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Maria Oppen

Auslinderbeschdftigung, Gesundheitsverschlei3 und Krankenstand

1. Problemlage

Die Lebenslage der Ausldnder in der Bundesrepublik ist gekenn-
zeichnet durch eine Vielzahl von Problemen: Sie sind in der Ar-
beitswelt benachteiligt gegeniiber ihren deutschen Kollegen hin-
sichtlich der Stellung im ProduktionsprozeB, der Sicherheit ihres
Arbeitsplatzes sowie der Aus- und Weiterbildungsmdglichkeiten.

Darlber hinaus sind unglnstige bis unzumutbare Wohnbedingun-

gen, Sprachbarrieren, Anpassungsschwierigkeiten an ungewohnte

Lebens- und Arbeitsformen, soziale Diskriminierung sowie insge-

samt unsichere Zukunftsperspektiven Stichworte, die ihre Situa-

tion umreiBen. Erhebliche Einschrdnkungen des sozialen, psychi-
schen und kd&rperlichen Wohlbefindens als Folgen liegen auf der

Hand, vor allem dann, wenn Auslander solchen Belastungskumu-

lationen jahrelang ausgesetzt sind.

Umso erstaunlicher erscheint es daher auf den ersten Blick,
daB die Untersuchung der besonderen Belastungen in ihrem Ein-
fluB auf den Gesundheitszustand oder die Ermittlung von Risiko-
konstellationen in der ausldndischen Bevdlkerung bisher nur in
Ansitzen Gegenstand wissenschaftlicher Bearbeitung warenl. Geht
man der Frage nach, warum systematische Untersuchungen Uber
spezifische Morbiditdtsmuster und Gesundheitsrisiken der Arbeits-
migranten und ihrer Familien auf dem Hintergrund ihrer konkre-
ten Arbeits- und Lebensbedingungen eher rar sind, so lassen sich
auf den '"zweiten Blick" eine Reihe von Ursachen hierfir benen-
nen:

— Das urspriingliche Konzept der "Gastarbeiterpolitik" ging vom
Rotationsprinzip aus, dem nur zeitweiligen Verbleib der ange-
worbenen Arbeitskrdafte. Damit wurde auch das Problem der
medizinischen Versorgung eher ausgeblendet. Die Migranten
waren von- Anfang an krankenversichert und konnten jederzeit
Leistungen der gesundheitiichen Versorgung in Anspruch neh-
men. Zudem hatten die anfangs zur Arbeitsaufnahme einge-
reisten Migranten eine sehr ginstige Altersstruktur, waren
gesund und belfastungsfahig als Ergebnis der Auslese durch die
medizinischen Voruntersuchungen im Anwerbeland.

— In der medizinischen Versorgung von Ausldndern traten aller-’
dings alsbald Probleme auf und zwar hinsichtlich der Patient-
Arzt-Beziehung und der Zugangsbarrieren zu den Einrichtungen
des Gesundheitswesens. Sie wurden haufig reduziert auf Aspek-
te der inaddquaten Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen und

196



auf das abweichende Morbiditdtsspektrum bei Ausldndern.
Begriindet wurden Probleme des [nanspruchnahmeverhaltens und
der medizinischen Versorgung hé&ufig mit Kommunikations-
schwierigkeiten, die den Sprachbarrieren, der kulturellen Pra-
gung von Krankheitsverstdndnis und Krankheitsverhalten der
ausléndischen Patienten geschuidet seien (Korporal/Zink 1984).
Fir die Ursachen ausldnderspezifischer Beschwerdebilder stehen
.héufig Erkldrungsmodelle wie der sogenannte Migrationsstre
(Verstdndigungsschwierigkeiten, Trennung von der gewohnten
Umgebung, Eingewdhnung in véllig andere kulturelle, soziale
Lebensumsténde und &hnliches) und seine psychosomatischen
Folgen, die miBiungene Integration oder der Selektionseffekt,
nach dem sich psychisch instabile Personen in besonderem
MaBe zur Migration entschlieBen, im Vordergrund. Die Krank-
heitsursachen konnten damit Uberwiegend in den psychosozialen
bzw. soziokulturellen Bereich verwiesen werden; eine Individua-~
lisierung gesellschaftlicher Problemlagen und eine Zuschreibung
der Ursachen zu Kultur und Struktur in den Herkunftslandern
ist hierin angelegt. Die Betonung des "Imports" der Probleme
flhrt damit tendenziell von den real bestehenden Problemlagen
der Ausldnder in diesem [ande weg.

Die gesundheitlichen Risiken flir Ausidnder sind in ihrer gan-
zen Tragweite allerdings auch erst in Verbindung mit ldnger
andauerndem Aufenthalt, Familiennachzug, zunehmenden Ver-
bleibabsichten und der lédngerfristigen Ausrichtung auf Er-
werbstatigkeit in der Bundesrepublik Deutschland statistisch in
Erscheinung getreten. Die langjahrigen Verschleifoigen von
unterprivilegierten Arbeits- und Lebensbedingungen k&nnen
kurativ nicht mehr behoben werden. Versicherungsleistungen
wie Kuren, RehabilitationsmaBnahmen oder Berufs- und Er-
werbsunfédhigkeitsrenten missen in gréBerem Umfang als friher
von den Ausldndern in Anspruch genommen werden (Korte/
Schmidt 1983). Ahnliches gilt auch flr die erhdhte Inanspruch-
nahme von Lohnfortzahlung und Krankengeld in Folge von
Arbeitsunfahigkeit. Die langfristigen gesundheitlichen Auswir-
kungen der vielfaltigen Uberlastungen der Arbeitsmigranten in
Verbindung mit einer nach ldngerem Aufenthalt wachsenden
Einsicht in die Schutzfunktion der Arbeitsunfahigkeitsbeschei-
nigung zur Vermeidung von Krankheitsverschliimmerung und zur
Wiederherstellung von Gesundheit und Arbeitsvermdgen sind als
zentrale Grinde daflir anzusehen, daB der Ausléanderkranken-
stand in den letzten zehn Jahren denjenigen der deutschen
Versicherten deutlich Ubersteigt. [n einer Reihe von Unter-
~suchungen wurden dagegen noch bis etwa Mitte der siebziger
Jahre keine Auffélligkeiten im Krankenstand der Auslander
festgestellt (Lelgemann o.J.; Gaugler 1978; Schlegel 1982)2.
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Die Chance daflr, daB dieser zumindest auf der Kostenseite
spiirbare Problemdruck ein erhéhtes wissenschaftliches Aufmerk-
samkeitsniveau und die Entwicklung entsprechender primérpra-
ventiver gesundheitsbezogener MaBnahmen bewirken konnte, sind
als eher gering zu veranschiagen. Denn erstens werden nun auch
diese Entwicklungen mit persdniichem Fehlverhalten, der "miB-
brduchlichen Ausnutzung" des bundesdeutschen Sozialversiche-
rungssystems, mit mangelnder ldentifikation mit Beruf und Be-
trieb in Zusammenhang gebracht. Zweitens fihrt die Politik der
"Rickkehrhiifen" dazu, daB die Folgekosten des VerschleiBes von
Arbeitsvermdégen, des Aufbrauchs von Gesundheit, auf die Her-
kunftsldander verlagert werden, wenn vor allem &ltere und/oder
gesundheitsbeeintrachtigte Erwerbspersonen zur Riuckwanderung
veranifaBt werden koénnen. Der '"positive' EinfluB dieser Politik
zum Beispiel auf die Krankenstandsentwickiung wird von dem
arbeitgebernahen Institut der Deutschen Wirtschaft thematisiert,
wenn der immense Rickgang des Krankenstandes in den letzten
Jahren unter anderem darauf zurlickgeflhrt wird, daB "immer
mehr Auslander, deren Krankenstand deutlich Uber dem der
deutschen Kollegen lag, in ihre Heimat zurlckgekehrt sind.”
(Westdeutsche Allgemeine vom 6.3.1985)

