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Teil I: Situation und Berufsbild der Arzte des affentlichen

Gesundheitsdienstes

1. Einleitung

Anfang der 70er Jahre, als diese Untersuchung konzipiert
wurde, war die Frage nach der Lasung des Nachwuchsproblems
fur den Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) in den

10 Landern der Bundesrepublik und West-Berlin immer dving-

licher geworden. Bis heute hat sich die Situation noch

wesentlich verscharft.Immer haufiger wird vor einem bal-

digen Ende des OGD gewarnt:"Mit allem Nachdruck macht die

Konferenz der fiir das Gesundheitswesen zustandigen Mir,ister
1)und Senatoren darauf aufmerksam, da B in absehbarer Zeit,

spatestens jedoch in fiinf Jahren, mit einem Zusammenbruch

... gerechnet werden muB, wenn es nicht gelingt, fur diese

Tatigkeit qualifizierte Arzte zu gewinnen. Infolge der un-

gunstigen Altersstruktur (Uberalterung) werden im Laufe der

nachsten finf Jahre uber ein Drittel der Leiter der Gesund-

heitsdmter und der abrigen Arzte in den Gesundheitsamtern
„2)

aus dem aktiven Dienst ausscheiden...

Diese Feststellung ist um so gravierender, als schon heute

viele Arbeitsplatze im OGD unbesetzt sind und es nicht mehr

gelingt, einen normalen Arbeitsablauf zu garantieren.

So scheint man in einigen Bereichen des 5ffentlichen Lebens

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

4)Aufbau und zur Straktur des OGD machen. Wolff zeigt an dem

aktuellen Beispiel des Unweltschutzes, fur den der OGD Auf-

gaben zu erfullen hat, wie unbedeutend der OGD geworden ist:

1 )
30. Konferenz der fur das Gesundheitswesen zustandigen
Minister und Sematoren der Liinder (Gesundheitsminister-
konferenz Gi·IE) am 14. und 15.12.1972.

2)
Aus der Arbeit der Arbeitsgemeinschaft der Leitenden
Medizinalbeanten der Lander (AGLMB), in: Bundesgesund-
heitsblatt, 4, 1973, S.57 f.

E 3)
-Beske, F., Der dffentliche Gesundheitsdienst und die Par-

teien, in: Offentliches Gesundheitswesen 35, 1973,
S. 209-210.

4)
Wolff, L., Die Situation des Uffentlichen Gesundheits-
dienstes in Hinblick auf den Unweltschutz, in: Offent-
liches Gesundheitswesen, 33, 1971, S.651-658."



"Es ist ... nicht verwunderlich, daB wegen des nicht genutz-

ten Umweltschutzauftrages der 3. DVO andere Ressorts eine

neue Gesetzgebung zum Umweltschutz entwickeln, die allerdings
in den einschlagigen Sachgebieten die 3. DVO und den 6ffent-

lichen Gesundheitsdienst nicht berucksichtigen. Dariiber

hinaus stellen wir feat, da B Gremien zum Schutz der Umwelt

gebildet werden, in denen alle Ressorts, aber nicht der

5ffentliche Gesundheitsdienst vertreten. sind. Es werden

Fachinstitutionen, die nicht beim 6ffentlichen Gesundheits-

dienst ressortieren, gegrundet und entsprechend mit Mitteln

ausgestattet, um die wissenschaftlichen Probleme des Um-

weltschutzes zu bearbeiten. Aufgabengebiete des Bffentliohen

Gesundheitedienstes werden von Verwaltung und Technik, ohne

in Kommunikation mit dem affentlichen Gesundheitsdeinst zu

stehen, bearbeitet„1).

Die vorliegende Studie wurde denn auch konzipiert, um der

steigenden Bedeutungs-und Funktionslosigkeit des OGD ent-

gegenzuwirken, um herauszufinden, worauf die negative

Einstellung dieser Institution gegenuber beruht, obwohl

doch gerade der OGD in einem modernen Gesundheitswesen

geeignet ware, die immer schwieriger und komplexer werden-

den Aufgabenstellungen zu bewaltigen und den vielfaltigen
an unser Gesundheitssystem gestellten Anforderungen gerecht
werden zu kannen.

Die als Grundlage dienenden Befragungen wurden bereita 1971

durchgefuhrt, konnten jedoch erst heute endgultig bearbei-

tet und in Form einer Studie herausgegeben werden. Dabel

wurden die beiden getrennt durchgefuhrten Befragungen
auch getrennt ausgearbeitet, da ein Einbau des so wixhtigen
Themas "Gesundheitserziehung" im ersten Teil, der sich mit

den soziologischen, funktionellen und strukturellen Voraus-

setzungen des OGD beschaftigt, nicht m5glich war. Eine

inhaltliche Trennung erschien auch darum wichtig, weil das

Thema Gesundheitserziehung ein Aufgabengebiet darstellt,

1  Wolff, L., a.a.0., S. 651 f.

E

'
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das einmal einen immer wichtiger werdenden Stellenwert im

Gesundheitswesen erlangt, zum anderen aber uber den Begriff

selbst bei Verantwortlichen so wenig Einigkeit besteht,
daB eine begriffliche Definition notwendig wurdel).

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

der negativen Einschatzung des OGD gefuhrt haben. Zu beruck-

sichtigen ist dabei, daB die Daten heute bereits vier Jahre

alt sind; da aber wesentliche Veranderungen seither nicht zu

verzeichnen sind trotz der Erh8hung der Einkommen der Arzte

im OGDund der Bemiihungen der AGLMB,Medizinstudenten dlr.ch.EllinA£$#
ihres Studiums bzw. durch Umgehung des numerus clausus

fiir eine Titigkeit im OGD zu verpflichten2), konnte bisher

die Personalsituation nicht entscheidend verbessert werden

-, vertreten die Verfasser die Auffassung, daB die gezogenen
Ruckschlusse auch fur die heutige Situation Gultigkeit be-

sitzen.

i

Das heute wichtigste Problem des OGD ist der Nachwuchs-

mangel, dessen Ursachen ergrundet werden sollten.

- Da ,insgesamt gesehen. seit 1960 nur noch ganz wenige Hedi-

ziner in den OGD eingetreten sind, wurde zunachst unter-

sucht, was die heute dort Tatigen bewogen hatte, in den

0GD einzutreten, ob sie eine Gruppe sind, die durch Aus-

bildung bzw. Lebenslauf spezifische Voraussetzungen fiir

diesen Beruf· mit sich bringen.

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

- Wie sich aus der Vorauswertung der Befragung ergab, sind

es zunachst die soziologischen Probleme, mit denen der

im OGD tatige Mediziner konfrontiert wird. Statusprobleme,

1)
Durch eine getrennte Bearbeitung der beiden Befragungen
konnte auch der Anhang getrennt und damit eine bessere
Ubersicht errei ht werden.

2)
Eine solche gezielte Nachwuchsfdrderung kann sich natur-
lich erst nach mehreren Jahren auswirken.



Frustrationserscheinungen und Rollenkonflikte lieBen sich

bei der Mehrheit der Befragten erkennen.

Des Verhaltnis von OGD und niedergelassenen Arzten bzw.

Arztverbanden, das ein wichtiges Kriterium auch. fur eine

effektive Aufgabenerfullung des OGD ist, wurde in einem

gesonderten Punkt untersucht.

- Um den Standprt des OGD in unserer Gesellschaft 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 OGD spielen.

Besoideres Gewicht wurde.in dieser Abhandlung auf das

Berufsfeld des Mediziners im allgemeinen und die Gegen-
uberstellung von Berufsbild und Berufsausbildung der Medi-

ziner im OGD 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 der freipraktizierenden Arzteschaft verglichen
wurden. Alle diese Punkte zusammengenommen:,ergaben ein

ubersichtliches Bild uber die Situation des OGD heute und

lieBen Ruckschlusse zu, warum die Nachwuchssituation des

OGD so desolat ist. Gleichzeitig boten sich Anhaltspunkte

zur Reformierung des OGD, einer Reform, die bei den eigent-

lichen Griinden ansetzt und langfristig die Situation dieser

so_wichtigen Instiution verbessert. Denn daB der OGD insge-
samt gesehen eine wichtige Funktion in unserem Gesundheits-

wesen einnimmt, ist die Meinung aller Beteiligten,

"
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2. Biographische Igten der Befraften

Bei der Auswertung der biographischen Daten wird verslcht

herauszufinden, ob sich anhand der Daten uber Schulausbil-

dung, Alter bei Reifepriifung bzw. EntschluB zum Medizinstu-

dium allgemeine Berufsvorstellungen oder spezifische Vor-

stellungen des Arztberufes eine Gruppe von Studenten heraus-

kristallisiert, die besonders ansprechbar fur einen spateren

Eintritt in den OGD wiren.

Zundchst kann anhand der Eaten vermutet werden, daB es eine

solche Gruppe nicht gibt, daB der Werdegang der Befragten
zu der Ausbildung vergleichbarer Gruppen - auch anderer

Arzte keine signifikanten Unterschiede aufweist. Trotz

haufig fehlender Vergleichszahlen - dies muS ausdrucklich

betont werden - lassen sich aber dennoch Ruckschlusse ziehen

aufgrund von Erkenntnissen iiber gesellschaftliche Zusammen-

hange der jeweiligen Zeit. So lEBt 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,
daB das Bildungsideal der gehobenen sozialen Schichten im

ersten Drittel des 20. Jahrhunderts im allgemeinen humani-

stisch gepragt war.

Wenn bei der Frage, in welchem Alter eine Entscheidung fur

den Arztberuf erwogen bzw. beschlossen wurde, die gr5Bte

Gruppe (68 %) den Zeitraum von 14 bis 19 Jahre nannte, so

unterscheidet sich das nicht von anderen Pledizinern; zumindest

stellt auch Pflanz fest: "Kitnftige Hedizinstudenten ziehen

schon relativ frtih wfhrend ihrer Schulzeit den Beruf des

Arztes in Erw gung "1). Der definitive EntschluB, Medizin zu

studieren,wurde lt, Be fragung mit oder kurz vor SchulabschluB

1) Pflanz, M., Motivation: Amtsarzt, in: Der Amtsarzt in
Gegenwart und Zukunft, in: Offentliches Gesundheits-
wesen, 35, 1973, S'· 147 Dis 151.



gefaSt (52 % entschlossen sich zum Hedizinstudium

im Alter zwischen 17 und 19 Jahren)1), zu einem Zeit-

punkt also, da eine definitive Berufsentscheidung ge-

troffen werden mua.

Noch ein Ergebnis der Befragung unterstutzt die Hypothese,
daB die Ausbildung der Befragten keine Auffalligkeiten
gegentiber Vergleichsgruppen zeigt: 52 %, d. h. mehr als die

Halfte, hatte bei der Berufswahl einen anderen Beruf gar

nicht oder nicht. ernsthaft in Erwagung gezogen. Dieses

Ergebnis deckt sich in etwa mit der Zahl von Pflanz, der

bei einer Befragung von Medizinstudenten 1963 feststellte,
da B nur ein Drittel der Bewerber um einen Studienplatz im

Fach Medizin uberhaupt an vinen anderen Beruf gedacht

hat2), und daB sich viele immer wieder um einen Studien-
3)platz bemiihen, selbst wenn sie jahrelang warten mussen .

Die Frage, ob Alternativberufe in die engere Wahl gezogen

worden sind, beantworten 45 % mit V.Ja". Zunachst fallt auf,

daB der am haufigsten genannte Alternativberuf offenbar der

Lehrerberuf ist (22 % der Nennungen). Diese "Affinitat zum

Lehrerberuf" stellt auch die Untersuchung des Bundes-

ministeriums fur Jugend, Familie und Gesundheit4  als

typisch fur den Arztberuf fest, und Depner5  bestatigt
dies: Ein Drittel der befragten Studenten nannten diesen

Berufs als m5gliche Alternative. In der vorliegenden Befra-

gung entschieden sich 21 % fur den Beruf des Chemikers, Apo-

thekers, Biologen, ein Ergebnis, das wiederum von der Unter-

suchung des BMJFG bestatigt wird: 21 % nannten hier ebenfalls

1 ) Ahnlich sind auch die Befragungsergebnisse von Depner,
R., Xrztliche Ethik und Gesellschaftsbild, Stuttgart 1974,
S.133, vgl. Tabelle 1.

2  Pflanz, M., a.8.0., S.147. Vgl. hierzu auch Bundesmini-
sterium fur Jugend,Familie und Gesundheit (Hrag.), 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
Alternativberufsm6glichkeiten nicht als interessant oder
als Notl5sung angesehen werden."

3)
pflanz, a.a.0., S. 147.

4)
BMJFG, a.a .0., S.27·

5)
Depner, r., a,a.0., S. 134.

:

"
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Tabelle 1:

Alter bei endgliltiger Entscheidung, Medizin zu studieren

Alter

bis 15 Jahre

16 18 Jahre

19 21 Jahre

22 - 24 Jahre

25 Jahre .oder
alter

Insgesamt

Eigene
Unter-

suchung

Deutsche

Medizin-
1)student.

Anzahl Anzahl

(%) (%)

4

42

34

13

4,8

39,6
46,6
6,8

2,4

100 100,0

189 250

Junger als 10 J.

14 od. 15 Jahre

16 od. 17 Jahre

18 - 20 Jahre

21 od. 22 Jahre

23 Jahre oder
alter

Insgesamt

US-Medi-

zinstu-
2)denten

Anzahl

(%)

8

10

26

41

10

100

747

1) Depner, R., a.a.0., S.133

2) Rogoff, N., The Decision to Study Medicine, zit. in:
Depner, a.a.0., S.133

9-
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Biologie/Chemie. An dritter Stelle rangieren die Disziplinen

Architektur, Ingenieurwesen, Bergbau (18 %), Disziplinen,

die nach Depner sogar von uoer 50 % der Kliniker und einem

Drittel der niedergelassenen Arzte als Alternativen gese-

hen wlirden. Wenig attraktiv erscheint den Befragten die

Zahnmedizin bzw. Veterinarmedizin (6 %), was wiederum mit

der BMJFG-Untersuchung ubereinstimmt: "Tier- und Zahnmedi-

zin Bind keine Alternativen„1).

Die Antworten auf die Frage, ob bestimmte Vorstellungen
uber die spatere Ausubung des Berufes zur Zeit der Berufswahl

bestanden, decken sich zwar nicht vollstandig mit dem Er-

gebnis von Pflanz, da B zu Beginn des Studiums eine starke

Motivation zum Arztberuf bestehe, diese aber wenig spezi-
fisch sei. Zu dieser SchluBfolgerung gelangt Pflanz auf-

grund der Tatsache, daB die meisten Mediziner ihre Ausbil-

dung mit dem Ziel beginnen, praktischer Arzt zu werden,
dieser Wunsch jedoch wahrend des Studiums in dem Ma Be schwa-

cher wird, in dem andere Berufssparten kennengelernt werden2).
Bei der vorliegenden Befragung hatte bereits ein Viertel

(25 %) definitiv geplant, Facharzt bzw. Fachzahnarzt zu

werden (nahezu die Halfte, 47 %, wollten Kinderarzt wer-

den) und 24 % (nur 16 % ausschlieBlich) entschieden sich
3)fur den praktischen Arzt (Hausarzt)

Jedoch ist die Feststellung, daB die Motivation fast aus-

schlieBlich auf die Ausbildung individualistischer Medizin

von Arzt zu Patient gerichtet ist (auf dieses Problem wird

1) BMJFG, a.a.0., S. 27
2  Vgl. auch BMJFG, a.a.0., S. 53: "Die Absicht, das Berufs-

ziel Allgemeinpraktiker anzustreben, verliert an Starke
im Verlauf der Ausbildung. Viele Studenten und auch
noch Assistenten geben ihren anfanglichen Vorsatz, All-
gemeinpraktiker zu werden, im Verlauf der Ausbildung auf."

Vgl. auch "Infratest": Berufsabsichten und Motivationen
deutscher hediziner, in: Offentliches Gesundheitswesen,
36, 1974, S. 74 bis 77.

3) Bei dieser Frage ist jedoch zu berucksichtigen, daB sie
auf Vorstellungen abzielt, die 30 bis 40 Jahre zuruck-
liegen; es ist zu vermuten, daS man sich heute nicht mehr
richtig daran erinnern kann.

- 10 -



spiter noch ausflihrlicher eingegangen) auch den Ergebnissen

der vorliegenden Befragung zu entnehmen: nur 7% ( 2t 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 Kedizianalassistenten von Rohde aus

den Jahren 1968/69, lehnten sogar 42 % eine unter der

Bezeichnung "Amtsmedizin" subsumierte Tatigkeit ausdriick-

lich abl ).

Wenn auf die Frage nach "Idealen" 90 % keine Angaben machen

(bei einer Untersuchung von Donike/Pittrich 1967/70, stehen

im Vordergrund der liotive zur Wahl des Arztberufes humani-

tare Aspekte, Interesse an Medizin, Streben nach finanzieller
2)Sicherheit, Selbstandigkeit und Unabhangiekeit 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 langjahriger

Berufsausubung sicher in einer derartigen Form abgeschwacht

sind, daB ihre Nennung nicht mehr wesentlich oder erwahnens-

wert erscheint. Von den restlichen 10 % der Befragten wurden

"Kranken helfen" mit 4 % und "Bekimpfung von  trankheiten"

mit 2 % vorrangig genannt. Auch hier ist eine groBe Uber-

einstimmung mit der gbrigen Arzteschaft fesizustellen,

In einem scheinen sich die Mitglieder des OGD jedoch von

der Ubrigen Arzteschaft zu unterscheiden: Der prozentuale
Anteil an Arztinnen ist sehr hoch, nahezu ein Drittel

wahrend lt. einer Sta(31 %) der irzte im OGD sind Frauen,
3)tistik von 1970 der Anteil der weiblichen Arzte in der

Bundesrepublik nur 19,2 % betragt, bei den Zahnirzten sogar

nur 15,6 %.
11-12.11--------

1) Vgl. Pflanz, M., a.a.0., S. 148

2) Vgl. Pflanz, M., a.a.0., S. 148 und BMJFG, a.a.0., S,25

3) Vgl. Deininger, D., Statistik der Berufe des Gesundheits-
wesens, 1970, in: Bundesgesundheitsblatt, 13, 1973,
S. 196ff.

- 11



Zusammenfassend laSt sich zu diesem Punkt feststellen,

daB der OGD bei der Berufswahl bzw. den Berufsvorstellungen

keine oder eine nur untergeordnete Rolle spielt, sehr haufig

sogar abgelehnt wird. Das gilt sowohl far die im OGD

tatigen Arzte, fur die anderen Arzte als auch fur die
1)heute noch in der Ausbildung stehenden Mediziner . Aus

dieser Erkenntnis ergeben sich zwei Fragen:

- Warum ist der Beruf des Amtsarztes so wenig attraktiv,
da B er.bei der Entscheidung fur ein betimmtes Berufsziel

von vornherein ausscheidet?

1 Welche Grunde haben die heute im OGD Tatigen veranlaat,
diesen Beruf doch zu ergreifen?

Wenn.. man nun na ch diesen besonderen Umstanden forscht

- um mit dem zweiten Punkt zu beginnen -, laat sich er-

kennen, daB ein groBer Teil der heute im OGD tatigen Arzte

in den Nachkriegsjahren eingetreten ist, nach 1951 bis zum

Zeitpankt der Befragung 1971 haben sich kaum noch Arzte in

gr6Berer Zahl um eine Einstellung in den OGD bemuht (ledig-
lich 19 %). D.h., der EntschluB fur eine Tatigkeit im OGD

wurde wahracheinlich durch Kriegs- bzw. Nachkriegsereig-
nisse beeinfluBt. Zunachst fallt bei der Untersuchung au4

- daB 44 % der Befragten nicht unmittelbar nach,dem Abitur
2)mit dem Medizinstudium begannen und von diesen wiederum

zwei Drittel (28 % aller Befragten) Kriegs-, Wehr-,

Reichsarbeitsdienst, Kriegsgefangenschaft und Haft als

Grunde fur die Verz5gerung des Medizinstudiums nannten;

1) Vgl. Sch5ngert, K., Vorstellungen und Ziele der Studenten
der Zahnmedizin, in: Offentliches Gesundheitswesen, 36,
1974, S. 756 bis 761, der ahnliche Ergebnisse auch bei
der Befragung von Studenten der Zahnmedizin fand: Der
Wunsch, freipraktizierender Zahnarzt zu werden, wurde
von 97 % angegeben; von 224 Befragten nannten nur 4 den
Jugendzahnarzt als spjteren Berufswunsch.

23 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 begann.
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- weiterhin bemerkens-wert ist die relativ hohe Zahl von

Studienunterbechern (27 % der Befragten), wobei 23 %

dies mit Kriegsdienst bzw. Kriegsgefangenschaft begiinde-
ten.

Diese Zahlen lassen den SchluB zu, daB Kriegs- und Nach-

kriegsjahre diese Arzte in ihrer beruflichen Karriere

bzw. medizinischen Ausbildung.d€rart benachteiligten, daB

der OGD ihnen im Gegensatz zur"Niederlassung, Ausbildung

zum Facharzt oder Tatigkeit im Krankenhaus als eine durch-

aus akzeptable M5glichkeit zur Berufsausgbung erschien.

Auch die Dienstverpflichtung zur OGD Ende der 30er Jahre

scheint f"3.r einige ein Grund gewesen zu sein, in dieser

Institution zu bleiben, zumal in der Nach'criegszeit das

Geld fQr die weitere Ausbildung fehlte. Jberdies war die

Bezahlung junger Arzte im Krankenhaus gering, die Nieder-

lassung abhangig von der Zulassung durch Krankenkassen und

Arzteverbanden, sie bedeutete zudem ein grofes finanzielles

Risiko; der OGD dagegen bot Sicherheit, geregelte Arbeits-

zeit und Altersversorgung. Mit der Durchsetzung der Nieder-

lassungsfreiheit und der besseren, Bezahlung der Krankenhaus-

arzte verliert konsequenterweise der OGD fur die Mediziner

einen groBen Teil seiner Anziehungskraft, was sich auch

deutlich in den gefundenen Zahlen widerspiegelt, Die

Hypothese, daS Kriegs- und Nachkriegsjahre sich positiv

auf den Arztebestand auswirkten, wahrend unter normalisierten

Bedingungen der OGD seine Attraktivitat verliert, scheint

sich damit zu bestatigen.

Die haufig geauBerte Vermutung, die im OGD tatigen Arzte

stellten eine negative Auswahl unter den Xrzten der, kann

aufgrund der Auswertung der Benotung bei Physikum, Staats-

examen und Dissertation nicht bestatigt werden - obwohl auch

hier Vergleichszahlen fehlen:

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

Beim Staatsexamen waren es sogar 86 % (66 % gut und 20 %
sehr gut),

:



und bei der Dissertation waren es 31 %

alle, die uberhaupt eine Note angaben

12 % sehr gut).

Tabelle 2:

- das sind nahezu

(19 % gut und

AbschluBnoten bei Physikum, Staatsexamen und Disssertation

Benotung

1 (sehr gut)
2 (gut)
3 (befriedigend)
4 (gentigend)
5 (mangelhaft)
6 (ungenugend)
keine Angaben

Physikum

24 1 3

88 47

41 22

53

Staatsexamen

37

125

11

20

66

6

Dissertation

23 12

35 19

63

21

123 65

- 14

N W N % N 0

31 16 16 8
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Damit soll nunmehr der zweite Punkt untersucht werden,

namlich die Frage, warum der OGD so wenig Anziehungskraf t

auf die Befragten und vermutlich auch auf die Medizin-

studenten (die Untersuchung wird zeigen, da B das gleiche

fur fertige Xrzte im besonderen und fur die Offentlichkeit

im allgemeinen ebenso gilt) ausubt, und daher als Berufs-

ziel abgelehnt wird. Dieser Punkt ist jedoch so wichtig,

daB weiter ausgeholt werden muB:

uber die Vorstellungen vom Beruf des Arztes im allgemeinen,

- uber die Vorstellungen des Arztes im OGD aus der Sicht

der Offentlichkeit und des Amtsarztes selber sowie

..

- uber das Verhaltnis von niedergelassenen Arzten und ihrer

Berufsverbande zum Arzt im OGD.

3. Das Berufsbild des Mediziniers im allgemeinen sowie des

Arztes im OGD im besonderen

3.1 Die Vorstellungen vom Beruf des Arztes im allgemeinen
--- -------

Wie aus anderen Untersuchungen hervorgeht, erhebt die frei-

praktizierende Arzteschaft den Anspruch, im Gesundheitswesen

eine Schlusselposition einzunehmen, die elle anderen

1)Gesundheitsberufe ihrer dominierenden Stellung unterordnet

Dieses Selbstverstandnis fuhrt dazu, da B man sich

als weitgehend allein sachverstandig glaubt und

diesen Sachverstand zum MaBstab in gesundheitspolitischen

Fragen erklart2).

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

2)
Vgl. hierzu Rohde, J.J., Die Selbsteinschatzung des Arztes
und seiner Einschatzung in der modernen Gesellschaft, in:
H.Kaunen-Haas fHrsg.) Soziologische Probleme medizinischer

Kaln/Opladen 1963, S.44·
Beruf , Abhandl,ingen zur iiittelstandsforschung, Heft 36,



Selbstverstandnis entspringt in erster Linie dem indivi-

duellen Arzt-Patient-Verhaltnis, der Vorstellung von einer
1)

Paargemeinschaft bzw. Ich-Dll-Beziehung ,
in der der Arzt

der Fachmann im Sinne der oben erwahnten fachlichen Kompe-

tenz, der Patient der Laie im Sinne eines Nicht-Wissens

ist. Der Arzt tragt die Verantwortung fur Gesundheit und

Leben und iibt damit auch eine partielle Macht uber "seinen"

Patienten aus. Seine Position bestimmt sich durch eine

autoritatsbewuBte, patriarchalische Flirsorge, die vom

Patienten absolutes Vertrauen und Unterordnung fordert, ja
..2)

ihn praktisch in die Rolle des Unmundigen abdrangt. .

Aus dieser patriarchalischen Flirsorge des Arztes ergibt sich

auch seine rollenmaBige Verpflichtung zur Uneigennutzigkeit:

- er muB seine eigenen Interessen zuriickstellen, wenn es

3)die Interessen des Kranken erfordern ,

- er muB sich der Gefahr einer Ansteckung ·issetzen,
4

d.h. der Arztberuf erfordert Idealismus

1) Vgl. Wiebel, B., Zur Soziologischen Prible-atik arztli-
chen Selbstverstindnisses in unserer Sesellschaft, in:

Engelheimer, M.-P., und B. Popkes (Hrsg.), Leitbilder des
modernen Arztes, Stuttgart 1971.

2  Auch H. Kaupen-Haas, zit. bei Depner, R., a.a.0., S. 53,
kommt zu dem SchluB, daB Arzte am haufigsten von allen
Verhaltensweisen "unbedingte Autoritat" gegeniiber den
Patienten in Anspruch nehmen,und Wessen glaubt, daB es

am bek6mmlichen fur Patienten sei, wenn diese m5glichst
wenig uber ihre Krankheiten und die zu trefenden arzt-
lichen MaBnahmen erfiihren.

3) Eines der Attribute arztlicher Ethik, das in einer uber
2000-jahrigen ungebrochenen Tradition steht, lautet denn
auch: "Arzte lessen sich leiten von der Norm der Selbst-

losigkeit und der Verantwortung fir andere Menschen",
vgl. Depner, a.a.0., S.9.

4) Vgl. Z.B. Finzen, A., die irztliche Berufsrolle in der
modernen Gesellschaft, in: Engelheimer/Popkes, a.a.0.,
S. 51 bis 59.
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Mit dem Beruf des Arztes sind eine Reihe von Verhaltenser-

wartungen und Wertvorstellungen verkniipft, die ihm einen

gesellschaftlichen Ausnahmecharakter verleihen. Die Werte

und Normen hat Talcott Parsons.mit seinen "pattern
variables" in eine soziolo#ische Terminologie zu uber-

setzen versucht: "Gemeint iat die Beobachtung, da B in

modernen industriellen Gesellschaften eine Berufsgruppe
existiert, die sich auch ihrem eigenen Verstandnis zufolge
ausdrucklich nicht an dem in diesen Gesellschaften an-

sonsten universalen Prinzip der Verfolgung 5konomischer

Eigeninteressen orientiert, sondern die im Gegenteil ihren

Beruf als Dienst an der Allgemeinheit versteht und als

dessen Basis die Nachstenliebe und die Verantwortung fiir

die gesante Gesellschaft ansieht„1).

Um diesen an ihn gestellten Forderungen gerecht zu werden,
fordert der Arzt f:ir seine Arbeit Selbstandigkeit auch im

Sinne einer finanziellen Selbstandigkeit -, Unabhangigkeit
und Freiheit, d.h. auch das Freisein von Weisungsgebunden-
heit. In diesem Sinne ist auch die Forderung zu verstehen,
daB Arzt und Patient eine Allianz eingehen gegen die Ein-

mischung von Staat, Krankenhaus u.a., um das persdnliche
Verhaltnis der Paargemeinschaft Arzt/Patient aufrechtzu-

erhalten bzw. wieder herzustellen, wo es im Laufe der Ent-

wicklung verloren gegangen ist (z.B. im Krankenhaus)2),

So sind auch die Klagen um den Verlust des drztlichen 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"

Prestigeanspruche ·der Arzte fordert, haben vor allem als
3)Motiv das Bedurfnis nach Selbstschutz . Zu diesem SchluB kommt auch

1)
parsons, T., nach Depner, a.a.0., S. 5'.

2) Vgl. Wiebel, B., a.a.0., S.37.
3)

Vgl. Sniegel/R6sing, i.-S., Leitbilder als Motivations-
komplexe, in: Engelheimer/Popkes, a.a.0., S. 15 bis 22,
S. 17 und 19.



Depner, der bei der Untersuchung der Funktion des "Berufe-

thos" von Arzten die beiden Thesen von Parsons und Freidson,

gegeniiberstellte: Parsons argumentiert, da B "arztliche Ethik

funktional notwendig fur die Regulierung des Binnenverhal-

tens von Arzten und fur die Anwendung moderner Medizin

uberhaupt ist, wahrend Freidson die Funktion dieser Ehtik
.

in dem Streben sieht, die einmal erkampften Privilegien

nach auBen zu rechtfertigen und zu sichern." Depners Unter-

suchungsergebnis ist, daB arztliche Ethik vornehmlich von

denen vertreten wird, die noch keine Arzte sind, ... "daB

Ethos kein genuines Merkmal des arztlichen Berufes dar-

stellt, sondern allenfalls als eine ... christlich-humani-

stische Grundhaltung anzusehen ist, die zudem nicht selten

zur Rechtfertigung der eigenen Position statt zur Befrie-

"1 )
digung der Bedurfnisse von Patienten aingesetzt wird

So ist es auch zu verstehen, daB beim Arztetag 1974 der

Protest einer Gruppe von Arzten ohne eingehende Information

als "marxistisches" Gedankengut bezeichnet wird. Die XuBerung
Weinholds in seinem Grundsatzreferat: 1'Die Arzte wissen, daB

einfluBreiche politische ArRfte ihre Stellungnahme als

Interessenvertretung abtun mdchten... . Das glasklare und

konsquente Programm der marxistischen Gruppe erfordert eine

ebenso klare und konse uente Stellungnahme derjenigen, die

anderer Meinung sind„2'' die von den Reprasentanten der

organisierten Arzteschaft mit Applaus aufgenommen wurde,
ist symptomatisch fur das zuvor zitierte Selbstschutzbe-

durfnis.

1 )
Depner, r., a.a.0., S. 11 und 126.

2  Weinhold, E. E., zit. bel: Deutsches Institut fur

Wirtschaftsforschung, a.a.0., S. 17.

"
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Zusammenfassend kann also gesagt werden, daB sich das arzt-

liche Leitbild an folgenden Kriterien orientiert:

fachliche Alleinkompetenz resultierend aus

-- wissenschaftlicher Untermauerung des arztlichen Handelns

(verstarkt durch nicht gerin€e Erfolge in der wissen-

schaftlichen Medizin und die in der heutigen Gesell-

schaft besonders ausgeprigte Wissenschaftsglaubigkeitl)),
-- Qualifikation kraft Ausbildung

-- und der fachlichen teilweisen Unwissenheit uber medizi-

2)nische Probleme des Patienten

Die totale Verantwortung fur Gesundheit und Leben macht

den Arzt in der Peargemeinschaft des

-- Arzt-Patient-Verhaltnisses

- zur fursorgerischen Vaterfigur, die vom Patienten

-- absolute Unterordnung,

-- absolutes Vertrauen und

-- zumindest in medizinischen Problemen Unmundigkeit
fordert, sowie die

3)
-- Anerkennung der grztlichen Autoritat

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

2)
"Wissenschaftlicher Sachverstand ist der Form medizi-
nischen Wissens und Kannens ist die differencia spezi-
fica des modernen Arztberufes". Rodne, J.J., a.8.0.,
S. 47.

3) Vil. hierzu auch Rohde, J.J.; "Der die Selbsteinschatzung
entscheidend bestimmende Autoritatsanspruch leitet sich
zunachst her vom Sachverstand, den andere als Arzte eben
nicht besitzen, und der die rationale Legimitationsbasis
dafur abgibt, daB sich der Patient dem Urteil und den
Anweisungen des Arztes zu unterwerfen hat."

- 19
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Konsequenterweise muB der Arzt fur seine verantwortungs-

volle Arbeit

Selbstandigkeit (auch und besonders in finanzieller

Hinsicht) sowie

Unabhangigkeit der Entscheidung und

Freiheit auch im Sinne eines Nicht-Weisungsgebundenseins
fordern.

Dieser Feiheit und Unabhamgigkeit bei der Ausubung des Arzt-

berufes schreibt auch Rohde eine entscheidende Rolle im

Selbstbild des Arztes zu: "Selbst die Position eines leiten-

den Arztes im Krankenhaus (ganz zu schweigen von den Positi-

onen nachgeordneter Arzte) scheint ihre Atttraktivitat zu

verlieren, wenn sie auf eine Funktion innerhalb einer

Autoritatshierarchie beschrankt und der freien Praxis

beraubt wird„1).

Im folgenden Abschnitt soll die Hypothese untersucht wer-

den, daB der Arztberuf innerhalb der Verwaltungshierarchie
des OGD seine Attraktivitat zum Teil dadurch eingebuBt

hat, daB er in vielen Fallen dem geschilderten Berufsbild

des Mediziners nicht mehr entspricht.

3.2 Die Berufavorstellungen des Arztes aus der Sicht der

Offentlichkeit und des Amtsarztes selber

Der Arzt im OGD steht vor dem grundsatzlichen Dilemma

zweier sich widersprechender Positionen

als Arzt - als der er sich primar betrachtet (er ist

auch weiterhin Zwangsmitglied der Arztekammer) - unter-

liegt er dem arztlichen Standesrecht, er ist rollenmaBig
dem oben skizzierten Leitbild bzw. den fiir die freiberuf-

lich tatigen Arzte geltenden Grundsatzen verbunden, mit

1) Rohde, J.J., a.a.0., S. 44. DaB dieser Wunsch nach Unab-
hangigkeit und Freiheit in der Berufsausubung dominierend
ist, zeigt eine Befragung von Studenten der Zahnmedizin;
vgl. Sch5ngard, K., a.a.0., S. 759.
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der Forderung nach Unabhangigkeit, Freiheit, Selbstan-

digkeit, Wahrung des Berufsgeheimnisses und des Arzt-

Patient-Verhaltnisses;

- 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

gegenliber"1 ).

Daraus resultiert die Forderung des Amtsarztes nach oiner

Sonderstellung:

Innerhalb der Beamtenschaft fordert er eine Sonderlauf-

bahn mit entsprechender Vergiitung und uneingeschrank-
2)

ter M5glichkeit der Nebentatickeit,

innerhalb der Arzteschaft fordert er die Einfuhrung einer

besonderen Fachbezeichnung: ."Arzt im OGD" oder "Arzt fur
3)Sozialmedizin"

Er will also eine funktionale Zwischenposition erreichen,
die ihn von den anderen Arzten, starker noch vom Beamten-

tum abgrenzt, eine Zwischenposition, die eine veranderte

statusmaBige Einschatzung durch den Arzt selber und auch

durch die Bev5lkerung bewirken soll.

Die Tatigkeit des niedergelassenen Arztes zeichnet sich

durch die Heilkunde 81 einzelnen Menschen aus, durch das

individuelle Arzt-Patient-Verhaltnis, auf das er wahrend

1) Vogel, H.R., Sozialbedingte Krankheiten und sozialhygie-
niscie MaSnahmen als Probleme des Uffentlichen Gesundheits-
wesens, Baden-Baden 1975, unver6ffentlichtes Hanuskript,
S. .

2  Gatteching, Ch., Der Amtsarzt innerhalb der Verwaltung -

Strukturprobleme des Gesundheitsamtes der Zukunft, in:
Der Amtsarzt in Gegenwart und Zukunft, a.a.0., S. 123
bis 126, S.124.

3) Hopf, E.J., Eingangsreferat, in: Der Amtsarzt in Gegen-
wart und Zukunft, a.a.0., S. 112.
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seiner Ausbildung primar ausgerichtet wurde. Der Amtsarzt

dagegen

- entscheidet uber gesundheitspolitische MaBnahmen, die

die gesamte Bev5lkerung betreffen,

ist Fachkoordintor fur alle Gesundheitsfragen,

Querkoordinator im Rahmen der Gesundheitsverwaltung,

- Gesundheitsdezernent, der fur das gesamte Gesundheits-

wesen eines Kreises einschlieSlich des Krankenhauswe-

sena zust&indig istl ).

riese andersartige Funktion des Arztes im OGD hat zwei

Folgen fur seinen Beruf:

- Als Mediziner m5chte er kurativ tatig 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 Bev5lkerung sieht den im OGD tatigen Mediziner nicht

als Arzt an, Status und Sozialprestige rangieren weit

unter denen der niederglassenen Arzte. Gelegentlich kann

man AuBerungen in der Bevalkerung haren: "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. Um

zu einem differenzierten Ergebnis uber die statusmaBige

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

2) Diese negative Einstellung der Bev3lkerung gegenuber
dem Arzt im OGD resultiert aus verschiedenen Griinden:
Historisch gesehen wurde der Arzt im OGD bis zur Jahr-
hundertwende als "Armenarzt" betrachtet; danach setzte
eine Entwicklung ein zugunsten des Ansehens des Amts-
arztes. Heute ist die Minderbewertung sicherhlich auch
zuruckzufahren auf das veranderte BewuStsein gegenuber
dem Staatsdienst und seinen Ordnungsfunktionen. Ganz all-

gemein hat der Staatsdiener an Sozialprestige verloren.
Eine weitere Rolle spielt die Verbindung von Gesundheits-
amt mit   lizeiarztlichen Eindruqken.  it-Im funven
amtsarzt chen Untersuchungen una dek ublicRen Behbrden-
mief". Vgl. Vogel, H.R., a.a.0., S. 3 und 8.
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Einteilung der verschiedenen Berufsgruppen innerhalb der

Arzteschaft zu gelangen, wurden bestimmte Dimensionen,
die das Prestige einer Gruppe bestimmen, abgefragt:

- Einschatzung von Sozialpretige durch die Bev8lkerung

Einkommen

- finazielle. Sicherung

- Qualifikation kraft Ausbildung

- subjektive Befriedigung durch die Arbeit

Grad der Leistung

- Arbeitsbedingungen

-- Freizugigkeit

-- Vielseitigkeit.

3.2.1 FinschHtzung von Sozialprestige durch die levolkerunE

Bei der Einschttzung von Sozialprestige durch die Bevdl-

kerung wurden die Arzte im OGD gefragt, wie die Offentlich-

keit nach ihrer Meinung ihren Beruf im Vergleich zu anderen

Medizinberufen einstuft. Die Frage zielt auf die Selbstein-

schatzung der Xrzte und stellt damit einen Gradmesser fur

ihre Berufszufriedenheit darl ).

Besonders groBes Prestige besitzen:

- leitende Arzte: 42 (22 %) =

- Facharzte:

prakt. Arzte:

- Ordinarien:

19 (10 %)
32 (17 %)

27 (14 %)

Chefirzte, Klinikchefs, leiten-
de Arzte

= Facharzt allgemein
= Chirurgen

= praktischer Arzt, Praktiker,
Arzt in freier Praxis

25 (13 %) = 0. Professor, Hochschullehrer,
hab. Kollegen

----------

1) Zur Problematik der Einschatzung des arztlichen Berufs-
prestiges im allgemeinen vgl. die interessante Abhand-
lung von J.J.Rohde. a.a.0.
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Krankenhaustrzte: 17 (9 %) = ohne leitende Arzte.

Am unteren Ende der Prestigeskala dagegen stufen sich die

Arzte im OGD selbst ein:

42 = (Zahn) Arzt im OGD, Beh5rdenarzt, beamteter Arzt,

Angeh5riger des 6ffentlichen Dienstes, Stadtarzt

18 = Vertrauensarzt

17 Amtsarzt

3 Verwaltungsmediziner, Schreibtichmediziner

2 = nachgeordneter Arzt im OGD.

Das sind insgesamt 92 (49 %) Nennungen. Zum Vergleich

s. Tabelle 31 )
v

1)
Vgl. Depner, ., a.a.0., S. 137. Diese Tabelle erwahnt

zwar den Arzt im OGD hicht, bestatigt aber in noch
differenzierterer Form, daS die Selbsteinschatzung des

Sozialprestiges bei allen Arztgruppen einheitlich ist.

:

.
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Tabelle 3: Die nach Meinung der Befragten in der Offentlichkeit antesehensten

arztlichen Richtungen (in %)

Studenten und MA

(N = 110)

Chirurg
Internist

68,2
13·6

Prakt.Arzt 10,9

Sonst. 7,3

Internist 33,6
Gynakologe 23,6

,
Chirurg

Sonst.

Gynakologe
Internist

Padiator

Sonst.

12,7

30,1

30,9

20,9

11,0

37,2

Praktische Arzte

(N = 40)

Chirurg

Prakt.Arzt

Internist

Sonst.

Internist

Gynakologe
Prakt.Arzt

Sonst.

Internist

Prakt.Arzt.

Gynakologe
Sonst.

77,5
10.0

5,0

7,5

35,0
22,5

20,0

22,5

25,0

22,5

20,0

32,5

Internisten

(N = 55)

1. Stelle

Chirurg
Internist

Gynakologe
Sonst.

2. Stelle

Gynakologe

Internist

Chirurg
Sonst.

3. Stelle

83,6

14,6
1,8

43,6
32,7

14,5

9,2

, Internist 25,5

Gynakologe 25,5

Prakt.Arzt 18,2
1 Sonst. 30,8

1

Gynakologen und

Chirurgen

(N = 45)

Chirurg
Internist

Prakt.Arzt

Sonst.

75,6

11,1

8,9

4,4

Internist 42,2

Gynakologe 24,4

Chirurg
Sonst.

20,0

13,4

Gvnvkologe 35,6
Internist 26,7
Prakt.Arzt 13,3

Sonst. 24,4

ri
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Insgesamt liSt sich also sagen, daB Arzte im OGD annehmen,

daS ihr Sozialvrestige innerhalb der medizinischen Berufe
1)

von der Bev6lkerung relativ niedrig eingestuft wird

wahrend A.rzte in leitender Position, deren Funktionen und

Tatigkeit dem uberkommenen Leitbild entspricht, auch das

entsprechende Ansehen in der Bevolkerung genieBen. Die

Einstellung zum praktischen Arzt dagegen, dessen Tatigkeit
durchaus auch dem Leitbild entspricht, ist ambivalent: 27

Befragte (14 %) glauben, daB er das h5chste Ansehen inner-

halb der Arztberufe in der Bev5lkerung ge ie Bt, aber auch

10 Befragte .(5 %) nannten ihn bei der Frage nach der "am

wenigsten geachteten Berufsgruppe"2)..

1) Dies ist nicht zuletzt auch darauf zuruckzufuhren,
"daB das Prestige von Arzten wesentlich dadurch bestimmt

wird, wie es ihnen gelingt, in der Offentlichkeit als

Experten fur die Heilung und Behandlung von Krankheiten

angesehen .U 1ard en...". Depner, R., a.a.0., S. 96. Dies
ist auch ein Grund fur das hohe Ansehen, das Facharzte

genieBen.
2) Des BMJFG stellte bei seiner Befragung feat, daB die

Allgemeinpraktiker selber am geringsten in ihrem Beruf
einen "unter Kollegen angesehenen" Beruf sehen, a.a.0.,
S.32. Ahnlich sind auch die Ergebnisse von Depner, a.a.0.,
S.96: "Nur etwA 10 % der Studenten bzw. Chirurgen und

iberhaupt keine Internisten meinen, dem Praktiker gebuhre
der erste Rang" (auf der Prestigeskala irztlicher Berufe);
auch an zweiter Stelle taught er unter den von diesen drei

Gruppen am hRufigsten genannten Richtungen nicht auf,
und nur 18 % der Internisten bzw. 13 % der Chirurgen und
Gynakologen meinen, er stunde dem Ansehen nach an dritter
Stelle. Diese Zahlen lessen aber keum einen Zweifel an der
nicht gerade hohen Meinung der Studenten und Facharzte
uber ihre als Allgemeinpraktiker tatigen Arzte.
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3.2.2 Einkommen und finanzielle SicheFung

Die Einschatzung des Prestiges hangt sicherlich mit der

Einschitzung des Einkommens zusammen: 116 Befragte: (das
sind 90 % aller, die auf diese Frage geantwortet haben),
zihlen-sich selber zu der am schlechtesten bezahlten

Berufsgrupre, wthrend leitende Arzte (51 = Chefarzt, Klinik-

chef usw.) und niedergelassene Arzte (23 = praktischer Arzt,

6 = niedergelassener Facharzt) nach Ansicht der Befragten
das gr33te Einkommen haben.

Fur die finanziell am besten gesicherte Gruppe halten viele

der Befragten sich selbst: mehr als 25 % oder 50 Befragte
nannten den Arzt im OGD. 38 mal wurde der leitende Arzt im

Krankenhaus genannt, 12 mal der niedergelassene Arzt und

27 mal der Facharzt. Die Einickeit uber die finanzielle

Sicherung des Arztes im OGD scheint jedoch nicht durch-

gangig zu sein: immerhin waren 28 Befregte der Meinung,
der Arzt im OGD sei finanziell schlecht gesichert. Dieser

scheinbare Widerspruch liBt sich dadurch erkliren, daB

nachgeordnete angestellte Arzte im Gesundheitsamt nicht die

Moglichkeit haben, das regulare Einkommen durch Nebentatig-

keiten (Gutachten) zu verbessern. Insgesamt gesehen ist die

Stellung im OGD unsicherer als die der beamteten Arzte. Sie

konnen nicht in leitende Positionen aufsteigen, da Amts rzte

und ihre Vertreter immer Beamte sind; h ufig sind es ange-

stellte Arztinnen, die nur eine Halbtagsbeschaftigung haben,

weil keine Planstellen vorhanden sind. Ihr Einkommen und ihre

Rechte sind entsvrechend eingeschrankt,

3.2.3 Qualifikation kraft Ausbildung

Die Antworten auf die Frage nach der qualifiziertesten bzw.

unqualifiziertesten Ausbildung decken sich mit den Vor-

stellungen uber das allgemeine frztliche Berufsbild: 95

Befragte, das sind 50 %, geben entweder keine Antwort (62)
oder halten die Qualifikation ganz allgemein. fur eine Vor-

aussetzung der Ausubung des arztlichen Berufes (33). Ahnlich
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sind die Antworten auf die Frage nach der unqualifiziertesten

Ausbildung gelagert: 130 Antworten enthalten 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 fur den Arztberuf angesehen wird und es

zum Selbstverstandnis des Arztes gehdrt, sich selbst als

hochqualifizierten Fachmann einzuschatzen. Wie wichtig man

seine eigene Tatigkeit beurteilt, zeigt immerhin die Tat-

sache, daB 36 Antworten auf die Frage nach der qualifizier-
testen Ausbildung auf den Amtsarzt (24), den Arzt im OGD,
Gesundheitsamt usw. entfallen, wahrend bei der unqualifi-
ziertesten Ausbildung der Amtsarzt uberhaupt nicht genannt
wird. Hier entfillt die groBte Zahl der Antworten auf den

praktischen Arzt (22) und einige in Beharden und beh5rden-

Mhnlichen Institutionen tatigen Arzte.Es ist also vor allem

der Amtsarzt, dessen Tatigkeit nach Meinung der Befragten
hohe berufliche Qualifikation erfordert, wahrend andere im

OGD tatige Arzte anscheinend nur eine Spezialistenrolle

spielen.

3.2.4 Subjektive Befriedigung durch die Arbeit

Die Frage nach der subjektiven Befriedigung durch die ausge-

ubte Tatigkeit - eine Schlusselfrage in der Beurteilung
der Berufszufriedenheit des im OGD tatigen Arzt uberhaupt -

scheint die Hypothese, daB die Arzte im OGD unzufrieden sind,
dadurch zu bestatigen, daB ein groBer Teil uberhaupt niGht

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 allgemeine Position zuruck-

zieht, daB Zufriedenheit bzw. Nichtzufriedenheit ganz allein

von einzelnen Arzt abhingt, dies also keine von Institutionen

oder Funktionen beeinflu3te Komponente darstellt. Von denen,
die eine Antwort geben,halten die neisten die Arbeit im OGD

bzw. in irgendeiner Verwaltung fur am wenigsten und die des

"
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Facharztes, besonders des freipraktizierenden, des

Krankenhausarztes und des Chirurgen fur am meisten befrie-

digend. Ein zwar nur geringer Teil der Befragten macht

zudem subjektive Zufriedenheit devon abhangig, ob man als

Arzt kurativ oder therapeutisch tatig ist ("echte arztliche

Tatigkeit") oder "nur praventiv", ohne Kontakte zum Menschen

("Schreibtischarzt").

3.2.5 Grad der Leistuns

Im Gegensatz zur finschatzung der Qualifikation des praktischen
Arztes glaubt mehr als ein Drittel der Befraiten (65), daB

er am meisten arbeitet, daneben wird noch relativ hfufig der

Landarzt (11) genannt sowie der Chirurg (10). Auffallend ist

jedoch auch bei dieser Frage, /93 ein groBer reil keine Ant-

wort gibt (69) bzw. sich auf die unverbindliche Position zuruck:

zieht, daS das auf den einzelnen Arzt selbst ankomme.(21).
Die gleiche Position wird bei der Beantwortung der Frage, wer

am wenigsten arbeitet, bezogen: hier geben sogar 102 (uber
50 %) keine Antwort und 23 glauben, dal es vom einzelnen

Arzt abhinge. Von dem relativ geringen Rest halten immerhin

noch 18 Befragte die Arzte in Behorden oder beh6rdenNhnlichen

Institutionen (neben einigen Facharzten) fur die am wenigsten
arbeitende Arztgruppe.

3.2.6 Arbeitsbedingungen

Zum SchluB wird die Frage nach den Arbeitsbedingungen

untersucht. Hier scheint der niedergelassene Arzt am gun-

stigsten abzuschneiden: Er genie.St die gr53te Freiziigigkeit
(55, das sind 50 1 der spezifizierten Antworten) und hat

die vielseitigste Arbeit (54, fast 40 % der spezifizierten

Antworten). GroBe Freiheiten genieBen auch leitende Arzte

und Ordinarien, die geringsten Entfaltungsmdglichkeiten
die Arzte im OGD, die nichtleitenden Krankenhausarzte und

die Assistenzarzte. Dafur wird den Arzten im OGD von einem



groBen Teil der Befragten vielseitige Arbeit bescheinigt

(mit 57 Nennungen rangieren sie sogar v6r dem praktischen

Arzt), wahrend der Facharzt, bedingt durch die Speziali-

sierung, und besonders der Vertrauensarzt einseitige
Arbeit zu verrichten hat.

Fa Bt man nun das Ergebnis der Befragung zusammen, so laBt ·

sich feststellen, daB in der Meinung der Befragten die

Punkte: "Sozialprestige", "Einkommen", "Befriedigung durch

die Arbeit", "Grad der Leistung" und "Arbeitsbedingungen"

fur den Arzt im OGD negativ besetzt sind. Lediglich bei den

Dimensionen "finanzielle Sicherung* und Qualifikation·kraft

Ausbildung" wird der eigene Beruf positiv eingeschatzt.
Flir den Amtsarzt sieht zwar das Berufsbild ein wenig posi-
tiver aus als fur die nachgeordneten und angestellten
Arzte im OGD, da er relativ mehr Abwechslung im Beruf hat,

innerhalb des Gesundheitsantes mehr Achtung genieSt,

bedingt durch die hdheren Anforderungen, die im Gegensatz

zu den anderen Arztlichen Mitarbeitern an seine Ausbildung

gestellt werden,und durch Nebeneinnahmen ein relativ hohes

Einkommen ha tl    Jedoch sind auch fur ihn die Dimensionen

"Bezahlung", "Achtung", "Freizilgigkeit" und "Berufszufrieden-

heit" im ganzen gesehen negativ ausgepragt.

3.2.7 Statusprobleme und Rollenkonflikt der Arzte im OGD

Die Hypothese, daB Arzte im OGD infolge dieser negativen

Zuordnung Statusprobleme haben, da B sie unzufrieden sind

und sich gegenuber der ubrigen Arzteschaft benachteiligt
fiihlen, scheint sich zu bestatigen. Einen zusammenfasenden

Uberblick gibt das Schaubild 1. Hier sind die positiven und

negativen Nennungen auf allen acht Statusdimensionen fur

die genannten arztlichen Berufsgruppen jeweils zusammen-

gefaBt dargestellt. Dadurch ergibt sich ein ungefahres Bild

von dem hierarchischen Gefalle der Arztberufe. Die Zahl der

Nennungen insgesamt ablesbar an der Lange der Balken

1) Auch Wittgen, Gesundheitsfirsorge, Munchen 19652, S.78,
meint, daB der leitende Amtsarzt in den meisten Stellen
nicht unerhebliche Nebeneinnahmen habe.
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Schaubild 1: Status  rztlicher Berufsgruppen
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ist ein Indikator dafiir, wie extrem die einzelnen Berufsgrup-

pen innerhalb der Gesamthierarchie der Arztberufe von -der

Mitte abweichen: je l:inger der Balken, umso extremer ist der

Status der Berufsgruppen-Angeh6rigen. Das Schaubild zeigt

auch ambivalente Berufsgruppen auf: je mehr positive Nen-

nungen zugleich fur eine Berufsgruppe gebraucht wurden, umso

wichtiger ist, die einzelnen Statusdjmensionen zu berucksich-

tigen, um m5gliche Inkonsistenzen zu ermitteln. Im Schaubild

sind auBerdem die Differenzen zwischen der Zahl der positiven
und der negativen Nennungen berucksichtigt: je positiver
diese Differenz ist, umso weiter oben und je negativer die

Differenz, umso weiter unten ist die Berufsgruppe eingetragen.
Die Bezeichnungen fiir die Berufsgruppen, die per Saldo ein

positives Bild ergeben, sind links und die rit negativem
Bild rechts von der ::itte ver-.Frkt.

Die Berufsgruppen innerhalb des OGD sind als gestrichelte
Balken besonders hervorgehoben. Dabei wurde zwischen "Amts-

arzt","Facharzt im OGD", "Vertrauensarzt", "Fiirsorgearzt"
und einer Restkategorie, die als "Arzt in der affentlichen

Verwaltung" bezeichnet werden kann, unterschieden. Wie aus

dem Schaubild zu ersehn ist, lassen sich die Befragten
seIbst in das untere Extrem der Statushierarchie der Arzt-

berufe einreihen. Lie Hypothese, daB Arzte im OGD Status-

probleme haben, wird hier eindeutig bestatigi.

Dieses Vorhandensein von Statusproblemen scheint sich auch im

privaten Bereich der Arzte im OGD zu zeigen: Bei der Frage
nach dem erlernten Beruf des Ehepartners zeigte sich, daB

nur 19 % der befragten Mannner mit Frauen verheiratet sind,
1)die einen Akademikerberuf erlernt haben . Mehr als drei

Viertel aller Ehefrauen haben keinen oder einen nicht-

akademischen Beruf. Bei den befragten Arztinnen sind aller-

dings fast. elle Ehepartner Akademiker (95 %). Bei diesem

Ergebnis ist jedoch zu berucksichtigen, daB es friiher nicht

1)
Insgesant 10 % sind mit Arztinnen verheiratet.



ellgemein Vblich war und gefordert wurde, daS Frauen einen

akademischen Beruf erlernten, selbst wenn sie aus Akademiker-

famlien stammten. Nur mit Hilfe von Zahlen uber vergleichba-

re Arztegruppen lieSe sich die Hypothese von Statusproble-
1)

men im privaten Bereich bestatigen

Zieht man jedoch die Ergebnisse aus der Frage, welche

Berufe die Personen haben, die zum engsten Freundeskreis

zahlen und ob sie am gleichen Ort oder anderswo wohnen, hinzu,

so ist eine SchluBfolgerung, daB die Hypothese von Status-

problemen der Irzte im OGD stimmt, eher zu ziehen. Denn hier

zeigt sich, daB 14 % der Befragten keine Trztlichen Freunde

haben und weitere 14 % keine arztlichen Freunde,die am

gleichen Ort wohnen, d.h. insgesgit 28 % der Befraqten le-

ben relativ isoliert von den ubrigen Irztegruppen2/. Nimmt

man die 14 % Antworten hinzu, die  berhaupt keine Freund-

schaften haben, dann zeigt sich, daB 42 % eller Befragten

als Mediziner praktisch isoliert sind. Das scheint mit ziem-

licher Sicherheit auf Statusprobleme hinzudeuten, besonders

wenn man bedenkt, daB die uberwiegende Mehrheit dem State-

ment "Eigentlich ist man als Arzt im OGD nur Beamter und

nicht Mediziner" zuriickweist und die meisten Befragten darii-

ber hinaus eine Intensivierung der Zusammenarbeit mit den

freiprektizierenden Arzten wlinschen.

1) DeB in letzter Zeit der Trend,einen gleich oder ahnlich
ausgebildeten Partner zu wahlen, immer stirker wird, geht
aus der Befragung des BMJFG hervor. Besonders Assistenten
haben feste Partner, die den Medizinberuf ausuben (bzw.
in der Ausbildung sind) oder aus sonstigen medizinischen
Berufen stammen (24 % Mediziner und 16 % aus sonstigen
medizinischen Berufen). Es zeigt sich euch,daa Klinikarzte
hgufig mit Akademikerinnen verheiratet sind. Der Partner
ist hier entweder selbst Mediziner oder ibt einen Beruf
im Bereich der Medizin (MTA, Krankenschwester) aus. Vgl.
BMJFG, a.a.0., S. 42, s. Tab.4. Zu gleichen Ergebnissen
kommt auch "Infratest", a.a.0., S.75, bei seiner Befragung
von deutschen Medizinstudenten und Krankenhausdrzten: "Die

Ehepartner sich neu niedergelassener Allgemeinpraktiker
haben zunehmend in der Medizin fuBende Berufe wie Kranken-
schwester, MTA: Die Ehefrauen der Klinikarzte sind haufig
Akademikerinnen."

2)
Diese Hypothese gewinnt durch andere Befragungen noch an Ge-
wicht. So stellt das BAJFG, a.a.0., S.43, fest, deS der
Freundeskreis der Mediziner weitgehend auf Mediziner aus-

gerichtet ist.
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Tabelle 4:

Arzte, die einen festen Partner haben oder hatten

Beruf des Partners

Mediziner

Sonstiger Beruf im
Bereich der Medizin

Lehrberufe

Akademischer Beruf

Sonstiger Beruf/ohne

Basis

Kliniker

178

25 %

19 %

13 %

13%

30 %

100 %

als Facharzt

178

13%

28 %

6%

9%

44 %

100 %

Niedergelassen
als Allgemein- auf dem Land

praktiker

13%

33 %

8%
14 %

32 %

100 %

18 %

29 %

8%
7%

38 %

100 B

83 92

61
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Die Hypothese, daB die Tatigkeit im OGD beim Arzt Rollen-

konflikte und Statusprobleme bewirkt, wird sowohl durch

eine Reihe· von Statements bestatigt,als auch durch die Frage,

ob bzw. unter welchen Bedingungen man den eigenen Kindern

den Beruf eines Arztes im OGD empfehlen konne. Zugrunde

gelegt wurde dabei die Erkenntnis, daB der Arzt im OGD sich

primar als Mediziner und erst sekundar als Beamter fiihlt.

Dementsprechend muBten vor allem die Kriterien abgelehnt
bzw. bemangelt werden, die dem Berufsfeld des Mediziners

widerspreohen und eher durch die beamtenrechtliche Stellung
des Arzte im OGD beatimmt Bind. Hierbei fallt bei den State-

ments zunachst auf, da B der Arztberuf im OGD nach Meinung
des graBten Teils der Befragten seine Attraktivitat gegentiber dem

juristischen bzw. dem freien Arztberuf eingebUBt hat. Dem

Statement: "Es ist eine Schande, wie wenig attraktiv der OGD

gegeniiber dem juristischen und dem freien Arztberuf ist",
stimmen 80 % der Befragten zu, ein Zeichen dafur, wie unzu-

frieden man mit der arbeitsrechtlichen Situation im OGD

inagesamt istl ).

Der uberwiegende Teil der Befragten fordert,

daB sich in allernachster Zukunft fur die Bediensteten

vieles ·andern muB, da B die Aufgaben im OGD neu zu definieren

sind und daB eine baldige Umorganisation vorgenommen wlrd.2)

Diese Forderungen zielen auf eine umfassende Reform des OGD,
von der man glaubt, daB sie die Situation des OGD und seiner

Bediensteten verbessern k6nne. Was man im einzelnen als

besonders reform- und anderungsbedurftig ansieht, laBt sich

1) Die gleichen Statusprobleme stellt auch Hippchen, P.,
Die

.
ukunft des zahnarztlichen Gesuhdheitsdienstes, in:

Off.Gesundh.-Wesen, 33, 1971,3.82-93, fur die'lahnarzte
fest. S.86

2) Auf diesen Punkt einer Neufestsetzung des Aufgabenkata-
logs 8011 spater noch eingegangen werden.



an den Bedingungen ablesen, die nach Meinung von 102 der

Befragten (54 %) zunachst erfullt werden mussen, bevor man

den eigenen Kindern den Eintritt in den OGD empfehlen kanne.

- Allgemeine Verbesserung der Besoldung (46 %), aber immer-

hin wunschen sich 20 % eine standesgemaSe Bezahlung, d.h.

an eine Angleichung an den Verdienst von freipraktizieren-
den Arzten, Aufhebung des Gefalles zur Praxis und Klinik.

Es' zeigt bich deutlich, daB man sich standesgemaB unter-

bewertet fuhlt.

- Bei den Aufstiegsmoglichkeiten ein ahnliches Bild: 16 %
fordern hier eine allgemeine Verbesserung der und fruh-

zeitigere Aufstiegschancen und 7 % wunschen sich eine

gebithrende Stellung, eine Verbesserung ihrer Stellung in

der Verwaltungshierarchie. Auch hier wieder die Furcht,
unterbewertet zu sein.

- Personliche Entfaltungsmoglichkeiten bzw. bessere Arbeits-

bedingungen werden zwar von einem groBen Tell nicht ge-

nannt (84 bzw. 85 %), jedoch zeigt sich bel den Arbeits-

bedingungen deutlich der Wunsch nach arztgerechter Beta-

tigung: Jeweils 6 % wunschen von den nicht-arztlichen

Aufgaben entlastet zu werden bzw. mehr Mdglichkeiten zu

haben, ala Arzt tatig zu seinl). Beklagt werden insbe-

sondere Massenuntersuchungen, die ala einfarmig und sinn-

los beschrieben werden. Sinnlos hauptsachlich bei Schul-

bzw. Berufsschulabgangern, da diese Jugendlichen bei Ein-

tritt in den Beruf ohnehin arztlich untersucht werden und

dem Arzt im OGD jegliche Verantwortung fur die Gesundheit

dieser Bev6lkerungsgruppe entzogen wird.

- Eine weitere Bedingung bezieht sich auf die Leistungs-
fahigkeit 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 Anspritchen beschranken kannen. "
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erreicht werden kann, daB die Gesundheitsamter durch die

Herausldsung aus der kommunalen Selbstverwaltung graBere

Eigenstandigkeit und Unabhangigkeit erlangen und mit Hilfe

neuer gesetzlicher Grundlagen der OGD neugestaltet und

v5llig umorganisiert wird (10%).

