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Perspektiven von Arbeit, 
Alter, Gesundheit und 
Erwerbsteilhabe in Deutschland

Alterung der Gesellschaft, Verlängerung 
der Lebensarbeitszeit, Wandel der Tätig-
keiten weg von den Blue-collar- hin zu 
White-collar-Berufen, weiter steigende 
Arbeitsanforderungen. Diese und weite-
re Schlagworte bestimmen immer mehr 
die Diskussionslinien in Politik, Wissen-
schaft und Gesellschaft. Die Frage nach 
den Konsequenzen, die aus diesen Ent-
wicklungen für die Gesellschaft und den 
Einzelnen erwachsen, wird unterschied-
lich diskutiert. Während der demografi-
sche Wandel einerseits als gesamtgesell-
schaftliche wirtschaftliche Bedrohung be-
trachtet wird – die Weltbank warnte schon 
vor bald 20 Jahren vor einer „Old Age Cri-
sis“ [1] –, diskutieren andere optimistische 
Zukunftsszenarien, nach denen aufgrund 
der verbesserten Gesundheit künftiger 
Generationen möglicherweise sogar eine 
„wealth dividend“ möglich sein könne [2].

Sicher ist, dass die Bevölkerung der 
Bundesrepublik Deutschland in den 
nächsten Jahren und Jahrzehnten al-
tern und schrumpfen wird. Die diesbe-
züglichen Auswirkungen werden vielfäl-
tig sein und die unterschiedlichsten Be-
reiche betreffen, vom Bildungssystem 
über die Rentenkassen bis zur Gesund-
heitsversorgung. Aber vor allem wird der 
Arbeitsmarkt betroffen sein: Das Ange-
bot an Arbeitskräften wird kleiner. Un-
abhängig von möglichen konjunkturellen 
und wirtschaftlichen Verwerfungen wird 
die deutsche Wirtschaft aber auch in Zu-
kunft viele Arbeitskräfte benötigen, vor 
allem Fachkräfte (vgl. Beitrag [3] in die-
sem Heft). Bestimmte Branchen und Be-
rufe, wie z. B. der Pflegesektor, haben be-
reits jetzt mit einem Fachkräftemangel zu 
kämpfen, auch wenn die Ursachen hier-

für noch nicht im demografischen Wan-
del zu finden sind [4].

Perspektivisch wird es damit nötig 
sein, dem Arbeitsmarkt weitere personel-
le Ressourcen zu erschließen. Dazu ge-
hört neben dem Ausbau der beruflichen 
(Weiter-)Bildung auch die Ausweitung 
der Erwerbsbeteiligung von beispielswei-
se Frauen und Älteren. Die Menschen 
werden zudem länger dem Arbeitsmarkt 
zur Verfügung stehen müssen, als dies 
jetzt noch der Fall ist. Die Politik hat auf 
diese Situation bereits mit der Verschie-
bung der Regelaltersrente „Rente mit 67“ 
reagiert. Doch zugleich steigen innerhalb 
der Arbeit bestimmte Belastungsfaktoren 
wie Arbeitsplatzunsicherheit, Flexibili-
tätsanforderungen, Zeit- und Leistungs-
druck und andere (oft berufsspezifische) 
Anforderungen an den Einzelnen weiter 
an [5]. Gleichzeitig sollen arbeitsorgani-
satorische, aber auch individual-präven-
tive gesundheitsorientierte Ansätze und 
Maßnahmen die Chancen zum längeren 
Verbleib des Einzelnen im Erwerbsleben 
erhöhen. Langfristig muss die Passung 
dieser Entwicklungslinien gelingen.

Als zunehmend wichtiger Aspekt 
hierbei wird die Frage nach der Gesund-
heit der künftigen – vor allem älteren 
– erwerbsfähigen Bevölkerung disku-
tiert und deren Rolle für den Erhalt der 
wirtschaftlichen Stabilität hervorgeho-
ben [6]. Die EU-Kommission betont die-
sen Zusammenhang in ihrem Vorschlag 
zum „Health For Growth“-Programm 
für die Jahre 2012 bis 2020: „Die richti-
gen Investitionen (zur Vermeidung chro-
nischer Krankheiten, d. Autoren) werden 
nicht nur zu einem besseren Gesund-
heitszustand, sondern auch zu längerem 

und produktiverem Leben und geringe-
rem Arbeitskräftemangel führen. Sind die 
Europäer gesünder, werden sie, wenn sie 
älter werden, weiterhin ihren Beitrag zur 
Wirtschaft leisten können.“ ([6], S. 8).

Die Gruppe der älteren Menschen 
wird oftmals als homogene Gruppe be-
trachtet [9], dies in aller Regel auch im 
Zuge der öffentlichen Debatte zu Arbeit 
und Gesundheit älterer Erwerbstätiger.1 
Hierbei wird allerdings leicht die Hete-
rogenität von Gruppen übersehen [9]. 
Diese „Verschiedenartigkeit“ ist gerade-
zu ein Charakteristikum der älteren Er-
werbsbevölkerung, vor allem wenn es um 
Gesundheit geht (vgl. Beiträge [10, 11, 12, 
13, 14] in diesem Heft). Genauso gilt für 
die Teilhabe am Erwerbsleben, dass Ri-

1	  �Es gibt keine Standarddefinition des Alters 
„älterer Erwerbstätiger“ [7]. In den USA gilt 
der Schutz für Beschäftigte vor Altersdiskri-
minierung ab einem Alter von über 40 Jahren 
[8] und nach Farrow und Reynolds [7] defi-
nieren die Vereinigten Nationen „older wor-
kers“ als Erwerbstätige ab 60 Jahren. In der 
Wissenschaft wird die Schwelle, ab wann Per-
sonen zu den „Älteren“ im Erwerbsleben zäh-
len, unterschiedlich, oft abhängig von der Fra-
gestellung definiert. Setzen einige Forscher 
sie erst ab dem Alter von 55 Jahren, beginnt 
sie für andere beim Alter von 50 oder bereits 
45 Jahren. In der gesellschaftlichen Debat-
te zu Arbeit und Alter wird der Begriff „ältere 
Erwerbstätige“ implizit oft in Zusammen-
hang mit Krankheitslast und Erwerbsteilha-
be gebracht. Wie die Beiträge dieses Schwer-
punktheftes zeigen, liegen bezüglich der 
Krankheitslast substanzielle Unterschiede für 
verschiedene Tätigkeitsgruppen in den Alters-
gruppen ab 45 Jahren vor, weshalb wir in die-
sem Beitrag unter „älteren Erwerbstätigen“ 
eher eine weite Altersspanne verstanden wis-
sen wollen, ohne uns auf ein konkretes Grenz-
alter festzulegen.
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siken und Herausforderungen des Äl-
terwerdens in der Arbeit nicht gleicher-
maßen verteilt sind: Einige Personen-
gruppen stehen dem Arbeitsmarkt be-
reits früh nicht mehr zur Verfügung. An-
dere hingegen wollen, können oder müs-
sen bis zum gesetzlichen Renteneintritts-
alter oder sogar darüber hinaus erwerbs-
tätig bleiben [15].