2. Strukturdaten zur Arbeitsunfahigkeit

Im folgenden wird der Versuch wunternommen, an Hand von
Arbeitsunfdhigkeitsdaten, die bei den Krankenkassen routinemé&s-
sig anfallen, die Erkrankungs- und VerschleiBschwerpunkte der
ausldndischen Erwerbstatigen n&her zu beleuchten und Zusam-
menhdnge zu spezifischen Belastungen und Risiken herzustellen,
unter denen Auslénder bei uns leben und arbeiten missen, aber
auch zu den eingeschrankten Bewaltigungsmdéglichkeiten in bezug
auf diese Belastungen und Gesundheitsbeeintrdchtigungen.

Die hier vorgestellten Ergebnisse entstammen einer Studie zur
Arbeitsunfihigkeit (AU), die . fir drei Untersuchungsregionen
(Berlin, Hamburg und Miinchen) unter einer génzlich anderen Fra-
gestellung durchgefihrt wurde3. Ich werde mich. im folgenden
auf die berliner Population beziehen; es handelt sich um eine
Stichprobe von rund zehn Prozent aller Pflichtversicherten der
Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK) unter AusschluB derjenigen,
die im Untersuchungsjahr 1981 arbeitslos waren. Ausldnder sind
unter diesen rund 30.000 AOK-Versicherten mit 16 Prozent ge- -
genliber ithrem Anteil an der Erwerbsbevdlkerung Berlins Uberre-
prasentiert4. Die Zusammensetzung der Ausldnder nach Geschiecht
zeigt einen nur leicht geringeren Frauenanteil als bei den deut-
schen Versicherten. Die Altersstruktur der Auslander dagegen
unterscheidet sich erheblich von derjenigen der deutschen Versi-
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cherten: der Anteil der Uber vierundvierzigjghrigen Auslédnder
liegt bei 15 Prozent (versus 33 Prozent). Uber 50 Prozent aller
Ausléander haben die tlrkische Staatsangehdrigkeit.

Wie eine Reihe neuerer Untersuchungen {(Georg u.a. 1982;
Schlegel 1982) belegen auch unsere Daten, daB der Krankenstand
der Auslénder erheblich Uber demjenigen der deutschen Versi-
cherten liegt. Im Laufe des Untersuchungsjahres 1981 war jeder
Deutsche durchschnittlich 21 Kalendertage arbeitsunfahig, tlrki-
sche Versicherte dagegen 32 Tage, wdhrend die Versicherten aus
den anderen slideuropéischen Herkunftslandern mit 28 Tagen eine
mittlere Position einnehmen. Der Krankenstand der Auslédnder
insgesamt Ubersteigt somit denjenigen der Deutschen um rund
40 Prozent. Aufgrund der giinstigeren Altersstruktur der Auslin-
der bewirkt eine altersbezogene Standardisierung eine Verstidr-
kung dieser Abweichung auf 57 Prozent. :

Der folgenden Ubersicht (Tab. 1) 8Bt sich entnehmen, daB
eine erh&hte Anzahl von AU-Tagen in nahezu allen Altersgruppen
und gleichermafBlen bei Mannern und Frauen auftritt, wobei die
dreiBig- bis vierundvierzigjhrigen Ausl@nderinnen -als besondere
Risikogruppe anzusehen sind.

Ménner Frauen
Alter Deutsche Ausl. Deutsche Ausl.
AU-Tage pro -29 1.989 2.190 1.943 2.724
100 Vers. 30-44 1.916 2.731 1.689 3.348
dlter als 44 = 2597 3.593 2.186 3.526
AU-Falle pro -29 164 172 141 177
100 Vers. 30-44 107 153 91 170
dlter als 44 N 149 89 132
Tage pro Fall -29 12,1 12,8 13,8 15,4
30-44 17,9 17,9 18,5 19,7
alter als 44 28,5 23,6 245 26,7
Anteil Vers. -29 66,9 68,4 62,8 70,8
mit AU 30-44 58,5 72,5 51,9 751
in % alter als 44 55,0 71,2 51,2 713
AU-Tage -29 832 988 768 1.439
bei mehr als 30-44 532 1.115 421 1.458
3 Fallen id.
alter als 44 479 1.392 502 1.035

"Tabelle 1: Vergleich der AU-Indikatoren nach Nationalitit, Ge-
schlecht und Alter
Quelle: Oppen u.a. (1984)
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Es wird weiter deutlich, daB der hdéhere Krankenstand der
Ausldnder nur zu einem geringen Teil durch eine [dngere durch-
schnittliche Falldauer, Uberwiegend dagegen durch eine erheblich
gréBere Anzahl von Féllen bestimmt wird. Die hdhere Fallzahl
ist sowohi auf eine hdhere Betroffenheit von Arbeitsunfihigkeit
unter den Ausldndern als auch auf einen hdheren Anteil von Per-
sonen, die mehr als zweimal im Untersuchungsjahr krankgeschrie-
ben waren, zurickzufiihren. So waren nur 57 Prozent aller Deut-
schen, aber 71 Prozent der Ausldnder im Laufe eines Jahres ar-
beitsunfdhig. Insgesamt 10 Prozent der deutschen Versicherten
waren mehr als zweimal im .Jahr arbeitsunfihig krank, dagegen
aber 20 Prozent Ausldnder.

