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Arbeitssituation und Gesundheit von
geringqualifizierten Beschiftigten in kulturell
diversen Belegschaften

Julia Clasen - Christine Busch - Julia Vowinkel - Eva Winkler

Zusammenfassung: Geringqualifizierte Beschéftigte arbeiten haufig in kulturell diversen Beleg-
schaften. Sie haben im Vergleich zu qualifizierten Beschéftigten besonders belastende Arbeits-
bedingungen und ein hdoheres Erkrankungs- und Sterberisiko. In diesem Beitrag wird der Stand
der Forschung zur Arbeitssituation und zur gesundheitlichen Lage von Geringqualifizierten und
Erwerbstitigen mit Migrationshintergrund dargestellt. Eine eigene Studie {iber die Arbeitsbedin-
gungen und Gesundheit von geringqualifizierten Beschéftigten (N =454) in kulturell diversen
Belegschaften zeigt in Ubereinstimmung mit der Literatur, dass die Beschiftigten eine belastende
Arbeitssituation und ein ungiinstiges Gesundheitsverhalten haben. Arbeitssituation und Gesund-
heit von Beschiftigten mit und ohne Migrationshintergrund unterscheiden sich nicht. Migran-
ten sind jedoch hdufiger tibergewichtig, rauchen seltener und haben ein besseres psychisches
Wohlbefinden.

Schliisselworter: Geringqualifizierte - Kulturelle Diversitét - Arbeitsbedingungen - Gesundheit

Working conditions and health of unskilled workers in culturally diverse
workforces

Abstract: Unskilled workers often work in culturally diverse workforces. Compared to qualified
workers they are exposed to poorer working conditions and have higher risks for health impair-
ments and mortality. In this contribution we will review the literature concerning working condi-
tions and health of unskilled and immigrant workers and present findings from a recent study on
working conditions and health among a sample of 454 unskilled workers in culturally diverse work-
forces. In line with the research literature reviewed the workers in our study report poor working
conditions and unfavorable health behavior. There are no differences between immigrant workers
and their native counterparts regarding working conditions and health. Immigrants are more often
overweight, yet smoke less frequently and report better well-being than their native colleagues.
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Im Jahr 2008 waren in Deutschland nach Daten des Labor Force Survey rund 16 % der
Erwerbsbevolkerung geringqualifiziert (Lyly-Yrjédndinen 2008). Europaweit waren es
rund 26 % der Erwerbsbevolkerung, und 58 % der europdischen Méanner bzw. 44 % der
Frauen flihrten einfache Tétigkeiten zumeist im produzierenden Gewerbe, im Grof3- und
Einzelhandel, in der Forstwirtschaft und im Baugewerbe aus (ebd.). Als Geringqualifi-
ziert werden hier solche Personen bezeichnet, die einen geringen Bildungsstand haben
(ISCED 0-2, max. 10 Jahre Schulbildung (,,Mittlere Reife*)) sowie Erwerbstitige, die
einfache Tétigkeiten (ISCO 5-9) verrichten und die damit in den meisten Féllen auch
nur ein geringes Einkommen erzielen (Lyly-Yrjdndinen 2008). Das durchschnittliche
Bruttoeinkommen von Geringqualifizierten betrug 2009 in Deutschland durchschnittlich
26.000€ (Statistisches Bundesamt 2009) und das Armutsrisiko ist im vergangenen Jahr-
zehnt fiir Geringqualifizierte deutlich angestiegen (Lampert und Kroll 2010).

Geringqualifizierte arbeiten héufig in kulturell diversen Belegschaften, da fast jeder
zweite (47 %) der 6,6 Mio. Erwerbsfidhigen ohne berufsqualifizierenden Abschluss in
Deutschland einen Migrationshintergrund hat (Statistisches Bundesamt 2011). Hierbei
handelt es sich um Personen mit Migrationshintergrund im weiteren Sinne, ndmlich alle
»hach 1949 auf das heutige Gebiet der Bundesrepublik Deutschland Zugewanderten,
sowie alle in Deutschland geborenen Auslédnder und alle in Deutschland als Deutsche
Geborenen mit zumindest einem zugewanderten oder in Deutschland geborenen Eltern-
teil* (Statistisches Bundesamt 2012). Etwa 40% der Erwerbstitigen mit Migrations-
hintergrund arbeiten in Deutschland als Arbeiter und damit fast doppelt so hédufig wie
Erwerbstétige ohne Migrationshintergrund (Statistisches Bundesamt 2011). Innerhalb
der Bevdlkerung mit Migrationshintergrund in Deutschland stammen die grof3ten Grup-
pen aus der Tiirkei (16 %), aus Polen (7,5 %) und Russland (6,7 %) (Ehling und Sommer
2010).

Angehorige der unteren sozialen Schichten, zu denen die Geringqualifizierten zahlen,
tragen nicht nur in Deutschland, sondern weltweit ein deutlich erhdhtes Morbiditéts- und
Mortalititsrisiko als Personen mit hoherem soziookonomischen Status (Borrell et al.
2004; Klein 2008; Lampert et al. 2010). Der aktuelle Forschungsstand deutet darauthin,
dass im Hinblick auf das soziale Gesundheitsgefille psychosoziale Stressprozesse die
grofite Bedeutung haben (Lampert und Kroll 2010; Steptoe und Marmot 2002; Wege et al.
2008): Materiell und sozial benachteiligte Personen sind hiufiger psychosozialen Belas-
tungen ausgesetzt, die eine gesundheitsforderliche Lebensweise erschweren (Lampert
und Kroll 2010). Psychosoziale Belastungen resultieren nicht zuletzt aus den groferen
arbeitsbezogenen Problemen und ungiinstigeren Arbeitsbedingungen der Geringqualifi-
zierten (Borrell et al. 2004; Kawachi und Marmot 1998; Marmot et al. 1997).

Trotz ihrer erheblichen Belastungen findet die Beschiftigtengruppe der Geringqua-
lifizierten bisher wenig Beachtung in der arbeitswissenschaftlichen Forschung. Auch
wird die hédufig anzutreffende kulturelle Diversitdt dieser Belegschaften kaum themati-
siert. Allenfalls werden Gesundheit und Arbeit von Geringqualifizierten einerseits und
von Beschiftigten mit Migrationshintergrund andererseits behandelt, obwohl Erwerbs-
tatige mit Migrationshintergrund eine gesellschaftlich dulerst heterogene Gruppe dar-
stellen (Schenk et al. 2008), die sowohl geringqualifizierte, als auch qualifizierte und
hochqualifizierte Beschéftigte umfasst. In diesem Beitrag werden daher die Ergebnisse
einer eigenen Studie zur Arbeitssituation, gesundheitlichen Lage sowie zum psychischen
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Befinden von geringqualifizierten Beschéftigten in kulturell diversen Belegschaften dar-
gestellt und in Bezug zu den bisherigen Forschungsergebnissen diskutiert. Zunéchst soll
jedoch ein Uberblick iiber den Stand der Forschung zu den Arbeitsbedingungen und zur
gesundheitlichen Lage von geringqualifizierten Beschéftigten sowie von Beschéftigten
mit Migrationshintergrund gegeben werden.

