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Maria Oppen

Ausländerbeschäftigung, Gesundheitsverschleiß und Krankenstand

1. Problemlage

Die Lebenslage der Ausländer in der Bundesrepublik ist gekenn­
zeichnet durch eine Vielzahl von Problemen: Sie sind in der A r ­
be itsw e lt  benach te il ig t gegenüber ihren deutschen Kollegen h in ­
s ich t l ich  der Stellung im Produktionsprozeß, der S icherheit ihres 
Arbeitsp latzes sowie der Aus- und Weiterb ildungsmöglichke iten. 
Darüber hinaus sind ungünstige bis unzumutbare Wohnbedingun­
gen, Sprachbarrieren, Anpassungsschwierigkeiten an ungewohnte 
Lebens- und A rbe its fo rm en , soziale D iskrim in ierung sowie insge­
samt unsichere Zukunftsperspektiven S t ichw orte , die ihre S itua­
tion umreißen. Erhebliche Einschränkungen des sozialen, psychi­
schen und körperl ichen Wohlbefindens als Folgen liegen auf der 
Hand, vor a llem dann, wenn Ausländer solchen Belastungskumu­
lationen jahrelang ausgesetzt sind.

Umso erstaun licher erscheint es daher auf den ersten B lick , 
daß die Untersuchung der besonderen Belastungen in ihrem E in­
fluß auf den Gesundheitszustand oder die E rm it t lung  von R is iko­
konste lla t ionen in der ausländischen Bevölkerung bisher nur in 
Ansätzen Gegenstand w issenschaftl icher Bearbeitung waren"!. Geht 
man der Frage nach, warum systematische Untersuchungen über 
spezifische M orb id itä tsm uster und Gesundheitsrisiken der A rb e i ts ­
m igranten und ihrer Famil ien  auf dem Hintergrund ihrer konkre­
ten A rb e i ts -  und Lebensbedingungen eher rar sind, so lassen sich 
auf den "zwe iten  B l ick "  eine Reihe von Ursachen h ie r fü r  benen­
nen :
— Das ursprüngliche Konzept der "G a s ta rb e ite rp o l i t ik "  ging vom 

Rotationsprinz ip aus, dem nur ze itwe il igen  Verb le ib  der ange- 
worbenen A rb e i tsk rä f te .  D am it wurde auch das Problem der 
medizinischen Versorgung eher ausgeblendet. Die Migranten 
waren von- Anfang an krankenversichert und konnten jederzeit 
Leistungen der gesundheitl ichen Versorgung in Anspruch neh­
men. Zudem hatten die anfangs zur Arbeitsaufnahme einge­
reisten M igranten eine sehr günstige A lte rs s t ru k tu r ,  waren 
gesund und belastungsfähig als Ergebnis der Auslese durch die 
medizinischen Voruntersuchungen im Anwerbeland.

— In der medizinischen Versorgung von Ausländern tra ten  a l le r ­
dings alsbald Probleme auf und zwar h ins ichtl ich  der Pa tien t-  
Arzt-Beziehung und der Zugangsbarrieren zu den Einrichtungen 
des Gesundheitswesens. Sie wurden häufig reduziert auf Aspek­
te der inadäquaten Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen und
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auf das abweichende Morbid itä tsspektrum bei Ausländern. 
Begründet wurden Probleme des Inanspruchnahmeverhaltens und 
der medizinischen Versorgung häufig m it  Kom m unika t ions­
schw ierigke iten, die den Sprachbarrieren, der ku ltu re l len  Prä­
gung von Krankheitsverständnis und Krankheitsverhalten der 
ausländischen Patienten geschuldet seien (K o rpo ra l /Z ink  1984). 
Für die Ursachen ausländerspezifischer Beschwerdebildenstehen 
häufig Erklärungsmodelle wie der sogenannte. .M igrationsstreß 
(Verständigungsschwierigkeiten, Trennung von der gewohnten 
Umgebung, Eingewöhnung in völl ig  andere k u ltu re l le ,  soziale 
Lebensumstände und ähnliches) und seine psychosomatischen 
Folgen, die mißlungene Integration oder der Se lek t ionse ffek t,  
nach dem sich psychisch instabile Personen in besonderem 
Maße zur M igration entschließen, im Vordergrund. Die K rank ­
heitsursachen konnten dam it überwiegend in den psychosozialen 
bzw. soziokulturellen Bereich verwiesen werden; eine Individua­
lisierung gese llschaft l icher Problemlagen und eine Zuschreibung 
der Ursachen zu K u ltu r  und S truk tu r  in den Herkunfts ländern 
ist h ierin  angelegt. Die Betonung des " Im p o r ts "  der Probleme 
fü h r t  dam it  tendenziell von den real bestehenden Problemlagen 
der Ausländer in diesem Lande weg.
Die gesundheitl ichen Risiken fü r  Ausländer sind in ihrer gan­
zen Tragweite  allerdings auch erst in Verbindung m it  länger 
andauerndem A u fe n th a lt ,  Familiennachzug, zunehmenden V e r ­
bleibabsichten und der längerfris t igen Ausrichtung auf E r ­
w erbs tä t igke it  in der Bundesrepublik Deutschland s ta t is t isch  in 
Erscheinung ge tre ten . Die langjährigen Verschle ißfo lgen von 
unterp r iv i leg ie r ten  A rb e i ts -  und Lebensbedingungen können 
kura tiv  n ich t mehr behoben werden. Versicherungsleistungen 
wie Kuren, Rehabilitationsmaßnahmen oder Be ru fs -  und E r­
werbsunfähigkeitsrenten müssen in größerem Umfang als früher  
von den Ausländern in Anspruch genommen werden (K ö r te /  
Schmidt 1983). Ähnliches g i l t  auch fü r  die erhöhte Inanspruch­
nahme von Lohnfortzahlung und Krankengeld in Folge von 
A rbe itsun fäh igke it .  Die langfris t igen gesundheitl ichen A u sw ir ­
kungen der v ie lfä lt igen  Überlastungen der A rbe itsm ig ran ten  in 
Verbindung m it  einer nach längerem A u fe n th a lt  wachsenden 
Einsicht in die Schutzfunktion der A rbe itsunfäh igke itsbesche i­
nigung zur Vermeidung von Krankheitsverschlimmerung und zur 
Wiederherstellung von Gesundheit und Arbeitsvermögen sind als 
zentrale Gründe dafür anzusehen, daß der Ausländerkranken­
stand in den letzten zehn Jahren denjenigen der deutschen 
Vers icherten deutl ich  übers te ig t. In einer Reihe von U n te r ­
suchungen wurden dagegen noch bis etwa M it te  der siebziger 
Jahre keine A u ffä l l ig ke i te n  im Krankenstand der Ausländer 
fes tges te l l t  (Leigemann o.J.; Gaugier 1978; Schlegel 1982)2.
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Die Chance dafür, daß dieser zumindest auf der Kostenseite 
spürbare Problemdruck ein erhöhtes wissenschaftl iches A u fm e rk ­
samkeitsniveau und die Entw ick lung entsprechender p r im ä rp rä ­
ventiver gesundheitsbezogener Maßnahmen bewirken könnte, sind 
als eher gering zu veranschlagen. Denn erstens werden nun auch 
diese Entwicklungen m it  persönlichem Fehlverhalten, der "m iß ­
bräuchlichen Ausnutzung" des bundesdeutschen Sozialversiche­
rungssystems, m i t  mangelnder Iden ti f ika t ion  m it  Beruf und Be­
tr ieb  in Zusammenhang gebracht. Zweitens fü h r t  die Po lit ik  der 
"R ü ckkeh rh i l fen "  dazu, daß die Folgekosten des Verschleißes von 
Arbeitsvermögen, des Aufbrauchs von Gesundheit, auf die H er­
kunfts länder ve r lage rt werden, wenn vor a llem ä lte re  und/oder 
gesundheitsbeeinträchtigte Erwerbspersonen zur Rückwanderung 
veranlaßt werden können. Der "pos it ive " Einfluß dieser Po lit ik  
zum Beispiel auf die Krankenstandsentwicklung wird von dem 
arbeitgebernahen Ins t i tu t der Deutschen W ir tscha ft  th em at is ie r t ,  
wenn der immense Rückgang des Krankenstandes in den letzten 
Jahren unter anderem darauf zurückgeführt w ird , daß " im m e r  
mehr Ausländer, deren Krankenstand deutl ich  über dem der 
deutschen Kollegen lag, in ihre H eim at zurückgekehrt s ind.” 
(Westdeutsche A llgemeine vom 6.3.1985)