Das hier vorliegende Schwerpunkt-
heft „Arbeit, Alter und Gesundheit“ fo-
kussiert auf die Rolle der Gesundheit, die 
sie bei der Sicherung der Erwerbsteilhabe 
einer älter werdenden Bevölkerung hat. 
Gewicht wird dabei gelegt auf die diffe-
renzierte Betrachtung der Erwerbsbevöl-
kerung in der Gegenwart und die Proji-
zierung in die Zukunft.

Dieser Beitrag setzt die Ergebnisse der 
nachfolgenden Beiträge in Bezug zuei-
nander und diskutiert dabei die folgen-
den Aspekte: Gesundheit der Erwerbsbe-
völkerung in Deutschland nach Art der 
Erwerbstätigkeit und nach Alter; künfti-
ge Entwicklung der Gesundheit der Er-
werbsbevölkerung und die Bedeutung 
von Arbeitsfähigkeit und Motivation 
bei der Erwerbsteilhabe im höheren Al-
ter, gefolgt von einem Ausblick auf den 
Arbeitsmarkt von morgen. Abschlie-
ßend erörtern wir Handlungs- und For-
schungsbedarfe und -ansätze zur wissen-
schaftlichen Untersuchung von Arbeit, 
Alter, Gesundheit und Erwerbsteilhabe.

Gesundheit der 
Erwerbsbevölkerung 
in Deutschland

Wenn es um die Frage der Lebensarbeits-
zeit geht, stellt sich immer auch die Fra-
ge der Gesundheit. Gesundheit wird als 
der oft entscheidende Faktor für die Er-
werbsteilhabe im höheren Erwerbsalter 
gesehen, erst recht in Zeiten eines knap-
per werdenden Arbeitskräfteangebots. 

Gerade in diesem Altersbereich existieren 
hierzulande extreme Gesundheitsunter-
schiede. Darauf weisen Berechnungen 
von Lampert et al. [16] zur Lebenserwar-
tung hin: demnach haben Männer mit 
hohem Einkommen (>150% des mittle-
ren Haushalts-Netto-Äquivalenteinkom-
mens) eine gesunde Lebenserwartung2 
von 71,1 Jahren und Männer der niedrigs-
ten Einkommensgruppe (<60%) dagegen 
nur eine gesunde Lebenserwartung von 
56,8 Jahren und eine absolute Lebens-
erwartung von lediglich 70,1 Jahren.

Nun ist der hier verwendete Sozialsta-
tusindikator „Einkommen“ nicht gleich-
zusetzen mit der Art der Erwerbstätig-
keit oder dem Beruf, wo Präventionsansät-
ze und politische Regulierung im Zusam-
menhang mit Erwerbsteilhabe im Alter 
eher ansetzen würden. Aus diesem Grund 
wird im vorliegenden Schwerpunktheft 
in 5 Beiträgen der Gesundheitszustand 
der Erwerbsbevölkerung aus verschiede-
nen Blickwinkeln, aber immer mit Fokus 
auf Beruf und Alter beleuchtet [10, 11, 12, 
13, 14]. Zur Erfassung der Berufstätigkeit 
wird in allen Beiträgen die Berufsklassifi-
kation nach Blossfeld [17] verwendet. Sie 
hat den Vorteil, dass die Erwerbsbevölke-
rung berufsgruppenbezogen auf allgemei-
ne und berufliche Qualifikation sowie auf 
das berufliche Aufgabengebiet so homogen 
wie möglich abgebildet wird, was mit den 
3-stelligen Berufsordnungen der amtlichen 
Statistik nicht in vergleichbarem Ausmaß 
zu leisten ist (zur Diskussion der Anwend-
barkeit der Blossfeld-Klassifikation s. Bei-
trag von Liebers et al. [11] in diesem Heft).

Allen 5 Beiträgen liegen große, reprä-
sentative Datensätze zugrunde. Ihre Unter-
schiede liegen in der Erhebungsmethodik 

2	  �Anzahl der bei Geburt zu erwartenden 
Lebensjahre, die bei gutem oder sehr gutem 
allgemeinem Gesundheitszustand verbracht 
werden [16].

und in der gesundheitlichen Zielgröße. Die 
hier erfolgte koordinierte Analyse des Ge-
sundheitszustands der Erwerbsbevölke-
rung mittels dreier methodischer Zugänge 
(Befragung, Analyse von Krankenkassen-
daten, Analyse von Rentenversicherungs-
daten, . Abb. 1) kann uns die Möglichkeit 
eröffnen, gemeinsame Gesundheitsmuster 
bei den verschiedenen Erwerbs- und Al-
tersgruppen zu erkennen.

Burr et al. [12] sowie Thielen und Kroll 
[13] nutzen umfassende aktuelle, für die 
Bevölkerung repräsentative Befragungs-
daten (GEDA-Befragungen), um den Zu-
sammenhang von Gesundheit und Berufs-
tätigkeit zu untersuchen. Burr [12] tut dies 
mit einer international häufig verwende-
ten Einzelfrage zur allgemeinen Gesund-
heit („Wie ist Ihr Gesundheitszustand im 
Allgemeinen?“), die bekanntermaßen prä-
diktiv ist bezüglich künftiger Krankheit, 
Arbeitsunfähigkeit (AU) und Mortalität. 
Thielen und Kroll [13] nutzen das eben-
falls weit verbreitete Mental Health In-
ventory (MHI-5) zur Erfassung des „psy-
chischen Wohlbefindens“ (5 Fragen nach 
der Häufigkeit von u. a. Nervosität, Gelas-
senheit und Niedergeschlagenheit im ver-
gangenen Monat). Liebers et al. [11] sowie 
Brendler et al. [10] analysieren Arbeitsun-
fähigkeitsdaten von Versicherten nahezu 
aller gesetzlichen Krankenkassen aus dem 
Jahr 2008 und decken damit die Kranken-
versicherungsinformationen von 26,2 Mio. 
gesetzlich pflichtversicherten Personen in 
Deutschland ab. Während Liebers et al. 
[11] das Risiko für AU für Rückenschmer-
zen und Kniegelenksarthrose untersu-
chen, befassen sich Brendler et al. [10] mit 
AU infolge von Herzinfarkt und Hyper-
tonie. Schließlich analysiert Mika [14] das 
Erwerbsminderungsgeschehen anhand der 
Rentenzugangsdaten sowie einer aktuellen 
Versicherungskontenstichprobe.