1 Gesundheitliche Lage
1.1 Die gesundheitliche Lage von geringqualifizierten Beschéftigten

Personen mit geringem Sozialstatus schitzen ihren allgemeinen Gesundheitszustand und
ihr psychisches Befinden schlechter ein als Personen mit hdherem Sozialstatus (Borrell
et al. 2004) und berichten mehr psychosomatische Symptome und Schmerzen (Euro-
found 2012). Sie haben unabhingig von Alter, Geschlecht, Nikotin- und Alkoholkonsum
einen hoheren Blutdruck (Steptoe et al. 2003), zeigen héufiger das metabolische Syndrom
(Chandola et al. 2006; Marmot et al. 1991) und erkranken héaufiger an Herz-Kreislauf-Er-
krankungen, chronischen Lebererkrankungen, Diabetes mellitus, chronischer Bronchitis,
Osteoporose, Arthrose und Depression (Lampert und Kroll 2010). Dariiber hinaus konnte
gezeigt werden, dass auch das Risiko, an Lungen-, Magen- und Darmkrebs zu erkranken,
mit dem sozialen Status korreliert (Geyer 2008). Das Risiko, vor dem 65. Lebensjahr zu
sterben, ist fiir Personen in der niedrigsten Einkommensgruppe im Vergleich zur h6chsten
mehr als doppelt so hoch (Lampert et al. 2010). Die Lebenserwartung von Ménnern und
Frauen in der untersten Einkommensgruppe ist zum Zeitpunkt der Geburt im Vergleich
zur hochsten um 11 bzw. 8 Jahre geringer.

1.2 Die gesundheitliche Lage von Beschéftigten mit Migrationshintergrund

Da Personen mit Migrationshintergrund héufig einen geringeren Bildungsstand bzw. keine
anerkannten Bildungsabschliisse haben (Statistisches Bundesamt 2012), haben sie oft ver-
gleichsweise schlechtere Aussichten auf dem Arbeitsmarkt und geringere Einkommens-
chancen. Aus diesem Grund sind sie im Vergleich zur einheimische Bevolkerung haufiger
den Belastungen und Risiken ausgesetzt, die ein niedriger Sozialstatus mit sich bringt
(Gerken et al. 2008; Robert Koch-Institut 2005). Dartiber hinaus wirken haufig das Ereig-
nis der Migration selbst und der migrationsbedingte Akkulturationsprozess als Belastung
(Berry 2006, Carta et al. 2005). Unterschiedliche Wertesysteme, Sprachbarrieren, direkte
bzw. indirekte Diskriminierung und nicht zuletzt schlechtere Arbeitsbedingungen stellen
weitere Belastungen dar (Brzoska et al. 2010). Beziiglich des arbeitsbezogenen psychi-
schen Befindens von Migranten gibt es bisher jedoch nur wenige Untersuchungen (siche
Vowinkel et al. (0.J.) in diesem Themenheft). Daten des Soziookonomischen Panels zei-
gen, dass Personen mit Migrationshintergrund héufiger in ihrer Gesundheit beeintrachtigt
sind als Personen ohne Migrationshintergrund (Lampert et al. 2010). Sie berichten z. B.
hiufiger von muskulo-skelettalen Erkrankungen bzw. Schmerzen und psychischen oder
psychosomatischen Beschwerden (Oldenburg et al. 2010). Gleichzeitig zeigen Statisti-
ken, dass ausldandische und insbesondere tiirkische Beschiftigte haufiger von Arbeitsun-
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féllen betroffen sind als deutsche Beschéftigte (Brzoska et al. 2010). Sie weisen auch die
meisten Krankheitstage auf (ebd.). Ausldndische Beschiftigte und insbesondere Personen
tirkischer Herkunft werden zudem héufiger als andere wegen Berufskrankheiten fiiih-
berentet, die in Zusammenhang mit schadlichen Arbeitsbedingungen stehen (Lampert et
al. 2010).

Bei der Bewertung globaler Statistiken muss beachtet werden, dass Migranten eine
hochst heterogene Gruppe darstellen, innerhalb der die Krankheitsrisiken je nach Sozial-
status, Herkunftsland, Geschlecht, Alter, Aufenthaltsdauer bzw. Einwanderergeneration
ungleich verteilt sind (Schenk et al. 2008). Da Migranten mit hdherer Wahrscheinlich-
keit als die einheimische Bevolkerung einen geringen Sozialstatus haben, bleibt unklar,
inwiefern die auf Basis repridsentativer Statistiken berichteten Unterschiede zwischen
Migranten und Nicht-Migranten auf den Migrationshintergrund oder den Sozialstatus
bzw. die berufliche Tatigkeit zurlickzufiihren sind.

2 Gesundheitsverhalten

Haufig werden ungiinstige Lebensgewohnheiten von Personen mit geringem soziodko-
nomischem Status als Ursache fiir die ungleichen Gesundheitschancen betrachtet, die das
Risiko fiir viele chronische Erkrankungen und Gesundheitsprobleme erhdhen (Lampert
und Kroll 2010): Sie haben hiufiger Ubergewicht, rauchen 6fter, treiben weniger Sport,
erndhren sich ungestinder, konsumieren mehr Alkohol und nehmen seltener an gesund-
heitlichen PraventionsmaBnahmen teil (Lampert und Kroll 2010; Marmot et al. 1991;
Robert Koch-Institut 2005; Steptoe und Marmot 2002). Das Gesundheitsverhalten erklart
jedoch nur einen begrenzten Teil der unterschiedlichen Gesundheitschancen (Marmot et
al. 1997; Steptoe und Marmot 2002). Geringqualifizierte Arbeiter haben auch nach Kon-
trolle von verhaltensabhingigen Gesundheitsfaktoren wie Rauchen, korperlicher Aktivi-
tat und Body-Mass-Index noch doppelt so viele Krankheitstage wie hoher qualifizierte
Beschiftigte (Hanebuth et al. 2006). Zudem zeigen Studien, dass das Gesundheitsverhal-
ten auch im Zusammenhang mit Arbeitsbelastungen steht: Rauchen, ungiinstige Erndh-
rung bzw. Ubergewicht, Bewegungsmangel und Alkoholkonsum gehen mit belastenden
Arbeitsbedingungen einher (Belki¢ und Nedic 2007; Lundberg 1999) und kénnen auch
als Reaktion auf belastende Arbeitsbedingungen in Form eines passiven Bewdltigungs-
stils verstanden werden (Lundberg 1999). Ein ungiinstiges Gesundheitsverhalten kann in
Kombination mit hohen korperlichen Arbeitsbelastungen vor allem bei geringqualifizier-
ten Beschéftigten die Wahrscheinlichkeit von Langzeiterkrankungen (von mindestens 8
Wochen Dauer) um bis zu 40 % erhohen (Christensen et al. 2008).

3 Arbeitssituation
3.1 Die Arbeitssituation von Geringqualifizierten
Geringqualifizierte Arbeitnehmer haben haufig besonders ungiinstige Arbeitsbedingun-

gen, die zu chronischem Stress fithren konnen. Dabei fithren dem arbeitspsychologischen
Stressmodell zufolge arbeitsbezogene Stressoren zu gesundheitlichen Beeintrachtigun-
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gen, wihrend Ressourcen gesundheitsforderlich und soziale und kognitive Anforde-
rungen entwicklungsforderlich wirken (Bamberg et al. 2003; Zapf und Semmer 2004).
Insbesondere die Kombination von hohen Belastungen und geringen Ressourcen kann zu
psychischen und auch gesundheitlichen Beeintréchtigungen fiihren (De Jonge et al. 2010;
Doef und Maes 1998).