2. Strukturdaten zur Arbeitsunfähigkeit

Im folgenden w ird der Versuch unternommen, an Hand von 
A rbe itsunfäh igke itsdaten , die bei den Krankenkassen routinemäs- 
sig anfa llen, die Erkrankungs- und Verschleißschwerpunkte der 
ausländischen Erwerbstätigen näher zu beleuchten und Zusam­
menhänge zu spezifischen Belastungen und Risiken herzustellen, 
unter denen Ausländer bei uns leben und arbeiten müssen, aber 
auch zu den eingeschränkten Bewält igungsmöglichkeiten in bezug 
auf diese Belastungen und Gesundheitsbeeinträchtigungen.

Die h ier vorgeste llten Ergebnisse entstammen einer Studie zur 
A rbe itsun fäh igke it  (A U ) ,  die . fü r  drei Untersuchungsregionen 
(B e r l in ,  Hamburg und München) unter einer gänzlich anderen F ra ­
gestellung durchgeführt wurde3. Ich werde mich, im folgenden 
auf die ber l iner Population beziehen; es handelt sich um eine 
Stichprobe von rund zehn Prozent a l le r  P f l ich tvers icherten der 
A llgemeinen Ortskrankenkasse (A O K ) unter Ausschluß derjenigen, 
die im Untersuchungsjahr 1981 arbeitslos waren. Ausländer sind 
unter diesen rund 30.000 A O K -V e rs iche r ten  m it  16 Prozent ge­
genüber ihrem An te i l  an der Erwerbsbevölkerung Berlins überre- 
p räsen t ie r t^ .  Die Zusammensetzung der Ausländer nach Geschlecht 
zeigt einen nur le ich t geringeren Frauenanteil als bei den deut­
schen Vers icherten . Die A l te rss tru k tu r  der Ausländer dagegen 
unterscheidet sich erheblich von derjenigen der deutschen V ers i­
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cherten: der An te i l  der über vierundvierzigjährigen Ausländer 
l iegt bei 15 Prozent (versus 33 Prozent). Über 50 Prozent a l le r 
Ausländer haben die türkische Staatsangehörigkeit.

Wie eine Reihe neuerer Untersuchungen (Georg u.a. 1982; 
Schlegel 1982) belegen auch unsere Daten, daß der Krankenstand 
der Ausländer erheblich über demjenigen der deutschen V e rs i­
cherten l ieg t.  Im Laufe des Untersuchungsjahres 1981 war jeder 
Deutsche durchschn it t l ich  21 Kalendertage arbeitsunfäh ig , t ü r k i ­
sche Vers icherte  dagegen 32 Tage, während die Vers icherten aus 
den anderen südeuropäischen Herkunfts ländern m it  28 Tagen eine 
m it t le re  Position einnehmen. Der Krankenstand der Ausländer 
insgesamt überste igt somit denjenigen der Deutschen um rund 
40 Prozent. Aufgrund der günstigeren A lte rss tru k tu r  der Auslän­
der bew irk t  eine altersbezogene Standardisierung eine V e rs tä r ­
kung dieser Abweichung auf 57 Prozent.

Der folgenden Übers icht (Tab. 1) läßt sich entnehmen, daß 
eine erhöhte Anzahl von AU-Tagen in nahezu allen A ltersgruppen 
und gleichermaßen bei Männern und Frauen ä u f t r i t t ,  wobei die 
d re iß ig -  bis vierundvierzigjährigen Ausländerinnen als besondere 
Risikogruppe anzusehen sind.

Männer Frauen
A lte r 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

ä lte r als 44 2.597 3.593 2.186 3.526

A U -F ä l le  pro -29 164 172 141 177
100 Vers. 30-44 107 153 91 170

ä lte r als 44 91 149 89 132

Tage pro Fall -29 12,1 12,8 13,8 15,4
30-44 17,9 17,9 18,5 19,7

ä lte r als 44 28,5 23,6 24,5 26,7

A n te i l  Vers. -29 66,9 68,4 62,8 70,8
m it  AU 30-44 58,5 72,5 51 ,9 75,1
in % ä lte r als 44 55,0 71,2 51 ,2 71 ,3

AU-Tage -29 832 988 768 1.439
bei mehr als 30-44 532 1.115 421 1.456
3 Fällen i.J.

