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1 
Einleitung

Viele chronische Krankheiten und Be-
schwerden treten bei Personen, die in Be-
zug auf Qualifikation, Berufsstatus und 
Einkommen als benachteiligt angesehen 
werden können, vermehrt auf und neh-
men zudem oftmals einen ungünstige-
ren Verlauf (Mielck 2000, 2005; Lampert 
et al. 2005; Richter/Hurrelmann 2009). In 
Deutschland basieren die meisten Unter-
suchungen zum Zusammenhang zwischen 
der sozialen und gesundheitlichen Lage 
auf Daten bevölkerungsrepräsentativer 
Gesundheitssurveys (Kurth et al. 2009). 
Zunehmende Bedeutung kommt den 
Routinedaten der Sozialversicherungsträ-
ger zu (Himmelreicher/Stegmann 2008; 
Brockmann et al. 2009; Hagen et al. 2010). 
Eine vielversprechende Datenbasis für die 
sozialepidemiologische Forschung und 
Gesundheitsberichterstattung, die bislang 
kaum genutzt wird, stellen die Scientific 
Use Files des Forschungsdatenzentrums 
der Rentenversicherung (FDZ-RV) dar. Im 
Folgenden werden diese herangezogen, um 
soziale Unterschiede beim Zugang in Er-
werbsminderungsrenten (EM-Renten) zu 
untersuchen.

Bei einer Berentung wegen Erwerbs-
minderung kommt chronischen Krank-
heiten, wie z. B. Herz-Kreislauf-Leiden, 
Bandscheibenvorfällen und schweren 
Depressionen große Bedeutung zu. Wer 
aufgrund solcher Krankheiten eine Er-
werbstätigkeit nicht oder nur noch ein-
geschränkt verrichten kann, hat – sofern 
die Voraussetzungen erfüllt sind – An-
spruch auf eine Erwerbsminderungsren-

te. Das frühzeitige Ausscheiden aus dem 
Erwerbsleben durch Frühberentung stellt 
für die Betroffenen zumeist ein gravie-
rendes krankheitsbezogenes Ereignis dar. 
Der Frühberentung geht zum einen häufig 
eine längere Krankheitsgeschichte voraus, 
die zu langfristigen Einschränkungen der 
Gesundheit und Leistungsfähigkeit führt. 
Zum anderen ist der Bezug einer EM-Ren-
te mit finanziellen Einbußen verbunden 
(Dragano et al. 2008).

Im Mittelpunkt des vorliegenden Bei-
trags steht die Frage, inwiefern sich sozia-
le Ungleichheit in der Inanspruchnahme 
von EM-Renten ausdrückt. Der Fokus liegt 
dabei auf Herz-Kreislauf-, Muskel-Skelett- 
und psychischen Erkrankungen, die pro-
zentual zu den häufigsten Diagnosegrup-
pen der Frühberentung zählen. Soziale 
Unterschiede im Rentenzugang werden in 
erster Linie an der höchsten schulischen 
und beruflichen Qualifikation von Frauen 
und Männern in den alten und neuen Bun-
desländern festgemacht. Dabei wird davon 
ausgegangen, dass der Qualifikation hohe 
Bedeutung für das Risiko einer krankheits-
bedingten Frühberentung zukommt. Sie 
hat nicht nur Einfluss auf die beruflichen 
Chancen und den zu erreichenden Lebens-
standard, sondern auch auf die körperli-
chen und psychischen Arbeitsbelastungen. 
Erwerbstätige mit niedrigem Qualifikati-
onsniveau üben häufiger Berufe aus, die 
mit chronischen Fehlbelastungen und psy-
chischem Stress verbunden sind (Dragano 
2007; Marmot/Wilkonson 1999; Robert/
House 2000). Hochqualifizierte können 
eher selbstbestimmt arbeiten und sie haben 
geringere Dequalifizierungs-, Arbeitslosig-
keits- und gesundheitliche Risiken (Radl 
2007). In diesem Zusammenhang ist auch 
die geschlechtsspezifische Segregation des 

Arbeitsmarktes und ihre Auswirkung auf 
die Inanspruchnahme von EM-Renten 
zu berücksichtigen. Frauen und Män-
ner sind nach wie vor unterschiedlichen 
Arbeitsumgebungen und Formen von 
Anforderungen und Belastungen in der 
Arbeitswelt ausgesetzt. Während die Ar-
beitsbedingungen von Männern zumeist 
höhere physische Gesundheitsrisiken auf-
weisen (Beermann et. al. 2008; Kuhn 2008; 
Lademann/Kolip 2005; Koppelin/Müller 
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2004), wird in zahlreichen Studien auf 
erhöhte berufsbedingte psychische Belas-
tungen von Frauen verwiesen (Beermann 
et al. 2008; BiBB/BAuA 2006; Europäische 
Agentur für Sicherheit und Gesundheits-
schutz am Arbeitsplatz 2006). Neben den 
unterschiedlichen Arbeitsbelastungen 
spielen sicherlich auch noch andere Fak-
toren eine Rolle: Männer zeigen häufiger 
eine riskante Lebensweise (Brandes 2003; 
Sticher 2010), neigen darüber hinaus eher 
zur Bagatellisierung von Symptomen und 
nehmen das Gesundheitswesen seltener 
oder später in Anspruch (RKI 2006). Da-
rüber hinaus stellt sich die Frage, ob die 
weitgehende Angleichung der Morbidität 
und Mortalität zwischen den alten und 
neuen Bundesländern (RKI 2009) sich 
auch im Berentungsgeschehen ausdrückt 
oder ob frühere Unterversorgungspha-
sen (Schmidtke 1997) sowie anhaltende 
schlechtere Bedingungen des Arbeits-
marktes (Frommert/Himmelreicher 2010) 
zu regionalen Ungleichheiten hinsichtlich 
der krankheitsbedingten Frühberentung 
führen.

Im Folgenden werden zunächst die ge-
setzlichen Grundlagen der Erwerbsmin-
derungsrente beschrieben (Abschnitt 2). 
Abschnitt 3 stellt die zugrunde liegende 
Datenquelle und die Methode dar. In Ab-
schnitt 4 präsentieren wir die Befunde 
und diskutieren sie im abschließenden 
Abschnitt 5.