Trotz aller Kritik wird insgesamt gesehen von der Mehrheit:

der Befragten die Arbeit im OGD positiv bewertet und als sinn¥

voll angesehen. Mehr als die Halfte meint, da B sie Massen-

wirkung habe und daB sie als praventiv-medizinische Tatigkeit
(51 ) - begleitet von wirkungsvoller Aufklarung der Beval-

kerung ( 65) - groBen Erfolg haben kanne.

Wie auch aus den Tabellen 5 und 6, in denen die Fragen, ob

und warum ein Verlassen des OGD erwogen wird bzw. wurde, mit

der Frage korreliert wurden, ob man den Kindern den Eintritt

in den OGD empfehlen k6nne, ist man zwar mit seiner eigenen
Position unzufrieden, sieht aber fur den Fall von Reformen

im OGD die Maglichkeit, das Berufsbild und Arbeitsfeld so

zu gestalten, daB die Arbeit wieder attraktiv wird: Insge-
samt 80 % eller, die Grlinde angegeben haben (82 =100 %),.
warden ihren Kindern den Eintritt in den OGD empfehlen, aber

nur unter Bedingungen (35 %) bzw. eingeschrankt (44%);

lediglich 1 % uneingeschrankt. Bei denen, die ein Verlassen

erwogen haben, wurden sogar 85 % den Eintritt empfehlen:
6 % uneingeabhrankt, 37 % eingeschrankt und 42 % unter

Bedingungen.

Zusammenfassend laBt sich feststellen, da B unter den gege-

benen Umstanden der Arzt im OGD ausgesprochen unzufrieden iet,
weil der ausgewahlte Beruf den ursprtinglichen und uberkommenen

Vorstellungen von der Tatigkeit eines Arztes widersprichtl).

1) Hopf, E. J., a.a.0., S. 114, stellt fest, daB die Moti-
vation des Amtsarztes fur seine Berufswahl und die Ein-

stellung zu sich selbst und seiner Funktion haufig 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 OGD empfehlen
kdnne 1).

Keine Aufsteigs-
chancen, Unterbe-
wertung der Tatig-
keit

Besoldung unzurei-

chend, Schwierig-
:
keiten mit Besol-

dungsgesetz

Unarztliche
Zumutung

Keine Fortbil-
dungsm5glichkei-
ten

Abraten

57 ; 2)
11 %

4
25 %
6%

Schwerfallige Ver-

waltung, Abhangig-
keit von Politi-
kern, mangelnde
Koordination

Willkiir, Vorge-
setzter unfahig

Insgesamt

1

6%
1%

2
12 %
2%

Einge-
schrankt
empfehlen

9
31 %
11 %

10
34 %
12 %

2

7%
2%

1

4%
1%

1

4%
1%

3
10 %
4%

3
10 %
4%

Empfeh-
len

1
100 %

1%

Unter Be-

dingungen
empfehlen

16
44 %
20 %

8
22 %
9%

2
6%
3%

1
3%
1%

3
8%
4%

5
14 %
6%

1
3%
1 i

Ins/esamt
relevante
Antworten

27

43%

22

27 %

5

6%

2

2%

4

5%

1 10

12 %

4.

f4

1) Inagesamt 82 Antworten (100 %) waren hier relevant.
2) Prozent aller Befragten die abraten, bzw. empfehlen usw. .

3) Prozent aller relevanten Antworten; 82 = 100 %.

37

------------



Tabelle 6: Frage, ob ein Verlassen des OGD erwogen wurde, korre-
liert mit der Frage, ob man den Kindern den Eintritt
in den OGD empfehlen kanne 1).

1)
Insgesamt 130 Antworten (100 %) waren hier relevant.

2)
Prozent aller Befragten, die abraten ·bzw. empfehlen uaw. .

3) Prozent aller relevanten Antworten (130 = 100 %).
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Abraten Einge- Empfehlen Unter Be- ,Insgesamt.I
schrankt dingungen relevante  
empfehlen empfehlen Antworten

;
Nie 2

16 · 6 16
33%21 86%

38
29 %

12%3) 5% 12 % 29 %

Kein Grund 1 2 3
5% 4%
1% 1% - 2%

Umstande dageger 3 2 4 9
15 % 4% 7%
2% 2% 3% 7%

Frither mal 4 11 11 26
20 % 23 % 20 %
3% 9% 8% 20 %

Schon mal 8 9 1 13 31
40 % 19 % 14 % 24 %
6% 7% 1% 10 % 24 %

Euiufig 4 8 11 23
20 % 17 %
3% 6% 2 120%

9% 18 %

Insgesamt 20 48 7 55 130

15 % 37 % 6% 42 % .

100 %



Als Arzt m5chte er die gleiche Freizugigkeit, Unabhangig-
keit und Verantwortlichkeit haben, wie seine freiprakti-
zierenden Kollegen. Sozialprestige und berufliche Anerkennung
werden ihm nach seiner Meinung verweigert und entsprechend
auch eine seiner Ausbildung angemessene Bezahlung, wobei er

sein Einkommen nicht nur am Einkommen seiner Amtskollegen

miBt, sondern auch an dem nichtakademischer Beamter in der

Verwaltungshierarchie. Seine Bezahlung erlaubt ihm nicht

den Lebensstil der ubrigen Arzte, der nicht zuletzt auch ein

Gradmesser fiir Status und Prestige einer Pers5nlichkeit dar-

stelltl ). Als Arzt fiihlt er sich finanziell und statusmaBig
unterbewertet und als Beamter unfrei und abhangig von Ver-

waltungsinstanzen. Die Hypothese, daB der in OGD tatige Medi-

ziner mit seiner Arbeit unzufrieden ist und Statusprobleme

hat, findet hier ihre Bestatigun€3). Aber auch die Hypothese,
daB die Irzte im OGD glauben, dag mit entsprechenden Anderun-

gen der OGD wieder attraktiv gestaltet werden konne, wird

durch das vorliegende Untersuchungsergebnls bestatigt.

1) Tabelle 7, Depner, R., a.a.0., S.151, zeigt deutlich, da B
sich besonders die "fertigen" Arzte ihrer hervorragenden
Stellung in der Gesellschaft bewuBt sind und dies noch
durch .ihre Lebensfithrung unterstreichen wollen. Diese Auf-
fassung, da B eine unterschiedliche finanzielle Situation
u.a. zu unterschiedlichem Status fuhrt, vertritt auch

Renthe-Fink, B., OGD und praktischer Arzt, S.23.

2)
Vgl. zur Frage der Bestimmungsgrunde des Urteils uber

Sozialprestige Bolte, K.N., Sozialer Aufstieg und

Abstieg, Stuttgart 1959, S. 67 ff., der als "Haupt-
orientierungsmerkmale" den Grad der Leistung, der Ver-

antwortung, der Ausbildung, des geistigen Niveaus und
zur "feineren Abstufung" Selbstandigkeit, akonomische

Sicherheit, Einkommen und Arbeitsbedingungen unter-
scheidet.
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Tabelle 7: Frage...: "Sollte eigentlich ein Arzt schon durch

seine Lebensfuhrung und durch seinen gesellschaft-

lichen Umgang zum Ausdruck bringen, daB er einen der

angesehensten Berufe ausiibt?" (in %)

Ant-
wort

Ja

nein

insge-
samt

Stud.
1.u.2.
Sem.

54,0
46,0

.100,0

50

Stud. Arzte Irzte in Nieder
10.Sem. in Uni-Irankhs. Eel,
u. mehr Klinik ind MA Arzte

56,0

44,0

100,0

50

60,7

39,3

100,0

56

65,9

34,1

100,0

44

76,0

24,0

103,0

50

2
x = 6.62, FG : 4, p> 0.10

ZUS,

62,4

37,6

100,0

156

94

250

/

'
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 . __4. Verhaltnis Arzt im OGD zu den niedergelassenen Arzten

bzw. den Arztverbanden

Des Verhaltnis des Arztes im OGD zu seinem niedergelassenen

Kollegen bzw. den Berufsverbiinden ist nicht zuletzt gepragt

durch die historische Entwicklung. Als Angehariger des OGD

war der Arzt zu keiner Zeit dem harten Konkurrenzkampf
innerhalb der Arzteschaft unterlegen, Finanziell abgesichert ··-

war er besonders um die Jahrhundertwende ein standiger Konkur-

rent des niedergelassenen Arztes, besonders des Kassenarztes,
der, um leben zu kannen, am Monatsende eine gewisse Mindest-

anzahl von Krankenscheinen aufweisen muSte. Die Betreuung

von Patienten durch den OGD bedeutete also far den nieder-

gelassenen Arzt eine Minderung seiner Verdienstmaglichkeiten.
Nach dem Zweiten Weltkrieg gab es besonders heftige

setzungen in Fragen der Aufgabenabgrenzung. Die niederge-

lassenen Arzte wehrten sich gegen das nichterwerbsneutrale

Eindringen der Institutionen des OGD in ihre Aufgabenberei-

che. Das fuhrte sogar so weit, daB man den Amtsarzten min-

dere fachliche Qualifikation unterstelltel).

Hier hat sich zwar in den letzten Jahrzehnten einiges ent-

scheidend geandert - durch die Konkurrenzsituation zwischen

beiden Gruppen wurde durch eine eindeutigere Aufgabenver-

teilung, a.h. eigentlich Aufgabenverlagerung zum niederge-

lassenen Arzt bin,sehr stark abgebaut2),und auf lokaler Ebene

ist die Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Arzten

1 ) Vgl. Stockhausen, J., OGD und Arzteschaft, in: Deutsches
Arzteblatt 49, 1970, S.3671 und Christiani,-E., Stellung
und Bedeutung des Amtsarztes innerhalb der Arzteschaft
aus der Sicht des niedergelassenen Arztes, in: Der Amts-
arzt in Gegenwart und Zukunft, a.a.0., S.133.

2) Die unterachiedlichen Wurzeln des OGD und der klinischen
Medizin d.h. die Entwicklung der 6ffentlichen Gesundheits-
dienste aus dem gesellschaftapolitischen Verantwortungs-
bewuBtsein den Armen und sozial Schwachen gegenitber
und nicht aus der arztlichen Praxis, sind heute nicht
mehr relevant, da es die Pflichtversicherung jedem ermag-
licht, mit einem Krankenschein zu jedem beliebigen Arzt
zu gehen. Man scheint jedoch auf Seiten des freiprakti-
zierenden Arzte haufig eine Entwicklung zu befurchten,
als deren Folge der Amtsarzt eine Aufsichtsfunktion gegen-
uber der ubrigen Arzteschaft zugeordnet bekommt, vgl.
Vogel, H.R., a.a.0., S. 7.
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1)
zum Teil gut organisiert -,jedoch flammte gerade in den

letzten Jahren der Konkurrenzkampf zwischen den beiden

Gruppen mit groBer Heftigkeit wieder auf, als es darum gin  
wer die Aufgaben der praventiven Medizin ubernehmen sollte

BMA und BMJFG wollten die Vorsorgemedizin bei den affent-

lichen Gesundheitsamtern ansiedeln, nicht zuletzt, um mit

der Obernahme von neuen Aufgaben eine strukturelle Refor-

mierung zu erreichen und damit auch das Image des OGL und

seine Attraktivitat zu erhahen. Bundesarztekammer und KBV

forderten mit Nachdruck den Einbau der Praventivmedizin in

die gesetzliche Krankenversicherung, d.h. ihre Ubernshme

durch die niedergelassenen Arzte. Man befurchtet9,

- daB die freipraktizierenden Arzte ihre Schlusselstellung
in der Gesellschaft verlieren k nnten sowie

- den Abbau der standespolitischen Normen der Arzteschaft

wie Freiheit der Arztwahl, Freiheit des Arztlichen Han-

delns, Beachtung der Gebote der arztlichen Schweigepflicht3).

So ist es denn auch nicht zu verwundern, da B der Hartmann-

Bund in seinen "Gesundheitspolitischen Thesen" kategorisch

fordert, daB. der OGD hur die gesundheitlichen Aufgaben Uber-

nehmen solle, die von anderer Seite nicht wahrgenommen wer-

den kannten4) - eine deutliche Abschiebung des OGD in das

gesundheitspolitische Abseits, was dem Ansehen dieser Insti-

tution noch mehr geschadet.und eine wirkungavolle Reform

zundchst wieder verbaut hat.

1  Christiani, E., a.a.0., S.136, fordert die Kooperation
von Amtsarzten und niedergelassenen Arzten besonders in
den Aufgabenbereichen: Kinderlahmungsscbutzimpfung, belm
Auftreten von Pocken, beim Umweltschutz undbei der Hin-
fithrung des Burgers zur gesunden Lebensweise.

2) Vgl. Hippchen, P., a.a.0., S. 83.
3) vgl· Gerlach, K., Sozialpolitische Uberlegungen zur

Gesundheitsvorsorge in der BRD, in: Offentliches
Gesundheitswesen,35, 1973, S.9.

4)
Vgl. Gesundheitspolitische Thesen des Hartmann-Bundes,
Beitrag zur Vorwartsstrategie, in: Selecta, 21, 1972,
S. 21 00.

/

"
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IR der niedergelassenen Xrzteschaft bzw. der Standespolitik

der Arzte wird Vorsorgemedizin al s Friiherkennung 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 Krankenbehandlungl).
Hier best[inde jedoch die Chance, bei einer klaren Begriffs-

bestimmung der Praventivmedizin zu einer Abgrenzung der Auf-
.......

gaben zwischen O GD und niedergelassenen Xrzten zu kommen:

Wenn man sich den Unterschied zwischen Gesundheitsvorsorge

und Krankheitsfriiherkennung verdeutlicht, laBt sich leicht

erkennen, daB die Gesundheitsvorsorge, die sich um die Ver-

hatung von Krankheiten bemliht - sie setzt bereits vor Aus-

bruch der Krankheit an und beschiftigt sich daher primar

mit den Umweltbedingungen -,im Eereich des OGD anzusiedeln

ware, wahrend die Krankheitsfrilherkennung, die darauf abge-
stellt ist, Krankheiten, die bercits eingetreten sind, in

einem Stadium zu erkennen, wo sie dem Kranken selbst noch nicht
2)bewuBt geworden sind , eine Aufgabe der freipraktizierenden

Arzte bliebe. Eine solche definitorische Unterscheidung

"

1) Vgl. Deutsches Institut fur Wirtschaftsforschung, a.a.0.,
So 15 f.; bemerkenswert magen in diesem Zusammenhang die
AuBerung en amerikanischer Fachleute erscheinen, daB eine
wirkungsvolle Praventivmedizin den kurativ tatigen Arzten
die Arbeit und damit Verdienstm5glichkeiten nimmt und da-
her lieber darauf verzichtet wird; vgl. Renthe-Fink, a. a.

0., S. 23: "George Rosen (USA) berichtet in seiner Arbeit
' Some substantive limiting conditions in communication
between health officers and medical practitioners' , 1961,
daB vor langerer Zeit eine Xrztegruppe in 'New England
Medical Society' im KongreB gegen einen Gesetzentwurf
stimmte, der 5ffentliche Mittel far das inzwischen inter-
national bekanntgewordene 'childrens bureau' in Washington
vorsah. t Wir widersprechen diesem Gesetzentwurf', so heiBt
es, ' denn wenn das Leben von Miittern und Kindern durch 5f-

fentliche Mittel gerettet wird, was sollte dann einen jun-
gen Menschen veranlassen, Medizin zu studieren?' Senator
Sheppard unterstiitzte diesen Einwand mit der gleichen Frage,
warum man durch soziale und praventive MaBnahmen das natur-
liche Spiel der Kr&ifte staren wolle, das letzten Endes die

Grundlage der arztlichen Praxis bildet?'" Vgl. auch Nittner,
K.-Re, Das Gesundheitsamt von morgen, in: Off. Gesundh.-
Wesen, 35, 1973, S. 266-270

2) Vgl. Jahn, E., u.a., Die Gesundheitssicherung in der Bundes-
republik, Koln 1971, S. 12
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wird bis jetzt jedoch erst von wenigen gemacht. So spricht
1)

z.B. die Bundesarztekammer in ihrer "Neufassung der gesund-

heits- und sozialpolitischen Vorstellungen" davon, daB sich

die Gesundheitsvorsorge durch Fraherkennung von Krankheiten

... mehr und mehr zu einem Schwerpunkt der modernen Gesund-

heits olitik" entwickelt. Hier liegt eine Begriffsverwir-
. 2 

rung vor, die eine eindeutige Aufgabenabgrenzung noch

mehr erachwert.

Die in der BRD bereits vorhandenen Ansatze zur Gesundheits-

vorsorge Bind:

- Schutzimpfungen (Pocken, Polio, Tetanus, TBC),

- Schwangeren-Vorsorge (hier fehlt zum gr6Bten Teil noch

die Schwangeren-Beratung),

- Vorsorge im beruflichen Bereich (Jugendachutz, Arbeits-

medizin - ein Bereich,in dem trotz vieler Fortschritte

noch viel zu tun bleibt).

Die Wirksamkeit dieser MaBnahmen ist bis heute noch sehr be-

grenzt. Die Griinde hierfur sind in zwei Ursachen zu sehen:

einmal gibt es keine klare·
. Aufgabenabgrenzung zwischen den

niedergelassenen Arzten und dem Gesundheitsamt, beide be-

fassen sich mit diesem Bereich, was zu Lasten der Einheitlich

keit und vor allem der Obersichtlichkeit geht. Zum anderen

ist die Bev5lkerung nicht sehr kooperationswillig - was z.B.

bei der geringen Beteiligung an der individuellen Krebalrtiherken-  
nung·, besonders deutlich wird. Hier muBte die breite Offent-

lichkeitsarbeit das GesundheitsbewuBtsein in,·der Bev5lkerung
in weit starkerem Ma Be aktivieren.
-0-Il---Ill-

1)
Bundesarztekammer, Neufassung der gesundheits- und sozial-
politischen Vorstellungen der deutschen Arzteschaft,
S. 116 f.

2)
Diese Unterschiedlichkeit der Terminilogien und Defini-
tionen im Bereich der Praventivmedizin findet sich in der
gesamten,dieses Thema betreffenden Literatur.
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Wie die .Arzte im OGD selbst ihr Verhaltnis zu den nieder-

gelassenen Arzten bewerten, geht aus den Antworten zu ver-

schiedenen Statements hervor:

- Uber 50 % lehnten die AuBerung ab, da B die freiprakti-
zierenden Arzte nicht bereit seien, mit dem OGD zusammen-

zuarbeiten (x = 2,54),

und ein noch gr5Berer Teil (70 %) glaubt, da B man auf 10-

kaler Ebene mit den freipraktizierenden Arzten gut aus-

2 komme (i = 0,88).

Jedoch wird auch beklagt, daB die Untersittzung von "auBen"

zu gering sei; uber 70 % glauben, daB eine Intensivierung
dieser Unterstutzung die Arbeit im OGD um vieles erleich-

tern wurde (E = 0,81).

- Schwierig zu gestalten scheini sich die Zusammenarbeit mit

den Kammern der freipraktizierenden Arzte. Ein groBer Tell

der Befragten stlmmte mit dem Statement uberein, daB diese

Kammern "gerne Stimmung gegen den OGD" machen (i = 1,43) ·

Der Wunsch nach Kooperation ist durchaus vorhanden. und

scheint auch, zumindest auf lokaler Ebene bei den freiprak-
tizierenden Arzten Erwiderung zu finden, wahrend die Haupt-
widerstande in der Standespolitik der Verbande gesehen wer-

denl). Des mug besonders im Zusammen)lang mit der Erkenntnis,
daB der Arzt im OGD sich selbst primar als Mediziner be-

trachtet, zu Unzufriedenheit fuhren, da man sich gegenuber

1)
Symptomatisch fur die Vorutteile gegenuber den beamteten
und den angestellten Arzten im OGD ist die XuBerung der
Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein in ihrer Broschure
"Patient und Kassenarzt": Von Ambulatorienarzten d.h. der

angestellten Arzte, erwartet man nur "LadenschluBdenken
und DienstschluBmentalitat", das "Nachlassen arztlichen
Leistungsstrebens, kein Anreiz zu starkem Verantwortungs-
gefithl und besonderer Wachsamkeit", S.19 ff. In dieser

"permanenten unterschwelligen oder offenen Polemik vieler
arztlicher Standesvertreter" sieht das Deutsche Institut
fur Wirtschaftsforschung, a.a.0., S.132, einen Grund fur
die Verschlechterung der Nachwuchssituation.



den nicht im OGD tatigen Arzten uenachteiligt fiihlt und

uberdies der Meinung ist, daB eine kooperation mit der

ubrigen Arzteschaft sich durchaus positiv auf die Arbeit

1)
des OGD auswirken wiirde .

5. Auffaben des OGD

Die hohe Zustimmung zu Statements wie: "Im uffentlichen

Gesundheitswesen muB.:sich in allernachster Zukunft beson-

ders fur die Bediensteten vieles andern# (i = 0,37) oder:

'·Die Aufgaben dea OGD mussen inallernachster Zukunft

heu definiert werden, wenn es nicht zu einen Debakel kommen

soll" CE 0,55), zusammen mit den oben festgestellten
Frustrationserscheinungen der Arzte im OGD, die aus den vielen

"unarztlichen" Funktionen resultieren, scheint darauf hinzu-

weisen, da B die Aufgabenstellung im OGD nicht oder nicht mehr

den Vorstellungen der Mediziner im OGD bzw. den Anforderungen

an ein modernes affentliches Gesundheitswesen entspricht.
Eine funktionelle Reform scheint unbedingt erforderlich, um

einmal Krzten im OGD die M5glichkeit zu geben, sich mehr mit

ihrer Arbeit identifizieren zu k6nnen, zum anderen die Effek-

tivitat des OGD zu erh5hen.

Hier ist zunachst zu fragen, ob es uberhaupt einen klar defi-

nierten Aufgabenkatalog des OGD gibt. Als libergreifende Ab-

grenzung (die jedoch nur wenig uber die einzelnen Tatigkeits-
bereiche aussagt) der Funktionen des OGD zu denen der nieder-

2)gelassenen Arzte laBt sich die Festellung von Stockhausen

anfithren, da B der OGD fur das Wohl der Allgemeinheit verant-

wortlich ist, wahrend sich der niedergelassene Arzt mit der

1) Flir eine intensive Zusammenarbeit zwischen den niederge-
lassenen Arzten, Krankenhausarzten und Arzten des OGD
"im Sinne einer kollegialen Pirtnerschaft mit dem Ziel
einer engen Verzahnung aller Tatigkeitsbereiche unseres

Gesundheitswesens" pladiert auch Vogel, H.R., a.a.0.,
S. 9 und 11.

2 
Stockhausen, J., OGD und Irzteschaft, in: Deutsches
Arzteblatt , 49, 1970, S.3672.

- 46



"

individuellen Krankenversorgung und (neuerdings) der indi-

viduellen Gesundheitsvorsorge in Form der Friiherkennung be-

schaftigt. Eines liSt 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-Verhaltnisses tatig zu werden. Statt indivi-

dueller arztlicher Funktion hat der OGD eine Koordinierungs-,

gesundheitliche Schutz- und Aufsichtsfunktion fur die Gesamt-

1)
gesellschaft zu ubernehmen . Er muB dazu beitragen, da B

etwas getan wird, nicht jedoch es selbst tun, d.h. anregen,

erproben und koordinieren ). Als Lejtfunktionen sind dabei

anzusehen3)

- SchutzmaBnahmen bei ansteckenden Krankhelten,

d.h. Seuchenuberwachung und -bekampfung,

- affentliche Gesundheitsfursorge fur Kdrperbehinderte und

Geistskranke,

-· Arzneimittelkontrolle und

- Lebensmitteluberwachung.

:

1) Vgl. Seeler, H.J., BegraBungsansprache, in: Das Off.
Gesundh.-Wesen, 34, 1972, S. 640.

2)
vgi. Beske, F.,Struktur des kiinftigen OGD in: Das Off.
Geaundh.-Wesen, 1971, S.97.

3) Nach Seeler, H.J., a.a.0., S. 640 f.
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Als Erweiterung dieser bestehenden Funktionen kamen in

Betrachtl):

Umweltschutz2),
allgemeine Hygiene und

- Sozialhilfe(auch im Sinne einer Sozialtherapie bei Behin-
'3)derten, psychisch Kranken, vorzeitig Gealterten)

Eine weitere wichtige Aufgabe, der sich der OGD intensiver

zuwenden k6nnte, ist die vorbeugende Gesundheitserziehung,
d.h. eine allgemeine Informierung uber ihre Moglichkeiten
Bowie die Bereitstellung der notwendigen Mittel und die

vorbeugende Gesundheitserziehung von Kindern und Jugend-
lichen ).

1) Nach Seeler, H.J., a.a.0., S. 640 f.
2

Den Anforderungen, die der Umweltschutz an ein modernes
Gesundheitswesen stellt, wird in dem hessischen Programm
zur Intensivierung des Gesundheitsschutzes und der Um-

welthygiene im OGD in besonderem MaBe Rechnung getragen.
Das Hessen-Modell schlagt hierfur einen Arbeitskreis vor,
der alle umweltrelevanten Befunde erfaBt urid auswertet

im Hinblick auf ihre gesundheitliche Bedeutung. Dieser
Arbeitskreis soll in verstarktem MaBe mit den entsprechen-
den Universititsinstituten zusammenarbeiten und kunftig
umwe·lthygienische Programme vorbereiten; vgl. Gesundheits-
dienst: Modell ohne Mehrkosten, in: Selecta, 20, 1972,
S.1991.

3) Hier muB jedoch das bisher strikt gehandhabte Behandlungs-
verbot fur den OGD gelockert werden; vgl. Mattheis, R.,
Wandel der Anforderungen an den OGD, in: Gesundheitspoli-
tik, 5/6, 1966, S.291 und Renthe-Fink, B., a.a.0., S.20.

4) vgl. D hner, I., Meine Erfahrung ala Arzt und Kommunal-
politiker in der Gesundheitspflege des Kreises Wesermunde,
in: Der Landarzt, 41, 1965, S.583; vgl. zu diesem wich-
tigen Teilbereich der Aufgaben des OGD auch den zweiten
Teil dieser Abhandlung.

'
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1)
Lund weist dariiber hinaus noch auf die Aufgaben hin, die sich

aus den neuen gesundheitlichen Problemen des Sozialtourismus

ergeben: Die Anpassung an fremdes Klima, andere Ernahrungs-

und Lebensgewohnheiten. Er fordert eine laufende Beobach-

tung von Anderungsprozesse .und die Auswertung dieser Beob-

achtungen mit einer zeitkonformen Auswertungs- und Dokumen-

tationsmethode.

Mattheis zeigt einen weiteren Aspekt der Anforderungen an
2)

ein modernes Gesundheitswesen auf, indem er zwischen dem

friiheren "Heilung duch Tod" und dem heutigen "productive
death" unterscheidet, d.h., da B heute chronische Krankheiten

lange vor dem biologischen Tod das Ausscheiden aus dem

ProduktionsprozeB bewirken. Daraus ergebe sich als weitere

Aufgabe des OGD die Bekampfung des "produktiven Todes"

(Kreislaufkrankheiten, Krebs, Arteriosklerose).

Dieser aus der einschlagigen Literatur zusammengestellte

Aufgabenkatalog darf nicht daruber hinwegiauachen,

- daB es sich zum groBen Teil noch um Forderungen handelt,
die in dem Bemuhen wurzeln, den Anforderungen, die an ein

modernes Gesundheitswesen gestellt werden, zu entsprechen,

- daB es aber sowohl an einer zukunftsorientierten Konzep-
tion des OGD als auch an einer Systemanalyse und Perspektiv-

planung bis heute fehlt3).

Allen diesen Stellungnahmen liegt die Einsicht zugrunde, da B

wir den OGD dringend brauchen, daB wir aber auch die Effek-

tivit t dieser heutigen Einrichtung dringend erh6hen

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

2) Mattheis, R., a.a.0., S. 288.
3) vgl· Schmitt, L., Schwanengesang des OGD?, in: Off.

Gesundh.-Wesen, 1971, S. 233.
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1)
mussen . Prinzipiell fehlt es auch heute noch an einer eln-

heitlichen Konzeption fur einen Aufgabenkatalog des Gesund-

heitsamtessund seiner Erfullung im einzelnen . Denn die2)

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 denn auch

das Modell-Gesundheitsamt, das in Marburg eingerichtet wurde,

als Versuch zu verstehen, die Funktionen des OGD klar zu

definieren und die effektivste Aufgabenverteilung zu ermitteln:

Zur Bewaltigung der wachsenden Komplexitat und finanziellen

Ausweitung der Aufgaben wurde das Modell-Gesundheitsamt Mar-

burg in folgende Bereiche gegliedert:

- Umwelt-, Seuchen- und Sozialhygiene,

- Gesundheitsvor- und fursorge,

- Gutachten,

- Medizinalpersonen und

- Einrichtungen des Gesundheitswesens,

- Sozial- und Jugendhilfe.

Die Sachbearbeitung wurde spezialisiert,und zwar unter dem

Aspekt der Zusammenarbeit von:

- Sozialpsychologen

- Erziehungsberatern,

1)
Beake, F. a.a.0., S. 96: "Wir brauchen einen OGD. Es ist
notwendig, ihn so zu strukturieren und personell zu

besetzen, daB er funktionstuchtig iat."Vgl. auch Vogel,
H.R., a,a.0., S. 8: "Pers5nlich bin ich feat davon

uberzeugt, daB der OGD im Interesse des Staates und seiner

Burger weiterhin notwendi  ist, weil bestimmte (u.a.
auch hoheitliche Aufgaben) nur von ihm erledigt werden
k6nnen."

2)
Vgl. GeiBler, H., Was erwartet der Gesundheitspolitiker
vom OGD, in: Off. Gesundh.-Wesen, 36, 1974, S.97-103.
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-- besonders im Sozialwesen ausgebildete Verwaltungsfach-

leuten,

- Sachbearbeitern des Wohnungswesens und

- dem amtsdrztlichen Dienst bei individuellen Betreuungs-

maBnahmen.

Zur Erhahung der Effektivitat wurde

- die Informationsverarbeitung und Bereitstellung von not-

wendigen Daten mit Hilfe von EDV, Dokumentation und

Statistik rationell gestaltet und

die Offentlichkeitsarbeit zur Selbstdarstellung und

Werbung um Verstindnis in der 3evolkerung Zntensiviert,

die Koordination im Gesundheitswesen wurde verstarktl).

Hieraus wird klar ersichtlich, daB man eine Aufgabenver-

lagerung in das Vorfeld der Gefahrenentstehung, der pri-
maren Pravention hin versucht und auch Funktionen einbe-

ziehen will, die nur vom Staat erfullt werden kannen, und

das besonders im sozialen bzw. sozialtherapeutischen Bereich

und einer geaamtgesellschaftlichen Sammlung und Verarbeitung
von Informationen uber alle gesundheitspolitischen Bereiche.

Besonderer. Wert wurde auf die Ausweitung bzw. Neustruktu-

rierung der folgenden drei Bereiche gelegt:

- Der Umweltschutz, der immer mehr Bedeutung erlangt
muB aus der traditionellen Ortshygiene weiterentwickelt

werden zu einer Umwelthygiene, die den Anforderungen einer

modernen Industriegesellscheft gerecht werden kann.

Neue Arbeitsformen mussen fur den Bereich der

Sozialhygiene entwickelt werden unter besonderer Beriick-

sichtigung des jugendarztlichen Dienstes, der Fursorge

fiir Behinderte und psychisch Kranke und auch fiir Sucht-

kranke.

1 )
Val. Laux, E., Die Fiihrungs- und Koordinierun/sfunktion
des Amtsarztes, in: Der Amtsarzt in Gegenwart und Zukunft,
a.a.0., S. 127 ff.
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--Daneben soll die Gesundheitserziehung, d.h. die gesund-

heitliche Aufklarung der Bev5lkerung zu einem vordringlichen

Aufgabenbereich ausgebaut werden, damit sie die ihrer Bedeu-

tung zukommende Anerkennung auch in der Bevolkerun  erhalt
1

und uber die bisher 8rtlichen Ansatze hinauskommt  .

Da die dreijahrige Aufbauphase erst in diesem Herbst (1975)

abgeschlossen ist, ladt sich eine endgultige Beurteilung
dieses Modells noch nicht vornehmen. Positiv ist allerdings

zu vermerken, daB fast alle Planstellen, beaonders alle Arzt-

planstellen, besetzt werden konnten. Trotz vieler Anfangs-

schwiarigkeiten wird der Versuch im ganzen positiv bewertet

und kann 818 ein mdglicher Ausiangspunkt zur Reform des OGD

insgesamt dienen2).

Neben der Einrichtung dieses Modell-Gesundheitsamtes wurde

mit der Verabschiedung der "Richtlinien fur Lindergesetze

uber das Gesundheitawesen" durch die GMK im Dezember 1972

ein weiterer AnstoB zur Weiterentwicklung des OGD gegeben.

Diese Richtlinie soll nach dem Willen der Landergesundheits-

minister das Vereinheitlichungsgesetz von 1934 ablasen und

durch neue gesetzliche Regelungen die Aufgaben des OGD der

Entwicklung auf dem Gebiet des Gesundheitswesens anpassen.

Sie ist gegliedert in drei Teile, deren erster Teil den Auf-

bau und die allgmeinen Aufgaben der Gesundheitsverwaltung
bestimmt. Des Gesundheitsamt ist dabei die unterste.. Gesund-

heitsbeh6rde, der die eigentliche Aufgabenzuweisung gilt.

Unter den allgemeinen Aufgaben wird verstanden: Information

und. Dokumentation, Planung, gesundheitliche Aufklarung und

Gesundheitserziehung, Uberwachungstatigkeit sowie Einleitung
von Ma Bnahmen gegen die Beeintrachtigung der gesundheitlichen

Belange der Bev5lkerung.(hierbei wird besonderes Gewicht

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

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



auf die fruhzeitige Einschaltung der Gesundheitsfachverwal-

tung durch die affentlichen Aufgabentrager des Landes ge-

legt).

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

0-berwachung der Berufe des Gesundheitswesens und

der Einrichtungen des Gesundheitswesens,

Gesundheitsschutz (insbesondere Aufgaben der Verhutung

und Bekampfung von ansteckenden Krankheiten, gesundheitli-

cher Umweltschutz und Strahlenschutz),

- Gesuildheitshilfe, das medizinische Korrelat zur Sozial-

hilfe und

- das Gutachterwesen.

Teil drei enthalt SchluBvorschriften, die sich auf die

Bestimmungen uber die Grundgesetzeinschrankung und die Aus-

kunftsverpflichtung, auf die Ordnungswidrigkeiten und die

Zustandigkeiten.fur die Gesundheitsfachverwaltung beziehen1)

Leitgedenke bei dieser Richtlinie war dabei, die Aufgaben des

OGD klar zu definieren und abzugrenzen gegenuber anderen

Bereichen des Gesundheitswesens und gleichzeitig die funktio-

nelle Einheitlichkeit in den Bundeslandern zu erhalten.

Wie sehen die Mediziner im OGD nun selbst ihre Aufgaben-
stellung? Welches sind nach Meinung der Praktiker die Funk-

tionen, die starker betont werden sollten bzw. von denen sie

entlastet werden m5chten? Auskunft hieruber sollten die bei-

den Fragen geben: "Von weIchen Aufgaben Ihrer jetzigen
Tatigkeit machten Sie lieber entlastet sein?" und: "Fiir wel-

che Aufgaben mochten Sie lieber mehr als bisher tun kannen?"

1 
Vgl. Hopf, E.-J., Die Weiterentwicklung des OGD nach der
Richtlinie der Landergesetze Eine Zwischenbilanz, in:

Bundesgesundheitsblatt, 18, 1975, S. 333-343.
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Mehr als die Halfte (56 %) geben konkrete Entlastungs-

wiinsche an, und zwar rangiert hier an erster Stelle die Gut-

achtertatigkeit, die von einem Drittel (37 mal) genannt

wird, wobei insbesondere an Gutachten nach dem Sozialhilfe-

gesetz und amtsdrztliche Bescheinigungen fur das Finanz-

amt gedacht wird. Tabelle 8 zeigt die Grunde auf, warum man

von der Gutachtertatigkeit entlastet werden mdchte, Obwohl

hier nur 28 Antworten relevant sind, gibt sie doch Auskunft

daruber, warum diese Arbeit abgelehnt wjrd. Zundchst fallt

auf, daB die bereits erwahnten Gutachten nach dem BSHG primar

genannt werden (46 %), und zwar glauben 11 % nicht kompetent
genug zu sein, 14 % halten diese Arbeit fur unbefriedigend
und unerfreulich und 7 % meinen, daB es wichtigeres zu tun

gebe. Allgemein glaubt man sich durch Gutachtenerstellung
zeitlich uberfordert (11%) und betrachtet dies ala eine sinn-

lose T tigkeit (11%)1).

An zweiter Stelle wird die Entlastung von burokratischen und

administrativen Arbeiten gewunscht (27 %), und uber ein

Viertel derjenigen, die Entlastungswlinsche nannten, m5chte

den Umfang an durchzufuhrenden Untersuchungen (besonders
Schul- und Reihenuntersuchungen) eingeschrankt wissen bzw.

ganz davon befreit werden. Filr- und Vorsorgeuntersuchungen,
insbesondere die Betreuung gesellschaftlicher Randgruppen

(Betreuung von Heimen, sozial-labilen Personenkrelsen,

Asoziale· und Suchtkranke)werden von einem Fiinftel abgelehnt.
9 % der Nennungen entfallen auf hoheitliche Aufgaben (Amts-
hilTe, Aufsichtstatigkeiten, Seuchenbekampfung und amts-

arztliche Funktionen). Van einigen Arzten werden Termindruck,

1) Bemerkungen zu der Frage nach den Tatigkeiten,von denen
man lieber entlastet wurde: "Von der Tatigkeit fur das
BSHG, wobei der Amtsarzt fur Kompetenzstreitigkeiten
zwischen dem artlichen und unartlichen Trager der Sozial-
hilfe miBbraucht wird und weil die Aufgaben mit Arztsein
nichts mehr zu tun haben. " "Von .allen Tatigkeiten, auch
gutachterlicher Art, die nicht der Bevalkerung, sondern
nur der Verwaltung dienen." "... von der Flut der von
allen maglichen Amtern und Dienststellen angeforderten
amtsarztlichen Stellungnahmen."

:
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Tabelle 11: Grunde fur den Wunsch von Gutachtertatigkeiten entlastet zu werden

(28 relevante Antworten.= 100 %)

allgemein

genannt

Kur,

Erholung

Sozialamt

BSHG

Anderes

insgesamt

sinnlos

3

60%1)
10%2)

1

20 %

4%

1

20 %

4%

5

18 %

es gibt
wichti-

gers

1

20 %

4%

2

40 %
7%

2

40 %

7%

5

18 %

nicht
arzt-

witrdig

1

33 %

4%

2

67 %
7%

3

11 %

fachli-
che

Unterfor-
derung

1

100 %
3%

1

3%

nicht

kompe-
tent

3

100 %

11 %

3

11 %

zeitli-
che Uber-
forderung

3

100 %

11 %

3

11 %

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

Kon-
flikte

1

100 %
3%

1

3%

unbe-
friedi-
gend
uner-

freulich

1

20 %
4%

4

80 %

14 %

5

18 %

ande-
res

1

50 %

3%

1

50 %
4%

2

7%

insge-
samt rele-
vante Ant

worten

25 %

14 %

46 %

15 %

28

100 %

7

4

13

4

ia



Massenbetrieb und Alltagsroutine, zu starke Belastung durch
1)

Vertretung vakanter Planstellen , Besprechungen und

Sitzungen beklagt. 47 % der Befragten geben fur die Ent-

lastungswiinsche Begrundungen an. Dabei rangieren an erster

Stelle mit jeweils 18 Nennungen die Sinnlosigkejt bzw. zeit-

liche Uberforderung gekoppelt mit der Ansicht, daB es wichti-

geres zu tun gebe (14 Nennungen, vgl. Tabelle 9). Fur beson-

ders sinnlos und zeitraubend werden dabei die Buro- und Ver-

waltungsarbeiten angesehen, die nach Meinung der Befragten

von anderen Kraften erledigt werden sollten (vgl. Tabelle 12);
Arzte sind hier falsch eingesetzt und fachlich unterfordert.

Die Frage nach den intensiver zu betreuenden Arbeitsgebieten
wird von 70 % der Befragten beantwortet, und zwar rangiert hier

an erster Stelle (53 %)der Wuni:h nach Intensivierung von

VorsorgemaGnahmen, wobei besonders an Gesundheitserziehung
und Praventivmedizin gedacht wird. Als Zielgruppe wird vor

allem Kinder (Schulanfanger, Sluglinge, Kleinkinder) genannt.
An psychisch Kranke und Altere wird dabei kaum gedacht (je-
weils nur eine Nennung). Weitere, aber selten genannte Proble-

me (1 2 mal), sind Berufskrankheiten, Fruherkennung, Dia-

betes und Zahnanomalien, Karies.prophylaxe, Fritherkennung

von Behinderungen, Krebs- und Geschlechtskrankheitenvorsor- ·

ge.

Ein Viertel der Befragten wiinscht sich eine Intensivierung
der Arbeiten in der allgemeinen Hygiene, der Seuchenbe-

kampfung und der Gesundheitsaufaicht. Dieses Tatigkeitsfeld

1) Der personelle Fehlbestand im OGD betrug 1974 32 %.
Beske, F., a.a.0., S. 98 und Geissler, H., a.a.0.,
S. 87, svrechen von einem Fehlbestand zwischen 20 und
63 %.Die daraus resultierende Mehrbelastung der ver-

bleibenden Arzte ist sicherlich mit ein Grund fur die

geringe Bereitschaft junger Arzte in den OGD einzutreten,
vgl. Vogel, H.R., a.a.0., S. 2.
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Tabelle 10: Entlastungswiinsche allgemein aufget ilt nach Art der Grunde

(82 relevante Antworten = 100 %)

Wunsche

genannt

Wunsche

sinnlos

17

21 %

zeitliche
Uberfor-
derung

14

17 %

erfolglos

7

8%

psych.
phys. 6ber-
forderung

4

5%

es gibt
wichtigeres

,

12

15 %

Konflikte

1

1%

nicht atr
arzt-
wurdig

3

4%

unbefrie-

digend
unerfreu-
lich

7

9%

fachliche
Unterfor-
derung

5

6%

anderes

4.

5%

nicht

kompetent

6

7%

insgesamt
relevante
Antworten

82

100 %

fachliche
Uberfor-
derung

2

2%

1 1

\JI

-.3



... ./../....... .......... .........

Tabelle 12: Grunde fur den Wunsch von Verwaltungs- und Schreibarbeit entlastet zu werden

(22 relevante Antworten = 100 %)

genannt

sinnlos

46 %

es gibt
wichtigeres

3

14 %

nicht arzt-

wlirdig

4%

fachliche
Unterfor-

derung

3

14 %

zeitlichp
Uberfor-
derung

5

22 %

insgesamt
relevante
Antworten

22

100 %

10 1

1&9



wird jedoch nur allgemein ohne detaillierte Angaben
umrissen (22 Nennungen). 8 der Befragten halten eine Beratung
der Gemeinden in Fragen der Ortshygiene fur notwendig und

7 geben Probleme der Umwelthygiene an (Umweltschutz, Wasser,

Larm, Reinhaltung von Boden und Luft). Die Lebensmittel-

hygiene und Gewerbeaufsicht sowie Uberwachung von Heimen

und Krankenhausern werden nur je 1 mal genannt.

Noch nicht ein Viertel (21 %) wiinschten sich eine Intensivie-

.

rung der fursorgerischen Aufgaben. Die insgesamt 28 Nennun-

gen beziehen sich vor allem auf die Beratung und Flirsorge
fur Arme, Behinderte und Suchtkranke sowle auf den Bereich

der Erziehungsberatung und Jugendlichenberatung. Gutachter-

liche Tatigkeiten werden insgesamt gesehen nicht gern durch-

gefuhrt.·Wie oben bereits erwihnt, m3chten 35 Befragte
lieber devon entlastet werden. Entsprechend haben nur 5 der

Befragten an/egeben, daB sie eine Intensivierung dieser

Arbeit bef:irworten. Dieser Wunsch zielt vor allem darauf

ab, im Rahmen der Gutachtertatigkeit gezielter arbeiten zu

k6nnen oder die Nebeneinnahmen durch Erstellen von Gutachten

unter den Arzten eines Gesundheitsamtes gerechter zu ver-

teilen.

Auch die Antworten auf die Frage nach den Grunden, warum man

eine bestimmte Tatigkeit intensivieren wolle, bewegen sich

in dem bisher gefundenen Rahmen: man m6chte den OGD auf

seine eigentlichen Aufgaben zuruckfuhren und viele glauben,
daB ihre Vorschlage dazu geeignet seien. Auffalend ist,
daB hier der Zeitmangel, der bei den Entalstungswilnschen
noch haufiger genannt wurde,seltener angegeben wird. Nur

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

Im Vordergrund steht auch 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 Lticken in dem bisherigen arztlichen

Versorgungssystem sieht und - vor allem weil man sich als

Arzt begreift, der auch im OGD seiner "arztlichen Tatigkeit"
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nachgehen und die erlernten arztlichen Fahigkeiten nutzen

m5chte. Ganz allgemein werden auch hier von 29 der Befragten

bessere Arbeitsbedingungen gefordert, wobei die Uberarbei-

tung des Aufgabenkatalogs und ein arztbezogenes Berufsbild
1)

an erster Stelle genannt werden . Die Vielfalt der Auf-

gaben soll durch Beschrankung auf wesentliche Schwerpunkte
ersetzt ·werden, so da B ein klares Berufsbild entsteht, das

der arztlichen Ausbildung der  Befragten mehr entspricht.

Vergleicht man mm die in der Literatur gefundenen Vorstel-

lungen uber die Funktionen des OGD mit denen der in diesen

Institutionen tatigen Medizinern, so fallt auf, daB die Prak-

tiker sich haufig im Detail ihrer Kleinarbeit verlieren

und weniger an die ubergeordne=en Aufgaben· einer modernen

Gesundheitsverwaltung denken. In erster Linie vergleicht man

die eigene .Tdtigkeit mit dem Berufsbild des Arztes im allge-

meinen und fuhlt sich daher fehl am Platze: Fachliche Unter-

forderung und Belastung mit unarztlichen Verwaltungsaufgaben,

uberhaupt zu wenig praktische Arbeit was durchaus im Sinne

kurativer Tttigkeit gemeint ist laBt die Frage aufkommen,
ob die Einsetzung eines Mediziners auf einem derart von

Koordinierungs-, Management- und Verwaltungsfunktionen be-

stimmten Arbeitsplatz uberhaupt sinnvoll ist bzw. ob man nicht

fur den im Gesundhei:sdienst tatigen Mediziner ein sich vom

allgemeinpraktizierenden Arzt unterschiedliches Berufsbild

schaffen sollte sowie eine Ausbildung, die gezielter auf diese.

ubergeordneten Tatigkeiten hin ausgerichtet ist, d.h. auch
2)ein' spezifisch auf diesen Berufszweig ausgerichtetes Studium

1)
Einer der Befragten: "Der derzeitige Wirrwar (bei der Auf-

gabenstellung, der Aus- und Weiterbildung und dem Berufs-
bild - die Verf.) ist katastrophal."

2) Diese Frage wird jedoch in einem spateren Zusammenhang
noch einmal aufgegriffen werden.
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Zunachst laBt sich hier zusammenfassen, da B das Fehlen

eine s effektiven Aufgabenkatalogs fur den OGD von allen

Seiten beklagt wird, daB eine definitive Aufgabenbestim-

mung und sinnvblle Aufgabenverteilung eine Grundvorausset-

zung fur eine Reform dieser Einrichtung darstellt.

6. Neugestaltung des OGD

6.1 Legislative Vorauseetzungen

Bei der Frage, wie eine organisatorische Neugestaltung des

OGD erreicht werden kann, 8011 zunichst auf die gesetzliche

Verankerung dieser Institution eingegangen werden.

Mit dem Gesetz vom 3.7.1934 Uber die Vereinhettlichung des

Gesundheitswesens wurden die Gesundheitsamter zu selbstan-

digen staatlichen Beharden, deren Funktionen far das gesamte
Deutsche Reich einheitlich waren:

- Gesundheitsschutz, der mit Hilfe der Gesundheitspolizei

durchgesetzt wurde;

- Gesundheitsfiirsorge besonders im Rahmen der Schulgesund-

heftsfursorge;
1)

- staatliche Gutachtertatigkeit

Bis 1945 gab es einheitlich nur steatliche Gesundheitsamter.

Denach wurden zusitzlich kommunale Einrichtungen geschaffen.

Ebenfalls einheitlich geregelt wurde 1937 die Schulzehn-

pfIege durch den ErlaB des Reichs- und PreuBischen Minister

des Innern, die darin zu einem anerkannterma Ben wichtigen
Teil der allgemeinen Gesundheitspflege wurde, durchaus im

2)Sinne einer "prophylaktischen" Ma Bnahme

1) Vgl. Wittken, a.a.0., S. 76 f.
2)

vgl. Hippchen, P., a.a.0., S. 83.



"

Heute bemiiht man sich um eine Ablasung des Vereinheitlichungs-

gesetzes von 1934 durch Landergesetze. Auf der 79. und 80.

Sitzung der AGLMB vom 19. bis 21. September bzw. 12. und 13.

Dezember 1972 wurde ein Mustergesetzentwurf, d.h. eine

Richtlinie fur Landergesetze uber das Gesundheitswesen

verabschiedet mit dem Ziel einer Neuordnung des OGD.

Dieser Entwurf sieht vor:

- die einheitliche Durchfuhrung der Aufgaben des OGD in den

Bundeslandern,

eine umfassende Kodifizierung aller Bereiche der "Gesund-

heitsfachverwaltung" sowie

die Anpassung der Aufgaben an die Entwicklung des Gesund-

heitswesens und eine Straffung ihrer Durchfuhrungenl).

Dieser von der ALGMB vorgelgte Entwurf wurde von der Konferenz

der fur das Gesundheitswesen zustandigen Minister und Sena-

toren der Lpnder nm 14. und 15. Dezember 1972 im Grundsatz

gebilligt: Man entschloS sich zur Neuordnung des Rechts des

0GD entsprechend der Richtlinie der ALGMB, zur Wahrung der

Einheitlichkeit des OGD in den Bundeslandern, d.h. diese

Richtlinie soll als Grundlage fur die Landergesetze dienen.

Ohne naher auf die rechtlichen Auswikrungen dieser Entschlies-
2)

sung einzugehen , muB hier dennoch auch die Sorge geRuBert
werden, daB mit 11 Landergesetzen die Einheitlichkeit des

3)Gesundheitswesens verloren geht . Sollte diese Einheitlich-

keit nicht erreicht werden, wird nur ein Bundesgesetz die
4)weitere Regelung vornehmen k5nnen

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

2)
Eine Untersuchung dieser rechtlichen Fragen wurde den
Rahmen dieser Arbeit sprengen. Auf die inhaltliche Rege-
lungen der Richtlinie wurde bereits im vorhergehenden
Abschnitt eingegangen, vgl. S. 52 f.

3)
Beske, F., Neurodnung des Rechts des OGD, in: Off.
Gesundh.-Wesen, 35, 1973, S.133.

4) Beske, F., ebda. und Albrecht, J. Die Neuordnung des
OGD in der Richtlinie fur Landergesetze, in: Off.
Gesundh.-Wesen, 1974, S.128.
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Voraussetzung fur eine effektive Organisation des OGD

ist aber eine sinnvolle gesetzliche Regelung, so da B

dieser Frage im Rahmen einer Reform eine besondere Bedeut-

tung zukommt, denn ohne eine gesetzliche Grundlage geht

die Durchsetzbarkeit der Arbeit im Gesundheitswesen ver-

loren.

6.2 Strukturelle Reform

Die Gesundheits*imter sind die untersten Ausfuhrungsbeh6*

den der GeBUndheitsverwaltung in der BRD. Neben staatlichen

Imtern, die den Landerbeh5rden unterstellt sind, gibt es

in den Stadten und Landkreisen auch kommunale Gesundheits-

amter als ahangige und weisun:agebundene Abtellungen der

kommunalen Verwaltung. Die Am:er in den einzelnen Bundes-

landern und Kommunen differieren sehr stark in ihren Or-

ganisationsstrukturen, ihrer GroBe und dem von ihnen abge-

deckten Bereichl). Diese Uneinheitlichkeit geht zu Lasten

der Effektivitat der Arbeit der einzelnen Amter und die

Ubersichtlichkeit der untersten Stufe der Gesundheitsver-

waltung. Um sie zu uberwinden, muBten gemeinseme Rahmen-

bedingungen geschaffen werden2), 3.B. ein Rahmengesundheits-
dienst oder zumindest eine einheitliche GraBenordnung und

politische Gewichtung der einzelnen Gesundheitsainter.

1 ) Die sog. Ein-Mann-Gesundheitsamter haben bei der

Erfullung ihrer Funktionen erhebliche Schwierigkeiten
und kannen dabei kaum effektiv arbeitent die Forderung
nach Abschaffung dieser Amter erscheint konsequent, vgl.
Wittgen, a.a.0., S. 79.

2  Vgl. Oehmann, A., Uberlegungen zur Neugestaltung des
OGD, in: Off. Gesundh.-Wesen, 34, 1972, S.269.

/
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Bohm schlagt daher vor, daB zunachst einmal eine1)

Synopse erstellt werden sollte, die AufschluB gibt uber

- die Zahl der staatlichen und kommundlen Gesundheits-

- ter,

die Gr5Be eines Gesundheitsamtes in Relation zur betreu-

ten Bevalkerung, die z.Zt. erheblich differiert2),
- die Zahl der ausgewiesenen Planstellen3)

die Relation zwischen der Soll- und Ist-Besetzung der

Ortlichen Stellen, die eine Differenz Van 5 bis 29 % zu-

ungunsten einer vollstandigen Besetzung ausweisen4),
die Besoldungsstruktur und Au:stiegsm5glichkeiten, die in

den Lindern sehr St 3 rkt differieren. Entsprebhend un.ter-

schiedlich sind auch die elnzelnen Titel, die der Uber-

sichtlichkeit wegen auch vereinheitlicht werden sollten5).

In der Praxis zeigt sich, daB dia unterschiedliche Struktu-

rierung slch negativ auf die Effektivitat der einzelnen

Amter auswirkt. Nur der Leiter eines Gesundheitsamtes, das

groB genug ist (ein sog. GroBamt) - wobei die GroBe u.a.

auch aus der Zahl der von ihm betreuten Bevdlkerung resul 
tiert -

, hat die natige Durchsetzungskraft und Unabhangig-

keit den politischen Institutionen gegenuber, ganz gleich

ob auf kommunaler oder Landerebene. Ein solches Gesundheits-

amt kdnnte dann nicht mehr langer bei Fragen, die die Gesund-

heit .betreffen,ubergangen werden, wie das heute allgemein

1) B6hm, A., Stellung des beamteten Arztes im OGD, in:
Off. Gesundh.-Wesen, 32,1970, S. 143 f.

2  Vgl. hierzu auch Nittner, K.-R., Das Gesundheitsamt von

morgen, a.a.0., S.266 f., der als organisatorische Vor-
aussetzung f+ir ein Funktionieren des Gesundheitsamtes
Groaamter fordert, die 200 000 bis 300 000 Personen zu

betreuen haben, wobei jedoch der Unterschied zwischen
einem Flachen- und Stadtstaat zu beachten ist sowie wegen
der notwendigen Bargernahe auf jeden Fall Mammutamter
vermieden werden sollten.

3) Die Besetzung sollte sich an den personellen und tachli-
 

chen Anforderungen orientieren und nicht an dem vorhande A

nen Personal.
4) Die Zahlen uber den Fehlbestand differieren in der Literatur

z.T. sehr stark, vgl. hierzu auch Anm.1 S. 56.
5) siehe vorige S.: Vgl. Oehmann, A., a.a.0., S.269.
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iiblich ist. Gefordert wird zwar die Mitwirkung und eigene

Planung im Gesundheitswesen, z.B. Raumplanung, Bautenpla-

nung, Stadtebau- und Siedlungswesen, soziale Infrastruktur

(§ 25 Abschn. Wohnungshygiene der 3. VDO: Das Gesundheits-

amt soll Ortsbebauungspl4ne vom Standpunkt der affentlichen

Gesundheitspflege her begutachten), wie diese Mitwirkung je-

doch heute vielfach aussieht, zeigt das folgende Zitat eines

im OGD tatigen Arztes: "Wenn ein Stadtteil geplant wird sind
1)wir nicht dabei, das lesen wir in der Zeitung" , oder die

Antwort auf die Frage, in welchem Stadium der Planung sie

gehurt werden: *Wenn der Plan fertig ist 2). Hier wird deut-

lich, wie gering die Einwirkungsmaglichkeiten der "dritten

Saule" des Gesundheitswesens in der Praxi3 tatsachlich ist.
3)

Ein Vorteil groBer zentraler Centindheitsamter ist, daB sle

mehr Mittel far moderne Laboreinrichtungen, Rantgenabteilun-

gen, EKG usw. zur Verfligung haben und auch durch die grdBere
Anzahl von Mitarbeitern mehr und unterschiedliche Fachleute

4)aufnehmen kannen

Eine multidisziplinare Fachverwaltung5), in der Arzt, Zahn-

arzt, Tierarzt, Soziologe, Psychologe und Fursorge-Fachleute,

Apotheker, Lebensmittelchemiker und Umweltexperten (Ingeni-
eute filr Technische Hygiene) in einer Art Team zusammenarbei-

ten, konnte den Anforderungen an eine moderne Gesundheits-

vor- und fursorge weitaus gerechter werden 818 ein einzel-

ner Arzt, der zeitlich und auch fachlich von der

1 )
Vgl. Mithlich- von Staden, Ch., und W.Muhlich, Gesund-

heitsversorgung, Planung fur die Gesundheitsversorgung
als Teilbereich, Stuttgart 1972, S.63.

2)
Vil. Muhlich, ebda., S.62.

3)
Die beiden "anderen "Saulen"· sind die ambulante und statio-
nare Versorgung.

4)
Geissler, H., a.a.0., S.98 f. glaubt, daB die M6glichkeit,
spezialisierte Arzte und Fachgruppen (u.a. Gesundheitsin-
genieure) einzusetzen, nicht zuletzt auch die Attraktivi-
tat des Arztberufes im OGD erh8hen wurde.

5)
Vgl. Nittner, K.-R., a.a.0., S.270 und Faerber, K.-P.,
Formen des OGD in der Zukunft, in: Off. Gesundh.-Wesen,
34, 1972, S.650 f.

§

I
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Aufgabenfiille und Komplexitat uberfordert istl ). Zudem

wiirde einem Gesundheitsamt, das gesundheitspolitisch
eine gewichtige Rolle spielt, die Zusammenarbeit mit den

niedergelassenen Arzten, den Krankenhausern und auch der

Arztekammer, den Hygieneinstituten, gerichtsmedizinischen

und gewerbearztlichen Diensten erheblich erleichtert

werden.

Ein GroBamt wiirde auch die Einteilung in Fachbereiche mit
2)selbstandigen Fachabteilungen ,

die eigenverantwortlich
und initiativ arbeiten k6nnen, zulassen, so d33 eine

rationelle und effektive Arbeit :n5glich wird und die An-

forderungen an einen modernen G· sundheitsdienst besser er-

fullt werden kannen3).

Ein weiterer Vorteil, den ein GroBamt bieten wurde,ware die

Maglichkeit bzw. Notwendigkeit, dieses Amt auf Landerebene

anzusiedeln und damit aus der kommunalen Selbstverwaltung
herauszu15sen.

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

2  Vgl. Beske, F., Struktur des kunftigen OGD, a.a.0.,
S. 101 und Nittner, Ein Jahr des Aufbaus, a.a.0., S,438,
der diese Fachabteilungen fiir den "Baustej.n" eines
modernen Gesundheitsantes halt.

3)
Es soll hier noch einmal betont werden, daB der OGI) eine
der Grundvoraussetzungen fur eine wirksame Gesundheits-
politik darstellt und daher auf jeden Fall zu erhalten
bzw. funktionsfahig zu gestalten ist.

l
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Diese Kommunalisierung der Gesundheitsamter wird von einem
1)

groBen Teil der Befragten beklagt, da sie dadurch allzu

sehr in den Sog nicht gesundheitspolitisch orientierter

Bereiche der Kommunalverwaltung geraten. Diese Probleme.

werden auch aus den Antworten auf die Frage, warum ein

Verlassen des OGD erwogen wurde, deutlich: Jeweils 11 Be-

fragte beklagen die Abhangigkeit von der Verwaltung, vom

burokratischen Apparat und auch von den artlichen Behdrden

sowie von Politikern. Sie glauben, daB die Behdrden aus

politischen und nicht aus sachlichen Griinden entscheiden,

daB die Entwicklung von vielen auBermedizinischen Faktoren

abhangig sei und Befdrderungen und Berufungen nur nach dem

Parteibuch geschahen. 9 der Befr3gten meinen, nur Handlanger-

dienste: f{.ir andere 39h:jrden 2 1 -':n,der Arzt.sei nur Erfullungs-

gehilfe und die Entwicklung der eigenen Fahigkeiten daher

nicht m6glich.

Eine starkere politische Gewichtung der Gesundheitsamter

innerhalb der Verwaltungshierarchie wlirde das Ansehen des

OGD erhahen, die Position des Amtsarztes aufwertenl  und

damit auch das Selbstwertgefahl des leitenden Arztes. Er

wurde bei allen die Gesundheit betreffenden Fragen gehart
werden mussen, weil eine Institution wie ein GroBamt, das

der Landerverwaltung untersteht,nicht so ,leicht ubergangen

werden kann und mehr EinfluBmaglichkeiten und daher auch

Bedeutung erlangt als ein im kommunalen Bereich angesie-

deltes, den meisten Beharden untergeordnetes Gesundheitaamt.

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-
fuhrt, wo die Gesundheitsimter auf kommunaler Ebene

angesiedelt sind.
2)

Dies ist auch eine Forderung von Beske, F., a.a.0.,
S.101.

i



"Im 5ffentlicken Gesundheitswesen muB sich in allernachster

Zukunft besonders fur die Bediensteten vieles indern." "Die

Aufgaben des OGD mussen in allernachster Zukunft neu defi-

niert werden,wenn es nicht zu einem Debakel kommen soll" und

"Der OGD muB in allernachster Zukunft umorganisiert werden".

Hier wird die groBe Unzufriedenheit der Beteiligten mit

ihrem Tatigkeitsbereich besonders dentlich. Sowohl die

arbeitsrechtliche Situation fur die Bediensteten als auch

der Aufgabenkatalog des OGD werden nahezu einhellig als

sofort und entscheidend revisionsbedurftig angesehen. Selbst

eine schnelle und vallige Neustrukturierung des OGD wird nur

von jedem funften Befragten 3bgelehnt. Wie ressimistisch

die- allgemeine Situation ges)hes wird, zeigt sich darin,
daB 62 % der Befragten glauben, daB sogar eine intensivere

Informierung der Medizinstudenten uoer den OGD das Nachwuchs-

problem nicht 16sen k5nne. Hicr wird der Nachwachsmangel
offensichtlich nicht so sehr als personelles Problem, sondern

als Strukturproblem bewertet,was darauf sch]jeBen laSt, daB

nur eine kombinierte umfassende Reform die Situation des

OGD entscheidend verbessern kann (s.Schaubild

6.3 Technologische Neuorganisation

Hand in Hand mit einer strukturellen Reform des OGD muB auch

der technologische Ausbau der Amter gehen. Arbeitsrationali-

sierung laBt sich nur durch den Einsatz moderner technischer

1)Hilfsmittel erreichen

Die Ziele:

- Erledigung der Aufgaben mit m5glichst wenig Personal,

schnelle Publikumsabfertigung, d.h. keine langen Warte-

zeiten,

1 
Vgl. Baumer, A., Maglichkeiten der Rationalisierung im

Gesundheitsamt, in: Off. Gesundh.-Wesen, 35, 1973, S.399.
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Schaubild 2: Notwendigkeit der Neustrukturierung des OGD
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- physische Entlastung der Personals und Steigerung der

Arbeitsfreude und

- Ausrichtung auf mbgliche neue Arbeitsgebiete.

setzen das Vorhandensein moderner technischer Einrichtungen

voraus:

Eine EDV-Anlage ist Voraussetzung fur 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 mit allen erho-

benen Befunden und Unterlagen aber die Patienten erforderlich

und gleichzeitig Einheitlichkeit in der Datenerfassungl);
:1

moderne bauliche Unterbringung-', sinnvolle Grundrisse bzw.