Das den Krankenstand der Ausldnder bestimmende Diagnosen-
spektrum spiegelt im wesentlichen die Erfahrungen aus der &rzt-
lichen Praxis in bezug auf ausidnderspezifische Beschwerdebilder
wider (Kielhorn 1984; Hamm 1982). Die grobe Gliederung nach
den 17 Gruppen der ‘Internationalen Klassifikation der Krank-
heiten' (ICD) weist fur Frauen und Méinner Erkrankungen . der
Atmungsorgane, Verdauungsorgane und des Bewegungsapparates
als ausschlaggebend fiir den hdheren Krankenstand der Ausldn-
der aus (Tab. 2)

Maéanner Frauen
Krankheitsgruppen Deutsche Ausl. Deutsche Ausl.
Seelische Stérungen 75 101 66 95
Herz - Kreislauf 254 182 208 297
Atmungsorgane 346 529 350 563
Verdauungsorgane 268 507 199 389
Harn- u. Geschlechtsorgane/
Komplikationen d. Schwanger- ;
schaft - - - 236 661
Bewegungsapparat 465 730 392 535
Unfalle 471 449 224 260
Sonstige 280 250 265 372
Insgesamt: 2.159 2.747 1.939 3.7

Tabelle 2: Verteilung der AU-Tage pro 100 Versicherte auf
Krankheitsarten nach Nationalitat ,
Quelle: Oppen u.a. (1984)

Erhéhte Werte flr diese drei Krankheitsgruppen lassen sich in
allen Altersabschnitten konstatieren. Als Besonderheit bei Aus-
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landern ergibt sich eine im Altersverlauf gleichbleibend grofle
Anzahl von AU-Tagen infolge Erkrankungen der Atmungsorgane,
die dagegen bei Deutschen nur in der Altersgruppe der unter
DreiBigjéhrigen besonders hoch liegt. Der geringere Stellenwert
der Herz-Kreislauferkrankungen bei den mannlichen Auslandern
ist Resultat des  niedrigeren Durchschnittsalters, denn . diese
Krankheitsgruppe gewinnt erst mit zunehmendem Alter eine
besondere Bedeutung fir das Krankheitsspektrum. In der Alters-
gruppe der Uber Vierundvierzigjdhrigen aber’ Tiegt” der AU-Wert
bei den  Auslandern mit 497 Tagen bereits leicht Uber demjeni-
gen der Deutschen mit 421 Tagen pro 100 Versicherter.

Bei den Ausldnderinnen spielen neben diesen drei Diagnose-
gruppen die Harn-~ und Geschlechtsorganerkrankungen sowie die
Komplikationen der Schwangerschaft eine besondere Rolle: Sie
verursachen bei den auslédndischen Frauen rund dreimal soviele
AU-Tage wie bei den deutschen Frauen.

3. Beschéftigungssituation und Gesundheitsrisiken

Eine Reihe von Untersuchungen zum Krankenstand in der Er-
werbsbevélkerung (Georg u.a. 1982; Kollmeier u.a. 1980; Fer-
ber/Slesina 1981; Oppen u.a. 1984) kommt zu dem Ergebnis, dafB
die erheblichen gruppenspezifischen Differenzen der AU-Werte,
gegliedert etwa nach Branche, Beruf und betrieblichem Status,
Ausdruck der unterschiedlichen Belastungskonstellationen, Gesund-
heitsrisiken und Bewaltigungsmoglichkeiten in der Arbeitsweit
sind. Uberdurchschnittlich hohe Krankenstdnde finden sich vor
~allem in Berufsgruppen, die mit geringen Qualifikationsanfor-
derungen verbunden sind (un- bzw. angelernte Arbeiter) bei
gleichzeitig hohen ergonomischen, nerviichen und sensomotori-
schen Anforderungen sowie erhdhten Belastungen durch Arbeits-
umgebung und Arbeitsorganisation. Hierbei lassen sich haufig
plausible Zusammenh&inge zwischen den in solchen Gruppen auf-
tretenden spezifischen Belastungskonsteliationen und den vorherr-
schenden AU-Diagnosen erkennen. Zudem muB davon ausgegan-
gen werden, da3 Beschdftigte in Positionen der unteren hierar-
chischen Ebene durch den hohen Anteil restriktiver Arbeit mit
nur geringem Handlungsspielraum nicht nur besonders belastet
sind, sondern schon bei geringfligigen gesundheitlichen Einschrén-
kungen den téglichen Arbeitsanforderungen nicht mehr in vollem
Umfang nachkommen konnen. Sie mussen sich eher krankschrei-
ben lassen als Beschidftigte, die sich ihre Arbeit einteilen k&n-
nen.

Bekannt und vielfach belegt ist, daB Ausldnder nicht in glei-
cher Weise vorhandene betriebliche Positionen und Berufe beklei-
den wie die deutschen Beschéaftigten. Zu Beginn ihrer Beschéaf-
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tigung in der Bundesrepublik Deutschland standen ihnen besonders
jene Arbeitspidtze offen, die flir die deutschen Beschdftigten am
unattraktivsten waren, etwa aufgrund dort vorherrschender hoher
Belastungen, vergleichsweise geringer Entlohnung, hoher Krisenan-
falligkeit und &ahniichem. Eingeschrankte Aufstiegschancen flhren
dazu, daB Austdnder auch nach langerem Aufenthalt auf den
qualitativ schlechteren Arbeitspléatzen verblieben sind.

Mit Dohse (1981) ist davon auszugehen, daB dies Uberwiegend
Ergebnis betrieblicher Personalpolitik ist, unterstiitzt durch staat-
liche Auslénderpolitik. Erstere richtet sich auf eine Gliederung
der Belegschaften in konfliktfédhigere, aber qualifikationsmaBig
privilegierte, und weniger konfliktféhige Beschdftigtengruppen,
flir die Qualifizierungsprozesse verschlossen bleiben. Als gering
qualifizierte Mitglieder von 'Randbelegschaften' sind diese zu-
meist auch als erste von Freisetzungen betroffen. Hohe Fluktua-
tionsraten werden dann wiederum haufig als Begrindung fur die
Nichtberlcksichtigung bei innerbetrieblichen Antern- und Weiter-
bildungsmaBnahmen angefihrt.