ä lte r als 44 479 1.392 502 1.035

Tabelle 1: Vergleich der AU-lndikatoren nach Nationalität, Ge­
schlecht und Alter

Quelle: Oppen u.a. (1984)
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Es w ird  w e ite r  deu tl ich , daß der höhere Krankenstand der 
Ausländer nur zu einem geringen Teil durch eine längere durch­
schn it t l iche  Falldauer, überwiegend dagegen durch eine erheblich 
größere Anzahl von Fällen bes t im m t w ird . Die höhere Fallzahl 
ist sowohl auf eine höhere B e tro f fen he i t  von A rbe itsun fäh igke it  
unter den Ausländern als auch auf einen höheren A n te i l  von Per­
sonen, die mehr als zweimal im Untersuchungsjahr krankgeschrie­
ben waren, zurückzuführen. So waren nur 57 Prozent a l le r  Deut­
schen, aber 71 Prozent der Ausländer im Laufe eines Jahres a r­
beitsunfäh ig . Insgesamt 10 Prozent der deutschen Vers icherten 
waren mehr als zweimal im Jahr arbeitsunfähig krank, dagegen 
aber 20 Prozent Ausländer.

Das den Krankenstand der Ausländer bestimmende Diagnosen­
spektrum spiegelt im wesentlichen die Erfahrungen aus der ä rz t­
lichen Praxis in bezug auf ausländerspezifische Beschwerdebilder 
w ider (K ie lho rn  1984; Hamm 1982). Die grobe Gliederung nach 
den 17 Gruppen der 'In te rna t iona len  K lass if ika t ion  der K rank ­
he iten ' ( ICD) weist fü r  Frauen und Männer Erkrankungen der 
A tmungsorgane, Verdauungsorgane und des Bewegungsapparates 
als ausschlaggebend fü r  den höheren Krankenstand der Auslän­
der aus (Tab. 2)

Männer Frauen
Krankheitsgruppen Deutsche Ausl. Deutsche Ausl.

Seelische Störungen 75 101 66 95
Herz -  K re is lau f 254 182 208 297
Atmungsorgane 346 529 350 563
Verdauungsorgane 268 507 199 389
H arn - u. Geschlechtsorgane/ 
Kom plika tionen d. Schwanger­
schaft - 236 661
Bewegungsapparat 465 730 392 535
Unfä lle 471 449 224 260
Sonstige 280 250 265 372

Insgesamt: 2.159 2.747 1.939 3.171

Tabelle 2: Verteilung der AU-Tage pro 100 Versicherte auf 
Krankheitsarten nach Nationalität

Quelle: Oppen u.a. (1984)

Erhöhte Werte fü r  diese drei Krankheitsgruppen lassen sich in 
allen A lte rsabschn it ten  konsta tie ren. Als Besonderheit bei Aus-
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ländern e rg ib t sich eine im A lte rsver lau f g le ichbleibend große 
Anzahl von AU-Tagen infolge Erkrankungen der Atmungsorgane, 
die dagegen bei Deutschen nur In der A ltersgruppe der unter 
Dreißig jährigen besonders hoch l ieg t.  Der geringere S te l lenwert 
der Herz-Kre is lauferkrankungen bei den männlichen Ausländern 
ist Resultat des hiedrigeren Durchschn it tsa lte rs , denn diese 
Krankheitsgruppe gewinnt erst m it  zunehmendem A l te r  eine 
besondere Bedeutung fü r  das Krankheitsspektrum. In der A l te rs ­
gruppe der über Vierundvierzigjährigen aber liegt'* der A U -W e rt  
bei den Ausländern m it  497 Tagen bere its  le ich t über dem jen i­
gen der Deutschen m it  421 Tagen pro 100 Ve rs icher te r .

Bei den Ausländerinnen spielen neben diesen drei Diagnose­
gruppen die H arn - und Geschlechtsorganerkrankungen sowie die 
Komplikationen der Schwangerschaft eine besondere Rolle: Sie 
verursachen bei den ausländischen Frauen rund dre imal soviele 
AU -Tage wie bei den deutschen Frauen.

3. Beschäftigungssituation und Gesundheitsrisiken

Eine Reihe von Untersuchungen zum Krankenstand in der E r ­
werbsbevölkerung (Georg u.a. 1982; Ko l lm e ie r  u.a. 1980; F e r -  
ber/Slesina 1981; Oppen u.a. 1984) kom m t zu dem Ergebnis, daß 
die erheblichen gruppenspezifischen D ifferenzen der A U -W e rte ,  
geg liedert etwa nach Branche, Beruf und be tr ieb l ichem  Status, 
Ausdruck der unterschiedlichen Belastungskonstellationen, Gesund­
heitsr is iken und Bewältigungsmöglichkeiten in der A rb e i tsw e l t  
sind. Ü berdurchschn it t l ich  hohe Krankenstände finden sich vor 
allem in Berufsgruppen, die m it  geringen Q u a l i f ika t io nsa n fo r ­
derungen verbunden sind (un -  bzw. angelernte A rb e i te r)  bei 
g le ichze it ig  hohen ergonomischen, nervlichen und sensomotori-  
schen Anforderungen sowie erhöhten Belastungen durch A rb e i ts ­
umgebung und Arbe itsorgan isation. Hierbei lassen sich häufig 
plausible Zusammenhänge zwischen den in solchen Gruppen a u f ­
tretenden spezifischen Belastungskonstellationen und den vo rherr ­
schenden AU-Diagnosen erkennen. Zudem muß davon ausgegan­
gen werden, daß Beschäft ig te  in Positionen der unteren h ie ra r ­
chischen Ebene durch den hohen A n te i l  res tr ik t ive r  A rb e i t  m i t  
nur geringem Handlungsspielraum n ich t nur besonders belastet 
sind, sondern schon bei geringfügigen gesundheitl ichen Einschrän­
kungen den täglichen Arbeitsanforderungen n ich t mehr in vollem 
Umfang nachkommen können. Sie müssen sich eher krankschre i­
ben lassen als Beschäft ig te , die sich ihre A rb e i t  e in te ilen  kön­
nen.