Gesundheit nach 
Tätigkeitsgruppe

Werden die Ergebnisse der 5 Studien zuei-
nander in Bezug gesetzt, zeigen sich deut-
liche Übereinstimmungen (. Tab. 1). Für 
Männer und Frauen werden pro Studie je-
weils die 3 Berufsgruppen mit den güns-
tigsten (in Tabelle „+“) sowie die 3 Berufs-
gruppen mit den ungünstigsten („−“) Er-
gebnissen dargestellt. Alle 5 Analysen zei-

Gesundheit
nach Tätigkeit
(Blossfeld-

Berufsklassi�kation)

Befragungsdaten
[Burr et al., Thielen& Kroll]

Krankenkassendaten (AU)
[Liebers et al.,

Brendler et al.]  

Erwerbs-
minderungsdaten

[Mika]

Abb. 1 9 Drei metho-
dische Zugangswege 
zur Untersuchung von 
Erwerbstätigkeit, Ge-
sundheit und Alter, ba-
sierend auf Beiträgen 
des Schwerpunkthef-
tes [10, 11, 12, 13, 14]
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gen in einem hohen Grad übereinstim-
mende Befunde: Insbesondere die Pro-
fessionen (Ärzte, Richter, Wissenschaft-
ler etc.), die Ingenieure und (bei den ob-
jektiven Erhebungsmethoden) die Mana-
ger gehören bei Männern sowie bei Frau-
en zu den Berufsgruppen mit den güns-
tigsten Gesundheitswerten. Im Gegensatz 
dazu zeigen die einfachen manuellen Be-
rufe sowie die einfachen Dienste durch-
gehend schlechte Platzierungen. Zudem 
scheint die Gruppe der Frauen mit qualifi-
zierten manuellen Berufen ebenso eine ge-
sundheitliche Risikogruppe zu sein wie die 
Gruppe der männlichen einfachen kauf-
männischen und Verwaltungsberufe, die 
sich vorwiegend aus Hilfskräften zusam-
mensetzt.

Lediglich die Befunde von Mika [14] 
für die weiblichen Berufsgruppen mit 
vermehrtem vorzeitigem Erwerbsaustritt 
weichen maßgeblich von den Befunden 
der übrigen Analysen ab. Demnach ist je-
de 7. Angehörige der Semiprofessionen 
(z. B. Pflegepersonal) bis zum Alter von 
60 Jahren erwerbsgemindert aus dem Er-
werbsleben ausgeschieden, ebenso jede 
8. Angehörige der einfachen kaufmänni-
schen und Verwaltungsberufe und jede 
9. Angehörige der qualifizierten Dienste 
[15]. Die bei Burr et al. [12] und Thielen 
und Kroll [13] als im höheren Erwerbs-
alter extrem gesundheitlich belastet iden-
tifizierten Frauen in einfachen manuellen 
Berufen und einfachen Diensten scheinen 
den Weg der Erwerbsminderung nicht in 
vergleichbarem Ausmaß nutzen zu kön-
nen wie die Kolleginnen der zuvor ge-
nannten Gruppen.

Die hier zusammengefassten Studien 
unterscheiden sich zwar in Bezug auf die 
untersuchte Grundgesamtheit: Burr et al. 
[12] sowie Thielen und Kroll [13] berich-
ten über die Gesamtheit aller Erwerbstä-
tigen, Liebers et al. [11] und Brendler et 
al. [10] über den Großteil aller gesetz-
lich krankenversicherten Personen und 
– dieser Personengruppe ähnlich – Mika 
[14] über alle gesetzlich rentenversicher-
ten Personen. Trotzdem finden sich über-
greifend vergleichbare Verteilungsmus-
ter „guter“ und „schlechter“ Gesundheit. 
Dies lässt den Schluss zu, dass es definier-
bare Berufsgruppen mit im Mittel sehr 
guter Gesundheit gibt, und ebenso andere 
mit schlechter. Letztere haben bei Burr et 

al. [12] und Liebers et al. [11] gegenüber 
Ersteren ein 3- bis 6-faches Risiko für Er-
krankung, was als bedeutend zu werten 
ist. Ferner kann konstatiert werden, dass 
schlechte Gesundheit in der Erwerbsbe-
völkerung keinen Ausnahmefall darstellt.

Die große Übereinstimmung der Be-
funde legt die Frage nahe, welchen Anteil 
berufliche Belastungen an einem höheren 
Gesundheitsrisiko bestimmter Berufs-

gruppen und wie viel Einfluss hier außer-
berufliche, mit dem Sozialstatus assozi-
ierte Einflussfaktoren wie Lebensstil (z. B. 
Rauchen, Bewegung), geringere ökono-
mische Ressourcen oder ungünstige Be-
dingungen in Kindheit und Jugend haben, 
denn Zusammenhänge zwischen Sozial-
status und Gesundheit sind seit Langem 
bekannt ([18, 19]; s. auch [20] in diesem 
Heft). Ergebnisse verschiedener inter-
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Perspektiven von Arbeit, Alter,  
Gesundheit und Erwerbsteilhabe in Deutschland

Zusammenfassung
Die Bevölkerung Deutschlands wird in den 
nächsten Jahrzehnten altern und schrump-
fen. Dies wird spürbare Auswirkungen auf 
den Arbeitsmarkt haben: Das Angebot an 
Arbeitskräften wird kleiner. Perspektivisch 
wird es nötig sein, weitere personelle Res-
sourcen für den Arbeitsmarkt zu erschließen. 
Ein wichtiger Aspekt dabei ist die Frage nach 
Gesundheit und Beschäftigung im höheren 
Erwerbsalter. Der vorliegende Beitrag disku-
tiert, basierend auf 9 Beiträgen des Schwer-
punktheftes „Alter, Arbeit, Gesundheit und Er-
werbsteilhabe“, die Frage der Gesundheit der 
Erwerbsbevölkerung vor dem Hintergrund 
von Arbeitstätigkeit, Alter und Erwerbsteil-
habe. Er zeigt die gesundheitliche Hetero-
genität der Erwerbsbevölkerung insgesamt 
und im Besonderen im höheren Alter auf und 
identifiziert Erwerbsgruppen mit bis ins hö-
here Alter sehr guter Gesundheit sowie ande-
re mit hoher Krankheitsbelastung. Letzteres 

zeigt, dass „Arbeit mit Krankheit“ heutzuta-
ge Realität ist. Über Erwerbsteilhabe bestim-
men letztendlich weniger die Gesundheit als 
die „Arbeitsfähigkeit“ der älteren Beschäftig-
ten und/oder deren „Arbeitsmotivation“. Die 
Beschäftigungsdynamik der älteren Bevöl-
kerung wird in den kommenden Jahren ein 
Kernthema der Politik sein. Wirtschaft, Politik 
und Gesellschaft brauchen Wissensgrundla-
gen für Diskussion, Bewertung und Handeln. 
Die diesbezügliche Forschung hat oft nur be-
stimmte Teilaspekte oder Personengrup-
pen im Blick. Notwendig sind der gegenseiti-
ge Austausch aller beteiligten wissenschaftli-
chen Disziplinen und neue umfassende For-
schungszugänge.