Die staatliche Auslénderpolitik steuert darlber hinaus auf ge-
samtwirtschaftiicher Ebene die Beschaftigung der Auslander ent-
sprechend der Wirtschaftslage und der Arbeitsmarkterfordernisse.
Das geltende Ausldnderrecht regelt die Arbeits- und damit weit-
gehend auch die Aufenthaltserlaubnis insofern 'bedarfsorientiert',
als eine Arbeitserlaubnis nur erteilt wird, wenn keine deutschen
Arbeitskrafte zur Verfligung stehen ("Inldnderprimat"). Auslénder
bleiben damit tendenziell sowohi im einzelnen Betrieb wie auch
auf dem Arbeitsmarkt "Mandévriermasse" (Schuleri-Hartje/Just
1984) fir die Besetzung unglinstiger Arbeitsplitze.

Eine entsprechende Benachteiligung von Ausldndern hinsicht-
lich Qualifikation, beruflicher Stellung und besonderer Té&tigkeits-
schwerpunkte (8Bt sich auch an Hand der vorliegenden Daten der
AOK-Versicherten nachweisen. Ausldnder konzentrieren sich stér-
ker auf das verarbeitende Gewerbe als ihre deutschen Kollegen.
Die nachstehende Ubersicht (Tab. 3) zeigt eine Konzentration
von mehr als 50 Prozent aller Auslander auf zehn Tatigkeitsgrup-
pen, denen von den deutschen Beschaftigten nur rund 20 Prozent
zuzurechnen sind. Hierbei handelt es sich vor ailem um Schwer-
punkte bei den Metallberufen, bei Erndhrungsberufen, Chemie-
und Kunststoffverarbeitern sowie Dienstleistungsberufen mit ge-
ringen Qualifikationsanforderungen.

Die besondere Berufsstruktur der Ausidnder ist ein erster
Anhaltspunkt fir ihren Uberdurchschnittlich hohen Krankenstand.
Die Beschaftigungsschwerpunkte der Auslénder liegen auf sol-
chen Berufsgruppen, fir die erhdhte Anforderungen, Belastungen
und- Gesundheitsgefanren angegeben werden (HMenninges 1981;
Schoiz/Wittgens 1981). Innerhalb dieser Gruppen weisen dement-
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Auslinder

Deutsche

Tabelle ‘3: AU-Indikatoren nach Beruf

und Nationalitat

Quelle: Oppen u.a. (1984)

Vers. AU- AU- Tage/ AU- Vers. AU- AU~ Tage/ AU-

in % Tage Fille Fall Quote in % Tage Fille Fall Quote
Raum-, Hausratreiniger 10,0 3065 1593 192 708 5,1 2375 116,5 202 585
Metallerzeuger 8,7 3377 1945 17| 83 4 22 2397 1447 16,5 694
Sonst. allg. Dienstleistungsberufe 66 2545 1249 203 610 43 1877 1042 180 524
Sonstige Erndhrungsberufe 44 3599 2045 175 815 20 2547 1353 188 55,5
Sonstige Metallarbeiter 42 4521 1965 230 845 1,1 2988 1473 202 689
Kéche 47 2539 127,7 198 6572 12 1994 1103 18,0 55,5
Chemie-, Kunststoffverarbeiter 36 3303 2050 16,1 830 13 2285 1365 16,7 653
Metailarbeiter q. n. A. 3,6 33731923 175 848 0,7
Lager-, Transportarbeiter 36 2880 1848 155 724 2,7 2816 1282 219 576
Hiifsarbeiter o.. n. A. 3,4 3297 2132 154 789 1,2 3855 1959 1986 677
Textil-, Bekleidungsberufe 3,3 2692 1532 175 728 1,4 1284 797 16,1 483
Sonst. Schlosser, Mechaniker 3,1 3148 1759 179 77,3 43 2499 1282 194 640
Sonstige Berufe 3,4 2524 1580 159 658 51 2128 1046 203 551
Sonstige Bauberufe 28 2838 1350 210 710 2,5 2585 1245 20,7 650
Papierhersteller, Drucker 2,6 2725 1521 179 €686 24 2145 118,7 180 605
Bauhilfsarbeiter 23 2576 1296 198 708 1,1 2332 1417 164 709
Verksufer 2,6 1544 103,17 149 462 7,9 1747 952 133 511
Gesundheitsdienstberufe 2,1 1605 968 165 528 44 1731 859 20,1 484
Warenaufmacher, Versandfertigmacher 1,8 3388 203,7 166 753 1,3 2847 1506 18,9 669
Kfz.-Fihrer 14 3337 1646 202 722 53 2344 1148 204 619
Blrofachkréfte 18. 1908 976 195 492 76 1528 859 17,7 491
Maurer ) 1,4 1486 1071 138 722 1,4 1978 1026 19,3 549
Lagerverwalter, Magaziner 1,5 3433 1631 210 729 1,7 2316 1160 19,9 594
Sonstige Eiektriker 14 2772 1717 161 76,9 1,1 1825 t21,7 150 57,1
Pflanzenbau, Tierzucht, Fischer 14 2075 1286 161 550 1,0 1995 1160 17,2 60,7
Sonstige Verkehrsberufe 1,1 3302 130,8 252 645 2,4 2586 1351 19,1 683
Pfértner, Hauswarte 12 2363 1262 18,7 50,1 2,7 1693 61,7 27,4 408
Maschinenschlosser 1,1 3368 1830 184 79,2 10 2507 1439 174 668
Tischler 11 18851410 133 7814 11 1613 1084 148 59,7
Elektroinstall., -monteure 10 2789 1633 170 859 1,7 1828 1224 14,9 609
Maler, Lackierer (Ausbau) 0,9 1,7 1762 1338 13,1 631
Bau-, Raumausstatter, Polisterer 0,7 1,1 1820 1219 14,9 634
Techniker, Techn. Sonderfachkréfte 0,7 1,7 1458 832 175 516
Sozial-, Erziehungsberufe 0,7 22 1900 925 20,5 500
Sonstige Bliro-, Verwaltungsberufe 0.7 3,3 1461 76,2 19,1 43,1
Maschinisten u. zugehdrige Berufe 0,6 1,1 2183 1024 213 614
Rohrinstaliateure 06 1,9 2041 1354 150 700
Kfz.~Instandsetzer 06 1,0 2145 1405 152 709
Sonstige Dienstleistungskaufleute 05 14 1604 908 176 533
Stenographen, Stenotypisten - 16 1666 100,14 16,6 534
Sonstige Ordnungs-, Sicherheitsberufe - 1,2 2151 991 21,7 475
Insgesamt 100,0 2916 1612 180 720 i00,0 2058 t10,2 18,6 57,1
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sprechend auch die deutschen Beschadftigten haufig Uberdurch-
schnittlich hohe AU-Werte auf. Hierbei handelt es sich um Be-
rufe wie Metallarbeiter, Lager- und Transportarbeiter, Hilfsar-
beiter, 'sonstige Bauberufe' und &hnliches (Tab. 3). Umgekehrt
spiefen solche Tatigkeiten, die bei den deutschen Beschéftigten
in der Regel mit einem niedrigen Krankenstand verbunden sind,
fiir die Ausldnderbeschaftigung nur eine geringfligige Rolle,
womit die Moglichkeit eines Vergleichs stark eingeschrénkt
ist. Dennoch 188t sich immerhin fiir die wenigen vergleichbaren
Berufsgruppen mit insgesamt niedrigen AU-Werten erkennen,
daB auch der Krankenstand der Ausldnder besonders niedrig ist,
bzw. sogar unter dem ihrer deutschen Kollegen liegt (Gesund-
heitsberufe, Verkaufer, Biirofachkrdfte und Maurer).