Bekannt und vie lfach belegt is t, daß Ausländer n ich t in g le i ­
cher Weise vorhandene betr ieb liche  Positionen und Berufe b ek le i­
den wie die deutschen Beschäft ig ten. Zu Beginn ihrer Beschäf-



tigung in der Bundesrepublik Deutschland standen ihnen besonders 
jene Arbeitsp lä tze o f fen , die fü r  die deutschen Beschäft ig ten am 
una ttrak t ivs ten  waren, etwa aufgrund dort vorherrschender hoher 
Belastungen, vergleichsweise geringer Entlohnung, hoher Krisenan­
fä l l ig k e i t  und ähnlichem. Eingeschränkte Aufstiegschancen führen 
dazu, daß Ausländer auch nach längerem A u fe n th a lt  auf den 
qua li ta t iv  schlechteren Arbeitsp lätzen verblieben sind.

M it  Dohse (1981) ist davon auszugehen, daß dies überwiegend 
Ergebnis be tr ieb l icher  Personalpolit ik  is t, un te rs tü tz t durch s ta a t­
liche Aus länderpo li t ik .  Erstere r ic h te t  sich auf eine Gliederung 
der Belegschaften in ko n f l ik t fä h ig e re ,  aber qualif ika tionsmäßig  
p r iv i leg ie r te ,  und weniger ko n f l ik t fäh ige  Beschäftigtengruppen, 
fü r  die Qualifizierungsprozesse verschlossen bleiben. Als gering 
q ua li f iz ie r te  M itg l ieder von 'Randbelegschaften' sind diese zu­
meist auch als erste von Freisetzungen b e tro f fen .  Hohe F luk tua ­
tionsraten werden dann wiederum häufig als Begründung fü r  die 
N ichtberücksichtigung bei innerbetr ieb lichen A n le rn -  und W e ite r­
bildungsmaßnahmen angeführt.

Die s taa t l iche  Aus länderpo li t ik  s teuert darüber hinaus auf ge­
sa m tw ir tscha f t l iche r  Ebene die Beschäftigung der Ausländer e n t­
sprechend der Wirtschafts lage und der A rbe itsm ark te rfo rdern isse . 
Das geltende Ausländerrecht regelt die A rb e i ts -  und dam it w e i t ­
gehend auch die Aufentha ltser laubn is  insofern 'b e d a r fs o r ie n t ie r t ' ,  
als eine Arbeitserlaubnis nur e r te i l t  w ird ,  wenn keine deutschen 
A rb e itsk rä f te  zur Verfügung stehen ( " In lä n d e rp r im a t" ) .  Ausländer 
bleiben dam it tendenziell sowohl im einzelnen Betr ieb wie auch 
auf dem A rb e i tsm ark t  "Manövriermasse" (Schu le r i-H a rt je /Jus t 
1984) fü r  die Besetzung ungünstiger Arbeitsp lä tze .

Eine entsprechende Benachteil igung von Ausländern h ins ich t­
lich Q u a l i f ika t io n , beru f l iche r  Stellung und besonderer T ä t ig ke its ­
schwerpunkte läßt sich auch an Hand der vorliegenden Daten der 
AO K -V e rs iche r ten  nachweisen. Ausländer konzentrieren sich s tä r­
ker auf das verarbeitende Gewerbe als ihre deutschen Kollegen. 
Die nachstehende Übersicht (Tab. 3) zeigt eine Konzentration 
von mehr als 50 Prozent a l le r Ausländer auf zehn Tä t igke itsg rup­
pen, denen von den deutschen Beschäftig ten nur rund 20 Prozent 
zuzurechnen sind. Hierbei handelt es sich vor a llem um Schwer­
punkte bei den M eta l lbe ru fen , bei Ernährungsberufen, Chemie- 
und Kunsts to f fvera rbe ite rn  sowie Dienstleistungsberufen m it  ge­
ringen Qualif ikat ionsanforderungen.

Die besondere Berufss truk tu r  der Ausländer ist ein erster 
Anhaltspunkt fü r  ihren überdurchschn it t l ich  hohen Krankenstand. 
Die Beschäftigungsschwerpunkte der Ausländer liegen auf sol­
chen Berufsgruppen, fü r  die erhöhte Anforderungen, Belastungen 
und Gesundheitsgefahren angegeben werden (Henninges 1981; 
Scholz/Wittgens 1981). Innerhalb dieser Gruppen weisen dement-
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sprechend auch die deutschen Beschäft ig ten häufig überdurch­
schn it t l ich  hohe AU -W erte  auf. Hierbei handelt es sich um Be­
rufe wie M e ta l la rbe ite r ,  Lager-  und Transporta rbe ite r ,  H i l fs a r ­
be ite r ,  'sonstige Bauberu fe1 und ähnliches (Tab. 3). Umgekehrt 
spielen solche Tä t igke iten , die bei den deutschen Beschäftigten 
in der Regel m it  einem niedrigen Krankenstand verbunden sind, 
fü r  die Ausländerbeschäftigung nur eine geringfügige Rolle, 
w om it die M öglichkeit eines Vergle ichs stark eingeschränkt 
ist. Dennoch läßt sich immerhin fü r  die wenigen vergleichbaren 
Berufsgruppen m it  insgesamt niedrigen AU -W erten  erkennen, 
daß auch der Krankenstand der Ausländer besonders niedrig ist, 
bzw. sogar unter dem ihrer deutschen Kollegen l ieg t (Gesund­
he itsberufe, V e rkäu fe r ,  B ü ro fachkrä fte  und Maurer).

Deutsche Ausländer Abweichung
Vers, 
in %

A U -  
Tage/ 

100 Vers

Vers, 
in %

A U -  
Tage/ 

100 Vers,

AU-Tage 
D t .=100

U n- und Angelernte 33,2 2.571 66,3 3.170 + 23,3

Facharbeiter 22,8 2.070 16,7 2.619 + 26,5

M eister/Polie re 0,7 1.711 (0,21) (1.239) ( - 27,6)

Angeste llte 22,1 1.717 8,2 2.025 + 17,9

Auszubi Idende 6,6 1.534 1,4 1.560 + 1,7

Te ilze it  (weniger als 
20 Std.) 3,1 1.147 5,1 2.550 + 122,2

T e i lze i t  (20 Std. 
und mehr) 10,3 1.716 1,6 2.402 + 39,9

Insgesamt 100,0 2.058 100,0 2.917 + 41,7

Bei dieser Gruppe handelt es sich um 10 Vers icherte .