Geringqualifizierte haben hiufiger als qualifizierte Beschiftigte befristete Arbeitsver-
trage und erfahren eine groflere Arbeitsplatzunsicherheit (Borrell et al. 2004; Lyly-Yr-
jandinen 2008). Sie haben in Deutschland das hdchste Arbeitslosigkeitsrisiko und die
hochste Arbeitslosenquote (Reinberg und Hummel 2003). Thre Tatigkeiten sind im Ver-
gleich zu anderen gekennzeichnet durch hohere korperliche Belastungen (Borrell et al.
2004; Hanebuth et al. 2006; Lyly-Yrjandinen 2008; Niedhammer et al. 2008; Schreuder
et al. 2008) und Umgebungsbelastungen (Borrell et al. 2004; Lyly-Yrjanainen 2008).
Dazu kommen psychosoziale Belastungen wie hohe Konzentrationsanforderungen und
Zeitdruck (Schreuder et al. 2008) sowie ein durch Maschinen vorgegebener Arbeitstakt
(Lyly-Yrjandinen 2008).

Diese Belastungen treten meist in Kombination mit geringen Ressourcen wie Kont-
rolle, sozialer Unterstlitzung oder geringen Gratifikationen durch die Arbeit auf (Borrell
et al. 2004; Niedhammer et al. 2008; Rydstedt et al. 2007). Auch das Verhalten der Fiih-
rungskréfte kann als arbeitsbezogene Ressource betrachtet werden. Un- und angelernte
Beschiftigte in multikulturellen Belegschaften nannten im Rahmen einer Interviewstu-
die als wichtige filhrungsbezogene Ressourcen Interesse und Prisenz der Fiihrungskraft,
wertschitzendes Feedback, die regelméBige, rechtzeitige und ausreichende Weitergabe
von Informationen und die Beteiligung der Mitarbeiter an Entscheidungen (Winkler (0.J.)
in diesem Themenheft). Gleichzeitig gaben die befragten Mitarbeiter zu verstehen, dass
es insbesondere an Wertschédtzung und Partizipation mangele (ebd.).

Insgesamt verrichten Beschiftigte mit geringen Qualifikationen haufig monotone Tétig-
keiten mit geringer Variabilitdt und Komplexitit (Borrell et al. 2004; Lyly-Yrjandinen
2008). Ihre Arbeitstétigkeiten bieten nur wenig Moglichkeiten, Neues zu Lernen und damit
nur geringe Entwicklungschancen (Lyly-Yrjéndinen 2008). Dartiber hinaus nehmen sie
auch seltener als andere Beschiftigte an Fort- und WeiterbildungsmafBnahmen teil (ebd.)

3.2 Die Arbeitssituation von Beschéftigten mit Migrationshintergrund

Vergleichende Studien zwischen Beschéftigten mit und ohne Migrationshintergrund zei-
gen, dass Migranten auf dem Arbeitsmarkt haufig benachteiligt sind. Migranten haben
eine geringere Beschéftigungsquote als Nicht-Migranten, arbeiten hédufiger schlecht
bezahlt in einfachen Tatigkeiten und atypischen Beschéftigungsverhiltnissen und sind
ofter von Arbeitslosigkeit betroffen (Brinkmann et al. 2006; Eurofound 2007). Thr hohe-
res Erwerbsrisiko leitet sich v.a. aus Sprachproblemen, geringer Bildung bzw. fehlender
Anerkennung von Bildungsabschliissen und (indirekter) Diskriminierung ab (Brinkmann
et al. 2006; Kirkcaldy et al. 2006). Besonders stark représentiert sind Migranten im pro-
duzierenden Gewerbe, im Baugewerbe, in Hotels und Gaststitten sowie im Gesund-
heits- und Pflege-Sektor (Eurofound 2007). Innerhalb dieser Sektoren verrichten hiufig
Auslédnder die stark belastenden und gefahrvollen Arbeiten. Rund 20% der Migranten
erster Generation sind fiir ihre Tatigkeiten iiberqualifiziert, wahrend dies nur fiir 10 % der
Einheimischen gilt (Eurofound 2007). Eine reprisentative Untersuchung tiber verschie-
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dene Berufsgruppen hinweg zeigt, dass Beschéftigte mit Migrationshintergrund haufiger
als Beschiftigte ohne Migrationshintergrund kdrperlichen Belastungen und Umgebungs-
belastungen ausgesetzt sind (Grofmeyer 2010; Oldenburg et al. 2010). Im Bereich der
psychischen Anforderungen iiberwiegen bei den Migranten monotone und taktgebundene
Arbeiten mit geringer Komplexitdt (Oldenburg et al. 2010). Gleichzeitig berichten sie sel-
tener als deutsche Beschiftige ohne Migrationshintergrund von psychischen Belastungen
durch Zeitdruck, Arbeitsunterbrechungen oder von Konfrontationen mit neuen Aufgaben.
Sie sind jedoch — anders als die einheimische Mehrheit — in Gefahr, Opfer von Diskri-
minierung am Arbeitsplatz durch Kollegen, aber auch durch Vorgesetzte zu werden (De
Castro et al. 2006; Wadsworth et al. 2007). Auch berichten Beschéftigte mit Migrations-
hintergrund héufiger von psychosozialen Belastungen durch belastendes Vorgesetzten-
verhalten (Grofmeyer 2010) bzw. mehr sozialen Stressoren (Hoppe 2011).

Die hoheren Belastungen der Migranten werden im Vergleich seltener als bei Beschaf-
tigten ohne Migrationshintergrund durch arbeitsbezogene Ressourcen abgefangen
(Oldenburg et al. 2010).

Es wird deutlich, dass geringqualifizierte Beschéftigte und Migranten im Hinblick auf
ihre Gesundheitschancen und auch beziiglich ihrer Arbeitssituation deutlich benachteiligt
sind.

In der Literatur finden sich Studien, die ,die Arbeitsbedingungen und die Gesundheit
von Beschiftigten unterschiedlichen soziodkonomischen Status® oder von Beschéftigten
mit und ohne Migrationshintergrund untersuchen, jedoch kaum Studien, die die Situa-
tion von geringqualifizierten Migranten und Nicht-Migranten in kulturell diversen Beleg-
schaften betrachten. Die im Folgenden vorgestellte Studie beschreibt soll dazu beitragen,
diese Liicke zu schlieBen, in dem sie die Arbeitssituation und die gesundheitliche Lage
von geringqualifizierten Beschéftigten mit und ohne Migrationshintergrund in drei deut-
schen Betrieben beschreibt. Ausgehend von der verfiigbaren Literatur wird davon ausge-
gangen, dass a) die Arbeitssituation der geringqualifizierten Beschéftigten insgesamt von
hohen Stressoren und geringen Ressourcen geprégt ist, b) die Beschiftigten ein ungiins-
tiges Gesundheitsverhalten haben und c) in ihrer Gesundheit beeintrichtigt sind. Bei der
Darstellung der Ergebnisse wird auch auf Unterschiede zwischen Beschéftigten mit und
ohne Migrationshintergrund eingegangen. Da bisher zur Arbeitssituation und differen-
ziellen Gesundheit von Migranten und Nicht-Migranten derselben soziodkonomischen
Statusgruppe kaum Ergebnisse vorliegen, werden hierzu keine Hypothesen formuliert.