Deutsche Auslander Abweichung
“Vers. AU- Vers. AU- AU-Tage
in % Tage/ in % Tage/ Dt.=100
100 Vers. 100 Vers.

Un- und Angelernte 332 2.571 66,>3 3.170  + 23,3

Facharbeiter 22,8 2070 16,7 2.619 + 26,5
Meister/Poliere 0,7 1.711 (0,21)(1.239) (- 278)
Angestelite 221 1.717 82 2025 + 179
Auszubildende 6,6 1.534 14 1560 + 1,7
Teilzeit (weniger als

20 Std.) 3,1 1.147 5,1 2550 + 1222
Teilzeit (20 Std.

und mehr) 10,3 1.716 16 2402 + 399
Insgesamt 100,0 2.058 1000 2917 + 417

1. Bei dieser Gruppe handelt es sich um 10 Versicherte.

Tabelle 4: Verteilung der Versicherten auf berufliche Positionen,
Staatsangehdrigkeit und AU-Tage pro 100 Versicherte
im Jahr ‘

Quelle: Oppen u.a. (1984)

Entsprechend der Konzentration auf berufliche Téatigkeiten im
verarbeitenden Gewerbe weisen unsere Daten mit 8 Prozent nur
wenige Angestelite unter den Ausldndern auf, gegeniiber 22 Pro-
zent bei den deutschen Pflichtversicherten. Uber 80 Prozent aller
Ausiander sind Arbeiter. Unter den Arbeitern ist wiederum der
Facharbeiteranteil mit 20 Prozent bei den Ausldndern nur halb
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so groB wie bei den Deutschen. Tabelle 4 verdeutlicht weiterhin,
daB auch der Anteil der Auszubildenden unter den Auslédndern
erhebfich geringer ist: unter den Auszubildenden betrédgt die Aus-
l&nderquote nur 4 Prozent gegeniiber einer Auslanderquote insge-
samt an allen Pflichtversicherten von 16 Prozent. In bezug auf
die Krankenstandsdifferenzen zwischen Auslandern und Deutschen
hei3t dies, daB unter den Ausléndern alle diejenigen Beschaftig-
tengruppen, fir die auch in anderen Untersuchungen jeweils
unterdurchschnittliiche AU-Werte ermittelt "Wwurdén, unterrepré-
sentiert sind; nur der Anteil der un- und angelernten Arbeiter,
die auch unter den deutschen Beschiftigten den mit Abstand
héchsten Krankenstand aufweisen, ist unter den. Auslédndern rund
doppelt so hoch wie unter den Deutschen.

Die Ubersicht in Tabelle 4 zeigt dementsprechend, dafl sich
bei Berlcksichtigung der sehr viel unglinstigeren Struktur der
Auslander nach arbeitsrechtlicher Stellung die Differenzen hin-
sichtlich der Zah! der AU-Tage stark reduzieren. Zwar weisen
die Auslénder auch innerhalb der Statusgruppen meist mehr
AU-Tage auf, aber die Abweichung gegeniiber den Deutschen
verringert sich immerhin von rund 42 Prozent bei den Pflichtver-
sicherten insgesamt auf 23 Prozent bei den Arbeitern ohne Fach-
arbeitertdtigkeit.

Nun sind allerdings die Merkmale Beruf und Stellung im Beruf
nur sehr grobe Indikatoren fiir ausldnderspezifische Arbeitsanfor-
derungen und -belastungen oder etwaige gesundheitsbeeintrachti-
gende Bedingungen. Eine Untersuchung von Gaugler u.a. (1978)
erbringt detailliertere Ergebnisse Uber die Besonderheiten der
Auslanderbeschaftigung im verarbeitenden Gewerbe. Demzufolge
sind Oberdurchschnittlich hohe Ausldnderquoten in GroBbetrieben
mit {ber 500 Beschaftigten anzutreffen. Entsprechend ist auch
ihr Anteil in der GroBfertigung erheblich hdher als in der Ein-
zel- und Kleinserienfertigung (28 Prozent vs. 16 Prozent der
Deutschen). 40 Prozent der Ausldnder, aber nur 32 Prozent der
deutschen Arbeiter arbeiten im Akkord- oder Pramieniohn und
damit unter stdrkerem Zeitdruck. Des weiteren liegt der Anteil
der in der Regel gesundheitiich sta3rker beanspruchten Schichtar-
beiter im gewerblichen Bereich mit 47 Prozent deutlich {ber
dem der deutschen Beschidftigten mit 39 Prozent. Zu einem &hn-
lichen Ergebnis kommt auch Henninges (1981), wenn er fest-
stellt, daB 20 Prozent der deutschen, aber 36 Prozent der ausidn-
dischen Erwerbstdtigen in Berufen mit hoher bzw. sehr hoher
Gesamtbelastung beschaftigt sind. Diese Gesamtbelastung setzt
sich zusammen aus den Belastungsdimensionen kbdrperliche Schwer-
arbeit, Arbeit unter belastenden Umgebungseinflissen wie L&rm,
Zugluft, Nacht- und Schichtarbeit sowie restriktive, bis in alle
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" Einzelheiten vorgeschriebene Arbeit.