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

Quelle : Oppen u.a. (1984)

Entsprechend der Konzentration auf beru fl iche  Tä t igke iten  im 
verarbeitenden Gewerbe weisen unsere Daten m it  8 Prozent nur 
wenige Angeste l lte  unter den Ausländern auf,  gegenüber 22 Pro­
zent bei den deutschen Pflich tvers icherten , Über 80 Prozent a ller 
Ausländer sind A rb e ite r .  Unter den A rbe ite rn  ist wiederum der 
Facharbe ite ran te i l  m i t  20 Prozent bei den Ausländern nur halb

204



so groß wie bei den Deutschen. Tabelle 4 ve rdeu tl ich t we ite rh in , 
daß auch der An te i l  der Auszubildenden unter den Ausländern 
erheblich geringer ist: unter den Auszubildenden be träg t die Aus­
länderquote nur 4 Prozent gegenüber einer Ausländerquote insge­
samt an allen Pflichtvers icherten von 16 Prozent. In bezug auf 
die Krankenstandsdifferenzen zwischen Ausländern und Deutschen  
heißt dies, daß unter den Ausländern alle diejenigen Beschä ft ig ­
tengruppen, fü r  die auch in anderen Untersuchungen jeweils 
unterdurchschn itt l iche AU -W erte  e rm i t te l t  ' würdäri, un te rrep rä ­
sentie rt  sind; nur der An te i l  der un- und angelernten A rb e ite r ,  
die auch unter den deutschen Beschäftig ten den m it  Abstand
höchsten Krankenstand aufweisen, ist unter den Ausländern rund 
doppelt so hoch wie unter den Deutschen.

Die Übersicht in Tabelle 4 zeigt dementsprechend, daß sich 
bei Berücksichtigung der sehr viel ungünstigeren Struk tu r  der
Ausländer nach a rbe its rech tl icher Stellung die D ifferenzen h in ­
s ich t lich  der Zahl der AU-Tage stark reduzieren. Zwar weisen
die Ausländer auch innerhalb der Statusgruppen meist mehr
AU -Tage auf, aber die Abweichung gegenüber den Deutschen 
verr ingert sich immerhin von rund 42 Prozent bei den P f l ich tve r ­
sicherten insgesamt auf 23 Prozent bei den A rbe ite rn  ohne Fach­
a rb e i te r tä t ig k e i t .

Nun sind allerdings die Merkmale Beruf und Stellung im Beruf 
nur sehr grobe Indikatoren fü r  ausländerspezifische A rb e itsa n fo r ­
derungen und -belastungen oder etwaige gesundheitsbeein trächti­
gende Bedingungen. Eine Untersuchung von Gaugier u.a. (1978) 
e rbringt d e ta i l l ie r te re  Ergebnisse über die Besonderheiten der 
Ausländerbeschäftigung im verarbeitenden Gewerbe. Demzufolge 
sind überdurchschn it t l ich  hohe Ausländerquoten in Großbetrieben 
m it  über 500 Beschäftigten anzutre ffen. Entsprechend ist auch 
ihr A n te i l  in der Großfertigung erheblich höher als in der E in ­
ze l-  und Kle inserienfert igung (28 Prozent vs. 16 Prozent der 
Deutschen). 40 Prozent der Ausländer, aber nur 32 Prozent der 
deutschen A rb e ite r  arbeiten im A kko rd -  oder Prämienlohn und 
dam it unter stärkerem Zeitdruck. Des weiteren l ieg t der An te i l  
der in der Regel gesundheitlich s tärker beanspruchten Sch ichta r­
be ite r im gewerblichen Bereich m it  47 Prozent deutl ich  über 
dem der deutschen Beschäftigten m it  39 Prozent. Zu einem ähn­
lichen Ergebnis kom m t auch Henninges (1981), wenn er fe s t ­
s te l l t ,  daß 20 Prozent der deutschen, aber 36 Prozent der auslän­
dischen Erwerbstätigen in Berufen m it  hoher bzw. sehr hoher 
Gesamtbelastung beschäft ig t sind. Diese Gesamtbelastung setzt 
sich zusammen aus den Belastungsdimensionen körperl iche  Schwer­
a rbe it ,  A rb e it  unter belastenden Umgebungseinflüssen wie Lärm , 
Zug lu f t ,  N ach t-  und Schichtarbeit sowie res tr ik t ive ,  bis in alle
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Einzelheiten vorgeschriebene A rb e it .
Als zusätzlicher belastender Aspekt der besonderen Beschäft i­

gungslage der Ausländer muß die Arbeitsp la tzunsicherhe it in 
Betrach t gezogen werden; denn auch drohender A rbe itsp la tzver­
lust kann gesundheitsbeeinträchtigende Wirkungen insbesondere 
im Sinne psychosomatischer Erkrankungen haben (Wacker 1981). 
Ausländer dürften hiervon besonders stark be tro f fen  sein, da sie 
eine insgesamt unsicherere Beschäftigungsperspektive besitzen. 
Sie haben in größerem Maße Arbeitsplatzwechsel h in te r sich und 
sind ö f te r  arbeitslos (Ausländer sind m it  24 Prozent unter den­
jenigen Vers icherten ve rtre ten , die im Ver lau f des Jahres 1981 
beschäft ig t und arbeitslos waren, gegenüber nur 16 Prozent an 
den durchgängig Beschäftig ten -  Oppen u.a. 1984). Auch Gaugier 
u.a. (1978) verzeichnen bei Ausländern höhere Entlassungsquoten 
gerade in Phasen drastischen Personalabbaus. Hinzu kom m t im 
Fall von drohender Arbe its los igke it  bei eher ungünstigen Wieder­
einstellungschancen die Angst vor Ausweisung.