4 Methodik
4.1 Erhebungsmethode

Die Untersuchung! umfasste einen Fragebogen zur Arbeitssituation und zum psychischen
Befinden sowie eine kurze physiologische Untersuchung mit Interview. Die physiologi-
sche Untersuchung beinhaltete Blutdruckmessungen sowie die Bestimmung des Body-
Mass-Index. Die Teilnahme an den Untersuchungen war freiwillig.

Der Fragebogen wurde den Studienteilnehmern in einer Pause an ihrer Arbeitsstétte
vorgelegt. Eventuelle Fragen wurden von Projektmitarbeitern vor Ort beantwortet. Wenn
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die schriftsprachlichen Mdglichkeiten der Teilnehmer es erforderten, wurden die Fragebo-
gen vorgelesen. Der Fragebogen beinhaltete sprachlich vereinfachte und angepasste Ska-
len in Deutsch und jeweils einer weiteren Sprache, die unter den Befragten weit verbreitet
war (Tiirkisch, Russisch und Polnisch). Der Fragebogen wurde vor den Ubersetzungen
in kognitiven Interviews (Willis 1994) in zwei Stufen mit 12 bzw. 10 repréisentativen
Beschiftigten getestet und entsprechend der Anmerkungen der Interviewpartner modi-
fiziert (Weech-Maldonado et al. 2001). Die Ubersetzungen und Riickiibersetzungen wur-
den von Muttersprachlern bzw. professionellen Ubersetzern vorgenommen.

Die Arbeitsmerkmale wurden auf Basis einer qualitativen Interviewstudie mit geringqua-
lifizierten Beschéftigten zu Belastungsfaktoren und Ressourcen bei der Arbeit ausgewéhlt.
Der Fragebogen zur Arbeitssituation beinhaltete sprachlich vereinfachte und gekiirzte
Skalen bzw. Items des ISTA (Semmer et al. 1999) zu Zeitdruck, Umgebungsbelastungen
und Handlungsspielraum sowie ein Item zu korperlicher Anstrengung bei der Arbeit aus
dem ReSuM-Projekt (Busch et al. 2009a), (a.=0,59-0,71). Dariiber hinaus waren ebenfalls
sprachlich vereinfachte und gekiirzte Skalen zu sozialen Stressoren unter Kollegen (Frese
und Zapf 1987) (a=0,62) sowie sozialer Unterstiitzung durch den Vorgesetzten (Frese
1989) (a=0,82) enthalten. Die Antwortskalen waren jeweils vierstufig. Fiir die Ergebnis-
darstellung wurden die Skalen- bzw. Itemmittelwerte am Trennwert 2,5 dichotomisiert.

Das psychische Befinden wurde durch die Skalen Irritation (Mohr et al. 2005), Psy-
chosomatische Beschwerden (Mohr und Miiller 2010), Emotionale Erschopfung aus dem
Maslach-Burnout-Inventory (Biissing und Perrar 1992) und Arbeitszufriedenheit aus dem
COPSOQ (Niibling et al. 2005) erhoben (a=0,70-0,85). Zusitzlich kam eine Skala zu
arbeitsbezogenem Wohlbefinden zum Einsatz, die auf Basis von Interviewmaterial aus
einer qualitativen Vorstudie (Vowinkel et al. (0.J.) in diesem Themenheft) sowie ange-
passten Items des WHO-5 (Bréhler et al. 2007) entwickelt wurde (a=0,82). Die Ant-
wortskalen waren jeweils vierstufig. Auch hier wurden fiir die Ergebnisdarstellung die
Skalenmittelwerte am Trennwert 2,5 dichotomisiert.

Die physiologischen Untersuchungen fanden wahrend der Arbeitszeit in einem sepa-
raten Untersuchungsraum oder in einer abgeschirmten, ruhigen Ecke an der Arbeitsstitte
statt. Vor der Blutdruckmessung wurden die Teilnehmer von Projektmitarbeitern zum
gesundheitlichen Zustand und zur Medikamenteneinnahme befragt.

4.2 Stichprobenbeschribung

Die Stichprobe bestand aus 650 Beschéftigten in un- und angelernten Téatigkeiten aus
drei mittelstédndischen Betrieben mit kulturell diversen Belegschaften. Dabei handelte es
sich um die Arbeiter einer GroB3kiiche (N=165), gewerbliche Beschéftigte eines Service-
Dienstleisters (N=103) sowie Arbeiter eines Kfz-Ersatzteil-Herstellers (N=382). Der
Riicklauf betrug 74 %. In die Analysen gingen 454 vollstindig ausgefiillte Fragebogen
ein. Blutdruckdaten lagen von 442 Beschéftigten vor.

Von den Befragten waren 48 % Frauen. Das Durchschnittsalter der Teilnehmer betrug
41z 11 Jahre. Die durchschnittliche Dauer des Schulbesuchs wurde mit 10 Jahren ange-
geben. Rund 33 % hatten keine Berufsausbildung, 61 % hatten eine kurzzeitige Ausbil-
dung oder Lehre abgeschlossen und 6 % hatten ein abgeschlossenes Studium.
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Fiinfzig Prozent der Teilnehmer hatten einen Migrationshintergrund. Der Migrations-
hintergrund wurde in dieser Studie in Anlehnung an die Definition des Statistischen
Bundesamtes im weiteren Sinne definiert (Statistisches Bundesamt 2012). Auch unter
den Beschiftigten mit Migrationshintergrund waren die Geschlechter gleichméBig ver-
teilt (52 % Frauen). Rund 78 % waren Migranten erster Generation und 22 % Migranten
zweiter Generation. Die grofiten Migrantengruppen stammten aus ehemaligen Sowjet-
republiken (34 %), der Tiirkei (20 %), Polen (10 %), Italien (7 %) und Griechenland (4 %).

Die Beschiftigten mit Migrationshintergrund waren mit 41 Jahren durchschnittlich
alter als Thre Kollegen mit Migrationshintergrund (40 Jahre) und waren kiirzer zur Schule
gegangen. Sie hatten héufiger keinen Berufsabschluss (30 vs. 36 %) und seltener eine
abgeschlossene Lehre (53 vs. 69 %), aber héufiger ein abgeschlossenes Studium (9 vs.
2 %) als Thre Kollegen ohne Migrationshintergrund. Die mittlere Dauer der Betriebszuge-
horigkeit variierte sehr stark und betrug 8 +9 Jahre. Die soziodemografischen Merkmale
der Stichprobe sind in Tab. 1 dargestellt.

4.3 Statistische Analysen

Die Statistischen Analysen wurden mit IBM SPSS Statistics 20.0.0 (IBM Corporations,
New York, US) ausgefiihrt. Mittelwertsvergleiche wurden mit T-Tests gerechnet. Fiir die
Berechnung von Héufigkeitsunterschieden wurden Chi-Quadrat-Tests gerechnet.