Als zusdtzlicher belastender Aspekt der besonderen Beschadfti-
gungslage der Ausldnder muBl die Arbeitsplatzunsicherheit in
Betracht gezogen werden; denn auch drohender Arbeitsplatzver-
lust kann gesundheitsbeeintrdchtigende Wirkungen insbesondere
im Sinne psychosomatischer Erkrankungen haben (Wacker 1981).
Auslander dlirften hiervon besonders stark betroffen sein, da sie
eine insgesamt unsicherere Beschéaftigungsperspektive besitzen.
Sie haben in groBerem MaBe Arbeitsplatzwechsel hinter sich und
sind 6fter arbeitslos (Ausl8nder sind mit 24 Prozent unter den-
jenigen Versicherten vertreten, die im Verlauf des Jahres 1981
beschéaftigt und arbeitsios waren, gegeniber nur 16 Prozent an
den durchgingig Beschiftigten - Oppen u.a. 1984). Auch Gaugler
u.a. (1978) verzeichnen bei Auslindern héhere Entlassungsquoten
gerade in Phasen drastischen Personalabbaus. Hinzu kommt im
Fall von drohender Arbeitslosigkeit bei eher unglinstigen Wieder-
einstellungschancen die Angst vor Ausweisung.

Diese auslénderspezifischen . Belastungskonstellationen missen
erweitert werden um Probleme der Eingew8hnung in die zum
Teil ungewohnte industrielle Arbeit, Verstandigungsschwierigkei-
ten am Arbeitsplatz sowie um die mit steigender Arbeltslosrgkelt
eher zunehmende Ausldnderfeindlichkeit.

Es kann also festgehalten werden, daB der hohere Kranken-
stand der Ausldnder gegeniiber den deutschen Beschéftigten zu
" einem erheblichen Anteil aus der strukturellen Benachteiligung
der Auslander bezogen auf berufliche Tatigkeiten und betrieb-
lichen Status folgt. Aber auch innerhalb homogener Berufs- und
Statusgruppen unterliegen Ausldnder gegeniliber Deutschen offen-
sichtlich erhdhten Anforderungen und Belastungen. So erscheint
vor dem Hintergrund hoherer Betroffenheit von kérperlicher
Schwerarbeit, ungilinstigeren Umgebungsbedingungen, restriktiver
Arbeit unter Zeitdruck die — entsprechend unseren Ergebnissen —
gréBere Verbreitung von Krankheiten des Bewegungsapparates
und der Atmungsorgane bei Ausldndern plausibel. Auch die er-
héhten Fallzahlen infolge von Magen-Darm-Erkrankungen sind
zumindest teilweise auf arbeitsbedingte Belastungsfaktoren wie

Arbeitsplatzunsicherheit, Anpassungsschwierigkeiten und mogli- .

cherweise auch durch den hoheren Anteil an Schichtarbeit und
Arbeit unter Zeitdruck zurickzufihren.

4. AuBerberufliche gesundheitsrelevante Bedingungen der Lebens- -

lage

Trotz Uberdurchschnittiich hoher Arbeitsbelastungen in der aus-
landischen Erwerbsbevilkerung hat sich angedeutet, daB diese fir
sich genommen die gegenlber den Deutschen deutlich hoheren
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AU-Werte nicht allein erkldren kénnen. Zusédtzliche Belastungen
durch die sonstigen Lebensbedingungen und -umstdnde, unter
denen Auslénder hier leben, missen ebenso berlicksichtigt werden
wie die spezifischen Bewaltigungsmdéglichkeiten von Belastungen
und Gesundheitsschéaden.

Vermittelt unter anderem {ber das durchschnittlich niedrigere
Einkommen der Ausldnder sind die Regenerationsmdglichkeiten
in der arbeitsfreien Zeit gegenlber denjenigen der deutschen
Erwerbstdtigen als unglUnstiger zu beurteilen: Beengte Wohnver-
hdltnisse und schlechte Wohnqualitdt — ermittelt Gber fehlende
sanitdre Einrichtungen und schlechte Heizmdglichkeiten — kenn-
zeichnen die Situation von 49 Prozent der Auslénder, aber nur
von 5 Prozent der Deutschen (Forschungsverbund '"Probleme der
Auslanderbeschaftigung", 1979). Aber auch bei vergleichbar nied-
rigen Einkommen in der Gruppe der Hilfsarbeiter sind die Aus-
lander stdrker diesen Bedingungen unterworfen (zu 56 Prozent)
als die Deutschen mit 19 Prozent (ebd., S. 69). Der einge-
schrankten Wohnungsmarktlage fir Ausidnder — durch den Mangel
an preisginstigem Wohnraum und Zuzugsbeschridnkungen — sowie
auch der Diskriminierung durch Vermieter ist hier ein bedeut-
samer - EinfluB zuzuschreiben. Gerade diese Bedingungen lassen
sich auch als zusétzliches Gesundheitsrisiko betrachten. Zimmer-
mann (1983) stellt sie in Zusammenhang mit vermehrt bei Emi-
grantenkindern auftretenden Erkrankungen der Atmungsorgane
sowie von Infektionskrankheiten, wobei die haufige Uberbelegung
der Wohnungen die Ansteckungsgefahr besonders beglinstigt. Die-
ser Autor verweist weiterhin auf die aus Zeitmangel und Spar-
samkeitsgrinden gegeniiber traditionellen Gewohnheiten geénder-
ten Erndhrungsweisen, die zu Mangel- und Fehlerndhrung fihren
(Bertan 1980).