Schlüsselwörter
Arbeit · Alter · Gesundheit · Arbeitsmarkt ·  
Erwerbsbeteiligung

Perspectives of work, age, health,  
and labor market participation in Germany

Abstract
The German population is aging and shrink-
ing. This will have a significant impact on the 
labor market, because labor supply will start 
to shrink. Consequently, there is a need to de-
velop additional labor market resources. In 
this setting, a crucial issue is the health and 
employment of the older working popula-
tion. This article discusses – on the basis of 
nine articles in this special issue – the health 
of the working population in the context of 
work, age, and labor participation. It shows 
the diversity of morbidity in the work force in 
general and particularly in older age, and it 
identifies older labor force groups with good 
health and those with bad health. The latter 
shows that “working while having a bad state 
of health” is today’s reality. Labor market par-

ticipation is less dependent on health than 
on the “work ability” and/or the “motivation 
to work” of older workers. The employment 
dynamics of an aging population will be a 
key issue in future political debate. A reliable 
knowledge base is needed for proper discus-
sion, judgment, and action in the economic, 
political, and social fields. Current research is 
often focused on subtopics or on subgroups; 
however, a network of all the related scientif-
ic disciplines and the establishment of new 
comprehensive research approaches are 
needed in this area.

Keywords
Work · Age · Health · Labor market · Labor 
market participation
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nationaler Untersuchungen deuten da-
rauf hin, dass beide Effekte, berufliche 
und außerberufliche, gleichzeitig und in 
einem ähnlichen Ausmaß auf die Gesund-
heit einwirken [21, 22]. Doch letztendlich 
muss die Frage nach den Ursachenantei-
len vorerst unbeantwortet bleiben, denn 
zur ihrer Beantwortung sind repräsentati-
ve Panelstudien mit möglichst breiter Al-
tersspanne und detaillierter Erfassung von 
u. a. Arbeit, Lebensstil und Gesundheit in 
Deutschland erforderlich.

Gesundheit nach 
Tätigkeitsgruppe und Alter

Mit zunehmendem Alter nimmt die 
durchschnittliche Krankheitslast der Er-
werbsbevölkerung zu. Dies zeigt sich auch 
bei den in diesem Schwerpunktheft pub-
lizierten Analysen für Allgemeine Ge-
sundheit [12], für AU infolge von Rü-
ckenschmerzen [11] und insbesondere für 
AU infolge einer Kniegelenksarthrose [11], 
von Herzinfarkt [10] und Hypertonie [10]. 
Auch das Erwerbsminderungsgeschehen 

beschleunigt sich mit zunehmendem Er-
werbsalter [14]. Anders beim psychischen 
Wohlbefinden; hier erreichten unter den 
Männern bei allen Berufsgruppen (außer 
Techniker) die höchsten Altersgruppen 
die günstigsten Werte; das Muster bei 
Frauen wich hier etwas ab: Insbesondere 
bei den niedrig- bzw. unqualifizierten Be-
rufsgruppen lagen die (auffällig ungünstig 
niedrigen) Maximalwerte nicht im höhe-
ren, sondern eher im mittleren Alter [13].

Bei manifesten Krankheiten und Be-
schwerden (hier AU infolge von Rücken-

Tab. 1  Untersuchung der Gesundheit in Berufsgruppenklassen nach Blossfeld. Vergleich der Ergebnisse verschiedener Untersuchungen mit 
z. T. unterschiedlichen Untersuchungsansätzen

Studienautoren Burr et al. [12] Thielen und 
Kroll [13]

Liebers et al. [11] Brendler et al. [10] Mika [14]

Untersuchungstyp Befragung Befragung Krankenkassendaten Krankenkassendaten Registerdaten

N Ca. 26.000 Ca. 14.700 Ca. 26 Mio. Ca. 26 Mio. Vollerhebung

Endpunkt Allgemeine 
Gesundheit

Psychisches 
Wohlbefinden

Arbeitsunfähigkeit 
infolge von Rücken-
schmerzen

Arbeitsunfähigkeit in-
folge von Herzinfarkt

Erwerbsminde-
rung

Blossfeld-Berufsgruppe

Männer 

Professionen +   + + +

Ingenieure + + + +
+a

Technische Fachkräfte   +    

Qualifizierte Dienste + +      

Manager     + + +

Qualifizierte kaufmännische und Verwaltungs-
berufe

         

Semiprofessionen          

Qualifizierte manuelle Berufe     −    

Einfache kaufmännische und Verwaltungsberufe   −b   − −

Agrarberufe − −    
−

Einfache manuelle Berufe − − − −

Einfache Dienstleistungsberufe − −b − − −

Frauen

Professionen + + + +  

Ingenieure + + + +
+a

Technische Fachkräfte       +b

Qualifizierte Dienste         −

Manager +   + +b +

Qualifizierte kaufmännische und Verwaltungs-
berufe

         