5 Ergebnisse

Die Ergebnisse zur Arbeitssituation der Geringqualifizierten sind in Tab.2 dargestellt.
Etwa jeder dritte Befragte hatte einen befristeten Arbeitsvertrag und 72 % arbeiteten im

Schichtdienst, davon mehr als die Hilfte (52 %) auch in der Nachtschicht. Die Befragten
arbeiteten im Durchschnitt 39,3h pro Woche inklusive Uberstunden, wobei hier Voll-

Tab. 1: Soziodemografische Merkmale der Beschiftigten

Gesamt Ohne MigHG  Mit MigHG

M SD M SD M SD T af p
Alter 4074 11,33 39,60 11,53 41,89 11,04 -2,16 452 0,03
Schulbesuch (in 10,34 1,78 10,55 1,33 10,13 2,12 2,51 381 0,01
Jahren)
Betriebszugehorigkeit 8,11 8,65 8,39 9,00 7,84 8,31 0,67 452 0,50
(in Jahren)
Stunden pro Woche 39,28 525 39,14 5,76 3941 4,69 —0,55 452 0,58
Berufsabschluss N % N % N % x af  p
Kein Abschluss 149 32,8 67 29,50 82 36,10 19,23 3 0,00
Lehre 278 61,2 156 68,70 122 53,70
Studium 25 5,5 4 1,80 21 9,30
Sonstiges 2 0.4 0 0,00 2 0,40

Gesamt N=454, ohne Migrationshintergrund N=227, mit Migrationshintergrund N=227
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Tab. 2: Arbeitsmerkmale der Geringqualifizierten mit und ohne Migrationshintergrund
Gesamt (N=454) Ohne MigHG (N=227) Mit MigHG (N=227)

N (%) N (%) N (%) p
Befristeter Vertrag 169 (37) 77 (34) 92 (41) n.s.
Schichtdienst 326 (72) 163 (72) 163 (72) n.s.
Arbeitszeit >30 Std./Woche 22 (5) 14 (6) 8 (4) n.s.
Arbeitszeit 30—40 Std./Woche 206 (45) 102 (45) 104 (45) n.s.
Arbeitszeit >40 Std./Woche 226 (50) 111 (49) 115 (51) n.s.
Kérperl. Anstrengung 250 (55) 129 (57) 121 (53) n.s.
Umgebungsbelastungen 311 (69) 164 (72) 147 (65) n.s.
Zeitdruck 372 (82) 193 (85) 179 (79) n.s.
Soziale Stressoren 47 (10) 26 (12) 21 (9) n.s.
Handlungsspielraum 86 (19) 45 (20) 41 (18) n.s.
Soziale Unterstiitzung/VG 240 (53) 117 (52) 123 (54) n.s.

und Teilzeitarbeitende zusammengefasst wurden. Die Beschéftigten in Teilzeit arbeite-
ten im Durchschnitt 25h, wéhrend die Vollzeit-Beschiftigten im Mittel 41 h arbeiteten.
Rund 45 % arbeiteten zwischen 30 und 40h pro Woche und jeder zweite mehr als 50h
pro Woche. Von hohen korperlichen Anstrengungen bei der Arbeit waren 55 % betroffen,
69 % von Umgebungsbelastungen und 82 % von Zeitdruck. Soziale Stressoren seitens der
Kollegen erlebten 10%. Handlungsspielraum bei der Arbeit haben 19% der Befragten
und 53 % erfahren soziale Unterstiitzung durch die Vorgesetzten.

Zwischen den Beschiftigten mit und ohne Migrationshintergrund zeigten sich keine
Unterschiede hinsichtlich der Arbeitssituation. Dies gilt auch fiir den Vergleich von
Beschiftigten ohne Migrationshintergrund und Migranten der ersten und zweiten Gene-
ration (Werte nicht dargestellt).

Die Daten zu Gesundheit und psychischem Befinden sind in Tab.3 dargestellt. Die
Beschéftigten haben im Durchschnitt einen BMI von 27£5. Rund 37 % sind normalge-
wichtig, 36 % haben Ubergewicht und 26 % sind adipds (WHO 2008). Wihrend 44 % der
Untersuchungsteilnehmer ohne Migrationshintergrund normalgewichtig und 25 % tiber-
gewichtig waren, waren unter den Kollegen mit Migrationshintergrund nur 29 % normal-
gewichtig, aber 43 % hatten Ubergewicht.

Etwa die Hélfte der Befragten waren Raucher, wobei die Beschiftigten ohne Migra-
tionshintergrund mit 57 % héufiger rauchten als ihre Kollegen mit Migrationshintergrund.

Siebzehn Prozent der Befragten, gaben an, eine medizinisch diagnostizierte Hyper-
tonie zu haben und 12 % nahmen regelmiBig blutdrucksenkende Medikamente ein. Der
mittlere systolische Blutdruck lag bei 133+ 16 mmHg, der diastolische bei 86+ 11 mmHg.
Ein Viertel der Untersuchungsteilnehmer, die keine blutdrucksenkenden Medikamente
einnahmen, hatte den ermittelten Blutdruckwerten zufolge eine Hypertonie. In Bezug auf
den Blutdruck liegen keine geschlechts- oder migrationsspezifischen Unterschiede vor.

Fiinf Prozent der Befragten fiihlten sich psychisch gestresst bzw. irritiert/gereizt und
44 % fiihlten sich emotional erschopft. Von psychosomatischen Beschwerden waren 24 %
betroffen. Zufrieden mit ihrer Arbeit waren 86 und 74 % fiihlten sich wohl bei der Arbeit.
Die Untersuchungsteilnehmer mit Migrationshintergrund berichteten ein hoheres arbeits-
bezogenes Wohlbefinden als ihre Kollegen ohne Migrationshintergrund.
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Tab. 3: Gesundheit und psychisches Befinden der Geringqualifizierten mit und ohne Migrations-
hintergrund

Gesamt (N=454) Ohne MigHG (N=227) Mit MigHG (N=227)

N (%) N (%) N (%) )4

BMI-Klassifikation

Normalgewicht 163 (37) 99 (44) 64 (29) 0,00

Ubergewicht 158 (36) 64 (28) 94 (43)

Adipositas 116 (26) 56 (25) 60 (27)
Raucher 214 (48) 128 (57) 89 (40) 0,00
Chronische Erkrankungen 168 (38) 84 (38) 84 (38) n.s
Hypertonie med. diagn. 77 (17) 34 (15) 43 (19) n.s

18-39 Jahre 14 (7) 5(5) 9 (10) n.s

40-65 Jahre 63 (26) 29 (25) 34 (26) n.s
Hypertonie (Messung) 110 (25) 50 (23) 60 (27) n.s
Psychisches Befinden

Irritation 24 (5) 15 (7) 9(4) n.s

Emotionale Erschopfung 201 (44) 97 (43) 104 (46) n.s

Psychosomatische 107 (24) 57 (25) 50 (22) n.s

Beschwerden

Arbeitszufriedenheit 391 (86) 190 (84) 201 (89) n.s

Psychisches Wohlbefinden 337 (74) 152 (67) 185 (82) 0,00

6 Diskussion

Die Ergebnisse stiitzen frithere Befunde, die nahelegen, dass die Arbeitssituation von
Geringqualifizierten in kulturell diversen Belegschaften durch hohe Belastungen und
geringe Ressourcen gepragt ist. Vergleicht man die Befragungsdaten mit den Ergebnissen
des flinften European Working Conditions Survey (EWCS) (Eurofound 2012) zeigt sich,
dass die Beschéftigten in dieser Studie deutlich hiufiger einen befristeten Arbeitsvertrag
und damit ein hoheres Erwerbsrisiko hatten, als die deutsche Erwerbsbevolkerung insge-
samt (37 vs. 10%). Wihrend in Deutschland nur 16 % der Erwerbstétigen Schichtarbeit
verrichten, taten dies 72% der Geringqualifizierten in dieser Studie. Dabei arbeiteten
die Studienteilnehmer auch lidnger als die deutsche Erwerbsbevolkerung: In Deutschland
arbeiten laut EWCS 80 % der Erwerbstitigen bis zu 40h pro Woche und nur 20 % mehr
als 40h pro Woche, wihrend von den Studienteilnehmern 50 % mehr als 40 h pro Woche
arbeiteten.