Raumaufteilung3  erleichtern die Abfertigung des Publikums,
das man nach festgelegten Systomen (groBe und kleine Rund-

laufe) durch die einzelnen Abtollungen schleusen kann,

ohne da3 lange Wartezeiten enistehen (die Steuerung des

Dienstablaufes muBte durch die Zentrale erfolgen, wobei eine

Anwesenheitsanzeige der einzelnen Fachleute unbedingt er-

forderlich ist). R5ntgenfilme sollten automatisch entwickelt

werden, un den Patienten sofort uber seinen Gesundheitszu-

stand unterrichten zu kannen, ohne daB er ein zweites Mal

erscheinen muBte. F3rderband und Rohrpostanlagen muBten

Botendienste innerhalb des Hauses ersetzen und die Verbindung
zwischen zentralem Archiv und Auskunftsstelle und Labor

herstellen.

Zusammenfassend lalt sich die Forderung aufstellen, daB die

Schwerpunkte bei eirer Reform des OGD auf die Schaffung einer

funktionsgerechten Organisationsform, auf eine zeitgemaBe

1) vgl. Hoeben, A., Aufbau und Arbeit der modernen Tuber-
kulosefursorgestelle, in: Off. Gesundh.-Wesen, 33,
1971, S.53.

2)
Vil. Hopf, E.J., a.a.0., S.114: "Modernes Gebaude schafft
modernes Image".

3) .'Beschrankte apparative Ausrustung und ein Mangel an ge-
eigneten Raumlichkeiten durften die Effizienz des Gesund-
heitswesens beeintrachtigen. " Deutsches Institut fiir

Wirtschaftsforschung, a.a.0., S. 133.:
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Aufgabenstellung im Interesse der Volksgesundheit unter

Bildung genugend groBer Verwaltungsbereiche und auf tech-
1)

nisch gut ausgestattete.. Einrichtungen zu legen sind

Betrachtet man zudem den OGD unter dem Aspekt eines kybern.e-

tischen Systems - was er ja wohl auch ist -

, dann wird

deutlich, daB er auch als System plan- und steuerbar ist.

Dazu sind aber die wissenschaft]ichen Methoden der Struktur-

analyse und der Bedarfsermittlung notwendig;Marktforschung

und Planung, das Erstellen von Prognosen sowie das Erarbei-

ten optimierender L6sungen sind eine Voraussetzung fur ein

optimiles Funktionieren dieses Systema2), Die bisherigen
Bemuhungen, die sich vorwiegend auf eine Verbesserung
der Besoldungssituation uber eine Sonderlaufbahnregelung

konzentrierten, reichen ni -ht a·:9, die Situation entscheidend

zu andern. 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 Vorschlage der

AGLMB, einen Aufgabenkatalog im Sinne eines Muster-

gesetzentwurfes zu schaffen, eintritt; vgl. zu der Kon-
kurrenzsituation zwischen Bundesverband und AGLMB

Schildwachter, Neugestaltung des OGD, in: Off. Gesundh.-
Wesen, 34, 1972, S.497-498 und ders., Zum Entwurf eines
Rahmengesetzes uber das Gesundheitswesen, in: Off,
Gesundh.-Wesen, 34, 1972, S.715-716.

2  Vgl. Schmitt, L., a.9.0., S.233·
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7. SchluBbetrachtung

Wie aus der vorliegenden Studie hervorgeht, steckt der OGD

in der BRD zur Zeit in einer schweren Krise, die nicht nur

sein effektives Funktionieren bedroht, sondern sogar einen

Zusammenbruch befurchten laBt, wenn nicht rechtzeitig, d.h.

eigentlich sofort, wirksame Reformen durchgefuhrt werden.

Die Nachwuchssituation stellt dabei das eigentliche Kern-

problem dar, vor dem der OGD steht und an dem er in den

ruichsten Jahren zu scheitern droht.Der OGE scheint seit

ca. 20 Jahren nur noch wenigen Xedizinern so attraktiv,
daB man sich zum Einrritt in dieJen Dienst entachlie Bt,

Uberalterung (s.Tab. 11) und Perninalmangel Bind die

direkte Folge. Die Grunde hierfUr sind, wie sich aus der

bisherigen Untersuchung ergeben hat, vielfaltig und komplex.

Ein groSer Prozentso tz der Medlzinstudenten und auch der

Zedizinalassistenten scheint das Berufsziel "Arzt im OGD"

gar nicht in Erwagung zu ziehen bzw. von vornherein ahzu-

lehnen . Die Griinde hierfiir liegen einmal in der fehlenden1)

Ubereinstimpung zwischen dem Berufsbild des Mediziners und

der im OGD ausgeubten Tatigkeit, dem negativen Image, das

dem OGD und besond ers den Medizinern in die3er Institution

anhaftet, aber auch an der innerarztlichen Kampagne, die

gegen den OGD gefilhrt wird, gegen eine angebliche Staats-
2)medizin und ihre Expansion : zum anderen in der Unsicherheit

der Aufgabenstellung, an unklaren Kompetenzen und in dem

Einkommensgefalle zwischen Arzt im OGD und freipraktizieren-
den und Krankenhausarzten. Haufig spielt auch die mangelnde

· Information uber diese Fachrichtung eine graBe Rolle. Wenn 0

man davon ausgeht, daS ·der SozialisationsprozeB wahrend des

Studiums und der Krankenhaustatigkeit neben der Motivation

1) S.oben S. , s.auch Pflanz, M., a.a.0., S.148.
2   Vgl. Manger-K5nig, L., BegrUBungsansprache, in: Off,

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



- 73

Tabelle 11:

Geburtsjahr der im OGD tatigen Mediziner

Jahrgang

1904-1905

1906-1910

1911-1915

1916-1920

1921-1925

1926-1930

1931-1935

1936-1940

keine
Antwort

insgesamt

mannlich

5

21

31

35

24

1 10

130

4

16

24

27

18

8

100

weiblich

6

14

12

12

9

5

1

10

24

20

20

15

8

2

100

Alter heute

70/71 Jahre

65/69 Jahre

60/64 Jahre

55/59 Jahre

.
50/54 Jahre

45/49 Jahre

40/44 Jahre

35/39 Jahre

% %,

1 1

3 2

59
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und strukturellen Momenten des Berufsziels ein bestimmen-

der Faktor fur die endgultige Berufstatigkeit des Arztes

ist und daB andererseits die Aufklarung uber die amts-1)
2)

arztliche Tatigkeit an den Hochachulen gering ist
, eine

derartige Ausbildung haufig sogar als "zweite Wahl" angesehen

wird, dann ltBt sich leicht erkennen, daB eine spezifische

Motivation zum Amtsarzt bei Medizin-Studenten nicht exi-
3)

stiert

Einer der Vorschlage zur Behebung des akuten Nachwuchs-

mangels zielt darauf ab, Hausfrauen-Arztinnen fur eine

stundenweise Tatickeit im OGD zu gewinnen. Betrachtet man

diese Uberlegungen unter dem Aapekt der Berufszufrieden-

heit·der Arztinnen im OGD, scheint eine Einstellung von

Hausfrauen-Arztinnon ainen T·.ill .ler Problome des OGD zu

lasen, denn Frauen sind - wio ous der Befragung hervorgeht

im ganzen gesehen zufriedener als ihre mannlichen Kolle-

gen: die Tib.15 und 16 zeigen, daB Arztinnen eher dazu

geneig: sind, "alles wieder so (zu) machen" (41 %gegeniiber
28 % der Arzte), ihren Kindern eher den Eintritt in den OGD

empfehlen (7 % gegenaber 3 % der Arzte)als davon abraten

(10 % gegenuber 17 % der Arzte). Auch stellen sie weniger

Bedingungen, die erfullt werden muBten, bevor sie ihren

Kindern einen·solchen Eintritt empfehlen wiirden (49 % der

Arztinnen empfehlen eingeschrankt bzw. unter Bedingungen
gegenuber 68 % der Arzte)und machen sich weniger Gedanken

uber ihren weiteren beruflichen Werdegang (Tab.17; 27 %.
der Arztinnen geben keine Antwort auf diese Frage oder haben

sich keine Gedanken gemacht gegenuber 18 % der Arzte).

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

2  Schangart, K., a.a.0., S.759 f., wies in einer Befragung
von Medizinstudenten nach, daB der Informationsgrad der
Studenten uber die einzelnen medizinischen Berufe sehr nie-
drig ist. Nur wenige glaubten gut oder zumindest ober-
flachlich uber den Beruf des Jugendzahnarztes informiert
zu sein.

3) Vgl. Pflanz, M., a.a.0., S.150·

.-
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 ab. 1.5: Entscheidung heute, aufgeteilt nach Geschlecht

1) Prozent aller Befragten (189 = 100 %)
 2) Prozent aller minnlichen Befragten (130 = 100 %)

3) Prozent aller weiblichen Befragten (59 = 100 3)

  · 16:Frage,.OD. ob man den Kindern den Eintritt in den 0GD empfehlen

wurde, aufgeteilt nach Geschlecht

M Insgesamt m&nnlich weiblich
n % n% n %

81   10
Keine Angaben 35 18 15 122) 20 3)

34

  1) Prozent aller Befragten (189 = 100 %)

2) Prozent aller miinnlichen Befragten (130

  3) Prozent aller weiblichen Befragten (59 =

= 100 %)
100 %)

.-.

Alles wieder so Bemerkungen Nicht angegeben Keine Ant-
wort

37 18 14
1) 61

iinnlich 19 % 10 % 7% 33 %
28 % 2) 14 % 11 % 47 %

24 7 8 2o

weiblich 13 % 4% 4% 10 %
41 % 3) 12 % 14 % .33%

61 25 22 81
Insgesamt

32 96 14 % 11 % 43 %
d

11
Abraten 28 14 22 6 3

17 10

24 8
Eingeschrankt 59 32 46

35
13 22

empfehlen

24 8
Unter Bedingun- 59 32 43

33
16

27
gen empfehlen

2· 2
Empfehlen 8 4 4

3
4

7

Insgesamt 189 100 130 69 59 31



76

Tab.17: Weiterer beruflicher Werdegang, aufgeteilt nach Geschlecht

Insgesamt mannlich,4 weiblich
n% n%n%

01)
Keine Antwort 24 13 15 122) 9 53)

15

Keine Gedanken 15 8 8 7
44

gemacht
6 12

49 20
Bleibe im OGD 135 69 93 3972 65

Bleibe bedingt 7 4
:

4
2

1
1

32

  Verlasse OGD 4 2 3 2 2
2

1
1

Pensioniert 7 4 7
4

5-

Insgesamt 189 loo 131 69 59 31

1) Prozent aller Befragten (189 - 100 %)
2) Prozent aller miinnlichen Befragten (130 = 100 %)
3) Prozent aller weiblichen Befragten (59 = 100 %)



Trotz dieser vermuteten gr5Beren Zufriedenheit der Arztinnen

wiirde die Einstellung von Hausfrauen-Arztinnen neue Probleme

fur den OGD mit sich bringen. Denn diese Arztinnen sind im

ganzen gesehen schlechter gestellt als ihre mannlichen Kolle-

gen. Schon jetzt sieht es so aus, da B Frauen haufiger in

untergeordneten Postitionen eingestuft sind und seltener

ihr Einkommen durch Nebentatigkeiten verbessern k5nnen

(Tab.16).An mangelnden Fahigkeiten oder Interesse kann dies

nicht liegen, denn zumindest lesen sie ebenso haufig und

viele Fachzeitschriften wie die Arzte (Tab.19). Es ist eher

zu vermut n,-daB ihnen als angeste]lte Teilzeitbeschaftigte
der Aufstieg in leitende und damit besser bezahlte Stel-

lungen von ihren beacteten mir.ilichen Kollegen verwehrt wird,

Das Problem fur den CGD lieg= bel einem solchen Vorgehen

darin, daS zwar kurfristig m h: Stellen besetzt werden k nn-

ten, dal sich aber langfristi: die Einstellung der ubrigen
Arzteschaft und der Offentlichkeit dem OGD Gegenuber
eher noch verschlechtern wiirde. Dann wle es heute schon

haufig geschieht wird die Tatigkeit im OGD endgultig als

ein Beruf fur verheiratete Frauen angesehen, als eine

Nebentatigkeit fur geringer qualifizierte Krafte. Die Berufs-

zufriedenheit der Frau spielt keine so groBe Rolle, da sie

doch in ihrer Rolle als Hausfrau und Mutter die eigentliche
Erfullung findet, wihrend der Mann, der primar auf seinen

Beruf , ausgerichtet ist, nur wenig Zufriedenheit bei seiner

Tatigkeit im OGD findet. Es ist leicht abzuschatzen, daB eine

solche Einstellung eine wirksame Zusammenarbeit des OGD mit

den fur das Gesundheitswesen zustandigen Personen und Insti-

tutionen erheblich erschweren wiirde.
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Tab. 18: Nebentkitigkeiten im OGD, aufgeteilt nach G(·schlccht

1) Prozent aller Befragten (189 = 100 %)

2) Prozent aller mAnnlichen Befragten (130 -

3) Prozent aller weiblichen Befragten (59 =

100 %)
100 %)

Keine An ubliche alles Mog- Gutachten eigene Arztever- Facharzt Gefingnis- Arbeits-

gaben liche Praxis treter arzt amtsarzt

51 6 40 4 4 1 2 1

mannlich 27 % ,1) 3% 21 % 2% 2% 1% 1% 1%

39 %   3% 31 % le
3. 't, 3% 1% 2% 1%

43 1 3 1 1

weiblich 22 %3) 1% 1% 1% 1%

73 % 2% 5% 2% 2%

94 6 1 43 4 4 2 3 1

Insgesamt49 % 3% 1% 22 % 2% 2% 2% 2% 1%

Krankenhaus- Beratung Lehr- bzw. wiss. Anderes

tatigkeit Tatigkeit

2 3 11 5 *
miinnlich 1% 2 %. 6% 2 5 

2% 2% 8%
1 6 33.

weiblich 1% 3% 1%
2% 10 % 4%

2 4 17 8
Insgesamt

1% 2% 9% 4%



Tab. 19: Lesen von Fachzeitschriften, aufgteilt 1„„·12 Grschlecht

1) Prozent aller Befragten (189 = 100 %)

2) Prozent aller miinnlichen Befragten (130

3) Prozent aller weiblichen Befragten (59 =

= 100 %)
100 %)

Eine Zwei Drei Vier Fiinf Sechs Sieben u.mehr Zu wenige Verschiedene Keine Angabe

4
A 16 21 22 14 15 18 6 9 5

miinnlich i *  8% 12% 12% 8% 8% 9% 3% 4% 3%
12 % 16 % 17 % 11 % 12 % 14 % 4% 7% 4%

5 9 13 1o 11 4 1 1 4

weiblich 3%) 5% 6% 5% 5% 2% 1 04
/. 1% 1% 2%

8%3 15% 22 % 17 % 19 % 7% 2% 2% 2% 6%

9 25 34 32 25 19 19 7 1o 9
Insgesamt 5 % 13 % 18 % 17 %· 13 % 10 % 10 X 4% ' 5% 5%

rze
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Die AGLMB schlagt als kurzfristigen Ausweg aus der gegen-

wartigen Notlage eine spurbare Verbesserung der Besoldung

vor, eine auch bei der vorliegenden Befragung immer

wieder im Vordergrund stehende Forderung -

, um durch An-

gleichung des Einkommensgefalles zwischen den Arzten im

0GD und den niedergelassenen-Arzten die Attraktivit&it des

OGD su erh5henl ). DaB das langfristig zu keiner L5sung

flihren kann, hat die Untersuchung bisher gezeigt; denn

obwohI das Einkommen eine wichtige Rolle spielt, gibt es

eine ganze Reihe maageblicher Faktoren, die eine Tatigkeit
2)im OGD unattraktiv erscheinen lassen . Ein weiteres

Problem einer solchen Einkommensangleichtung ware die

Uberforderung des Besoldunrssystems des 6ffentlichen
3)Dienstes

Es kann daher vermutet werden, daB die Anhebung des Ein-

kommens den einen oder anderen Arzt zum Eintritt in den OGD

bewegen wurde, die eigentlichen Ursachen fur die Inattraktivi-

tat aber, die viel komplexer und vielfaltiger Bind, blieben

davon unberuhrt.

Diese Ursachen sind zunachst im soziologischen Bereich zu

suchen: Wie die Untersuchung gezeigt hat, stimmen Berufs-

bild und -vorstellungen des Mediziners mit der Tatigkeit
im OGD niGht uberein. Eingebettet in das hierarchische

System der Verwaltung und Mitglied der arztlichen Standes-

vertretungen, gehart er zu keiner Institution ganz und ist

einem tiefgreifenden Rollenkonflikt unterlegen. Um seinen

Standpunkt fixieren zu k6nnen, und sich se]bst

1  Vgl. Middelhauve, a.a.0., S.194.
2) "Einer so schwierigen Situation (gemeint ist der Nach-

wuchsmangel - die Verf. ) ist mit Ma Bnahmen, 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 OGD";
Wolters, H.-G., a.a.0., S. 2.

3) Im Vergleich zu dem Einkommen der Krankenhausarzte ist
zudem die Besoldung der Arzte im OGD nicht so negativ
zu bewerten.
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I
Anerkennung zu verschaffen, fordert er denn auch eine

Sonderstellung, die weder vollstandig in der Beamten-

hierarchie noch im Gefuge der ubrigen Arzteschaft ange-

siedelt ist und er fordert damit praktisch ein eigenes

Berufsbild. Seine Ausbildung ist ausgerichtet auf eine kura-

tive und therapeutische Tatigkeitl )'.die in Freiheit und

Unabhangigkeit ausgeubt werden soll. Dementsprechend empfin-
det er auch viele Arbeiten im OGD 818 "unarztlich" und fithlt

sich fachlich. sowohl i.iber- als auch unterfordert. Daher ist

er auch bestrebt, von diesen "unarztlichen" Aufgaben befreit

zu werden, und er versucht, "freibleibende" Mdglichkeiten

fiir eine therapeutische Tatigkeit zu finden, d.h. ein Auf-

gabengebiet, das seinem Verstrninis als Arzt entspricht.

Ausgehend von dieser Erkenntnl.i wird zur Zeit diskutiert,

das sich von dem Aufgabenfeld des kurativ tatigen Medi-

ziners stark unterscheidende Aufgabenfeld des Arztes im

OGD bereits in der Ausbildung zu beriicksichtigen, indem

die Studenten wihrend des Studiums uber die Probleme des

OGD informiert werden. Gedacht wird an die Einrichtung von

Lehrstuhlen oder die Vergabe von Lehrauftragen fur das

Fach "Offentliches Gesundheitswesen und Sozialhygiene" bzw.

an eine Weiterbildung in Form von Lehrgangen, die mit dem

Amtsarztexamen abachlieBen und deren,Absolventen die Aner-

kennung als"Facharzt fur den OGD" bekommen2). Eine solche

Weiterbildung soll die Teilnehmer wegfuhren von den Vorstel-

lungen, als Arzt nur individuell therapeutisch tatig zu

werden und sie auf die ubergeordneten und auf das Gemein-

wohl gerichtete Tatigkeiten vorbereiten. Diese Uberlegungen
beruhen auf der Einsicht, daB die Verantwortung fur die

kollektive Gesundheit einen Amtsarzt voraussetzt, der neben

1) Auch 5sterreichische Studenten beklagen in einer Befra-

gung von Brooks, R., a.a.0., S.11, die einseitige Aus-

richtung auf die Verhaltnisse in der Klinik und auf

spezialisierte Fachpraxen.
2) Der Amtsarzt in Gegenwart und Zukunft a.a.0., S.111.

--



Beobachtungs- und Kritikfahigkeit wissenschaftliches

Interesse und die Gabe zum Erkennen komplexer Vorgange
besitzt . Er muB sich gegenuber Behdrden und Verwaltungs-

1)

institutionen durchsetzen kanne und auch das moderne tech-
2)nologische Instrumentarium beherrschen

Erste Ansatze wurden hier bereits mit der Eroffnung der

Akadademie far das Offentliche Gesundheitswesen in Diissel-

dorf geschaffen, deren Vorlesungsbetrieb bisher in vier

Abteilungen gegliedert ist:

Epidemiologie und Statistik,

- Offentliches Gesundheitswesen,

- Sozialhygiene und

- Verwaltung.

Als weitere Ausbaustufen Bind vorgesehen:

- Medizinische Soziologie,

- Medizinische Okologie,

- Operations research und

- Angewandte Forschung auf dem Gebiet des 6ffentlichen
3)Gesundheitswesen3

Daneben werden Kenntnisse vermittelt in:

- modernen Management- und Fithrungstechniken,

- der medzinischen Datenverarbeitung und

- Dokumantation und Statistik4).

1.) Vgl. Lund, P.V., a.a.0., S. 143 f.
2  Vgl. Nittner, K.-R., a.a.0., S. 269.
3) Vgl. die Empfehlungen der WHO: Im Rahmen einer Neuordnung

des Medizinstudiums sollten sowohl theoretische Kenntnisse
in Soziologje und Epidemiologie als auch praktische Aus-
bildung in Einrichtungen des OGW vermittelt werden, in:
Renthe-Fink, B., aa.a.0., S.22.

4) Vgl. Zylmann, E., Zur Eraffnung der Akademie fur Offent-
liches Gesundheitswesen in Dusseldorf, in: Off. Gesundh.-
Wesen, 36, 1974, S.138.
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Wie wichtig eine solche speziell auf die Aufgaben des

0GD ausgerichtete·medizinische Aus- und Weiterbildung

ist, laat sich unmittelbar auch aus den Ergebnissen der

vorliegenden Befragung entnehmen.

Auf die Frage, wie man sich heute entscheiden wiirde,

wenn man: noch einmal von vorne beginnen kBnnte, antwortet

ein groBer Teil, daB man eine bessere Ausbildung anstreben

wlirde, d.h. bessere medizinische Ausbildung, denn nur wenige
wtirden anstelle der Medizin z.B. Philologie oder natur-

wissenschaftliche Facher wahlen. Das laBt den SchluB zu,

daB man sich den Anforderungen im OGD - die durchaus groB

sind - nicht gewachsGn fuhlt. 23; wichtige Aufggbenbereiche
des OGD glauben die Arzte nicht die genugende bzw. addquate

1)
Qualifikation zu besitzen . Dis erscheint auch durchaus kon-

sequent, wenn man die Aufgaben des OGD mit denen eines

therapeutisch und kurativ tatigen Arztes vergleicht. Ebenso

konsequent erscheint denn auch, das 30 der insgesamt 44

3efragten, die eine Bemerkung zu der oben zitierten Frage

machen, angeben, sie wiirden sich um eine eigene Praxis be-

mihen bzw. in freier Praxis arbeiten wollen. 26 geben an,

sie wiirden Facharzt werden und 24 prirden nicht wieder in den

OGD gehen. Insgesamt haben 30 sich negativ uber den OGD

geauBert. Lediglich 2 der Befragten wiirden schneller als

geschehen in den OGD eintreten, wenn sie noch einmal ent-

scheiden k5nnten.

Das Medizinstudium motiviert den Studenten nicht fur eine

Tatigkeit im OGD und bildet ihn auch nicht dafur aus. Die

Diskrepanz zwischen angestrebtem und schliealich ausgeubtem
Beruf ist derart groB, daB Unzufriedenheit und fachliche

Unsicherheit aine logische Folge zu sein scheinen. Nur

wenn die spatere Tatigkeit im OGD bereits wahrend des Stu-

diums als eigenstindiges, sich von den anderen medizinischen

Berufen in vielen Aspekten deutlich unterscheidendes Berufs-

feld vermittelt wird, kann diese Frustrationsguelle

1)
Einer der Befragten: "Der Amtsarzt muBte zur Erfullung
seiner Dienstaufgaben ein medizinisches Universalgenie
sein!"
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erfolgreich abgebaut und auch wieder das Interesse

junger Arzte bzw- Medizinstudenten geweckt werden.

Adaquate Selbstdarstellung des OGD, ausreichende und fruh-

zeitige Informierung uber Art und M5glichkeit der Berufs-

ausubung im OGD und auch die Anerkennun  der Ausbildung zum

zum Arzt im OGD als Facharztausbildung l kDnnten dabei

helfen, die Vorstellung abzubauen, die Arbeit im OGD sei eine

"unarztliche" Tatigkeit. Die besonderen und fiir das gesamte

Gesundheitswesen so wichtigen unterschiedlichen Ausbildungs-

anforderungen mussen klar erkennbar gemacht und schon. fruh-

zeitig wahrend des Studiums vermittelt werden2).

Neben der fr'lhzeiti-en Motivie:ung der Medizinstudenten

ware auch an eine gozielte Noct.w·,ichaf6rderung zu denken:

Einmal im Rahmen der Berufsberatung durch die Arbeitsamter,
zum anderen kannten den Studenten, die sich fur den OGD

verpflich:en, durch Stipendiengewahrung und m6glicherweise

Umgehung des numerus clausus Anreize geboten werden3). Eine

solche Regelung ist jedoch nicht ganz unproblematisch; so

hat Schangart4 in einer Befragung von Studenten der Zahn-

medizin ermittelt, daB sich zwar 43 % fur eine Arbeit im

OGD verpflichten wurden, wenn sie dadurch leichter einen

Studienplatz erhielten, jedoch wurden sie dies nur fur

einige Jahre tun, 80 da B die Arbeit im OGD praktisch nur als

eine m6glichst schnell abzuleistende Pflichterfullung ange-

sehen wiirde, wahrend des eigentliche Berufsziel, eine eigene
Praxis zu er5ffnen, im Vordergrund hleibt. Es ist zu befurch-

ten, daB diese Tatsache die Effektivitat des OGD nicht gerade

erhdht und die Kontinuitat der Arbeit gefahrdet.

1) DaB der Facharzt nach Meinung der Mediziner dem Praktiker
uberlegen ist und ein haheres Sozialprestige genieSt,
wurde bei der vorliegenden Befragung deutlich, und auch
Brooks, a.a.0., S.512, stellte dies bei asterreichischen
Studenten fest.

2) Vgl. auch Stlrzebecher, M., Zur Ausbildung von Arzten des
Offentli:hen Gesundheitswesens, In: Off.Gesundh.-Wesen,
30, 1968, S. 237, der fordert, daB das Berufsbild des
Arztes im OGD neu zu definieren sei und Ausbildung und
Prufung auf diese Laufbahn abgestellt werden mussen.

3) Vgl. auch das von der AGLMB erarbeitete NRW-Modell der
Nachwuchsf5rderung, in: Middelhauve, a.a.0., S.194.

4) Vgl. Schangart, K., a.a.0., S.760.

il

I
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Zu erwahnen ist noch ein Punkt, der - wie aus der Befragung

hervorgeht - als besonders negativ empfunden wird. Beklagt
wird die heute bestehende Regelung, da B, bedingt durch den

Arztemangel im OGD, lediglich eine Teilnahme an Amtsarztlehr-

gangen genuge, um in der Hierarchie -des'OGD aufzusteigen,
nicht jedoch die Leistung als Kriterium fur Aufstieg bzw.

Aufstiegsmaglichkeiten gewertet werde. Ein guter AbschluB

eines Amtsarztlehrganges heiBt nicht unbedingt, daB der

Absolvent eine h5here Position bekommt, so daB einerseits

Teilnehmer mit guten Noten nicht aufsteigen k nnen und

andererseits Teilnehmer mit mittelmaBigen oder unterdurch-

schnittlichen Leistungen leitende Positionen erhalten. Es

ist verstandlich, 483 diejeni en, denen trotz erfolgreichem
AbschluB des Lehrgings h5here Pc,sitionen verwehrt bleiben,
in einem noch st'irkcren MaBe mit ihrer Tatigkeit unzufrie-

den sind. Eine Arztin auf die Frage, unter welchen Bedingun-
gen sie ihren Kindern den Eintritt in den OGD empfehlen k5n-

ne: "Wenn die Leistungen zahlten und nicht die Beamtenjahre.
Wenn eine Facharztausbildung besser bewertet wurde bei der

Einstellung und den Bef6rderungen."

Verstarkt wird dieser Effekt noch dadurch, daB es Arzte in

Amtsarztpositionen gibt, die entweder gar nicht an einem

Amtsarztlehrgang teilgenommen haben (7 Nennungen = 3,7 %)
oder ohne Erfolg abgeschlossen haben (1 = 0,5 %).
M6glicherweise sind hier mit die Grande fur die relativ

h he Zahl von weiterbildungsunwilligen Arzten im OGD zu

sehen. Nur etwas uber die Halfte (54 %) haben eine Amts-

arztausbildung mit PrtifungsabschluB - bei Arztinnen be-

tragt dieser Anteil sogar nur 10 % (S.Tab. 12); eine Facharzt-

ausbildung haben nur 40 % und eine Zusatzausbildung (medi-
zinische bzw. nicht-medizinische mit und ohne Notenab-

schluB) kdnnen nur 29 % aufweisen (s.Tab.13 und 14). Ein

knappes Drittel ist nicht an einer Fortbildung interessiert,
obwohl die Chancen aufzusteigen, d.h. Amtsarzt oder besser

bezahlter Facharzt zu werden immerhin far erfolgreiche
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Tabelle 12:

Amtsarztausbildung

keine Angabe
nein

ja, ohne Pr:ifung

ja, mit Prgfung

insgesant

insgesamt

n%

72

9

5

, 103

189

mannlich

n

33 38

3 4

3 4

51 84

100 130

3

65

100

weiblich

n%

34

5

1

19

58

9

2

32

100
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23

3

59



Tabelle 13:

Facharztanerkennung

keine Antwort

ja, eine

ja, zwei

ja, drei und mehr

ja, aber nur bedingt gultig

beantragt
nein

inseesant

Tabelle 14:

Zusatzausbildung

8

69

4

1

1

2

104

189

4

37

2

1

1

1

55

100

- 87

n %

i

n %

beantragt 2 1

medizinische, noch kein AbsclhuB 3 2

medizinische, ohne AbschluS ! 23 12

medizinische, vorlaufiger AbschluB 11 6

medizinische,mit NotenabschluB 4 2

nicht-medizinische, kein AbschluB 9 2

nicht-medizinische, vorlaufiger
AbschluB 2 1

nicht-medizinische, mit
NotenabschluS 6 3

keine Angabe, nein 135 71

insgesamt 189 100



Absolventen der Amtsarztlehrgange gr5Ber sind. Es kann

vermutet werden, da B eine kritischere Bewertung der Leistun-

gen und Noten bei den Amtsarztlehrgangen sowie die Bevor-

zugung von erfolgreichen Absolventen bei der Besetzung
h5herer Positionen die Effizienz des OGD erhohen wurde,

da einmal die wirklich Interessierten auch ihrer Ausbildung
entsprechende Positionen erhielten, zum anderen der Anreiz

zur erfolgreichen Weiterbildung sehr viel starker ware.

Ein geregeltes,nach Leistung und Interesse bewertetes

Aufstiegasystem wurde auch fur junge Mediziner mehr Anreit

bieten, in den OGD einzutreten.

Daneben sollte der OGD im Rahoen einer Selbstjarstellung
auch die Vorteile, die mit elnir Tatigkeit hier verbunden

sind, in verstarkbent MaBe d„ratellen. Denn daB der OGD auch

viele Vorteile bietet, wird von einem groBen Teil der Befrag-
ten bestitlet: geregelte und feste Arbeitszeit, bezahlter

Urlaub, Beihilfen, Alterssicherung und interessante Arbeit.
-.

vies konnte besondere Anziehungskraft auf die Medizinstuden-

ten ausuben, die wegen "Arbeitsuberlastung" und "unsicherem

Einkon·zen" den Beruf des freipraktizierenden Arztes ab-

lehnen. Dies allerdings nur unter der Voraussetzung, daB

die zuvor geschilderten funktionellen, strukturellen und

organisatorischen Mingel des OGD beseitigt werden.

Eine bessere und verstarkte Selbstdarstellung sollte jedoch
nicht nur bei den Medizinern, sondern auch in der Offent-

lichkeit erfolgen. Die besondere, fitr das Allgemeinwohl,

und die kollektive Gesundheit so wichtige Funktion des OGD

4 muS der Bev5lkerung bewuBt gema cht werden, damit die heute

noch anzutreffende Einstellung, das Gesundheitsamt sei

lediglich eine Fursorgeeinrichtung fur Hilflose und Hilfs-
1)

·bedurftige , abgebaut werden kann.

------

1 
Vgl. Renthe-Fink, B., a.a.0., S. 27.

§
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Im Zusammenhang mit dem Personalbestand der Gesundheits-

amter erscheint es wichtig, daB nicht-medizinische Mitar-

beiter - der sog. Mittel- und Unterbau in ausreichendem

MaSe vorhanden sind. Diese Mitarbeiter mussen den Arzt

von allen "unfrztlichen" Aufgaben entlasten und ihm dort

als Berater zur Seite stehen, wo er als Mediziner fachlich

uberfordert ist. So sallte z.B. im Bereich des Umweltschutzes,
der stadtebaulichen Planung usw. ein Ingenieur fur Tech-

nische Hygiene vorhanden sein, fur die sozialen und fur-
1)

2)sorgerischen Bereiche ein Sozialarbeiter , oder fur den

Verwaltungsbereich entsprechende Hilfskrafte. Der Eintatz

von Hilfspersonal kann Jedoch nur funktionieren, wenn er

mit einer glut durchdachten Aufcibendelegation verbunden ist.

So ist es fur einen gut ausgebildeten Arzt eine fachliche

Unterforderung und - unter dom Aupekt der Kosten, die eine

medizinische Ausbildung heute urfordert ein Verschwen-

dung von volkswirtschaftlichen Ressourcen, wenn ein Medi·r

finer nechanische, sich wiederholande Aufgaben ubernimmt,
die von nicht-medizinischem Personal nach einiger Einubung

genausogut durchgefuhrt werden kannten. Gedacht ist hier

u.a. an die Auswertung von Rdntgenreihenuntersuchungen.
HIer braucht der Arzt erst eingeschaltet zu werden, wenn

auffallige Befunde aufgetreten sind. Entlastung kMnnte auch

die Schaffung eines nicht-arztlichen Heilberufes unter

besonderer Berucksichtigung der Anforderungen des OGD

bringen3).

Trotz einer funktionellen Reform werden sich aber die

grundlegenden Probleme des OGD nur 15sen lessen, wenn es

gelingt, dem OGD Aufgaben zu ubertragen, die wirklich den

Einsatz des Arztes erfordern. Entscheidendes Kriterium fur

die negative Einstellung aller Arzte zum OGD ist die uber-

wiegende Beschaftigung mit Verwaltungsarbeit, die - und

darin ist ihnen zuzustimmen - durchaus von nicht-arztlichem

Fachpersonal erledigt werden k5nnte. Angesichts der

1)
Vgl. Ott, Der Ingenieur fur Technisches Gesundheitswesen,
in: Off. Gesundh.-Weseni 36, 1974, S.143-146.

2) zu den Schwierigkeiten, genugend Sozialarbeiter fur den
OGD zu finden, vgl. Nittner, a.a.0.,S.443.

3)
 g . Wolters, Moderne Gesundheitspolitik im OGD, a.a.0.,
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gegenwartigen Aufgabenstellung des OGD ware es daher sinn

voll, den Arzt zu ersetzen durch den Verwaltungsfachmann....
Ihm zur Seite stehen weiterhin die Fachkrafte (Sozial-

arbeiter, Therapeuten u.a.), die die einzelnen Funktions-

bereiche abdecken; in spezifisch medizinischen Fallen

werden niedergelassene Arzte und Krankenhausarzte zur

Beratung herangezogen. Gegenuber dem Arzt bietet der Ver-

waltungsfachmann' sogar noch den Vorteil, daB er starker in

die Verwaltungshierarchie integriert ist und - tedingt durch

seine besonderen verwaltungstechnischen Kenntnisse

grBBere Durcheetzungskraft innerhalb der 33rokratie be-

sitzt   . Er ist unbelastet van Statusproblemen und Rollen-

konflikten und wird zudem den .bergeordneten Koordinierungs-
2)und Lenkungsfunktionen des UGb besser gerecht . Die

Gesundheits:imter kunnten durch ein unter'dem Gesichtspunkt

moderner Management-Methoden geschaffenes Fithrungssystem

grdBere Effizienz (und damit ein breiteres Image) gewinnen,
was - nach den Erkenntnnisen der Untersuchung - nicht zuletzt

l

'

1) Laux, E., a.a.aO., S. 131, unterscheidet zwischen dem Pro-
zeafirderer kraft Machtposition und kraft fachlicher
Problemorientierung und steIlt fest, da B nur der"Macht
promoter" in der 5ffentlichen Verwaltung an der Fithrung,
die in den politischen Raum reicht, teilhaben kann. Der
Amtsarzt, der seine Position eher 818 "Fachpromoter" be-
greift, kanne seiner Funktion als obere Filhrungskraft
kaum gercht werden. Ein Verwaltungsfachmann wlirde eher
"Gesundheitspolitik" betreiben..und k6nnte sich nicht
auf eine Position einer wertfreien Objektivitat als
medizinischer Berater zurtickziehen, was bei dem Amtsarzt,
der sich selbst in einer "Sonderposition"sieht, leicht
der Fall sein kdnnte.

2) Diese Lenkungsfunktion wird nach Zylmann, E., 8.8.0.,
S.138 f., im Gegensatz zur Versorgungsfunktion fur den
0GD immer wichtiger. Dabei spielen zur mittelbaren
Gesundheitsversorgung und -sicherung der Bev5lkerung
eine besondere Rolle: die Beobachtung von gesundheitlich
relevanten Vorgingen, die Planung und Konsequenzen und
die Umsetzung der Planung durch Anregung, Koordinierung,
Forderung, Anordnung und Aufsicht; vgl.hierzu auch
Wolters, H.-G., a.a.0., S.2: "Je mehr die Aufgabenbe-
stimmung sich auf ordnungsbeh5rdliche 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
umfa Bt sie einen· immer weiter definierten Gesundheitbegriff
und verschlieBt sich dariiber hinaus der notwendigen inter-
diszipliniren Teamarbeit."
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auch die Zusammenarbeit mit allen im Gesundheitsdienst

tatigen Institutionen und Personen erleichtern wiirde.

Veranderung des OGD denkbar, die zwar auch den starkeren

Alternativ zu dieser Entwicklung ware eine grundlegende

Einsatz des Verwaltungsfachmannes vorsieht, jedoch mit der

Zielsetzung, dem Arzt im OGD Aufgaben iibertragen zu kannen,

die seiner fachlichen Qualifikation entsprechen. Maglich ware

z.B. eine verstarkte Mitwirkung des Arztes im OGD in der

Pravention und Rehabilitation - wie sie etwa in einigen

gesundheitspolitischen Programmen gefordert wird - sowie im

Jugend- und Arbeitsschutz; in diesen Bereichen k6nnte er

therapeutisch titig worden. Eine mehr sozialmedizinische Aus-

bildung wiirde ihn daraberhinaus befahigen, bel Fragen des

Umweltschutzes, der Stadtplanung und Stadtsanierung, der

Altenbetreuung, der Sozialberatung mitzuwirken. Voraussetzung

ware allerdings eine klare Definition seines Aufgabenbereichs,

die ein abermaliges Abgleiten in reine Verwaltungsarbeit

verhindert. Auf diese Weise konnte ein moderner, funktio-

nierender OGD geschaffen werden, dessen vielseitige Aufgaben

und optirale Arbeitsbedingungen gewiB einen Anreiz fiir

junge Arzte b3te, hier tatig zu werden.
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Teil II: Meinungen und Einstellungen der Arzte des 5ffentlichen

Gesundheitsdienstes zur Gesundheitserziehun 

1. Einleitung

1.1 Gesundheitserziehung und affentlicher Gesundheitsdienst

In der gesundheitspolitischen wie fachlich-medizinischen

Diskussion nimmt das Problem der praventiven Medizin einen

immer breiteren Raum ein. Dabei wird der Gesundheitser-

ziehung - hierzu gehart auch die gesundheitliche Aufk] a-

rung - als einer sozialen Komponente praventiver Medizin

neben ihren fast schon traditionellen Aspekten wie Vorsorge-
untersuchungen oder Aufdeckung und Ausschaltung krankheits-

verursachender Faktoren immer gr33ere Bedeutung beigemessen.
Diese Tatsache ist Bestandteil elnes allgemeinen Umorien-

tierungsprczesses innerhalb der Kjdizin weg von ihrer rein

naturwissenschaftlichen Richtung und Auspragung hin zu einer

starkeren Ausrichtung auf ihre sozialen Funktionen und einem

gestiegenen BewuBtsein der Mediziner und Arzte von ihrer

sozialen Rolle und gesellschaftlichen Verpflichtung.

Inwieweit die Arzte des affentlichen Gesundheitsdienstes (OGD)
als einer der drei STulen des bundesrepublikanischen Ge-

sundheitswesens an diesem UmorientierungsprozeB teilhaben,
wie sie ihrez Aufgabengebiet "Gesundheitserziehung" (GE)
gegentiberstehen und inwieweit die Arbeitsbedingungen im OGD

eine gesundheitserzieherische Tatigkeit der Arzte zulassen,
sollte die vorliegende 3efragung feststellen. Sie wurde

durchgefiihrt um abzuklaren, ob und in welchem AusmaB der

Arzt im OGD objektiv und subjektive zu betreiben imstande

ist, d.h. aufgrund seines Interesses, sein·er Qualifikation

und der Verhaltnisse im OGD dazu befihigt ist.
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1 2 Fragenkomplexe.und Hypothesen

Es ist selbstverstandlich, daB die Befrager aufgrund bisheri-

ger Erkenntnisse und Untersuchungen uber die Arzte im OGD

bestimmte Voraussetzungen zur Grundlage ihrer Fragen machten.

Es wurde funf Fragenkomplexe gebildet, betreffend:

1. Wesen und Aufgaben der Gesundheitserziehung allgemein,

2. Bedeutung der Gesundheitserziehung fur den Arzt im OGD,

3. Zustandigkeit des Arztes im OGD fur Gesundheitser-

ziehung,

4. gegenwartige gesundheitaerzieherj eche Pr,xia und

5. Aus- und Weiterbildung der Arzte im OGD auf dem Gebiet

der Gesundheitserziehung.

Sodann wurden Einzelfragen formuliert, die Bowohl alterna-

tiv zu einander als auch auf einer sechsstellj gen Skala

in sich abgestuft beantwortet werden konnten. Dabei galt die

Einkreisung der Ziffern "1", "2" oder "3" 818 Zustimmung

(Bejahung), die Einkreisung der Ziffern "4", "5" oder "6"

als Ablehnung (Verneinung) der angefiihrten Behauptung. Die

Ziffer "1 n bedeutete immer: "Ich stimme v5llig ilberein"

( ja), die Ziffer "6": "Ich bin v6llig anderer Meinung"

(nein). Die Erwartungahaltung der Befrager gegentiber der

Beantwortung der Fragen wurde in Form mehrerer Hypothesen
festgehalten. Es zeigte sich, daB die Ergebnisse der Befra-

gung die aufgestellten Hypothesen zum groBten Tell verifi-

zierten, allenfalls aber - aufgrund ihrer Absolutheit -

modifizierten. Die Hypothesen im einzelnen:

Die Befrager gingen davon aus, daB

1. die Arzte des OGD Gesundheitserziehung crundsatzlich fur

wichtig erachten kfirden,

2. gleichzeitig jedoch eine ziemIiche Unsicherheit und Unge-
wiBheit unter ihnen herrsche, was GE uberhaupt sei und

was man dafur tun k5nne, daS

3. die Arzte einer Aus- und Weiterbildung auf dem Gebiet der

GE nur geringes Interesse entgegenbrachten,
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4. sie Zweifel am Erfolg gesundheitserzieherischer MaB-

nahmen anmeldeten,

5. GE wegen der geringen Kapazitat der Gesundheitsamter

von diesen nicht ausschlieBlich betrieben werden k5nne,

6. das Gesundheitsamt jedoch prinzipiell fur GE zustandig

und ohne seine Mitwirkung unmaglich sei, da B

7. die Arzte des OGD zwar auch anderen BeFufsgruppen eine

gewisse Bedeutung fiir GE einrdumten, GE aber in erster

Linie ein bedizinisches Anliegen dei.

Diese Hypothesen gilt es im folgenden anhand der Ergebnisse
der Befragung im einzelnen zu uberpritfen (Kapitel 3 bis 6).
Zuvor sind jedoch noch einige allgemeine Angaben zu Umfang
und Zusammensetzung der Stichprobe (Kapitel 2) und zur Aus-

sagekraft der Ergebniase zu machen. Bei der Befragung stellt

sich die Frage, inwieweit von einer doch so kleinen Stich-

probe auf die Gesamtheit eller Arzte im GGD geschlossen
werden kann, d.h. die vorliegenden Ergebnisse generalisiert
„erden kinnen. Zum geringen Umfang der Stichprobe kommt

die Tatsache hinzu, daB sich nur einige Bundeslander an der

Befragung beteiligten und zudem in diesen Landern der OGD

unterschiedlich organisiert ist, so daB von einer Reprasen-
tativitat keinesfalls gesprochen werden kann. Jedoch kann

die Untersuchung fur sich beanspruchen, eindeutige Tendenzen

zu offenbaren und zumindest die generelle Linie der Arzte-

schaft im OGD aufzuzeigen.



 . Derstellung der Stichorobe

Von Dezember 1969 bis Februar 1970 wurden in funf verschie-

denen Bundeslandern und in West-Berlin insgesamt 522 Arzte

und Arztinnen des OGD schriftlich befragt. Dabei entfielen

auf Baden-Wiirttemberg 99 Befragte, auf Bayern 21 3, Hessen 49 ,

Rheinland-Pfalz 48, das Saarland 18 und auf West-Berlin 95.

Die Befragten setzen sich nach verschiedenen Gesichts-

punkten wle folgt zusammen:

2.1 Alter und Geschlecht

380 (73,5 %) der Befragten sind m innlichen, 137 (26,5 %)
weiblichen Geschlechts, was einem Verhaltnis von 3:1

entspricht; 5 Arzte (4,3 %) machten keine Angaben. Auffal-

lend ist die starke Konzentration in den Altersklassen 41

bis 50 Jahre und 51 bis 60 Jahre: insgesamt 83 % der Befrag-
ten geh5ren in diese Gruppen, wobei nahezu jeder zweite

=annliahe Arzt (49,2 %) 51 bis 60 Jahre und itber die Halfte

aller Frauen (57 %) 41 bis 50 Jahre alt sind. Bemerkenswert

ist weiterhin, daB die Altersstufe uber 60 Jahre starker

besetzt ist als die beiden Stufen bis 30 Jahre und 31 bis

40 Jahre zusammen: es gibt also mehr Arzte, die alter als

60 Jahre alt sind (9,5 %), ala Irzte, die junger ala

40 Jahre sind (7,9 %). Und nur 0,6 % (3 der mannlichen

Befragten) sind junger als 30 Jahre.

2.2 ADDrobation und Eintritt in den affentlichen

Gesundheitsdienst

Zu dieser aufgewiesenen Altersstruktur tragt die zeit-

liche Verschiebung zwischen Approbation und Eintritt' in den

- 95
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OGD bei. Fast die Halfte der befragten Arzte (46,7 %) appro-

bierte vor 1944, nur 8 (1,5 %) in dem Zeitraum von 1966 bis

1970• Die Anzahl der Approbationen nimmt nahezu stetig ab:

von 244 vor 1944 uber 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 Tenderz auf. Durch-.

schnittlich betragt 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 spater dann in den Dienst des Gesundheitsastes eintra-

ten, erst 1960 erreicht. Haufig vergehen jedoch bis 20 und

in ca. 20 % aller Falle auch mehr als 20 Jahre nach der
1)Approbation, bevor der Arzt zum Gesundheitsamt kommt

2.T Ausbildung

Zu unterscheiden sind bel dem Kriterium der Ausbildung

Facharztausblldung und staatsarztliche Zusatzausbildung.
26 % der Befragten (215) haben eine Facharztausbildung,
und zwar in nahezu der Halfte der Falle fur Lungen- und

fur Kinderkrankheiten, weiter in abnehmender Anzahl fiir ..

innere Medizin, Haut- und Geschlechtskrankheiten, Neurolo-

gie und Psychiatrie usw. . Haufiger ist der Anteil der Arzte,
die keine Facharztausbildung, wohl aber eine staatsarztliche

Zusatzausbildung aufweisen k5nnen: 46 % (318). Die Zahl

der Arzte, die sowohl eine Facharzt- wie auch eine staats-

arztliche Zusatzausbildung vorweisen (74), halt sich mit

der Zahl der Arzte, die weder uber die eine noch uber die

andere Ausbildung verfiigen (70) ungefahr die Waage (14 bzw.

13 %)'

-----------

1) Zu Nachwuchsmangel, Oberalterung,Unterbesetzung des OGD
Vgl. Teil I. S. 72ff.

./'.,.



2.4 Tatigkeit
-------- ----

Insgesamt wurden auf die Frage nach der im Gesundheitsamt

ausgubten Tatigkeit 20 Funktionsvarianten angegeben - dabei

waren Mehrfachnennungen m5glich. Mit 262 Nennungen stand der

Leiter des Amtes an erster Stelle: damit ist also uber die

Halfte (50,2 %) der Befragten mit der Leitung eines Gesund-

heitsamtes beauftragt. Dem folgen - weitgebend entsprechend

der Eaufigkeit der Facharztauabildung-.7 an zweiter Stelle

der Lungenfacharzt (64), an dritter Stelle der Arzt fur

Schul- und Jugendfursorge (59), an vierter Stelle der Stell-

vertreter des Leiters des Amtes ( 38), an flinfier Stelle der

Arzt fur Sauglings- und Kleinkinderfursorge (21), an sechster

Stelle die Zahnarzt (13), an siebter Stelle dlejenlgen Arzte,
die alle Punktionen wahrzunehmen haben (12), an achter Stelle

die Arzte filr psychiatrische Fltrsorge (10), an neunter Stelle

die Arzte der allgemeinen Abteilungen (10), an zehnter Stella

die Medizinalreferenten (9) und weiter in abgestufter Relhen-

folge die Arzte der Seuchenhygiene, des sozialpsychologischen
Zienstes, der Lebensmittelhygiene, Karperbehindertenfursorge,
Arbeitsmedizin, Geschlechtskrankenfursorge, Geschwulstbera-

tung, vertrauensirztlichen· Untersuchungen, H6rbehinderten-

beratung und Strahlenmedizin: Aus dieser Liste ist ersicht-

lich, daB die Aufgabenstellung des OGD vielfaltigster Art

ist, daB aber auch aufgrund des Variantenreichtums der Tatig-
keiten manche Aufgaben - besonders. von sog."Ileinbetrieben* -

gar nicht voll wahrgenommen werden kannen. Daneben werden

aber auch noch weitere Tatigkeiten von den Arzten verlangt,
und als denkbar, m5glich, wichtig, wlinschenswert und notwendig
bezeichnet, z.B. im Bereich der Sozialhygiene, allgemeinen
Umwelthygiene, Altenfursorge, Schwangeren- und Mutterfursorge,
allgemeine Vorsorge und Fruherkennung 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 Gesundheitsamter. Dabei

Uberwogen die Antworten der befragten Arzte, deren Gesund-

heitsamt fur einen Landkreis zustandig ist, mit 57,5%(300)

gegenliber denen der Arzte, deren Amt in Stadten liegt, mit

38,3 % (199); 23 Befragte (4,3 %) machten keine Angaben.

Das Ubergewicht der Amter auf dec Lande resultiert hierbei

aus der hohen Zahl der kleinen Gesundheitsinter und Neben-

stellen, den sog. "Ein-Mann-Betrie'cen", an denen Bayern

einen hohen Anteil hat.

3. Die Bed eutung der Gesundheitserziehung

Der Auswertung der statistischen Angaben soll nun die Ana -

lyse der .·le inungen und Einstellungen der Arzte des OGD zur

]E folgen. Der erste Fragenkomplex Tilt dabei der Bedeutung
der 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 vallig zu. Diese fast einmutige Reaktion auf

die Frage nach der allgemeinen Bedeutung der GE wird be-

statigt, wenn man nach der Notwendigkeit gesundheitser-
zieherischer Veranstaltungen in Verbindung mit dem Kriterium

der Zivilisationsstufe einer Gesellschaft wie der unsrigen

fragt: 91 % (471 ) der Befragten halten angesichts des ver-

mehrten Auftretens sog. Zivilisationskrankheiten in einer

hochtechnisierten Welt gesundheitserzieherische Veranstal-

tungen fur notwendig, 63 % (330) fur absolut notwendig.
Auch wird GE als ein interessantes Arbeitsgebiet gesehen,
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jedoch nicht so haufig, wie sie fur wichtig und notwendig

gehalten wird. Es zeigt sich bei der Beantwortung der Frage

nach dem Interesse der Arzte an·GE eine Abschwachung der ein- -

deutigen Ergebnisse aus den Fragen nach Bedeutung und Notwen-

digkeit der GE.Ihre fur die Arzte subjektive Bedeutung bleibt

hinter ihrer objektiven Bedeutung zuruck. Dabei wird das

- wenn auch nicht haufige - 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 haufiger bejaht und· weniger verneint -1.

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

fur GE interessierten. Absolut gesehen besteht jedoch eine

klare Interessierfahigkeit der GE und Interessierwilligkeit
der Arzte. Fast jeder zweite Befragte (220) meint,

der Unterstutzung von auGen bedurftig zu sein, um gesund-

  heitserzieherisch wirken zu k5nnen. Gesetzgeberiache MaBnahmen,

Aufgaben bertragung, Kompetenzausweitung u.a. werden von

einem betrichtlichen Teil der Arzteschaft gewunscht. Dieses

Bedurfnis der Arzte nach Anregungen, wie, wo und in welcher

i .

deise sie sich gesundheitserzieherisch betatigen konnen,

ist im Vergleich zu ihrem Interesse an der Materie, aus dem

heraus sie ihre gesundheitserzieherische Tatigkeit anrei-

chern kannten, also hoch. Insgesamt werden wenigstens den

Aussagen der Arzte n3ch - Bedeutung und Notwendigkeit der GE

voll anerkennt und eine Intensivierung der vor allem in den

Bereichen TBC-Flirsorge, 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 Gesundheits-

amtes relativ stark gewiinscht (vgl. Tabelle 11 ). Insgesamt
findet damit die Hypothese, daB GE nach Meinung der befragten
Arzte wichtig ist, ihre Bestatigung.

100

1

1

1
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Das Problem der Zustandigkeit fur GE ist fur den Arzt im

0GD ein zweischneidiges Schwert. Einerseits klagt er auf-

grund des akuten Personalmangels uber eine starke Uber-

lastung, andererseits ist er wegen seiner doch zahlreichen

reinen Verwaltangstatigkeiten im Gesundheitsamt als ausge-

bildeter Arzt auch haufig frustriert und sucht deshalb nach

neuen:Betatigungsfeldern· und Aufgabenl.). Diese Ambivalenz r·

.der Xompetenzfrage spiegelt sich in den Antworten winder.

4.1 Allgemeiner Anspruch der Arzte des dffentlichen

Gesundheitsdienstes

Rund 85 % (433) der befragten Arzte meinen, gesundheitser-
zieherische MaBnahmen k6nnten nur Erfolg haben, wenn der OGD

nicht ausgeklammert wird. 60 % (309) stimmen dem aogar voll

und ganz zu. Doch mUBten dafur dann auch zusatzliche Plan-

stellen fUr ausgebildete, praktische Gesundheitserzieher

geschaffen und dem OGD erhebliche Mittel zur Verfugung

gestellt werden (8. Schaubild 2).

Hierin au.Bert sich der starke Wunsch nach Beteiligung am

Aufgabengebiet GE, gleichzeitig jedoch auch die Angst vor

Mehrbelastung. Deruber hinaus halten sich die Arzte des

OGD zwar nicht fur so kompetent, daB GE ausschlieBlich

von ihnen durchgefithrt werden durfte - im Gegenteil: GE

wird fur 96 wochtig gehalten, daB auch andere Gruppen daren

beteiligt werden mussen -
, doch flihlen sie sich auch keines-

wegs durch Aktivitaten anderer in der GE uberflussig. Trotz

einer Beteiligung anderer Gruppen bleibt auch dem OGD noch

ein bedeutender Spielraum. Die Arzte des OGD drangen also

auf ihre Beteiligung an der GE, haben jedoch gewisse Vor-

behalte, was deren praktische Durchfuhrung angeht.

1 )
Val. Teil I, S. 3Off.

I

4. Die Zustindigkeit fur Gesundheitserziehung



Schaubild 2
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Die Gesundheitserziehung ist so wichtig, daB sie nur

unter Einbezi ehung des Arztes im OGD erfolgen durfte

Die Gesundheitserziehung ist so wichtig, daB das Ge-

sundheitsamt fur ausgebildete praktische Gesundheits-

erzieher Planstellen haben mUBte

Die Gesundheitserziehung ist so wichtig, daB der OGD

dafar erhebliche Mittel zur Verfugung haben sollte

Gesundheitserzieherische MaGnahmen kdnn en nur Rrfolg

haben, wenn der OGD nicht ausgeklammert wird

Die Arzte des OGD sind auf dem Gebiet der Gesundheits-

erziehung durch Aktivitaten anderer Uberflussig
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4..2 Selbsteinschitzung der Kompetenz

Zur naheren Bestimmung des MaBes, in dem sich die Arzte des

OGD fur GE kompetent fiihlen, sollen im folgenden weitere Ein-

stellungen der Arzte untersucht werden.

Fast die Halfte der Befragten (44 %) schatzt Bich selbst

auch als "Gesundheitserzieher" ein. Doch meinen zwel Drittel

(69%), daB die Arzte des OGD nicht hauptsachlich Gesundheits-

erzieher Beien, daB sie Bich vor allem als Arzte und nicht

als Padagogen begriffen. Unabhingig devon sollte GE - auch

wenn sie nicht ihr wichtigster Aufgabenbereich ist - jedoch
eine selbstverstandliche Pflicht eines jeden Arztes im OGD

sein (92 %). So sollte auch jede Gelegenheit bel der routine-

mRBigen Arbeit des Arztes genutzt werden, gesundheitserzie-

herisch auf den Patienten einzuwirken (93 %). 42 % der

3efragten Bind bereit, fur GE auch ihre Freizeit zu opfern.

Doch wird diese verhaltnismaBig groBe Bereitachaft durch

zwei weitere Ergebnisse relativiert. Zum einen meinen 69 %
der Arzte, GE musse mit in die routinemaBige Arbeit eingebaut

werden, um zum Erfolg zu fuhren, also wahrend der regularen

Arbeitszeit erfolgen - diese Ausweitung der Tatigkeit der

nach eigener Aussage ohnehin schon uberlasteten Arzte

brachte zwangslaufig, wie auch von ihnen gefordert, eine

Kapazitatsausweitung und Stellenvermehrung mit sich. Zum

anderen sind mehr als zwei Drittel der Befragten .(72 %) der

Ansicht, da B die Arzte des OGD keine Zeit fur Lehrgange und

Seminare uber GE hatten (s. Schaubilder 3 und 4).

"

I

'

"
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Schaubild 3

4.01: Die Gesundheitserziehung ist so wichtig, daB sie eine selbstverstiindliche Pflicht

eines jeden Arztes im OGD sein oollte
4.02: Die Gesundheitserziehung ist oo wichtlg, duB der Arzt im OGD daflir sogar Freizeit

opfern sollte
4.03: Die Gesundheitserziehung ist so wichtig, daB jede Gelegenheit dazu bei der routi-

nemKBigen Arbeit des Arztes im OGD genutzt werden mu B

4.04: Die Gesundheitserziehung ist so wichtig, daB sie nur unter Einbeziehung des Arztes

im OGD erfolgen durfte
4.07: Die Gesundheitserziehung ist so wichtig, daB der OGD daflir erhebliche Mittel zur

Verfugung haben Bollte

8.01: Gesundheitserzieherische MaBnahmen k6nnen nur Erfolg haben, wenn der OGD nicht aus-

geklammert wird
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Hier zeigt sich erneut die zwiespaltige Einstellung der Arzte

des OGD .zur GE. Einerseits erkennen und anerkennen sie die

Bedeutung der GE, bekunden auch ihr Interesse an der Theme-

tik und heiBen sie als von ihnen zu ubernehmende

Funktionen durchaus willkommen; andererseits.verhalten

sie sich aber einer Ausweitung der GE.im

OGD gegenuber skeptisch und gegenuber einer noch gesteigerten

Mehrbelastung ihrer selbst eher zurackhaltend. Man machte

auf das Betatigungsfeld GE nicht verzichten und meint, def

OGD musse daran beteiligt werden, ist sich aber - wie oben

bereits gesagt - durchaus der Xisere der personellen

Ausstattung der Gesundheitsinter voll bewuBt und leitet

daraus dirr u.a. die Forderung nach Stellenvermehrung,

verstarkier Einstellungswerbung und haheren finan-

ziellen Zuwendungen ab. Festzuhalten bleibt der Anspruch der

Arzte des OGD auf Zust ndigkeit fur GE, da sie vielfaltige

X3glichkeiten hatten, gesundheitserzieherisch tatig zu werden

und es auch bereits seien.

Eine erganzende Frage richtete sich auf das Verhaltnis der

Arzte des OGD zu anderen Berufsgruppen, zur freipraktizieren-
den und im Krankenhaus tatigen Kollegenschaft in bezug auf GE;

Dabei sollte sich herausstellen, inwieweit die Arzte des

OGD sich von anderen medizinischen und auBermedizinischen

Berufsgruppen abgrenzen bzw. zur partnerschaftlichen Zu-

sammenarbeit mit ihnen bereit sind.
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4.3 Abgrenzung zu anderen Berufsgruppen

Mehr als 93 % der Befragten halten eine Zusammenarbeit mit

anderen Berufsgruppen auf dem Gebiet der GE far notwendig,

allein 41 % fur absolut notwendig. Gesundheitserzieherische

Ma Bnahmen kannen ihrer Meinung nach nur dann zum Erfolg

fuhren, wenn neben Krankhausarzten und Arzten in freier

Praxis - auch Vertreter anderer Berufe mitwirken. Die

Arzte des OGD sind also durchaus der Meinung, daB zur erfolg-
reiohen Bewaltigung der Aufgabe "GE" im Interesse der Anzu-

sprechenden auch andere Gruppen beteiligt werden muasen.

Allerdings setzt die Mitwirkung anderer Berufsgruppen eine

vorherige Aus- bzw. Weiterbildung in GE voraus (91 %) -

(s.Schaubild 5).

Hieran muB sich die Frage anschlieBen, welche Berufsgruppen
aus der Sicht der Arzte des OGD nun besonders fur eine

.usammenarbeit in Frage kommen (vgl. Tabelle 9)· An erater

Stelle wird dabei der freipraktizierende Arzt genannt;.ihm

folgen in der Reihenfolge der Haufigkeit der Nennungen:

Lehrer, Krankenhausschwestern und -pfleger, Eltern, Fur-

sorger und Sozialhelfer, Sozialmediziner, Gemeindeschwestern,

Psychologen und Soziologen, Journalisten, Hebammen,

Wissenschaftler, Werbefachmanner. Pfarrer und an

letzter Stelle der.Krankenhausarzt. Bel zu-

satzlichen, eigenstandigen Nennungen der Befregten wurden

besonders die Massenmedien, Kindergartnerinnen und Sportlehrer
herausgehoben. Es handelt sich hierbei also vornehmlich um

drei Kategorien von Gruppen und Berufen: medizinische und

pflegende (hauptsachlich Arzte, Schwestern und Fiirsorger),
padagogische und erzieherische (vor allen Lehrer und Eltern)
und solche mit starker Multiplikatorfunktion, von denen man

sich 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 dem

Gebiet der GE zuspricht.