Semiprofessionen         −

Qualifizierte manuelle Berufe − − − − +

Einfache kaufmännische und Verwaltungsberufe         −

Agrarberufe   +      
 Einfache manuelle Berufe − − − −

Einfache Dienstleistungsberufe − − − −  
Rangfolge aufgrund Krankheitslast: +: günstige Krankheitslast, –: ungünstige Krankheitslast. aZeigt bei Mika [14] die (durch geringe Gruppengrößen bedingte) Zusammen-
fassung mehrerer Berufskategorien. bGeteilte dritte Plätze. Liebers et al. [11] und Brendler et al. [10] haben in ihren Arbeiten noch weitere AU-Diagnosen (Kniegelenkarthrose 
und Hypertonie) untersucht, die hier aus Übersichtsgründen nicht aufgeführt sind, sie zeigen vergleichbare Muster (s. dort). 
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schmerz, Kniegelenksarthrose, Herzinfarkt 
bzw. Hypertonie) scheinen die Berufsgrup-
penunterschiede über die verschiedenen 
Altersgruppen hinweg relativ konstant zu 
bleiben [10, 11]. Anders bei der allgemei-
nen Gesundheit, bei der die Schere zwi-
schen den Berufsgruppen mit zunehmen-
der Altersgruppe deutlich aufging (bei den 
Frauen noch mehr als bei den Männern): 
Bei höher qualifizierten Berufsgruppen 
war der Anteil von Personen mit schlech-
ter Gesundheit bei den jüngeren sowie bei 
den älteren Altersgruppen vergleichsweise 
niedrig (Beispiel: Prävalenz schlechter Ge-
sundheit bei Professionen 18 bis 34 Jahre vs. 
55 bis 64 Jahre: Männer 3% vs. 13%, Frauen 
6% vs. 19% [12]). Andererseits waren insbe-
sondere bei den manuellen und den nied-
rig qualifizierten Diensten oft bereits die 
jüngeren Altersgruppen überdurchschnitt-
lich und die höchsten Altersgruppen über-
proportional stark von schlechter Gesund-
heit betroffen (Beispiel: einfache manuelle 
Berufe: Männer 13% vs. 46%, Frauen 17% 
vs. 67%; [12]).

Burr et al. [12] diskutieren die Mecha-
nismen, die die unterschiedlichen Alters-
muster der Berufsgruppen erklären könn-
ten und nennen 2 Faktoren: Kausalität 
und Selektion [12, 23, 24]. Zu den kausa-
len Faktoren gehören die Arbeit und der 
Lebensstil: Arbeit kann sich positiv und 
negativ auf die Gesundheit auswirken, 
Gleiches gilt für den Lebensstil. Förder-
liche bzw. ungesunde Arbeit sowie auch 
gesunder bzw. ungesunder Lebensstil sind 
oft ungleich zwischen den Berufsgruppen 
verteilt, was zur Erklärung ihrer deutli-
chen gesundheitlichen Unterschiede bei-
tragen könnte.

Selektion beginnt bereits vor dem Er-
werbseintritt: Angehörige von höheren Ge-
sellschaftsschichten erhalten eine bessere 
Ausbildung, wie beispielsweise Solga und 
Dombrowski [24] in einer Studie aus dem 
Jahr 2009 zeigen [25]. Als Konsequenz fin-
den sie somit höherwertige Arbeit, letzt-
endlich bessere Arbeitsbedingungen und 
sind schließlich weniger gesundheitlich 
belastet. Dieses Verlaufsmuster mit einer 
Akkumulation günstiger Umstände im Le-
bensverlauf, konnten Hakanen et al. [26] 
durch Nutzung finnischer Datensätze, die 
einen Zeitraum von 35 Jahren abdecken, 
nachzeichnen. Gleichzeitig wählen Perso-
nen mit gesundheitlichen Einschränkun-

gen eher Berufe, die diesen Einschränkun-
gen Rechnung tragen. Diese Mechanismen 
beschreiben eine Selektion in die Tätigkeit. 
Eine Selektion aus der Tätigkeit heraus fin-
det beispielsweise statt, wenn Beschäftig-
te mit gesundheitlichen Einschränkungen 
ihre belastende Tätigkeit verlassen, ggf. so-
gar den belastenden Beruf und letztendlich 
möglicherweise sogar die Erwerbstätigkeit.

Zusammenfassend konstatieren wir 
eine große gesundheitliche Heterogeni-
tät der älteren Erwerbsbevölkerung, de-
ren Ursachen vielfältig und bisher nur 
teilweise (er)fasst sind. Gleichwohl zeigt 
diese Heterogenität ein klares Muster auf 
und muss bei der gesellschaftlichen und 
sozial-politischen Debatte zu Arbeit, Al-
ter und Erwerbsteilhabe bedacht werden.

Künftige Entwicklung 
der Gesundheit der 
Erwerbsbevölkerung

Wie einleitend berichtet, gilt als zentrale 
Frage für die Sicherung der Wirtschafts-
kraft des Landes, wie sich die Gesund-
heitslage der künftigen älteren Erwerbstä-
tigen entwickeln wird. Die Lebenserwar-
tung steigt in Deutschland ungebrochen 
an, was nicht nur auf die geringere Sterb-
lichkeit in höheren Altersgruppen zu-
rückzuführen ist, sondern auch auf posi-
tive Entwicklungen in der Altersgruppe 
von 45 bis 64 Jahren, und zwar bei Män-
nern und bei Frauen [27]. Analog hierzu 
weisen nach Wurm et al. [28, 29] die Er-
gebnisse zahlreicher Studien darauf hin, 
dass nachwachsende Jahrgänge Älterer 
gesünder alt werden als vor ihnen gebo-
rene Jahrgänge. Die Analysen des längs-
schnittlichen Deutschen Alterssurveys, 
der inzwischen 12 Jahre umfasst, deuten 
darauf hin, dass diese Gewinne insbeson-
dere bei den Altersgruppen rund um das 
Ruhestandsalter stattfinden [29].

Auch die WHO rechnet mit einer per-
spektivischen Verbesserung der Gesund-
heit für Länder wie Deutschland. Im Auf-
trag der WHO werden weltweite Zukunfts-
projektionen für Krankheitslast erstellt, zu-
letzt bis 2030 [30]. Der hierbei verwende-
te DALY-Index (Disability-Adjusted Life 
Years) fasst die durch Behinderung belas-
teten Lebensjahre sowie die durch vorzei-
tigen Tod verlorenen Lebensjahre zusam-
men. Er basiert auf wirtschaftlichen und 

sozialen Zukunftsabschätzungen und de-
ren Zusammenhängen mit Morbidität 
und Mortalität. Auf Deutschland übertra-
gen ergibt sich ein Szenario, das von einer 
weiteren Verbesserung der gesundheitli-
chen Situation der älteren Erwerbsbevöl-
kerung ausgeht. . Abb. 2 zeigt die errech-
nete DALY-Entwicklung für Frauen und 
Männer beispielhaft in der Altersgruppe 
von 45 bis 59 Jahren. Der größte Gewinn 
wäre auf den Rückgang an Lebensqualitäts-
verlust durch Neubildungen (vor allem bei 
den Frauen) und Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen (vor allem bei den Männern) zu-
rückzuführen. Beispielsweise waren dem-
nach im Jahr 2005 pro 1000 Männer im Al-
ter von 45 bis 59 Jahren in Deutschland 34 
„infolge Herz-Kreislauferkrankungen be-
lastete Lebensjahre“ zu verzeichnen, im 
Jahr 2015 wären dies bei den dann 45 bis 
59 Jahre alten Männern noch 31 Lebens-
jahre und 15 Jahre später lediglich 26 Le-
bensjahre. Umgerechnet auf die Bevölke-
rungsgröße und -entwicklung in Deutsch-
land würde dies von 2005 bis 2030 alleine 
für Herz-Kreislauf-Erkrankungen eine Re-
duktion von jährlich 130.000 DALYs bei 
den Männern in dieser Altersgruppe be-
deuten und analog ca. 72.000 bei Frauen 
(Eigenberechnung basierend auf 12. De-
statis-Bevölkerungsvorausberechnung [31] 
Variante 1-W1 AG).