2
Institutionelle Rahmen­
bedingungen

Im Jahr 1957 wurden die Renten wegen 
Berufsunfähigkeit (BU) und wegen Er-
werbsunfähigkeit (EU) einheitlich für 
Arbeiter und Angestellte durch das Ren-
tenreformgesetz (RRG 1957) modifiziert. 
Zum 1.1.2001 trat das Gesetz zur Reform 
der Renten wegen verminderter Erwerbs-
fähigkeit (EM-ReformG) in Kraft: Damit 
wurden die bisherigen Renten wegen Be-
rufs- und Erwerbsunfähigkeit für Neufälle 
abgelöst (§ 43 SGB VI). Nicht zuletzt auf-
grund der Einführung des EM-ReformG 
haben die Zugänge in Erwerbsminde-
rungsrente vor allem bei Männern bis 2008 
stetig abgenommen (Brussig/Wojtkowski 
2006, S. 5),1 da die Anspruchsvorausset-
zungen verschärft wurden (Dannenberg 
et al. 2010, S. 287). 

Die krankheitsbedingte EM-Rente versi-
chert insbesondere abhängig Beschäftigte 
gegen das Risiko einer dauerhaften Ar-
beitsunfähigkeit und die damit verbun-
denen materiellen Risiken. Entscheiden-
des Kriterium dafür, ob Versicherte eine 
EM-Rente erhalten, ist, inwieweit die be-
rufliche Leistungsfähigkeit einer Person 
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt durch 
Krankheit beeinträchtigt ist: Bei einem 
Leistungsvermögen von sechs und mehr 
Stunden pro Tag besteht kein Anspruch 
auf eine EM-Rente; sind Versicherte in 
der Lage von drei bis unter sechs Stunden 
täglich zu arbeiten, erhalten sie eine Rente 
wegen teilweiser Erwerbsminderung; ist 
es für Versicherte nicht möglich, mindes-
tens drei Stunden täglich erwerbstätig zu 
sein, erhalten sie eine volle Erwerbsmin-
derungsrente.2

Das Verfahren zur Feststellung einer 
EM-Rente wird auf Antrag des Versicher-
ten vom zuständigen Rentenversiche-
rungsträger eröffnet. Grundlage ist das 
Gesetz zur Rente wegen Erwerbsminde-
rung (§ 43 SGB VI). Wesentliche Voraus-
setzungen zum Bezug einer EM-Rente, 
neben dem bereits genannten reduzierten 
Arbeitsvermögen, sind: 

–  Regelaltersgrenze für die Altersrente ist 
noch nicht erreicht,
–  Erwerbsfähigkeit kann durch Rehabili-
tationsmaßnahmen nicht mehr hergestellt 
werden, 
–  die Wartezeit ist erfüllt, d. h. die Antrag-
stellenden sind seit mindestens fünf Jah-
ren in der gesetzlichen Rentenversicherung 
(gRV) versichert. 
–  Ferner müssen innerhalb der letzten 
fünf Jahre vor Erwerbsminderung drei 
Jahre lang Pflichtbeiträge abgeführt wor-
den sein.3

Der medizinische Teil des Verfahrens zur 
Feststellung einer EM-Rente beruht auf 
ärztlichen Befunden und sozialmedizi-
nischen Diagnosen bestellter Gutachter. 
Nach Dragano et al. (2008, S. 110) „(…) 
ist mit einiger Sicherheit davon auszuge-
hen, dass der Umstand einer bewilligten 
Erwerbsminderungsrente ein valider Indi-
kator für eine zugrunde liegende schwer-
wiegende Erkrankung ist.“ Hinzuweisen 
ist jedoch auf eine gewisse Selektivität 
des EM-Rentenbezugs: zum einen, weil 
nicht die gesamte Erwerbsbevölkerung 
versichert ist. Zum anderen, weil einige 
Versicherte trotz Krankheit keinen Antrag 

auf EM-Rente stellen und deshalb zum 
Beispiel häufiger arbeitsunfähig werden, 
oder weil sie sich krankheitsbedingt eine 
weniger belastende berufliche Tätigkeit, 
u. U. in einem Teilzeitbeschäftigungs-
verhältnis, gesucht haben. Zudem kann 
eine vorangegangene erfolgreiche Reha-
bilitationsmaßnahme die Arbeitsfähigkeit 
wiederhergestellt haben. Ferner können 
Beschäftigte auf anderen Wegen ihre Er-
werbsbiografien beenden, z. B. im Rahmen 
von Arbeitslosigkeit oder anderen Alters-
rentenarten.

Die EM-Renten sind eine bedeutende 
Leistung der gesetzlichen Rentenversiche-
rung. Knapp jede fünfte Rente, die die gRV 
neu ausbezahlt, ist eine EM-Rente; damit 
wurden seit 2005 jährlich rund 160.000 
EM-Renten erstmals ausbezahlt (DRV 
2009a). Die durchschnittlichen Renten-
zahlbeträge lagen hier 2008 bei etwa 600 € 
(DRV 2009b) und stellen bei etwa jedem 
zweiten EM-Rentner die einzige persönli-
che Einkommensquelle dar (Albrecht et al. 
2007). Weil Niveausenkungen weder durch 
eine Verlängerung der Lebensarbeitszeit 
noch durch verstärkte private Altersvor-
sorge kompensiert werden können (Köh-
ler-Rama et al. 2010), sind EM-Rentner 
besonders vom Paradigmenwechsel in der 
Alterssicherung – in Richtung verstärkter 
Eigenvorsorge – betroffen (Viebrok et al. 
2004). Speziell durch die Einführung von 
Abschlägen bei Inanspruchnahme einer 
Erwerbsminderungsrente vor Vollendung 
des 63. Lebensjahres, trotz gleichzeitiger 
Verlängerung der Zurechnungszeit vom 
Alter 55 Jahre auf das Alter 60 Jahre, sind 
die durchschnittlichen Rentenzahlbeträ-
ge von vollen EM-Renten im Zeitraum 
von 2000 bis 2008 nominal von 738 € auf 
647 € gesunken (DRV 2009a). Wegen die-
ser enormen Einbußen fordert die aktuelle 
Bundesregierung in ihrem Koalitionsver-
trag, „(…) dass auch erwerbsgeminderte 
Menschen angemessen sozial abgesichert 

1	 Im Jahr 2000 wurden in Deutschland insgesamt 
214.082 EM-Rentenzugänge gezählt, im Jahr 
2008 waren es lediglich 162.839, was einem 
Rückgang von 24 % entspricht; bei Männern ist 
im vergleichbaren Zeitraum ein Rückgang von 
knapp 35 % zu verzeichnen (vgl. DRV 2009a,  
S. 78, 79).

2	 Der Rentenartfaktor, der multiplikativ in die Ren-
tenberechnung eingeht, beträgt bei vollen EM-
Renten 1,0 und bei teilweisen EM-Renten 0,5. 