Eine spezifische Belastungssituation ergibt sich fiir Auslanderin-
nen gegenlber deutschen Frauen hinsichtlich der Anforderungen
durch Haus- und Erziehungsarbeit in der erwerbsarbeitsfreien
Zeit. Ist allgemein davon auszugehen, dafl auch erwerbstatige
Frauen immer noch den Uberwiegenden Teil der geselischaftlich
notwendigen, unbezahiten Arbeit in und flr die Familie leisten,
so trifft dies flr die Ausldnderinnen in Anbetracht ihres kultu-
rellen Hintergrundes und der Familienstruktur irn besonderem
.MaBe zu. Hinzu tritt die erheblich h8here Erwerbsbeteiligung von
Auslanderinnen, die Kinder zu versorgen haben: in unserer Unter-
suchungsgruppe haben immerhin 40 Prozent aller erwerbstatigen
Auslanderinnen, aber nur 20 Prozent der berufstdtigen deutschen
Frauen Kinder. 11 Prozent der Ausldnderinnen haben drei und
mehr Kinder, unter den deutschen Frauen sind dies nur zwel
Prozent. Die haufig als t8gliche ZerreiBprobe bezeichnete Not-
wendigkeit, die widersprichlichen Anforderungen aus Erwerbs-
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und Familienarbeit miteinander vereinbaren zu missen, betrifft
dementsprechend die Ausldnderinnen in weit gréBerem Umfang.
Zieht man ferner .in Betracht, daB die Entiastungsmogtlichkeiten
durch Teilzeitbeschaftigung stark eingeschrdnkt sind, so ver-
scharft sich die Benachteiligung dieser besonderen Teilgruppe.
Denn fiir die Ausldnderinnen kommen fir eine Teilzeitbeschafti-
gunyg fast ausschlieBlich Reinigungstétigkeiten in Frage (fast ein
Viertel aller Auslénderinnen fiihren diese aus), die selbst wieder-
um als auBerordentlich- belastungsintensiv gelten missen (Bir-
kardt/Oppen 1984). Demgegeniber finden sich deutsche Frauen,
die nicht ganztags beschaftigt sind, vor allem im Biro- und Ver-
waltungsbereich mit geringeren Belastungen zumindest hinsicht-
lich Arbeitsumgebung und Arbeitsorganisation. Der gegeniber den
deutschen Frauen um rund 100 Prozent erhdhte Krankenstand der
Auslédnderinnen zwischen dreiB3ig und vierundvierzig Jahren sowie
die eklatante Rate von Schwangerschaftskomplikationen wund
Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorgane wird vor dem
Hintergrund solcher Problemlagen plausibel.

Inwieweit die spezifischen Belastungen der Arbeits- und Le-
bensumsténde zu (Uberdurchschnittiichem GesundheitsverschleiB
und zu erhéhten AU-Werten fihren, hdngt ab von den Handlungs-
moglichkeiten bezogen auf Belastungskompensation, Inanspruch-
nahme medizinischer Behandlung und #&rztlich legitimierter Ar-
beitsruhe. Hier missen zwei tendenziell gegenldufige Wirkungs-
richtungen in Hinblick auf die Morbiditatsentwicklung der Aus-
lander einerseits und die Krankenstandsentwickiung andererseits
angenommen werden. /

Zusétzlich zu den auch fliir Deutsche bestehenden schichtenspe-
zifischen Barrieren beim Zugang zur medizinischen Versorgung,
wie lange Wartezeiten und lange Versorgungswege aufgrund einer
nicht ausreichenden Arztdichte gerade in Arbeitervierteln, wirken
bei Auslédndern kulturelle und sprachliche Hemmnisse, héaufig
geringere Erfahrung im Umgang mit insbesondere deutschen me-
dizinischen Experten sowie die oft geringen Vorkenntnisse Uber
Krankheitsbilder und Symptome. Schmidt/Brandenburg (1983)
stellten fest, daB einem Anteil von rund 70 Prozent der von
ihnen Befragten ihre Krankheit aus der Tiirkei nicht bekannt
war. Es ist daher gegenlber den deutschen Beschédftigten eher
von einer verstirkten Unterinanspruchnahme des Gesundheitssy-
stems auszugehen, wie sich dies etwa in den Zahlen zur Inan-
spruchnahme von Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen zeigt
(Zink u.a. 1985). Dies bedeutet, daB gerade die aufgrund ihrer
spezifischen Lebenslage von erhdhten Gesundheitsgefahren und
Verschlei3risiken Betroffenen eher zu spdt zur medizinischen
Behandlung gelangen, innerhalb eines Versorgungssystems, weiches
auf typische Problemkonstellationen von Ausidndern ungeniigend
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zugeschnitten ist. Eine Verschdrfung der gesundheitlichen Pro-
biemlage von Auslédndern durch defizitdre Inanspruchnahme- und
Versorgungsbedingungen und dementsprechend geringere Kompen-
sationseffekte missen angenommen werden.

Da mit dem Krankenstand ausschlieBlich diejenigen Krankheits-
episoden statistisch erfaBbar sind, die in den Institutionen des
Gesundheitswesens behandelt werden, kann die zu geringe Inan-
spruchnahme von Leistungen zwar einen negativen EinfluB auf
den real vorfindlichen Gesundheitszustand innerhatb' einer Popula-
tion, gleichzeitig aber einen 'positiven' Effekt auf die in der
Statistik erscheinenden AU-Raten ausiben. Das heif3t, der Kran-
kenstand spiegelt aufgrund der Tendenz zur Unterinanspruchnah-
me nicht das gesamte AusmaB vorliegender Erkrankungen wider,
ein nicht ndher quantifizierbarer "verdeckter" Krankenstand ist
die Folge. Unter einen besonderen Zwang, medizinische Behand-
lung oder eine darztlicherseits als notwendig erachtete Krank-
schreibung nicht in" Anspruch zu nehmen, kénnen Ausldnder ins-
besondere in der gegenwdartigen Beschaftigungskrise dadurch
geraten, daB im Falle haufiger oder lang andauernder Arbeitsun-
fahigkeit eine krankheitsbedingte Kiindigung droht. Auslander sind
hiervon erheblich haufiger betroffen als deutsche Beschéftigte
(Falke wu.a. 1981). Die Angst vor Arbeitsplatzverlust mit der
moglichen Folge der Ausweisung kann zu Verschleppung von
Krankheiten fihren, wenn die "Arbeitsfihigkeit'" trotz Krankheit
unter Beweis gestelit werden muB. Die insgesamt unsichere
L.ebensperspektive der ausiéndischen Erwerbsbevdlkerung ist damit
nicht nur als spezifischer Belastungsfaktor, sondern gleichzeitig
als Einschrédnkung gesundheitsaddquater Handlungsmdglichkeiten
zu betrachten,