Wie erwartet, hatten die Geringqualifizierten hiufiger korperlich belastende Arbeits-
tatigkeiten (55 vs. 48 %) und waren deutlich hdufiger Umgebungsbelastungen ausgesetzt
(69 vs. 30%) (Eurofound 2012). Sie erlebten hiufiger Zeitdruck (82 vs. 73 %) und deut-
lich weniger Handlungsspielraum als der Durchschnitt der Erwerbsbevolkerung (19 vs.
57%). Die soziale Unterstiitzung durch die Vorgesetzten scheint bei den Geringqualifi-
zierten nicht unterdurchschnittlich ausgepréigt zu sein (53 vs. 47%). Etwa jeder zweite
Befragte fiihlt sich demnach durch seinen Vorgesetzten sozial unterstiitzt.

Die Befragten dieser Studie berichteten auch etwa genauso haufig wie die deutsche
Erwerbsbevolkerung von sozialen Stressoren (10 vs. 12%). Zwar gibt es bisher auch in
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der Literatur keine Hinweise darauf, dass Geringqualifizierte mehr soziale Stressoren als
qualifizierte Erwerbstitige erleben. Dennoch ist dieses Ergebnis ist vor dem Hintergrund
einer kulturell diversen Belegschaft, in der Menschen mit unterschiedlichen, kulturell
gepragten Wertvorstellungen und Verhaltensstandards zusammenarbeiten, bemerkens-
wert. Eine mogliche Erkldrung fiir dieses Ergebnis mag die Arbeitsorganisation in den
von uns untersuchten Betrieben sein: Die Arbeitsorganisation sah keine interdependenten
Aufgaben vor, die kooperativ zu erledigen waren, so dass die Beschéftigten fiir die Aus-
filhrung ihrer Tatigkeiten kaum interagieren mussten. Auch gab es wihrend des Arbeits-
prozesses relativ wenige Moglichkeiten zur Kommunikation. Somit fehlten auch die
grundlegenden Voraussetzungen fiir die Entstehung von Konflikten bzw. sozialen Stres-
soren bei der Arbeit (Putnam und Poole 1987). Auch die kulturelle Zusammensetzung der
Arbeitsgruppen in unserer Stichprobe mag zu diesem Ergebnis beigetragen haben. Die
Arbeitsgruppen waren zwar hinsichtlich der Herkunft ihrer Mitglieder auf3erst heterogen.
Die Beschiftigten mit Migrationshintergrund stammten jedoch grofBtenteils aus kollekti-
vistisch gepriagten Kulturkreisen (z. B. Siid-/Osteuropa, Tiirkei), was den Zusammenhalt
innerhalb der Gruppen gestarkt, sowie auch das Konfliktverhalten innerhalb der Arbeits-
gruppen beeinflusst haben mag (Hofstede und Hofstede 2005).

Interessanter Weise zeigen sich in dieser Studie insgesamt zwischen den Arbeitsbedin-
gungen der Beschéftigten mit und ohne Migrationshintergrund keine Unterschiede. Die
verfligbare Literatur legt den Schluss nahe, dass Beschéftigte mit Migrationshintergrund
gegentiiber ihren einheimischen Kollegen hinsichtlich ihrer Arbeitssituation schlechter
gestellt sind. In der Mehrheit werden in den zitierten Studien jedoch Beschéftigte und
Migranten aller soziodkonomischen Statusgruppen in unterschiedlichen Tatigkeiten ver-
glichen. Da Migranten jedoch aufgrund diverser Zugangsbarrieren zum Arbeitsmarkt
hiufiger als Geringqualifizierte arbeiten und daher héufiger in den soziodkonomisch
benachteiligten Gruppen vertreten sind (Statistisches Bundesamt 2012), bilden die repra-
sentativen Vergleichsstudien zwischen Migranten und Nicht-Migranten vermutlich zu
einem erheblichen Teil qualifikationsbedingte Unterschiede der Arbeitssituation von
hoher- und geringqualifizierten Beschéftigten ab.

Die wenigen verfiigbaren Studien, die homogene Gruppen von geringqualifizierten
Beschiftigten mit und ohne Migrationshintergrund untersuchten (Hoppe et al. 2010;
Hoppe 2011), kommen jedoch zu dem gleichen Ergebnis wie unsere Studie und berichten
in Bezug auf aufgabenbezogene Stressoren und Ressourcen keine Unterschiede zwischen
Migranten und Nicht-Migranten. In den Untersuchungen von Hoppe und Kollegen wer-
den jedoch Unterschiede beziiglich sozialer Stressoren berichtet, die in dieser Studie nicht
zu Tage treten. Eine mogliche Erkldrung mag in den unterschiedlichen Operationalisie-
rungen von sozialen Stressoren liegen: Wéhrend in unserer Studie ausschlielich nach
sozialen Stressoren unter Kollegen gefragt wurde, beziehen sich die sozialen Stressoren
bei Hoppe sowohl auf Kollegen als auch auf Vorgesetzte. Soziale Stressoren aufgrund des
Vorgesetztenverhaltens wurden in unserer Studie jedoch nicht untersucht.

In Ubereinstimmung mit der Literatur zeigten die Teilnehmer dieser Studie im Ver-
gleich zur deutschen Gesamtbevolkerung ein ungilinstigeres Gesundheitsverhalten. Die
Untersuchungsteilnehmer waren seltener normalgewichtig (37 vs. 46 %), genauso haufig
iibergewichtig (36 %) und haufiger adipds (26 vs. 16 %) als die deutsche Gesamtbevdlke-
rung (Robert Koch-Institut 2010). Dabei waren Migranten haufiger ibergewichtig als die



102 J. Clasen et al.

Beschiftigten ohne Migrationshintergrund. Da der BMI mit zunehmendem Alter steigt
(Robert Koch-Institut 2012), konnte eine Erkldrung fiir diesen Unterschied das hohere
Durchschnittsalter der Migranten sein. Weitere Erkldrungsansitze sind evtl. in unter-
schiedlichen Erndahrungsgewohnheiten von Migranten und Einheimischen zu finden, die
bisher vor allem fiir Kinder und Jugendliche belegt sind (Robert Koch-Institut 2008a;
Winkler 2003). Eine geschlechts- und migrationsspezifische Analyse der Adipositas-
verteilung in der Stichprobe zeigt, dass Frauen mit Migrationshintergrund und Ménner
ohne Migrationshintergrund haufiger adipds sind. Die haufigere Adipositaspravalenz von
Frauen mit Migrationshintergrund wird durch die Daten des Bundesgesundheitssurveys
gestiitzt (Lampert et al. 2010; Robert Koch-Institut 2008b).