3	 Möglicherweise verkürzte Wartezeiten sind in 
§ 53 SGB VI (Vorzeitige Wartezeiterfüllung) ge-
regelt.



338 WSI Mitteilungen 7/2011

sind (…)“ (Koalitionsvertrag 2009).4 Aller-
dings ist eine zusätzliche Absicherung ge-
gen das Risiko von Einkommensarmut im 
Erwerbsminderungsfall bei privaten Ver-
sicherungen insbesondere für besonders 
gefährdete und häufig gering qualifizierte 
Berufsgruppen entweder nicht oder nur zu 
hohen Kosten zu bekommen.

3
Datenbasis und Methode

Empirische Grundlage der Analysen zu 
sozialen Unterschieden beim Zugang in 
Erwerbsminderungsrenten sind prozess-
produzierte Daten der Deutschen Renten-
versicherung, die Informationen über den 
in der gesetzlichen Rentenversicherung 
versicherten Personenkreis enthalten.5 
Diese werden vom Forschungsdatenzen-
trum der Rentenversicherung (FDZ-RV6) 
aufbereitet und stehen wissenschaftlichen 
Forschungseinrichtungen für nicht kom-
merzielle Forschungsvorhaben kostenfrei 
zur Verfügung. Folgende Datensätze, die 
die jeweilige Grundgesamtheit repräsentie-
ren, wurden im Rahmen des „Kontrollier-
ten Fernrechnens“ genutzt: Zur Analyse der 
Zugänge in eine Erwerbsminderungsrente 
wird der Themendatenfile „Erwerbsminde-
rung und Diagnosen (RTZN08XVSTEM)“ 
des Jahres 2008 verwendet, begrenzt auf 
solche EM-Rentenzugänge, die erstmals 
eine Erwerbsminderungsrente beziehen. 
Prozessproduzierte Daten der Rentenver-
sicherung ermöglichen Analysen u. a. im 
Bereich chronischer Erkrankungen, die 
qua bewilligter Erwerbsminderungsrente 
operationalisiert werden. Hierbei beruht 
der medizinische Teil des Verfahrens zur 
Feststellung einer EM-Rente auf ärztlichen 
Befunden und sozialmedizinischen Diag-
nosen bestellter Gutachter. Damit ist der 
Zugang in diese Rente ein valider Indikator 
für eine zugrunde liegende schwerwiegende 
Erkrankung. In dem Datensatz sind Infor-
mationen zu Krankheiten enthalten und 
nach ICD-10-GM Version in Haupt- und 
Nebendiagnosen verschlüsselt. Aus den 
differenzierten ICD-10-GM Diagnosen 
werden Diagnosegrundgruppen erstellt, 
in denen ähnliche Diagnosen zusam-
mengefasst sind (vgl. DRV 2009b, S. 342). 
In den Analysen werden die drei häufig 
vorkommenden Diagnosegruppen Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Muskel-Skelett-

Erkrankungen und psychische Erkrankun-
gen berücksichtigt. Um EM-Rentenrisiken 
berechnen zu können, werden als Kontroll-
gruppe die „Aktiv Versicherten“7 ebenfalls 
des Jahres 2008 (AKVS08XVSBB) genutzt, 
begrenzt auf solche, die im Berichtsjahr kei-
ne Rente und keine Beschäftigungszeiten 
nach dem Altersteilzeitgesetz bezogen ha-
ben.8 In beiden Datensätzen wurde die Un-
tersuchungspopulation auf in Deutschland 
lebende versicherte Personen (Inlandskon-
zept) im Alter von 30 bis einschließlich 59 
Jahren eingegrenzt. Ferner werden aus-
schließlich erstmals eine EM-Rente bezie-
hende Personen betrachtet; ausgeschlossen 
werden Personen mit Vorerkrankungen, 
wie z. B. Behinderte, Rehabilitanden und 
Pflegepersonen.9 Als Merkmal sozialer Un-
gleichheit fungieren in beiden Datensätzen 
die vergleichbar kodierten Merkmale zur 
Ausbildung, die in drei Qualifikationsni-
veaus gruppiert wurden (Tabelle 1).10

Grundsätzlich ist zum Merkmal Aus-
bildung anzumerken, dass es nicht rechts-

erheblich ist; d. h. es beeinflusst nicht die 
Rentenhöhe, weshalb es weniger valide 
ist als rentenrelevante Merkmale. Zudem 
liegt in einigen Fällen keine Meldung vor 
(vgl. FN 10). Zudem weisen Personen ohne 
valide Bildungsangaben u. a. plausible 
Alters-Lohn-Profile in etwa von niedrig 

5	 Zum versicherten Personenkreis zählen Personen, 
die gegen ein Arbeitsentgelt beschäftigt sind 
(Kreikebohm-Kuzynski 2011, S. 383ff.). Von den 
Daten nicht repräsentiert sind ausschließlich ge-
ringfügig Beschäftigte, Beamte und das Gros der 
Selbstständigen. 

6	 Zum Datenangebot und den Zugangswegen siehe 
www.fdz-rv.de. 

7	 Diese Eingrenzung schließt alle Versicherten ein, 
die im Berichtsjahr eine Beitrags- oder eine Anrech-
nungszeit haben. Beitragszeiten sind Zeiten, für die 
überwiegend Pflichtbeiträge an die Rentenversi-
cherung abgeführt wurden, wg. Beschäftigung 
oder wg. Zeiten der Kindererziehung. Anrech-
nungszeiten sind bei Vorliegen der Voraussetzun-
gen Zeiten, in denen eine versicherte Tätigkeit 
z. B. wegen Arbeitsunfähigkeit, Arbeitslosigkeit, 
Schwanger- und Mutterschaft nicht erfolgt.

8	 Zur Beschreibung der beiden Datensätze siehe die 
jeweiligen Codepläne unter www.fdz-rv.de.

9	 Diese Personen können über die Variable TTSC1 
identifiziert werden.

10	 Zur Zuordnung der Variable Ausbildung in den Da-
tensätzen des FDZ-RV in Bildungsniveaus siehe u. a. 
Himmelreicher et al. (2009). Das Merkmal Ausbil-
dung stammt aus der Meldung der Arbeitgeber zur 
Sozialversicherung (DEÜV) und wird seit dem Jahr 
2000 in den RV-Daten gespeichert und seit dieser 
Zeit mit jeder neuen Meldung überschrieben. Ins-
besondere bei langjährig (seit 2000) Arbeitslosen, 
Minijobbern, passiv Versicherten (Haufrauen und 
-männern), sowie bei inzwischen Selbstständigen 
und Beamten liegt häufig keine Meldung vor. 