Die optimistischen Zukunftsszenarien 
der WHO zur Gesundheitsentwicklung 
basieren auf wirtschaftlichen und sozia-
len Zukunftsabschätzungen. Sie stehen in 
Einklang mit dem bisher ungebrochenen 
Trend der Verlängerung der Lebenserwar-
tung und Verbesserung des Gesundheits-
zustandes der Bevölkerung (s. beispiels-
weise [29]). Allerdings könnte die Ent-
wicklung durchaus auch dahingehend er-
folgen, dass künftige ältere Erwerbsgenera-
tionen eine eher größere Krankheitslast zu 
tragen haben, und dies nicht nur begrün-
det durch die künftig verlängerte Lebens-
arbeitszeit: Denn eine große Unbekannte 
stellen, wie Schütte und Köper ([33]; in die-
sem Heft) zeigen, mögliche Auswirkungen 
der psychischen Arbeitsbelastung in einer 
sich immer schneller wandelnden Arbeits-
welt dar. Möglicherweise entstehen hier 
nicht nur größere und neue Risiken, son-
dern auch neue berufliche Risikogruppen.

Ein weiterer Aspekt könnte die posi-
tive Sicht der künftigen Gesundheitsent-
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wicklung in der (Erwerbs-)Bevölkerung 
in Deutschland trüben. Die obigen posi-
tiven Zukunftsszenarien differenzieren 
nicht zwischen Untergruppen. Die Ergeb-
nisse der in diesem Beitrag zusammenge-
fassten Untersuchungen [10, 11, 12, 13, 14] 
weisen – wie oben gezeigt – einheitlich auf 
z. T. deutliche gesundheitliche Differen-
zen zwischen verschiedenen Berufsgrup-
pen hin, die teilweise mit dem Alter noch 
zunehmen. Von daher stellt sich die Fra-
ge, ob sämtliche gesellschaftlichen Grup-
pen im (späteren) Erwerbsalter von der zu 
erwartenden Verbesserung der Gesundheit 
in der Gesellschaft profitieren werden. Dies 
ist nicht zu erwarten. Wurm et al. ([29], 
S. 114) etwa berichten, dass der beobach-
tete Gesundheitszuwachs bereits heute bil-
dungsabhängig ist, d. h., dass nachwach-
sende Geburtskohorten mit hoher Bildung 
eine bessere, jene mit niedriger Bildung 
eine schlechtere Funktionsfähigkeit haben 
als vor ihnen geborene.

Die Bedeutung von 
Arbeitsfähigkeit und Motivation 
bei der Erwerbsteilhabe im 
höheren Erwerbsalter

Zwar steht die Gesundheit der Erwerbsbe-
völkerung im Fokus der öffentlichen Auf-
merksamkeit, wenn es um die Sicherung 
der Erwerbsteilhabe von Menschen im 
höheren Erwerbsalter geht. Peter und Has-
selhorn [20] allerdings zeigen, dass die-
ser Faktor von Bedeutung, aber nicht di-
rekt entscheidend für den Erwerbsverbleib 
ist. Arbeit bei „schlechter Gesundheit“ ist 
hierzulande Teil der betrieblichen Reali-
tät (s. beispielsweise [12]) und dürfte bei 
erhöhter Erwerbsbeteiligung Älterer und 
längerer Lebensarbeitszeit an Häufigkeit 
und Bedeutung zunehmen.

Arbeit bei schlechter Gesundheit ist 
durchaus möglich, wie Peter und Hassel-
horn [20] zeigen (in diesem Heft). Hier-
für steht das Konstrukt der „Arbeitsfä-
higkeit“, das die Passung der individuel-
len Ressourcen mit den Arbeitsbedingun-
gen umschreibt, eine Passung, die auch 
bei Vorliegen eingeschränkter Gesundheit 
und Funktionsfähigkeit gegeben sein kann. 
Arbeitsfähigkeit ist damit einer der beiden 
Faktoren, die Peter und Hasselhorn [20] in 
ihrem Beitrag als direkte Determinanten 
von Erwerbstätigkeit bzw. Erwerbsaustritt 
älterer Beschäftigter identifizieren.

Der Beitrag von Varekamp et al. ([34], 
in diesem Heft) unterstreicht dies. Die 
Autoren untersuchen im vorliegenden 
Schwerpunktheft disability (im Sinne des 
Vorliegens chronischer Krankheit) in der 
Erwerbsbevölkerung in Deutschland und 
zeigen, dass bereits heute 25% aller er-
werbstätigen Männer und 27% aller er-
werbstätigen Frauen an 2 oder mehr chro-
nischen Krankheiten leiden. Das Vorlie-
gen von chronischer Krankheit ist nach 
Varekamp et al. [34] oft kein Problem für 
die Arbeitsfähigkeit der Betroffenen, es 
wird allerdings dann zum Problem, wenn 
die Beschäftigten mit ihren körperlichen 
oder auch psychischen Ressourcen an ihre 
Grenzen geraten, dies infolge der Krank-
heitssymptome selbst oder infolge psychi-
scher Folgebelastungen, die hierdurch bei 
den Betroffenen und/oder am Arbeitsplatz 
entstehen können. Das Thema „Arbeit mit 
(chronischer) Krankheit“ stellt eine Her-
ausforderung für die Beschäftigten selbst, 
ihre Betriebe und ebenso für Wissenschaft 
und Politik dar, wie Varekamp et al. [34] 
darlegen. Ziel betrieblicher Bemühun-
gen muss es sein, den Beschäftigten trotz 
gesundheitlicher Einschränkungen die 
Arbeitstätigkeit zu ermöglichen.