/
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Schaubild 5

2.04: Gesundheitserziehung ist die Angelegenheit von Leuten, die gerne reden

2.06: Gesundheitaerziehung ist ein medizinieches Randgebiet
4.05: Gesundheitserziehung ist so wichtlg, daa dau Gesundheitsamt fUr ausgebildete

praktische Gesundheitserzieher Planstellen haben muBte

8.02: Gesundheitserzieherische MaBnahmen k6nnen nur Erfolg haben, wenn Arzte des

OGD mit anderen zusammenarbeiten

8.03: Gesundhei serzieherische MaBnahmen kdnn en nur Erfolg haben, wenn auch andere

Berufe zur Gesundheitserziehung ausgebildet werden

8.06: Gesundheitserzi eherische MaBnahmen k6nn en nur Erfolg haben, wenn man populiir-
wissenschaftliche Aufklarung betreibt

8.07: Gesundheitaerzieherische MaBnahmen kannen nur Erfolg haben, wenn viele Leute
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Die Frage, ob der Arzt im OGD oder der freipraktizierende
Arzt in der GE wichtiger ist, kann nicht eindeutig entschie-

den werden. Hier halten sich die Meinungen ungefahr die

Waage. 179 Befragte entscheiden sich fur den Arzt des OGD,
167 fur den Arzt in freier Praxis. Des gleiche gilt fur die

Frage, ob der Arzt im OGD oder der Sozialmediziner fur die

GE von gr6Berer Bedeutung sei (1 36 gegentiber 143 Nennungen), ·, -

Eindeutiger Bind die Ergebnisse in bezug auf die Zusammenar-

beit von Irzten des OGD und Eltern/Lehrern, deren Mitwirkung
ala wichtiger eingeschatzt wird als die der Arzte selbst ,*a... '.

(135 Nennungen fur den Arzt im OGD gegenuber 181 fur Lehrer

und 131 Nennungen fur den Arzt in OGD Begentiber 172 fur

Eltern). Ganz eindeutig ist der Arzt des OGD bel einer

Zusammenarbeit mit Krankenschweatern und -pflegern (219 zu

95 Nennungen) und mit Krankenhausarzten (149 zu 76 Nennun-

gen) der bedeutendere Beteiligte. Am gr6Bten ist die Kluft

fedoch zwischen des OGD und Pfarrern (230 zu 13 Nennungen):
de, Geisilichen wird damit kaum eine Bedeutung fur GE zuge-

sorochen.

-emit kristallisieren sich zwei Gruppen besonders heraus:

Eltern und Lehrer. In der Zusammenarbeit mit dem Arzt des

OGD ubernehmen sie die padagogischen Aufgaben, wahrend 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 fur GE -

zu. Eltern und Lehrer uben einen steten EinfluB auf Einzel-

ne und Kleingruppen aus, die Arzte des OGD haben ·kaum Zeit

dazu und z .B. bei schularztlichen Untersuchungen auch einen

viel geringeren Kontakt zu den Schulern als ihre Lehrer.

Eine M6glichkeit, diese Beziehung anzureichern,besteht nach

Meinung der Arzte darin, in der Lehrerausbildung mitzuwirken,
also inkonzentrierter Form schon auf einer Vorstufe das

Gesundheitsverhalten von Kindern und Jugendlichen positiv
zu beeinflussen.

1

./
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Die Verschiedenartigkeit der Aufgabenstellung im Bereich

der GE zwischen Arzt einerseits (medizinische Funktion) und
I.

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 Indifferent der Ergebnisse fur die Beziehungen zwischen

Arzten des OGD auf der einen Seite und freipraktizierenden . I

Arzten und Sozialmedizinier auf der anderen Seite, resultiert -· ..

aus der Gleichartigkeit ihrer fachlichen Tatigkeit:

sie sind wenn auch mit unterschiedlichen Schwerpunkten -

alle Mediziner. Eine Arbeitsteilung besteht zwischen Arzten

und Massenmedien. Diese tragen den medizinschen Sachverstand

in die breite Offentlichkeit und erganzen damit die Tiefen- -

wirkung die von Eltern und Lehrern ausgeht. So meinen auch

83 % der Befragten, viele Leute muBten gleichzeitig ange-

sprochen werden, damit GE zum Erfolg fuhrt, und 92 %, das

froblen der GE musse den Massenmedien nahegebracht werden,

AuSerde  sollte verstarkt popularwissenschaftliche Aufkla-

-.--,
- hier ist an Beitrage in Zeitungen, Zeitschriften

- --5

fer Krankenkassen, Informationsblatter u.a. gedacht - be-

:rieben werden (s.Schaubilder 5 und 6).

Warum die Rolle des Krankenhausarztes auf dem Gebiet der

GE so absolut und relativ niedrig veranschlagt wird, laBt

sich aus der Befragung und deren Ergebnissen nicht ahne

weiteres ermitteln. Es ist jedoch zu vermuten, deB sich

.hier die Einstellung der Arzte des OGD widerspiegelt, daB

ein Krankenhausarzt - im Vergleich zum Hausarzt nur

gringen Kontakt zum Patienten hat. Die Tatsache, daB die

1- Funktion. des. Krankenhausarztes ausschlieBlich darin besteht, 1--·--

  karperliche Defekte zu beseitigen bzw.  zu mildern, wahrend

der Hausarzt und auch der Arzt des Gesundheitsamtes mehr

soziale Funktionen wahrnimmt - und damit auch Gesundheits-

beratung durchfiihrt -, mag hier mit hineinspielen.

- 15 -



Schaubild 6 /

4.06: Die Gesundheitserziehung ist so wichtig, daB sie bereits

in das Medizinstudium eingeordnet sein muB

4.08: Die Gesundheitserziehung ist so wichtig, daB man Ble den

Massenmedien nahebringen sollte

2.05: Gesun.dheitserziehung ist ein .mediziniachea Spezialgebiet
8.04: Gesundheit serzi eheri sche Maenahmen kann en nur Erfolg ha-

 ben, wenn man Arzte ala Gesuhdheitserzieher ausbildet

7.02: Gesundheitserzieherische Veranstaltungen machen klar,
welche Krankheiten ee gibt
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Schlusselt man die Beziehungen des Arztes im OGD zu anderen

Berufsgruppen nach bestimmten medizinischen Gebieten, in denen

GE ·stattfindet oder stattfinden kannte, auf, so ergeben sich '

keine wesentlich neuen Gesichtspunkte, was die Verteilung
der Zustiindigkeiten angeht (vgl. Tabelle 10). Themen wie

spezielle Krankheitsvorsorge, Krankheitszeichen und ihre

Behandlung, richtiges Verhalten im Risikofall, Sexualitat,

Fortpflanzung.und Geburtenregelung, chronische und degene- 1.22:972 ... 1

rative Krankheiten und vor allem Erste Hilfe fallen gesund-
· heitserzieherisch vornehmlich in den Kompetenzberetch des. .

.,ai.r- ...'.-..

freipraktizierenden Arztes und teilweise auch des Kranken-

• hausarztes (hier hauptsachlich Erste Hilfe und Krankheitsbe-

handlung), wihrend sich der Arzt des OGD besonders fur -

Bereiche wie Ernahrung, Hygiene, Zahngesundheit, Tabak-,

Rauschgift- und AlkoholmiBbrauch, Lebensgewohnheiten und

Unweltbedingungen Bowie karperliche und seelische Entwick-

lung verantwortlich fithlt.

4.2 Xrztliche Autoritat

3ei dieser exakten Angabe von konkreten Gebieten fallt jedoch
auf, daB sich die Nennungen bei den arztlichen Berufen konzen-

trieren. Die Mitwirkung auBermedizinischer Gruppen tritt etwasr Lt :

in den Hintergrund, wenn es darum-geht, gesundh6itserzieherische

Fragenkomplexe bestimmten Berufsgruppen zuzuweisen. Man

k6nnte jedoch bezweifeln, da B ein Padagoge weniger dazu be-

fahigt ist, Kinder und Jugendliche z.B. in Erster Hilfe zu

unterweisen, als ein Arzt. Doch fur weitaus die Mehrheit der

befragten Arzte des OGD ist die Thematik und nicht die Metho-

.
dik der GE entscheidend.rKompetent ist .ihrer Meining nach, .

_1- --

wer medizinisches Fachwissen bereithalt, erst in zweiter

Linie derjenige, der von der padagogischen Seite herkommt und

gewohnt ist, mit zu Erziehenden umzugehen. So meinen denn auch

zwei Drittel der Befragten (67 %),vor allem Arzte muBten

als Gesundheitserzieher ausgebildet und eingesetzt wer-

den und dementsprechend sollte GE auch als Fachgebiet in

das Hedizinstudium eingeordnet werden (83 %). Davon

unberuhrt bleibt ihre Bereitschaft, mit anderen

- .
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Berufsgruppen zusammenzuarbeiten, jedoch unter der Voraus-

setzung der vorherrschenden Stellung des Arztes. Zwar

.begreift die Mehrheit der Arzte GE nicht. als speziell
medizinisches Gebiet, doch aus ihrem Verstiindnis der Auf-

gaben der GE *:le Information iiber bestehende Gesundheits-

einrichtungen, Anhalten zum regelmaBigen Arztbesuch ©der

Erleichterung der. Selbstbeobachtung,-.aber_ keinesfalls

der_Selbstbehandlung, geht..hervor, daB die arztliche

Autoritat in allen gesundheitlichen Belangen nicht ange-

.... ;tasteti werden. darf .(S.Schaubilder 7..und:.8)...

Zusammenfassend ist zu sagen, dan die Xrzte des OGD Bich

in ihrer Eigenschaft als Arzte an sich.schon fur GE kompetent
fuhlen, weil GE vor allem ala me,lizinisches Arbeitsgebiet

gesehennwird. Mit dem Einsatz des Arztes steht und fallt ihrer

Meinung nach weitgehend Sinn, Zweck und Erfolg von GE. So

wird denn auch bel partnerschaftlicher Zusammenarbeit mit

Vartretern anderer Berufe, von wenigen Ausnahmen abgesehen,

der Arit als der wichtigere Tell dieser Beziehung ange-

sehen: Der Machtbereich des Arztes darf durch den medizi-

nischen Laien in keiner Weise eingeschrankt, das arztliche

Monopol fur die Bekampfung von Krankheiten in welcher Form

auch immer nicht angetastet werden; die arztliche Autori-

tat darf nicht untergraben werden. Dir--Patwirkung auBer-

medizinischer Berufsgruppen ist zwar erwunscht, kann aber

immer nur sekundar sein. Und innerhalb der Arzteschaft

sieht sich der Arzt des OGD gegentiber- dem frpipraktizieren-
 

den. Atzt - als gletch-Verechtigt, gletch  hotwendig ulld gleich

zustandig, wahrend er dem Krankenhausarzt die ndtigen Voraus-

setzungen, gesundheitserzieherisch wirk-sam werden zu kdnnen,
-- -

Veitgeliend- ab-s-pri-chti Seine schwierige-Situation -- einerseits

Uberlastung, andererseits Frustration aufgrund des geringen

Anteils interessanter medizinischer Tatigkeiten - zwingt

ihn objektiv dazu, sich der Kooperation mit anderen Gruppen

zu affnen, er betont jedoch gegeniiber auBermedizinischen

Gruppen seine Prioritat. Zusammenarbeit heiSt zwar einerseits

Mehrbela6tung,andererseits aber auch.Arbeitsteilung. Arbeits-

teilung bedeutet fur den Arzt des OGD dabei dann Delegierung

I

"
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Schaubild 7

2.05: Gesundheitserziehung ist ein medizinisches Spezialgebiet

8.02: Gesundheitserzieherische MaBnahmen k6nnen nur Erfolg ha-

ben, wenn Xrzte des OGD mit anderen zusammenarbeiten

8.03: Gesundheitserzieherische MaBnahmen kann en nur Erfolg ha-

ben, wenn auch andere Berufe zur Gesundheitserziehung

ausgebildet werden

,
8.04: Gesundheitserzieherische MaBnahmen k6nnen nur Erfolg ha-

ben, wenn man Arzte als Gesundheitserzieher ausbildet

9.10: Die A-r•ztedes OGD sollten vor allem in der Lehreraus-

bildung mitwirken
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Schaubild 8
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3.08: Die Aufgabe der Gesundheitserziehung ist es, die Selbst-

beobachtung zu erleichtern

3.09: Die Aufgabe der Gesundheitserziehung ist es, zur Selbst-

behandlung Hinweise zu geben

3.07: Die Aufgabe der Gesundheivserziehung ist es, zum regel-

maBigen Arztbesuch anzuhalten

3.04: Die Aufgabe der Gesundheitserziehung ist es, Uber beste-

hende Gesundheitseinrichtungen zu informieren

8.08: Gesundheitserzieherische MaBnahmen kdnnen nur Erfolg ha-

ben, wenn man Einzelne individuell berat
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von Tatigkeiten in der GE an andere Gruppen. Der Arzt

des OGD begreift sich insgesamt als einen der Hauptbetei-
ligten am Aufgabengebiet "GE".

5. Die Praxis der Gesundheitserziehung

Es gilt nun zu uberprtifen, inwieweit diese theoretischen

Aussagen auch praktische Bedeutung erlangen, in-welchem

MaSe also die als wichtig und interessant ausgewiesene GE

fiir die sich die Trzte des OGD kompetent fuhlen - im

Gesundheitsamt in die Praxis umgesetzt werden kann. Dabei

soll geklirt werden, was die Arzte unter GE verstehen, wie

qualifiziert sie sich fuhlen, um gesundheitserzieherisch

tTtig zu sein, ob die Kapazitat des Gesundheitsamtes dazu

iberhauit die Voraussetzung bildet und ob - damit zusammen-

zingend GE in der gegenwartigen Situation auch erfolgreich

sein kann.

5.1 Vors:ellungen uber Gesundheitserziehung

Obwohl 92 % der befragten Arzte viele Ansatzpunkte fur GE in
 

.·

ihrer Arbeit finden und 93 % meinen, jede Gelegenheit dazu

musse such bei der routinemaBigen Arbeit genutzt werden, sind

es doch immerhin mehr als ein Fiinftel (22 %), die mit dem

Begriff GE nicht allzu viel anzufangen wissen,. und sogar 431%,9

 
die auBere Anst5Be (z.B. genaue Aufgabenstellung durch gesetz-

liche Fixierung)bendtigen, um sich gesundheitserzieherisch

betatigen zu konnen (s. Schaubild 9). Hier ist zumindest eine

gewisse Unsicherhett in bezug auf den Begriff GE festzustellen,

die sich naturlich auch auf die Praxis auswirkt. Ein klareres

und eindeutigeres Bild erhalt man, wenn man die Aussagen

der Mediziner uber die Aufgaben der GE auswertet.

1

,
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,Schaubild 9

2.03: Gesundheitserziehung ist ein so vager Begriff, daB es

kaum maglich ist, dafdr vernlinftige Arbeitskonzepte zu

entwickeln ... 4. -

4.03: Die Gesundheitserziehung ist so wichtig, daB jede Ge-

legenheit dazu bei der routinemaBigen Arbeit eines

Arztes.ir# OGD genutzt werden .mui
.

-

8.09: Gesundheiteerzieherische MaBnahmen kannen nur Erfolg

haben, wenn geklart ist, auf walchen Gebieten die Be-

valkerung einer Aufklarung bedarf

9.05: Die Arzte des OGD warten auf Alrbgungen, wie sie sich

geaundheitserzieherisch betAitigen kbnnen

9.06: Die Arzte des OGD finden sehr viele Ansatzpunkte far

Gesundheitaerziehung in ihrer Arbelt
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Danach meinen 92 %, Aufgabe der GE sei es, Krankheiten zu

verhuten; 86 % glauben, GE sollte den gesundheitlichen All-

tag regulieren; 55 % halten es fur eine Funktion der GE,

Krankheitsbilder vor Augen zu fuhren; 94 % sind der Meinung,

GE musse falsche Meinungen beeinflussen; 96 % sehen die Auf-

gabe der GE auch darin, hygienische Anweisungen zu geben;

und ganze 97 % meinen, GE musse das Gesundheitsverhalten

beeinflussen (s. Schaubild 10).

5.2 Selbsteinschatzung der Qualifikation

DaB diese allgemeinen und vagen Aussagen, die jeden konkreten

Inhalts entbehren, von einer starken Mehrheit der Befragten

akzeptiert werden, laBt den SchluB zu,daB die Arzte selbst

nur unklare Vorstellungen uber GE haben. Hier muB man eller-

:ings fte Situation berucksichtigen, in der erfahrungsgemRB

Erageboren nur allzu oft ausgefullt werden. Man erklart sich

sihnell mit Aussegen einverstanden, die allumfassend zu sein

3:helzen und also auch die eigene Meinung beinhalten, so daB

der oben gezogene SchluB stark relativiert werden muB. Zwei

von drei der befragten Arzte (64 %) meinen, die Arzte

des OGD cUBten besser ausgebildet werden, um GE betraiben

zu k5nnen. Da GE ein Stiefkind der Medizin sei, aber

durchaus kein 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 musse von Amts wegen dazu verpflichtet sein, sich in

GE auszubilden (s.Schaubild 11). Damit gestehen sie Belbst

ihre mangelnde Qualifikation in Sachen GE ein und fordern

als kompensatorische MaBnahmen eine bessere Aus- bzw. Weiter-

bildung in Studium und Beruf. Es acheint 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 Weiterbildungskomplexes noch eingeschrankt./



3.01: Die Aufgabe der Gesundheitserziehung ist es, Krankheiten au verhUten
3.02: Die Aufgabe der Gesundheitserziehung ist es, den gesundheitlichen Alltag zu regu-

lieren
3.03: Die Aufgabe der Gesundheitserzlehluig ist 00, Krankheitabilder vor Augen zu fuhren

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:
2.06:
4.06:

8.04:
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Die Arzte des OGD sind vor allem Gesundheitserzieher
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treiben zu k6nnen

Die Arzte des OGD mliBten von amtswegen verpflichtet sein, sich in der Gesund-

heitserziehung auszubilden
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5.3 Kapazitat der GesundheitsamteR

Eine notwendig verstarkte und zielgerichtete Weiterbildung

der bereits im OGD tatigen Arzte in GE st5Bt jedoch bald an

eine Grenze, namlich die Kapazitat der Gesundheitsamter.

Aufgrund des starken Personalmangels - so meinen 73 % der

Befragten - seien die Arzte im OGD derma Ben ausgelastet,
daB sie keine weitere Zeit fur GE eritbrigen k5nnten. Und

77 % der Befragten geben an, auch keine Zeit fur Lehrgange
und Seminare zur Weiterbildung zu haben (s.Schaubild 12). Daraus

resultiert die Aussicht „der Irzte iin OGD, da 3 eine Weiterbil-

dung der Irzte in GE nur sinnvoll ist, wenn gleichieitig .ge-

wahrleistet werden kann, daS mit ihr..eine Kapazitatsausweitung
der Gesundheitsamter Hand in Hand geht.So.fordern die Arzte des

3GD auch gleithzeitig die Schaffung von Planstellen fur Gesund-

heitserzieher und eine Vermehrung der finanziellen Zuwen-

dungen speziell fur GE. Der Mangel an finanziellen Mitteln,
a: geeignet ausgebildeten Fachkrliften und vor allen Dingen

Zeiteangel werden 818 die Hauptgrande dafur genannt, da B es

den irzten des OGD unm6glich ist, sich ausreichend intensiv

und verantwortungsvoll gesundheitserzieherisch einzueetzen.

DaB dies aber in vielen Bereichen sinnvoll, m6glich und

notwendig wire, zeigt Tabelle 11.
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Schaubild 12

4.03: Die Gesundheitserziehung ist 80 wichtig, daB jede Gelegenheit dazu bei der routine-

maBigen Arbeit eines Arztes im OGD gunutzt werden muB

4.05: Die Gesundheitserziehung ist 00 wiclilig, daO das Gesundheitsamt flir ausgebildete
praktische Gesundheitoorzicher Planstellen haben mUBte

4.07: Die Gesundheitserzichung ist so wichtig, daB der OGD dafur erhebliche Mittel zur

Verfiigung haben sollte

8.05: Gesundheitserzieherische MaBnahmen kannen nur Erfolg haben, wenn sie gleichzeitig
mit der routinemaBigen Arbeit durchgefiihrt werden

9.01: Die Arzte des OGD sind so ausgelastet, daB sie keine Zeit fur Gesundheitserziehung

erubrigen k6nnen
9.06: Die Arzte des OGD finden sehr viele Ansatzpunkte fur Gesundheitserziehung in ihrer

Arbeit
10.3/2:Die Xrzte des OGD haben fUr Lehrgange und/oder Seminare Uber Gesundheitaerziehung

keine Zeit
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 .4 Erfolg der Gesundheitserziehung heute

Danach wird GE vor allem auf den Gebieten der gesundheits-
amtlichen Kontrollen, der TBC-Flirsorge, Jugend- und Schul-

gesundheitspflege, Jugendzahnpflege und Flirsorge fur K5r-

perbehinderte bereits mehr oder weniger intensiv betrieben.

Eine Intensivierung der GE wird von den Arzten am wenigsten

in den Bereichen Begutachtungen, T33-Plirsorge und Geschlechts-

krankheiten fitr erforderlich gehalten. Hier scheint also

kein weiterer Bedar' an Gesundheitserziehung 71 bestehen.

Eine weltere Intensivierung der GE erscheint den Arzten

hauptsachlich in den Bereichen Jugend- und Schulgesund-

hditspflege, Al'tenflirsorge, IMirsorge fur Suchtkranke --'.

sQuie.geistic und seelisch Behinderte, daneben aber auch

auf dem Gebiet der Erziehungsberatung,.in der Krebskranken-

fUrsorge und in Ernahrungsfragen maglich und erforderlich

zu sein. Eebei wird eine starkere Berucksichtigung der GE

in -anchen Bereichen zwar fur erforderlich gehalten, jedoch
,,_=i gleichzeitig die Realisierungschance gering einge-
s:hatzt. So wird dann auch bei der derzeitigen Organisation

(:=w. Nicht-Organisation) und Praxis der GE der Erfolg gesund-

heitserzierischer MaBnahmen von den Arzten des OGD stark in

Zweifel gezogen. Zwar unterstutzen 97 % der Arzte die Behaup-

tung, gesundheitserzieherische Veranstaltungen machten klar,

was man fur seine Gesundheit tun k6nne, und sie seien des-

halb auch nicht v6llig zwecklos (78 %), doch ist damit noch

nichts uber ihre Breiten-, geschwelge denn uber ihre Tiefen-

wirkung ausgesagt. Denn fast drei Viertel der Arzte (73 %)

meinen, solche Veranstaltungen erreichten nur die ohnehin

-

.

schon geeundheitlich Interessierten und knapp 20 % glauben -„

sogar, diese wurden ·nur von einge6ildeten oder.·tatsachlich _-

Kranken besucht werden wobei dann immer noch ungeklart ist,
wie viele aus diesen Gruppen sich dann auch tatsachlich ange-

sprochen fuhlen und teilnehmen (s.Schaubild 13).

Die Effektivitat gesundheitserzieherischer 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 Bev5lkerung 8011 zur

Gesunderhaltung in Eigenverantwortung angeregt werden. Dies

:
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Schaubild 13

7.03: Gesundheitserzieherische Veranstaltungen machen klar,

was man flir seine Gesundheit tun kann

7.05: Gesundheitserzieherische Veranstaltungen werden nur

von Hypochondern und Kranken beachtet

7.04: Gesundheitserzieherische Veranstaltungen erreichen nur

die gesundheitlich ohnehin Interessierten

7.06: Gesundheitserzieherische Veranstaltungen Bind zumeist

vallig zwecklos

8.09: Gesundheitserzieherische MaBnahmen kannen nur Erfolg

haben, wenn geklart ist, auf welchen Gebieten die Be-

73lkerung einer Aufkl rung bedarf
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zu verwirklichen, so laSt sich aus den Antworten schlie Ben,

vermag ·GE heute eben nicht zu leisten.

Um hier Abhilfe zu schaffen, so meinen 78 % der Befragten,
sei es unter anderem notwendig festzustellen, auf welchen

Gebieten die Bevalkerung einer Aufklarung bedarf. Es kame

also darauf an, die Nachfragesituation nach gesundheit-

licher Aufklarung - unter Zugrundelegung von Martkforschungs-
techniken - zu erhellen, um dann gezielt GE zu betreiben.

Und erst wenn diese Voraussetzungen

- KlRrung des Bedarfs an gesundheitlicher Aufk] drung,

- bessere Aus- und Weiterbildung der Arzte und angehenden

Arzte auf dem Gebiet der GE,

- Hand in Hand damit eine Ausweitung der Kapazitaten der

Gesundheitsamter

ezilll: sind, versprache praktische GE wirkli ch effektiv zu

·*-erden. Inwieweit die Arzte des OGD selbst fiihig und bereit

stri, die zweite Voraussetzung zu erfullen, 8011 im nachsten

Abschnit: geklart werden.

6. Aus- und Weiterbildung der Arzte in Gesundheitserziehung

Grundsatzlich ist die Mehrheit der befragten Arzte der

Ansacht, sie musse fur GE besser ausgebildet werden, und fast

die Eullfte befurwortet sogar eine Pflichtausbildung oder :.

-weiterbildung. Hierbei sollten vornehmlich Themenbereiche

.wie GenuBmittelsucht (Tabak, Rauschgift und Alkohol) behan-

delt und Strategien zur Aufklarung der BevBlkerung und zur

Beratung und Betreuung von Suchtigen und deren Familien

entwickelt werden. Weiter waren Fragen der Hygiene, Fitr-

sorge fur geistig und seelisch Behinderte, Sexualitat,

Fortpflanzung, Geburtenregelung und Familienplenung,

Rehabilitation und Fragen der k5rperlichen und seelischen

:

§

/
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Entwicklung des Kindes zu behandeln. Dieser Katalog der

Themen, fur die eine Aus- und Weiterbildung der Arzte des

OGD als vordringlich erachtet wird, deckt sich weitgehend

mit der Liste der Bereiche, fur die sich die Arzte insbe-

sondere zustandig fuhlen.

Als Form der Weiterbildung scheinen den Arzten des OGD fur

sich selbst Ver3ffentlichungen in Fachzeitschriften, Vortrage

und Schriften, dagegen fur Fursorger im OGD Lehrgange, Semi-

nare und Vortrage am geeignetsten zu sein. Hier kommt schon

eine gewisse Einschrankung der prinzipiellen Bereitschaft

der Arzte zur Weiterbildung zum Ausdruck. Da B Literatur und

Vortrage an erster Stelle genannt werden, bedeutet, daB man

eher bereit ist, sich sporadisch und unter eigener Zeiteintei-

lung weiterzubilden als an zeitaufwendigen und aktive Betei-

ligung voraussetzenden Seminaren und Lehrgangen teilzunehmen.

Diese konzentriertere Form der Weiterbildung sollte den

3 Irsorgern vorbehalten bleiben. Interessant ist auch, daB

E.,se =1: Prufungen relativ geeignet fur Fursorger erschei-

nen, f)r Arzte jedoch fiberhaupt nicht. Fernunterricht wird

f.r heide Gruppen abgelehnt. Es ist also zu vermuten, da B

die Arzte des OGD vor allzu intensiven Formen der Weiter-

bildung zuruckscheuen und daB man sich auf keinen Fall mit

zusatzlichem PrUfungsstreS beladen will. Als Hauptgrunde
fur ihre (relative) Abneigung gegen Lehrgange und Seminare

geben die Arzte an, sie hatten einfach keine Zeit, um daren

teilnehmen zu k5nnen, die Seminare fanden zu weit von ihrem

Heimat- 6der Einsatzort entfernt statt und es wiirden ihnen .- j·

dann auch zu wenig Reisekosten erstattet, auBerdem ergaben
sich auch haufig Schwierigkeiten bei der Dienstbefreiung

(s.Schaubilder. 14 und 15). Hier ergibt sich allerdings ein .-
-

r:7

gewisser Widerspruch zu ihrer doch recht hohen Bereitschaft,
fur eine Weiterbildung willig ihre Freizeit zu opfern.

AuBerdem bleibt zu fragen, ob die bloBe Konsumtion einer

Reihe von Vortragen ohne aktive Inanspruchmahme der Zuharer

eine intensive Seminartagung aufwiegt,. die bei gleichem

Zeitaufwand - nur anders verteilt - fundierte Kenntnisse

23
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Schaubild 14
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Die Arzte des OGD m(1Bten besser ausgebildet werden,
um Gesundheitserziehung betreiben zu kann en
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Zeit fur Gesundheitserziehung eritbrigen k6nn en

Lehrgange/Seminare Bind nicht fur eine Aus- und Weiter-

bildung der Irzte des OGD geeignet
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Schaubild 15

10.3/4: Man bekommt fur die Teilnahme an Lehrgangen/Seminaren
zu wenig Reisekosten

10.3/5: Solche Lehrg&inge/Seminare bieten nicht Neues

10.3/6: Gesundheitserziehung 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 Irzten auf Lehrgingen und Seminaren angeboten

werden, kannen nur eine Minderheit dazu bewegen, ihre ohne-

hin schon knapp bemessene Freizeit teilweise zu opfern.
Es wird also ein Interesse der Arzte des OGD an Weiterbildung

bekundet, jedoch weitgehend lediglich bezogen auf das Stu-

dium von Zeitschriften, Presseveraffentlichungen usw. Fur

ihr - relatives - Desinteresse an Seminaren sind jedoch nicht

nur - wie gezeigt - subjektive Widerstande verantwortlich,

Bondern auch objektive Hindernisse, wie sie z.B. der buro-

kratische Apperat des OGD auslast. Insgesamt mug man wohl von

eingeschrinkter Bereitschaft der Arzte zur Weiterbildung aus-

gehen.

7. Zueammenfassung

Wie eingangs schon erwahnt bedarf es einer gewissen Vorsicht,

die Ergebnisse der Stichprobe auf die Gesamtheit der Arzte

dea CGD =u ubertragen. Doch nimmt die Befragung fur Bich in

Ans:ruch, zumindest die allgemeine Richtung aufgedeckt zu ha-

ten und in-ihren Thesen wenigstens tendentiell fur die gesamte
A=zieschaft des OGD gelten zu k6nnen. Somit ergibt slch

folgendes Gesamtbild:

1. GE wird von den Arzten des OGD als uberaus bedeutend

und in underer Gesellschaft unbedingt notwendig einge-
schatzt. Sie ist fur die Arzte ein interessantes Arbeits-

gebiet; wird sie fur nicht so interessant gehalten,

so viellelcht deshalb, well sie kein rein medizinisches

Problem .darstellt. Darliber hinaus besteht ein Interesse

an Anregungen fur die praktisthe Durchfuhrung gesund-

heitserzieherischer Theorie und ein Bedarf an "AnstaBen",

bei Erfullung sonstiger Aufgaben auch gesundheitserzie-

herisch tatig zu werden.

2. Die Arzte des OGD fuhlen sich fur GE zustandig und pla-

dieren fur zumindest eine Mitwirkung der Gesundheits-

amter auf diesem Gebiet. Doch weisen sie gleichzeitig
auf den starken Personalmangel im OGD hin und fordern

24
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Stellenvermehrung und Kapazitatsausweitung. Zur Zusammen-

arbeit mit anderen gesellschaftlichen und Berufsgruppen
- vor allem Lehrer, Eltern und freipraktizierende Arzte -

sind sie durchaus bereit, betonen aber den Primat der

Medizin in der GE.

3. Im Gegensatz zu ihrer festen Meinung Uber Bedeutung,

Notwendigkeit und Zustandigkeit far GE haben die Arzte

des CGD keine klaren Voratellungen uber Begriff, Wesen

und Aufgaben der GE. Ihre Unsicherheit resultiert aus der

fehlenden systematischen Ausbildung, und es besteht daher

ein echter Bedarf an eingehender Beschdftigung mit der

Proble=atik. Seine Grenze findet dieser Wunsch wieder in

der behaupteten personellen und materiellen Beschriinkung
der Gesundheitsamter, weshalb die Effektivitat heutiger
GE auch stark in Zweifel gezogen wird.

4. Einer Aus- und Weiterbildung stehen die Arzte auch

rositiv gegenuber. Aber deren intensive Formen wie

lehrgange und Seminare finden bei ihnen nur maBigen

Anklang; einer zwangloseren Weiterbildung stimmen sie

jedoch weitgehend zu.

5. Alles in allem zeigt sich durchaus eine Aufgeschlossenheit
der Xrzte des OGD gegenuber GE. Sie erkennen und aner-

kennen ihre soziale und gesellschaftliche Bedeutung.

Diese Aufgeschlossenheit ist um so h6her zu bewerten,

zieht man die anfangs angefithrte Altersstruktur des OGD

hinzu. Andererseits ergibt sich aus ihr auch die starke

Skepsis der Xrzte gegeniiber einer praktischen Verwirk-

lichung von GE und ihre relative Zurtickhaltung in Fragen
der Weiterbildung. Doch laBt sich ein exakter Zusammen-

hang zwischen Altersstruktur und den Ergebnissen der

Befragung nicht nachweisen. Jedenfalls kann eine Ver-

bindung zwischen der Uberalterung der Mitarbeiter der

Gesundheitsamter und ihren theoretischen Uberzeugungen
nicht hergestellt werden. Das Auseinanderklaffen

- 25 -



zwischen Theorie und Praxis der GE in den Meinungen und

Einstellungen der Arzteschaft ist - folgt man ihren

Aussagen - wohl weniger auf ihr eigenes Alter zuruckzu-

fuhren als auf die bescheidenen Moglichkeiten, die der

OGD einer Verwirklichung von GE aufgrund der mangelnden

personellen und materiellen Ausstattung der Gesundheits-

amter laBt.

8. Arzt und Gesundheitserziehung

In diesem abschlieBenden Kapitel 8011 versucht werden,

das Verhiltnis zwischen arztlichem Beruf und Gesundhelts-

erziehung zu untersuchen. Die Verfasser Bind sich dabei

bewu3t, da B mit einem solchen Versuch ein Kernpunkt in der

Auseinandersetzung um die Gesundheitserziehung angeschnit-
ten wlrd, dessen Erwahnung bei den Vertretern der arztli-*

chen Standesorganisationen, auch der der Xrzte des OGD,
die heftigsten Reaktionen auagel6st hat und ausl6st,
rfillch die arztliche Autoritat. Sie sind jedoch der

Auffassung, daB Wissenschaft ihrem Charakter nach nicht

nur sammeln, ordnen und interpretieren darf, sondern

auch ihre kritische Potenz erweiden muB, selbst wenn,

oder gerade wenn. es sich um Auftrageforsohung handelt.

Denn was nutzen Bestandsaufnahmen und Auslegungen Von

Meinungen, wenn Wissenschaft nic ht auch gleichzeitig
auf die Kritik aufmerksam machte und selbst Kritik ubte,
gerade wo gravierende Veranderungen Bich anzubahnen be-

ginnen. Und da B im Gesundheitswesen in der Bundesrepublik

Deutschland.vieles in FluB geraten £st, steht auBer 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

l

I

.li
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Volksbelehrung" und "gesundheitlicher Aufklarung" iiber

"Gesundheitsberatung" und "Gesundheitserziehung" bis zu

"Gesundheitsbildung", die alle ·durch die Vermittlung von

"Gesundheitswissen" "Gesundheitsgewissen" erzeugen sollen.

Hier soll nicht versucht werden,alle diese Begriffe ein-

deutig zu definieren, wohl aber, sie ein wenig gegenein-

ander abzugrenzen. Definiert werden soll allerdings der

Begrif 4 "Gesundheitserziehung" in dem Sinne, wie er der

Untersuchung zugrunde gelegen hat.

Wahrend gesundheitliche Volksbelehrung, gesundheitliche

Aufklarung und Gesundheitsberatung vornehmlich auf die

Vermit=lung gesundheitlichen Wissens.abstellen, kommt

der Gesundheitserziehung und der Gesundheitsbildung eine

weitere Qualitat zu. Ihre Zielsetzung besteht sowohl in

der rermittlung von Kenntnissen und Erkenntnissen uber

Gesundheit an Nicht-Mediziner, ala auch starker als bei

den drei ersten Begriffen - in der Vermittlung gesundheits-

gerechter Verhaltensweisen durch kontinuierliche Ein-

virkung auf die Angesprochenen. Gesundheitsbildung
betont dabei eher auch den Zustand, in dem der Einzelne

in Verantwortung gegenuber der Gemeinschaft sich geaund-

heitsgerecht verhalt, beinhaltet aber auch den ProzeB,

der zu diesem solidarischen GesundheitsbewuBtsein fithrtr

Gesundheitsgerechtes Verhalten ist in hachstem Ma Be

soziales Verhalten.

Unter Gesundheitserziehung wird die Vermittlung medizi-

nischer Kenntnisse an Nicht-Mediziner mit dem Ziel der

positiven Beeinflussung des Gesundheitsverhaltens der

Bev6lkerung allgemein oder einzelner Gruppen verstanden.

Dem liegt die·Ansicht zugrunde, daB der Einzelne zwar

grundsatzlich zu rationalem Gesundheitsverhalten moti-

vierbar ist, sich aufgrund akonomischer und sozialer

Bedingungen aber gesundheitlich irrational verhalt.

Die Funktion von Gesundheitserziehung besteht demnach
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darin, Wissen uber Gesundheit bereitzustellen, die

Grande fur irrationales Gesundheitsverhalten aufzu-

decken und Alternativen gesundheitsgerechten Verhal-

tens ala im Interesse des Einzelnen erkennbar zu machen,

um so auf eine Verhaltensanderung im Sinne sozialer

Verhaltensweisen hinzuwirken. Gesundeitserzieherische

Arbeit muB dabei einhergehen mit der Arbelt an den Mko-

nomischen und sozialen Bedingungen, die irrationales,

unsozieles ·• um nicht zu sagen antisoziales - Verhalten ·

veranlassen.

8.2 Arztberuf und Gesundheitserziehung

In der GE kommen - stark verdinfacht ausgedruckt - zwei

Komponenten zum Tragen: medizinische Inhalte·.und pada-
gogische Methodenq hinzu treten die Mittel der Vermitt-

lung, also etwa die Massenmedien. Zwischen den beiden

Ele=enten Inhalte und Methoden ist aber nicht klar zu

trennen. Die Inhaltsbestimmung kann nicht ausachlieBlich

Domine des Mediziners sein, 80 wie die Methodbnbeatimmung
nicht ausschlieBlich die des Padagogen, da sowohl die

Inhaltsauswahl von der Methodenwahl mitbestimmt wird ala

auch umgekehrt. Manche Inhalte lessen sich besser vermit:

teln, andere weniger gut; besondere unter Berucksichtigung
der Spezifiken des Adressaten wird deutlich, auf welche

Methoden -man zuruckzngreifen hat. Andererseite muB man

aber auch die Methoden An den Inhalten auarichten, da

manche Inhalte spezifische Vermittlungsweisen erfordern.

Es kommt Ilso auf aine Integration von medizinischem und

padagogischem Fachwissen und auf deren gegenseitige

Ausrichtung aneinander an.

DaB dies heute noch in keiner Weise geleistet wird, liegt
klar auf der Hand. Weder der Mediziner noch der Padagoge
partizipiert am Fachwissen des anderen. Weder die Ausbil-

dung des Arztes noch die des Erziehers ist hinreichend

i
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befriedigend fur eine gesundheitserzieherische Betatigung.

Beide Studiengange bieten nicht die n6tigen Vorausset-

zungen zu sachgerechter gesundheitserzieherischer
Praxis. Bei der Frage in welcher Richtung diese Situation

verbessert werden muBte, ist zu berucksichtigen, daB zwar

der Padagoge unterqualifiziert ist, der Arzt aber unter-

und uberqualifiziert ist.

Die eigentliche Domane des Arztes ist die Kuration. Dazu

wird er ausgebildet und in der Gesellschaft eingesetzt.
Die Kuration ist seine spezifische Funktion, die nur von

ihm wahrgenommen werden kann. In der kurativen Medizin

ist der Arzt unersetzlich. Zwar erfullt er infolge seines

Medizinstudiums die fachlich-inhaltlichen Voraussetzungen
fur GE, ist jedoch als Arzt zu mehr ausgebildet und fahig,
auch resellschaftlich beauftrag und deshalb fur GE

.tercualifiziert. Zudem fehlen ihm die

pidagogisch-methodischen Voraussetzungen fiir GE.

Auf der Gegenseite fehlen padagogisch oder sozialpadago-

Eisch ausgebildetem Personal die medizinischen Kenntnisse ,

um sachgerecht und erfolgversprechend GE betreiben zu

kannen. Worauf es aber ankommt, Bind Arbeitsweise und

Methodik einer Profession. Die Inhalte sind weitgehend
austauschbar. "Gesundheitserzieher" ware also als Beruf

innerhalb sozialpagogischer Ausbildungsgange anzu-

siedeln, nicht medizinischer Ausbildungswege.

8.3 Arzt im OGD und Gesundheitserziehung

Wie die. Ergebnisse der Untersuchung zeigen, ruhren

Frustration und berufliche Unzufriedenheit der Xrzte im

OGD gerade daher, daB der Anteil spezifisch-medizinischer

Tdtigkeit - und d.h. vor allem kurativer Tatigkeit
an ihrer Arbeit so gering ist. Dies resultiert aber nicht

nur daraus, da B im Gegenzug der Anteil verwaltungstech-
nischer Tatigkeiten so hoch ist, sondern begrundet sich

-.
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auch durch solohe Tatigkeiten, die zwar inhaltlich mit

Medizin zu tun haben, aber eben nicht spezifisch-arzt-
lich Bind. Und hierzu gehart eben auch Gesuhdheitser-

ziehung.

Die Funktion des OGD, die Sicherstellung der Gesundheit

der Allgemeinheit, umfa Bt eine Reihe wichtiger Aufgaben,

die teils verwaltungstechnisch-koordinativ, teils inhalt-

lich-medizinisch und tells individuell-irztlich sind.

Mit der Wahrnehmung aller drei Kategorien von Aufgaben
Bind aber fast ausschlieBlich Arzte beauftragt, die solche

Tatigkeiten, die im weitesten Sinne mit Medizin su tun

haben umso mehr begruBen, je h6her der Antell von Ver-

waltungsarbeit ist. Hieraus resultiert der Standpunkt
der befragten Arzte, pr nzipiell und primar fur GE

zustandig zu sein, ihr Alleinvertretungsanspruch fur

GE. Aber selbst wenn es maglich ware, Arzte des OGD

aueschlieBlich fur GE einzusetzen, dann - die Erwagung
set erlaubt - ware kaum eine grMBere Berufszufrieden-

helt zu erwarten, weil GE eben kein spezifisch-arzt-
liches Aufgabenfeld darstellt. Auch eine von den Irzten

des OGD geforderte Kapazitatsausweitung und Stellenver-

mehrung im Sinne vermehrter und effektiverer GE ohne

gleichzeitige strukturelle und funktionale Neugestal-

tung des OGD wird die Situation des OGD und der GE im

Rahmen der Gesundheitsamter nicht verbesserne Kleinere

Veranderungen, z.B. lediglich eine Anhebung der Besoldung
u. a.,kannen eine grundsatzliche. Neuorganisatial des OGD

im Interesse der Wiederherstellung seiner Effektivitat

nicht ersetzen. Sie witrden zwar seinen"VerfallsprozeB"

verlangsamen, aber nicht abbrechen.

Eine logische Konsequenz und Alternative scheint die

Schaffung eines heuen Berufsbildes fur Arzte im OGD zu

sein.1  hre Funktion muBte in der praventiven Medizin

1) Zu den verschiedenen Maglichkeiten neuer Organisation,
Struktur und Funktionalitat des OGD vgl. Teil I, S.

61 ff.
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liegen. Vorsroge und Friiherkennung als arztliche Auf-

gaben im Rahmen des OGD erhahten die Berufszufriedenheit

des Arztes und Effektivitat des OGD. GE sollte dann von

speziell dafur und d.h. primar padagogisch, nur sekundar

medizinisch - ausgebildetem Personal wahrgenommen werden,
dem der Arzt als medizinischer Fachmann in Einzelfallen

zur Seite stunde. Uberhaupt muSte dann die Kooperation
der Trager der einzelnen Berufe verstarkt und organisa-
torisch geregelt werden nicht zuletzt, damit auch der

Arzt im OGD aus seiner Isolation heraustritt.
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Tabelle 1: Alters- und Geschlechtsverteilung der Befragten

Al:*r I·
Summe

bis 30 31-4-1 41-50 51-60
-

uber60 1 Geschl.
/ I

mtinnligh 3 22 126 187 42 380

weiblich 16 78 36 7 137

Summe Alter 3 3, 1 2,4 223 49 517

/

Keine Angaben: 5
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Tabelle 2: Jahr der ADDrobstion und Zeitvunkt des Eintritts

in das Gesundheitsa·nt ( in den OGD )

Approbation Eintritt ins G.A.

7.-
' 344 244 60

' 945-1950 140 144

1951-1955 76 81

1956-1960 21 101

" 1961 -1965 26 72

1966-1970 8 60

Summe 515 518

K.A. 7 4
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Tabelle 3: Zeitsnanne zwischen Aoprbation und Eintritt in den

affentlichen Gesundheitsdienst ( Jahre )

Jahre

0 (sofort)

1-2

3-4

5-6

7-8

9-10

11-15

16-20

uber20

Zahl der Befragten

115

"

"

i

:

'

:

l

K.A. 5

17

43

57

49

54

54

77

51
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Tabelle 4: Gegenuberstellung: Facharztausbildung -

staatstzt-

liche Zusatz-

ausbildung

staatstrztliche Zusatzausbildung

nein

K.A.

Facharztausbildung

nein

244

K.A.

Summe steats-

arztliche -Zu-

satzausbildung

318

Summe Facharztausbildung 21 5 314 5 534

ja

ja 74

141 70 211

5 5
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Tabelle 5: Art der Facharztausbildung

- Lungenkrankheiten

- Kinderkrankheiten

- innere Meditin

- Haut- und Geschlechtskrankhelten

- Neurologie + Psychiatrie

- Neuroloffe

- Chirugle
- Gynakologie

- Crthopadle

-·Eakteriologie + 60:01 iale

- Tropenkrankheiten und Hygiene

HNO

- Zahnarzt

- Arbeltsmedizin

- Sportarzt

- Kieferorthopadie

- Rantgenologie

- Summe

58

50

44

16

16

10

8

6

3

3

2

2

2

1

1

1

1

224

i

I

l

i

"

l
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Tabelle 6: im 6ffentlichen Gesuneheitsdienst ausepub+.

Tatigkeit(en) ( Mchrfachnennungen m5elich)

- Leiter des G.A. (A.A.)

- Lungenfacharzt (TBC)

Schul- und Jugendfarsorge

- Stell:ertreter des A.A.

r

- Saugling- und Kleinkinderfursorge

- Zahnarzt

alle Funktionen

- Psychiatrische Flirsorge

Allgemeine Abteilung

- Xedizinalreferenten

Seu:henhygiene

- Sozialpsychologischer Dienst

- Lebensmittelhygiene

- Karperbehindertenfursorge

- Arbeitsmedizin

- Geschlechtskrankenfursorge

- Geschwulstberatung

- Vertrauensarztliche Untersuchungen

- H5rbehindertenberatung

Strahlenmedizin

- K.A.

- Sumrne

262

64

59

38

21

13

12

10

10

9

7

6

6

4

3

3

2

2

1

1

543

'

10
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Tabelle 7: Einzugszebiet des Ge undheitsamtes

- Stadt

- Land

- K.A.

- Summe

199

300

522

E

l

"

:

/

/

I

'

"

23
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Tabelle 8: Bewertung von Aussagen uber Gesundheitserziehung

Aussage Nr.

2.01

2.02

2.03

2.04

2.05

2.06

3.01

3.02

3.03

3.04

3.05

3.06

7.07

3.08

3.19

3.10

4.01

4.02

4:03

4.04

4.05

4.06

4.07

4.08

344

139

20

40

112

67

371

270

144

284

383

356

191

167

34

379

355

95

330

74

192

281

288

338

97

93

31

30

62

54

65

84

44

86

83

74

77

93

13

83

67

51

81

32

48

79

93

89

3ewertung

54

107

59

47

67

64

35

74

93

83

29

48

92

77

30

32

48

69

61

37

66

67

59

42

19

83

28

32

37

46

20

34

84

25

11

11

57

68

34

7

14

44

14

50

38

28

27

20

6

37

74

75

56

70

11

10

59

16

7

5

36

39

55

5

15

52

7

50

35

18

14

9

2

42

296

277

170

196

10

24

85

21

3

14

51

60

339

5

14

198

15

263

136

39

24

12

Mittel-

wert (R)

1,57

2,82

4,95

4,80

3,78

4,18

1,56

2,00

3,25

1,96

1,42

1,58

2,56

2,80

5,14

1,42

1,65

3,98

1,69

4,50

3,16

9,10

4,93

1,65

.

1 2 3 4 5 6
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Tabelle 8: Bewertung von Aussaeen uber Gesundheitserziehune

Aussage Nr.

7.01

7.02

7.03

7.04

7.05

7.06

8.01

8.02

8.03

8.04

8.05

8.06

8.07

8.08

8.09

9.01

9.02

9.03

330

150

352

1 51

16

17

309

365

325

178

173

199

251

181

238

186

56

101

(Fortsetzung)

79

59

96

109

24

26

69

75

84

74

80

104

102

93

81

103

47

53

Bewertung

62

93

47

114

54

73

55

41

51

88

95

110

70

36

76

,
89

64

71

27

83

9

67

91

94

29

18

18

49

67

47

43

55

38 :

55

80

77

13

61

7

34

1 30

88

25

7

12

37

38

22

22

52

31

37

93

60

6

68

2

39

195

222

25

10

18

7q

52

26

20

40

44

45

165

145

Mittel-

wert (R)

1,71

3,10

1,50

2,69

4,73

4,68

1,96

1,56

1,74

2,86

2,75

2,34

2,10

2,65

2,36-

2,59

4,19

3,74

1 2 3 4 5 6

./
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Tabelle 8: Bewertung von Aussaxen iiber Gesundgeite rFiebune

(Fortsetzung)

Aussage Nr.

9.04

9.05

9.06

9.07

3.08

9.09

9.10

18

71

282

13

125

83

158

22

56

128

28

107

78

89

Bawertung

57

93

69

36

93

64

79

54

69

26

40

42

70

47

82

74

4

93

48

46

35

265

144

10

309

92

162

102

Mittel-

wert (R)

4,92

3,89

1,79

5,12

3,11

3,80

3,04

1 2 34 5 6

/
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Tabelle 9: a) Standort des Arztes im OGD_gegenuber

anderen Berufen bei einer Zusammenarbeit

i auf dem Gebiet der Gesundheitserziehunp

,(Frage 5)

wichtiger ist der....: Summe
(Bedeut·
ung der
Beziehg

Arzt OGD
. 179 freipraktizierender Arzt 1 167 34 6

149 Krankenhausarzt 76 225

L.1-- 136 Sozialmediziner 143 279

189 Wissenschaftler 63 252

183 Filrsorger,Sozialhelfer 99 282

l 219 Krankenschwester,-pfleger 95 314

180 Gemeindeschwester 88 268

/ 178 Hebamme 75 253

135 Lehrer 181 31 6

"
-- 1 31 Eltern 172 303 :

185 Journalist 7A 259
.

230 Pfarrer 13 243

190 Werbefachmann 58 248

170 Psychologe,Soziologe 96 266
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Tabelle 9: b) zusatzlich angegebene wichtige

Gesundheitserziehungs-Berufe

wichtiger ist der....: Summe
(Bedeut-
ung der
B*ziehg.)

Arzt OGD Zentrale .2 2

12 Massenmedien 22 FL

Elternschule 1 1

-- 3 gutes Ministerium 3 6

Sportlehrer 9 9

7 Kindergartnerin 5 12*

2 Jugendgruppenfuhrer 2

Diatassistentin 1 1

Gesundheitsaufseher 3 3

% Leiter von Jugendver-
banden 3 4

1 Volkshochschulen 1 2

1 DRK etc. 2 3

Arbeitgeber 1 1

1 Sozialhygieniker 1

3 Ernihrungsbera ter

(-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 3
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Tabelle %0: Standort des Arzt„(; im *:1, rr'Eni,·11„,r anderen Berufen bei der Behandlung

spezieller Gebiete (le I· Guu,m th.ltserziehung (Frage 6)

Anmerkung: Haufig weigert oich der Befragte, eine Berufsgruppe zu bezeichnen, die

ein bestimmtes Thema nicht angehen soll.

Ernahrung

Hygiene

Zahngesundheit

Tabak,Rausch-
gift,Alkohol

Arzneimittel-
miBbrauch

Cr
0
tj

0 9
C.t H

t'
/1
01

M
et

+ 149
2

, 367

2271114
1

166
-1

+ 302
1

* 1312
1

+ 289
1

Spezielle Krank- +

heitsvorsorge
285

3

255

187
1

289.

319

40
2

29_
3

37
1

104
2

206
1

39
8

74
9

25
6

100
2

55
4

60
4

137
4

52
6

26'
7

24
16

51
6

13
7

611 771
53

72
3

59
3

26
3

0
0

0 e
A 9

P,
H W
A 0
Co (D
0 W

0

A W
0 I
CO (D

4 CD
0 O

xi

10

19

13
3

7 
11

12
7

14
11

38
1

15
21

15
6

1
6 28

93
13

11n

3

139
1

56 34
9 50

6 1 130
9 34 3

10 -

3 16

41 7 _18
7 10 10

3
13

24
15

4
20

q0

7

88
1

52
5

.25

39

16
29

66
25

20 62
7 32

3 28
12 46

I.6 CD
M H
11 0,
H t
CD W
M m

4
116

28

105

10

8 85

1

85

18

34

29
65

34
73

8 17
56 75

-7
6 92

1.d
CO
44
0
rs
.

7
47

3
42

8

46

83
15

55
12

4
30

-

-b.

CO

4 Mwi 1 M <C tu C4 hj
11 0 P. (D P 0

1
01& C. m rs 4 5 ¤

A M (D H
4 0' (D 0 * S 0 H
(D P F M B 4 0 :
1 8 CO . (D P

4 0 0 (D P.

A'
00

li
1

2 :3' il N
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B

4 2 er
0
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5 N (D (D
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9
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9
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Tabelle 10: Standort des Arztes im OGD geponilbor nndcren Berufen bei der Behandlung

spezieller Gebiete der Gesundheitserziehung (Frage 6) (Fortsetzung)

K6rperl. u. soel..,

Entwicklung

Sexualitat,Fort-
.

1

pflanzg.,Geb.reglE.-

Chron.u.degenora-
tive Krankheiten

Erste Hilfe

r-X
C1

t'

7 1
N(D
C+ P.

ej
Ii
W

6

244

246
5

1 34
6

'. '' 196
1

ZIL

173
2

22C

286
2

345

48
6

199
1

+ 3106 3293 1454
- 35 .15 36

15
5

58
2

170

45
2

66
3

* 4!
'..

U /1
wto
u 0

0 H
CO W
0 N

34
5

45
5

49
4

33
5

13 14
9 11

816
54

660
66

14
12

2:', 19
0 L

65
4

98
4

508
96

3 15
16 7

94
3

229
126

7
11

29
8

48
11

264
106

8 5 12

25 14

6
16

33
17

6 101

19 4

34
'l

1.30
1

153
6

4
22

5 49
8 13

17..
65

23 29
8 36

73
8

1 39
4

21

48

162 21

3 36

3
11

17
21

9
40

17
49

444
514

4 43
0 0

4 9
0
:r
*

15
90

1
64

27
45

35.
45

1
63

12

73

29
65

1

25

21
14

115
12

2 154
84 11

3 91
94 14

4
61

128 181
871 1036

7
13

546
288

-6.

 7

0

Summe
4

.

J

** 21 Ul IN (D t[1 L-4 tj W
Fi U
w N ill,E.Faidt,
X CD A. I.. H

S W E :j k1 M W z M g
I. 0 tif H I

7 0 4 CA

& E : il @
4 5
#0/e /i E

 .t .

5 H H

Krankheitszeichen , 11 Q._.'. L 24 _47
und i. Behandlung .l 12 12 8 89

Richtiges Verhal- 4 172 195 4: 2 1

ten j. Risikofall 3 1 : , :j

Lebenspewohnheiteq , 21 9 :5 36 : 51 .l 101 26

u. Umweltbeding'gen - 34 8 4 5 1C *1 22 40

30 31
8 14

195 26 1

3 13 13

+ 97 24 71
9 19 59 77

+ 9,9
, 9. 10

9 20

124 982 723
203 143 110
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Tabelle 11 : Ubersicht uber die Chancen verschiedener

Bereiche im Gesundheitsamt (Frage 9.11)

3esundheitserziehung wird betrieh,>n

bei: 1 2 3 4 5 6 f

Begutachtungen 80 62 103 75 67 87 3,52

Kontrollen 244 117 76 34 6 5 1,87

TBC-FUrsorge 312 95 46 19 4 5 1,59

Jugend + Schule  257 108 68 37 6 4 1,83

Jugendzahn 263 10; 53 39 7 :' 7 1,81

Fiirs.Rehabilit. 180 133 124 59 16 12 2,29

Altenfirsorge 77 36 77 93 86 85 3,73

Such:kranke 167 31 'R) 63 34 30 2 C 1.

9..,

Behinderte 170 97 107 44 24 24 2,41

Geschlechtskr. 170 64 93 59 45 31 2,65

Sauglingsfure. 8, 2 3 - - .1 '.62

Schwangerenfurs. 9 7
- 1,22

Kleinkinderfurs. 2 3 1 2,83

Erziehungsbertg.. 7 4 3 - -

..

1 2,00

Sport 6 1 1 2 3 3, 1
I

Diabetesfurs. 1 1 4,00

Impfungen 3 .1 1 1 --2,33

Furs.f.Verwahrl. 1 6,00

Krebskrk.furs.
. 5 - 1 1 1,86

Harbehindertenf. 1 1 1 2,67
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Tabelle 11: Ubersicht uber die Chancen verschiedener

bei:

Bereiche im Gesundheitsamt -(Frage 9.11)

(Fortsetzung 1)

Umwelt-Hygiene

Sexualerziehung

Vortrage

Lehrerbildung

Hausl.Kr.pflege

Frauerverbtnde

DRK-Arbeit

KE=Ferhygiene
Euzenik

Auslad.betreug.

Erste Hllfe

Gesunde Ernihrg.

Gesundheitserziehung wird betrieben·

1,00

1 3,33

1 3,50

1 6,CO

2,00

2,00

3,Cr

5,00

1 1,66

1,-3

1,50

1,40

,.
,,

1 2 3 4 5 6 i

2

1 1

1

9

1

1

1

4

5 3

1

3 Cl
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Tabelle 11: Ubersicht uber die Chancen verschiedener

Bereiche im Gesundheitsamt (Frage 9.11)

(Fortsetzung 2)

weitere Intensivierung m6glich

bei: 1 2 3 4 5 6 T

Begutachtungen 44 40 70 41 60 152 b,?1

Kontrollen 93 74 73 36 46 89 3,38 I
TBC-FUrsorge 53 66 67 , 27

.
46 107 . 3,53

Jugend + Schule 140 87 63 22 32 67 2,81

Jugendzahn 128 64 58 20 36 94 3,14

Firs.Rehabilit. 106 94 77 , 36 . 28 67 2,97

Alte=flrsorge 89 87
:

81 45 38 57 3,07

Su=htkranke 110 89 97 30 29 61. 2,91

Behinderte 109 79 80 37 33 68 3,02

Geschlechtskr. 81 -: 77 41 48 92 3,43

Sauglingsfurs. 6 3 1,33

SchwangerenfUrs. 6 3 1 - 1,50

Kleinkinderfurs. 2 1 1,33

Erziehungsbertg. 7 6 2 1 1,94

Sport 7 1 3
1 1,91.

Diabetesfurs. 1 1 1,50

Impfungen 1 1 2 1 7,90

Flirs.f.Verwahrl. 1 1,00

Krebskrk.furs. 5 1 1 1,71

Harbehindertenf.. 1 1 1,50
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Tabelle 11: Uberaicht uber die Chancen verschiedener

Bereiche im Gesundheitsamt (Frage 9.11)

(Fortsetzung 3)

bei:

Unwelt-Hygiene

Sexualerziehuzz

Vortrage

Lehrerbildung

Htusl.Kr.pflege

Frauenverbande

DRE-Arbeit

Er=Ferhygiene

Eugenik

Auslad.betreug.

Erste Hilfe

Gesunde Ernihrz.

weitere Intensivierung moglich

Ili

1- 1 1

1,33

1,33

1,50

- 1,00

2,00

- 3,00 ·

4,00

- 1,00

- 1,01

- 1,00

2,00

1 2 3 4 5 6 R

5 1

2 1

.

1

1

2,, 

1

1

2

1
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Tabelle 11: Ubersicht uber die Chancen verschiedener

Bereiche im Gesundheitsamt (Frage 0.11)

(Fortsetzung 4)

weitere Intensivierung erforderlich

bei: 1 2 3 4 5 6 i

Begutachtungen 68 34 81 36 57 136 3,93

Kontrollen 113 63 63 36 41 77
'

3,11

TBC-Flirsorge 104 48 65 54 43 108 3,49

Jugend + Schule 183 87 59 27 15 49 2,41

Jugenizahn 165
.

57
,

38
I 23 28 91 2,31

Furs. Rehabilit. 156 87 71 30 28 48   2,60
1

AltenfUrsorge 162 96 79 26 15 42 2,43

Suchtkranke 186 81 67 20 24 40 , 2,37

Behinderte 195 -4 69 23 18 51 2,45

Geschlechtskr. :13 53 .4
r -' 32 41 71 3,08

"
Sauglingsfirs. 5 1 1 1 1,99

Schwangerenfgrs. 4 2 1 2,14

Kleinkinderfurs. 4 1 1,60

Erziehungsbertg. 10 5 2 .1- 1 1,89
=

Sport 9 1 1,20

Diabetesfurs. 1 1 1,50

Impfungen 2 1 1 1,75

Filrs.f.Verwahrl. 1 1,00

Krebskrk.fars. 5 1 - 1,33

Hdrbehindertenf. 3 1,00
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Tabelle 11: Ubersicht Uber die Chanpen verschiedener

Bereiche im Gesundheitsamt (Frage 9.11 )

(Fortsetzung 5)

weitere Intensiviering erforderlich

bei: 1 2 3 4 5 6 E

Umwelt-Hyilene 1 2 4,33

Sexualerziehung 2 1 1,/3

Vortrige 1 1 2,50

Leh-rerbildung 1 1,00

Exusl.Kr.pflege

Fr3uenverbande 1 4,00

DRK-Arbeit

K5rperhygiene 1,30

Eugenik 1,66

Auslad.betreug. ; 1,00

Erste Hilfe 1 1,00

Gesunde Ernahrg. 4 1 1,46
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 abelle 12: Ubersicht uber die Chancen verachiedener Bereiche

im Gesundheitsamt aus du Sicht a) der- Leiter der

Amter und b) der Arzte, die auf dem entsprechenden

Webiet hauptamtlich tatig sind (Frage 9.11 )

Begutachtungen

a Antsdrzte
b Stellvertreter

Kontrollen

a  Arisarzte
b; keine Zustandgk.

23(-Fitraorge

a) AmtsRrzte
b) TBC-Fitrs.arzte

Jugend + Schule

a Amtsarzte
b Schularzte

Jugendzahn

a) Amtsarzte
b) Zahnarzte

Rehabilitation

a) Amtsarzte

b) Furs.arzte f.R.

Altenfursorge

a) Amtsarzte

b) Fiirs.f .Alte

Flirs.f.Suchtkranke

a) Amtsdrzte

b) Fiirs.f. Suchtkr.

Gesundheitserziehung wird betrieben

25 36
11 11

107
30

112
6

41
9

4, 13
4

42
12

40
3

32
10

21
1

33
12

10
.2

29
6

34
7

3,54
3,21

2 1,73
:T·

2 1,54
1 .1 :1,48

3 1,89
- 11,46

1,76
1,92

2,32

42 3,83

"

35 38 20 16 12 2,55
1

1 2 3 4 5 6 R

101 40 21 9-

129 9 -

4f 3

17 t

1

2 5

69 42 46 -
- 21 2 9

27 21 27 34 35

69
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Tabelle 12: Ubersicht uber die Chancgn verschiedener_Bereiche

im Gesundheitsamt aus der- Sicht a) der  eiter der

Xmter_und b) der Xrzte, die auf dem entsvrechenden

Gebiet hauvtamtlich tatig sind (Frage 9.11)

(Fortsetzung 1)

Fiirs. f.-ehinderte

a) An:sarzte
b ) Ers.f.Beh.