Tabelle 1: Ausbildung und Qualifikationsniveau bei Versicherten und 
Zugängen in Erwerbsminderungsrente (2008) – Anteile und Fallzahlen* –
Qualifikationsniveau Ausbildung aktiv Versicherte Zugänge in  

EM-Rente
niedriges Haupt-/Realschulabschluss

ohne Berufsausbildung
8,50 %

(2.219.041)
14,78 %
(18.797)

mittleres Haupt-/Realschulabschluss
mit Berufsausbildung

47,10 %
(12.303.283)

46,06 %
(58.583)

Abitur ohne
Berufsausbildung

0,73 %
(190.594)

0,33 %
(426)

Abitur mit
Berufsausbildung

3,84 %
(1.003.574)

1,48 %
(1.880)

hohes Fachhochschule 3,23 %
(843.475)

1,11 %
(1.410)

Universität/Hochschule 5,0 %
(1.305.001)

1,19 %
(1.520)

Total mit validen Bildungsangaben 68,4 %
(17.864.968)

64,95 %
(82.616)

keine Beobachtung Unbekannt 21,21 %
(5.539.413)

23,64 %
(30.066)

Keine Angabe 10,39 %
(2.714.990)

11,41 %
(14.517)

Insgesamt 100 %
(26.119.371)

100 %
(127.199)

* �Höchste schulische und berufliche Qualifikation, inländische 30 – 59-jährige  
aktiv Versicherte.

Quelle: FDZ-RV − RTZN08XVSTEM, AKVS08XVSBB; Berechnungen der Autoren. 

4	 Es soll geprüft werden, wie Erwerbsminderungs-
risiken in der staatlich geförderten Vorsorge ko-
stenneutral verbessert werden können. Kosten-
neutral bedeutet dabei, dass EM-Risiken ohne 
staatliche oder betriebliche Förderung von den 
Beschäftigten zu finanzieren sind, und zwar im 
Rahmen der bereits geförderten Altersvorsorge, 
à la „Erwerbsminderungs-Riester“. Ein solches 
Produkt würde die Altersvorsorge verringern, weil 
bei einem gegeben Beitrag ein weiteres Risiko 
zu versichern wäre, oder Arbeitnehmern würden 
höhere Kosten entstehen.
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Qualifizierten auf, die erheblich unter de-
nen von Mittel- oder Hochqualifizierten 
liegen (Fachinger/Himmelreicher 2007). 
Insofern dürften fehlende Bildungsanga-
ben bei eher arbeitsmarktferneren, zum 
Teil auch gesundheitlich beeinträchtigten 
Personen auftreten. Fehlende Werte bei 
der Bildungsvariable gehen jedoch von 
Jahr zu Jahr zurück: Zum einen, weil vom 
Einführungstermin des Merkmals zuneh-
mend weniger Fälle betroffen sind, und 
zum anderen, weil Maßnahmen der Qua-
litätssicherung im statistischen Berichts-
wesen der Rentenversicherung greifen. 
Im Unterschied zu z. B. Entgeltpunkten 
oder versicherten Arbeitseinkommen, die 
– wegen Geringfügigkeits- und Beitrags-
bemessungsgrenze – in der Rentenversi-
cherung links- und rechtszensiert sind, 
reflektiert das Bildungsmerkmal sowohl 
etwa humankapitaltheoretisch abgelei-
tete Einkommenserzielungspotenziale 
(Fachinger/Himmelreicher 2007) als auch 
bildungsgeprägtes Gesundheitsverhalten. 
Es repräsentiert somit ein adäquates Merk-
mal zur Untersuchung von Gesundheit 
und sozialer Ungleichheit. 

Sowohl bei den aktiv Versicherten als 
auch bei Personen, die 2008 erstmalig EM-
Rente beziehen, dominiert das mittlere 
Qualifikationsniveau (Tabelle 1). Bei den 
EM-Rentenzugängen ist jedoch im Ver-
gleich zu den aktiv Versicherten der Anteil 
mit niedrigem Qualifikationsniveau höher 
und der Anteil mit hohem Qualifikations-
niveau geringer. Zudem ist festzustellen, 
dass fehlende Bildungsangaben bei den Zu-
gängen in EM-Rente häufiger vorkommen 
als bei den Versicherten. Dies ist darauf zu-
rückzuführen, dass der Altersdurchschnitt 
bei den EM-Rentenzugängen über jenem 
der aktiv Versicherten liegt und für jünge-

re Versicherte häufiger – seit der Einfüh-
rung des Ausbildungsmerkmals im Jahr 
2000 – eine valide Bildungsangabe vom 
Arbeitgeber vorliegt als für ältere. Trotz 
der Ausfälle aufgrund fehlender Bildungs-
angaben stellen 82.616 EM-Rentenzugänge 
und 17.864.968 inländische 30- bis 59-jäh-
rige aktiv Versicherte mit Angaben zum 
Qualifikationsniveau eine Datenbasis 
dar, mit der soziale Unterschiede beim 
EM-Rentenzugangsgeschehen analysiert 
werden können.11

4
Empirische Befunde

Tabelle 2 weist die relativen Zugänge in 
Erwerbsminderungsrenten im Verhält-
nis zu den entsprechenden aktiv Versi-
cherten aus. Diese Verhältnisse werden 
im Folgenden als relative Erwerbsminde-
rungsrisiken (EM-Risiken pro 1.000 Ver-
sicherte) interpretiert. Es zeigt sich, dass 
ostdeutsche Männer das höchste EM-Ri-
siko aufweisen, gefolgt von ostdeutschen 
Frauen und westdeutschen Männern. Bei 
westdeutschen Frauen sind die geringsten 
EM-Risiken zu verzeichnen. Differenziert 
man die globalen EM-Risiken nach häu-
fig vorkommenden Diagnosegruppen, so 
zeigt sich, dass psychische Beschwerden 
der häufigste Grund für den Bezug ei-
ner EM-Rente sind, wobei insbesondere 
westdeutsche Frauen hier vergleichsweise 
hohe EM-Risiken aufweisen. Sogenannte 
„Verschleißerkrankungen“ der Muskeln, 
des Skeletts und des Bindegewebes erwei-
sen sich als der zweithäufigste Grund für 
eine EM-Rente. Bei ostdeutschen Män-

nern sind diesbezüglich die höchsten Ri-
siken zu konstatieren: Annähernd jeder 
neunhundertste ostdeutsche versicherte 
Mann bezieht wegen einer chronischen 
muskuloskelettalen Erkrankung eine EM-
Rente. Bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
haben Männer im Vergleich zu Frauen ein 
höheres Risiko, wobei hier ebenfalls der 
hohe Anteil von ostdeutschen Männern 
auffällt.