Diese ausländerspezifischen , Belastungskonstellationen müssen 
e rw e i te r t  werden um Probleme der Eingewöhnung in die zum \ 
Teil ungewohnte industrie lle  A rb e i t ,  Verständigungsschwierigkei­
ten am Arbe itsp la tz  sowie um die m it  steigender Arbe its los igke it  
eher zunehmende Ausländerfe ind l ichke it .

Es kann also festgehalten werden, daß der höhere Kranken­
stand der Ausländer gegenüber den deutschen Beschäftigten zu 
einem erheblichen An te il  aus der s truk tu re l len  Benachteil igung 
der Ausländer bezogen auf berufl iche Tät igke iten  und be tr ieb ­
lichen Status fo lg t .  Aber auch Innerhalb homogener Berufs- und 
Statusgruppen unterliegen Ausländer gegenüber Deutschen o f fe n ­
s icht l ich  erhöhten Anforderungen und Belastungen. So erscheint 
vor dem Hintergrund höherer B e tro f fenhe it  von körperl icher 
Schwerarbeit, ungünstigeren Umgebungsbedingungen, res tr ik t iver 
A rb e i t  unter Ze itd ruck die — entsprechend unseren Ergebnissen — 
größere Verbre itung  von Krankheiten des Bewegungsapparates 
und der Atmungsorgane bei Ausländern plausibel. Auch die e r ­
höhten Fallzahlen infolge von Magen-Darm-Erkrankungen sind 
zumindest te i lwe ise auf arbeitsbedingte Belastungsfaktoren wie 
Arbe itsp la tzuns icherhe it, Anpassungsschwierigkeiten und m ög li­
cherweise auch durch den höheren An te i l  an Sch ichtarbe it und 
A rb e i t  unter Ze itd ruck zurückzuführen.

4. Außerberufliche gesundheitsrelevante Bedingungen der Lebens­
lage

Trotz überdurchschn it t l ich  hoher Arbeitsbelastungen in der aus­
ländischen Erwerbsbevölkerung hat sich angedeutet, daß diese fü r  
sich genommen die gegenüber den Deutschen deutl ich höheren
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AU -W erte  n icht a lle in erklären können. Zusätzliche Belastungen 
durch die sonstigen Lebensbedingungen und -umstände, unter 
denen Ausländer h ier leben, müssen ebenso berücks ich t ig t werden 
wie die spezifischen Bewältigungsmöglichkeiten von Belastungen 
und Gesundheitsschäden.

V e rm i t te l t  unter anderem über das durchschn it t l ich  n iedrigere 
Einkommen der Ausländer sind die Regenerationsmöglichkeiten 
in der a rbeits fre ien Ze it  gegenüber denjenigen der deutschen 
Erwerbstätigen als ungünstiger zu beurteilen.- Beengte Wohnver­
hältnisse und schlechte Wohnqualität — e rm i t te l t  über fehlende 
sanitäre Einrichtungen und schlechte Heizmöglichkeiten — kenn­
zeichnen die Situation von 49 Prozent der Ausländer, aber nur 
von 5 Prozent der Deutschen (Forschungsverbund "Probleme der 
Ausländerbeschäftigung", 1979). Aber auch bei vergle ichbar n ied­
rigen Einkommen in der Gruppe der H il fsa rbe ite r  sind die Aus­
länder s tärker diesen Bedingungen unterworfen  (zu 56 Prozent) 
als die Deutschen m it  19 Prozent (ebd., S. 69). Der e inge­
schränkten Wohnungsmarktlage fü r  Ausländer — durch den Mangel 
an preisgünstigem Wohnraum und Zuzugsbeschränkungen — sowie 
auch der Diskrim in ierung durch V e rm ie te r  ist h ier ein bedeut­
samer Einfluß zuzuschreiben. Gerade diese Bedingungen lassen 
sich auch als zusätzliches Gesundheitsrisiko betrach ten. Z im m e r­
mann (1983) s te l l t  sie in Zusammenhang m it  verm ehrt bei E m i­
grantenkindern auftre tenden Erkrankungen der Atmungsorgane 
sowie von Infektionskrankheiten, wobei die häufige Überbelegung 
der Wohnungen die Ansteckungsgefahr besonders begünstigt. D ie ­
ser A u to r  verweist weiterh in  auf die aus Zeitmangel und Spar­
samkeitsgründen gegenüber t rad it ione l len  Gewohnheiten geänder­
ten Ernährungsweisen, die zu Mangel- und Fehlernährung führen 
(Bertan 1980).

Eine spezifische Belastungssituation e rg ib t sich fü r  Ausländerin­
nen gegenüber deutschen Frauen h ins ichtl ich  der Anforderungen 
durch Haus- und Erziehungsarbeit in der erwerbsarbe its fre ien 
Z e it .  Ist allgemein davon auszugehen, daß auch erwerbstät ige 
Frauen immer noch den überwiegenden Teil der gese llschaft l ich  
notwendigen, unbezahlten A rb e it  in und fü r  die Fam il ie  leisten, 
so t r i f f t  dies fü r  die Ausländerinnen in Anbe trach t ihres k u l tu ­
rellen Hintergrundes und der Fam il iens truk tu r  in besonderem 

.Maße zu. Hinzu t r i t t  die erheblich höhere Erwerbsbeteil igung von 
Ausländerinnen, die Kinder zu versorgen haben: in unserer U n te r ­
suchungsgruppe haben immerhin 40 Prozent a l le r erwerbstät igen 
Ausländerinnen, aber nur 20 Prozent der beru fs tä tigen  deutschen 
Frauen Kinder. 11 Prozent der Ausländerinnen haben drei und 
mehr K inder, unter den deutschen Frauen sind dies nur zwei 
Prozent. Die häufig als tägliche Zerreißprobe bezeichnete N o t­
wendigkeit, die widersprüchlichen Anforderungen aus Erwerbs­
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und Fam il ienarbe it  m ite inander vereinbaren zu müssen, b e t r i f f t  
dementsprechend die Ausländerinnen in w e it  größerem Umfang. 
Z ieht man fe rner in Be trach t,  daß die Entlastungsmöglichkeiten 
durch Teilzeitbeschäft igung stark eingeschränkt sind, so ver­
schärft  sich die Benachteil igung dieser besonderen Teilgruppe. 
Denn fü r  die Ausländerinnen kommen fü r  eine Te i lze i tbeschä ft i ­
gung fast ausschließlich Rein igungstät igkeiten in Frage ( fas t  ein 
V ie r te l  a l le r  Ausländerinnen führen diese aus), die selbst w ieder­
um als außerordentlich belastungsintensiv gelten müssen (Bü r-  
kardt/Oppen 1984). Demgegenüber finden sich deutsche Frauen, 
die n icht ganztags beschäft ig t sind, vor a llem im Büro- und V e r ­
waltungsbereich m it  geringeren Belastungen zumindest h ins ich t­
lich Arbeitsumgebung und Arbe itsorgan isation. Der gegenüber den 
deutschen Frauen um rund 100 Prozent erhöhte Krankenstand der 
Ausländerinnen zwischen dreißig und vierundvierzig Jahren sowie 
die ek la tan te  Rate von Schwangerschaftskomplikationen und 
Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorgane w ird vor dem 
Hintergrund solcher Problemlagen plausibel.