5-:-irs.f.Jeschlechtskr.

a i -:sarzte

b) Hautarzte

Sauglingsfursorge

Schwangeren-Fitrs.

Kleinkinderf:irs.

a Amtsarzte
b Kleink.Furs.

Seaundhel:serziehung wird betrieben

56
3

66
4

:7 40
1 3

2 31
1

12
2

9 2,38
2,33

21 2,80
2,14

- 2,10
1 4,50

2,64

' 2,22

i

1 2 3 4 5 4 E

7

9 1 20
2

b  S= gl=f rs. 3 1

a Amtsarzte 5 2 1 1 2
b Schw. furs.

.,

4 2 2 1
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Tabelle 12: Ubersicht uber die Chancen verschiedener Bereiche

im Gesundheitsamt aus der Sicht a) der Lei er_der

Kmter und b) der Arzte, die auf dem entsprechenden

Gebiet hauptamtlich ta_tig sind ( Fra ge 9.11 )

,(Fortsetzung 2)

I

E

§

§

I

§

§

weitere Intensivierung maglich

1 2 3 4 5 6 p

Begutachtungen

a) Amtsarzte 19 15 24 15 27 75 4,38
b) Stellvertreter 1 7 3 13 2r 4,85

Iont=illen

91 Amtsarzte 27 29 28 15 20 48 3,69
b) keine Zustandgk

TBC-Fii:sorge

:1 4%:_M:::irzte    '
-

1.3 26 14 20 53 4,01
6 6 2 . 12 1,92

Jugend + Schule

a) Amtsirzte 58 35 17 * 
, -. 16

.
35 ,2,98..

b) Schultrzte 15 12 9 2 5 2,47

Jugendzahn

a) Amtsarzte 50 27 21 7 16 47 3,32
b) Zahnarzte 5 2 1 3 2,73

Rehabilitation

a Amtsarzte 42 35 26 19 14 33 3,16
b Furs.arzte f.R. 1 3,00

Altenfursorge

a Amtsarzte 26 38 35 15 20 Ir 3,50
b FUrs.f.Alte

Furs:f: Suchtkranke

%8 Amtsarzte 36 32 31 16 24 49 3,84
Ffir s.f. atchtkr .

.-.
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Tabelle 12: Ubersicht uber die Chancen verschiedener Bereiche

im Gesundheitsamt aus der Sicht a) der Leiter der

Amter und b) der Trzte, die auf dem entsprechenden

Gebiet hauptantlich tatig sind (Frage 9.11)

(Fortsetzung 3)

Fiirs.f. Behinderte

a) Amtsdrzte

b) Turs.f.Beh.

F:irs. f. Geschlechtskr.

Sauglingsfursorge

a Antatrzte
b Saugl.furs.

Schwangeren-F:irs.

Kleinkinderfurs.

a Amtsdrzte
b Kleink.furs.

.·aiter, Intensivierung maglich

45
4

24
3

t2

0 22
1

33 16
1

24
1

40
2

aQ

1

7,31
2,88

Z,84
3,00

1 3,20
1,00

1 2,44

1,66

i

1 r 4 5 6 3E

·33' 33 1

a) Amtsdrzte 22
b) Hautarzte

T 1

a) Amtsirzte 4 2 1 1

b) Schw.Fiirs.

2 1



Tabelle 12: Ubersicht uber die Chancen vergchieAener Bereiche

im -Gesundheitsamt.aus der Sicht a) do- Leiter der

Amter und b) der Arzte. die auf dem entsvrechenden

Gebiet hauvtamtlich tatie sind (Frage 9.11 )

IFortsetzung. 4)

'

E

'

I

E

§

/

l
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weitere Intensivierung erforderlich

1 2 34 5 6 i

3egutachtungen

a) Amtsarzte 24 1 18 24 14 · 25 69 4,18
b) Stellvertreter 6 4 58 7 15 4,13

I:ntrollen

a) Amtsarzte 51 21 28 15 10 44 3,26
b) Keine Zustdgk.

233-Flirsorge

a) Amtsarzte 43 24 23 6 18 49 3,48
b) TBC-Furs.arzte 23 3 6 7 6 11 3,05

Jugend + Sohule

a) Amtsarzte 33 19 5 5 7 24 3,06
b) Schularzte 23 . 13 7 2 - 3 2,00

-,

Jugendzahn

.a Amtsarzte 67 29 15 6 11 42 2,95
b Zahnarzte 8 1 2 2,18

Rehabilitation

a Amtsarzte 60 32 30 13 6 25 2,68
b Flirs.arzte f.R, 1 1,00

Altenfursorge

a) Amtsarzte 44 42 40 8 9 20 2,73
b) Furs.f.Alte

Fiirs.f. Suchtkranke

a) Amtsarzte 68 36 28 7 12 25 2,63
b) Flirs.f. Suchtkr-.
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Tabelle 12: Ubersicht uber die Chancen verschipA.ner Bereiche

im Gesundheitsamt aus der Sicht a) der Leiter der

Xmter und b) der Arzte,die auf dem entsorechenden

' Gebiet hauptamtlich tatig sind (Frage 9.11 )

(Fortsetzunx 5)

i  eitere Intensivierung erforderlich

1 2 3 4 .5 6 i

Furs.f.Behinderte

a) Amtsarzte 66 26 32 13 15 27 2,81
b) Furs.f.Beh. 6 1 1 1 1,88

3-:=s. f.Geschlechtskr.

a) Amtsarzte 48 25 37 7 22 37 3,23
b) Hautarzte 2 1 1 3,25

Siuglingsfurs.

a) Amtsarzte 5 1 1,83
b) Saugl. -Flirs. 2 1,00

Schwangeren-Furs.

a) Antsarzte 5 2 1 1 2,00
b) Schw. -Fiirs.

Kleinkinderfurs.

a) Amtsarzte 3 1 1,22
b) Kleink.-Fiirs.

1 1
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Tabelle 13: Wilche Form der Aus- bzw. Weiterbildung

erscheinen geeignet? (Frage 10.1 )

Vortrage

Kurse mit Prlifung

Seminare

Lehrgange

Fernunterricht

Fachzeitschriften

Presseverdffentlichungen

S=hriften

43nderausstellungen ·

Fernsehsendungen

Filme

Magneton-Bander

Aufenthalt im Ausland

Hospitieren

Med. Kongresse

monatl. Konferenzen im G.A.

geeignet f;1 r

Arzte Plrsorver

34 5

·38

260

278

37

336

185

280

262

135

274

306

37

207

133

251

"

l

'

§

§

/

1 1

1 1

3 3

1- 1

1

3 5 1 .

4 1

1 1

. --
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Tabelle 14: Widerstande gegen Teilnahme an Lehreangen

bzw. Seminaren (Frage 10.3)

1 2 3 4 5 6·x

nicht geeignet 44 28 31 32 65 215 4,67

keine Zeit 175 95 81 41 39 57 2,68

ZU W9it 117 58 56 47 36 134 3,51

zu wenig Reisekosten 186 48 44 31 32 100 2,94

nichts Neues w. geboten 24 33 78 62 97 160 4,44

-es.Erz. nicht interessant 24 34 63 42 85 181 4,57

/ 9-hlecht informiert 83 56 45 40 56 129 3,78

3:hwierigkeiten bei

Zienstbefreiung 16 4 2 2 1,67

Bezug auf die Praxis
fehlt 6 3- 4 2,15

Uberforderung der Arzte
(Personalmangel) 4 1 1,20

' Ausfall von Nebenein-
kunften 1 1,00

es finden keine Lehr-
gange und Seminare statt 1 1,00
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Tabelle 15: Vordringliche Themenbereiche fur eine Aus-

bzw. Fortbildung von Arzten und Flirsorgern

am Gesundheitsamt (Frage 10.2)

1. Fragen ier Zinihrung

2. Hygiene

3. Zahngesundheit

4. Zabak,Rauschgift,Alkohol

5. Arzneimittelmi Bbrju:h

6. Spezielle Krankheits-
vorsorge

7. Krankheitszeichen und
ihre Behandlung

8. Richtiges Verhalten
im Risikofall

Bea, Gefahrdungen durch

9. Lebensgewohnheiten und

Umweltbedingungen

10. Karperliche und seelische

Entwicklung (des Kindes)

Arzte

Ausb. Firtb.

Fiirsorger

Ausb, Fortb. Summe

11 75

112

226

23 13 23

35 26 32 19

4 3 7 5 19

65 54 65 42

5 1 3 1 10

25 15 21 10 71

5 10 9 9 26

6 3 8 5 22

15 16 9 17 57

22 21 20 17 80
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Tabelle 15: Fortsetzung 1

Sexualitat,Fortpflanz-
11. ung,Geburtenregelung,

Familienplanung

12. Erste Hilfe

Rehabilitation,
13· Flrsorge fur

Karnerbehinderte

plrs orge far
1. relstig und seelisch

lehinderte

 .  eriatrie,Altenf rsorge

16. Gesundheitserziehung

17. Rhetorik

18. Freizeitverhalten

19. Bewegungstherapie,
Gymnastik,Sport

20. Sozialmedizin

seelische und
21. kdrperliche

Kinderkrankheiten

Arzte

Ausb. Fortb.

Fiirsorger

Ausb, Fortb. Summe

22. Imvfwesen 5 8 1 1 15

:

32 18 31 8 89

10 6 7 7 30

19 25 22 18 84

18 27 1Q 27 91

14 11 17 13 55

16 15 20 10 61

4 4 2 5 15

2 2 2 1 7

11 6 5 1 23

4 3 2 4 13

14 7 15 12 48
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" Tabelle 15: Fortsetzune 2

.

Arzte Flirsorger

Ausb. Fortb. Ausb, Fortb. Summe

r

/ 23. Soziologie 3 1 3 1 8

E 24. Arbeitsmedizin 1 1 2

25. Statistik 1 1 1 1 4

Psychologie,Psychagogik,
D-
-.. Psychosomatik,Neurosen- 25 16 13 9 63

E lehre,Werbepsychologie

HilfsmaBnahmen bei chro-

i
2-. nischen und degenerativen 1 1 2

Lrkrankungen

E 26. Betaubungsmittel 1 1 2

.

29. Padagogik 1 1

30. Sexualprobleme 1 1 1 1 4

E Seuchenbekampfung,Tropenme-
31. dizin,Parasitologie,Katastro 15 18 15 6 54

i phenschutz,Strahlenschutz

32. Verkehrprobleme 1 1

" 33. K5rperpflege 1 1

34. Mikrobiologie 1 1

35. anderes 15 12 7 7 41

1
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Tabelle (15: Fortsetzung 3

Erlauterungen zu den Themenbereichen, die in Tabelle 15

aufgefiihrt sind.

zu 1.: Ernah:ung allgemein und E. von Kranken + Ernahrung
von Sauglingen + Kleinkindern

zu 2.:

ZU 3.:

zu 4.:

zu 5.:

ZU 3.:

ZU 9.:

ZU10.:

korperliche + seelische Hygiene, Hygiene der Frau

Aufklirung Uter die Entstehung von Zahnkrqnkheiten
( Karies z.3.)

Ausbildung: Suchtigfahren

Fortbildung: Aufkldrung der Bevolkerung
Beratung und Betreuin  von Suchtigen und deren Familien

keine

5.: z.B. Fruherkennung von Krebs

7.: neue diagnostische + therapeutische Methoden

keine

2.B. Larm- un·1 2=3·.i·1: Lbek'lmpfung

Zull.:

zul 3. :

zu14.:

zu21.:

zu22.:

zu35.:

seelische GeS,21·]rnalt:ng des Klein- und 3chulkindes,
Klginkinde=erzle-u *. (::eurosenprophylaxe), Erziehung
der MUtter (besoniers bei Problemkindern), psychogene
Erkrankungen im Kindesalter

Sexualerziehung von Behinderten

Rehabilitationsmaglichkeiten  

dertenfursorge
-hilfen, K5rperbehin-

Beratung und Betreuung psychisch Kranker

vor allem MiBbildungen

bes. Impfungen im internationalen Reiseverkehr

Probleme der Fruheinschulung
Herstellung von Lehrfilmen
Unfallverhutung

ZU

-7
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19

31

11

B

1

3
-------

189

MISSING CASES

61.4

10.1

16.4

5.8

4.2

.5

1.6

------

100.u

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

62.4

10.2

16.7

5.9

4.3

•5

MISSING
-------

100.u

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

62.4

72.6

89.2

95.2

99.5

100.0

100.0

3



 12-4/11/7 FILE - OEGU - CREATED 15/11/75 PAGE 8

AR008 SCHULE-GESCMLECHTSSFEZIFI5CH

CATEGORY LABEL

 UER MAEDCHEN

 UER JUNGEN

EMISCHT

E.

- ALID CASES 49

CODE

1

2

3

0

TOTAL

HELATiVE
ABSOLUTE FREQUENCY

FHEWUENCY (PERCENT)

31

16

2

140
-------

189

16.4

8.5

1.1

74.1
-------

100.0

MISSING CASES 140

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

63•3

32.7

4.1

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

63.3

95.9

100.0

100.0



- CREATED 15/11/75 PAGE 9 24/11/7 FILE - OEGu

*AR,09 SCHULZWEIG

CATEGORY LABEL

 IUMANIST,ALTSPRACHL
LIPHILOLOG

PRACHLICH

EUSPRACHLICM

NATURWISS

 NDERES
.A/
 ALID CASES 85

*

CODE

1

2

3

4

5

6

0

TOTAL

RELATIVE
AeSOLUTE FHEQUENCY

FHEQUENCY (PEACENT)

50

1

5

9

18

2

104
-------

189

26.5

.5

2.b

4.8

9.5

1.1

55.0

100.0

MISSING CASES 104

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

58.8

1.2

5.9

10.6

21.2

2.4

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

58.8

60.0

65.9

76.5

97.6

100.0

100.0



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 10 24/11/7

 A.0,0

CATEGORY LAbEL

KA

ALTER:ARZT=BEHUFS UNSCH

ALID CASES 184

CODE

5

6

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

27

0

TOTAL

ABSOLUTE
FNtQUENCY

2

4

6

5

2

3

9

17

38

37

19

9

14

8

2

3

2

2

2

5
-------

189

RELATIVE
FALQUEVCY
(PERCENT)

MISSING CASES

1.1

2.1

3.2

2.6

1.1

1.b

4.8

9.U

20.1

19.6

10.1

4.B

7.4

4.2

1.1

1.6

1.1

1.1

1.1

2.6

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

1.1

2.2

3.3

2.7

1.1

1.6

4.9

9.2

20.7

20•i

10.3

4.9

7.6

4,3

1.1

1.6

1.1

1.1

1.1

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

1.1

3.3

6.5

9.2

10.3

12.0

16.8

26.1

46.7

66.8

77.2

82.1

89.7

94.0

95.1

96.7

97.8

98.9

100.0

100.0

5



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 11112.„„7

EAR", ANDEHE BERUFSWUENSCHE GEHAUTt

CATEGORY LABEL

 EIN
 ICHT ERNSTHAFT

JA

 A,WEISS NICHT

'JALID CASES 185

I

CODE

1

2

3

0

TOTAL

ABSULUTE

FREQUENCY

69

31

85

4

-------

189

MISSING CASES

kELATiVE
FHEQUEVCY
(PERCENT)

36.5

16.4

45.0

2.1

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

37.3

16.8

45•9

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

37.3

54.1

100.0

100.0

4



PAGE 12 24/11/7 FILE - OEGH - CREATEJ 15/11/75

1..0,2 AND BERUFSw:INGENIFUR,ARCHITEKT

CATEGORY LABEL

 NGEGEBEN
, ICHT ANGEGEBEN

 ALID CASES 15

CODE

1

2

TOTAL

RELATIVE
AeSULUTE FREQUENCY

FHLQJENCY (PERCENT)

15

174
-------

1e9

7.9

92.1

100.0

MISSING CASES 174

ADJUSTED
FREWUENCY
(PEACENT)

100.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

100.0

100.0



PAGE 1311 *I,„„ FILE - OEGD - CREATED 15/11/75

 AR, 13 AND BERUFSW:PHYSIKEM,MATHEMAl.,STATISKH

HELATiVE
AbSOLUTL MHEQUENCY

CATEGORY LABEL CODE FWtQUENCY (PERCENT)

 NGEGEBEN 1 6 3.2

 ICHT ANGEGEBEN 2 183 96.8
-------

TOTAL 189 100.0

 ALID CASES 6 MISSING CASES 183

E

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

100.0

9ISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

100.0

100.0



FILE - OEGU - CRLATED 15/11/75 PAGE 14 24/11/7

E..O'. AND BEHUFSW:CHEMKA,aPOTHKH,PHARMZT,MIULG

CATEGORY LABEL

 NGEGEBEN

 ICHT ANGEGEBEN

 ALID CASES 17

l

CODE

1

2

TOTAL

HELATiVE
ABSOLUTE FREQUE CY

FREQUENCY (PERCENT)

17

172
-------

189

9.0

91•0

100.0

MISSING CASES 172

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

1UO.U

MISSING

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

100.0

100.0

:



 24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 15

AR015 AND BERUFSW:MEDIZNk,vETER,IRMEDIZNR,ZHNME

CATEGORY LABEL

 NGEGEBEN

 ICHT ANGEGEBEN

 ALID CASES 5

I

l

I

I

/

CODE

1

2

TOTAL

HELATIVE
AeSuLUTE FREQUEvCY

FREQUENCY (PENCENT)

5

184
-------

189

2.6

97.4

100.0

MISSING CASES 184

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

100.0

MISSING
-------

100,0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

100.0

100.0



FILE - OEGU - CREATED 15/11/75 PAGE 16 24/11/7

D..0,6 AND BERUFSw:JURIST

CATEGORY LABEL

 NGEGEBEN

 ICHT ANGEGEBEN

 ALID CASES 13

CODE

1

2

TOTAL

RELATIVE
AdSOLUTE FHEQUE CY

FREQUENCY (PERCENT)

13

176
-------

189

6.9

93.1

100.0

MISSING CASES 176

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

100.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREU
(PERCENT)

100.0

100.0



--

 24/11/7 FILE - OEGu - CREATED 15/11/75 PAGE 17

AR 017 AND BERUFSW:LEHR,PHILGE,PAEUoE.STDNkl

CATEGORY LABEL

 NGEGEBEN
.FICHT ANGEGEBEN

 ALID CASES 19

CODE

I

2

TOTAL

RELATIVE
AeSOLUTE FREQUENCY

FHLQUENCY (PERCENT)

19

170
-------

169

10.1

89.2

100.0

MISSING CASES 170

ADJUSTED
FHEWUENCY
(PERCENT)

100.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

100.0

100.0



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 18

AR 018 AND BERUFSW:PSYCHLGE,SOZIULGE,VLKSIRT,AF

CATEGORY LABEL

NGEGEBEN

 ICHT ANGEGEBEN

 ALID CASES 6

§

CODE

1

2

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUTE FREQUENCY

FREWUENCY (PERCEvT)

6

183
-------

189

3.2

96.8

100.0

MISSING CASES 183

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

100.0

MISSING
-------

100•0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

100.0

100.0

I

24/11/7



24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 19

AR019 AND BERUFS:THEOLOGE,PMILSPH,MUSKR,MISTRK

CATEGORY LABEL

 NGEGEBEN
 ICHT ANGEGEBEN

 ALID CASES 7

l

CODE

1

2

TOTAL

RELATIVE
AoSOLUTE FHEQUE CY

FREQuENCY (PERCE T)

7

182
-------

189

3.7

96.3

100.0

MISSING CASES 182

ADJUSTED
FRE UENCY
(PERCENT)

100.0

MISSING
-------

100•0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
IPERCENT)

100.0

100.0



------

24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 20

AR020 AND BERUFS:SOLDAT,OIFIZIER

CATEGORY LABEL

 NGEGEBEN
  ICHT ANGEGEBEN

 ALID CASES 6

i

E

CODE

1

2

TOTAL

kELATlvE
ADSOLUTE FREQUENCY

FRtQUENCY (PERCENT)

6

183
-------

189

3.2

96.8
------

100.0

MISSING CASES 183

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

100.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW

(PERCENT)

100.0

100.0



24/11/7 FILE - OEGO - CAEATED 15/11/75 PAGE 21

AR021 AND BEHUFS:ANDERER HEAATE

CATEGORY LABEL

 NGEGEBEN
 vICMT ANGEGEBEN

 ALID CASES 3

§

CODE

1

2

TOTAL

RELATI E
AeSOLUTE FREQUEYCY

FREQUENCY (PERCENT)

3

1 B6
-------

189

1.b

98.4

100.0

MISSING CASES 186

ADJUSTED
FREQUENCY
CPERCENT)

100.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREU
(PERCENT)

100.0

100.0

"



FILE - OEGD - CHEATED 15/11/75 PAGE 22 24/11/7

E..022 AND BERUFS:ANDERES

CATEGORY LABEL

 NGEGEBEN
 ICHT ANGEGEBEN

 ALID CASES 11

i

CODE

1

2

TOTAL

HELATIVE
ABSOLUTE FHEQUE,ICY

FREQUENCY (PERCENT)

11

178
-------

1 B9

5.8

94.2

100.0

MISSING CASES 178

ADJUSTED
FREOUENCY
(PERCENT)

100.0

MISSING
-------

100.u

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

100.0

100.0

"



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 23i-24/11/7

E.,023 ALTER:ENTSCHLUSS=MFUIZINSTUDIUM

CATEGORY LABEL

i
VALID CASES 185

CODE

6

11

12

14

15

16

17

18

19

20

2]

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

0

TOTAL

HELATIVE
AMSULUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

1

1

1

1

3

17

14

47

36

15

15

10

8

5

3

1

1

1

3

1

1

4
-------

189

MISSING CASES

.5

.5

.5

.5

1.6

9.U

7.4

24.9

19.0

7.9

7.9

5.3

4.2

2.6

1.b

.5

.5

.5

1.6

.5

.5

2.1

100.0

ADJUSl ED
FRENUENCY
(PERCENl)

•5

.5

•5

.5

1.6

9.2

7.6

25.4

19.5

8.1

8.1

5.4

4.3

2.7

1.6

.5

•5

.5

1.6

.5

.5

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

.5

1.1

1.6

2.2

3.8

13.0

20.5

45.9

65.4

73.5

81.6

87.0

91.4

94.1

95.7

96.2

96.8

97.3

98.9

99.5

100.0

100.0

"

KA

4



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 24 24/11/7

E..02.

CATEGORY LABEL

l

VORSTELLG D BERUFSAuSUEBUNG

ALID CASES

CODE

1

2

0

TOTAL

RELATIVE
AoSULUTE PREQUE CY

FHEQUENCY (PERCENT)

6

165

16
-------

189

MISSING CASES

3.2

87.3

9.5
------

100.0

ADJUSTED
FHEQUENCY
(PERCENT)

3.5

96.5

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

3.5

100.0

100.0

"

171 18



--

FILE - OEGU - CREATED 15/11/75 PAGE 25

*.."S

CATEGORY LABEL

 usscHLIESSLICH
AUSSCHLIESSLICH

ICHT GENANNT

 ETONT NICHT

ART D VORSTLLG:KRANKENHAUS,KLINIK

VALID CASES

l

187

CODE

1

2

3

0

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUTE FREQUENCY

FwtQUEt,CY (PERCENT)

7

11

169

2
-------

189

MISSING CASES

3.7

5.8

89.4

1.1

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

3.7

5.9

90.4

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE

ADJ FREQ
(PERCENT)

3.7

9.6

100.0

100.0

24/11/7

2



FILE - OEGU - CREATED 15/11/75 PAGE 26E 24,11/7

E...02. ART D VORSTLLG:PRIVATPRAXIS

CATEGORY LABEL

 ussCHLIESSLICH

  AUSSCHLIESSLICH

ICHT GENANNT

E

ALID CASES 189

CODE

1

2

3

TOTAL

RELATIVE
AdSOLUTE FREQUENCY

Fwt UENC  (PERCENT)

30

31

128
-------

189

MISSING CASES

15.9

16.4

67.7

100.0

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENI)

15.9

16.4

67.7
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

15.9

32.3

100.0

l

0



FILE - OEGU - CREATED 15/11/75 PAGE 27 24/11/7

*..027 ART D VORSTLLG:MAUSARZT,ALLGMNPRAKTKR

CATEGORY LABEL

 USSCHLIESSLICM

 
AUSSCHLIESSLICH

ICHT GENANNT

UF KEINEN FALL

BETONT NICHT

ALID CASES

§

'

188

CODE

1

2

3

4

0

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUTE FHEQUE CY

FRLQUENCY (PERCENT)

28

14

145

1

1
-------

189

MISSING CASES

14.0

7.4

76.7

.5

.5
------

100.u

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

14.9

7.4

77.1

.5

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

14.9

22.3

99.5

100.0

100.0

1



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 20 24/11/7

1..„. ART D VORSTLLG:LAND HLT

CATEGORY LABEL

 USSCHLIESSLICH

  AUSSCHLIESSLICH

ICHT GENANNT

 ETONT NICHT

' ALID CASES 188

l

CODE

1

2

3

0

TOTAL

RELATIVE
ABSULUTE IHEQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

7

2

179

1
-------

189

MISSING CASES

3.7

1.1

94.7

.5

100.0

ADJUSTED

FREQUENCY
(PERCENT)

3.7

1.1

95.2

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

3.7

4.8

100.0

100.0

i

1



FILE - OEGU - CREATED 15/11/75 PAGE 2912-4/1,/7

E..029 ART D VORSTLLG:FACHAHLT.FACHZAHNARLT

CATEGORY LABEL

 USSCHLIESSLICM

  AUSSCHLIESSLICH

ICHT GENANNT

 ETONT NICHT

VALID CASES

l

186

CODE

1

2

3

0

TOTAL

HELATIvE
AeSULUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

44

43

99

3
-------

189

MISSING CASES

23.3

22.8

52.4

1.6

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT}

23.7

23.1

53.2

MISSING
-------

100•0

CUMULATIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

23.7

46.8

100.0

100.0

3



24/11/7 FILE - OEGU - CREATED 15/11/75 PAGE 30

AR030 FACHRICHTUNG

CATEGORY LABEL

 LLGEMEIN"FACHARZT"

11ESrIM FACHRICHTG

GENANNT

ALID CASES

"

/

l

CODE

1

2

0

TOTAL

RELATIVE
AnSOLUTE FREQUENCY

FWEVUENCY (PERCENT)

8

55

126
-------

189

4.2

29.1

66.7

100.0

MISSING CASES 126

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

12.7

87.3

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW

(PERCENT)

12.7

100.0

100.0

63



FILE - OEGu - CRE,*TED 15/11/75 PAGE 31 24/11/7

1.,031 ART DER FACHARZTTAFTIGKEIT

CATEGORY LABEL

 NNERE MEDIZIN

 HIRURGIE
AEDIATRIE

 YNAEKOLOGIE
NEUROLOGIE

 SYCHOTHERAPIE

 OENTGENOLOGIE
AKTERIOLOGIE

 NO
AUGENHEILKND

 ARBEITSMEDIZIN
GERICHTSMEDIZIN

TROPENARZT

 SANITAETSARZT
KIEFERNORTHOPAEDIE

SCHULZAHNARZT

DOZENT

wISS U FRSCHG

 CHEFARZT
LEIT E INSTITUTN

KA,TNZ

VALID CASES

CODE

1

2

3

4

5

6

8

11

12

13

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

0

TOTAL

ARSULUTE
FREQUENCY

11

8

26

1

2

1

1

1

1

2

1

1

9

2

3

1

3

3

2

1

lu9
-------

189

HELATIVE
FHEQUE CY
(PERCENT)

5.8

4.2

13.8

.5

1.1

.5

.5

.5

.5

1.1

.5

.5

4.5

1.1

1.5

.5

1.5

1.6

1.1

05

57.7

100.0

MISSING CASES 109

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

13.8

10.0

32.5

1.3

2.5

1.3

1.3

1.3

1.3

2.5

1.3

1,3

11.3

2.5

3.8

1.3

3.8

3.8

2.5

1.3

MISSING
--0----

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREU

(PERCENT)

13.8

23.8

56.3

57.5

60.0

61.3

62.5

63.8

65.0

67.5

68.8

70.0

81.3

83.7

87 5

88,8

92.5

96.2

98.7

100.0

100.0

80



FILE - OEGi) - CREATED 15/11/75 PAGE 32 24/11/7

 .,0,2 OEGD,MEDVERWLTG,KHEISARZT,AMISARZT

CATEGORY LABEL

 USSCHL POSITIV

 
AUSSCHL POSITIV

ICHT POSITIv

 ICHT GENANNT

KA

 VALID CASES 188

I

1

CODE

1

2

3

4

0

TOTAL

HELATIVE
AMSOLUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

4

8

4

172

1
-------

189

MISSING CASES

2.1

4.2

2.1

91.0

.5

100.0

ADJUSTED

FREQUENCY
(PERCENT)

2.1

4.3

2.1

91•5

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

2.1

6.4

8.5

100.0

100.0

1



FILE - OEGD - CALATED 15/11/75 PAGE 33 24/11/7

1..0,3 NENNUNG VON IDEALEN

CATEGORY LABEL

 RANKEN HELFEN

1[RANKH BEKAEMPFN

RZIEHG Z GESUNDHT

 ENNG E VORBILDES

BERUEHMT WERDEN

 E,N,

VALID CASES 17

CODE

1

2

4

5

6

0

TOTAL

HELATIVE
AHSOLUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

7

3

1

4

2

172
-------

189

3.7

1.6

.5

2.1

1.1

91.0
------

100.0

MISSING CASES 172

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

41.2

17.6

5.9

23.5

11.8

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREU
(PERCENT)

41.2

58.8

64.7

88.2

100.0

100.0



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 34 24/11/7

E..0,4 ENTSCHEIDUNG HEUTE

CATEGORY LABEL

 LLES wIEDER SO

 EMERKUNGEN
ANGEGEBEN

,A

' ALID CASES 108

CODE

1

2

3

4

TOTAL

RELATIVE
ArSULUTE FHEQUEVCY

FREQUENCY (PERCENT)

6l

25

22

81
-------

189

MISSING CASES

32.3

13.2

11.6

42.9

100.0

ADJUSTED
FREQuENCY
(PEkCENT)

56.5

23.1

20.4

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FHEQ
(PERCENTI

56.5

79.6

100.0

100.0

81



24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 35

AR035 ...WIE HEUTE,ABER:PHAAIS

CATEGORY LABEL

 IEDERLASSEN

 REIE PRAXIS

A, N GENANNT

- ALID CASES1

*

*

CODE

1

2

0

TOTAL

HELATIVE
AeSOLUTE FAEQUE CY

FAtQUENCY (PERCENT)

15

11

163
-------

189

7.9

5.8

86.2

100.0

MISSING CASES 163

ADJUSTED
FRENUENCY
(PERCENT)

57.7

42.3

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PEHCENT)

57.1

100.0

100.0

26



-- --

FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 36§ 24/11/7

D..0,6 ...WIE HEUTE,ABER:AUSBILDUNG

CATEGORY LABEL

 BSCHLIESSEN
RWEITERN

TRAFFEN

 ND RICHTNG

FACHARZT WERDEN

 LINIKLAUFBAHN
OCHSCHULLAUFB

NSTITUTSLAUFB

 ND MED LAUFB

KA

 /ALID CASES

*

CODE

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

TOTAL

ABSULUTE
FREQUENCY

3

7

4

10

23

4

6

1

2

129
-------

189

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

1.6

3.7

2.1

5.3

12.2

2.1

3.2

.5

1.1

68.3

100.0

MISSING CASES 129

ADJUSTED
FREOUENCY
(PERCENT)

5.0

11•7

6.7

16.7

38.3

6.7

10.0

1.7

3.3

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREU

(PERCENT)

5.0

16.7

23.3

40.0

78.3

85.0

95.0

96.7

100.0

100.0

60



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 37  24/11/7

*...0,7 ...WIE HEUTE,AHER:OLGD

CATEGORY LABEL

 ICHT IN .. GEHEN

IAHRSCH N IN ..

 GEGEN OEGD

 RUEHER IN ..

KA

VALID CASES

CODE

1

2

3

4

0

TOTAL

RELATIVE
AdSOLUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

24

3

3

2

157
-------

189

12.7

1.6

1.6

1.1

83.1

100.0

MISSING CASES 157

ADJUSTED
FREOUENCY
(PERCENT)

75•0

9.4

9.4

6.3

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

75.0

84.4

93.8

100.0

100.0

32



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 38 24/11/7

1..,,, BEMERKUNGEN ZUM OEGN

CATEGORY LABEL

 IDRIGE UMSTAENDE

 ,

 ALID CASES 4

CODE

2

0

TOTAL

RELATIVE
AMSOLUTE FREQUE CY

FREQUENCY (PERCENT)

4

185
-------

189

2.1

97.9

100.0

MISSING CASES 185

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

100.0

MISSING
--0----

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

100.0

100.0

:



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 39 24/11/7

1...0,9 ALLES ANDERS MACHEN UND £wAR:

CATEGORY LABEL

 AHNMEDIZIN

 HARMAZIE
ATURWISS

 HILOLOGIE
ANDERES

 A

VALID CASES

i

CODE

1

2

3

4

5

0

TOTAL

ABSOLUTE
FREQUENCY

1

1

3

5

1

178
-------

189

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

.5

.5

1.6

2,5

*5

94.2

100.0

MISSING CASES 178

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

9.1

9.1

27.3

45.5

9.1

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENI)

9.1

18.2

45.5

90,9

100.0

100.0

11



FILE - OEGo - CREATED 15/11/75 PAGE 40 24/11/7

AR040 ALTER BEl REIFEPRuttdNG

CATEGORY LAdEL

IS 18

 9
E,
22

E3

t.5
 A

 ALID CASES 181

E

CODE

1

2

3

4

5

6

7

8

0

TOTAL

ABSOLUTE
FWtQUENCY

39

69

45

15

8

2

2

1

8
-------

189

MISSING CASES

HELATIVE
FHEQUENCY

(PERCENT)

20.6

36.5

23.8

7.9

4.2

1.1

1.1

.5

4.2

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

21.5

38.1

24.9

8.3

4.4

1.i

1.1

*6

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

21.5

59.7

84.5

92.8

97.2

98.3

99.4

100.0

100.0

8



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 41  24/11/7

t..0.1 ALTER LU BEGINN D MEDIZINSTUDIUMS

CATEGORY LABEL

*

 AA

 VALID CASES 179

CODE

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

30

31

32

33

0

TOTAL

RELATIVE
A SOLUTE FREQUE  CY

FkEQUENCY (PERCENT)

2

15

46

40

23

21

11

5

4

4

2

2

1

1

1

1

10
-------

189

MISSING CASES

1.1

7.9

24.3

21.2

12.2

11.1

5.8

2.6

2.1

2.1

1.1

1.1

.5

.D

.D

.5

5.3

100.0

ADJUSTED

FREWUENCY
(PERCENT)

1•1

8.4

25.7

22.3

12.8

11.7

6.1

2.8

2.2

2.2

1.1

1.1

.6

.6

.6

.6

MISSII\IG
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

1.1

9.5

35.2

57.5

70.4

82.1

88.3

91.1

93.3

95.5

96.6

97.8

98.3

98.9

99.4

100.0

100.0

10



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 42E.24/,1/7

§'.,042

E

"

TAETIGKEIT ZWISCHEN AdI u STUDIENBEGINN

CATEGORY LABEL

EINE

TUDIUM 0 ABSCM

STUDIUM M ABSCH

ERUFSAUSB 0 AB

BERUFSAUSB M AB

AND TAETIGAT

WHRDIENST,MAFT

ANDERES

KA

VALID CASES

CODE

1

2

3

4

5

6

7

8

0

TOTAL

RELATIVE
AHSOLUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

B3

10

2

2

5

10

48

5

24
-------

189

MIS51 NG CASES

43.9

5.3

1.1

1.1

2.6

5.3

25.4

2.6

12.7

100.0

ADJUSTED
FREJUENCY
(PERCENT)

50.3

6.1

1.2

1.2

3.0

6.1

29.1

3.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

50.3

56.4

57.6

58.8

61.8

67.9

97.0

100.0

100.0

165 24



- CREATED 15/11/75 PAGE 43 24/11/7 FILE - OEGD

E..04, STUDIENUNTERBRECHUNb

CATEGORY LABEL CODE

 E,NE

 EHRD,GEFANGNSCHFT 2

NDERES<BERUF> 3

 A 0

TOTAL

- ALID CASES

I

'

169

RELATIVE
ABSULUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCE,IT)

121

43

5

20
-------

189

MIS51 NG CASES

64.0

22.B

2.6

10.6

100.0

ADJUSTED
FREUUENCY
(PERCENT)

71.6

25.4

3.U

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

71.6

97.0

100.0

100.0

20



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 441",1,/7

AR044

CATEGORY LABEL

I

JAHRGANG DES STAATStXAMENS

CODE

26

28

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

RELATIVE
A5SULUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PEACEvT)

1

1

1

3

6

4

14

6

12

4

7

7

3

4

5

12

11

4

5

11

8

14

6

4

3

.5

,5

.5

1.6

3.2

2.1

7.4

3.2

6.3

2.1

3.7

3.7

1.5

2.1

2.5

6.3

5.8

2.1

2.6

5.8

4.2

7.4

3.2

2.1

1.6

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

.6

.6

.6

1.7

3.4

2.2

7.9

3.4

6.7

2.2

3.9

3.9

1.7

2.2

2.8

6,7

6.2

2.2

2.8

6.2

4,5

7.9

3.4

2.2

1.7

CUMULATIVE
ADJ FREU

(PERCENT)

.6

1.1

1.7

3.4

6.7

9.0

16.9

20.2

27.0

29.2

33.1

37.1

38.8

41.0

43.8

50.6

56.7

59.0

61.8

68.0

72.5

80.3

83.7

86.0

87.6

0



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 45

 A

VALID CASES

54

55

56

57

59

60

61

66

66

0

TOTAL

1

11
-------

1 B 9

MISSiN6 CASES

2.5

1.5

3.2

1.b

.5

.5

.5

.5

.5

5.8

100.0

2.8

1.7

3.4

1.7

.6

.6

.6

*6

.6

MISSING
-------

100.0

90.4

92.1

95.5

97.2

97.8

98.3

98.9

99.4

100.0

100.0

--

 24/11/7

5

3

6

3

1

1

1

1

178 11



1 2./„,7 FILE - OEGU - CREATED 15/11/75 PAGE 46

AR045 STUDIENDAUER

CATEGORY LABEL

 DIS 5 JAHRE

"
13 JAHRE UND MEHR

VALID CASES

E

CODE

1

2

3

4

5

6

7

9

0

TOTAL

RELATIVE
AMSULUTE FREQUE CY

FREQUENCY (PERCENT)

B 7

53

15

7

7

4

1

3

12
-------

189

MISSING CASES

46.0

28.0

7.9

3.7

3.7

2.1

.5

1.6

b.3

100.0

ADJUSTED
FREWUENCY
(PEHCENT)

49.2

29.9

8.5

4.0

4.0

2.3

.6

1.7

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
AUJ FREQ

(PERCENT)

49.2

79.1

87.6

91.5

95.5

97.7

98.3

100.0

100.0

2

KA

177 12



24/11/7 FILE - OE t) - CREATED 15/11/75 PAGE 47

AR046 NOTE B PHYSIKUM

CATEGORY LABEL

KA

 /ALID CASES

I

158

CODE

1

2

3

4

0

TOTAL

HELATIvE
ABSOLUTE FREQUENCY
FREOUENCY (PERCENT)

24

88

41

5

31
-------

189

MISSING CASES

12.7

46.6

21.7

2.6

16.4
------

100.0

ADJUSTED
FRE UENCY
(PERCENT)

15.2

55•7

25.9

3.2

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

15.2

70.9

96.8

100.0

100.0

31



I- 24/11/7 FILE - OEGu - CREATED 15/11/75 PAGE 48

E

/

I

l

l

VAR047 NOTE B STAATSEXAMEN

CATEGORY LABEL

VALID CASES

CODE

1

2

3

0

TOTAL

RELATIVE
AL,SOLUTE FREQUE CY

FREQUENCY (PERCE T)

37

125

11

16
-------

189

MISSING CASES

19.6

66.1

5.8

8.5

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

21.4

72•3

6.4

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW

(PERCENT)

21.4

93.6

100•0

100.0KA

173 16



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 49 24/11/7

E..0.8 NOTE B DISSERTATION

CATEGORY LABEL

,

KA

/

 ALID CASES

I

CODE

1

2

3

4

0

TOTAL

RELATIVE
AMSOLUTE FREQUEVCY

FREQUENCY (PERCENT)

23

34

5

2

125
-------

189

12.2

18.0

2.6

1.1

66.1

100.0

MISSING CASES 125

ADJUSTED
FREwUENCY
(PERCENT)

35.9

53.1

7.8

3.1

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREU
(PERCENT)

35.9

89.1

96.9

100.0

100.0

:

/

64



24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 50

VAR049 *EITERES STUDIUM

CATEGORY LABEL

NEIN

 JA
KA

 VALID CASES 185

i

:

CODE

1

2

0

TOTAL

HELATIVE
AeSOLUTE FREQUE CY

FREQUENCY (PERCENT)

178

7

4
-------

1 B9

MISSING CASES

94.2

3.7

2.1
------

100.0

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

96.2

3.8

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

96.2

100.0

100.0

:

4



FILE - OEGu - CREATED 15/11/75 PAGE 51E'./1-1/7

EAROS,

CATEGORY LABEL

 EIN INTERESSE

fEIT STDM:INNERE MEDIZIN

HOECHSTES INTERESSE

EA

VALID CASES

:

E

I

t

i

CODE

0

1

2

3

4

5

TOTAL

RELATIVE
AdSOLUTE FREQUE CY

FREQUENCY (PERCENT)

6

5

33

61

61

23
-------

189

MISSING CASES

3.2

2.6

17.5

32.3

32.3

12.2
------

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

3.6

3.0

19.9

36.7

36.7

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
AJJ FREQ

(PERCENT)

3.6

6.6

26.5

63.3

100.0

100.0

:

166 23



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 52i.24/11/7

 ..0,1 wEIT STDM:CHIRURGIE

CATEGORY LABEL

 EIN INTERESSE

HOECHSTES INTERESSE

t·

,
VALID CASES 152

I
ill

*
r.

/

CODE

0

1

2

3

4

5

TOTAL

AMSULUTE
FREQUENCY

14

27

39

48

24

37
-------

189

MISSING CASES

MELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

7.4

14.3

20.6

25.4

12.7

19.6

100.0

ADJUSTED
FREOUENCY
(PERCENT)

9.2

17.8

25.7

31.6

15.8

MISSING
-------

1 0.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

9.2

27.0

52.6

84.2

100.0

100.0

/

37



24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 53

i

I

VAR052 wEIT STDM:PAEDIATRIt

CATEGORY LABEL

KEIN INTERESSE

HOECHSTES INTERESSE

E KA

VALID CASES

,

i

l

CODE

0

1

2

3

4

5

TOTAL

AMSULUTE
FREQUENCY

20

20

23

40

40

46
-------

ld9

MISSINW CASES

RELATIvE
FREQUENCY
(PERCENT)

10.5

10.6

12.2

21.2

21.2

24.3

100.0

ADJUSTED

FREWUENCY
(PERCENT)

14.0

14.0

16.1

28.0

28.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

14,0

28.0

44.1

72.0

100.0

100.0

"

143 46



24/11/7 FILE - OEGO - CREATED 15/11/75 PAGE 54

AR053 WEIT STDM:GYNAEKOLOBIE

CATEGORY LABEL

 EIN INTERESSE

HOECHSTES INTERESSE

 A

VALID CASES

,

E

l

135

CODE

0

1

2

3

4

5

TOTAL

ABSOLUTE
FREWUENCY

32

*22

29

33

19

54
-------

169

MISSING CASES

HELATIVE
FHEQUE CY
(PERCENT)

16.9

11.6

15.3

17.5

10.1

28.6
------

100.0

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

23.7

16.3

21.5

24.4

14.1

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREO
(PERCENT)

23.7

40.0

61.5

85.9

100.0

100.0

I

54



24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 55

i

,

E

VAR054 WEIT STDM:PSYCHIATHJE

CATEGORY LABEL

KEIN INTERESSE

HOECHSTES INTERESSE

VALID CASES 136

CODE

0

1

2

3

4

5

TOTAL

ABSOLUTE
FRtQUENCY

23

24

25

36

28

53
-------

189

MISSING CASES

RELATIVE
FHEUUE CY
(PERCE T)

12.2

12.7

13.2

19.0

14.0

28.0

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

16.9

17.6

18.4

26.5

20.6

MISSING
-------

100.0

CHMULATIVE
ADJ FREw
(PERCENT)

16.9

34 6

52.9

79.4

100.0

100.0KA

53



- -

FILE - OEGU - CREATED 15/11/75 PAGE 56r.24/11/7

E..0,5 WEIT STDM:PSYCHOTHERAPIE

CATEGORY LABEL

 EIN INTERESSE

HOECHSTES INTERESSE

A

VALID CASES

i

/

ABSOLUTE
CODE FHEQUENCY

0 40

1 17

2 25

3 25

4 16

5 66
-------

TOTAL 189

MISSING CASES

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

21.2

9.0

13.2

13.2

8.5

34.9

100.0

ADJUSTED

FREQUENCY
(PERCENT)

32.5

13.8

20.3

20.3

13.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

32.5

46.3

66.7

87.0

100.0

100•0

123 66



24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 57

l

l

i

VAH056 wEIT STDM:ANATOMIE.PATHULOGIE

CATEGORY LABEL

KEIN INTERESSE

HOECHSTES INTERESSE

VALID CASES 138

CODE

0

1

2

3

4

5

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUTE FREQUE CY

FRLQUENCY CPERCENT)

24

30

40

30

14

51
-------

189

MISSING CASES

12.7

15.9

21.2

15.9

7.4

27.0

100.0

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

17.4

21.7

29.0

21.7

10.1

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

17.4

39.1

68.1

89.9

100.0

100.0KA

5/



PAGE 5824/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75

VAR057 WEIT STDM:PHYSIOLOGIE,BIOCHEMIE

CATEGOHY LABEL

 KEIN INTERESSE

HOECHSTES INTERESSE

KA

= VALID CASES

I

il

/

138

CODE

0

1

2

3

4

5

TOTAL

RELATIVE
ABSULUTE FREQUEVCY

FREQUENCY (PERCENT)

27

23

35

35

18

51
-------

189

MISSING CASES

14.3

12.2

18.5

18.5

9.5

27.0

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

19.6

16.7

25.4

25.4

13.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

19.6

36.2

61.6

87.0

100.0

100.0

51



24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 59

AR058

&

*EIT STOM:ROENTGENULOGIE

CATEGORY LABEL

EIN INTERESSE

HOECHSTES INTERESSE

'VALID CASES

*

/

'

CODE

0

1

2

3

4

5

TOTAL

AoSULUTE
FHLOUENCY

29

30

22

45

12

51
-------

169

MISSING CASES

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

15.3

15.9

11.6

23.8

6.3

27.0

100.0

ADJUSTED

FHEwUENCY
(PERCENT)

21.u

21.7

15.9

32.6

8.7

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

21.0

42.8

58.7

91.3

100.0

100.0

'

KA

138 51



FILE - OEeD - CREATED 15/11/75 PAGE 60E,4/11/7

E'..0,9 WEIT STDM:HAUTKRANKMEITEN

CATEGORY LABEL

 EIN INTERESSE

i
HOECHSTES INTERESSE

VALID CASES

CODE

0

1

2

3

4

5

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUTE FREQUENCY

FHtQUENCY (PERCENT)

37

45

31

17

10

49
-------

169

MISSING CASES

19.5

23.8

16.4

9.0

5.3

25.9

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

26.4

32.1

22•1

12.1

7.1

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

26.4

58.6

80.7

92.9

100.0

100.0KA

140 49



24/11/7 FILE - OEGU - CREATED 15/11/75 PAGE 61

E'..O.,

CATEGORY LABEL

 EIN INTERESSE

EXA

wEIT STDM:ORTHOPAEDlE

HOECHSTES INTERESSE

VALID CASES 135

CODE

0

1

2

3

4

5

TOTAL

A SULUTE
FHtQUENCY

30

46

36

18

5

54
-------

189

MISSING CASES

RELATI E
FREQUEVCY
(PERCE T)

15.9

2403

19.0

9.5

2.6

28.6

100.0

ADJUSTED

FRENUENCY
(PERCENT)

22.2

34.1

26.7

13.3

3.7

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREU
(PERCENT)

22.2

56.3

83.0

96.3

100.0

100.0

54



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 62: 24/11/7

 ,AR'.1 REIT STDM:KIEFERNOHTMUPAEUIE A

CATEGORY LABEL

 KEIN INTERESSE

HOECHSTES INTERESSE

 KA

:

l

"

I

VALID CASES 174

CODE

0

1

2

3

4

5

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUTE FREQUE  CY

FHtQUENCY (PERCENT)

147

8

4

5

10

15
-------

189

MISSING CASES

77.8

4.2

2.1

2.6

5.3

7.9
------

100.0

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

64.5

4.6

2.3

2.9

5.7

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

84.5

89.1

91.4

94.3

100.0

100.0

15



  24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 63

i li

"

/

VAR062 WEIT STDM:KlEFERNOMIHOPAEDIE o

CATEGORY LABEL

KEIN INTERESSE

HOECHSTES INTERESSE

VALID CASES

CODE

0

2

3

4

5

TOTAL

RELATIVE
ABSULUTE FREQUEvCY

FREQUENCY (PERCENT)

b6

2

2

8

121
-------

169

29.6

1.1

1.1

4.2

64.0

100.0

MISSING CASES 121

ADJUSTED
FREwuENCY
(PERCENT)

82.4

2.9

2.9

11.8

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW

(PERCENT)

82.4

85.3

88.2

100.0

100.0KA

68



FILE - OEGu - CREATED 15/11/75 PAGE 64 24/11/7

1'.R'.3  EIT STDM:KONSRV ZAMVMEILKUNDE A

CATEGORY LABEL

 EIN INTERESSE

HOECHSTES INTERESSE

 A

VALID CASES

I
.-

CODE

0

1

2

3

4

5

TOTAL

RELATIVE
AbSOLUTE FREQUEVCY

FREQUENCY (PERCENT)

151

2

3

12

5

15
-------

189

MISSIN6 CASES

79.9

1.1

1.6

6.3

3.2

7.9

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

B6.8

1.1

1.7

6.9

3.4

MISSIAG
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREU
(PERCENT)

86.8

87.9

89.7

96.6

100.0

100.0

174 15



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 65

---

  24/11/7

 ,A.0.4

B

WEIT STDM:KONSRV ZAMNhEILKUNUE H

CATEGORY LABEL

EIN INTERESSE

HOECHSTES INTERESSE

KA

VALID CASES

l

§

CODE

0

1

2

3

4

5

TOTAL

RELATIVE
A SOLUTE FHEQuEVCY

FREQUENC  (PERCENT)

52

4

3

1

2

127
-------

189

27.5

2.1

1.6

.5

1.1

67.2
------

100.0

MISSING CASES 127

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

83.9

6.5

4.8

1.6

3.2

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

83.9

90.3

95.2

96.8

100.0

100.0

62



24/11/7 FILE - OEGU - CREATED 15/11/75 PAGE 64

AR065 wEIT STDM:ANDER FACMGEHIEl E

CATEGORY LABEL

 EIN INTERESSE

 ALID CASES 189

CODE

0

1

2

TOTAL

RELATIVE
A0SULUTE FREQUE4CY

FRt@UENCY (PERCENT)

10

94

85
-------

189

MISSING CASES

5.3

49.7

45.0

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY

(PERCENT)

5.3

49.7

45.0
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

5.3

55.0

100.0

0



24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 67

AR066 AND FCHGBT:PROTHETIK

CATEGORY LABEL

 EIN INTERESSE

  OECHSTES INTEHESSE

 .

li
- ALID CASES 12

/

/

CODE

0

3

4

5

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUTE FREQUE CY

FREQUENCY (PERCENT)

1

5

6

177
-------

189

.D

2.6

3.2

93.7

100.0

MISSING CASES 177

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

8.3

41.7

50.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

8.3

50.0

100.0

100.0

C



FILE - OEGO - CREATED 15/11/75 PAGE 68

I

VAR067 AND FCHGBT:ZAHN-,KIEFERNCHIHURGIE

CATEGORY LABEL

KEIN INTERESSE

HOECHSTES INTERESSE

VALID CASES

CODE

0

2

3

4

5

TOTAL

RELATIVE
AMSOLUTE FREQUEVCY

FREQUENCY (PERCENT)

1

1

5

5

177
-------

189

.D

.5

2.6

2.6

93.7

100.0

MISSING CASES 177

ADJUSTED
FREwUENCY
(PERCENT)

8.3

8.3

41.7

41•7

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREU
(PERCENT)

8.3

16.7

58.3

100.0

100.0

  a./11/7

KA

12



FILE - OEGU - CREATED 15/11/75 PAGE 69

--

24/11/7

*AR'.. AND FCHGBT:KINDERZAHNHEILKUNJN

CATEGORY LABEL

 EIN INTERESSE

 OECHSTES INTERESSE

,A

"VALID CASES 4

I

CODE

0

3

4

5

TOTAL

RELATIVE
AeSOLUTE FREQUEPCY

FHEOUENCY (PERCENT)

1

1

2

185
-------

189

.5

.5

1.1

97.9

100.0

MISSING CASES 185

ADJUSTED
FREOUENCY
(PERCENT)

25.0

25.0

50.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

25.0

50.0

100.0

100.0



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 701 24/11/7

*..0.9 AND FCHGBT:ZAHNMEDILIN

CATEGORY LABEL

 EIN INTERESSE

 OECHSTES INTERESSE

 A

C
- ALID CASES 7

*

*

CODE

0

3

4

5

TOTAL

RELATIVE
AeSOLUTE FHEQUE CY

FREQUENCY (PERCENT)

1

2

4

182
-------

189

.D

1.1

2.1

96.3

100.0

MISSING CASES 182

ADJUSTED

FREQUENCY
(PEACENT)

14.3

28.6

57.1

MISSING
-------

100•u

CUMULATIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

I 4.3

42.9

100.0

100.0



- CREATED 15/11/75 PAGE 71 24/11/7 FILE - OEGD

D..070 AND FCHGBT:HNO

CATEGORY LABEL CODE

 EIN INTERESSE 0 2

11

24

32

HOECHSTES INTERESSE 4 6

 . 5 1,4
-------

TOTAL 189

VALID CASES

*

RELATIVE
AHSOLUTE FREQUENCY

FREQUENL  (PERCE T)

1.1

.5

2.1

1.1

3.2

92.1

100.0

MISSING CASES 174

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

13.3

6.7

26.7

13.3

40.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW

(PERCENT)

13.3

20.0

46.7

60.0

100.0

100.0

15



FILE - OEGu - CREATED 15/11/75 PAGE 72i-24/11/7

*.,071 AND FCHGBT:AUGENHEILKUNDE

CATEGORY LABEL

 EIN INTERESSE

HOECHSTES INTERESSE

 A

VALID CASES

CODE

0

1

2

3

4

5

TOTAL

RELATi E
AdSULUTE FHEQOENCY

FREQUENCY (PERCENT)

2

1

3

2

3

178
-------

189

1.1

.5

1.6

1.1

1.6

94.2

100.0

MIS51 NG CASES 178

At)JUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

18.2

9.1

27.3

18.2

27.3

MISSING
-------

100.u

CUMULATIVE
ADJ FREw
(PERCENT)

18.2

27.3

54.5

72.7

100.0

100.0

11



24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 73

AR072

 A

AND FCHGHT:PULMOLOGi E,BRONCHIALHEILKUNu

CATEGORY LABEL

EIN INTERESSE

HOECHSTES INTERESSE

- VALID CASES

CODE

0

3

4

5

TOTAL

RELATIVE
AMSOLUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

1

3

9

176
-------

189

.5

1.6

4.8

93.1

100.0

MISSING CASES 176

ADJUSTED

FRE UENCY
(PERCENT)

7,7

23.1

69.2

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

7.7

30.8

100.0

100.0

13

\ 



24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 74

AR073 AND FCHGBT:HYGIENE.eAZTERIOLUUIE,uviELT

CATEGORY LABEL

 OECHSTES INTERESSE

KA

 ALID CASES 25

I

I

CODE

1

2

3

4

5

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUTE FHEQUE CY

FAtQUENCY (PERCENT)

2

4

5

14

164
-------

189

1.1

2.1

2.6

7.4

86.9

100.0

MISSING CASES 164

ADJUSTED
FRENUENCY
(PERCENT)

8.0

16.0

20.0

56.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREw
(PERCENT)

8.0

24.0

44.0

100.0

100.0



24/11/7 FILE - OEGU - CREATED 15/11/75 PAGE 75

 AR074

CATEGORY LA8EL

 KEIN INTERESSE

AND FCHGBT:UROLOGIE

HOECHSTES INTERESSE

VALID CASES

CODE

0

3

4

5

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

1

2

2

184
-------

189

.5

1.1

1.1

97.4

100.0

MISSING CASES 184

ADJUSTED
FREOUENCY
(PERCENT)

20.0

40.0

40,0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREU

(PERCENT)

20.0

60.0

100.0

100.0KA

5



FILE - OEGU - CREATED 15/11/75 PAGE 76 24/11/7

1..0,5 AND FCHGMT:SPORTME,)121N

CATEGORY LABEL

 EIN INTERESSE

OECHSTES INTERESSE

A

 ALID CASES

*

:

"

CODE

0

4

5

TOTAL

MELATIVE
AeSOLUTE FHEQUEVCY

FREQUENCY (PERCE T)

1

1

1 B7
-------

189

.5

.5

98.9

100.0

MISSING CASES 187

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

50.0

50.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

50.0

100.0

100.0

2



- CREATED 15/11/75 PAGE 77 24/11/7 Fl LE - OEGD

E..,7. AND FCHGBT:ARBEITSMEDIZIN

CATEGORY LABEL CODE

 EIN INTERESSE 0 1

 ECHSTES INTERESSE 4 1

5 187
-------

TOTAL 189

ALID CASES

HELATIVE
At,SULUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

.5

.5

98.9

100.0

MISSING CASES 187

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

50.0

50.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

50.0

100.0

100.0

2



- CREATED 15/11/75 PAGE 76 24/11/7 FILE - OEGD

§'AR,77 AND FCMGHT:SOZIALMEul£IN

CATEGORY LABEL CODE

 EIN INTERESSE 0

OECHSTES INTERESSE 4

A 5

TOTAL

 ALID CASES

E

E

"

RELATIVE
AbSOLUTE FHEQUEVLY

FREQUENCY (PERCENT)

1

187
-------

189

.5

.5

98.9

100.0

MISSING CASES 187

ADJUSl ED
FREWUENCY
(PERCENT)

50.0

50.0

MISSING
---0.--

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

50.0

100.0

100.0

I

1

2



24/11/7 FILE - OEGU - CREATED 15/11/75 PAGE 79

*A.,7.

i
CATEGORY LABEL

 EIN INTERESSE

f
 /ALID CASEs

§

"

AND FCHGHT:STAATSME,)1£IN

CODE

0

5

TOTAL

HELATi VE

AASULblE YkEQUEvCY
FREWUENCY (PERCENT)

2

187
-------

189

1.1

98.9

100.0

MISSING CASES 187

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

100.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

100.0

100.0

2



- =

- CREATED 15/11/75 PAGE 80124/,1,7 FILE - OEGO

*.R,,,

CATEGORY LABEL

 EIN INTERESSE

HOECHSTES INTERESSE

*A

- VALID CASES 16

:

*

AND FCHGBT:GERICHTSMEDIZIN

CODE

0

1

2

3

4

5

TOTAL

AoSULUTE
FwtQUENCY

1

1

1

8

5

173
-------

189

MELATiVE
FREQUENCY
(PERCE T)

ID

.5

.5

4.2

2.6

91.5
------

100.0

MISSINB CASES 173

ADJUSTED
FREWUENCY
(PENCENT)

6.3

6.3

6.3

50.0

31•3

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

6.3

12.5

18.8

68.8

100.0

100.0

"



24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 81

E..OB,

i
CATEGORY LABEL

 EIN INTERESSE

L
i

 ALID CASES

/

"

E

i

"

'

AND FCHGHT:FLuGMEDILIN

CODE

0

3

5

TOTAL

RELATIVE
AQSULUTE FREQUENCY

FHtQUENCY (PERCEPT)

1

1

lb7
-------

189

.5

.5

98.9

100.0

MISSING CASES 187

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

50.0

50.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

50.0

100.0

100.0

/

2



24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 82

E..OB,

CATEGORY LABEL

AND FCHGBT:TROPENMERIZIN,-HYBIENE

OECHSTES INTERESSE

ALID CASES

:

/

'

B

CODE

3

4

5

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUTE FHEQUEYCY

FHtQUENCY (PERCENT)

2

3

184
-------

189

1.1

1.6

97.4

100.0

MISSING CASES 184

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

40.0

60.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

40.0

100.0

100.0

:

A

5



PAGE 831 2.)11/7

*..0.2

CATEGORY LABEL

 EIN INTERESSE

 1-IOECHSTES INTERESSE

*.