Abbildung 1 zeigt die Entwicklung der 
EM-Risiken mit zunehmendem Alter der 
weiblichen und männlichen Versicherten 
in den alten und neuen Bundesländern. 
Während diese Risiken bei 30- bis 45-Jäh-
rigen vergleichsweise gering sind, steigt 
die Risikoquote bei den Älteren leicht ex-
ponentiell – weitgehend unabhängig von 
der Region – bis zum 57. Lebensjahr. Aller-
dings mit einer Ausnahme: westdeutsche 
Männer im Alter von 50 Jahren. Ihr erhöh-
tes EM-Risiko ist auf die rentenrechtliche 
Besonderheit zurückzuführen, dass Berg-
leute, wenn sie im Bergbau vermindert be-
rufsfähig sind, gewisse rentenrechtliche 
Voraussetzungen wie knappschaftliche 
Pflichtbeitragszeiten erfüllen und das 50. 
Lebensjahr vollendet haben, eine Ren-
te beziehen können (§ 45 SGB VI). Das 
nach dem 57. Lebensjahr abflachende EM-
Renten-Risiko ist darauf zurückzuführen, 
dass manche Versicherte versuchen, ihre 
Berentung in Richtung Altersrente (ab 60 
Jahre) ohne Gesundheitsprüfung zu ver-
schieben.

Am Ende des fünften Lebensjahr-
zehnts beziehen etwa 18 von 1.000 Män-
nern in Ostdeutschland eine EM-Rente. In 
Westdeutschland sind es etwa 16 von 1.000 
Männern. Die EM-Risiken von ost- und 
westdeutschen Frauen liegen ungefähr auf 
einem Niveau und ab einem Alter von 55 
Jahren deutlich unter dem der – insbeson-
dere ostdeutschen – Männer.

Abbildung 2 weist EM-Risiken differen-
ziert nach Qualifikationsniveaus und Ge-
schlecht der Versicherten in der Erwerbs
phase aus. Es zeigt sich sehr deutlich, dass 
in jeder Altersgruppe Geringqualifizierte 
höhere EM-Risiken haben als höher Qua-
lifizierte. Ferner liegen die EM-Risiken bei 
Frauen mit niedrigem und mittlerem Qua-
lifikationsniveau unter denen der vergleich-
baren Männer. Lediglich bei Versicherten 

Tabelle 2: Zugänge in Erwerbsminderungsrente nach Region,  
Geschlecht und Diagnosegruppen (2008) – Anteil pro 1.000 aktiv  
Versicherte – Fallzahlen in Klammern*

Westdeutschland Ostdeutschland

Männer Frauen Männer Frauen
Zugang in die 
Erwerbsminderungsrente 
(insgesamt)

4,71  
 

(51.293)

4,60 
 

(47.212)

6,43 
 

(15.797)

5,28 
 

(12.858)
davon wegen psychischer 
Erkrankungen

1,50
(16.335)

2,00
(20.527)

1,60
(3.931)

1,85
(4.505)

davon wegen Herz-Kreislauf-
Erkrankungen

0,62 
(6.752)

0,25
(2.566)

1,02
(2.506)

0,39
(949)

davon wegen Muskel-Skelett-
Erkrankungen

0,70
(7.622)

0,68
(6.979)

1,14
(2.801)

0,89
(2.167)

* �Grundgesamtheit sind inländische 30 – 59-jährige Versicherte. Die ausgewiesenen  
Fallzahlen beziehen sich auf die Zugänge in Erwerbsminderungsrente insgesamt bzw.  
nach Diagnosegruppen.

Quelle: FDZ-RV − RTZN08XVSTEM, AKVS08XVSBB; Berechnungen der Autoren. 

11	 Bei der Interpretation der Befunde ist zu berück-
sichtigen, dass sich mit steigendem Stichproben-
umfang die Varianz der Schätzwerte der logisti-
schen Regressionen verringert.



340 WSI Mitteilungen 7/2011

mit hohem Qualifikationsniveau sind bei 
Männern im Alter zwischen 40 bis Mitte 50 
Jahren niedrigere EM-Risiken zu konstatie-
ren als bei Frauen; allerdings erfolgt eine 
Annäherung der EM-Risiken von hoch-
qualifizierten Männern und Frauen bis 
zum Alter von 59 Jahren. Der knappschaft-
liche Alterseffekt bei 50-Jährigen zeigt sich 
insbesondere bei niedrig qualifizierten 
Bergmännern. Diese Befunde weisen da-
rauf hin, dass die höchste schulische und 
berufliche Qualifikation mit dem Risiko ei-
ner Erwerbsminderung in Zusammenhang 
steht: (Fach-)Hochschulabsolventen weisen 
ein wesentlich geringeres Risiko auf, wegen 
chronischen Krankheiten frühzeitig ihre 
Erwerbstätigkeit unterbrechen zu müssen, 
als geringer Qualifizierte. Die EM-Risiken 
niedrig qualifizierter Männer und Frauen 
sind dabei etwa sieben- bzw. drei- bis vier-
mal so hoch wie die der hochqualifizierten 
Vergleichsgruppen.

Die Abbildungen 1 und 2 gemeinsam 
interpretiert legen nahe, dass es sich bei 
westdeutschen Hochqualifizierten um 
einen Personenkreis handelt, der geringe 
EM-Risiken aufweist. Um den Einfluss 
mehrerer Variablen – im Hinblick auf die 
Wahrscheinlichkeit, in einem bestimmten 
Jahr eine EM-Rente zu beziehen – schätzen 
zu können, werden logistische Regressi-
onsmodelle benutzt. Die ausgewiesenen 
Odds Ratios geben an, um welchen Faktor 
die EM-Risiken im Verhältnis zur definier-
ten Referenzkategorie (Westdeutsche und/
oder Hochqualifizierte) erhöht sind. Diese 
EM-Risikoverhältnisse werden zur sprach-
lichen Vereinfachung in den Tabellen 3 und 
4 EM-Risikoquoten genannt.

Sämtliche in Tabelle 3 ausgewiesenen 
Schätzergebnisse sind auf dem 5 %-Niveau 
signifikant. Im Vergleich zu den westdeut-
schen Hochqualifizierten (Referenzkate-
gorie) haben geringer qualifizierte Grup-
pen höhere EM-Renten-Risiken. 