Die Raucherquote war wie erwartet unter den Untersuchungsteilnehmern hdher als
in der Gesamtbevolkerung: Wihrend 2010 in Deutschland 37% der Méanner und 28 %
der Frauen rauchten (Robert Koch-Institut 2010), waren es unter den Befragten 49 % der
Minner und 48 % der Frauen. Dabei rauchten die Migranten insgesamt seltener als die
Nicht-Migranten (40 vs. 57 %). Geschlechtsspezifische Analysen zeigen jedoch, dass die
Unterschiede zwischen Migranten und Nicht-Migranten auf die geringere Raucherquote
unter den Frauen mit Migrationshintergrund zuriickzufiihren ist (65 vs. 36 %). Insofern
werden die Ergebnisse dieser Studie in Bezug auf die Frauen von den Daten des Mikro-
zensus gestiitzt (Robert Koch-Institut 2008b).

Beziiglich der Héufigkeit chronischer Erkrankungen sowie der Haufigkeit von Blut-
hochdruck unterscheiden sich die Teilnehmer dieser Studie nicht von der deutschen
Gesamtbevolkerung. Der Prozentsatz von Beschéftigten mit chronischen Erkrankungen
in der Stichprobe dieser Untersuchung entspricht nach Daten des EU-SILC (European
Union Statistics on Income and Living Conditions) dem in der deutschen Bevolkerung
(38 vs. 37%) (Statistisches Bundesamt 2010). Nach Daten des Bundesgesundheitssur-
veys 2006 hatten 9% der Frauen und 11 % der Ménner unter 40 Jahren Bluthochdruck,
bei den Méannern zwischen 40 und 65 Jahren waren es 32 % und bei den Frauen derselben
Altersgruppe 29 % (Robert Koch-Institut 2010). Im Vergleich hierzu ist die Priavalenz
in dieser Studie in beiden Altersgruppen etwas geringer (18-39 Jahre: 6 % der Manner,
10% der Frauen; 40-65 Jahre: 23 % der Ménner, 27 % der Frauen) und es gibt keine
Unterschiede zwischen Migranten und Nicht-Migranten. Neben den Personen, die eine
medizinisch gesicherte Hypertonie angaben, hatte jedoch jeder Vierte bei den Messungen
erhohte Blutdruckwerte, die auf eine behandlungswiirdige Hypertonie hinweisen kdnnen
und eine weitere Absicherung ratsam erscheinen lassen. Untersuchungen zeigen, dass
auch in Deutschland die Inanspruchnahme von Praventionsleistungen und fachérztlicher
Behandlung durch sozial Benachteiligte gering ist. Zuzahlungen und Praxisgebiihr wir-
ken dabei als finanzielle Hindernisse (vgl. Steinhausen et al. 2008). Die recht geringe
Haufigkeit von diagnostiziertem Bluthochdruck in dieser Stichprobe in Verbindung mit
dem recht hohen Anteil von Blutdruckwerten im hypertonen Bereich konnen Hinweise
darauf sein, dass eine moglicherweise bestehende Hypertonie unter den Geringqualifi-
zierten wegen seltener Arztbesuche hiufig nicht oder erst recht spét diagnostiziert wird.

Im Unterschied zu den zitierten reprisentativen Erhebungen (Lampert et al. 2010;
Oldenburg et al. 2010) finden sich in dieser Studie keine Unterschiede beziiglich der
gesundheitlichen Lage von Migranten und Nicht-Migranten. Dies kann als Hinweis dar-
auf gewertet werden, dass sich in den Ergebnissen von repriasentativen, vergleichenden
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Studien soziale Statusunterschiede abbilden, die mit dem Migrantenstatus konfundiert
sind.

Beziiglich psychischer Befindensbeeintrachtigungen ergibt sich in unserer Stichprobe
ein uneinheitliches Bild. Wahrend sich nur fiinf Prozent psychisch irritiert/gereizt fiihlten,
gab fast jeder Zweite an, emotional erschopft zu sein und jeder Vierte litt unter psychoso-
matischen Beschwerden. Mangels Normwerten ist beziiglich dieser Daten kein Vergleich
mit anderen Stichproben moglich. Die Daten legen jedoch nahe, dass Erschdpfungszu-
stande und psychosomatische Beschwerden unter den Befragten relativ hiufig sind, wih-
rend eine iliber die Arbeitszeit andauernde kognitive Beschiftigung mit der Arbeit oder
irritierte Stimmungen nur bei einem geringen Teil der Beschiftigten auftreten. In Kennt-
nis der recht monotonen und kognitiv wenig fordernden Tétigkeiten in Kombination mit
Schichtarbeit erscheint dieser Befund durchaus plausibel.

Trotz belastender Arbeitsbedingungen waren die Beschéftigten genauso zufrieden
mit ihren Arbeitsbedingungen wie die durchschnittliche deutsche Erwerbsbevolkerung
(86 vs. 88%) (Eurofound 2012), wobei hier unklar ist, ob es sich nicht auch um eine
resignative Zufriedenheit handelt (vgl. Bruggemann 1974). Fast dreiviertel der Befrag-
ten fiihlten sich psychisch wohl bei der Arbeit. Dabei gaben die Migranten ein hoheres
Wohlbefinden an als die Nicht-Migranten, obwohl sie den hier berichteten Ergebnissen
zufolge die gleiche Arbeitssituation vorfanden. Dieses Ergebnis widerspricht den bishe-
rigen Befunden zur gesundheitlichen Lage von Migranten in Deutschland aus représen-
tativen Untersuchungen (Lampert et al. 2010; Oldenburg et al. 2010), wird jedoch von
vergleichenden Studien mit Geringqualifizierten gestiitzt. Die von Hoppe et al. (2010)
untersuchten Lagerarbeiter mit Migrationshintergrund zeigten ein besseres Wohlbefinden
als die Kollegen ohne Migrationshintergrund, obwohl sie sich nicht hinsichtlich ihrer psy-
chosozialen Arbeitsbedingungen unterschieden. Eine mdgliche Erklarung fiir das bessere
psychische Wohlbefinden der Migranten ist der ,,Healthy Migrant Effect”, demzufolge
mit erhéhter Wahrscheinlichkeit psychisch und physisch belastbare Personen emigrieren,
die zunéchst trotz ihrer erschwerten Lebensumstédnde ein besseres Wohlbefinden als die
einheimische Bevdlkerung haben (Hoppe et al. 2010; Kirkcaldy et al. 2006). Mit der Zeit
geht dieser Gesundheitsvorsprung jedoch verloren, was u.a. auf enttduschte Erwartungen,
Anpassungsprozesse und hohe, migrationsbezogene und sozio6konomische Belastungen
zurlick zu fithren ist (Kirkcaldy et al. 2006). Neben einem ,,Healthy Migrant Effect™ zu
Beginn des Aufenthalts im Zielland kann zu einem spéteren Zeitpunkt auch eine Kumu-
lation von Gesundheitsrisiken aus dem Herkunfts- und dem Zielland auftreten (Schenk
et al. 2008). Eine alternative Erklédrung bieten weit verbreitete finanzielle Motive der
Migranten: Eine im Vergleich zum Herkunftsland hohere wirtschaftliche Stabilitdt des
Ankunftslandes kann einen Schutzfaktor darstellen (Carta et al. 2005). Zudem zeigten
Diener et al. (2003), dass sich das subjektive Wohlbefinden bei niedrigem Einkommen
schon bei geringen finanziellen Verbesserungen erhdht.