FILE - OEGD - CREATED 15/11/75

AND FCHGBT:GESCHICHIE U MEDIZIN

VALID CASES

:

'

CODE

0

3

4

5

TOTAL

HELATIVE
AbSOLUTE FEEWUEVCY

FHtUUENCY CPERCENT)

1

1

1

186
-------

189

.5

.5

.5

98.4

100.0

MISSING CASES 186

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

33.3

33.3

33.3

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FPEQ
(PERCENT)

33.3

66.7

100.0

100.0

3



24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 84

AR083

/

C
DA

AND FCMGBT:PHARMAZIt,PHARMAKULOGIE

CATEGORY LA8EL

EIN INTERESSE

OECHSTES INTERESSE

- VALID CASES

:

CODE

0

3

4

5

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUTE FHEQUENCY

FHEWUENCY (PERCEPl)

3

2

1

183
-------

189

1.6

1.1

.0

96.8

100.0

MISSING CASES 183

ADJUSTED

FHEWUENCY
(PERCENT)

50.0

33.3

16.7

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

50.0

83.3

100.0

100.0

6



24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE b5

AR084

I

'

AND FCHGHT:PSYCHLGIt,PAEDOK,ANDERES

CATEGORY LABEL

EIN INTERESSE

OECHSTES INTERESSE

A

VALID CASES

CODE

0

4

5

TOTAL

HELATIVE
ADSOLUTE FREQUENCY

FHEQUENCY (PERCENT)

1

2

186
-------

189

.5

1.1

98.4

100.0

MISSING CASES 186

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

33.3

66.7

 ISSING
-------

100.0

CUMULAl IVE

ADJ FREQ

(PERCENT)

33.3

100.0

100.0

i

3



- - - - -

24/11/7 FILE - OEGU - CREATED 15/11/75 PAGE 86

AR085 AND FCHGBT:ANDERES MEDIZINISCMES

CATEGORY LABEL

 EIN INTERESSE

 OECHSTES INTERESSE

,A

fALID CASES 15

/

l

,

CODE

0

3

4

5

TOTAL

HELATlVE
AoSOLUTE FHEQUE CY

FHtGUENCY (PERCENT)

9

2

4

174
-------

189

4.5

1.1

2.1

92.1

100.0

MISSING CASES 174

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

60.0

13.3

26.7

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW

(PERCENT)

60.0

73.3

100.0

100.0



FILE - OEGU - CREATED 15/11/75 PAGE 87 24/11/7

D..0,6 HAEUFIGKEIT:PRAATIKUM,ASSISTCNT

CATEGORY LABEL

 EINMAL
JINMAL

*A

VALID CASES 186

,

CODE

0

1

2

3

4

9

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUTE FHEQUE CY

FREQUENCY (PERCE T)

129

32

17

4

4

3
-------

189

MISSING CASES

68.3

16.9

9.0

2.1

2.1

1.6

100.0

ADJUSTED
FRE UENCY
(PERCENT)

69.4

17.2

9.1

2.2

2.2

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

69.4

86.6

95.7

97.8

100.0

100.0

'

3



24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 88

AR087

r

DAUER I NSGSMT : PRAK T 1 KUM, A SS I S T ENT

CATEGORY LABEL

ICHT

IS 6 MONATE

6 BIS U 12

12 BIS U 18

18 BIS U 24

2 SIS U 4 JAHRE

- 4 8IS U 6 JAHRE

6 BIS U 10 JAHRE

KA/

"
= VALID CASES

CODE

0

1

2

3

4

5

6

7

9

TOTAL

RELATlvE
AbSULUTE FREQUENCY

FHEWUENCY (PERCENT)

129

2

11

31

5

4

1

1

5
-------

189

MISSING CASES

68.j

1.1

5.8

16.4

2.6

2.1

.5

.5

2.6

100.0

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

70.1

1.1

6.0

16.8

2.7

2.2

.5

.5

MISSING
-------

100.0

CUMULATI E
ADJ FREQ
(PERCENT)

70.1

71.2

77.2

94.0

96.7

98.9

99.5

100.0

100.0

B

184 5



FILE - UEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 691112.,„„

B.ROS.

t

i

L
\

MAEUFGKT:MEDASS,wISb•ASS,PRIVATASS,LNDAS

CATEGORY LABEL

EINMAL

INMAL

VALID CASES

"

I

C

184

CODE

0

1

2

3

4

5

7

9

TOTAL

HELATIVE
AoSOLUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

78

51

21

17

10

6

1

5

-------

189

MISSING CASES

41.3

27.0

11.1

9.0

5.3

3.2

.5

2.6
------

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

42.4

27.7

11•4

9.2

5.4

3.3

.5

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW

(PERCENT)

42.4

70.1

81.5

90.8

96.2

99.5

100.0

100.0

5

-3



--

- CREATED 15/11/75 PAGE 90 24/11/7 FILE - OEGU

*..0,9 DAUER

CATEGORY LABEL

 IC.T

 IS 6 MONATE

BIS U 12

 12 BIS U 16

18 BIS U 24

 2 BIS U 4 JAHRE

 4 BIS U 6 JAHRE

6 BIS U 10 JAHRE

10 JAHRE U LAENG

KA

VALID CASES

"

E

:MEDASS,WISS.ASS,PRIVATASS,LADAS

185

CODE

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

TOTAL

kELATl VE

ABSOLUTE FREQUEvCY
FREQUENCY (PERCENT)

78

9

9

27

11

27

11

1U

3

4
-------

189

MISSIN6 CASES

41.3

4.8

4.8

14.3

5.B

14.3

5.8

5.3

1.5

2.1
------

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

42.2

4.9

4.9

14.6

5.9

14.6

5.9

5.4

1.6

MISSING
-------

lu0.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

42.2

47.0

51.9

66.5

72.4

87.0

93.0

98.4

100.0

100.0

4



FILE - OEGU - CREATED 15/11/75 PAGE 91 24/11/7

*..090 hAEUFGKT:HLFSARZT,UNTARLT,VOLARZT,iUARZT

CATEGORY LABEL

 EINMAL
JINMAL

l

VALID CASES

I

:

/

CODE

0

1

2

3

4

5

6

7

9

TOTAL

RELATIVE
ADSULUTE FREQUENCY

FHEQUENCY (PERCENT)

59

42

41

26

11

4

1

1

4

-------

189

MISSING CASES

31.2

22.2

21.7

13.8

5.8

2.1

.5

.5

2.1

100.0

ADJUSTED
FREwuENCY
(PERCENT)

31.9

22.7

22.2

14.1

5.9

2,2

.5

.5

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE

ADJ FREQ
(PERCENT)

31.9

54.6

76.8

90.8

96.8

98.9

99.5

100.0

100.0KA

185 4



- CHEATED 15/11/75 PAGE 92 24/11/7 FILE - OEGU

t'..091 DAUER

r

/

l

CATEGORY LABEL

ICHT

IS 6 MONATE

6 BIS U 12

12 BIS U 18

18 BIS U 24

2 BIS U 4 JAHRE

4 BIS U 6 JAHRE

6 BIS U 10 JAHRE

10 JAHRE U LAENG

KA

VALID CASES

:HLFSARZT,UNTARLT,VOLAHZT,HOAHZT

184

CODE

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUTE FREQUEVCY

FREQUENCY CPERCENT)

59

4

6

13

10

34

26

27

5

5
-------

189

MISSING CASES

31.2

2.1

3.2

6.9

5.j

18.0

13.8

14.3

2.6

2.6

100.U

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

32.1

2.2

3.3

7.1

5,4

18.5

14.1

14.7

2.7

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

32.1

34.2

37.5

44.6

50.0

68.5

82.6

97.3

100.0

100.0

5

I



24/11/7 FILE - OEBD - CHEATEU 15/11/75 PAGE 93

,

AH092 MAEUFGKT:LAZRTTARZT,LAGARZT,TRUPPARZT

CATEGORY LABEL

EINMAL

INMAL

 .

VALID CASES 186

CODE

0

1

2

3

4

9

TOTAL

RELATIVE
ARSOLUTE FREQUE CY

FHEQUENCY (PERCENT)

140

36

6

2

2

3
-------

189

MISSING CASES

74.1

19.0

3.2

1.1

1.1

1.6

100.0

ADJUSTED
FREOUENCY
(PERCENT)

75.3

19.4

3.2

1.1

1,1

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

75.3

94.6

97.8

98.9

100.0

100.0

:

3



--
--

24/11/7 FILE - DEGU - CREATED 15/11/75 PAGE 94

1

r

I

AR 093 DAUER

CATEGORY LABEL

ICHT

IS 6 MONATE

6 BIS U 12

12 BIS U 18

18 BIS U 24

2 BIS U 4 JAHRE

4 BIS U 6 JAHRE

6 HIS U 10 JAMRE

10 JAHRE U LAENG

KA

VALID CASES

I

:LAZHTTARZ[,LAGARZT,THUPPARZT

185

CODE

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

TOTAL

kELATIVE
AASOLUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

141

5

4

5

2

11

12

4

1

4

-------

189

MISSJNG CASES

74.6

2.6

2.1

2.5

1.1

5.8

6.3

2.1

.5

2.1

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

76.2

2.7

2.2

2.7

1.1

5.9

6.5

2.2

•5

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

76.2

78.9

81.1

83.8

84.9

90.8

97.3

99.5

100.0

100.0

4



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 95 24/11/7

 ..0,4

 .

HAEUFGKT:ANGEST, ARLT

CATEGORY LABEL

EINMAL

INMAL

"

VALID CASES 187

CODE

0

1

2

9

TOTAL

MELATIVE
AdSJLUTE FREQUENCY

FREWUENCY (PERCENT)

162

20

5

2
-------

189

85.7

10.6

2.6

1.1
------

100.u

MISSING CASES

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

86.6

10.7

2.7

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW

(PERCENT)

86.6

97.3

100.0

100.0

2



--

24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 96

AR095 DAUER :ANGEST, ARLT

CATEGORY LABEL

 IC.T

 IS 6 MONATE

BIS U 12

 2 BIS U 18

2 BIS U 4 JAHRE

B el, U 6 JAHRE

BIS U 10 JAHRE

0 JAHRE U LAENG

r

1'VALID CASES 186

0

CODE

0

1

2

3

5

6

7

8

9

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUTE FREQUE CY

FktQUENCY (PERCENT)

162

1

3

2

9

4

4

1

3
-------

189

MISSING CASES

85.7

.5

1.6

1.1

4.8

2.1

2.1

.5

1.5

100.0

ADJUSTED
FREwUENCY
(PERCENT)

87.1

.5

1.6

1.1

4.8

2.2

2.2

.5

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

87.1

87.6

89.2

90.3

95.2

97.3

99.5

100.0

100.0

3



FILE - OEGu - CREATED 15/11/75 PAGE 97i 24/11/7

E.,0,6 MAEUFGKT : GASTARZT, vt 41 R . AHLT, MI THLF . AkZT

CATEGORY LABEL

EINMAL

/INMAL

KA

 ALID CASES 184

"

:

CODE

0

1

2

3

9

TOTAL

RELATIvE
AbSULUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

135

35

12

2

5
-------

189

MIS51NG CASES

71.4

18.5

6.3

1.1

2.6

100.0

ADJUSTED
FHEMUENCY
(PERCENT)

73.4

19.0

6.5

1.1

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

73.4

92.4

98.9

100.0

100.0

5



- CHLATED 15/11/75 PAGE 98 24/11/7 FILE - OEGD

&..0,7 DAUER :GASTARZT•Ve RTH.ARZT,MITHLF.ARZT

CATEGORY LABEL

ILICHT
IS 6 MONATE

BIS U 12

 2 BIS U 18

2 BIS U 4 JAHRE

  BIS U 6 JAHRE

- BIS U 10 JAHRE

/10 JAHRE U LAENG

 A

0
- VALID CASES 181

*

CODE

0

1

2

3

5

6

7

8

9

TOTAL

RELATIVE
A SULUTE FREQUEVCY

FutQUENCY (PERCE T)

135

7

9

11

11

3

4

1

8
-------

189

MISSING CASES

71•4

3.7

4.8

5.8

5.8

1.6

2.1

.5

4.2

100.0

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

74.6

3.9

5.0

6.1

6.1

1.7

2.2

.6

 ISSING
-------

luo.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

74.6

78.5

83.4

89.5

95.6

97.2

99.4

100.0

100.0

8



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 99 24/11/7

 .."S HAEUFGKT:GUTACHTARLI,VENTRAHLI,BETABAHLT

CATEGORY LABEL

 EINMAL
 INMAL

ALID CASES

I

188

CODE

0

1

2

4

9

TOTAL

RELATIVE
AbSOLUTE FHEQUE CY

FWEQUENCY (PEACENT)

166

19

2

1

1
-------

189

MIS51 NG CASES

87.8

10.1

1.1

.5

.5

100.0

ADJUSTED
FREwuENCY
(PERCENT)

88.3

10.1

1.1

.5

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

88.3

98.4

99.5

100.0

100.0KA

1



- CREATED 15/11/75 PAGE 100 24/11/7 FILE - OEGD

E...099 DAUER

CATEGORY LABEL

ILIC.T

 IS 6 MONATE

BIS U 12

 2 BIS U 18

2 BIS U 4 JAHRE

  BIS U 10 JAHRE

 0 JAHRE U LAENG

A

VALID CASES

:GUTACHTARZI.VERTHARLT,BETRWARZT

CODE

0

1

2

3

5

7

8

9

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUTE FREQUEVCY

FHtQUENCY (PERCEvT)

163

3

1

1

3

7

5

6
-------

189

MISSING CASES

86.2

1.6

.5

.5

1.6

3.7

2.6

3.2
------

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

B9.1

1.6

.5

•5

1.6

3,8

2.7

MISSING
-------

100.0

CUMULATI E
ADJ FREW

(PERCENT)

89.1

90.7

91.3

91.8

93.4

97.3

100.0

100.0

183 6



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 101 „/11/7

E.."O MAEUFGKT:OBEHARZT,SANUFFZR,KOMPANIECMEF

CATEGORY LABEL

 EINMAL

rINMAL

 ALID CASES

'

185

CODE

0

1

2

4

9

TOTAL

HELATIVE
AHSOLUTE FREQUE CY

FHt@UENCY (PERCENT)

160

21

3

1

4
-------

189

MISSING CASES

84.7

11.1

1.6

.5

2.1
------

100.0

ADJUSTED

FREQUENCY
(PERCENT)

86.5

11.4

1.6

*5

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREP
(PERCENT)

86.5

97.8

99.5

100.0

100.0

I

KA

4

''



III„„ 1/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 102

AR 101 DAUER

CATEGORY LABEL

ICHT

 IS 6 MONATE

BIS U 12

 12 BIS U 18

18 BIS U 24

  BIS U 4 JAHkE

1 4 BIS U 6 JAHRE

 6 BIS U 10 JAHRE

 A

- VALID CASES

i

:OBERARZT,SANUFFZH,KUMPANIECHEF

CODE

0

1

2

3

4

5

6

7

9

TOTAL

RELATIVE

ABSOLUTE FREQUENCY
FHEQUENCY (PERCENT)

160

1

1

2

1

7

7

4

6

-------

189

MISSING CASES

84.7

.D

.5

1.1

.5

3.7

3.7

2.1

3.2

100.0

ADJUSTED

FREQUENCY
(PERCENT}

87.4

.5

.5

1.1

.5

3.d

3.8

2.2

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

87.4

88.0

88.5

89.6

90.2

94.0

97.A

100.0

100.0

"

183 6



FILE - OEGU - CREATED 15/11/75 PAGE 103112./,I„

*AR"I HAEUFGKT:FACHARZT,FMEIPHAKTKA,PRAK.AR/1

CATEGORY LABEL

 EINMAL

'INMAL

 .

/

I

VALID CASES 186

CODE

0

1

2

9

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUTE FHEQUE CY

FREQUENCY IPERCENT)

143

38

5

3
-------

189

MISSING CASES

75.7

20.1

2.6

1.6
------

100.0

AUJUJTED
FREWUENCY
(PERCENT)

76.9

20.4

2.7

MISSING
-------

100.0

CUMJLATIVE

ADJ FREQ
(PERCENT)

76.9

97.3

100.0

100.0

"

3



24/11/7 FILE - OEGu - CREATED 15/11/75 PAGE 1 C4

AR103 DAUER

CATEGORY LABEL

 ICHT

 BIS 6 MONATE

6 BIS U 12

12 BIS U 18

2 BIS U 4 JAHRE

 4 BIS U 6 JAHRE

- 6 BIS U 10 JAHRE

10 JAHRE U LAENG

KA

- VALID CASES

 

"

:FACHARZT,FREIPRAATKI,PRAK.AHLT

183

CODE

0

1

2

3

5

6

7

8

9

TOTAL

RELATIVE
AMSULUTE FREQUE CY

FREQUE·VCY (PERCENT)

142

1

2

3

7

9

4

15

6
-------

189

MISSING CASES

75.1

.5

1.1

1.6

3.7

4.8

2.1

7.9

3.2

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

77.0

.5

1.1

1.6

3.8

4.9

2.2

8.2

MISSING
----.--

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW

(PERCENT)

77.6

78.1

79.2

80.9

84.7

89.6

91.8

100.0

100.0

E

6



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 105  24/11/7

E...,O.

r

l

MAEUFGHT:SOLDAT,GEFANGENSCHAFT

CATEGORY LA8EL

EINMAL

INMAL

VALID CASES

CODE

0

1

2

3

9

TOTAL

RELATIVE
ARSULUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

164

17

4

1

3
-------

189

MISSING CASES

86.8

9.0

2.1

.5

1.6

100.0

ADJUSTED

FREWUENCY
(PERCENT)

88.2

9.1

2.2

.5

MISSING
----.--

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

88.2

97.3

99.5

100.0

100.0KA

186 3



24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 106

AR105 DAUER

CATEGORY LABEL

E"CHT

 6 BIS U 12

12 BIS U 18

18 BIS U 24

2 BIS U 4 JAHRE

 4 BIS U 6 JAHRE

6 BIS U 10 JAMRE

KA

 VALID CASES

"

l

I

I

1 SOLDAT,eEFANGENSCHAFT

183

CODE

0

2

3

4

5

6

7

9

TOTAL

RELATIVE
AoSULUTE FREQUEVCY

FHEQUENCY (PERCENT)

164

2

2

1

7

4

3

6

-------

169

MISSlN  CASES

86.8

1.1

1.1

0D

3.7

2.1

1.6

3.2

100.0

ADJUSTED

FREWUENCY
(PERCENT)

59.6

1.1

1.1

.5

3.8

2.2

1.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

89.6

90.7

91.8

92.3

96.2

98.4

100.0

100.0

6



 24/11/7 FILE - OEBU - CREATED 15/11/75 PAGE 107

AR106 HAEUFGKT:ARBEITSLOS

CATEGORY LABEL

 EINMAL

1[INMALA

 ALID CASES

%.

0

3

I

186

CODE

0

1

9

TOTAL

RELA TlvE
ABSOLUTE FREQUENCY

FHEQUENCY IPERCENT)

179

7

3
-------

189

MISSING CASES

94.7

3.7

1.6

100.0

ADJUSTED

FREuluENCY

(PERCENT)

96.2

3.8

MISSING
-------

100•0

CU4ULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

96.2

100.0

100.0

3



- CREATED 15/11/75 PAGE 105  24/11/7 FILE - OEGD

 .,107 DAUEH

CATEGORY LABEL

 ,C.T

 BIS 6 MONATE

12 BIS U 18

2 BIS U 4 JAHRE

10 JAHRE U LAENG

KA

VALID CASES

"

:

I

/

:ARBEITSLUS

184

CODE

0

1

3

5

8

9

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUTE FHEQUEVCY

FREQUENCY (PERCENT)

178

3

1

1

1

5
-------

189

MISSiNU CASES

94.2

1.6

.5

.5

.D

2.6

100.0

ADJUSTED
FHEWUENCY
(PERCENT)

96.7

1.6

.5

.5

.5

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

96.7

98.4

98.9

99.5

100.0

100.0

5



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 109 24/11/7

 ..108

CATEGORY LABEL

 EINMAL
JINMAL

HAEUFGKT:AND.BSCHFTB,MAUSFRAU,PHAMMAZIE

ALID CASES

"

187

CODE

0

1

2

9

TOTAL

RELATIVE
AeSOLUTE FREQUE CY

FRLQUENCY (PERCENT)

179

7

1

2
-------

lb9

MISSING CASES

94.7

3.7

.5

1.1

100.0

ADJUSTED

FREQUENCY
(PERCEI T)

95.7

3.7

•5

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW
IPERCENT)

95.7

99.5

100.0

100.0A

2



il--*I-24/11/7 FILE - OEGU - CREATED 15/11/75 PAGE 110

AH109 DAUER

CATEGORY LABEL

 IC.T

 IS 6 MONATE

2 BIS U 18

 2 BIS U 4 JAHHE

4 BIS U 6 JAMRE

 6 BIS U 10 JAHRE

- 10 JAHRE U LAENG

 KA

VALID CASES

I
:

:AND.BSCHFTO,hAUSFRAU,PHARVAZIE

CODE

0

1

3

5

6

7

8

9

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUTE FHEQUE CY

FREQUENCY (PERCENT)

160

1

2

1

1

1

1

2
-------

189

MISSING CASES

95.2

.5

1.1

.5

.5

.5

.5

1.1
------

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

96.3

.5

1.1

.5

*5

.5

e 5

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

96.3

96.8

97.9

98.4

98.9

99.5

100.0

100.0

187 2



24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 11]

AR 110 HAEUFGKT:SCHULARZTL. DIENST, UGENUARLT

CATEGORY LABEL

 EINMAL

rIN.AL

KA

 VALID CASES 183

CODE

0

1

2

3

9

TOTAL

RELATIVE
ARSULUTE FREQUENCY

FRLOUENCY (PERCENT)

135

40

6

2

6
-------

189

MISSING CASES

71.4

21.2

3.2

1.1

3.2
------

100.0

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

73.8

21.9

3.3

1.1

MISSING
-------

100.u

CUMULATIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

73.8

95.6

98.9

100.0

100.0

6



- CREATED 15/11/75 PAGE 112 24/11/7 FILE - OEGO

1'AR,11 DAUER

CATEGORY LABEL

 ,C.T

 
BIS U 12

BIS U 4 JAHRE

 4 BIS U 6 JAHRE

6 BIS U 10 JAHRE

10 JAHRE U LAENG

KA

VALID CASES

:SCHULARZTL. DIENST,JUUENDAHZT

185

CODE

0

2

5

6

7

8

9

TOTAL

HELATl VE

ABSOLUTE FREQUE4CY
FREQUENCY (PERCENT)

138

1

3

6

9

28

4
-------

189

MISSING CASES

73.0

.5

1.6

3.2

4.0

14.8

2.1
------

100.0

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

74.b

.5

1.6

3.2

4.9

15.1

MISSING
-------

100.u

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

74.6

75.1

76.8

80.0

84.9

100.0

100.0

4



FILE - OECD - CREATED 15/11/75 PAGE 113 24/11/7

*A.1,2 MAEUFGKT:FUERSRGARZI,LEITER J FUEHSRUSTL

CATEGORY LABEL

 EINMAL
JINMAL

 ACHTMAL U OEFTER

KA

"

=

"

VALID CASES 186

CODE

0

1

2

8

9

TOTAL

HELATIVE
ARSOLUTE FREQUEvCY

FHLQUENCY (PERCENT)

160

23

2

1

3
-------

189

MISSING CASES

84.7

12.2

1.1

.5

1.6
------

100.0

ADJUSTED
FREOUENCY
(PERCENT)

86•U

12.4

1.1

,5

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW

(PERCENT)

86.0

98.4

99.5

100.0

100.0

3

N

C



- CREATED 15/11/75 PAGE 114t 24/11/7 FILE - OEGU

 '..", DAUER

CATEGORY LABEL

 VIGHT

  BIS U 12

2 BIS U 18

 2 HIS U 4 JAHRE

4 BIS U 6 JAHRE

 6 BIS U 10 JAHRE

- 10 JAHRE U LAENG

 KA

VALID CASES

*

:FUERSHGARLI,LECIER U FUERSHeSTL

187

CODE

0

2

3

5

6

7

8

9

TOTAL

RELATIvE
AdSOLUTE FHEQUEvCY

FREQUENCY (PERCENT)

162

2

2

3

4

6

8

2
-------

189

MISSINe CASES

85.7

1.1

1.1

1.6

2.1

3.2

4.2

1.1

100.0

ADJUSTED

FREQUENCY
(PERCENT)

86.6

1.1

1.1

1.6

2.1

3.2

4.3

MISSING
-------

100.u

CUMULATIVE
ADJ FREC
(PERCENT)

86.6

87.7

88.8

90.4

92.5

95.7

100.0

100.0

2



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 115  2//11/7

*A.,1. MAEUFGAT:IMPFARZT

CATEGORY LABEL

 EINMAL
JINMAL

KA

 VALID CASES

"

*

187

CODE

0

1

4

6

9

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

162

3

1

1

2
-------

189

MISSING CASES

96.3

1.6

.5

.5

1.1
-------

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

97.3

1,6

•5

.b

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW

(PERCENT)

97.3

98.9

99.5

100.0

100.0

2



- CREATED 15/11/75 PAGE 116  24/11/7 FILE - OEGD

 ..1,5 UAUER

CATEGORY LABEL

 VIC.T
BIS 6 MONATE

12 BIS U 18

10 JAHRE U LAENG

KA

VALID CASES

*

:IMPFARZT

CODE

0

1

3

8

9

TOTAL

HELATlvE
AeSOLUTE FREQUENCY

FRtQUENCY (PERCENT)

184

1

1

1

2
-------

189

MISSING CASES

97.4

.5

.5

.5

1.1
------

100.0

ADJUSTED

FHEOUENCY
(PERCENT)

98.4

.5

.5

.5

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREN
(PERCENT)

98.4

98.9

99.5

100.0

100.0

/

187 2



FILE - OEGO - CREATED 15/11/75 PAGE 117  24/11/7

 VAR 116 MAEUFGAT:STELLV. AMISARZT,AMTSARLTL.TAET

CATEGORY LABEL

KEINMAL

EINMAL

- VALID CASES

=

183

CODE

0

1

2

3

4

9

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUTE FHEQUEVCY

FHEQUENCY (PERCENT)

109

53

16

3

2

6
-------

189

MISSING CASES

57.7

28.u

8.5

1.6

1.1

3.2
------

100.0

ADJUSTED
FRENUENCY
(PERCENT)

59.6

29.0

8.7

1.6

1.1

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
AUJ FREQ
(PERCENT)

59.6

88.5

97.3

98.9

100.0

100.0KA

6



- CREATED 15/11/75 PAGE 118

--- -

24/11/7 FILE - OEGD

 VAR,17 DAUER

i

CATEGORY LABEL

NICHT

12 BIS U 18

2 BIS U 4 JAHRE

4 BIS U 6 JAHRE

6 BIS U 10 JAHRE

10 JAHRE U LAENG

KA

VALID CASES

:STELLV. AMISARZT,AMISARZTL.TAET

179

CODE

0

3

5

6

7

8

9

TOTAL

HELATIVE
ABSULUTE FREQUENCY

FRtQUENCY (PERCENT)

109

1

6

5

9

49

10
-------

189

Ml SSiNG CASES

57.7

.5

3.2

2.6

4.8

25.9

5.3

100.0

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

60.9

.6

3.4

2.8

5.0

27.4

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW

(PERCENT)

60.9

61.5

64.8

67.6

72.6

100.0

100.0

10



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 119  24/11/7

 'AR,18

/

HAEUFGKT:GESUNDHEIT5AMT,AREIS-,STADTARZT

CATEGORY LABEL

EINMAL

INMAL

VALID CASES

I
*

3

§

CODE

0

1

2

3

4

9

TOTAL

HELATlvE
AnSOLUTE FHEQUE  CY

FRLQUENCY (PERCENT)

119

48

5

2

4

11
-------

189

MISSING CASES

63.0

25.4

2.6

1.1

2.1

5.8
------

100.0

ADJUSTED

FREwUENCY
(PERCENT)

66.Y

27.0

2.8

1.1

2,2

MISSING
----.--

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREU

(PERCENT)

66.9

93.8

96.6

97.8

100.0

100.0KA

178 11



- CRtATED 15/11/75 PAGE 120 24/11/7 FILE - OEGu

1'..1,9 DAUEH :GESUNDMEITSAMT,KREIS-,STADTAHLT

CATEGORY LIBEL

 ,C.T

 2 BIS U 18

BIS U 4 JAHRE

 4 BIS U 6 JAHRE

6 BIS U 10 JAHRE

 10 JAHRE U LAENG

KA

 VALID CASES 177

*

0

CODE

0

3

5

6

7

8

9

TOTAL

HELATiVE
AMSOLUTE FHEQUE'vCY

FREOUENCY (PERCENT)

120

3

9

3

8

34

12
-------

189

MISSING CASES

63.5

1.6

4,8

1.6

4.2

18.0

6.3
------

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

07.8

1.7

5.1

1.7

4.5

19.2

MISSING
-------

100.0

CUVULATIVE
ADJ FREW

(PERCENT)

67.8

69.5

74.6

76.3

80.8

100.0

100.0

12



-  24/11/7 FILE - OEGD - CHEATED 15/11/75 PAGE 121

VAR 120 HAEUFGKT:BEAMTER ARLT

CATEGORY LABEL

KEINMAL

EINMAL

VALID CASES 178

RELATIVE
ABSULl,TE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCEVT)CODE

0 168

19

2 1

9 11
-------

TOTAL ld9

MISSING CASES

88.9

4.8

.5

5.8

100.0

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

94.4

5,1

.6

MISSING
-------

luO,0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

94.4

99.4

100.0

100.0KA

11



24/11/7 FILE - OEGU - CREATED 15/11/75 PAGE 122

AR 121 DAUER

CATEGORY LABEL

ICHT

 IS
6 MONATE

BIS U 4 JAHRE

  BIS U 6 JAHRE

6 BIS U 10 JAHRE

 10 JAHRE U LAENG

- KA

:

:BEAMTEH AHLT

177

CODE

0

1

5

6

7

8

9

TOTAL

kELATIvE
ABSOLUTE FREQUE4CY

FRtQUENCY (PERCENT)

167

1

1

2

3

3

12
-------

189

MISSING CASES

88.4

.5

.5

1.1

1.5

1.6

6.3

100.0

ADJUSl ED

FREQUENCY
(PERCENT)

94.4

.6

.6

1.1

1.7

1.7

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW

(PERCENT)

94.4

94.9

95.5

96.6

98.3

100.0

100.0

IVALID CASES 12

0



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 123  24/11/7

 ..,22 HAEUFGAT:ANGESTELLTER ARLT I UEGD

CATEGORY LABEL

 EINMAL
IEINMAL

**

- VALID CASES 178

CODE

0

1

2

9

TOTAL

RELATIVE
AoSULUTE FHEQUEvCY

FHtQUENCY (PERCENT)

152

14

2

11
-------

169

MISSING CASES

85.7

7.4

1.1

5.8

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

91.0

7.9

1.1

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PEACENT)

91.0

98.9

100.0

100.0

:

11



- CAEAFED 15/11/75 PAGE 124 ",11/7 FILE - OEGO

*AR,23 DAUER

CATEGORY LABEL

ILIC.T

  BIS U 4 JAHRE

BIS U 6 JAHRE

  BIS U 10 JAMRE

10 JAHRE U LAENG

A

VALID CASES

:ANGESTELLTER ARZT I UEGD

CODE

0

5

6

7

8

9

TOTAL

RELATI E
ADSOLUTE FREQUEVCY

FADQUENCY (PERCENT)

161

5

3

5

3

12
-------

189

MISSING CASES

85.2

2.5

1.6

2.6

1.6

6.3
------

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

91.0

2,d

1./

2.8

1.7

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
AUJ FREU

(PERCENT)

91.0

93.8

95.5

98.3

100.0

100.0

177 12



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 125 24/11/7
- - ..i -

*A.,2. LETZTGENANNTE TAETIeKEIT

CATEGORY LABEL

 ENSIONIERT

 ND TAETIGKT

CHULARZT

 UERSORGEARZT
IMPFARZT

 MTSARZT
 STADTARZT
 EAMT. ARZT

 NGEST. ARZT

=KA

 VALID CASES

I

/

172

CODE

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

TOTAL

RELATIVE
Ar,SULUTE FNEQUE,CY

FRLQUENCY (PERCE T)

4

1

40

10

1

67

37

7

5

17
-------

189

MISSING CASES

2.1

.5

21.2

5.3

.5

35.4

19.6

3.7

2.6

9.0

100.0

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

2.3

.6

23.3

5.8

.6

39.0

21.5

4.1

2.9

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

2.3

2.9

26.2

32.0

32.6

71.5

93.0

97.1

100.0

100.0

"

..

17

C



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 126 24/11/7

*..125 NEBENTAETIGKEITEN IM DEGD

CATEGORY LABEL

§'E,NE
EBLICHE

LL MOEGLCH

 UTACHTEN
EI9ENE PRAXIS

 ERZTEVERTRETER
 ACHARZT

=GEFAENGNISARZT

 ARBEITSAMTARZT
KRNKHSTAETG

 DERATUNG
1 LEHRTAETGKEIT

WISS TAETGKT

ANDERES

KA

/

VALID CASES 125

CODE

2

3

4

5

6

7

8

10

11

12

13

14

15

16

0

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUTE FREQUE CY

FRtQUENCY (PERCE T)

30

6

1

43

4

4

2

3

1

2

4

15

2

8

64
-------

1 B9

MISSING CASES

15.9

3.2

.5

22.e

2.1

2.1

1.1

1.6

.5

1.1

2.1

7, 4

1.1

4.2

33.9

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

24.0

4.8

.d

34.4

3.2

3.2

1.6

2.4

.8

1.6

3.2

12.0

1.6

6.4

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

24.0

28.8

29.6

64.0

67.2

70.4

72.0

74.4

75.2

76.8

80.0

92.0

93.6

100.0

100.0

E

64

.,



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 127  24/11/7

 *.,2. FACHARZTANERKENNUNG

CATEGORY LABEL

 INE

 WE I

REI U MEHR

 A,ABER BEDINGT

BEANTRAGT

 IEIN
-KA

VALID CASES 179

CODE

1

2

3

4

5

6

0

TOTAL

RELATIVE
AeSULUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

67

4

2

1

2

103

10
-------

189

MISSINO CASES

35.4

2.1

1.1

.5

1.1

54.5

5.3

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

37.4

2.2

1.1

•6

1.1

57.5

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

37.4

39.7

40.8

41.3

42.5

100.0

100.0

"

10



PAGE 128 24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75

§'..127 JAHR EASTER FACHAHLIANEAKENNUNG

CATEGORY LABEL

i

I

CODE

38

39

41

42

44

46

47

48

49

50

51

52

53

54

55

56

57

58

59

60

61

62

64

65

68

HELATIVE
AMSOLUTE FHEQUE CY

FwtQUENCY (PERCENT)

ID

2.1

.5

.5

1.1

2.6

1.1

1.6

.5

1.1

3.2

3.2

3.2

1.1

2.6

2.5

2.1

3.2

.5

1.1

.5

1.6

1.1

1.1

.5

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

1.4

5.4

1.4

1.4

2.7

6.6

2.7

4.1

1.4

2.7

8.1

8.1

8.1

2.7

6.8

6.8

5.4

8.1

1.4

2.7

1.4

4.1

2.7

2.7

1.4

CUMULATIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

1.4

6.8

8.1

9.5

12.2

18.9

21.6

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

1

4

1

1

2

5

2

3

1

2

6

6

6

2

5

5

4

6

1

2

1

3

2

2

1



 24/11/7 FILE OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 12y

 . 0 115 60.d MISSING 100.0

TOTAL 189 100.J 100.0

I
VALID CASES 74 MISSING CASES 115

i

0

*



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 130§24/11/7

*AR"a

CATEGORY LABEL

i

JAHH ZWEITER FACHAHLTANEAKENNUNG

ALID CASES

R

"

CODE

48

55

58

59

0

TOTAL

RELATIVE
Ar,SULUTE FREQUEVCY

FHEQUENCY (PERCENT)

1

1

1

1

185
-------

189

.5

.5

.5

.5

97.9
------

100.0

MISSING CASES 185

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

25.0

25.0

25.0

25.0

MISSING
-------

100.u

CUMULAIIVE
ADJ FREW

(PERCENT)

25.0

50.0

75.0

100.0

100.0

/

KA

4



24/11/7 FILE - OEGO - CREATED 15/11/75 PAGE 131

AR 129 JAMR DRITTER FACHARLTANEHAENNUNG

CATEGORY LABEL

rA

\1

,

VALID CASES

CODE

61

0

TOTAL

HELATivE
ABSULUTE FHEQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

1

188
-------

189

.5

99.5

100.0

MISSING CASES 188

ADJUSTED

FREQUENCY
(PERCENT)

100.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREU

(PERCENT)

100.0

100.0

1

.



FILE - OEGu - CREATED 15/11/75 PAGE 132  24/11/7

 A.,30

ip
r

ART D FACHARZTANERKENNUNG

CATEGORY LABEL

ULMOLOGIE

INNERE MEDIZIN

AEDIATRIE

SYCHIATRIE

CHIRUGIE

DERMATOLOGIE

ROENTGENOLOGIE

ANDERES

KEINE

 VALID CASES

CODE

1

2

3

4

5

6

7

9

0

TOTAL

RELATIVE
AnSULUTE FREQUEYCY

FREQUENCY (PERCE T)

22

21

16

3

5

1

1

3

117
-------

189

11.6

11.1

8.5

1.6

2.6

.5

.5

1.6

61.9

100.0

M 1 SS 1 NG CASES 117

ADJUSTED
FREQUENCY
CPERCENT)

30.6

29.2

22.2

4.2

6.9

1.4

1.4

4.2

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREJ

(PERCENT)

30.6

59.7

81.9

86.1

93.1

94.4

95.8

100.0

100.0

'

72



- CREATED 15/11/75 PAGE 133 24/11/7 FILE - OEGU

*.,1,1 ZUSATZAUSBILDUNG

CATEGORY LABEL

 EANTRAGT
ED NOCH K ABSCH

ED, OABSCH

 ED, VORL ABSCH

MED NOTENABSCH

 1-MEDi K ABSCM

 -MED,VORL ABSCH

-MED,NOTENABSCH

 AiNEIN

ALID CASES 54/

l

CODE

1

2

3

4

5

6

7

8

0

TOTAL

AbSOLUTE
FREQUENCY

2

3

23

11

4

3

2

6

135
-------

189

RELATIVE
FREQUEYCY
(PERCENT)

1.1

1.6

12.2

5.8

2.1

1.6

1.1

3.2

71.4
------

100.0

MISSING CASES 135

ADJUSTED
FREwUENCY
(PERCENT)

3.7

5.6

42.6

20.4

7.4

5.6

3.7

11.1

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

3.7

9.3

51.9

72.2

79.6

85.2

88.9

100.0

100.0

l



  24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 134

VAH132 AMTSARZTAUSBILDUNG

CATEGORY LABEL

 NE,N
OHNE PRUEFG

MIT NOTE

 KA,TNZ

VALID CASES

".
:

.

."

117

CODE

1

2

3

0

TOTAL

AeSOLUTE
FHEQUENCY

9

5

103

72
-------

159

MISSING CASES

HELATIVE
FHEQUEYCY
CPERCENT)

4.d

2.b

54.5

38.1

100.0

ADJUSTED

FREQUENCY
CPERCENT)

7.7

4.3

88.0

MISSING
-------

100.0

CUMULAl IVE
ADJ FREW
(PERCENT)

7.7

12.0

100.0

100.0

72

..



24/11/7 FILE - OEGU - CREATED 15/11/75 PAGE 135

AR133 NUTE DER AMTSARZTAUSBILOUNG

CATEGORY LABEL

VALID CASES

'

CODE

1

2

3

4

0

TOTAL

A SOLUTE
FHtQUENCY

7

75

4

1

102
-------

189

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

3.1

39.7

2.1

.5

54 0

100.0

MISSING CASES 102

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

8.0

86.2

4.6

1.1

MISSING
-------

luo.0

CUMULATIVE
ADJ FHEW
(PERCENT)

8.0

94.3

98.9

100.0

100.0KA

87



FILE - OEGu - CREATED 15/11/75 PAGE 136 24/11/7

1'..13.

K
/

&

/

wEIT. BERUFL. wEHDEeANG

CATEGORY LABEL

GEDANK GEMACHT

LEIBE IM OEGD

LEIB NUR BEDNGT

ERLASSE OEGD

PENSIONIERT

A

VALID CASES 165

CODE

1

2

3

4

5

0

TOTAL

ABSOLUTE
Fwt QUEI CY

15

132

7

4

7

24
-------

189

MISSING CASES

HELATIVE
FREQUEvCY
(PERCENT)

7.Y

69.6

3.7

2.1

3.7

12.7

100.u

AUJUSTED
FREWUENCY
(PEHCENT)

9,1

80.0

4.2

2.4

4.2

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

9.1

89.1

93.3

95.8

100.0

100.0

l

24



- CREATED 15/11/75 PAGE 137 24/11/7 FILE - OEGD

1'AR,35  ERDEGANG INNERHAL,1 D OEGO

AdSULUTE

CATEGORY LABEL CODE FRLQUENCY

 BLEIBE 1

 ALDIGE PENS 2

K AMBITIONEN 3

ZIEL ERREICMT 4

RESIGNATION 5

 ORTSGEBUNDEN 6

 HOFFNG A NEUGLDRG 7

HOFFNG A VOHZ PENS 8

 .HOFFNG A HOEH BESOLD 9

= WEITERKOMMEN 10

 INTENSIVIERNG 11

AUSBAU V AHBTSGEM 12

NEBRFTGKT AUSBN 14

MITARB N PENS 15

=AND. 16

  KA TNZ 0

TOTAL

I
VALID CASES 142 MISSING CASES

I

I

34

46

16

9

2

1

1

4

7

2

5

11

1

2

1

47
-------

189

HELATlvE
FREQUENCY
(PERCENT)

18.0

24.3

8.5

4.8

1.1

.5

.5

2.1

3.7

1.1

2.5

5.8

.5

1.1

.5

24.9

100.U

ADJUSTED

FREQUENCY
(PERCENT)

23.9

32.4

11.3

6.3

1.4

.7

.7

2.6

4.9

1.4

3.5

7.7

.7

1.4

.7

MISSING

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREw
(PERCENT)

23.9

56.3

67.6

73.9

75.4

76.1

76.8

79.6

84.5

85.9

89.4

97.2

97.9

99.3

100.0

100.0

47



24/11/7 FILE - OE60 - CREATED 15/11/75 PAGE 138

E'..1,6 MAENGEL D OEGD

CATEGORY LABEL

 VERM AUFSTGCHNC

 SCHLCHT BAHLG

TNZ

VALID CASES

I
>

CODE

2

3

0

TOTAL

RELATIVE
AdSOLUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

1

1

187
-------

189

.5

.5

98.9

100.0

MISSING CASES 187

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

50.0

50.0

MISSING
----0--

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW

(PERCENT)

50.0

100.0

100.0

2



 24/11/7 FILE - 0&60 - CRLATED 15/11/75 PAGE 139

 ..1,7 VERLASSE OEGD wEIL

 ATEGORY LABEL

0 SCHNELL W MOEGLCH

 RXS EROEFF

KA

ALID CASES

i

CODE

1

3

0

TOTAL

RELATIVE
AdSOLUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCE T)

1

4

184
-------

189

.5

2.1

97.4

100.0

MISSING CASES 184

ADJUSIED

FREQUENCY
(PERCENT)

20.0

80.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

20.0

100.0

100.0

5



 ;.,1-1,1 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 140

AR 138 AUSBILDUNG D VORGESt TZTEN

CATEGORY LABEL

 EISS NICHT

1 EN...T

 VALID CASES 183

CODE

0

2

3

TOTAL

HELATlvE
AdSOLUTE FREQUE CY

FREQUENCY (PERCENT)

3

180

6
-------

189

MISSING CASES

1.6

95.2

3.2
------

100.0

ADJUSTED
FREOUENCY
(PERCENT)

1.6

98.4

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREG
(PERCENT)

1.6

100.0

100.0

6



FILE - OEGU - CRtATED 15/11/75 PAGE 14124/11/7

E..1,9

ATEGORY LABEL

 EIN

"VALID CASES 145

AUSBLDG D VORGSTZT:MEDIZINISCH

CODE

1

0

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

145

44

-------

189

MISSING CASES

76.7

23.3

100.0

ADJUSl ED

FREOUENCY
(PERCENT)

100.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

100.0

100.0

44



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 142E'./,1/7

E..,., AUSBLDG D VOHGSTZT:JURISTISCM

CATEGORY LABEL

 A
 EIN

 ALID CASES

"

/
2

CODE

1

0

TOTAL

HELAliVE
ABSOLUTE FREQUE CY

FktQDENCY (PERCENT)

36

153
-------

189

19.0

81.0
------

100.0

MISSING CASES 153

ADJuSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

100•0

MISSING
-------

100.0

CUMILATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

100.0

100.0

36



24/11/7 FILE - OEGI) - CREATED 15/11/75 PAGE 143

AR 141 AUSALDG D VORGSTZT:ANDERS AKADEMISCH

 ATEGORY LA8EL

A

 EIN

  ALID CASES

l

CODE

1

0

TOTAL

RELATIVE
Ae,SULUTE FHEQUENCY
FwtOUENCY (PERCENT)

4

185
-------

189

2.1

97.9

100.0

MISSINU CASES 185

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

100.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

100.0

100.0

4



24/11/7 FILE - OEGD - CHLATED 15/11/75 PAGE 144

I

/

VAR 142 AUSBLDG D VORGSTZT:NIGHT AKADEMISCi

CATEGORY LABEL

JA

NEIN

VALID CASES

CODE

1

0

TOTAL

RELATIVE
AoSOLUTE FREQUENCY

FHEQuENCY (PERCEvT)

2

1 B 7
-------

169

1.1

98.9
------

100.0

MISSING CASES 187

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

100.0

MISSING
-------

100.u

CUMULATIVE
ADJ FREW

(PERCENT)

100.0

100.0

2



24/11/7 FILE - OEGU - CREATED 15/11/75 PAGE 145

vAR143 ENTLASTUNGSWUENSCHE

 CATEGORY LABEL

WEISS NICHT

KEIN WUNSCH

N NOTWENDIG

WUENSCHE GENANNT

KA

/

VALID CASES 135

CODE

1

2

3

4

0

TOTAL

RELATlvE
ABSOLUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

7

24

1

103

54
-------

109

MISSING CASES

3.7

12.7

.5

54.5

28.6
-------

100.0

AUJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

5.2

17.8

*7

76.3

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

5.2

23.0

23.7

100.0

100.0

"

54



24/11/7 FILE - OEBU - CREATED 15/11/75 PAGE 146

AR144

A

ENTLSTG V:VHWLTGS,slATISTiKSCnREIt,ARBEIT

CATEGORY LABEL

ENANNT

ICHT GENANNT

i

i

VALID CASES

CODE

1

0

TOTAL

RELAriVE
At,SULUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

28

161
-------

189

14.8

85.2

100.0

MISSING CASES 161

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

100.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIvE
ADJ FREW
(PERCENT)

100.0

100.0

28



24/11/7 FILE - 0Euu - CREATED 15/11/75 PAGE 147

Ak 145

C

ENTLSTG V:AMTHILFE.MOHEITL AUFGABEY

ATEGORY LAWEL

ENANNT

ICHT GENANNT

VALID CASES

"

i

CODE

1

0

TOTAL

HELATIVE
ABSULUTE FHEQUEvCY

Fkt@UENCY (PERCENT)

8

ldl
-------

189

4.2

95.b

100.0

MISSING CASES 181

ADJUSTED

FREQUE,vCY
(PERCENT)

100.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

100.0

100.0

8



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 148i 24/11/7

 ..,..

/

ENTLSTG V:GUTACHTERIAETIGKEIT

CATEGORY LABEL

ALLG GENANNT

KUR,ERHOLUNG

SOZIALAMT,BSHG

ANDERES

NICHT GENANNT

VALID CASES

CODE

1

2

3

5

0

TOTAL

ARSULUTE

FREJUENCY

8

5

16

5

155
-------

189

HELATiVE
FREQuE CY
(PERCENT)

4,2

2.6

8.5

2.6

82.0

100.0

MISSING CASES 155

ADJUSTED
FREWUENCY
(PEkCENT)

23.5

14.7

47.1

14.7

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
At)J FREw

(PERCENT)

23.5

38.2

85.3

100.0

100.0

'

34



24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 149

I AR147 ENTLSTG V:FIER- U vuRSORGEAEHLTL TAETGKT

ATEGORY LABEL

PRECHSTUNDE

 BC-FUERSORGE
HEIMBETREUNG

OZIALHYGIENE

UCHTKRNKFUERSG

SYCHIATR TAETGKT

 UETTBRTG
MASSNBRTG

 ICHT GENANNT

VALID CASES 16

CODE

1

2

3

4

5

6

7

8

0

TOTAL

HELATIVE
Ar,SULUTE FREQUENCY

FRtOUENCY (PERCENT)

1

1

2

5

1

3

2

1

173
-------

189

.5

.5

1.1

2.6

.5

1.6

1.1

.5

91.5

100.0

MISSING CASES 173

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

6.3

6.3

12.5

31•3

6.3

18.8

12.5

6.3

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

6.3

12.5

25.0

56.3

62.5

81.3

93.8

100.0

100.0



----

24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 150

VAR148 ENTLSTO V:IMPFUNGEN

CATEGORY LABEL

GENANNT

NICHT GENANNT

VALID CASES

i

CODE

1

0

TOTAL

HELArIVE
AbSOLUTE FHEQUEvCY
FwtQUENCY (PERCENT)

2

187
-------

189

1.1

98.9

100.0

MISSING CASES 187

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

100.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

100.0

100.0

2



24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 151

R'..1.9 ENTLSTG V:UNTERSUCHUNGEN

K
/

&

I

"

l

i

"

ATEGORY LABEL

CHULUNTRSUCHG

NTRSG V SCHLABGNG

UNTRSG V BERFSCHLRN

EIHNUNTRSG

ND PERSONKREIS

LINIKWAGNEINSTZ

ICHT GENANNT

VALID CASES

CODE

1

2

3

4

6

7

0

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUTE FHEQUENCY

FwtwuENCY (PERCENT)

7

2

3

8

4

1

164
-------

189

3.7

1.1

1.6

4.2

2.1

.5

86.B
------

100.0

MISSING CASES 164

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

28.0

8.u

12.0

32.0

16.0

4.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FAEQ
(PERCENT)

28.0

36.0

48•0

80.0

96.0

100.0

100.0

25



FILE - OEGu - CREATED 15/11/75 PAGE 152  24/11/7

Ev..,S,

l

ENTLSTG V:AUFSICHT,bEUCHENBEAAEMPFJ

CATEGORY LABEL

ALLG GENANNT

VON GEWERBBTRB

VON APOTHEKEN

WASSER-ABIASSER

NICHT GENANNT

 VALID CASES

l

i

CODE

1

2

3

4

0

TOTAL

RELArIVE
A SOLUTE FREQUE CY

FHtQUENCY (PERCENT)

2

1

1

2

183
-------

189

1.1

.5

.D

1.1

96.B

100.0

MISSING CASES 183

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

33.3

16.7

16.7

33.3

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

33.3

50.0

66.7

100.0

100.0

6

:0



24/11/7 FILE - OEGU - CREATED 15/11/75 PAGE 153

R,AR„, ENTLSTG V:ANDERE AU BAdENBEREICHE

 CATEGORY LABEL

AMTSARZTL TAETGKT

 DESPRCHNG
SITZUNGEN

VERTRG V VAKNT STEL

N-AERZTL TAETGKT

NICHT GENANNT

VALID CASES

CODE

1

2

3

4

5

0

TOTAL

RELATIVE
AaSOLUTE FNEQUE VCY

FRtQUENCY (PERCENT)

1

1

2

1

1

1 B3
-------

189

MISSING CASES

.D

.5

1.1

.5

.5

96.8

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

16.7

16.7

33•3

16.7

16.7

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

16.7

33.3

66.7

83.3

100.0

100.0

6 183



--

FILE - OEGu - CREATED 15/11/75 PAGE 1541-2-4-/1-1)7-

E'AR,52

CATEGORY LABEL

 TERMINDRUCK

 OUTINE
ASSNBETRIEB

 NDERES
NICHT GENANNT

I

l

ENTLSTG V:ALLGEMEINE AUFGABEN

VALID CASES

CODE

1

2

3

4

0

TOTAL

ABSOLUTE
FHEQUENCY

1

1

1

2

184
-------

189

RELATIVE
FREQUE CY

(PERCENT)

.D

.5

.5

1.1

97.4

100.0

MISSING CASES 184

ADJUSTED

FREQUENCY
(PERCENT)

20.0

20.0

20.0

40.0

MISSING
-------

100.0

C·JMULATIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

20.0

40.0

60.0

100.0

100.0

5

3



- CREATED 15/11/75 PAGE 155 ,4/11/1 FILE - OELD

1'..1,3 GHUENDE GENANNT

CATEGORY LABEL

 EISS NICHT

 RUENDE GENANNT

 VALID CASES

CODE

1

2

0

TOTAL

RELATIVE
AeSOLUl E FNEQUE CY

FREQUENCY (PERCEYT)

2

67

120
-------

189

1.1

35.4

63.5

100.0

MISSING CASES 120

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

2.9

97.1

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

2.9

100.0

100.0

69



24/11/7 FILE - Ocuu - CREATED 15/11/75 PAGE 156

8...1,4 ART D GRUENDE

I
CATEGORY LABEL

 SINNLOS

 RFOLGLOS
ES GIBT WICHTGRS

 NICHT ARZTIUERDG

FACHL UNTRFORDRG

 N KOMPETENT

 FACHL UEBRFORDHG

ZEITL UEBRFORDRG

PSYCH,PHYS UEBRFRDRG

KONFLIKTE

 UNBEFRIEDIGEND
UNERFREULICH

ANDERES

KA

.VALID CASES

E

CODE

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

0

TOTAL

RELATIVE
AbSOLUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

17

7

12

4

5

0

2

16

4

1

3

4

4

lu4
-------

lb9

9.0

3.7

6.3

2.1

2.6

3.2

1.1

8.5

2.1

.5

1.5

2.1

2.1

55•0

100.u

MISSING CASES 104

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

20.0

8.2

14.1

4.7

5.9

7.1

2.4

18.8

4.7

1.2

3.5

4.7

4.7

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

20.0

28.2

42.4

47.1

52.9

60.0

62.4

81.2

85.9

87.1

90.6

95.3

100.0

100.0

--

85



FILE - OEdu - CREATED 15/11/75 PAGE 1571,4,1,/7

*..1,5 MEHR EINSATZ FUER AuFGABEN

CATEGORY LABEL

 EINE WUENSCHE

 LLE
ND WUENSCHE

 .

E
VALID CASES 140

"

i

CODE

1

2

3

0

TOTAL

RELATIVE
AoSULUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

7

1

132

49
-------

189

MISSING CASES

3.7

.5

69.8

25.9

100.0

ADJUSTED
FREwUENCY
(PERCENT)

5.u

.7

94.3

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREd

(PERCENT)

5.0

5.7

100.0

100.0

l

49



FILE - OEGU - CREATED 15/11/75 PAGE 158 24/11/7

D'..1,6

r

E

FUERSORGEMASSNAHMEN

CATEGORY LABEL

ENANNT

ICHT GENANNT

VALID CASES

CODE

1

0

TOTAL

RELATIVE
AMSOLUTE FREQUEFCY

FRtQUENCY (PERCENT)

23

166
-------

169

12.2

87.8
-------

100.0

MISSING CASES 166

ADJUSTED
FREOUENCY
(PERCENT)

100.0

MISSING
-------

100.0

CUMULAl IVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

100.0

100.0

§

23



24/11/7 FILE - OEGU - CREATED 15/11/75 PAGE 159

AR 157 ART DER FUERSOAGERISChEN AUFGABEN

CATEGORY LABEL

 ALLGEMEIN

 UCHTKRANKFSEMINDRTNFS

 AEDIATRSCME
ARMENFS

 RZIEHUNGSBRTG
- BRTG F JUGENDL

 A

i

§

VALID CASES

CODE

1

2

3

5

6

7

8

0

TOTAL

MELATIVE
AMSULUTE FREQUE CY

FREQUENCY (PERCENT)

5

4

2

8

3

3

1

163
-------

169

2.6

2.1

1.1

4.2

1.6

1.6

.5

86.2

100.0

MISSING CASES 163

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

19.2

15.4

7.7

30.8

11.5

11.5

3.d

41SSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PEACENT)

19.2

34 6

42.3

73.1

84.6

96.2

100.0

100.0

26



24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 160

AR 158 VORSORGEMASSNAHMEN

CATEGORY LABEL

 ENANNT

 ICHT GENANNT

LLID CASES

"

l

CODE

1

0

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUTE FREQUENCY

FktQUENCY (PERCEN[)

68

121
-------

189

36.U

64.u

100.0

MISSING CASES 121

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

100'U

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
AUJ FREM

(PERCENT)

100.0

100.0

/

68



24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 161

AR 159 ART DER VORSORGEMASSNAHMEN

CATEGORY LABEL

 RAEVENTIVMEDIZIN

 UFKLAERUNG
SUCHTBEKMP

 ERSONALUNTRSG
DIABETES

 BC-BEKAEMPFG

 RUEHERKENNG
PSYCHOHYGIENE

 VERHUETNG V ZAHNANOM

KLEINKINDER

SCHULARZTL TAETGKT

KA,TNZ

VALID CASES

CODE

1

2

3

4

5

6

8

9

12

14

15

0

TOTAL

RELATIVE
ARSULUTE FHEQUEVCY

FRtQUENCY (PERCE T)

21

22

6

2

1

4

1

1

2

4

5

120
-------

189

11.1

11.6

3.2

1.1

.5

2.1

.5

.5

1.1

2.1

2.5

63.5
------

100.0

MISSING CASES 120

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

30.4

31.9

8.7

2.9

1.4

5.8

1.4

1.4

2.9

5.8

7.2

MISSING
-------

100.0

CUMULAl IVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

30.4

62.3

71.0

73.9

75.4

81.2

82.6

84.1

87.0

92.8

100.0

100.0

l

69



FILE - OED,) - CREATED 10/11/75 PAGE 162l.24/11/7

§'A.,61 ART D ALLG.HYGIENE.SEUCHENBKMPFG,ETC.

CATEGORY LABEL

 LLGEMEIN

 MWELTSCHUTZRTSHYGIEN

 JEBRWG V KINDRHEIM

NICHT GENANNT

*

*

VALID CASES

CODE

1

2

3

6

0

TOTAL

RELATIVE
AbSULUTE FREQUENCY

FREQUENCY IPERCEVT)

21

6

4

1

157
-------

189

11.1

3.2

2.1

.3

83.1

100.0

MISSING CASES 157

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENl)

65.6

18.8

12.5

3.1

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

65.6

84.4

96.9

100.0

100.0

32

r.



FILE - OEGU - CREATED 15/11/75 PAGE 163E 2.,11/7

§'A.1.2 GUTACHTERLICHE TAE 113KEITEN

CATEGORY LABEL

 ENANNT

rICHT GENANNT

 VALID CASES

l

/

CODE

1

0

TOTAL

RELATIVE
AdSOLUTE FREQUE 4CY

FHLOUENCY (PERCENT)

5

184

-------

1 B9

2.5

97.4

100.0

MIS51 NG CASES 184

ADJUSTED
FREGIUENCY
(PERCENT)

100.U

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

100.0

100.0

5



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 164112.„„7

E'..1.3 ART D GUTACHTERLICMEN TAETIGAEITEN

CATEGOHY LABEL

 ALLGEMEIN
GUTACHTN F BSHO

NICHT GENANNT

,

i

*

VALID CASES

CODE

1

4

0

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUTE FHEQUEvCY

FRtQUENCY (PERCENT)

5

1

183
-------

189

2.5

..

96.8

100.u

MISSING CASES 183

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

83.3

16.7

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

83.3

100.0

100.0

6



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 165 24/11/7

*A.'.. AERZTL. AUFG.BEHANDLUNG,THEHAPIE

CATEGORY LABEL

 ENANNT
 NICHT GENANNT

 ALID CASES 24

*

:
..

CODE

1

0

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUTE FREQUENCY

FHEQUENCY (PERCENT)

24

105
-------

189

12.7

87.3
------

100.0

MISSING CASES 165

ADJUSl ED
FRENUENCY
(PERCENT)

lu0.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

100.0

100.0

"

'*



 24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 166

AR 165 ART D AERZTL• AUFGABEN

CATEGORY LABEL

 LLGEMEIN

 AHNSANIERUNGAUSBESUCHE

 LINISCHE ARBEIT

FREIE PRAXIS

 INDIVIDBETREUNG
, ANDERES

INICHT GENANNT

VALID CASES

l

CODE

1

2

3

4

5

6

8

0

TOTAL

RELATIVE
AnSOLUTE FHEQUEVCY

FRLQUENCY (PERCENT)

17

2

2

1

2

1

1

163
-------

169

9.0

1.1

1.1

.5

1.1

.p

.D

86.2
------

100.0

MISSING CASES 163

ADJUSTED
FRENUENCY
(PERCENT)

65.4

7.7

7.7

3.8

7.7

3.8

3.8

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

65.4

73.1

80.8

84.6

92.3

96.2

100.0

100.0

:

26

1



 24/11/7 FILE - OEGu - CREATED 15/11/75 PAGE 167

AH166 FORTBILDUNG,LITERATUR,FACABESPW.

CATEGORY LABEL

 ENANNT
„vICHT GENANNT

 ALID CASES

CODE

1

0

TOTAL

HELATivE
ABSULUTE FREQUENCY

FRE.luENCY (PERCENT)

7

182
-------

189

3.7

96.3

100.0

MISSING CASES 182

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

100.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

100.0

100.0

7



24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 168

AR167 NEBENTAETIGKEITEN

CATEGORY LABEL

 ENANNT
 NICHT GENANNT

 VALID CASES

,

"

"

CODE

1

0

TOTAL

MELATIVE
ABSOLUTE FHEQUE CY

FwtQUENCY (PERCE  T)

1

188
-------

189

.5

99.5

100.0

MISSING CASES 188

AUJUSTED

FREQUENCY
(PERCENT)

100.0

MISSING
0---0--

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

100.0

100.0

/

1



24/11/7 FILE - OEGB - CREATED 15/11/75 PAGE 169

*'..1.8

CATEGORY LABEL

 GENANNT
NICHT GENANNT

 VALID CASES

FACHL.,WISSENSCHAFTL. ARBEIT

CODE

1

0

TOTAL

RELATIVE
AeSOLUTE PHEQUE CY

FHEWUENCY (PERCENT)

5

184
-------

189

MISSING CASES

2.5

97.4

100.0

ADJUSTED

FREQUENCY
(PERCENT)

100.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

100.0

100.0

5 184



FILE - OEGu - CREATED 15/11/75 PAGE 170  24/11/7

§'AR'.9

r

FUEHRUNG,KOORDINATION,ORGANISATION

CATEGORY LABEL

ENANNT

ICHT GENANNT

*

*

VALID CASES

CODE

1

0

TOTAL

RELATIVE
AeSOLUTE FHEQUE CY

FAtQUENCY (PERCENT)

5

184
-------

189

2.6

97.4

100.0

MISSING CASES 184

ADJUSTED
FRENUENCY
(PERCENT)

100.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

100.0

100.0

5



---

24/11/7 FILE - OEGU - CREATEU 15/11/75 PAGE 171

AR170

E

0

*

WICHTIGE PROBLEME

CATEGORY LABEL

ENANNT

ICHT GENANNT

VALID CASES

CODE

1

0

TOTAL

RELATIVE
ARSULUTE FREQUEVCY

FHEQuENCY (PERCENT)

1

188
-------

189

.5

99.5

100.0

MISSING CASES 188

ADJUSTED

FREQUENCY
(PERCENT)

100.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREw
(PERCENT)

100.0

100.0

1



FILE - OEGu - CREATED 15/11/75 PAGE 172124/11/7

*A.,7, EIGENE FACHARBEITEN

CATEGORY LABEL

 ENANNT

 ICHT GENANNT

 /ALID CASES

CODE

1

0

TOTAL

RELATIVE
A SOLUTE FHEQUE CY

FktJUENCY (PERCENT)

1

188
-------

189

.5

99.5

100.0

41SSiNG CASES 188

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

100.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREd

(PERCENT)

100.0

100.0

1



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 173 ;./11/7

 .R,7, PRAKTISCHES ARBEITEN

CATEGORY LABEL

 ENANNT

r,CHT GENANNT

 ALID CASES

t

CODE

1

0

TOTAL

RELATIVE
A SULUTE FNEQUE CY

FHEQUENLY (PERCE T)

2

187
-------

169

1.1

98.9

100.0

MISSIVG CASES 187

ADJUSTED

FREOUENCY
(PERCENT)

luo.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREw
(PERCENT)

100.0

100.0

2

:3



FILE - OEGu - CREATED 15/11/75 PAGE 174 24/11/7

1'.,1,3 ANDERES

CATEGOHY LABEL

 ENANNT

 1 ICHT GENANNT

 ALID CASES

l

CODE

1

0

TOTAL

HELATIVE
AdSOLUTE FNEQUEVCY

FREQUENCY (PERCENT)

5

184

189

2.6

97.4

100.0

MISSING CASES 184

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCE'4T)

100.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

100.0

100.0

:

5



- CREATED 15/11/75 PAGE 175§ 24/11/7 FILE - WEGU

"A.,7. GRUENDE FUER INTENSIVIERUNG

AoSOLUTE
CATEGORY LABEL CODE FwtDUENCY

 ISHER UNZULAENGL 1

 ISHER K ZEIT 2

RFLGVERSPRCHEND 3

 UKUNFTSAUFGBE 4

CHANCE F OEGD 5

  PRAK AERZTE 6

 BESSR MELF KOEN 7

IUNOTWENDIG 8

 AERZTL AUFGABE 9

PERS NEIGNG 10

SONST AUS UEBUNG 11

 SONSTIGES 12

 KA 0

TOTAL

VALID CASES

I

106

16

10

16

11

5

6

7

17

7

5

2

4

83
-------

169

RELATIVE
FREQUE CY
LPERCE,IT)

MISSING CASES

8.5

5.3

8.5

5.8

2.6

3.2

3.1

9.0

3.7

2.6

1.1

2.1

43.9

100.0

ADJUSTED
FRE UENCY
(PERCENT)

15.1

9.4

15.1

10.4

4.7

5.7

6.6

16.0

6.6

4.7

1.9

3.8

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

15.1

24.5

39.6

50.0

54.7

60.4

67.0

83.0

89.6

94.3

96.2

100.0

100.0

"

83



 24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 176

Ak175 BEWERTUNG D TAETI KI JURCH DIENSTSTELLE

CATEGORY LABEL

RU HOCH

 U NIEDRIG

GERAD RICHTIG

 rEILS ZU GRNG,RCHTG

TEIS ZU GRNG,HOCH

 A,WEISS NICHT

- VALID CASES

*

R

"

176

CODE

1

2

3

4

5

0

TOTAL

HELATIVE
ABSULUTE FREQUEvCY

FHEQUENCY (PERCENT)

1

93

80

1

1

13
-------

189

MISSING CASES

.D

49.2

42.3

.5

.5

6.9
------

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

.6

52.8

45.5

.6

.6

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW

(PERCENT)

.6

53.4

98.9

99.4

100.0

100.0

13

3



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 177 24/11/7

 ..,76 INFORMIERTHEIT UE IMETGAT:OEFFENTLKI

CATEGORY LABEL

 ur

 AST
GUT

NFORMIERT

 AST SCHLECHT

SCHLECHT

 EBERHAUPT NICHT

-KA,WEISS NICHT

VALID CASES

CODE

1

2

3

4

5

7

0

TOTAL

HELATIVE
ABSOLUTE FREQUENCY

FHEQUENCY (PERCENT)

10

1

52

1

109

11

5
-------

189

MISSING CASES

5.3

.D

27.5

.5

57.7

5.B

2.6

100.U

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

5.4

.5

28.3

.5

59.2

6.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

5.4

6.0

34.2

34.8

94.0

100.0

100.0

§

184 5

-5



- ... -

24/11/7 FILE - OEGD - CHCATED 15/11/75 PAGE 178

AR177 1NFORMIERTHEIT UE TAETGAT:ANU AERZTE

CATEGORY LABEL

UT

 AST GUT

NFORMIERT

 AST SCHLECHT

SCHLECHT

 AST GARNICHT

 EBERHAUPT NICHT

EILS,TEILS

 A,WEISS NICHT

l
VALID CASES 182

E

"

l

i

l

CODE

1

2

3

4

5

6

7

8

0

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

18

2

62

1

92

1

4

2

7
-------

189

MISSING CASES

9.5

1.1

32.8

.5

48.7

.5

2.1

1.1

3.7

100.0

ADJUSTED

FREOUENCY
(PERCENT)

9.9

1.1

34.1

.5

50.5

.5

2.2

1.1

MISSING
-------

lucio

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

9.9

11.0

45.1

45.6

96.2

96.7

98.9

100.0

100.0

"

7



24/11/7 FILE - OEGD - CRcATED 15/11/75 PAGE 179

4AR 178

 ATEGORY LABEL

GUT

 INFORMIERT
FAST SCHLECHT

 CHLECHT
 AST GARNICHT

 EBERHAUPT NICHT

TEILS,TEILS

' KA,WEISS NICHT

INFORMIERTHEIT UE TAEIGKT:AND BEHOERDEN

 VALID CASES

I.