Dies gilt für beide Geschlechter, wobei 
jedoch das Qualifikationsniveau bei Män-
nern das EM-Risiko wesentlich stärker als 
bei Frauen beeinflusst. Deutlich wird zu-
dem, dass die EM-Renten-Risiken in den 
neuen Bundesländern höher sind als in den 
alten, auch hier fallen die Unterschiede bei 
den Männern größer aus. Die EM-Renten-
Risiken von in Ostdeutschland lebenden 
Männern mit niedrigem Qualifikationsni-
veau sind rund zehnmal, die der ostdeut-
schen niedrigqualifizierten Frauen rund 
viermal größer als die von westdeutschen 
Hochqualifizierten.

Im Folgenden werden Erwerbsminde-
rungsrisiken differenziert nach Qualifi-

kationsniveau, Geschlecht und Region für 
die drei häufig vorkommenden Diagno-

Abb. 1: Erwerbsminderungsrenten-Risiken nach Geschlecht*
und Region 2008
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Abb. 2: Erwerbsminderungsrenten-Risiken in Deutschland 2008*
– differenziert nach Qualifikationsniveau –

0

5

10

15

20

25

30

Alter

M_niedrig

M_mittel

M_hoch

F_niedrig

F_mittel

F_hoch

EM
-R

en
te

nz
ug

än
ge

 p
ro

 1
.0

00
ak

tiv
 V

er
si

ch
er

te

30 32 34 36 38 40 42 44 46 48 50 52 54 56 58

*inländische 30-59-jährige Versicherte.

Quelle: FDZ-RV - RTZN08XVSTEM, AKVS08XVSBB;
Berechnungen der Autoren.

Tabelle 3: Risikoquoten (Odds-Ratios) zur Erwerbsminderungsrente 
nach Qualifikation und Region (2008) – logistische Regression+ –

Erklärende Variablen Männer Frauen
Niedriges Qualifikationsniveau – 
Ostdeutschland

10,44*
(0,4681)

4,37*
(0,2132)

Mittleres Qualifikationsniveau –  
Ostdeutschland

5,49*
(0,1761)

2,32*
 (0,081)

Hohes Qualifikationsniveau –  
Ostdeutschland

1,43*
(0,0834)

1,00
(0,056)

Niedriges Qualifikationsniveau –  
Westdeutschland

7,52*
(0,2411)

3,45*
(0,1195)

Mittleres Qualifikationsniveau –  
Westdeutschland

3,94*
(0,1214)

2,11*
(0,0708)

Hohes Qualifikationsniveau – 
Westdeutschland

Referenzkategorie

Pseudo-R2 0,0753 0,0497
Beobachtungen 9.504.952 8.339.746
+ Grundgesamtheit sind inländische 30 – 59-jährige Versicherte. Werte mit * sind auf dem 5 %-Niveau signifikant,  
Standardfehler in Klammern. Zusätzliche Kontrollvariablen sind Alter und Alter2.

Quelle: FDZ-RV − RTZN08XVSTEM, AKVS08XVSBB; Berechnungen der Autoren.
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segruppen Herz-Kreislauf-Erkrankungen, 
Muskel-Skelett-Erkrankungen und psychi-
sche Erkrankungen dargestellt (Tabelle 4). 

Bezüglich EM-Rentenzugängen wegen 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie we-
gen Muskel-Skelett-Erkrankungen fallen 
vor allem die stark erhöhten Risiken bei 
Männern mit niedriger und mittlerer Qua-
lifikation im Vergleich zu den hochqualifi-
zierten Männern auf. Bei Frauen sind bei 
diesen Gruppen ebenfalls deutlich erhöhte 
Risiken festzustellen. Darüber hinaus ist 
bei beiden Erkrankungen das EM-Renten-
Risiko bei Männern wie Frauen in den neu-
en Bundesländern höher als in den alten 
Bundesländern. 

Bei EM-Rentenzugängen aufgrund von 
psychischen Erkrankungen sind wie bei 
Herz-Kreislauf- sowie Muskel-Skelett-Er-
krankungen ebenfalls Qualifikationsunter-
schiede festzustellen, allerdings auf deutlich 
niedrigerem Niveau. Männer mit niedriger 
Qualifikation haben ein etwa 7-fach erhöhtes 
Risiko im Verhältnis zu hochqualifizierten 
Männern; bei Frauen beträgt das entspre-
chende Verhältnis ungefähr 3 zu 1. Deutlich 
geringer als bei den beiden anderen Dia-
gnosegruppen fallen damit die Qualifika-
tions- wie auch die Ost-West-Unterschiede 
aus. Bei Frauen ist das mit psychischen Er-
krankungen verbundene EM-Renten-Risiko 
in Ostdeutschland sogar etwas niedriger als 
in Westdeutschland. Die vergleichsweise ge-
ringeren sozialen Unterschiede hinsichtlich 
der psychischen Erkrankungen lassen sich 
möglicherweise darauf zurückführen, dass 
insbesondere psychische Belastungen prin-
zipiell in jedem (Arbeits-)Leben an jedem 
Arbeitsplatz auftreten können. 

5
Diskussion 

Untersuchungen in Deutschland zum Zu-
sammenhang zwischen sozialer und ge-
sundheitlicher Lage basieren überwiegend 
auf Daten von bevölkerungsrepräsenta-
tiven Befragungen mit vergleichsweise 
geringem Stichprobenumfang. Mehr-
dimensionale Analysen verschiedener 
chronischer Krankheiten mit regionalem, 
geschlechtsspezifischem und vor allem er-
werbsbiografischem Bezug scheitern dabei 
in der Regel an der Fallzahlenproblematik. 
Im Unterschied zu solchen Forschungsde-
signs wurden für die vorliegende Studie 
prozessproduzierte Daten der gesetzlichen 
Rentenversicherung benutzt, genauer: die 
Grundgesamtheit aller Rentenzugänge in 
eine Erwerbsminderungsrente sowie als 
Kontrollgruppe die aktiv Versicherten im 
Jahr 2008. Die Analysen für die zugrunde 
liegende Untersuchungspopulation – in 
Deutschland lebende versicherte Perso-
nen im Alter von 30 bis einschließlich 
59 Jahren im Jahr 2008 – zeigen, dass 
die EM-Renten-Risiken ungleich verteilt 
sind: Sowohl die Qualifikation als auch 
das Geschlecht und der Wohnort haben ei-
nen signifikanten Einfluss auf das Risiko, 
eine Erwerbminderungsrente zu beziehen. 
Diese Befunde sind von gesellschafts- wie 
finanzpolitischer Bedeutung, weil chro-
nische Erkrankungen bei gesundheits-
bedingten Frühberentungen (EM-Rente) 
eine besondere Rolle spielen: Nahezu jeder 
fünfte Rentenzugang in der gRV bezieht 
eine EM-Rente (DRV 2009b).