Inw ieweit die spezifischen Belastungen der A rb e i ts -  und Le­
bensumstände zu überdurchschn it t l ichem  Gesundheitsverschleiß 
und zu erhöhten AU -W erten  führen, hängt ab von den Handlungs­
m öglichkeiten bezogen auf Belastungskompensation, Inanspruch­
nahme medizinischer Behandlung und ärz t l ich  le g i t im ie r te r  A r ­
beitsruhe. Hier müssen zwei tendenziell gegenläufige Wirkungs­
richtungen in H inb lick auf die M orb id itä tsen tw ick lung  der Aus­
länder einerseits und die Krankenstandsentwicklung andererseits 
angenommen werden.

Zusätzlich zu den auch fü r  Deutsche bestehenden schichtenspe­
zifischen Barrieren beim Zugang zur medizinischen Versorgung, 
wie lange Wartezeiten und lange Versorgungswege aufgrund einer 
n icht ausreichenden A rz td ich te  gerade in A rb e ite rv ie r te ln ,  wirken 
bei Ausländern ku ltu re l le  und sprachliche Hemmnisse, häufig 
geringere Erfahrung im Umgang m it  insbesondere deutschen me­
dizinischen Experten sowie die o f t  geringen Vorkenntnisse über 
Krankheitsb ilder und Symptome. Schmidt/Brandenburg (1983) 
s te l l ten  fes t ,  daß einem A n te i l  von rund 70 Prozent der von 
ihnen Befragten ihre Krankheit aus der Türkei n ich t bekannt 
war. Es ist daher gegenüber den deutschen Beschäft ig ten eher 
von einer verstärkten Unterinanspruchnahme des Gesundheitssy­
stems auszugehen, wie sich dies etwa in den Zahlen zur Inan­
spruchnahme von Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen zeigt 
(Z ink u.a. 1985). Dies bedeute t, daß gerade die aufgrund ihrer 
spezifischen Lebenslage von erhöhten Gesundheitsgefahren und 
Verschleißris iken Betro ffenen eher zu spät zur medizinischen 
Behandlung gelangen, innerhalb eines Versorgungssystems, welches 
auf typische Problemkonstellationen von Ausländern ungenügend
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zugeschnitten ist. Eine Verschärfung der gesundheitlichen Pro­
blemlage von Ausländern durch defiz i tä re  Inanspruchnahme- und 
Versorgungsbedingungen und dementsprechend geringere Kompen­
sationseffekte  müssen angenommen werden.

Da m it  dem Krankenstand ausschließlich diejenigen Krankheits ­
episoden statis t isch erfaßbar sind, die in den Institu t ionen des 
Gesundheitswesens behandelt werden, kann die zu geringe Inan­
spruchnahme von Leistungen zwar einen negativen Einfluß auf 
den real vorfindlichen Gesundheitszustand innerhalb' einer Popula­
t ion , g le ichze it ig  aber einen ’pos it iven1 E f fe k t  auf die in der 
S ta t is t ik  erscheinenden AU -R aten  ausüben. Das heißt, der K ran ­
kenstand spiegelt aufgrund der Tendenz zur Unterinanspruchnah­
me n icht das gesamte Ausmaß vorliegender Erkrankungen wider, 
ein n icht näher quanti f iz ie rbarer "ve rdeck ter"  Krankenstand ist 
die Folge. Unter einen besonderen Zwang, medizinische Behand­
lung oder eine ärztl icherseits  als notwendig e rachte te  K rank ­
schreibung n icht in Anspruch zu nehmen, können Ausländer ins­
besondere in der gegenwärtigen Beschäftigungskrise dadurch 
geraten, daß im Falle häufiger oder lang andauernder A rbe itsun ­
fäh igke it  eine krankheitsbedingte Kündigung droht. Ausländer sind 
hiervon erheblich häufiger be tro f fen  als deutsche Beschäftig te 
(Falke u.a. 1981). Die Angst vor Arbeitsp la tzverlust m i t  der 
möglichen Folge der Ausweisung kann zu Verschleppung von 
Krankheiten führen, wenn die "A rb e i ts fä h ig k e it "  t ro tz  K rankheit 
unter Beweis ges te l lt  werden muß. Die insgesamt unsichere 
Lebensperspektive der ausländischen Erwerbsbevölkerung ist dam it 
n icht nur als spezifischer Belastungsfaktor, sondern g le ichzeit ig  
als Einschränkung gesundheitsadäquater Handlungsmöglichkeiten 
zu betrachten.