Bei der Bewertung der Studienergebnisse muss beachtet werden, dass die Daten auf
Selbstberichten der Beschéftigten beruhen. Insbesondere bei Befragungen zur Gesund-
heit in kulturell diversen Stichproben ist zu beriicksichtigen, dass Unterschiede zwischen
Befragten unterschiedlicher kultureller Herkunft teilweise auf ein unterschiedliches Fra-
genverstandnis oder kulturell bedingte Antworttendenzen zuriick zu fithren sind (Owens
et al. 2001). Obwohl die Konstruktion und Anpassung der Instrumente durch kognitive
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Interviews mit représentativen Vertretern der Stichprobe mit groer Sorgfalt durchgefiihrt
wurde und die Befragten groftenteils die Mdglichkeit hatten, die Fragen in ihrer Mut-
tersprache zu beantworten bzw. sich bei Bedarf die Fragen vorlesen zu lassen, kénnen
kulturbedingte Verzerrungen nicht ausgeschlossen werden. Insbesondere Personen aus
Herkunftsldndern mit relativ groer Machtdistanz (z. B. Osteuropa, Tiirkei), die in unse-
rer Stichprobe stark vertreten sind, weisen z.B. eher extreme Antworttendenzen auf, als
Personen mit geringer Machtdistanz (z. B. Deutsche) (Johnson et al. 2005).

Die Ergebnisse der explorativen, vergleichenden Analysen zwischen Migranten und
Nicht-Migranten miissen zudem vor dem Hintergrund der in dieser Studie gewéhlten,
groben Operationalisierung von kultureller Diversitit bewertet werden. Der Migrations-
hintergrund im weiteren Sinne (Statistisches Bundesamt 2012) ist nur eine Definition
von vielen moglichen und umfasst in sich eine duferst diverse Gruppe von Personen
mit sowohl deutscher als auch nicht-deutscher Staatsbiirgerschaft, mit und ohne eigene
Migrationserfahrung, unterschiedlichem Alter und unterschiedlicher Geschlechtszuge-
horigkeit. Vergleichende Analysen, die die Zuwanderungsgeneration der Beschéftigten
in unserer Stichprobe beriicksichtigten, lieen keine generationsbedingten Unterscheide
erkennen. Vergleiche zwischen Beschiftigten aus verschiedenen Herkunftsldndern waren
aufgrund der Vielzahl unterschiedlicher Lander und der begrenzten Stichprobengrofie
nicht moglich.

Dariiber hinaus ist anzumerken, dass diese Stichprobe nicht repréasentativ ist, weshalb
die Ergebnisse nicht generalisiert werden konnen. Die Verteilungen von Geschlechts-
zugehorigkeit, Bildungsstand, Alter und Migrationsstatus stimmen jedoch weitestgehend
mit denen in der geringqualifizierten Erwerbsbevdlkerung tiberein.

Schlieflich kann nicht ausgeschlossen werden, dass sich insbesondere Beschiftigte
mit Migrationshintergrund aufgrund von Sprachschwierigkeiten oder Angst vor negati-
ven Konsequenzen nicht an den Untersuchungen beteiligt haben (Owens et al. 2001).
Bei den Befragungen wurden jedoch alle potentiellen Teilnehmer an einer Arbeitsstétte
seitens der Untersucher personlich eingeladen, sich zu beteiligen. Dabei entstand nicht
der Eindruck, dass sich bevorzugt Migranten nicht beteiligt hétten. Illiteraten wurden die
Fragebdgen vertraulich vorgelesen und ein Grofteil der Beschiftigten konnte die Fragen
in der jeweiligen Muttersprache bearbeiten, so dass sprachliche Barrieren verringert wur-
den. Der gute Riicklauf von 74% legt nahe, dass die Stichprobe einen reprisentativen
Ausschnitt der untersuchten Belegschaften abbildet.

Diese Studie ist eine von wenigen, die die Arbeitssituation und Gesundheit einer
homogenen Stichprobe von Geringqualifizierten in kulturell diversen Belegschaften
detailliert beschreibt. Die Ergebnisse der vergleichenden Analysen zwischen Migranten
und Nicht-Migranten sind somit kaum von sozio6konomischen Statusunterschieden zwi-
schen Migranten und Nicht-Migranten verzerrt. Dariiber hinaus wurden in dieser Unter-
suchung auch psychosoziale Tétigkeitsaspekte von geringqualifizierten Migranten und
Nicht-Migranten betrachtet, die bisher in der Literatur wenig Beachtung finden.
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7 Schlussfolgerungen

Dieser Beitrag restimiert den Stand der Forschung zur Arbeitssituation und zur gesund-
heitlichen Lage von sozial benachteiligten, geringqualifizierten Beschéftigten in kulturell
diversen Belegschaften und erweitert den Kenntnisstand um eine beschreibende Ana-
lyse der Arbeitssituation und Gesundheit von Geringqualifizierten Beschéftigten aus drei
Betrieben in Deutschland. Die Ergebnisse legen nahe, dass geringqualifizierte Migranten
und Nicht-Migranten gleichermallen beziiglich ihrer Arbeitssituation benachteiligt und
psychisch beeintrichtigt sind. AuBerdem zeigen sie ein ungiinstiges Gesundheitsver-
halten. Zur Abklérung der Frage, inwiefern die Beschreibungen von Arbeitsmerkmalen
durch Migranten und Nicht-Migranten durch unterschiedliches Antwortverhalten oder
Fragenverstindnis beeinflusst sind, sind in kiinftigen Studien ergénzende Beobach-
tungsinterviews indiziert. Weitergehende Fragen betreffen die (differenzielle) Wirkung
verschiedener Arbeitsmerkmale auf das psychische Befinden und auf Gesundheitsindika-
toren von Beschiftigten mit- und ohne Migrationshintergrund, die bisher kaum untersucht
wurden. Arbeitsgestaltungs- und WeiterbildungsmaB3nahmen fiir Geringqualifizierte sind
dringend nétig, aber rar (Ausnahmen bilden die Programme ReSuM (Busch et al. 2009b)
und ReSuDi (Busch et al. 2010). Préventions- und Weiterbildungsangebote werden durch
niedrigere Einkommensgruppen wenig genutzt. Der Zugang durch die Arbeitswelt bie-
tet eine Moglichkeit, diese Zielgruppe zu erreichen (Busch 2011). Praventionsangebote
sollten den Bildungsstand, die kulturelle Diversitit sowie sprachliche Schwierigkeiten
eines Teils der Zielgruppe berticksichtigen und sowohl die Arbeitsgestaltung als auch das
Gesundheitsverhalten fokussieren.

Anmerkung

1 Die Studie wurde im Rahmen des Projekts ,,Stress- und Ressourcenmamagement fiir un- und
angelernte Beschiftigte mit Migrationshintergrund sowie Belegschaften mit kultureller Diver-
sitdt (ReSuDi)“ durchgefiihrt und durch das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
gefordert (Fordernummer: 01EL0803).
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