5.1 Höhere Qualifikation 
verringert das Frühberen
tungsrisiko

Die Analysen zeigen, dass in jeder Alters-
gruppe Versicherte mit hoher Qualifika-
tion weitaus seltener als diejenigen mit 
mittlerer und vor allem diejenigen mit 
niedriger Qualifikation eine EM-Rente 
beziehen. Dies gilt sowohl für Frau-
en als auch insbesondere für Männer. 
Auffällig ist, dass Männer mit niedriger 
Qualifikation in den neuen Bundeslän-
dern ein besonders hohes Risiko haben, 
aus gesundheitlichen Gründen eine Er-
werbsminderungsrente zu beziehen. Die 
Qualifikationsunterschiede werden aus-
geprägter, wenn nach häufig vorkom-
menden Diagnosegruppen differenziert 
wird. Die größten Differenzen in Ab-
hängigkeit von der höchsten schulischen 
und beruflichen Qualifikation zeigen 
sich bei den EM-Rentenzugängen wegen 
Muskel-Skelett-Erkrankungen als auch 
wegen Herz-Kreislauf-Erkrankungen. 
Bei den EM-Rentenzugängen aufgrund 
von psychischen Erkrankungen zeigt sich 
bei beiden Geschlechtern ein geringerer 
Qualifikationseffekt. Hieraus lässt sich 
schlussfolgern, dass durch Arbeitsverdich-
tung und Stress verursachte psychische 
Erkrankungen, die insbesondere bei Frau-
en die häufigste Diagnosegruppe darstel-
len und, im Unterschied zu den anderen 
Diagnosegruppen, tendenziell zunehmen, 
bei Beschäftigten aller Qualifikationsni-
veaus vorkommen können, mit lediglich 
geringen Unterschieden zwischen den al-
ten und den neuen Bundesländern. Die-
ser Befund könnte in Zusammenhang mit 
der Einführung des EM-Reformgesetzes 
(Stichwort: Verweisbarkeit auf andere 
Tätigkeiten) stehen, wonach durch Ver-

Tabelle 4: Risikoquoten (Odds-Ratios) zur Erwerbsminderungsrente nach Diagnosegruppen, Qualifikation 
und Region (2008) – logistische Regression+ –

Herz-Kreislauf-Erkrankungen Muskel-Skelett-Erkrankungen Psychische Erkrankungen

Erklärende Variablen Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen
Niedriges 
Qualifikationsniveau

10,03*
(0,8472)

6,49*
(0,9479)

14,22*
(1,4691)

7,93*
(0,8049)

7,22*
(0,3495)

3,22*
(0,1374)

Mittleres 
Qualifikationsniveau

5,05*
(0,4092)

3,33*
(0,4708)

9,72*
(0,9715)

4,50*
(0,4449)

3,15*
(0,1453)

1,88*
(0,0757)

Hohes Qualifikationsniveau Referenzkategorie
Ostdeutschland 1,78*

(0,0527)
1,53*

(0,0768)
1,68*

(0,0462)
1,31*

(0,0408)
1,09*

(0,0262)
0,90*

(0,019)
Westdeutschland Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Pseudo-R² 0,0954 0,0526 0,0989 0,0756 0,0374 0,0349
Beobachtungen 9.504.952 8.339.746 9.504.952 8.339.746 9.504.952 8.339.746
+ Grundgesamtheit sind inländische 30 – 59-jährige Versicherte. Werte mit * sind auf dem 5 %-Niveau signifikant, Standardfehler in Klammern.  
Zusätzliche Kontrollvariablen sind Alter und Alter2.

Quelle: FDZ-RV − RTZN08XVSTEM, AKVS08XVSBB; Berechnungen der Autoren.



342 WSI Mitteilungen 7/2011

schärfung der Anspruchsvoraussetzungen 
ein Zugang in EM-Rente wegen Muskel-
Skelett-Erkrankungen insbesondere für 
Männer erschwert wurde. Insgesamt sind 
zurückgehende EM-Rentenzugänge bei 
allen Diagnosegruppen zu verzeichnen, 
mit Ausnahme von psychischen Erkran-
kungen. Fischer und Irle (2009, S. 150) 
begründen diese Entwicklung mit ver-
besserter Diagnostik und Identifizierung 
psychischer Störungen im Rentenantrags-
verfahren und gehen insgesamt von einer 
gestiegenen Akzeptanz von psychischen 
Störungen aus. Dannenberg et al. (2010, 
S. 288) behaupten, dass Aufklärung und 
nachlassende Stigmatisierung dazu bei-
trügen, „(…) dass Menschen mit psychi-
schen Störungen ihr Leiden z. B. nicht 
mehr hinter unspezifischen Diagnosen 
wie „Chronische Rückenschmerzen“ oder 
anderen somatischen Diagnosen verber-
gen.“ (Hervorhebung i. O.) Zusammen-
fassend „schützt“ höhere Qualifikation 
weniger vor psychischen als vor insbe-
sondere Muskel-Skelett-Erkrankungen, 
die den stärksten Bildungsgradient auf-
weisen. Oder umgekehrt: Im Unterschied 
zu den anderen Diagnosegruppen weisen 
psychische Erkrankungen vergleichsweise 
geringe regionale, geschlechts- oder quali-
fikationsabhängige Spezifika auf. 

Die Ursachen gesundheitlicher Un-
gleichheit sind vielfältig. Zum einen 
können sie auf gesundheitsbewusstere 
Lebens- und Verhaltensweisen von Hö-
herqualifizierten zurückgeführt werden 
(Helmert 2003; Lampert et al. 2005; No-
con et al. 2007), zum anderen können sie 
in Zusammenhang mit der ausgeübten 
beruflichen Tätigkeit und den damit ver-
bundenen Risiken stehen. Erwerbstätige 
mit höherer Qualifikation üben im Ver-
gleich zu Niedrigqualifizierten seltener Be-
rufe aus, in denen chronische körperliche 
Fehlbelastungen auftreten. 

5.2 Männer weisen ein höheres 
EM-Risiko auf als Frauen

Die geschlechterdifferenzierten Analy-
sen bestätigen bisherige Ergebnisse: Män-
ner beziehen durchschnittlich häufiger als 
Frauen eine EM-Rente. Auffällig ist dabei, 
dass die Geschlechterdifferenzen in den 
neuen Bundesländern ausgeprägter sind 
als in den alten. Hervorzuheben ist außer-
dem, dass sich das Qualifikationsniveau 
bei Männern wesentlich stärker auf das 
Erwerbsminderungsrisiko auswirkt als bei 

Frauen. Die Analysen nach Diagnosegrup-
pen ergeben allerdings ein differenzierte-
res Bild: Während Männer aufgrund von 
Herz-Kreislauf- sowie von Muskel-Skelett-
Erkrankungen ein erhöhtes EM-Risiko ha-
ben, zeigt sich ein umgekehrtes Bild bei 
den EM-Rentenzugängen aufgrund von 
psychischen Erkrankungen: hier sind es 
die Frauen, die ein höheres EM-Risiko im 
Vergleich zu den Männern haben. Zudem 
sind die Geschlechterdifferenzen bei psy-
chischen Erkrankungen in den alten Bun-
desländern höher als in den neuen.