5. Resümee

Obgleich die bisher vorliegenden Ergebnisse zu gesundheitsrele­
vanten Aspekten der Lebenslage von Ausländern immer noch 
lückenhaft sind und die Routinedaten der Gesetzlichen Kranken­
versicherung nur eine grobe Differenzierung und begrenzte Aus­
sagen erlauben, g ib t es genügend Anhaltspunkte dafür, daß Aus­
länder eine Teilpopulation unter den Erwerbstätigen darste llen, 
innerhalb derer Belastungen und Risiken fü r  die Gesundheit und 
A rbe its fäh igke it  in außergewöhnlichem Maße kumulieren. Der 
alarmierende Anstieg des Krankenstandes der Ausländer in den 
letzten zehn Jahren br ing t zum Ausdruck, daß Verschleißerschei­
nungen erst nach längerer Ze it  der Belastungsexposition zutage 
tre ten , vor allem auch deshalb, weil es sich bei der Ausländer­
population aufgrund der ärztl ichen Voruntersuchungen um einst 
überdurchschn it t l ich  gesunde und belastungsfähige Personen ge-
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handelt hat. Weiterhin dürften  Gesundheitsinteressen zugunsten 
von Einkommensinteressen zurückgetreten sein, solange vormals 
intensivste Erwerbsarbeit m i t  dem Z ie l,  in absehbarer Ze it  he im ­
zukehren, die Perspektive war. Die Annahme, daß etwa vers tä rk­
te r  Mißbrauch den Krankenstand der Ausländer in den letzten 
Jahren dermaßen in die Höhe getrieben habe, erscheint unplausi­
bel, wenn man sich die besonders bei hoher Arbe its los igke it  
zunehmend unsichere Situation vergegenwärtig t. So sind gerade 
Ausländer zu dissimulatorischem Verha lten gezwungen, um ihre 
A rbe itsp la tzs icherhe it n ich t aufs Spiel zu setzen.

Der unsichere rechtl iche Status der ausländischen Beschäftig ten, 
die s taat liche und betr ieb l iche  Ausländerpoütik in der Bundesre­
publik Deutschland sind Voraussetzungen fü r  eine Perpetuierung 
dieser Unterpriv ilegierung der Ausländer h ins ichtl ich  vieler Aspek­
te ihrer Lebens- und Arbeitsbedingungen, die g le ichze it ig  ihre 
physische und psychische Gesundheit verschleißen. Phänomene wie 
'K u l tu rs c h o c k ',  'A kku ltu ra t ionss treß ' oder 'mißlungene Integra­
t io n '  als 'Krankheitsauslöser' müssen dann allerdings an E rk lä ­
rungswert verl ieren, wenn die zum Teil menschenunwürdigen 
Lebensbedingungen zur Kenntnis genommen und die Unmöglich­
k e it ,  diese zu verarbeiten, eingestanden werden muß.

Anmerkungen
1 H ierbei bleiben a lle rd ings häufig  die jenigen Bedingungen unbeachte t, die 

unser System der gesundheitlichen Versorgung und der sozialen Sicherung 
zur S tru k tu r dieser R isiken und der abweichenden K rankhe itshäu figke it 
b e iträ g t. V ie le  A rbe iten  belegen die große Bedeutung dieser Bedingungen.

2 Auch wenn man die aufgrund der Vernachlässigung s tru k tu re lle r  D iffe re n ­
zen zwischen Ausländern und Deutschen zum Beispiel bezüglich des A lte rs ­
aufbaus eingeschränkte Aussagefähigke it solcher Ergebnisse in B e tracht 
z ieh t, so ist dennoch von einem überproportionalen  Anstieg des Ausländer­
krankenstandes in den le tzten Jahren auszugehen, der m it dem höheren 
D u rchsch n ittsa lte r a lle in  n ich t e rk lä r t werden kann.

3 Die h ie r dargeste llten  Ergebnisse zum Krankenstand, z it ie r t  nach Oppen 
u.a. (1984), resu ltie ren  aus dem P ro jekt "K rankenstand  der Erwerbsbevöl­
kerung in B erlin  — ein in te rreg iona le r V e rg le ich " (P ro jek tb e a rbe ite r: Dag­
mar B ü rka rd t, G ünter Halusa, M aria  Oppen, H elm uth Schneider), das von 
1979 bis 1983 am W issenschaftszentrum  B e rlin , Schwerpunkt A rb e its p o lit ik  
in K ooperation m it der "B e r lin e r A rbe itsgruppe S truk tu rfo rschung  im Ge­
sundheitswesen" (B A S iG ), TU B e rlin , du rchge füh rt wurde. Die U ntersu­
chung befaßte sich m it Bedingungsfaktoren fü r  regionale D iffe renzen im 
Krankenstand zwischen den Ballungsgebieten B e rlin , Hamburg und München. 
H ierbei ze igte s ich , daß Routinedaten der Krankenkassen zur A rb e itsu n fä ­
h ig ke it geeignet sind, gesundheitsrelevante Problem bereiche und R isikopo­
pu la tionen zu id e n tif iz ie re n , die g le ich ze itig  Ansatzpunkte b ie ten fü r  grup­
penspezifische, regionale gesundheitspo litische Maßnahmen, m it bezug auf
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den in B erlin  übe rdu rchschn ittlichen  Krankenstand.
Datenbasis war eine jew e ils  rund zehnprozentige Stichprobe a lle r  P f l ic h t ­
m itg lie d e r der d re i O rtskrankenkassen B e rlin , Hamburg und München. Für 
diese insgesamt rund 120.000 V e rs iche rten  lagen a lle  im Jahr 1981 re g i­
s tr ie r te n  A U -F ä lle  m it Dauer und Diagnose vor, sowie soziodem ographi- 
sche und berufsbezogene Angaben zur Person. Für das V e rg le ichs jah r 1978 
lagen e in ige ausgewählte M erkm ale fü r  die G esam the it der V e rs iche rten  
vor. Zusätzlich  wurden E xperten in te rv iew s sowie ein E xpertenco lloqu ium  
m it  V e r t re te rn  der m i t  A rbe i tsun fäh igke i t  befaßten In s titu tion e n  (V e r tra u ­
ensä rz tliche r D ienst, Kassenärztliche V ere in igung , A rbe itgeberve rband , Per­
s o n a lle ite r, B e trie b s rä te , B e triebsärz te  und ähn liche) du rchg e fü h rt.

4 Diese Überrepräsentanz der Ausländer is t auf die Auswahl der G rundge­
sam the it zu rückzuführen. Die Beschränkung auf die P flich tve rs ich e rte n  der 
AOK (rund 60 Prozent a lle r K rankenvers icherungsp flich tigen  in B erlin ) 
fü h rt dazu, daß A ng e s te llte  m it einem über der P flich tversicherungsgrenze 
l iegenden Einkommen un te rrepräsen t ie r t  sind, da sie wahlweise auch in 
eine Ersatzkasse e in tre te n  können. Dem entsprechend is t der A rb e ite ra n te il 
und d a m it auch der Ausländeran te il an den A O K -M itg lie d e rn  deu tlich  
höher als in der Erwerbsbevölkerung.
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