Die zweite direkte Determinante der 
Erwerbsteilhabe im höheren Erwerbs-
alter ist die Motivation zu Erwerbsteilha-
be bzw. -ausstieg. Peter und Hasselhorn 
[20] beschreiben hier 3 zentrale Motiva-
toren zur Erwerbsteilhabe im höheren Er-
werbsalter: private wirtschaftliche Gründe 
(u. a. Altersabsicherung), familiäre Grün-
de und Arbeitsumstände [20]. Der Einfluss 
dieser Faktoren auf die Erwerbsteilhabe ist 
in der wissenschaftlichen Literatur gut be-
legt, wenngleich sie in der öffentlichen De-
batte eine deutlich geringere Rolle spielen 
als der Faktor Gesundheit. Neben diesen 3 
konkreteren Faktoren wird die Motivation 
zu Erwerbsteilhabe/-ausstieg aber auch 
durch das Erwartungsumfeld geprägt, wie 
Nilsson et al. [35] zeigten – und diese allge-
meine Erwerbsausstiegserwartung scheint 
sich in Deutschland zu wandeln: In den 
90er-Jahren hatte in der Erwerbsbevölke-
rung in Deutschland die Vorstellung vor-
geherrscht, frühzeitig aus dem Erwerbsle-
ben auszuscheiden [36]. So gaben im re-
präsentativen deutschen „Alterssurvey“ 
noch im Jahr 1996 61% aller befragten Er-
werbstätigen im Alter von 40 bis 49 Jahren 
ein geplantes Ausstiegsalter von „60 Jahren 
oder früher“ an. Diese Vorstellung hat sich 
seither gewandelt: Im Jahr 2002 lag dieser 
Wert für die (dann) 40- bis 49-Jährigen 
nur noch bei 49% und in 2008 nur noch 
bei 40%. Umgekehrt stieg der Anteil derer, 
die planten, bis 65 oder später erwerbstätig 
zu sein, von 15% (1998 und 2002) auf 33% 
(2008) an [37].

Damit müssen politische, gesellschaft-
liche und wissenschaftliche Bemühun-
gen zur Sicherung der Erwerbsbeteiligung 
der Bevölkerung im höheren Erwerbsalter 
neben der Gesundheit solche Faktoren ver-
mehrt einbeziehen, die heute und vermut-
lich künftig vermehrt eine zentrale Rolle 
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Abb. 2 9 WHO-Schätzung 
der künftigen Entwicklung 
der Disability-Adjusted 
Life Years (DALYs) in der Al-
tersgruppe 45 bis 59 Jah-
re nach Krankheitsgrup-
pe für „high income coun-
tries“. Eigene Umrechnung 
in DALYs/1000 Personen. 
Links Frauen, rechts Män-
ner. (Quelle: [32])
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einnehmen wie die Arbeitsfähigkeit und 
die Motivation zur Erwerbsteilhabe.

Erwerbsteilhabe heute 
und morgen

Eine entscheidende Rolle bei all diesen Ent-
wicklungssträngen wird auch der Arbeits-
markt von morgen spielen. In den letzten 
Jahrzehnten hat sich die Erwerbsteilhabe 
in Deutschland deutlich verändert. Zum 
einen stehen mehr Menschen dem Arbeits-
markt zur Verfügung (vgl. hier und im Fol-
genden: [38]). Die Erwerbsquote lag im 
Jahr 2010 bei knapp 77% und damit 5 Pro-
zentpunkte höher als noch 1991. Dies hat 
mehrere Ursachen: eine höhere Erwerbs-
beteiligung von Älteren und Frauen sowie 
auch die Rücknahme von Vorruhestands-
regelungen, die einen längeren Verbleib im 
Arbeitsleben zur Folge haben. Eine Rol-
le spielt aber auch die Zunahme bei atypi-
schen Beschäftigungen [38].

Trotz der Erhöhung der Erwerbsbe-
teiligung sank die Zahl der gesamtwirt-
schaftlich geleisteten Arbeitsstunden 
[39]. Dies hat unterschiedlichste Grün-
de wie Arbeitsverdichtung, technischer 
Fortschritt, aber auch flexible Arbeitsins-
trumente oder eine gestiegene Teilzeit-
quote [39]. Denn vor allem der Anstieg 
der Frauenerwerbstätigkeit hängt vor-
nehmlich mit Teilzeitarbeit und gering-
fügiger Beschäftigung zusammen [40]. 
Bei Frauen ist die Erwerbstätigkeit gene-
rell „von größerer Diskontinuität geprägt“ 
([41], S. 128). Dies gilt sowohl für den Um-
fang der Erwerbsbeteiligung mit Teilzeit-
arbeit oder geringfügiger Beschäftigung 
als auch für die Dauer der Erwerbsparti-
zipation mit kürzeren oder längeren Pha-
sen von (Familienzeit-)Unterbrechungen. 
Bei Männern dominiert hingegen immer 
noch das sog. Normalarbeitsverhältnis 
mit langjähriger Vollzeiterwerbstätigkeit.

Der Erwerbseinstieg und das Erwerbs-
leben wurden und werden von der jewei-
ligen wirtschaftlichen Lage geprägt. Ex-
emplarisch lässt sich dies an 2 Geburts-
kohorten zeigen: Die in den Jahren 1959 
und 1965 geborenen Personen sind zum 
einen Profiteure der Bildungsexpansion 
(vgl. hier und im Folgenden [41] sowie 
[42]). Sie haben deutlich höhere schuli-
sche Qualifikationen als ältere Jahrgänge. 
Die daraus folgenden verlängerten Aus-

bildungszeiten führten zu einem späteren 
Eintritt in das Erwerbsleben [43]. Gleich-
zeitig stand ihr Eintritt in die Berufswelt 
im Zeichen des damals nachlassenden 
Arbeitsmarkt-Hochs. Sie weisen mehr 
Arbeitslosigkeitserfahrungen als ältere 
Jahrgänge auf, dies gilt vor allem für An- 
und Ungelernte. Diese Entwicklung zeigt 
sich noch deutlicher bei einer Betrach-
tung der altersspezifischen Arbeitslosen-
quoten [38]. Diese sind von 1991 bis zum 
Jahr 2010 gestiegen (von 4,7% im Jahr 
1991 auf 7,1% im Jahr 2010). Der höchs-
te Anstieg findet sich bei 15- bis 19-Jähri-
gen (verdoppelt), bei den 20- bis 24-Jäh-
rigen sowie bei den 60- bis 64-Jährigen 
(+3,8%-Punkte; [38]).