Die Ursachen der geschlechtsspezifi-
schen Unterschiede hinsichtlich des EM-
Risikos können hier nicht abschließend 
geklärt werden. Vor dem Hintergrund, 
dass Berufe mit hohem gesundheitlichen 
Gefährdungspotenzial mehrheitlich von 
(niedrig qualifizierten) Männern ausge-
übt werden, ist das erhöhte EM-Risiko von 
Männern aufgrund von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und Muskel-Skelett-Er-
krankungen plausibel. Das erhöhte Risiko 
der Frauen, psychisch zu erkranken, könn-
te damit begründet werden, dass Frauen 
häufiger als Männer in emotional belasten-
den Berufen tätig sind, die zu stressbeding-
ten Erkrankungen wie Depressionen und 
Burnout führen (Beermann et al. 2008; 
BiBB/BAuA 2006). Allerdings ist neben der 
Risikoexposition auch die unterschiedli-
che Wahrnehmung und Verarbeitung der 
psychischen Belastungen von Frauen und 
Männern zu berücksichtigen. Männer 
zeigen andere Symptome als Frauen, sie 
kompensieren ihre Probleme anders und 
haben ein anderes Hilfesuchverhalten als 
Frauen (DAK 2008; Möller-Leimkühler/
Kasper 2010).

5.3 EM-Risiko ist in den neuen 
Bundesländern höher als in 
den alten

Hinsichtlich der Differenzen zwischen 
den alten und neuen Bundesländern fällt 
auf, dass die regionalen Disparitäten bei 
Frauen geringer ausfallen als bei Män-
nern. Die Analysen zeigen darüber hin-
aus, dass insbesondere bei den Frauen die 
Ost-West-Unterschiede mit zunehmender 
Qualifikation abnehmen, aber auch bei 
den hochqualifizierten Männern sind le-
diglich marginale Ost-West-Unterschiede 
im Hinblick auf ihr EM-Rentenrisiko fest-
zustellen. Differenziert man die globalen 
EM-Renten-Risiken nach häufig vorkom-
menden Diagnosegruppen, zeigt sich bei 

den Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie 
den Muskel-Skelett-Erkrankungen ein 
noch deutlicheres Bild als bei den Zugän-
gen in Erwerbsminderungsrente insge-
samt. Sowohl bei Frauen als auch bei Män-
nern ist hier ein stark erhöhtes Risiko eines 
EM-Rentenzugangs in Ost- im Vergleich 
zu Westdeutschland zu verzeichnen. Hin-
sichtlich der EM-Rentenzugänge aufgrund 
von psychischen Erkrankungen zeigt sich 
hingegen ein anderes Bild: Hier fallen so-
wohl die Qualifikations- als auch die Ost-
West-Unterschiede deutlich geringer aus. 
Bei Frauen ist das mit psychischen Erkran-
kungen verbundene EM-Rentenrisiko in 
den neuen Bundesländern etwas geringer 
als in den alten Bundesländern. Diese Be-
funde sind besonders hervorzuheben, weil 
Erkrankungen aufgrund psychischer Stö-
rungen tendenziell und vor allem anteilig 
zunehmen, während die Bedeutung an-
derer Diagnosegruppen eher zurückgeht. 
Psychische Erkrankungen, die  vermutlich 
durch Arbeitsverdichtung, Ängste in Bezug 
auf die Arbeitsplatzsicherheit oder beruf-
lichen wie privaten Stress verursacht wer-
den, sind sozial weniger selektiv als andere 
chronische Krankheiten. 

Die Unterschiede zwischen den alten 
und neuen Bundesländern hinsichtlich 
des EM-Rentenrisikos können nicht ab-
schließend geklärt werden. Das erhöhte 
Vorkommen der Herz-Kreislauf- und der 
Muskel-Skelett-Erkrankungen insbeson-
dere bei ostdeutschen Männern könnte 
darauf zurückzuführen sein, dass über-
proportional viele Männer in den neuen 
Bundesländern in Arbeitsverhältnissen 
mit belastenden Umgebungsfaktoren und 
physisch belastenden manuellen Tätigkei-
ten beschäftigt sind oder waren. Zudem 
ist selektive Binnenmigration, wonach ge-
sündere Ostdeutsche zum Arbeiten in den 
Westen ziehen, während weniger Gesunde 
im Osten bleiben, im Sinne des „Healthy-
Migrant-Effects“ (Abraido-Lanza et al. 
1999) vorstellbar. 

Im Hinblick auf die Stärke des Einflus-
ses erklärender Variablen ist grundsätzlich 
festzustellen, dass vor allem die Qualifika-
tion – gefolgt von geschlechtsspezifischen 
und regionalen Merkmalen – einen we-
sentlichen Einfluss auf Erwerbsminde-
rungsrisiken hat. Wobei mit zunehmender 
Qualifikation der Einfluss von Geschlecht 
und Regionalität deutlich zurückgeht: 
Hochqualifizierte Männer und Frauen 
haben vergleichbare EM-Renten-Risiken, 
die jeweils in den neuen Bundesländern 
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geringfügig höher sind. Während bei den 
geringer Qualifizierten die Männer ein 
wesentlich höheres EM-Renten-Risiko 
aufweisen als Frauen.

Die in der vorliegenden Studie präsen-
tierten Ergebnisse zum Zusammenhang 
von EM-Renten-Risiken und Qualifika-

tion liefern auf hinreichenden Fallzahlen 
basierende valide Befunde zum Themen-
bereich soziale und gesundheitliche Un-
gleichheit in Deutschland. Sie verweisen 
auf die große Bedeutung von schulischer 
und beruflicher Qualifikation für ein 
langes und gesundes (Arbeits-)Leben. 

Dennoch ist weiterer Forschungsbedarf 
vorhanden, da sozialmedizinische bzw. 
epidemiologische Analysen über Frühbe-
rentung wegen Krankheit sowie vor allem 
über mögliche Ursachen des Berentungs-
geschehens nach wie vor weitgehend fehlen 
(Richter 2007).
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