8

179

CODE

1

3

4

5

6

7

8

0

TOTAL

MELATIVE
AeSOLUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

11

65

2

85

1

13

2

10
-------

189

MISSING CASES

5.8

34.4

1.1

45.0

.5

6.9

1.1

5.3

100.0

ADJUSTED

FREQUENCY
(PERCENT)

6.1

36.3

1.1

47.5

.6

7.3

1.1

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

6.1

42.5

43.6

91.1

91.6

98.9

100.0

100.0

2

-3

10

:7



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 18u12./11/7

E..179

E
CAl EGORY LABEL

 INFORMIERT

 AST SCHLECHT

CHLECHT

 'AST GARNICHT

UEBERHAUPT NICHT

 KA,WEISS NICHT

INFORMIENTHEIT UE TAETGKI:HEUZNSTu)ENTEN

VALID CASES

"

t

CODE

3

4

5

6

7

0

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUTE FREQUENCY

FREWUENCY (PERCENT)

10

1

67

1

94

16
-------

189

MISSING CASES

5.3

.5

35.4

.5

49.7

8.5

------

100.0

ADJUSTED
FREOUENCY
(PERCENT)

5.8

.6

38.7

.6

54.3

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW

(PERCENT)

5.8

6.4

45.1

45.7

100.0

100.0

/

173 16



24/11/7 FILE - OEGU - CHtATED 15/11/75 PAGE 181

VAR180

/

B

i

l

INFORMIERTHEIT UE TAETGKT:AND GRUPPEN

ATEGORY LABEL

GUT

A,WEISS NICHT

ill

/

VALID CASES

CODE

1

0

TOTAL

RELATIVE
ARSOLUTE FNEQUE CY

FHt QUENCY (PERCENT)

55

134
-------

189

29.1

70.9
------

100.0

MISSING CASES 134

ADJUSTED
FHEWUENCY
(PERCENT)

100.0

MISSING
-------

100.0

CuMULATIVE
ADJ FHEQ
(PERCENT)

100.0

100.0

55



§24/1-1/7
-

FILE - OEGD - CHEATED 15/11/75 PAGE 182

&

I
i

'

E

/

:

AR 181 INFORMIERTHEIT UE TAETGIT:BEMOERDEN,ETC.

CATEGORY LABEL

NFORMIERT

CMLECHT

EBERHAUPT NICHT

EILS,TEILS

KA,WEISS NICHT

VALID CASES

CODE

3

5

7

8

0

TOTAL

HELATIVE
ABSULUTE FREQUE vCY

FHtQUENCY (PERCENT)

1

17

1

1

169
-------

189

.5

9.u

.5

.5

89.4

100.0

MISSING CASES 169

ADJUSTED
FRENUENCY
(PERCENT)

5.D

85.u

5.0

5.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

5.0

90.0

95.0

100.0

100.0

20



24/11/7

VAR 182

'

B

 T

E

:

FILE - OEGD - CREATED 15/11/75

INFORMIERTMEIT UE TAETGKT:POLITIKER,EIC.

ATEGORY LABEL

GUT

CHLECHT

FAST GARNICHT

EILS,TEILS

KA,WEISS NICHT

VALID CASES

CODE

1

5

6

8

0

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUIE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

2

7

1

2

177
-------

189

1.1

3.7

.5

1.1

93.7

100.0

MISSING CASES 177

ADJUSTED

FREQUENCY
(PERCENT)

16.7

58.3

8.3

16.7

MISSING
-------

100.0

PAGE 183

CUMULATIvE
ADJ FREQ

(PERCENT)

16.7

75.0

83.3

100.0

100.0

0

12



  24/11/7 FILE - OEUD - CREATED 15/11/75 PAGE 184

,

l

5

.

I
„.
I.

I

VAR 183 INFORMIERTHEIT UE TAETGKT:AMISAERZTE,ETC

CATEGORY LABEL

SCHLECHT

KA,WEISS NICHT

VALID CASES

CODE

5

0

TOTAL

RELATIVE
AMSULUTE FREQUEVCY

FREQUENCY (PERCENT)

2

187
-------

189

1.1

98.9

100.0

MISSING CASES 187

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

100.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREd

(PERCENT)

100.0

100.0

2

C)



24/11/7 FILE - OEGu - CREATED 15/11/75 PAGE 185

VAR 184 INFORMIERTHEIT UE TAETGKT:vERBAENJE,ETC.

 ATEGORY LABEL

GUT

INFORMIERT

SCHLECHT

 TEILS,TEILS

 KA, EISS NICHT

VALID CASES

>

R

CODE

1

3

5

8

0

TOTAL

MELATIVE
AbSOLUTE FREQUENCY

FktMUENCY (PERCENT)

1

1

3

2

182
-------

189

.5

.5

1.5

1.1

96.3
-------

100.0

MISSING CASES 162

ADJUSTED

FREQUENCY
(PERCENT)

14.3

14.3

42.9

28.6

MISSING
-------

160.0

CuMULATI E
ADJ FREU
(PERCENT)

14.3

28.6

71.4

100.0

100.0

7

-)



  24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 186

VAR185 INFORMIERTHEIT UE TAETGKT:PAEUAGOGEN,ETC

CATEGORY LABEL

GUT

FAST GUT

INFORMIERT

 SCHLECHT
UEBERHAUPT NICHT

TEILS,TEILS

KA,WEISS NICHT

I

,

VALID CASES

CODE

1

2

3

5

7

8

0

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUTE FHEQUE CY

FHEQUENCY (PERCENT)

8

1

6

6

3

2

163
-------

189

4.2

.5

3.2

3.2

1.6

1.1

86.2

100.0

MISSING CASES 163

ADJUSTED

FREQUENCY
(PERCENT)

30.8

3.8

23.1

23.1

11.5

7.7

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

30.8

34.6

57.7

80.8

92.3

100.0

100.0

26



FILE - DEGu - CREATED 15/11/75 PAGE 18724/11/7

I:VAR 186

'

I

INFORMIERTHEIT UE TAEIGKT:MED.HILFSeEHOF

ATEGORY LABEL

SCHLECHT

TEILS,TEILS

KA,WEISS NICHT

VALID CASES

CODE

5

8

0

TOTAL

RELATIVE
AdSOLUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

2

1

186
-------

189

1.1

.5

98.4
------

100.u

MI551 NG CASES 186

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

66.7

33.3

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW

(PERCENT)

66.7

109.0

100.0

l

3



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 1881124„„7

E'..1.7 INFORMIENTMEIT UE TAETGKT:PRESSE,FJNK

CATEGORY LABEL

 SCHLECMT
KA,WEISS NICHT

'

R

l

ill

VALID CASES

CODE

5

0

TOTAL

HELATIVE
AMSOLUTE FHEQUEVCY

FREQUENCY (PERCENT)

5

184
-------

1 B9

2.5

97.4
------

100.0

MISSING CASES 184

AOJOSTED

FREQUENCY
(PERCENT)

luu.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FHEQ
(PERCENT)

100.0

100.0

5



24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 189

fAR 1 88 INFORMIERTHEIT UE TAEIGKT:ANDEHE

 CATEGORY LABEL

GUT

INFORMIERT

SCHLECHT

UEBERHAUPT NICHT

TEILS,TEILS

=,KA,WEISS NICHT

§

*
l

>

:

VALID CASES

CODE

1

3

5

7

8

0

TOTAL

HELATJVE
ABSOLUTE FREQUENCY

FktQUENLY (PERCENT)

6

2

3

1

1

176
-------

189

3.2

1.1

1.6

.D

.5

93.1
------

100.0

MISSING CASES 176

Al,JUSTED

FREWBENCY
(PERCENT)

46.2

15.4

23.1

7.7

7.7

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
AUJ FREQ
(PERCENT)

46.2

61.5

84.6

92.3

100.0

100.0

13

;

I'.



FILE - OEGD - CHEATED 15/11/75 PAGE 190  24/11/7

E'..1.9 FREUNDE AM GLEICM UNT:AERZTE

CATEGOkY LABEL

 AN 1 •STELLE GENANNT

"

NICHT GENANNT

VALID CASES

*

I

105

CODE

1

2

3

4

5

6

7

0

TOTAL

kELATlVE
ADSOLUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCE T)

60

16

15

7

5

1

1

84
-------

189

MISSING CASES

31.7

8.5

7.9

3.7

2.6

.3

.5

44.4

------

100.0

ADJUSTED
FHE UENCY
(PERCENT)

57.1

15.2

14.3

6.7

4.8

1.0

1.0

MISSIHG
-------

100.U

CUMULATIVE
ADJ FREU
(PERCENI)

57 1

72.4

86.7

93.3

98.1

99.0

100.0

100.0

84

/,



FILE - OEGu - CREATED 15/11/75 PAGE 19124/11/7

 VA.190

l

1

I

/

1

FREUNDE AM GLEICM OHT:APOTHEKER

CATEGORY LAbEL

AN 1.STELLE GENANNT

NICHT GENANNT

VALID CASES

CODE

1

2

3

4

0

TOTAL

RELAr IVE
ABSULUTE FREQUENCY

FwtQUENCY (PEACE 4T)

2

2

4

2

179
-------

1 B 9

1.1

1.1

2.1

1.1

94.7

100.0

MISSING CASES 179

ADJUSIED
FREWUENCY
(PERCENT)

20.U

20.0

40.0

20.0

MISSING
-------

100•0

CUMJLATlvE
ADJ FREQ
(PERCENT)

20.0

40.0

80.0

100.0

100.0

10



FILE - OEGu - CHEAl ED 15/11/75 PAGE 192  ;4/11/7

§'AR,91 FREUNDE AM GLEICH UNT:BEAMT.AKADEMIAER

CATEGORY LABEL

 AN 1.STELLE GENANN1

I

- NICHT GENANNT

*

*
7.

VALID CASES

CODE

1

2

3

4

5

8

0

TOTAL

RELATIVE
AeSULUTE FHEQUE CY

FREQUENCY (PERCENT)

11

19

9

5

4

1

140
-------

189

MISSING CASES

5.8

10.1

4.B

2.6

2.1

.5

74.1

10000

ADJUSTED
FREDUENCY
(PERCENT)

22.4

38.8

18.4

10.2

8.2

2.0

MISSING
-------

100.0

CUMuLATIVE
ADJ FREQ
IPERCENT)

22.4

61.2

79.6

89.8

98.0

100.0

100.0

.

49 140
.)



24/11/7 FILE - OEGo - CREATED 15/11/75 PAGE 143

I

VAR192 FREUNDE AM GLEICH ONT:AND.AKADEMIKER

CATEGORY LABEL

AN 1.STELLE GENANNT

NICHT GENANNT

l

I

>

VALID CASES

CODE

1

2

3

4

5

6

7

0

TOTAL

HELATIVE
ARSOLUTE FREQUENCY

FREQuENCY (PERCENT)

21

15

15

9

4

4

1

120
-------

189

11.1

7.9

7.9

4.8

2.1

2.1

.5

63.5
------

100.0

MISSING CASES 120

ADJUSTED
FREWUEACY
(PERCENT)

30.4

21.7

21.7

13.0

5.8

5.8

1.4

MISSING
-------

100.0

CUMULATI E
ADJ FREQ
(PERCENT)

30.4

52.2

73.9

87.0

92.8

98.6

100.0

100.0

69



- CREATED 15/11/75 PAGE 194  24/11/7 FILE - OEGD

1·..1,3

CATEGORY LABEL

 AN 1.STELLE GENANNT

FREUNDE AM GLEICH UNT:AND.HEAMTE

 NICHT GENANNT

VALID CASES

CODE

1

3

4

5

6

0

TOTAL

HELATIVE
ABSOLUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCE T)

1

5

4

2

1

176
-------

189

.D

2.6

2.1

1.1

.5

93.1

100.0

MISSING CASES 176

ADJUSTED

FREOUENCY
(PERCENT)

7.7

38.5

3 u.8

15.4

7.7

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREd
(PERCENT)

7.7

46.2

76.9

92.3

100.0

100.0

13



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 19D1„,11,7

 A. 19. FHEUNDE AM GLEICM ORT:NICMT AKADEM

CATEGORY LABEL

 N 1.STELLE GENANNT

AN 9.STELLE GENANNT

- NICHT GENANNT

VALID CASES

CODE

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

TOTAL

RELATIVE
AoSULUTE FREQUENCY

FwtQUENCY (PERCENT)

8

2

11

9

2

4

2

1

1

149
-------

189

4.2

1.1

5.8

4.8

1.1

2.1

1,1

.5

.5

78.8
------

100.u

MISSING CASES 149

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

20.0

5.0

27.5

22•5

5.0

10.0

5,0

2.5

2.5

MISSING
0------

100.0

CUMULAIIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

20.0

25.0

52.5

75.0

80.0

90.0

95.0

97.5

100.0

100.0

\

40



FILE - 0Ebu - CREATED 15/11/75 PAGE 196  24/11/7

R..„"

r

*

FREUNDE AM GLEICM UNT:N KLASSFZRBAR

ATEGORY LABEL

AN 1.STELLE GENANNT

AN 9.STELLE GENANNT

NICHT GENANNT

3 VALID CASES

CODE

1

2

3

4

5

6

7

9

0

TOTAL

RELATIVE
AdSOLUTE FREQUENCY

FHEQUENCY (PEACE  T)

13

4

6

2

4

1

1

1

157
-------

1 B9

6.9

2.1

3.2

1.1

2.1

.5

.5

.5

83.1

100.0

MISSING CASES 157

ADJUSTED

FRENUENCY
(PERCENT)

40.6

12.5

18.6

6.3

12.5

3.1

3.1

3.1

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

40.6

53.1

71.9

78.1

90.6

93.8

96.9

100.0

100.0

32



24/11/7 FILE - OEGo - CREATED 15/11/75 PAGE 197

AR196 FREUNDE AM ANUERN OAT:AERZTE

CATEGORY LABEL

 AN 1•STELLE GENANNT

NICHT GENANNT

VALID CASES

CODE

1

2

3

4

5

6

0

TOTAL

ABSULUTL
FHEOUENCY

34

25

9

15

4

4

98
-------

169

MISSING CASES

HELATIVE
FHEQUEvCY
(PERCENT)

18.0

13.2

4.8

7.9

2.1

2.1

51.9

100.U

ADJUSTED
FREOUENCY
(PERCENT)

37.4

27.5

9.Y

16.5

4.4

4.4

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

37.4

64.8

74.7

91.2

95.6

100.0

100.0

91 98



FILE - OEGu - CREATED 15/11/75 PAGE 19824/11/7

R...1,7

/

FREUNDE AM ANDERN ONT:APOTHEKER

ATEGORY LABEL

AN 1.STELLE GENANNT

NICHT GENANNT

VALID CASES

*

CODE

1

2

3

4

0

TOTAL

RELATIvE
AMSOLUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

2

3

3

1

180
-------

189

1.1

1.6

1.6

.5

95.2

100.0

MISSING CASES 180

ADJUSTED

FREQUENCY
(PERCE T)

22•2

33•3

33.3

11.1

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

22.2

55.6

88.9

100.0

100.0

9

2



  24/11/7 FILE - OEGD - CREATEO 15/11/75 PAGE 199

"

:

VAH198 FREUNDE AM ANDERN ORT:BEAMT.AKADEMIKER

CATEGORY LABEL

AN 1.STELLE GENANNT

-

AN 9.STELLE GENANNT

NICHT GENANNT

' VALID CASES

CODE

1

2

3

4

5

6

9

0

TOTAL

RELATIVE
At5SJLUT£ FAEQUENCY

FREQUENCY (PERCEvT)

10

12

6

4

3

3

1

150
-------

189

5.3

6.3

3.2

2.1

1.6

1.b

.5

79.4

100.v

MISSING CASES 150

ADJUSIED
FRENUENCY
(PERCENT)

25.6

30.8

15.4

10.3

7.7

7.7

2.5

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

25.6

56.4

71.8

82.1

89.7

97.4

100.0

100.0

39



  24/11/7 FILE - OEGD - CHtATED 15/11/75 PAGE 200

l

VAR199 FREUNDE AM ANDERN OAT:ANU AKADEMIKER

CATEGOHY LABEL

AN 1.STELLE GENANNT

NICHT GENANNT

VALID CASES

CODE

1

2

3

4

5

6

7

8

0

TOTAL

HELATIVE
AeSULUTE FNEWUE CY

FREQUENCY (PERCENT)

10

9

11

T

7

2

2

1

140
-------

189

5.3

4.5

5.B

3.7

3.7

1.1

1.1

.5

74.1
------

100.0

MISSING CASES 140

ADJUSTED

FREQUENCY
(PERCENT)

20.4

18.4

22.4

14.3

14.3

4.1

4.1

2.u

MISSING

100.u

CUMULATIVE
ADJ FREW

(PERCENT)

20.4

38.8

61.2

75.5

89.8

93.9

98.0

100.0

100.0

49



24/11/7 FILE - UEGU - CREATED 15/11/75 PAGE 201

R'AR"O FREUNDE AM ANDERN ORT:ANU.BEAMTE

 CATEGORY LABEL

AN 1.STELLE GENANNT

ICHT GENANNTi

*,ALID CASES

§

CODE

1

2

3

6

7

0

TOTAL

RELATIVE
AeSOLUl E FHEQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

1

5

2

2

1

178
-------

189

.5

2.6

1.1

1.1

ID

94.2

100.0

MISSING CASES 178

AUJUSTEW

FREQUENCY
(PEACENT)

9.1

45.5

18.2

18.2

9.1

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW
( EACENT)

9.1

54.5

72.7

90.9

100.0

100.0

l

11

r.



FILE - uEGu - CMEATED 15/11/75 PAGE 202

VAH201 FREUNDE AM ANDERN ONT:NICMT AKADEMIKER

CATEGORY LABEL

AN 1.STELLE GENANNT

NICHT GENANNT

VALID CASES

CODE

1

2

3

4

5

6

0

TOTAL

AELATIVE
AOSULuTE FREQUE'JCY

FHEQUENCY (PERCENT)

3

8

6

4

3

2

163
-------

189

1.6

4.2

3.2

2.1

1.6

1.1

86.2
------

100.0

MISSJND CASES 163

ADJUSl ED

FREWUENCY
(PERCENT)

11,5

30.8

23.1

15.4

11.5

7.7

MISSI G
-------

100.0

CUMULATIvE
ADJ FREQ
(PERCENT)

11.5

42.3

65.4

80.8

92.3

100.0

100.0

"

  24/11/7

26



FILE - OEGI) - CREATED 15/11/75 PAGE 203  24/11/7

 *,2,2 FREUNDE AM ANDERN UMT:N ALASSFZRBAR

CATEGORY LABEL

 AN 1.STELLE GENANNT

NICHT GENANNT

EVALID CASES

CODE

1

2

3

4

5

6

7

0

TOTAL

HELAr IvE
ARSULUTE FREQUENCY

FHLQUENCY (PERCEFT)

3

4

9

7

5

1

1

159
-------

189

1.6

2.1

4.8

3.7

2.6

.5

.5

84,1
------

100.0

MISSING CASES 159

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

10.0

13.3

30.0

23.3

16.7

3.3

3.3

MISSING
-------

100•u

CUMULATIVE
AUJ FREQ
(PERCENT)

10.0

23.3

53.3

76.7

93.3

96.7

100.0

100.0

30



FILE - OE60 - CREATED 15/11/75 PAGE 204  24/11/7

 VAR203 BEMERKNGN ZUR AUSBILDO D VURDESETZTEN

CATEGORY LABEL

 K BEMERKNG

 TITEL,FACHL QUAL

LAESST VIEL FRHEIT

 BESOND QUAL

SCHLCHT VORGSTZTR

 KA

-

VALID CASES 174

0

:

>

CODE

2

3

4

6

7

0

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUTE FREQUENCY

FHEQUENCY (PERCENT)

150

19

2

1

2

15
-------

189

MISSING CASES

79.4

10.1

1.1

.5

1.1

7.9

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

66.2

10.9

1.1

*6

1.1

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

86.2

97.1

98.3

98.9

100.0

100.0

15



FILE - OEGU - CREATED 15/11/75 HAGE 205

VAR204 EMPFEHLUNG D KINDRN FUER OEGU

CATEGORY LABEL

 ABRATEN
EINGSCHRNKT EMPFHL

EMPFEHLEN

UNTER BEDINGUNG

KA,K KINDER

 V.LID CASES

t

CODE

1

2

3

4

0

TOTAL

RELATIVE
AeSOLUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCEvT)

28

59

8

59

35
-------

189

MISSING CASES

14.8

31.2

4.2

31.2

18.5

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

18.2

38.3

5.2

38.3

MISSIAG
-------

100.0

CUMULATIvE
ADJ FREQ
(PERCENT)

18.2

56.5

61.7

100.0

100.0

24/11/7

154 35



  24/11/7 FILE - OEGO - CREATED 15/11/75 PAGE 206

vAH205 EMPFEHLuNG UNT REUI GuNG VON:bESOL) BSFA

CATEGORY LABEL

 ALLG BESSER

ANGLCHG A PR ARZT

 ANGLCHG U SICHRG

ANGLCHG A GYMLEHR

ANGLCHG A RICHTR

 ANGLCHG A AUSBLDG

- LEISTGSGRCHT BEZ

 VERANTWGMAES ZHLG

 SCHNELLR ANHEBG

-NMA NEBNTGKT ANGW

 N-BSCHRNKG V NEBENTG

L ERLBN D BRUFSTGKT

 ANDERES
 NICHT GENANNT,KA

-4

 VALID CASES 90

I

CODE

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

0

TOTAL

HELATIVE
AoSOLUTE FAEQUEvCY

FkcLIUENCY (PERCENT)

45

16

1

1

1

4

6

1

2

3

7

1

2

99
-------

189

MISSING CASES

23.3

8.5

ID

.5

.5

2.1

3.2

.5

1.1

1.6

3.1

e 5

1.1

52.4

100.0

ADJUSTED

FREwuE· CY
(PEkCE,iT)

50.0

17.d

1.1

1.1

1.1

4.4

6.7

1.1

2.2

3.3

7.8

1.1

2.2

MISSING

100.0

CUMULATTVE
ADJ FREW
(PERCENT)

50.0

67.8

68.9

70.0

71.1

75.6

82.2

83.3

85.6

88.9

96.7

97.8

100.0

100.0

99



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 207  24/11/7

 ..20. EMPFEHLUNG UNT BEDINGUNG VON:AUFSTIEGSM

CATEGORY LABEL

LLGEMEIN

KU,REI AUFSTGCHNC

ONDERLAUFBAHN

 EBUEHRND STELLG

ANDERES

 ICHT GENANNT

' VALID CASES

I
0

:

CODE

1

2

3

4

6

0

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

16

2

1

6

2

162
-------

189

8.5

1.1

.5

3.2

1.1

85.7
------

100.0

MISSING CASES 162

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

59.3

7,4

3.7

22.2

7.4

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

59.3

66.7

70.4

92.6

100.0

100.0

27



FILE - OEGO - CREATED 15/11/75 PAGE 208

K
t

AR207 EMPFEHLUNG UNT BEDINGUNG VON:PERS ENTFAL

CATEGORY LABEL

LLGEMEIN

ORTBILDGSMOEGLKT

ITARB AN WISS

ITSPRACHERECHT

NICHT GENANNT

VALID CASES

CODE

1

2

3

4

0

TOTAL

RELATIVE
AeSULUTE FHEQUEvCY

FREQUENCY (PERCENT)

4

4

5

1

175
-------

189

2.1

2.1

2.6

.5

92.6

100.0

MISSING CASES 175

ADJUSTED
FREQUENCY
(PEkCENT)

28.6

28.6

35.7

7.1

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

28.6

57.1

92.9

100.0

100.0

  *I/,1/7

14



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 209

l

VAR208 EMPFEHLUNG UNT BEDINGUNG VON:dES ARBTSBD

CATEGORY LABEL CODE

INTRSSNT AUFGBSTG 1

ENTLSTG N-ARZTL AUF 2

BES PERS SITUAT 4

BINDNG AN MEDIZIN 5

ANGENHM ARBTSKLIMA 6

NICHT GENANNT 0

TOTAL

VALID CASES

*

-3

RELATIvE
ARSOLUTE FHEQUENCY

FREWUENCY (PERCENT)

12

5

3

4

1

164
-------

189

6.3

2.6

1.6

2.1

.5

86.8

100.0

MISSING CASES 164

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

48.0

20.0

12.0

16.0

4.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

48.0

68.0

80.0

96.0

100.0

100.0

  24/11/7

25

C



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 21024/11/7

§'..2,9 EMPFEHLUNG UNT BEDINGUNG VON:LEISTFT GMA

CATEGORY LABEL

 ALLGEMEIN
VERB AUSBILDG

PRSTGEHEBUNG

NICHT GENANNT

*

VALID CASES

CODE

1

2

3

0

TOTAL

RELATIVE
AoSOLUTE FREQUEYCY

FREQUENCY (PERCENT)

1

11

18

159
-------

189

.p

5.8

9.5

84.1
------

100.0

MISSING CASES 159

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

3.3

36.7

60.0

MISSING
-------

100.u

CUMULATIvE
ADJ FREQ
(PERCENI)

3.3

40.0

100.0

100.0

30



FILE - OEGU - CREATED 15/11/75 PAGE 211E 2./11/7

D'..Z,,

K
/

EMPFEHLUNG UNT BEDINGUNG VON:SlxUKIUHFHA

CATEGORY LABEL

OLIT NEUTRLTT

IGENSTAENDGKT

INDEUTG POSITION

TAATL LENANG

NEUGESTALTNG

NDERES

NICHT GENANNT

*
VALID CASES

CODE

1

2

4

5

7

8

0

TOTAL

KELATIVE
A SULUTE FHEQUE CY

FwtQUENCY (PERCE T)

2

8

2

4

8

3

162
-------

189

1.1

4.2

1.1

2.1

4.2

1.5

85.7

100.U

MISSING CASES 162

A[)JUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

7.4

29.6

7.4

14.8

29.6

11.1

MISSING
-------

100.J

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

7.4

37.0

44.4

59.3

88.9

190.0

100.0

l

27



24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 212

DAR,I,

CATEGORY LABEL

 IE

 EIN GRUND

MSTAEND DAGEGN

 RUEHER MAL

SCHON MAL

HAEUFIG

-KA

VERLASSEN DER OEGu ER,UGEN

VALID CASES

:

'

152

CODE

1

2

3

4

5

6

0

TOTAL

HELATIvE
ABSOLUTE FREQUEVCY

FHtOUENCY (PERCENT)

47

4

10

32

36

23

37
-------

169

MISSING CASES

24.9

2.1

5.3

16.9

19.0

12.2

19.6

100.0

ADJUSTED
FREJUE,·JCY
(PERCENT)

30.9

2.6

6.6

21.1

23.7

15.1

MISS 114G
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

30.9

33.6

40.1

61.2

84.9

100.0

100.0

il

37



----

24/11/7 FILE - OEGu - CREATED 15/11/75 PAGE 213

*AR"I

CATEGORY LABEL

  AUFSTGSCHANCE

 NTRBEWRTG
ESLDG UNZUREICHND

 INGERECHT
SCHWGKT M BES-GES

 NAERZTL ZUMUTNG

K FORTBILDGSMOEGL

 UNZUFRIEDNMT

 RESIGNATION
K ZEIT,MOEGLKT

 VRWLTG ZU SCHWRFLLG

ABHAENG V HOL

 WILLKUER
MANG KOORDINATION

VORGSTZTR UNFAEHIG

KA,TNZ

ANLASS ZUM VERLASSEN OER OEGU

VALID CASES

CODE

1

2

3

4

5

6

7

8

10

11

12

13

14

15

16

0

TOTAL

AMSOLUTE
FHEQuENCY

32

8

14

7

3

6

2

4

1

1

6

3

2

2

3

95
-------

189

MISSING CASES

HELATIVE
FREQUE' CY
(PERCE T)

16.9

4.2

7.4

3.7

1.6

3.2

1.1

2.1

.5

.5

3.2

1.5

1.1

1.1

1.6

50.3

100.u

ADJUSTED
FRENUENCY
(PERCENT)

34.0

d.5

14.9

7.4

3.2

6.4

2.1

4.3

1.1

1.1

6.4

3.2

2.1

2.1

3.2

MISSIN0
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

34.0

42.6

57.4

64.9

68.1

74.5

76.6

80.9

Hl.9

83.0

89.4

92.6

94.7

96.8

100.0

100.0

94 95



  24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 214

,

E

l

VAR213 AKTIV MITARB• IN:STANDESVERTHETUNG

CATEGORY LABEL

WEGEN TAETGKT OEGD

NEBEN TAETGKT OEGD

*EUERNOCH,KA

VALID CASES

CODE

1

2

0

TOTAL

RELATIVE
ABSULUTE FHEQuE CY

FHLQUENCY (PERCE T)

45

11

133
-------

189

23.8

5.8

70.4

100.0

MISSING CASES 133

ADJUSIED

FAEOuENCY
(PERCENT)

b O.4

19.6

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FRE,J
(PERCENT)

80.4

100.0

100.0

56



- CALATEB 15/11/75 HAGE 215  24/11/7 FILE - OECD

 ..2,4

CATEGORY LABEL

 WEGEN TAETGKT OEGD

 NEBEN TAETGAT OEGD

WEDERNOCH,KA

EVALID CASES 24

AKTIV MITARB. IN:POLIT.PAHTEIEN

CUDF

1

2

0

TOTAL

RELATIVE
AeSULUTE FREQUEFCY

FHEUUENCY (PERCE T)

4

20

165
-------

189

2.1

10.6

87.3

100.u

MISSING CASES 165

ADJUSTED

FREJUENCY
IPERCE:17)

16.7

83.3

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

16.7

100.0

100.0

i

"



--

FILE - OEGU - CREATED 15/11/75 PAGE 21624/11/7

§...2,5

r

*

AKTIV MITARB. IN:SOLIALAUSSCHeSS

CATEGORY LABEL

EGEN TAETGKT OEGD

EBEN TAETGKT OEGD

WEDERNOCH,KA

VALID CASES

CODE

1

2

0

TOTAL

MELATIVE
ABSOLUTE FREQUEvCY

FREQUENCY (PERCENT)

29

3

157
-------

189

15.3

1.6

83.1

100.0

MISSING CASES 157

ADJUSTED

F EOUENCY
(PERCENT)

90.6

9.4

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

90.6

100.0

100.0

32



FILE - OEGU - CREATED 15/11/75 PAGE 217  24/11/7

D'..21. AKTIV MITARB. IN:JUBENDWOMLFAMRTSAJSSCMS

CATEGORY LABEL

 EGEN TAETGKT OEGD

KE,EN TAETGKT OEGD

EDERNOCH,KA

VALID CASES

CODE

1

2

0

TOTAL

HELATIvE
Ae,SOLUTE FHEQUEvCY

FHtQUENCY (PERCENT)

BO

3

106
-------

189

42.3

1.6

56.1

100.0

MISSING CASES 106

AO USTED
FREQUE· CY
(PERCENT)

96.4

3.6

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FHEW
(PERCENT)

96.4

100.0

100.0

83



FILE - OEGu - CHEATED 15/11/75 PAGE 218

I

I

AR217 AKTIV MITARB. IN:ELlERNBEIRAT

CATEGORY LABEL

EGEN TAETGKT OEGD

EBEN TAETGAT OEGD

EDERNOCH,KA

VALID CASES

*

§

CODE

1

2

0

TOTAL

MELATIVE
AnSOLUTE FHEQUE CY

FwtQUENCY (PERCE T)

6

24

159
-------

1 B 9

3.2

12.7

84.1
------

100.0

MISSING CASES 159

AUJUSTED
FREOUENCY
(PERCENT)

20.0

80.0

MISSING
----0--

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

20.0

100.0

100.0

E„/11/7

30



FILE - OEGD - CHEATEu 15/11/75 PAGE 219  24/11/7

*..."S

I

I

*

l

AKTIV MITARB. IN:FWZIE wOMLI·AMRTVEAd.

CATEGORY LABEL

EGEN TAETGKT OEGD

NEBEN TAETGAT OEGD

WEDERNOCH,KA

VALID CASES

CODE

1

2

0

TOTAL

RELACIVE
AoSULUTE FREQUEVCY

FREQUENCY (PERCENT)

32

44

113
-------

189

16.9

23.3

59.8

100.u

MISSING CASES 113

ADJUSTED
FREOUENCY
(PERCENT)

42.1

57.9

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

42.1

100.0

100.0

E

76



24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 220

AR219 AATIV MITARB. IN:ZlvILSCHUTZ

CATEGORY LA8EL

 WEGEN TAETGKT OEGD

NEBEN TAETGKT OEGD

 WEDERNOCH,KA

VALID CASES

CODE

1

2

0

TOTAL

kELATIVE
AMSOLUT£ Fr,EQUE VCY

FREQUENCY (PERCENT)

31

6

152
-------

189

16.4

3.2

80.4

100.0

MISSING CASES 152

ADJUSTED

FREQUENCY
(PERCENT)

83.8

16.2

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREw

(PERCENT)

83.8

100.0

100.0

37



FILE - OEGV - CREATED 15/11/75 PAGE 221  24/11/7

 VAR220 AKTIV MITARB. IN:Ew.ACHSENENBILDUAS

CATEGORY LABEL

wEGEN TAETGKT OEGD

NEBEN TAETGKT OEGD

WEDERNOCH,KA

 ,ALID CASES

0

/

CODE

1

2

0

TOTAL

HELATIVE
A SOLUTE FREQUE VCY

FHEVUENCY (PERCENT)

7

24

158
-------

189

3.7

12.7

83.6

100.0

MISSING CASES 158

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

22.6

77.4

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

22.6

100.0

100.0

31



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 22224/11/7

E'.,22, AKTIV MITARM• IN:Kkt.ISJU(,ENDHIWG

CATEGORY LABEL

 EGEN TAETGAT OEGD

 EBEN
TAETGKT OEGD

EDERNOCM,KA

*

'

VALID CASES

CODE

1

2

0

TOTAL

RELATIVE
AMSOLUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCE T)

4

1

184
-------

189

2.1

.5

97.4

100.0

MISSING CASES 184

ADJUSTED
FRENUENCY
(PERCENT)

BO.0

20.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

80.0

100.0

100.0

5



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 223  24/11/7

 .R,22 AKTIV MITARB. IN:SPORIVEHEIN

CAIEGORY LABEL

 EGEN TAETGKT OEGD

NEBEN TAETGKT OEGD

 WEDERNOCH,KA

 VALID CASES 53

.-

N

"

0

*

§
C

CODE

1

2

0

TOTAL

RELATIVE
ABSULUTE FREQUE CY

FwtQUENCY (PERCENT)

12

41

136
-------

189

6.3

21.7

72.0

100.0

MISSING CASES 136

ADJUSTED

FREQUENCY
(PERCENT)

22.6

77.4

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
AUJ FREQ
(PERCENT)

22.6

100.0

100.0



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 224  24/11/7

 A.22, AKTIV MITARB. IN:ANDEHE AUSSCHOESSE

CATEGORY LABEL

 wEGEN TAETGKT DEGD

NEBEN TAETGKT OEGD

WEDERNOCH,KA

 VALID CASES

*

*

E

CODE

1

2

0

TOTAL

HELATIVE
ABSOLUTE FHEQUE CY

FREQUENCY (PERCENT)

11

14

104
-------

189

5.5

7.4

86.8

100.0

MISSING CASES 164

ADJUSTED
FREwUENCY
(PERCENT)

44.0

56.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
AUJ FREG
(PERCENT)

44.0

100.0

1no.0

25



FILE - 0£60 - CREATED 15/11/75 PAGE 225E 24/11/7

E'*.224

I

l

AKTIV MITARB• IN:FuERSORGEVERBAND

CATEGORY LABEL

WEGEN TAETGAT OEGD

NEBEN TAETGKT OEGD

WEDERNOCH,KA

VALID CASES

CODE

1

2

0

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUTE FHEQUENCY

FHtQUENCY (PERCENT)

1

4

164
-------

189

.5

2.1

97.4

100.0

MISSING CASES 184

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

20.0

b O.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW

(PERCENT)

20.0

100•0

100.0

§

5



FILE - OEGU - CREAIED 15/11/75 PAGE 226 24/11/7

*..225 AKTIV MITARB. IN:LEMRTAE11GKEIT

CATEGORY LABEL

 EGEN TAETGKT OEGD

 EBEN
TAETGKT UEGD

EDERNOCH,KA

I
 VALID CASES 7

CODE

1

2

0

TOTAL

RELATIVE
Ar,SOLUTE FREQUEvCY

FREVUENCY (PERCE T)

5

2

182
-------

189

2.6

1.1

96.3
------

100.0

MISSING CASES 182

ADJUSTED
FREUUENCY
(PERCENT)

71.4

28.6

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW

(PERCENT)

71.4

100.0

100.0



FILE - OEGu - CREATED 15/11/75 PAGE 227  24/11/7

 VAH226

*

l

AKTIV MITARB. IN:LANDESVERBANu

CATEGORY LABEL

WEGEN TAETGKT OEGD

NEBEN TAETGKT OEGD

WEDERNOCH,KA

VALID CASES

I

I

CODE

1

2

0

TOTAL

RELATIVE
AnSOLUTE FHEQUENCY

FwtQUENCY (PERCENT)

1

2

186
-------

189

.5

1.1

98.4

100.0

MISSING CASES 186

ADJUSTED
FREUuENCY
(PERCENT)

33.3

66.7

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

33.3

100.0

100.0

3



FILE - OEGD - CHEATED 15/11/75 PAGE 228  24/11/7

 VAH227

i

I

l

'

AKTIV MITARB. IN:GE•ERKSCAFT,MEDIZINLAD

CATEGORY LABEL

NEBEN TAETGKT OEGD

WEDERNOCH,KA

VALID CASES

CODE

2

0

TOTAL

MELATIVE
AdSULUTE FREQUE' CY

FREQUENCY (PERCE T)

1

188
-------

189

.5

99.5

100.0

MISSING CASES 188

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

100.u

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREU

(PERCENT)

100.0

100.0

I

1



- CREAl ED 15/11/75 PAGE 229  24/11/7 FILE - OEGD

E'*.228

CATEGORY LABEL

 EGEN TAETGKT OEGD

NEBEN TAETGKT OEGD

 WEDERNOCH,KA

*

"

AKTIv MITARB. IN:VERBNO GESUNDHEITSAUES

VALID CASES

CODE

1

2

0

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUTC FREQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

5

6

178
-------

169

2.6

3.2

94.2

100.0

MISSING CASES 178

ADJUSCED
FREDUENCY

(PENCENI 

45.5

54.5

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE

ADJ FREU
(PERCENT)

45.5

100.0

100.0

l

11



---

24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 23J

i

VAR229 AKTIV MITARN• IN:KULTURELL VEHEINIONG

CATEGORY LABEL

NEBEN TAETGKT OEGD

WEDERNOCH,KA

VALID CASES

I

l

CODE

2

0

TOTAL

HELA f lvE
ABSOLUTE FREQUENCY

FktQUENCY (PERCENT)

2

187
-------

169

1.1

98.9
------

100.0

MISSING CASES 187

ADJUSTED
FHEWUENCY
(PERCENT)

100.J

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREN
(PERCENT)

100.0

100.0

/

2



FILE - UEGu - CREATED 15/11/75 PAGE 231 24/11/7

1'AR,30

I

:

AKTIV MITARB• IN:Fwtl£EIT-CLUBS

CATEGORY LABEL

EGEN TAETGKT OEGO

EBEN TAETGKT OEGD

EDERNOCH,KA

VALID CASES

CODE

1

2

0

TOTAL

MELATIVE
AoSOLUTE FHEQUEVCY

FREQUENCY (PERCE T)

2

4

1 B3
-------

169

1.1

2.1

96.8
-------

100.0

MISSING CAbES 183

ADJUSTED
FAE, UEYCY
(PERCENT)

33•3

66.7

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREJ
(PERCENT)

33.3

100.0

100.0

/

6



24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 232

VAR231

/

AKTIV MITARB. IN:ANU POLl T.SUL VEREINGNG

CATEGORY LABEL

WEGEN TAETGKT OEGD

NEBEN TAETGKT OEGD

WEDERNOCH,KA

VALID CASES

E
lII

l

*

CODE

1

2

0

TOTAL

MELATIVE
ABSULUTE FREQUENCY

Fwt UENCY (PERCENT)

2

6

181
-------

189

1.1

3.2

95.8

100.0

MISSING CASES 181

ADJUSTED
FRE UENCY
(PEACENT)

25.0

75•0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

25.0

100.0

100.0

/

8



  24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 233

VAR232 KONTAKTE MIT :GEMEINDEVERTHETUNG

CATEGORY LABEL

HAEUFIG

 GELEGENTLICH
NIE

KA

:

l

I

VALID CASES 164

CODE

1

2

3

0

TOTAL

ADSULUlE
FktQUENCY

30

100

34

25
-------

189

MISSING CASES

RELATIVE
FHEQUEvCY
(PERCEAT)

15.9

52.9

18.U

13.2
-------

100.0

ADJUSTED

FREQUENCY
(PERCENT)

18.3

61.0

20.7

MISSING
-------

luO.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

18.3

79.3

100.0

100.0

/

25



FILE - OEGO - CREATED 15/11/75 PAGE 234E 24/11/7

E'..2,3

 N

/

KONTAKTE MIT :KIRCHL• vEREINIGUNG

CATEGORY LABEL

AEUFIG

GELEGENTLICH

IE

A

VALID CASES 154

CODE

1

2

3

0

TOTAL

ARSOLUTE
FREQUENCY

22

96

36

35
-------

189

MISSING CASES

RELATlvE
FREQUENCY
(PERCEvT)

11.6

50.6

19.0

18.5

100.0

A[)JUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

14.3

62.3

23.4

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PEACENT)

14 3

76.6

100.0

100.0

i

35



  24/11/7 FILE - OEbb - CREATED 15/11/75 HAGE 235

VAR234 KONTAKIE MIT :FORTeILDNGSURGANISATiJNEN

CATEGORY LABEL

HAEUFIG

GELEGENTLICH

NIE

KA

- VALID CASES

li'

I

'

i

152

CODE

1

2

3

0

TOTAL

RELATIVE
AbSOLUTE FHEQUEvCY

FwcWJENCY (PERCENT)

31

71

36

37
-------

189

MISSING CASES

19.5

40.7

20.1

19.6
------

100.0

ADJUSTED

FREQUE CY
(PERCENT)

24.3

50.7

25.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FHEQ

(PERCENT)

24.3

75.0

100.0

100.0

37



24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/7b PAGE 236

AR235

"

l

KONTAKTE MIT :FRAutvvEREINE

CATEGORY LABEL

HAEUFIG

GELEGENTLICH

NIE

KA

VALID CASES 134

CODE

1

2

3

0

TOTAL

ARSOLUTE
FHtQUENCY

4

41

b9

55
-------

189

MISSING CASES

HELATIVE
FREQUE CY
(PEACE 4T)

2.1

21.7

47.1

29.1

100.0

ADJUSTED
FRE UENCY
(PERCENT)

3.0

30.6

66.4

MISSING
-------

100.0

CJMULATIVE
ADJ FREW

(PERCENT)

3.0

33.6

100.0

100.0

55



1  24/11/7 FILE - OEGO - CHEAFED 15/11/75 PAGE 237

VAR236 KONTAKTE MIT :JUGENDVERBAENDE

CATEGORY LABEL

 HAEUFIG
GELEGENTLICH

NIE

KA

- VALID CASES

*

t

138

CODE

1

2

3

0

TOTAL

RELATIVE
AMSULUTE FREQUE CY

FREQUENCY (PERCENT)

10

67

61

51
-------

169

MISSING CASES

5.3

35.4

32.3

27.0

100.0

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

7.2

48.6

44.2

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
IPERCENT)

7.2

55.8

100.0

100.0

51

\



FILE - OEGD - CHEATED 15/11/75 PAGE 238  2./11/7

VAR237

CATEGORY LABEL

HAEUFIG

 GELEGENTLICH
NIE

KA

- VALID CASES 139

:

I

I

KONTAKTE MIT :SPORIVEREINE

CODE

1

2

3

0

TOTAL

ABSOLUTE
FREQUENCY

18

60

61

50
-------

189

MISSINW CASES

HELATiVE
FREQUEPCY
(PERCENT)

9.5

31.7

32.3

26.5

100.0

ADJUSTED

FREQUENCY
(PERCENT)

12.9

43.2

43.9

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

12.9

56.1

100.0

100.0

50



I----24/11/7 FILE - OEGO - CREArED 15/11/75 PAGE 239

I

"

VAR238 KONTAKTE MIT :ALl E LEUTE

CATEGORY LABEL

HAEUFIG

GELEGENTLICH

NIE

KA

VALID CASES 162

CODE

1

2

3

0

TOTAL

HELATIVE
ARSOLUTE FREQUEVCY

FREWUENCY (PERCENT)

68

78

16

27
-------

189

MISSING CASES

36.0

41•3

8.5

14.3

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

42.0

48.1

9.9

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

42.0

90.1

100.0

100.0

27



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 240 24/11/7

1'..2,9 KONTAKTE MIT :ALTENPFLEGEPEMSONAL

CATEGORY LABEL

 AEUFIG
 GELEGENTLICH

NIE

 A

= VALID CASES 151

:

I
./A

I

CODE

1

2

3

0

TOTAL

AbSULUTE
FHEQUENCY

52

77

22

38
-------

189

MISSING CASES

RELATIVE
FREQUE CY
(PERCENT)

27.5

40.7

11.6

20.1

100.0

ADJUSTED

FREOUENCY
(PEkCENT)

34.4

51.0

14.6

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

34.4

85.4

100.0

100.0

38

.)



FILE - OEBD - CREATED 15/11/15 PAGE 241 24-/11,7

 VAR240

CATEGORY LABEL

 HAEUFIG

 GELEGENTLICH
NIE

KA

KONTAKTE MIT :JUNGe EMEPAARE

- VALID CASES

I

CODE

1

2

3

0

TOTAL

ABSOLUTE
FREQuENCY

29

62

59

39
-------

189

MISSING CASES

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

15.3

32.8

31.2

20.6
-------

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

19.3

41•3

39.3

MISSING
-------

100,0

CUMULATIVE
ADJ FREU

(PERCENT)

19.3

60.7

100.0

100.0

150 39



  2./1 PAGE 242

VAR241

B

1/7 FILE - OEGU - CREATED 15/11/75

KONTAKTE MIT :FRETE *OMLFAMHTSVEHU.

CATEGORY LABEL

AEUFIG

GELEGENTLICH

NIE

KA

VALID CASES 154

CODE

1

2

3

0

TOTAL

RELATIVE
ARSULUTE FREQUENCY

FHEAUENCY (PERCE IT)

50

72

32

35
-------

1 B9

MISSING CASES

26.5

38.1

16.9

18.5
-------

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

32.5

46.8

20.8

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

32.5

79.2

100.0

100.0

35



FILE - OEGI) - CMCATED iD/11/75 PAGE 243 24/11/7

 ..2.2 KONTAKTE MIT :SOZIALAUSSCHUE5SE

CATEGORY LABEL

 AEUFIG

 ELEGENTLICH
IE

 A

"VALID CASES 153

CODE

1

2

3

0

TOTAL

HELATIVE
AdSULUTE FREQUENCY

FHEQUENCY (PERCE T)

61

61

31

36
-------

189

MISSING CASES

32.3

32.3

16.4

19.U

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

39.9

39.9

20.3

MI5SING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

39.9

79.7

100.0

100.0

36



24/11/7 FILE - OEGH - CREATED 15/11/75 PAGE 244

*-243 KONTAKTE MIT :GESuNOMEITSUR ANISATION

CATEGORY LABEL

HAEUFIG

GELEGENTLICH

NIE

KA

VALID CASES

*

128

CODE

1

2

3

0

TOTAL

MELATIVE
ne,SOLUTE FREQUENCY

FktQuENCY (PERCENT)

26

63

39

61
-------

189

MISSING CASES

13.8

33.3

20.6

32.3

100.0

ADJUSTED
FHEQUENCY
(PERCENT)

20.3

49.2

30.5

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENl)

20.3

69.5

100.0

100.0

:

61



  24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 245

VAR244 KONTAKTE MIT :LEHHER

CATEGORY LABEL

HAEUFIG

GELEGENTLICH

NIE

KA

VALID CASES 178

CODE

1

2

3

0

TOTAL

ABSOLUTE
FwtQUENCY

133

42

3

11
-------

189

MISSING CASES

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

70.4

22.2

1.6

5.B

100.0

ADJUSTED
FHEQuENCY
(PERCENl)

74.7

23.6

1.7

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
AOJ FREQ

CPERCENT)

74.7

98.3

100.0

100.0

I

11



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 246 24/11/7

E'..'., KONTAKTE MIT :SCHUELER

CATEGOkY LABEL

 AEUFIG

 ELEGENTLICH
IE

 A

= VALID CASES 175

CODE

1

2

3

0

TOTAL

HELATIVE
AdSOLUTE FREQUEVCY

FREQUENCY (PERCENT)

128

42

5

14
-------

189

MISSING CASES

67.7

22.2

2.6

7.4
------

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

73.1

24.0

2.9

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

73.1

97.1

100.0

100.0

14

u

I3

3



24/11/7 FILE - OEGU - CREATED 15/11/75 PAGE 247

VAR246 KONTAKTE MIT :ELTEMN v SC UELERN

CATEGORY LABEL

HAEUFIG

GELEGENTLICH

NIE

KA

- VALID CASES

0

168

CODE

1

2

3

0

TOTAL

RELATIVE
AbSULUTE FHEQUENCY
FHEJUENLY (PERCENT)

74

83

11

21
-------

189

MISSING CASES

39.2

43.9

5.8

11.1

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

44.0

49.4

6.5

MISSING
-------

100.0

CUMULATI E
ADJ FREN

(PERCENT)

44.0

93.5

100.0

100.0

21



24/11/7 FILE - OEGU - CREATED 15/11/75 PAGE 248

E'..2.7

K

I

KONTAKTE MIT :BERUYSSCHUELER

CATEGORY LABEL

AEUFIG

ELEGENTLICH

IE

A

VALID CASES 166

ABSOLUTE
CODE FHLQUENCC

1 60

2 79

37

0 23
-------

TOTAL 189

MIS51 NG CASES

MELATIVE
FREQUE4CY
(PERCENT)

42.3

41.8

3.7

12.2
------

100.u

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

48.2

47.6

4.2

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

48.2

95.8

100.0

100.0

23



24/11/7 FILE - OEGU - CREATED 15/11/75 PAGE 249

VAH248 KONTAKTE MIT :KINDERPFLEQEPERSONAL

CATEGORY LABEL

HAEUFIG

GELEGENTLICH

NIE

KA

- VALID CASES

/

166

CODE

1

2

3

0

TOTAL

RELATIVE
AMSULUTE FREHUE CY

FRLQUENCY (PERCENT)

90

70

6

23
-------

189

MISSING CASES

47.5

37.0

3.2

12.2

100.0

ADJUSTED

FRE UENCY
(PERCENT)

54.2

42.2

3.6

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
AOJ FREQ

(PERCENT)

54.2

96.4

100.0

100.0

23

."

-'

:



FILE - OEGu - CAEATED 15/11/75 PAGE 250  24/11/7

 ..2.9

r

KONTAKTE MIT :ELTEMN V  INDERN

CAIEGORY LABEL

AEUFIG

ELEGENTLICH

NIE

A

- VALID CASES 159

CODE

1

2

3

0

TOTAL

Ar SOLUTE
FREQUENCY

58

69

32

30
-------

189

MISSING CASES

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

30.7

36.5

16.9

15.9

100.0

ADJUSTED

FREWUENCY
(PERCENT)

36.5

43.4

20.1

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

36.5

79.9

100.0

100.0

"

30



24/11/7 FILE - OEGU - CAtATED 15/11/75 PAGE 251

VAR250 KONTAKTE MIT :ERMOLUNGSBEDUERFTIGE

CATEGORY LABEL

 HAEUFIG
GELEGENTLICH

NIE

KA

VALID CASES

CODE

1

2

3

0

TOTAL

RELATIVE
AeSULUTE FREQUENCY

FHtQUENCY (PERCE,T)

101

55

15

18
-------

189

MISSING CASES

53.4

29.1

7.9

9.5

100.0

ADJUSTED

FREQUENCY
(PERCENT)

59.1

32.2

8.8

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREw
(PERCENT)

59.1

91.2

100.0

100.0

/

171 18



1 I.„ 1/7 FILE - OEGo - CREATED 15/11/75 PAGE 252

VAR251 RONTAKTE MIT :MUETTER,ELTEAN

CATEGORY LABEL

HAEUFIG

GELEGENTLICH

NIE

KA

-VALID CASES

I

163

AoSOLUTE
CODE FREQUENCY

1 98

2 54

3 11

0 26
-------

TOTAL 189

MISSING CASES

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

51.9

28.6

5.8

13.5
------

100.0

ADJUSTED

FREWUENCY
(PEKCENT)

60.1

33.1

6.7

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

60.1

93.3

100.0

100.0

26

3



FILE - OEGU - CREATED 15/11/75 PAGE 253E 24/11/7

 *.252 KONTAKrE MIT :KRHANPFLGEPERSONAL

CATEGORY LABEL

 AEUFIG
GELEGENTLICH

NIE

KA

- VALID CASES 154

CODE

1

2

3

0

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

51

72

31

35
-------

189

MISSING CASES

27.0

38.1

16.4

18.5
-------

100.0

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

33.1

46.6

20.1

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREU

(PERCENT)

33.1

79.9

100.0

100.0

"

35



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 254E-24/,1/7

E'*.2,3

5

KONTAKTE MIT :KRANKENMAUSAERZTE

CATEGORY LABEL

AEUFIG

GELEGENTLICH

NIE

KA

VALID CASES

I

165

CODE

1

2

3

0

TOTAL

ABSOLUTE
FREWUENCY

65

70

30

24
-------

189

MISSING CASES

RELATIVE
FREQUEMCY
(PEACEvT)

34.4

37.0

15.9

12.7

100.0

ADJUSTED
FREQuENCY
(PERCENT)

39.4

42.4

18.2

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

39.4

81.8

100.0

100.0

"

24



FILE - OEGu - CREATED 15/11/75 PAGE 255  24/11/7

 VAR254

l

KONTAKTE MIT :PSYCMISCH KRANKE

CATEGORY LABEL

HAEUFIG

GELEGENTLICH

NIE

KA

VALID CASES

I

:

159

CODE

1

2

3

0

TOTAL

AoSULUTE
FREQUENCY

56

69

34

30
-------

189

MISSING CASES

HELATIVE
FREQUEYCY
(PERCENT)

29.6

36.5

18.0

15.9
------

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

35.2

43.4

21.4

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

35.2

78.6

100.0

100.0

30



24/11/7 FILE - OEBO - CREATED 15/11/75 PAGE 256

l

I

VAR255 KONTAKTE MIT :ANGEMOEHIGE V SUECHTIGEN

CATEGORY LABEL

HAEUFIG

GELEGENTLICH

NIE

KA

VALID CASES

.'

I

§

CODE

1

2

3

0

TOTAL

AeSOLUTE
FREQUENCY

33

74

46

36
-------

189

MISSING CASES

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

17.5

39.2

24,3

19.0

100.0

ADJUSTED
FREMUENCY
(PERCENT)

21.6

48.4

30.1

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

21.6

69.9

100.0

100.0

153 36

u



 24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 257

I

AR256 KONTAKTE MIT :GESCHLECHTSKHANKE

CATEGORY LABEL

AEUFIG

ELEGENTLICH

IE

A

- VALID CASES

:

152

CODE

1

2

3

0

TOTAL

AdSOLuTE
FHEQuENCY

25

48

79

37
-------

189

MISSING CASES

kELATiVE
FREQUE CY
(PERCENT)

13.2

25.4

41.6

19.6
------

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

16.4

31.6

52,0

MISSING
-----0-

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

16.4

48.0

100.0

100.0

37



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 258  24/11/7

 VAR257

"

,

0

"

KONTAKTE MIT :INFE TIONSKAANKE

CATEGORY LABEL

HAEUFIG

GELEGENTLICH

NIE

KA

VALID CASES 156

CODE

1

2

3

0

TOTAL

ABSULUTE
FREQUENCY

58

58

40

33
-------

189

MISSING CASES

RELATIVE
FREQUENCY
(FERCENT)

30.7

30.7

21.2

17.5

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

37.2

37.2

25.6

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

37.2

74.4

100.0

100.0

33

i



FILE - OEWD - CREATED 15/11/75 PAGE 259 ,i/,1,7

 .,258 KONTAKTE MIT :ANGEHOERIGE V INFEKINSAN

CATEGORY LABEL

 AEUFIG

 ELEGENTLICH
IE

 .

 t
- ALID CASES 124

:

I

"

CODE

1

2

3

0

TOTAL

RELATIVE
AMSULuTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCE T)

38

47

39

65
-------

189

MISSING CASES

20.1

24.9

20.6

34.4

100.u

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

30.6

37.9

31.5

MISSING
-------

100.0

Cu,VULATIVE
ADJ FREG

(PERCENT)

30.6

68.5

100.0

100.0

65



FILE - 0Eul) - CRtATED 15/11/75 PAGE 260  24/11/7

 A.259 KONTAKTE MIT :wERDENDE MJETTER

CATEGORY LABEL

 AEUFIG
GELEGENTLICH

NIE

KA

-VALID CASES

3

CODE

1

2

3

0

TOTAL

AeSOLUTE
FREQUENCY

18

88

45

38
-------

189

MISSiNU CASES

RELATIVE
FREQUE CY
(PEACE'4T)

9.5

46.6

23.B

20.1

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

11.9

58.3

29.8

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

11.9

70.2

100.0

100.0

151 38



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 26124/11/7

 A.Z.O

"
CATEGORY LABEL

 AEUFIG

 ELEGENTLICH
IE

 .

'
VALID CASES 159

KONTAKTE MIT :TBC-vERDACHTIGE

CODE

1

2

3

0

TOTAL

RELATIVE
AMSOLUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

54

69

36

30
-------

189

HISSiNG CASES

28.5

36.5

19.0

15.9

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

34.0

43.4

22.6

MISSING
-------

100,0

CUMULATIVE
AUJ FREW
(PERCENT)

34.0

77.4

100.0

100.0

:

30



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 262 24/11/7

 ..2.1 KONTAKTE MIT :TBC-KRANKE

CATEGORY LABEL

 AEUFIG

 ELEGENTLICH
IE

 A

l
= VALID CASES 160

3

*

§

CODE

1

2

3

0

TOTAL

ABSOLUTE
FREQUENCY

56

67

37

29
-------

189

MISSING CASES

RELATIVE
FREQUEYCY
(PEACEIT)

29.5

35.4

19.5

15.3

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

35.0

41.9

23.1

MISSING

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

35.0

76.9

100.0

100.0

29



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 263  24/11/7

 A.2.2

I

KONTAKTE MIT :KONTAK1 PERS. V TBC-KRANK

CATEGORY LABEL

AEUFIG

ELEGENTLICH

IE

A

- VALID CASES

t

I

155

CODE

1

2

3

0

TOTAL

AMSULUlE
FREQUENCY

50

64

41

34
-------

189

MISSING CASES

RELATIVE
FREQUEVCY
(PERCENT)

26.5

33.9

21.7

18.0

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

32.3

41•3

26.5

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

32.3

73.5

100.0

100.0

34



I 24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 264

*

VAR263 KONTAKTE MIT :TEILN V TBC REIMNUNFHSE

CATEGORY LABEL

HAEUFIG

GELEGENTLICH

NIE

KA

VALID CASES 148

ABSOLUTE
CODE FREQUENCY

1 48

2 49

3 51

0 41
-------

TOTAL 169

MISSING CASES

HELATIVE
FREQUEVCY
(PERCENT)

25.4

25.9

27.0

21.7

100.0

ADJUSTED
FREOUENCY
(PERCENT)

32.4

33.1

34.5

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

32.4

65.5

100.0

100.0

41



PAGE 26524/11/7 FILE - DEGD - CREATED 15/11/75

D...'.. KONTAKTE MIT :KOEH ERVERSEMHTE

K

CATEGORY LABEL

AEUFIG

ELEGENTLICH

IE

A

- VALID CASES

:

CODE

1

2

3

0

TOTAL

RELATIVE
ADSULUTE FREQUENCY

FHtQUENCY (PERCENT)

80

66

16

27
-------

1 B 9

MISSING CASES

42.3

34.9

8.5

14.3

100.0

ADJUSTED
FRE UENCY
(PERCENT)

49.4

40•7

9.9

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

49.4

90.1

100.0

100.0

:

162 27

.



24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 266

AR265

i

l

I

KONTAKTE MIT :ANGEMOERIGE V KOERPERVER

CATEGORY LABEL

AEUFIG

GELEGENTLICH

NIE

KA

VALID CASES

CODE

1

2

3

0

TOTAL

AMSULUTE
FREQUENCY

49

67

24

49
-------

189

MISSING CASES

RELATIVE
FREQUE CY
(PERCENT)

25.9

35.4

12.7

25.9

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

35.0

47.9

17.1

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

35.0

82.9

100.0

100.0

'

140 49



PAGE 26724/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75

  AR266 KONTAKTE MIT :PERS M AMTSAERZTL GUTACH

/

/

ATEGORY LABEL

HAEUFIG

ELEGENTLICH

NIE

A

VALID CASES

CODE

1

2

3

0

TOTAL

RELAT]VE
AdSOLUTE FHEQUENCY

FRt QUENCY (PERCENT)

132

29

10

18
-------

169

MISSING CASES

69.8

15.3

5.3

9.5

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

77•2

17.0

5.8

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

77.2

94.2

100.0

100.0

171 18



  24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 268

I

l

VAR267 KONTAKTE MIT :MITAMBTRN IN LEBENSMTWTH

CATEGORY LABEL

HAEUFIG

GELEGENTLICH

NIE

KA

VALID CASES 148

CODE

1

2

3

0

TOTAL

RELATIVE
A SOLUTE FHEQUE CY

FREQUENCY (PERCE T)

59

44

45

41
-------

189

MISSING CASES

31.2

23.3

23.8

21./

100.0

ADJUSTED

FREQUENCY
(PERCENT)

39.9

29.7

30.4

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

39.9

69.6

100.0

100.0

41



24/11/7 FILE - OEGO - CHEATED 15/11/75 PAGE 269

R'..2,8 KONTAKTE MIT :LEBENSMITTELHANDEL

/
I

I

ATEGORY LABEL

AEUFIG

ELEGENTLICH

NIE

A

.VALID CASES

/

"

CODE

1

2

3

0

TOTAL

AdSOLUTE
FReQUENCY

75

40

36

38
-------

189

MISSING CASES

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

39.7

21.2

19.0

20.1

100.0

ADJUSTED
FREQUEWCY
(PERCENT)

49.7

26.5

23.8

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

49.7

76.2

100.0

100.0

151 38



- --

24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 270

AR269 KONTAKTE MIT :INDUSTRIE,ARBEITER

CATEGORY LABEL

HAEUFIG

 GELEGENTLICH
IIKA

l

E

VALID CASES

CODE

1

2

0

TOTAL

RELATIvE
AHSULUTE FREQUEVCY

FREQUENCY (PERCENT)

2

2

185
-------

189

1.1

1.1

97.9

100.0

MISSING CASES 185

ADJUSTED
FREQUENCY
CPERCENT)

50.0

50.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREO

(PERCENT)

50.0

100.0

100.0

4



 24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 271

 ..270 KONTAKTE MIT :LANDwIRTSCHAFT

ATEGORY LABEL

AEUFIG

 ELEGENTLICH
KA

 ALID CASES

...