5. Resiimee

Obgleich die bisher vorliegenden Ergebnisse zu gesundheitsrele-
vanten Aspekten der Lebensiage von Ausiadndern immer noch
lickenhaft sind und die Routinedaten der Gesetzlichen Kranken-
versicherung nur eine grobe Differenzierung und begrenzte Aus-
sagen erlauben, gibt es genigend Anhaltspunkte dafiir, daB Aus-
lander eine Teilpopulation unter den Erwerbstdtigen darstellen,
innerhalb derer Belastungen und Risiken fir die Gesundheit und
Arbeitsfahigkeit in auBergewdhnlichem MafB3e kumulieren. Der
alarmierende Anstieg des Krankenstandes der Ausladnder in den
letzten zehn Jahren bringt zum Ausdruck, daB VerschleiBerschei-
nungen erst nach ldngerer Zeit der Belastungsexposition zutage
treten, vor allem auch deshalb, weil es sich bei der Ausldnder-
population aufgrund der &rztlichen Voruntersuchungen um einst
Uberdurchschnittliich gesunde und belastungsfidhige Personen ge-
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handelt hat. Weiterhin dirften Gesundheitsinteressen zugunsten
von Einkommensinteressen zurilickgetreten sein, solange vormals
intensivste Erwerbsarbeit mit dem Ziel, in absehbarer Zeit heim-
zukehren, die Perspektive war. Die Annahme, dall etwa verstdrk-
ter MiBbrauch den Krankenstand der Ausldnder in den letzten
Jahren dermaBen in die Hohe getrieben habe, erscheint unplausi-
bel, wenn man sich die besonders bei hoher Arbeitslosigkeit
zunehmend unsichere Situation vergegenwdrtigt. So sind gerade
Ausliénder zu dissimulatorischem Verhaliten gezwungen, um ihre
Arbeitsplatzsicherheit nicht aufs Spiel zu setzen.

Der unsichere rechtliche Status der ausléndischen Beschéftigten,
die staatliche und betriebliche Ausldnderpolitik in der Bundesre-
publik Deutschland sind Voraussetzungen fir eine Perpetuierung
dieser Unterprivilegierung der Ausldnder hinsichtlich vieler Aspek-
te ihrer Lebens- und Arbeitsbedingungen, die gleichzeitig ihre
physische und psychische Gesundheit verschleiBen. Phdnomene wie
"Kulturschock', 'AkkuiturationsstreB' oder 'miBlungene Integra-
tion' als 'KrankheitsausiGser’ missen dann allerdings an Erkla-
rungswert verlieren, wenn die zum Teil menschenunwiirdigen
Lebensbedingungen zur Kenntnis genommen und die Unmdglich-
keit, diese zu verarbeiten, eingestanden werden muB.

Anmerkungen

1 Hierbei bleiben allerdings hadufig diejenigen Bedingungen unbeachtet, die
unser System der gesundheitlichen Versorgung und der sozialen Sicherung
zur Struktur dieser Risiken und der abweichenden Krankheitshdufigkeit
beitrdgt. Viele Arbeiten belegen die groBe Bedeutung dieser Bedingungen.

2 Auch wenn man die aufgrund der Vernachidssigung struktureffer Differen-
zen zwischen Ausléndern und Deutschen zum Beispiel bezliglich des Alters-
aufbaus eingeschrédnkte Aussageféhigkeit soicher Ergebnisse in Betracht
zieht, so ist dennoch von einem Uberproportionalen Anstieg des Auslander-
krankenstandes in den letzten Jahren auszugehen, der mit dem hoheren
Durchschnittsaiter allein nicht erkldrt werden kann.

3 Die hier dargesteliten Ergebnisse zum Krankenstand, zitiert nach Oppen
u.a. (1984), resultieren aus dem Projekt "Krankenstand der Erwerbsbevsi-
kerung in Berlin — ein interregionaler Vergleich" (Projektbearbeiter: Dag-
mar Birkardt, Ginter Halusa, Maria Oppen, Helmuth Schneider), das von
1979 bis 1983 am Wissenschaftszentrum Berlin, Schwerpunkt Arbeitspolitik
in Kooperation mit der "Berliner Arbeitsgruppe Strukturforschung im Ge-
sundheitswesen" (BASiG), TU Berlin, durchgefihrt wurde. Die Untersu-
chung befaBte sich mit Bedingungsfaktoren fir regionale Differenzen im
Krankenstand zwischen den Ballungsgebieten Berlin, Hamburg und Minchen.
Hierbei zeigte sich, daB Routinedaten der Krankenkassen zur Arbeitsunfi-
higkeit geeignet sind, gesundheitsrelevante Problembereiche und Risikopo-
pulationen zu identifizieren, die gleichzeitig Ansatzpunkte bieten fir grup-
penspezifische, regionale gesundheitspolitische MaBnahmen, mit bezug auf
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den in Bertin Uberdurchschnittiichen Krankenstand.

Datenbasis war eine jeweils rund zehnprozentige Stichprobe aller Pflicht-
mitglieder der drei Ortskrankenkassen Berlin, Hamburg und Mdinchen. Fir
diese insgesamt rund 120.000 Versicherten lagen alle im Jahr 1981 regi-
strierten AU-Fidlle mit Dauer und Diagnose vor, sowie soziodemographi-
sche und berufsbezogene Angaben zur Person. Fiir das Vergleichsjahr 1978
lagen einige ausgewédhite Merkmale fir die Gesamtheit der Versicherten
vor. Zusédtzlich wurden Experteninterviews sowie ein Expertencolioguium
mit Vertretern der mit Arbeitsunfihigkeit befaBten Institutionen (Vertrau-
ensarztiicher Dienst, Kassendrztliche Vereinigung, Arbeitgeberverband, Per-
sonalleiter, Betriebsrdte, Betriebsédrzte und ahnliche) durchgefihrt.

4 Diese Uberreprésentanz der Auslénder ist auf die Auswahl der Grundge-
samtheit zurlckzufUhren. Die Beschrénkung auf die Pflichtversicherten der
AOK (rund 60 Prozent aller Krankenversicherungspflichtigen in Berlin)
fihrt dazu, daB Angestellte mit einem {ber der Pflichtversicherungsgrenze
liegenden Einkommen unterreprdsentiert sind, da sie wahlweise auch in
eine Ersatzkasse eintreten k&nnen. Dementsprechend ist der Arbeiteranteil
und damit auch der Ausidnderanteil an den AOK-Mitgliedern deutlich
héher als in" der Erwerbsbevdlkerung. )
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