CODE

1

2

0

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

1

1

187
-------

189

.5

.5

98.9
------

100.0

MISSING CASES 187

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

50.0

50.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

50.0

100.0

100.0

2



FILE - OEGO - CREATED 15/11/75 PAGE 272  24/11/7

"..271

CATEGORY LABEL

 AEUFIG
 GELEGENTLICH
 A

KONTAKTE MIT :BEHOERUEN

 VALID CASES

*

I

CODE

1

2

0

TOTAL

HELATIVE
A6SULUTE FHEQUE4CY

FREQUENCY (PERCENT)

5

2

182
-------

189

2.6

1.1

96.3

100.0

MISSING CASES 182

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

71.4

28.6

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

71.4

100.0

100.0

7



PAGE 27324/11/7 FILE - OEGU - CREATED 15/11/75

'AR272 KONTAKTE MIT :FUERSORGE,HFLEGEPERSONAL

CATEGORY LABEL

;AEUFIG

:ELEGENTLICH

KA

"

,,

-:

.'ALID CASES

CODE

1

2

0

TOTAL

HELATIVE
Ar,SOLUTE FREQUEVCY

FREQUENCY (PERCENT)

3

1

185
-------

189

1.6

.5

97.9
------

100.0

MISSING CASES 185

ADJUSTED
FRE UENCY
(PERCENT)

75.0

25.0

AISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

75.0

100.0

100.0

4



PAGE 274

E

"

24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75

VAR273 KONTAKTE MIT :AERZTE,APOTHEKER

CATEGORY LABEL

HAEUFIG

GELEGENTLICH

KA

VALID CASES

RELATIVE
ABSOLUrE FREQUENCY

CODE FREQUENCY (PERCENT)

1 5 2.6

2 1 .5

0 183 96.8
-------

TOTAL 189 100.U

MISSING CASES 183

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

d3.3

16.7

MISSING
-------

luO.0

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

83.3

100•0

100.0

6



PAGE 27524/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75

'Ak274 KONTAKTE MIT :SOLIALFUERSURGEEMPFNGR

CATEGORY LABEL

 AEUFIG

  ELEGENTLICH

 ALID CASES

=

./

*

CODE

1

2

0

TOTAL

RELATIvE
ABSOLUTE FHEQUE CY

FHtQUENCY (PERCENT)

1

176
-------

189

6.3

.5

93.1
------

100.0

MISSING CASES 176

ADJUSTED
FREOUENCY
(PERCENT)

92.3

7.7

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

92.3

100.0

100.0

12

13



24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 276

.

:

VAR275 KONTAKTE MIT :PRESSE

CATEGORY LABEL

HAEUFIG

GELEGENTLICH

KA

VALID CASES

CODE

1

2

0

TOTAL

RELATIvE
AMSULUTE FREQUEvCY

FREQUENCY (PERCENT)

1

2

186
-------

189

.0

1.1

98.4

100.0

MISSING CASES 186

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

33.3

66.7

MISSING
-------

100,0

CUMULATIVE
AUJ FREQ
CPERCENT)

33.3

100.0

100.0

3

i./.'



  24/11/7 FILE - OEGD - CREATED i5/11/75 PAGE 277

VAR276 KONTAKTE MIT :ANDEME PERSONENKREISE

CATEGORY LABEL

 HAEUFIG
GELEGENTLICH

KA

"

VALID CASES

CODE

1

2

0

TOTAL

RELATIVE
AFSULUTE FREQUE CY

FREQUENCY CPERCENT)

22

6

161
-------

189

11.6

3.2

85.2

100.0

MISSING CASES 161

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

78.6

21.4

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

78.6

100.0

100.0

28



24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 278

AR277 BERUFSGRUPPE-MEIST [,EACHTET

CATEGORY LABEL

 ALL GLEICH,KOM DR AN

  AMTSARZT

ARZT IM OEGD

E .EFARZ T

UNI-PROF

1 .,RUR.
- INTERNIST

 LEITEND ARZT

 RNKHS-ARZT
PRAKT ARZT

 FACHARZT
KINDERARZT

 FRAUENARZT

 ANDERER
MILITAERARZT

 NERVENARZT
-ANATOM

V"
 ROENTGENOLOGE

 GYNAEKOLOGE
KA,WEISS NICHT

VALID CASES 149

CODE

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

15

18

22

41

42

46

0

TOTAL

RELATIVE
A SOLUTE FREQUENCY

FHEQUENCY (PERCENT)

1

4

1

32

15

28

4

2

13

25

11

1

1

2

2

1

1

4

1

40
-------

189

MISSING CASES

.5

2.1

.5

16.9

7.9

14.8

2.1

1.1

6.9

13.2

5.8

.5

.5

1.1

1.1

.5

.M

2.1

.5

21.2
------

100.0

ADJUSTED
FREOUENCY
(PERCENT)

.7

2.7

.7

21.5

10.1

18.6

2.7

1.3

8.7

16.8

7.4

.7

.7

1.3

1.3

.7

.7

2.7

.7

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
AUJ FREW
(PERCENT)

.7

3.4

4.0

25.5

35.6

54.4

57.0

58.4

67.1

83.9

91.3

91.9

92.6

94.0

95.3

96.0

96.6

99.3

100.0

100.0

40



- CREATED 15/11/75 PAGE 279  24/11/7 FILE - OEGD

 ..27.

CATEGORY LABEL

 ALL GLEICH,KOM DR AN

 AMTSARZT
ARZT IM OEGD

 CHEFARZT
CHIRURG

IEP••„ •,„

- FACHARZT

  VERTRAUENSARZT

  MILITAERARZT
- LANDARZT

1  ZA•••„,
GUTACHTER

1 .„ENA.„
I"HNO-ARZT

, DERMATOLOGE

1 ,ADE••Z,
 KA,WEISS NICHT

II

IEVALID CASES 112

':

,:

lI

i:

1I

ill

BERUFSGRUPPE-wENIGSIEN GEACHTET

CODE

1

2

3

4

6

10

11

17

18

19

2]

26

28

29

30

31

0

TOTAL

HELATIVE
Ac,SOLUTE FREQUEVCY

FREQUENCY (PERCENT)

2

17

41

1

3

9

1

15

4

4

1

3

2

7

1

1

77
-------

189

MISSING CASES

1.1

9.0

21•7

.5

1.6

4.8

.5

7.9

2.1

2.1

.5

1.6

1.1

3.7

.5

.5

40.7

100.U

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

1.8

15.2

36.6

.9

2.7

8.0

.9

13.4

3.6

3.6

.9

2.7

1.d

6.3

.9

.9

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PEHCENT)

1.8

17.0

53.6

54.5

57.1

65.2

66.1

79.5

83.0

86.6

87.5

90.2

92.0

98.2

99.1

100.0

100.0

77



24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 280

AR279

K
l

.

/
I

.

1

i

*

BERUFSGRUPPE-MEISTE FHEIZUEGIGKT

CATEGORY LABEL

LL GLEICH,KOM DR AN

MTSARZT

HEFARZT

NI-PROF

CHIRURG

RNKHS-ARZT

ACHARZT

AHNARZT

SSTZARZT

GUTACHTER

EITEND AERZT

AUGENARZT

ERMATOLOGE

ADEARZT

FREIER ARZT

A,WEISS NICHT

VALID CASES

AMSOLUTE
CODE FREQUENCY

11

22

4 21

55

63

93

11 8

21 1

24 1

26 2

27 3

28 3

30 1

31 1

50 56

0 78
-------

TOTAL 189

RELATIVE
FkEQUENCY
(PERCENT)

MISSING CASES

.5

1.1

11.1

2.b

1.6

1.6

4.2

.5

.D

1.1

1.6

1.6

.5

.D

29.6

41.3
-------

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

.9

1.8

18.9

4.5

2.7

2.7

7.2

.9

*9

1.8

2.7

2.7

.9

.9

50.5

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
IPERCENT)

.9

2.7

21.6

26.1

28.8

31.5

38.7

39.6

40.5

42.3

45.0

47.7

48.6

49.5

100.0

100.0

"

111 78



24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 281

AR280

.

.

lB
9£
--

r

BERUFSGRUPPE-KENIGSIE FREILUEUIGAT

CATEGORY LABEL

LL GLEICH,KOM DR AN

MTSARZT

ARZT IM OEGD

HEFARZT

UNI-PROF·

HIRURG

RNKHS-ARZT

RAKT ARZT

ACHARZT

VRILTGS-MEDZNR

VERTRAUENSARZT

ZAHNARZT

ORTHOPAEDE

ASSTZARZT

BEAMT ARZT

ANGEST ARZT

WERKSARZT

KA,WEISS NICHT

: VALID CASES

:I

109

CODE

1

2

3

4

5

6

9

10

11

16

17

21

23

24

32

33

34

0

TOTAL

HELATIVE
AoSOLUTE FHEQUE CY

FREQUENCY (PERCENT)

1

15

18

1

1

1

8

15

1

1

2

2

1

10

30

1

1

80
-------

189

MISSING CASES

.5

7.9

9.5

.5

.5

.5

4.2

7.9

.5

.D

1.1

1.1

.5

5.3

15.9

.5

.5

42.3

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

.9

13.8

16.5

.9

.9

.9

7.3

13.8

.9

.9

1.8

1.8

.9

9.2

27.5

.9

.9

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

.9

14.7

31.2

32.1

33.0

33.9

41•3

55.0

56.0

56.9

58.7

60.6

61.5

70.6

98.2

99.1

100.0

100.0

80



24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 282

AR281 BERUFSGRUPPE-VIELSFITIGSTE AWBEIT

CATEGORY LABEL

 ALL GLEICH,KOM DR AN

 MTSARZT
ARZT IM OEGD

 HEFARZT
UNI-PROF

 CHIRURG
 INTERNIST
 RNKHS-ARZT

IACHARZT

LANDARZT

 ZAHNARZT
NERVENARZT

 LEITEND AERZT

BEAMT ARZT

SCHULARZT

UNFALLARZT

=KA,WEISS NICHT

 VALID CASES 145

CODE

1

2

3

4

5

6

7

9

11

19

2]

22

27

32

36

37

0

TOTAL

RELATIVE
A SOLUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

9

24

14

4

2

49

8

15

1

3

2

5

3

3

2

1

44

-------

189

MISSING CASES

4.8

12.7

7.4

2.1

1.1

25.9

4.2

7.9

.5

1.6

1,1

2.6

1.6

1.6

1.1

.5

23.3

100.0

ADJUSTED

FREQUENCY
(PERCENr)

6.2

16.6

9.7

2.8

1.4

33.8

5.5

10.3

.7

2.1

1.4

3.4

2.1

2.1

1.4

.7

MISSING
-------

100.0

CUMULAl IVE
ADJ FREQ

(PENCE, T)

6.2

22.8

32.4

35.2

36.6

70.3

75.9

86.2

86.9

89.0

90.3

93.8

95.9

97.9

99.3

100.0

100.0

I

44



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 28308
-

24/11/7

E ..2,2

li

:i

li

:F

lt
lr

li

ll

l"

Il

I"

I"

I"

I"

II

I"

E

BERUFSGRUPPE-EINSEIIIGSTE ARdEIT

CATEGORY LABEL

LL GLEICH,KOM DR AN

MTSARZT

ARZT IM OEGD

HIRURG

KRNKHS-ARZT

RAKT ARZT

ACHARZT

VRWLTGS-MEDZNR

ERTRAUENSARZT

ZAHNARZT

NERVENARZT

ASSTZARZT

GUTACHTER

AUGENARZT

HNO-ARZT

DERMATOLOGE

BEAMT ARZT

SCHULARZT

TBC-ARZT

RHEN-UNTERSUCHR

ANATOM

ROENTGENOLOGE

BAKTERIOLOGE

LABORARZT

SPORTARZT

CODE

1

2

3

6

9

10

11

16

17

21

22

24

26

28

29

30

32

36

38

40

41

42

43

44

45

RELATIVE
ABSOLUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

10

12

14

2

1

6

16

1

13

4

2

1

3

4

1

2

4

6

1

2

3

2

1

1

1

5.3

6.3

7.4

1.1

.5

3,2

8.5

.5

6.9

2.1

1.1

.5

1.5

2.1

.5

1.1

2.1

3.2

.5

1.1

1.6

1.1

.5

.5

.5

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

8.8

10.6

12.4

1.8

.9

5.3

14.2

.9

11.5

3.5

1.8

.9

2.7

3.5

.9

1.8

3.5

5.3

.9

1.8

2.7

1.8

.9

.9

.9

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

8,8

19.5

31.9

33.6

34.5

39.8

54.0

54.9

66.4

69.9

71.7

72.6

75.2

78.8

79.6

81.4

85.0

90.3

91.2

92.9

95.6

97.3

98.2

99.1

100.0



24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 284

A,wEISS NICHT

VALID CASES

:

i

113 MISSING CASES

100.0 100.0

100.00 76 40.2 MISSING

TOTAL 169

76



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 285 24/11/7

 .R2.,

CATEGORY LABEL

 LL GLEICH,KOM DR AN

 MTSARZT
RZT IM OEGD

HEFARZT

UNI-PROF

HIRURG

INTERNIST

 RNKHS-ARZT

IrRAKT ARZT

FACHARZT

 NDERER
MILITAERARZT

 A.NARZT
 BEAMT ARZT

r UNFALLARZT

  ROENTGENOLOGE
-KA,wEISS NICHT

:I

  VALID CASES 134

i"

:i

BERUFSGRUPPE-FINANZIELL GESICHERSTE

CODE

1

2

3

4

5

6

7

9

10

11

15

18

21

32

37

42

0

TOTAL

RELATIVE
AHSOLUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

4

4

1

36

6

7

2

2

11

7

2

1

1

45

1

4

55
-------

189

MISSING CASES

2.1

2.1

.5

19.0

3.2

3.7

1.1

1.1

5.8

3.7

1.1

.5

.5

23.b

.5

2.1

29.1

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

3.0

3.0

.7

26.9

4.5

5.2

1.5

1.5

8.2

5.2

1.5

.7

.7

33.6

.7

3.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREG

(PERCENT)

3.0

6.0

6.7

33.6

38.1

43.3

44.8

46.3

54.5

59.7

61.2

61.9

62.7

96.3

97.0

100.0

100.0

55



- CREATED 15/11/75 PAGE 286 ,4/11/7 FILE - OEGD

 AR284

CATEGORY LABEL

 LL GLEICH,KOM DR AN

 MTSARZ T

RZT IM OEGD

 HEFARZT
KRNKHS-ARZT

 RAKT ARZT

 NDERER
ANDARZT

 TIERARZT

NERVENARZT

 ASSTZARZT
DERMATOLOGE

 ANGEST ARZT

 ANFAENGR,JUNGARZT

N-BEAMT ARZT

 REIER ARZT

KA,WEISS NICHT

I

 VALID CASES 103

BERUFSGRUPPE-FINANZIELL KAUM GESICAHT

CODE

1

2

3

4

9

10

15

19

20

22

24

30

33

47

48

50

0

TOTAL

HELATIVE
AMSOLUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

2

8

11

1

7

41

3

3

1

2

7

3

7

4

2

1

86
-------

189

MISSING CASES

1.1

4.2

5.8

.5

3.7

21.7

1.6

1.6

.5

1.1

3.7

1.6

3.7

2.1

1.1

.5

45.5

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCE T)

1.9

7.8

10.7

1.0

6.8

39.8

2.9

2.9

1.0

1.9

6,8

2.9

6.8

3.9

1.9

1.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREU
(PERCENT)

1.9

9.7

20.4

21.4

28.2

68.0

70.9

73.8

74.8

76.7

83.5

86.4

93.2

97.1

99.0

100.0

100.0

86



24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 287

AR285 BERUFSGRUPPE-ARBEITET AM MEISTEN

CATEGORY LABEL

 LL GLEICH,KOM DR AN

 AMTSARZT
-  RZT IM OEGD

 HEFARZT
CHIRURG

 RAKT ARZT

 LANDARZT

IIZAMNARZT

 ASSTZARZT
Z GYNAEKOLOGE

 ANFAENGR,JUNGARZT
KA,WEISS NICHT

 VALID CASES

CODE

1

2

3

4

6

10

19

2]

24

46

47

0

TOTAL

RELATIVE
AeSOLUTE FREQUEVCY

FHEQUENCY (PERCENT)

23

1

1

3

9

64

9

5

3

1

1

b 9

-------

189

MISSINe CASES

12.2

.5

.5

1.6

4.8

33.9

4.b

2.6

1.5

.5

.5

36.5

100.0

AD USTED

FREQUENCY
(PERCENT)

19.2

.8

.8

2.5

7.5

53.3

7.5

4.2

2.5

.8

.8

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

19.2

20.0

20.8

23.3

30.8

84.2

91.7

95.8

98.3

99.2

100.0

100.0

120 69



-

24/11/7 FILE - OEGD - CREATEO 15/11/75 PAGE 288

'AR286 BERUFSGRUPPE-ARBEITET AM wENIeSTEN

Al EGOHY LABEL

.LL GLEICH,KOM DR AN

MTSARZT

RZT IM OEGD

HEFARZT

INI-PROF

NTERNIST

EITEND ARZT

ACHARZT

:RWLTGS-MEDZNR

VERTRAUENSARZT

;ILITAERARZT

NERVENARZT

ORTHOPAEDE

AUGENARZT

DERMATOLOGE

 BADEARZT
BEAMT ARZT

1
:ASSENARZT

ANATOM

KA,WEISS NICHT

VALID CASES

CODE

1

2

3

4

5

7

8

11

16

17

18

22

23

28

30

31

32

35

41

0

TOTAL

RELATIVE
AbSULUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

23

6

3

1

1

1

1

6

1

6

3

1

1

2

2

6

10

5

1

109
-------

189

12.2

3.2

1.6

.5

.5

.5

.5

3.2

.5

3.2

1.6

.5

eD

1.1

1.1

3.2

5.3

2.6

.5

57.7

100.0

MISSING CASES 109

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

28.8

7.5

3.8

1.3

1.3

1.3

1.3

7.5

1.3

7.5

3.8

1.3

1.3

2.5

2.5

7.5

12.5

6.3

1.3

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW

(PERCENT)

28.8

36.3

40.0

41.3

42.5

43.8

45.0

52.5

53.8

61.3

65.0

66.2

67.5

70.0

72.5

80.0

92.5

98.7

100.0

100.0

80



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 289 24/11/7

 ..2.7 BERUFSGRUPPE-AM BESl EN BEZAHLT

CATEGORY LABEL

 LL GLEICH,KOM DR AN

 AMTSARZT

ARZT IM OEGD

 HEFARZT
UNI-PROF

 HIRURG
INTERNIST

 EITEND ARZT

 PRAKT ARZT

FACHARZT

ANDERER

ZAHNARZT

 AUGENARZT

 HNO-ARZT
ANATOM

ROENTGENOLOGE

LABORARZT

FREIER ARZT

 KA,WEISS NICHT

 VALID CASES 128

CODE

1

2

3

4

5

6

7

B

10

11

15

21

2B

29

41

42

44

50

0

TOTAL

RELATIVE
AHSOLUTE FHEQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

1

3

1

41

3

21

3

2

18

11

1

3

1

1

1

6

9

2

61
-------

189

MISSING CASES

1.b

.5

21.7

1.6

11.1

1.6

1.1

9.5

5.8

.5

1.5

.5

.5

.5

3.2

4.8

1.1

32.3
-------

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

.8

2.3

.8

32.0

2.3

16.4

2.3

1.6

14.1

8.6

.8

2.3

.d

.8

.8

4.7

7.0

1.6

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

.8

3.1

3.9

35.9

38.3

54.7

57.0

58.6

72.7

81.3

82.0

84.4

85.2

85.9

86.7

91.4

98.4

100.0

100.0

.5

61



, 24/11/7 FILE - UEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 290

 *R2..

CATEGORY LABEL

 MTSARZT

 RZT IM OEGD

RNKHS-ARZT

 RAKT ARZT

FACHARZT

 INDERARZT
 

ZAHNARZT

 NERVENARZT

 ASSTZARZT
WISS. ASSTNT

 BADEARZT
L BEAMT ARZT

· ANGEST ARZT

 KASSENARZT
ANFAENGR,JUNGARZT

 KA,WEISS NICHT

j
VALID CASES 128

1

1

1

1

1

1

1

BERUFSGRUPPE-AM SCHLECHTLSTEN bEZAHLT

CODE

2

3

9

10

11

12

21

22

24

25

31

32

33

35

47

0

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

18

28

5

4

1

2

1

1

5

1

1

56

2

2

1

b 1
-------

189

MISSING CASES

9.5

14.B

2.6

2.1

.5

1.i

.5

*5

2.6

.5

.5

29.6

1.1

1.1

.5

32.3

100.0

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

14.1

21.9

3.9

3.1

.8

1.6

.8

.8

3.9

.8

.8

43.8

1.6

1.6

.8

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

14,1

35.9

39.8

43.0

43.8

45.3

46.1

46.9

50.8

51.6

52.3

96.1

97.7

99.2

100.0

100.0

61



24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 291

 A.2.9

"
CATEGORY LABEL

  LL GLEICH,KOM DR AN

BKMT,AR,T
HEFARZT

 INI-PROF
CHIRURG

  RNKHS-ARZT

  RAKT ARZT

ACHARZT

§ INDERARZT
ANDERER

  ZAHNARZT
BEAMT ARZT

 wISSENSCHFTLR
   KA,WEISS NICHT

BERUFSGRUPPE-MEIST dEFRIEDIGENDE ARBEIT

-

VALID CASES

"

:/

U

"

i

115

ABSOLUTE
CODE FREJUENCY

1 32

21

47

51

6 12

9 17

10 17

11 18

12 2

15 1

21 4

32 1

52 2

0 74
-------

TOTAL 189

RELATIVE
FREQUEVCY
(PERCENT)

MISSING CASES

16.7

.5

3.7

.5

6.3

9.0

9.0

9.5

1,1

.5

2.1

.5

1.1

39.2

100.0

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

27.e

.9

6.1

.9

10.4

14.8

14.8

15.7

1.7

.9

3.5

.9

1.7

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

27.8

28.7

34.8

35.7

46.1

60.9

75.7

91.3

93.0

93.9

97.4

98.3

100.0

100.0

74



FILE - OEGU - CREATED 15/11/75 PAGE 292 24/11/7

E..2,0 BERUFSGRUPPE-WEN1651 BEFRIEDIDENDE ARBT

CATEGORY LABEL

 LL GLEICH,KOM DR AN

 MTSARZT
 RZT IM OEGD

 NTERNIST
LEITEND ARZT

 RNKHS-ARZT
RAKT ARZT

ACHARZT

NDERER

VRWLTGS-MEDZNR

 ERTRAUENSARZT
MILITAERARZT

 ZAHNARZT

 ERVENARZT
ASSTZARZT

 GUTACHTER
.

DERMATOLOGE

 ASSENARZT

 SCHULARZT
IMPFARZT

ANATOM

ROENTGENOLOGE

LABORARZT

VORSRG TAETGKT

KA,WEISS NICHT

ABSOLUTE
CODE FREQUENCY

1

2

3

7

8

9

10

11

15

16

17

18

21

22

24

26

30

35

36

39

41

42

44

54

0

31

9

20

1

3

2

10

1

1

4

5

2

2

1

4

1

1

1

2

1

1

1

1

1

83

RELATIVE
FREQUE4CY
(PERCENT)

16.4

4.8

10.6

.5

1.6

1.1

5.3

.5

.5

2.1

2.6

1.1

1.1

.5

2.1

.5

.5

.5

1.1

.5

.5

.5

.5

.5

43.9

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

29.2

8.b

18.9

.9

2.8

1.9

9.4

.9

.9

3.8

4.7

1.9

1.9

.9

3.8

.9

.9

.9

1.9

.9

.9

.9

.9

.9

MISSING

ClIMULATIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

29.2

37.7

56.6

57.5

60.4

62.3

71.7

72.6

73.6

77.4

82.1

84.0

85.8

86.8

90.6

91.5

92.5

93.4

95.3

96.2

97.2

98.1

99.1

100.0

100.0



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 29311- .„1,7

Ii

IE'AL" C•,E,

ll

lil

li

I:

il
l"

li

li

Il

li

]"

106

-------

TOTAL 189

MISSING CASES

100.U 100.0

el

;/

;"

b 3

1



24/11/7 FILE - OEGU - CREATED 15/11/75 PAGE 294

 AR2,,

CATEGORY LABEL

 LL GLEICH,KON DR AN

 MTSARZT

ARZT IM OEGD

 HEFARZT

UNI-PROF

 HIRURG
 INTERNIST
 LEITEND ARZT

 RNKHS-ARZT
.

PRAKT ARZT

 ACHARZT
ZAHNARZT

 NERVENARZT
 ANATOM

ROENTGENOLOGE

 LABORARZT
: SPORTARZT

 GYNAEKOLOGE
 N-BEAMT ARZT

FUERSORGEARZT

 KA,WEISS NICHT

VALID CASES 125

.

BERUFSGRUPPE-QUALIF1ZlEHTESTE AUSAILDG

CODE

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

21

22

41

42

44

45

46

48

49

0

TOTAL

HELATl VE

AdSULUTE FHEQUE  CY

FHtQUENCY (PERCENT)

36

10

6

14

5

10

2

1

4

2

16

2

1

4

1

6

2

1

1

1

64
-------

189

MISSING CASES

19.0

5.3

3.2

7.4

2.6

5.3

1•1

.5

2.1

1.1

8.5

1.1

.5

2.1

.5

3.2

1.1

.5

.5

.5

33.9

100.0

ADJUSTED

FREQUENCY
(PERCENT)

28.8

8.0

4.8

11.2

4.0

8.0

1.6

.8

3.2

1.6

12.8

1.6

.8

3.2

.8

4.8

1.6

.8

.8

.8

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

28.8

36.A

41.6

52.8

56.8

64 H

66.4

67.2

70.4

72.0

84.8

86.4

87.2

90.4

91.2

96.0

97.6

98.4

99.2

100.0

100.0

64



24/11/7 FILE - OEUD - CREArED 15/11/75 PAGE 295

 .,292

l

IK

"/

1/
ir

"B

il

i"

ll

ll

Jll

li

li

il

BERUFSGRUPPE-UNQUALiFIZIERTESTE AUSHILD

CATEGORY LABEL

LL GLEICH,KOM DR AN

MTSARZT

RZT IM OEGD

HIRURG

FACHARZT

RAUENARZT

NDERER

RWLTGS-MEDZNR

ERTRAUENSARZT

GUTACHTER

ADEARZT

BEAMT ARZT

SCHULARZT

FUERSORGEARZT

KA,WEISS NICHT

VALID CASES

CODE

1

2

3

6

11

13

15

16

17

26

31

32

36

49

0

TOTAL

HELATIVE
ABSOLUTE FREQUEvCY

FREQUENCY (PERCE T)

55

1

6

1

1

2

5

1

2

2

3

7

2

1

100
-------

189

29.1

.5

3.2

.5

.5

1.1

2.5

.5

1.1

1.1

1.6

3.7

1.1

.5

52.9

100.0

MISSING CASES 100

ADJUSTED
FREQuENCY
(PERCENT)

61.8

1•1

6.7

1.1

1.1

2.2

5.6

1.1

2.2

2.2

3.4

7.9

2.2

1.1

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREP
(PERCENT)

61.8

62.9

69.7

70.8

71.9

74.2

79.8

80.9

83.1

85.4

88.8

96.6

98.9

100.0

100.0

89



FILE - UEGI) - CREATED 15/11/75 PAGE 296

'AR293 A:EIGENTLICH IST MAN ALS ARZT...

CATEGORY LABEL
-

-TIMME VOLL UEBREIN

VOLL AND MEINUNG

rA

VALID CASES

t

'

183

CODE

0

1

2

3

4

9

TOTAL

Ae,SOLUTE
FREQUENCY

17

10

38

51

67

6
-------

169

MISSING CASES

RELATIVE
FREQUEVCY
(PERCENT)

9.0

5.3

20.1

27.0

35.4

3.2

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

9.3

5.5

20.8

27.9

36.6

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREw
(PERCENT)

9.3

14.8

35.5

63.4

100.0

100.0

24/11/7

/

6



24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 297

awAR294

I

B:wENN MEDIZINSTUDENTN ME R UEBER DIE...

CATEGORY LABEL

TIMME VOLL UEBREIN

VOLL AND MEINUNG

 .

VALID CASES

CODE

0

1

2

3

4

9

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

15

17

33

31

85

8
-------

189

MISSING CASES

7.9

9.0

17.5

16.4

45.0

4.2

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

8.3

9.4

18.2

17.1

47.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
CPERCENT)

8.3

17.7

35.9

53.0

100.0

100.0

-

181 8



FILE - OEGIi - CREATED 15/11/75 PAGE 298*24/11/7

 ..2,, C: DIE ARBEIT IN EINER BEMUERUE WIE ...

CATEGORY LABEL

 TIMME VOLL UEBREIN

VOLL AND MEINUNG

 A

VALID CASES 182

CODE

0

1

2

3

4

9

TOTAL

A SOLUTE
FREQUENCY

37

23

49

37

36

7
-------

189 '

MISSING CASES

HELATIVE
FHEQUEVCY
(PERCENT)

19.b

12.2

25.9

19.6

19.0

3.7

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

20.3

12.6

26.9

20.3

19.8

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

20.3

33.0

59.9

80.2

100.0

100.0

7



FILE - OEGD - CHEArED 15/11/75 PAGE 299 24/11/7

*..2,6 D:FREIPRAKT AERZTE SIND SU GUT WIE **.

CATEGORY LABEL

TIMME VOLL UEBREIN

VOLL AND MEINUNG

 A

' VALID CASES

*

I

183

CODE

0

1

2

3

4

9

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUTE FHEQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

12

25

42

61

43

6

-------

189

6.3

13.2

22.2

32.3

22.B

3.2

100.0

MISSING CASES

ADJUSl ED
FREWUENCY
(PERCENT)

6.6

13.7

23.0

33.3

23.5

MISSING
-------

100,0

CUMULATIVE
ADJ FREW

(PERCENT)

6.6

20.2

43.2

76.5

100.0

100.0

6

D



FILE - OEGU - CREATED 15/11/75 PAGE 300 24/11/7

*A.2,7 E:IN ElNER DIENSTSTLLLE -lE DIESER ...

CATEGORY LABEL

 TIMME VOLL UEWREIN

VOLL AND MEINUNG

 A

VALID CASES

I

COOE

0

1

2

3

4

9

TOTAL

ARSOLUTE
FREQUENCY

37

20

35

38

50

9
-------

189

MISSING CASES

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

19.6

10.6

18.5

20.1

26.5

4.8

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

20.6

11.1

19.4

21.1

27.8

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

20.6

31.7

51.1

72.2

100.0

100.0

180 9



- CREATED 15/11/75 PAGE 301 24/11/7 FILE - OEGD

E..29.

CATEGORY LABEL

 TIMME VOLL UEBREIN

F:ALS MEDIZINER IM uEFFENTL. blENST ...

VOLL AND MEINUNG

 A

VALID CASES

§

182

CODE

0

1

2

3

4

9

TOTAL

HELATIVE
ABSOLUTE FHEQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

82

37

38

12

13

7
-------

189

MISSING CASES

43.4

19.6

20.1

6.3

6.9

3.7
------

100.0

AD USTED
FREQUENCY
(PERCENT)

45.1

20.3

20.9

6.6

7,1

MISSING
-------

1UO.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

45.1

65.4

86.3

92.9

100.0

100.0

7



- CAtATED 15/11/75 PAGE 302

---

 24/11/7 FILE - OEGD

D..299 G:NUR DIE NEBENEINNBHMEN MACMEN D dERUF

AnSULUTE
CATEGORY LABEL FREQUENCY

 TIMME VOLL UEBREIN

VOLL AND MEINUNG

 .

-

VALID CASES

*

/

/

CODE

0

1

2

3

4

9

TOTAL

58

27

44

23

29

8
-------

189

MISSING CASES

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

30.7

14.3

23.3

12.2

15.3

4.2
------

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

32.0

14.9

24.3

12.7

16.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

32.0

47.0

71.3

84.0

100.0

100.0

"

181 8



FILE - OEGI) - CREATED 15/11/75 PAGE 303  24/11/7

*AR,00 H:DURCH SEINE PRAEvtNTIV-MEDIZINISCnE..

CATEGORY LABEL

 STIMME VOLL UEBREIN

VOLL AND MEINUNG

 A

I

VALID CASES 183

CODE

0

1

2

3

4

9

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUTE FREQUENCY

Fkt QuENCY (PERCENT)

75

31

47

18

12

6
-------

189

MISSING CASES

39.7

16.4

24.9

9.5

6.3

3.2

100.0

ADJUSTED

FREQUENCY
(PERCENT)

41•0

16.9

25.7

9.8

6.6

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

41.0

57.9

83.6

93.4

100.0

100.0

6



FILE - DEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 304  24/11/7

E'..301 I:DIE ARBEIT IM OEFFENTL. GESUNDHEITSD.

CATEGORY LABEL

 TIMME VOLL UEBREIN

VOLL AND MEINUNG

 A

-

VALID CASES

*

E

179

CODE

0

1

2

3

4

9

TOTAL

Ae,SOLUTE
FHEQUENCY

103

32

23

12

9

10
-------

189

MISS1NG CASES

RELATIVE
FHEQUEVCY
(PERCENT)

54.5

16.9

12.2

6.3

4.8

5.3

100.U

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

57.5

17.9

12.8

6.7

5.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

57.5

75.4

88.3

95.0

100.0

100.0

10

I.



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 305

AR302 J:DIE AUFSTIEGSCHANCEN SIND IN ElNEN...

CATEGORY LABEL

 TIMME VOLL UEBREIN

VOLL AND MEINUNG

 .

VALID CASES

*

182

CODE

0

1

2

3

4

9

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

4

2

10

28

138

7

-------

189

MISSING CASES

2.1

1.1

5.3

14.6

73.0

3.7
------

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

2.2

1,1

5.5

15.4

75.8

MISSING
-------

100.0

CUMULATIvE
ADJ FREQ
(PERCENT)

2.2

3.3

8.8

24.2

100.0

100.0

24/11/7

7



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 306 25/11/7

E...3,3

Fi

K:DAS SCHOENE AN DEM TAETIGKElT 151 ...

CATEGORY LABEL

TIMME VOLL UEBREIN

VOLL AND MEINUNG

 A

VALID CASES 182

CODE

0

1

2

3

4

9

TOTAL

ABSOLUTE

FREQUENCY

65

23

49

18

27

7
-------

189

MISSING CASES

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

34.4

12.2

25.9

9.5

14.3

3.7

100.0

ADJUSTED
FkEQUENCY
(PERCENT)

35.7

12.6

26.9

9.9

14.8

MISSING
-------

100.u

CUMULATIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

35.7

48.4

75.3

85.2

100.0

100.0

1

1

1

I



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 307Ee./11/7

E..3,4 L:IM OEFFENTL. GESUNDMEITSUIENST ISI ...

CATEGORY LABEL

 TIMME VOLL UEBREIN

VOLL AND MEINUNG

 A

VALID CASES

l

CODE

0

1

2

3

4

9

TOTAL

RELATIVE
AbSOLUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

18

14

31

33

85

8

-------

lb9

MISSJNG CASES

9.5

7.4

16.4

17.5

45.0

4.2
-------

100.0

ADJUSTED
FREwUENCY
(PERCENT)

9.Y

7.7

17.1

18.2

47.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

9.9

17.7

34.8

53.0

100.0

100.0

181 8



l-24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 308

AR305 M:DIE KAMMERN D FRElPRAKTIZIERENDEN ...

CATEGORY LA8EL

 TIMME VOLL UEBREIN

VOLL AND MEINUNG

 A

I

VALID CASES 182

CODE

0

1

2

3

4

9

TOTAL

RELATIVE
A SULUTE FREQUENCY

FRtQUENCY (PERCE 1)

60

39

45

20

18

7

-------

189

MISSING CASES

31.7

20.6

23.8

10.6

9.5

3.7

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

33•0

21.4

24.7

11•0

9.9

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

33.0

54.4

79.1

90.1

100.0

100.0

1-

7



- CRcATED 15/11/75 PAGE 3091 2./11,7 FILE - OEGu

1'..306

CATEGORY LABEL

 TIMME VOLL UEBREIN

N:AUF LOKALER EMENt KANN MAN SEHR aUT..

VOLL AND MEINUNG

 A

VALID CASES

CODE

0

1

2

3

4

9

TOTAL

RELATIVE
AnSOLUTE FREQUEVCY

FWEQUENCY (PERCENT)

86

48

34

14

2

5
-------

189

MISSING CASES

45.5

25.4

18.0

7.4

1.1

2.6
------

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

46.7

26.1

18.5

7.6

1.1

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
CPERCENT)

46.7

72.A

91.3

98.9

100.0

100.0

'

184 5



FILE - OEeD - CREATED 15/11/75 PAGE 310124/,1/7

E'..307

1

0:IN KLINIKEN KOENNEv ERFAHRENE ASS ...

CATEGORY LABEL

TIMME VOLL UEBREIN

VOLL AND MEINUNG

 KA

- VALID CASES

:

I

I

164

CODE

0

1

2

3

4

9

TOTAL

ABSOLUTE
FREQUENCY

36

25

41

23

39

25
-------

189

MISSING CASES

kELATIVE
FNEQUEvCY
(PERCENT)

19.0

13.2

21.7

12.2

20.6

13.2

100.0

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

22.0

15.2

25.0

14.0

23.8

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
AUJ FREQ
(PERCENT)

22.0

37.2

62.2

76.2

100.0

100.0

25



FILE - OEGD - CHEATED 15/11/75 PAGE 311l-24/11/7
*AR,08 P:IM OEFFENTL. GESUNDMEITSIESEN MUSS ...

CATEGORY LABEL

 TIMME VOLL UEBREIN

 VALID CASES

*

l

'

l

CODE

0

1

2

3

9

TOTAL

MELATIvE
ABSOLUTE FHEQUE,ICY

FREQUENCY (PERCENT)

141

20

10

10

8
-------

189

MISSING CASES

74.6

10.6

5.3

5.3

4.2
-------

100.0

ADJUSTED

FREWUENCY
(PERCENT)

77.9

11.0

5.5

5.5

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

77.9

89.0

94.5

100.0

100.0KA

181 8



24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 312

/

AR309 Q:DIE AUFGABEN D OEIF GESUNDnEITS{)IEN...

CATEGORY LABEL

TIMME VOLL UEBREIN

VOLL AND MEINUNG

 A

VALID CASES 181

i

E

§

CODE

0

1

2

3

4

9

TOTAL

RELATIVE
AoSOLUTE FNEQUENCY

FNEQUENCY (PERCENT)

129

23

15

10

4

8
-------

189

MISSING CASES

68.3

12.2

7.9

5.3

2.1

4.2
-------

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

71,3

12.7

8.3

5.5

2.2

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

71.3

84.0

92.3

97.8

100.0

100.0

8

1

l



25/11/7 FILE - OEGU - CREATED 15/11/75 PAGE 31§

AR310

I

k:DER OEFFENTL GESUNDMEITSD. MUSS IN...

ATEGORY LABEL

TIMME VOLL UEBREIN

VOLL AND MEINUNG

KA

VALID CASES

l

il 

179

CODE

0

1

2

3

4

9

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUTE FREQUEvCY

FREQUENCY (PERCENT)

73

25

44

26

11

10
-------

189

MISSING CASES

38.b

13.2

23.3

13.8

5.6

5.3
-------

100.0

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

40.8

14.0

24.6

14.5

6.1

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

40.8

54.7

79.3

93.9

100.0

100.0

10



....

25/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 316

AR311 S:ALS ARZT IM OEFF DESUNDMEITSDIENST ...

CATEGORY LABEL

STIMME VOLL UEBREIN

VOLL AND MEINUNG

 KA

I

/

/

li

VALID CASES 183

ABSOLUTE

CODE FREQUENCY

0 22

1 11

2 23

3 34

4 93

96
-------

TOTAL 169

MISSING CASES

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

11.6

5.8

12.2

18.0

49.2

3.2

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PEHCENT)

12•0

h.0

12•6

18.6

50.8

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

12.0

18.0

30.6

49.2

100.0

100.0

6



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 315 24/11/7

 AR,,2 T:ES IST EINE SCHANUE, wIE WENIG ATTRA..

CATEGORY LABEL

 TIMME VOLL UEBREIN

VOLL AND MEINUNG

 A

VALID CASES 182

CODE

0

1

2

3

4

9

TOTAL

RELATIVE
AMSULUTE FREQUENCY

FHEQUENC  (PERCE T)

130

19

25

3

5

7

-------

189

MISSING CASES

68.8

10.1

13.2

1.6

2.6

3.7
------

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

/1.4

10.4

13.7

1.6

2.7

MISSING
-------

100.0

CU ULATIVE
AUJ FREQ
(PERCENT)

71.4

81.9

95.6

97.3

100.0

100.0

7



1*.- lilI-

24/11/7 FILE - OEGU - CREATED 15/11/75 PAGE 316

AR313 U:FUER DIE IM OEFF. GESUNUMEITSDIE ST...

CATEGORY LABEL

 TIMME VOLL UEBREIN

VOLL AND MEINUNG

 A

:

I

VALID CASES 183

CODE

0

1

2

3

4

9

TOTAL

ABSOLUTE
FREQUENCY

104

24

35

15

5

6
-------

189

MISSING CASES

RELATIVE

FREQUEvCY
(PERCENT)

55•*

12.7

18.5

7.9

2.6

3.2

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

56.8

13.1

19.1

8.2

2.7

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

56.8

69.9

89.1

97.3

100.0

100.0

I

6



24/11/7 FILE - OEDB - CREATED 15/11/75 PAGE 317

I

Ak314 V:DURCH BESSERE AUFALAERu G 0 BEvOELK...

ATEGORY LABEL

TIMME VOLL UEBREIN

 OLL AND MEINUNG

A

E
ALID CASES 183

"

*

CODE

0

1

2

3

4

9

TOTAL

ABSOLUTE

FwtQUENCY

74

23

55

22

9

6

-------

189

MISSING CASES

RELATIVE
FREQUEvCY
(PERCEPT)

39.2

12.2

29.1

11.6

4.8

3.2

100.0

ADJUSTED
FREQUE, CY
(PERCENT)

40,4

12.0

30.1

12.0

4.9

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

40.4

53.0

83.1

95.1

100.0

100.0

"

6



24/11/7 FILE - OEGI) - CREATED 15/11/75 PAGE 313

AR315 w:ALS ARZT IM OEFF. GESUNDHEITSDIENST..

CATEGORY LABEL

 TIMME VOLL UEBREIN

VOLL AND MEINUNG

&A

"

E

"

'

VALID CASES

CODE

0

1

2

3

4

9

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUTE FREQUENCY

FREWUENCY (PERCENT)

2

4

8

j4

133

8
-------

189

MISSING CASES

2.1

4.2

18.0

70.4

4.2
-------

100.0

ADJUSIED

FREQUENCY
(PERCE T)

1.1

2.2

4.4

1 d.8

73.5

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

1.1

3.3

7.7

26.5

100.0

100.0

"

1.1

181 8



24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 319

AR316

t

*

LESEN VON FACHZEITSCHRIFTEN

ATEGORY LABEL

INE

IEBEN U MEHR

ZU WENIGE

ERSCHIEDENE

KA,KEINE

VALID CASES

:

CODE

]

2

3

4

5

6

7

8

9

0

TOTAL

ABSOLUTE
FRtQUENCY

9

25

34

32

25

19

19

7

10

9
-------

189

MELATIVE
FREQUENCY
IPERCENT)

MISSING CASES

4.8

13.2

18.0

16.9

13.2

10.1

10.1

3.7

5.3

100.v

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

5.0

13.9

18.9

17.6

13.9

10.6

10.6

3.9

5.6

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

5.0

18.9

37.8

55.6

69.4

BO.0

90.6

94.4

100.0

100.0

l

4.B

180 9



24/11/7 FILE - OEGU - CREATED 15/11/75 PAGE 320

AR317 ERLERNTER REHUF D EMEFRAU

CATEGORY LABEL

 HNE BER,HAUSFRAU

 ERZTINEDIZINSTUDIUM

 EHRERIN
AND AKAD BERUF

 RANKSCHWSTA
 HELFERIN,MTA

KINDERGAERTNRN

 ANDERES
KA,N VERHEIR

"
 VALID CASES 114

il
*

"

CODE

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

TOTAL

ARSOLUTE
FREQUENCY

26

12

2

9

2

17

10

2

34

75
-------

189

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

MISSING CASES

13.8

6.3

1.1

4,8

1.1

9.0

5.3

1.1

18.0

39.7
-------

100.u

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

22.5

10.5

1.8

7.9

1.8

14.9

8.8

1.8

29.8

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

22.8

33.3

35.1

43.0

44.7

59.6

68.4

70.2

100.0

100.0

E

"

75



24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 321

AR318 ERLERNTER BERUF D EMEMANNS

 ATEGORY LABEL

RZT

 URIST
CHEMKR,PHYSKR

 IPL-ING,ARCHTKT

 EHRER,PHILOLGEET-MEDIZINER

 ANDERER
KA,N VERMEIR

l

 VALID CASES

CODE

1

2

3

4

5

7

9

0

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

10

4

5

5

3

1

4

157
-------

189

5.3

2.1

2.6

2.6

1.6

.5

2.1

83.1
-------

100.0

MISSING CASES 157

ADJUSTED
FREQUENCY

(PERCENT)

31•3

12.5

15.6

15.6

9.4

3.1

12.5

4155/NG
-------

luO.0

CUMULATIVE
ADJ FREW

(PERCENT)

31.3

43.8

59.4

75.0

84.4

87.5

100.0

100.0

E

32



24/11/7 FILE - OEGU - CREATED 15/11/75 PAGE 322

AR319 UEBT EMEGATTE BERUE NOCH AUS

CATEGORY LABEL

 .

/
EIN

A,TNZ

rALID CASES 125

0

l

:

§

R

:

CODE

1

2

0

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

39

86

64
-------

189

MISSING CASES

20.6

45.5

33.9
-------

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

31.2

68.8

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

31.2

100.0

100.0

64



24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 323

E..320

l
CATEGORY LABEL

 A

K
EIN

A,TNZ

,

 ALID CASES 140

:

UEBT EHEGATTE ANDEREN BERUF AUS

CODE

1

2

0

TOTAL

RELATIVE
ARSOLUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

7

133

49
-------

189

MISSINU CASES

3.7

70.4

25.9
-------

100.0

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

5.0

95.0

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

5.0

100.0

100.0

/

49



24/11/7 FILE - OESD - CREATED 15/11/75 PAGE 324

AH321 ZAHL D KINDER:MAEDCMEN

CATEGORY LA8EL

&A

R

VALID CASES 160

CODE

0

1

2

3

4

9

TOTAL

ABSOLUTE
FREQUENCY

50

57

38

11

4

29
-------

189

MISSING CASES

RELATIVE
FREQUE CY
(PERCENT)

26.5

30.2

20.1

5.B

2.1

15.3
------

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

31•3

35.6

23.8

6.9

2.5

MISSING
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

31.3

66.9

90.6

97.5

100.0

100.0

29



24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 325

AR322 ZAHL D KINDER:JUNGEN

CATEGORY LABEL

i

 VALID CASES 189

COUE

0

1

2

3

4

5

8

TOTAL

RELATIvE
AeSOLUTE FREQUENCY

FwtQUENCY (PERCENT)

76

66

34

9

2

1

1
-------

189

MISSING CASES

40.2

34.9

18.0

4.8

1.1

.5

.5
------

100.0

ADJUSTED

FREEUENCY
(PERCENT)

40.2

34.9

18.0

4.8

1.1

•5

.5
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

40.2

75.1

93.1

97.9

98.9

99.5

100.0

i

/

0



24/11/7 FILE - OEGU - CREATED 15/11/75 PAGE 326

E.R,,,

CATEGORY LABEL

/

i

ZAHL D KINDER:NICHT SCHULPFLICMTIC

VALID CASES

*

*

E

189

CODE

0

1

2

3

4

7

TOTAL

RELATIVE
AbSOLUTE FREQUENCY

FHEQUENCY (PERCENT)

159

15

9

3

1

2
-------

189

MISS]NG CASES

84.1

7.9

4.8

1.6

.5

1.1

100.0

ADJUSTED
FREMUENCY
(PERCENT)

84.1

7.9

4.8

1.6

.5

1.1
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

84.1

92.1

96.8

98.4

98.9

100.0

0



FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 327I24/11/7

E..3,4 ZAHL D KINDER:AUF wEITERFUEHH. SCHJLEN

CATEGORY LABEL

VALID CASES

l

,

189

CODE

0

1

2

3

4

7

TOTAL

RELATIVE
ABSOLUTE FHEQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)

116

31

21

18

1

2
-------

189

MISSING CASES

61.4

16.4

11.1

9.5

.5

1.1
-------

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCE' T)

61.4

16.4

11.1

9.5

.5

1.1
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW

(PERCENT)

61.4

77.8

88.9

98.4

98.9

100.0

"

0



24/11/7 FILE OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 328

1'..32, ZAHL D KINDER:IN AU581LDUNG

RELATIVE AUJUSIED CUMULATIVE
AdSOLUTE FREQUENCY FREQUENCY ADJ FHEQ

CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT) (PERCENT) (PERCENT)

: 0 183 96.8 96.6 96.8

1 4 2.1 2.1 98.9

2 2 1.1 1.1 100.0

TOTAL 159 100.u 100.0

W ALID CASES 189 MISSING CASES 0

"



--
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E..32. ZAHL D KINDER:MEDIZINSTUDIUM

CATEGORY LABEL

l

ALID CASES

§

E

189

CODE

0

1

2

TOTAL

RELATIVE
A SULUTE r REQUENCY

FHEQUENCY (PERCENT)

166

18

5
-------

189

MISSING CASES

87.d

9.0

2.6
-------

100.0

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

87.8

9.5

2.6
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREQ

(PERCENT)

87.8

97.4

100.0

0
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E'..327

CATEGORY LABEL

 VALID CASES 189

I

ZAHL D KINDER:KEIN MEDIZINSTUDIUM

CODE

0

1

2

3

5

TOTAL

HELATIVE
AMSOLUTE FREQUENCY

FREQUENCY IPERCENT)

133

39

14

2

1
-------

189

MISSING CASES

70.4

20.5

7.4

1.1

.5

100.0

ADJUSIED
FREJULNCY
(PERCENT)

70.4

2 U.6

7.4

1.1

•5
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREW

(PERCEOT)

70.4

91.0

98.4

99.5

100.0

'

0
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VAR328 ZAHL D KINDER:MEDIZINERHERUF

CATEGORY LABEL

VALID CASES 189

CODE

0

1

2

TOTAL

RELATIVE
AESULUTE FREQUE VCY

FREQUENCY (PERCENT)

180

8

1
-------

189

MISSING CASES

95.2

4.2

.5

100.0

ADJUSTED

FREQUENCY
(PERCENT)

95.2

4.2

.5
-------

100.0

CUMULATIVE
AUJ FREW

(PERCENT)

95.2

99.5

100.0

0

''

1
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AR329 LAHL D KINDER:ANDERE KINDER

CATEGORY LABEL

i

ALID CASES

*

189

CODE

0

1

2

3

5

TOTAL

HELATl VE
ABSOLUTE FREQUENCY

FRt QUENCY (PERCENT)

157

21

6

4

1
-------

189

MISSING CASES

83.1

11.1

3.2

2.1

.5
-------

100.0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

83.1

11.1

3.2

2.1

.5
-------

100.0

CUMULATIVE
ADJ FREH

(PERCENT)

83.1

94.2

97.4

99.5

lou.0

0

/
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 OSITIONAL INDEX

  VARIABLE PAGE

VAR003
VAR004
VAR005
VAR006
VARO07

VAR008
VAR009
VAR010
VAR011
VAR012
VAR 013
VAR 014
VAR015
VAR 016
VAR017
VAR018
VAR019
VAR020
VAR021
VAR022
VAR023
VAR024
VAR025
VAR026
VAR027
VAR028

VAR029
VAR030
VAR031
VAR032
VAR033
VAR034
VAR035

.

VAR036
VAR037
VAR038
VAR039

VAR040
VAR041
VAR 042
VAR043
VAR044

  VAR045
VAR046
VAR047
VAR 048
VAR 049
VAR050
VAR051
VAR052
VAR053
VAR054

1
2
4

5
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24

25

26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44

46
47
48
49
50
51
52
53
54
55

VARIABLE

VAR055
VAR056
VAR057
VAR058
VAR059
VAR060
VAR061
VAR062
VAR063
VAR064
VAR065
VAR066
VAR067
VAR068
VAR069
VAR070

VAR071
VAR072
VAk073
VAR074

VAR075
VAR076
VAH077
VAR078
VAR079
VARO80
VAA081
VAR082
VAR083
VAR084
VAR085
VAR086
VA#087
VAR088
VAR089
VAR090
VAR091

VAR092
VAR093
VAR094
VAR095
VAR096
VAR097
VAR098
VAR099
VAR100
VAR 101
VAR102
VAR103
VAR104
VAR105
VAR106

PAGE

56
57
58
59

60

61
62
63
64

65
66
67
68

69
70
71
72
73
74

75
76
77
78

79

80
81

82

83
84

85
86

87

b8

89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
Y 9

100
101
102
103
104
105
106
107

VARIABLE

VAR107
VAH108
VAR109
VAH110
VAR111
VAR112
VAR 113
VAH114
vAH115
VAR116
VAR117
VAR118
VAH119
VAH120
VAR121
VAA122
VAH123
VA*124

VAH125
VAH126
VAH127
VAR128
VAR129
VA*130
VAH 131
VAR132
VAR133
VAR134

VAR135

VAN136
VAH137
VAk138
VAR139
VAR140
VAk141
VAH142
VAH143
VA#144
VAR145
VAR146
VAH147
VAH 148
VAR149
VAR150
VAR151
VAH152
VAR 153
VAR154
VAR155
VAR156
VAH157
VAH158

PAGE

108
109
110
111
112
113
114
115
116
117

11B
119
120
121
122
123
124
125
126
127
128
130
131
132
133
134
135
136
137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149
150
151
152
153
154
155
156
157
158
159
160

VARIABLE

VAR159
VAR161
VAR162
VAR163
VAR164

VAR165
VAR166
VAR167
VAR168
VAR169
VAR170
VAR171
VAR172
VAR173
VAR174
VAR175
VAR176
VAR177
VAR178
VAR179
VAR180
VAR181

VAR182
vAR183
VAR184
VAR185
VAR186
VAH187
VAR188
VAk189
VAR 190

VAR191
VAR192
vAR193
VAR194
VAR195
VAR196
VAR197
VAR198

VAR199
vAR200
VAR201
VAR202
VAR203
VAR204
VAR205
VAR206
VAR207

VAR208
VAR209
VAH210
VAR211

PAGE

161
162
163
164
165
166
167
168
169
170

171
172
173
174
175
176

177
178
179
180
1 H 1

182
183
184

185
186
187
188
189
190
191

192
193
194
195
196
]97

198
199
200
201
202
203

204
205
206
207
208
209
210
211

212
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OSITIONAL INDEX

VARIABLE

VAR212
VAR213
VAR214
VAR215
VAR216
VAR217
VAR218
VAR219
VAR220
VAR221
VAR222
VAR223
VAR 224
VAR225
VAR226
VAR227
VAR228
VAR229
VAR230
VAR231

- VAR232
I VAR233

  VAR234
- VAR235
r VAR236
  VAR237

VAR238
VAR239
VAR240
VAR241

I

:

PAGE

213
214
215
216
217
218
219
220
221
222
223
224
225
226
227
228
229
230
231
232
233
234
235

236
237
238
239
240
241
242

VARIABLE

VAR242
VAR243
VAR244
VAR245
VAR246
VAR247
VAR248
VAR249
VAR250
VAR251
VAR252
VAR253
VAR254

VAR255
VAR256
VAR257
VAR258
VAR259
VAR260
VAR261
VAR262
VAR263
VAR264
VAR265
VAR266
VAR267
VAR268
VAR269

VAR270
vAR271

2AGE

243
244

245
246
247
248
249
250
251
252
253
254
255
256
257
258
259
260
261
262
263
264
265
266
267
268
269
270
271
272

VARIABLE

VAH272
VAH273
VAR274

VAR275
VAH276
VAR277
VAR278
VAH279
VAR280
VAH281
VAH282
VAH283
VAR284
VAH285
VAk286

VAR287
VAR288
VAR289

VAR290

VAR291
VAR292
VAR293
VAR294
VAH295
VAR296

VAk297

VAR298
VAR299

VAA300
VAR301

PAGE

273
274
275
276
277
278
279
280
281
282
283
285
286
287
288
289
290
291
292
294

295
296
297
298
299
300
301
302
303
304

VARIABLE

VAR302
vAR303
VAR304

VAR305

VAR306

VAR307
VAR308
VAR309
vAR310
VAR311
VAR312
VAR313

VAR314
VAR315
VAR316
v A#317

VAR318
VAR319
VAR320
vAA321
vAR322
VAR323
VAR324

VAR325

vAR326
VAR327

vAR328
VAR329

PAGE

305
306
307

308

309
310
311
312
313
314
315
316
317
318
319
320
321
322
323
324
325
326
327
328
329
330
331
332
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 ALPHABETIC INDEX

VARIABLE

VAR003

VAR004
VAROOS
VAR006
VAR007
VAR008
VAR009
VAR 010
VARoll
VAR012
VAR013
VAR014
VAR015
VAR016
VAR017
VAR018
VAR019
VAR020
VAR021
VAR022
VAR023
VAR024
VAR025
VAR026
VAR027
VAR028
VAR029
VAR030
VAR031
VAR032

.
VAR033
VAR034
VAR035
VAR036
VAR037

  VAR038
VAR039
VAR040
VAR041
VAR042

- VAR043
2 VAR044

  VAR045
VAR046
VAR047

  VAR 048
VAR 049
VAR050
VAR051
VAR052
VAR053
VAR054

PAGE

1
2
4

5
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34

35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55

VARIABLE

VAR055
VAR056
VAR057
VAR058
VAR059
VAR060
vAR061
VAR062
VAR063
VAR064

VAR065
VAR066
VAR067
VAR068
VAR069
VAR070
VAR071
VAR072
VAR073
VAR074
VAR075
VAR076

VAR077
VAR078
VAR079
VAROBO
VAR081
VAR082
VAR083
VAR084
VARO85
VAR086

VAR087
VAR088
VAR089
VAR090
VAR091
VAR092
VAR093
VAR094
VAR095
VAR096
VAR 097
VAR098

VAR099
VAR100
VAR101
VAR102
VAR103
VAR104
VAR105
VAR 106

PAGE

56
57
58
59
60
61
62
63
64

65
66

67
68
69

70
71
72
73
74

75
76

77
78

79
BO

81

b2
83
B4

B5
B6

87

88

89
90

91
92
93
94

95
96
97
98
99

100
101
102

103
104
105
106

107

VARIABLE

VAR107
VAR108
VAk109
VAH110
VAA111
VAH112
VAH 113
VAR114
VAR115
VAA116
VAH117
VAR 118
VAR119
VAR120
VAH121
VAR122
VAH123
VAR124
VAR125
VAR126
VAR 1 27
VAR 128
VAR 129
VAH 130
VAR131
VAR132
VAH 133
VAH134
VAR135
VAR136
VAH137
VAR138
VAR 139
VAR140
VAR141
VAH142
VAR143
VAR144
VAR 145
VAR 146
VAR147

VAR 148
VAR 149
VAR150
VAR 151
VAR152
VAR 153
VAR154
VAR155
VAH156
VAR157
VAR158

PAGE

1OB
109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
120
121
122
123
124
125
126
127
128
130
131
132
133
134
135
136
137
138
139
140
141
142
143

144
145
146
147
148
149
150
151
152
153
154
155
156
157
158
159
160

VARIABLE

VAR159
VAR161
VAR162
VAR163
VAR164
VAR165
VAR166
v AR 167
VAR168
VAR169
VAR170
VAR171
vAR172

VAR173
VAR174
VAR175
VAR176
VAR177
VAR178
VAR 179
VAR180
VAR181
VAR182
VAR183
VAR184
VAR185

VAR186
VAR187
VAR188
VAR189
VAR190

VAR191
VAR192
VAR193
VAR194
VAR195
VAR196
vAR197
VAR198
VAR199
VAR200
VAR201

VAR202
VAR203
VAR204
VAR205
VAR206
VAR207
VAR208
VAR209
VAR210
VAR211

PAGE

161
162
163
164

165
166
167
168
169
170
171
172
173
174
175
176
177
178
179

180
181
182
183
184
185
186
187
188
189
190
191
192
193
194
195
196
197
198
199
200
201
202
203
204
205
206
207
208
209
210
211
212
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LPHABETIC INDEX

VARIABLE

VAR212

1
VAR213

VAR214
VAR215
VAR216

VAR217
VAR218
VAR219
VAR220
VAR221
VAR222

  VAR223
VAR224

' VAR225
VAR226
VAR227
VAR228
vAR229
VAR230
VAR231
VAR232

  VAR233
VAR234
VAR235
VAR236
VAR237
VAR238
VAR239

  VAR240

VAR241

/

I.

PAGE

213
214
215
216
217
218
219
220
221
222
223
224
225
226
227
228
229
230
231
232
233
234
235

236
237
238
239
24o
241
242

VARIABLE

VAR242
VAR243
VAR244
VAR245
VAR246
VAR247
VAR248
VAR249
VAR250
vAR251
VAR252
VAR253
VAR254
VAR255

VAR256
VAR257
vAR258
VAR259
VAR260
VAR261
VAR262
VAR263
VAR264

VAR265
VAR266
VAR267

VAR268
VAR269
VAR270
VAR271

PAGE

243
244
245
246

247
248
249
250
251
252
253
254
255
256
257
258
259
260
261
262
263
264

265

266
267
268
269
270
271
272

VARIABLE

VAR272
VAH273

VAR274
VAR275
VAk276
VAH277
VAR278
VAR279

VAR280
VAH281

VAR282
VAR283
VAR284
VAR285
VAH286
VAR287
VAH288
VAR289
VAR290
VAR291
vA#292
VAR293
VAR294
VAR295
VAR296

VAR297
vA#298
VAH299
VAR300
VAR301

PAGE

273
274

275
276
277
278
279
280
281
282
283
285
286
287
288
289
290
291
292
294
295
296

297
298
299
300

301
302
303
304

VARIABLE

VAR302
vAR303
VAR304

VAR305
VAR306
VAR307
VAR308
VAR309
vAR310
VAR311
VAR312
VA#313
VAR314
vAR315
VAR316
VAH317

VAR318
VAR319
v AR320
VAR321
vAR322
v AR323
VAR324
VAR325
VAR326
VAR327

VAR328

VAR329

PAGE

305
306
307
308
309
310
311
312
313
314
315
316
317
318
319
320
321
322
323
324
325
326
327
328
329
330
331
332