Allerdings wird die Bevölkerung 
der Bundesrepublik Deutschland in 
den nächsten Jahrzehnten altern und 
schrumpfen [3]. Die Auswirkungen auf 
den Arbeitsmarkt werden deutlich zu 
spüren sein: Das Angebot an Arbeits-
kräften wird kleiner. Demografisch be-
dingt scheiden mehr Arbeitnehmer in 
den nächsten Jahren aus dem Erwerbs-
leben aus als eintreten. „Selbst im Fal-
le einer jahresdurchschnittlichen Netto-
zuwanderung von rund 100.000 Perso-
nen sinkt das Erwerbspersonenpotenzial 
von 44,7 Mio. im Jahr 2008 auf 41,3 Mio. 
in 2025.“ ([3] in diesem Heft) Dabei wird 
der projizierte Gesamtbedarf an Arbeits-
kräften vermutlich relativ gleich bleiben, 
die deutsche Wirtschaft wird auch in Zu-
kunft viele Arbeitskräfte benötigen. Al-
lerdings zeigen Projektionen nach Quali-
fikation und Berufsfeldprojektionen auf, 
dass sich die Anforderungen an die benö-
tigten Mitarbeiter ändern, eine Entwick-
lung, die sich in den letzten Jahren bereits 
abzeichnete (vgl. hier und im Folgenden: 
[44]; vgl. auch den Beitrag [3] in diesem 
Heft): Der Arbeitsmarkt von morgen 
ist ein Arbeitsmarkt der Wissens- und 
Dienstleistungsgesellschaft. Das produ-
zierende Gewerbe wird tendenziell wei-
ter Beschäftigung abbauen, in einem Teil 
der Dienstleistungssektoren wird die Be-
schäftigung zunehmen. Dies gilt vor al-
lem für die unternehmensnahen Berei-
che und im Gesundheits- und Sozialwe-
sen. „Im Zusammenspiel der sektoralen 
Entwicklung auf gesamtwirtschaftlicher 
Ebene und den intrasektoralen Trends 
hin zu immer anspruchsvolleren Berufen 

wird eine wachsende Nachfrage nach bes-
ser qualifizierten Arbeitskräften abgelei-
tet.“ ([3] in diesem Heft)

Damit wird es für die Zukunft nö-
tig sein, weitere (personelle) Ressour-
cen zu erschließen. Dazu gehören der 
Ausbau der beruflichen (Weiter-)Bil-
dung mit einer Erhöhung des allgemei-
nen Qualifikationsniveaus, Verlänge-
rung der Lebensarbeitszeit, aber auch die 
Ausweitung der geleisteten Arbeitsstun-
den. Zumindest bei Frauen ist hier weite-
res Arbeitszeitpotenzial vorhanden. Fast 
die Hälfte der teilzeitbeschäftigten Frau-
en und 2 von 3 Minijobberinnen würden 
ihre Arbeitszeit gerne erhöhen [40]. Aber 
auch mit all diesen Maßnahmen wird es 
schwerlich gelingen, den demografischen 
Effekt in Gänze zu kompensieren.

Diskussion und Ausblick

Der demografische Wandel sowie der 
gleichzeitig stattfindende Wandel der 
Arbeitswelt stellen eine große Heraus-
forderung für Politik, Wirtschaft, Gesell-
schaft und Wissenschaft dar. Eine Schlüs-
selfrage ist, ob es gelingt, mehr Menschen 
im höheren Erwerbsalter länger im ak-
tiven Erwerbsleben zu halten. Dieses 
Schwerpunktheft und dieser Artikel ha-
ben zum Ziel, aus dem Blickwinkel unter-
schiedlicher (Forschungs-)Disziplinen 
wissenschaftliche Erkenntnisse zum Zu-
sammenspiel von Arbeit, Alter, Gesund-
heit und Erwerbsteilhabe beizutragen. 
Was dieses Schwerpunktheft nicht leisten 
kann, ist die Untersuchung von Ursachen 
für Krankheit und Behinderung in der 
Erwerbsbevölkerung und die Ableitung 
präventiver Maßnahmen zum Erhalt der 
Arbeitsfähigkeit im Alter. Zudem muss-
ten wir den Blick auf Erwerbstätige fokus-
sieren und den auf die Menschen außer-
halb des Erwerbslebens, die „Stille Reser-
ve“ und (Langzeit-)Arbeitslose, ausblen-
den. Beiträge hierzu hätten den Rahmen 
des Schwerpunkthefts gesprengt.

Verschiedene Artikel dieses Schwer-
punktheftes – und auch dieser Beitrag – 
stellen Belege für die Heterogenität der 
hiesigen Erwerbsbevölkerung in Bezug 
auf Gesundheit und Krankheit dar. Dies 
gilt umso mehr für die ältere Erwerbs-
bevölkerung. Die berichteten großen ge-
sundheitlichen Unterschiede zwischen 
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verschiedenen Berufsgruppen im höhe-
ren Alter zeigen, dass eine zielgerichte-
te Diskussion über Arbeit und Erwerbs-
teilhabe im höheren Erwerbsalter nur mit 
einem differenzierten Blick auf die ältere 
Erwerbsbevölkerung zu führen ist. Gleich-
zeitig wird gezeigt, dass Gesundheit zwar 
relevant, aber nicht allein entscheidend 
für Erwerbsteilhabe im höheren Lebens-
alter ist, was von Bedeutung für Präven-
tionsansätze sein kann. Stattdessen stellt 
sich ein Geflecht wichtiger Einflussfak-
toren und -wege auf die Erwerbsteilhabe 
dar. Die Arbeitswelt ist hier ein wichtiger 
Ansatzpunkt, doch der Blick auf die ver-
schiedenen Motivatoren verdeutlicht, wie 
sehr der Lebenslauf, die persönliche Le-
benssituation und gesellschaftliche Rah-
menbedingungen beim Prozess des Er-
werbsausstiegs eine entscheidende Rolle 
spielen können. Ein weiterer Ansatzpunkt 
werden Bildung und Qualifizierung sein, 
denn künftig werden mehr qualifizierte 
Erwerbstätige benötigt als zur Verfügung 
stehen [3]. Bei allen Bestrebungen für ein 
gesundes Altern in (möglichst langer) Be-
schäftigung darf jedoch nicht übersehen 
werden, dass „Arbeit mit Krankheit“ heu-
te Realität ist und künftig zunehmen dürf-
te, was nicht nur eine individuelle, sondern 
auch eine betriebliche, politische und wis-
senschaftliche Herausforderung ist.

Während der längere Erwerbsverbleib 
der Gesamtbevölkerung eine wirtschaft-
liche Notwendigkeit darstellt, legen die 
Befunde verschiedener Beiträge dieses 
Schwerpunkthefts nahe, dass für Einzel-
ne und vielleicht sogar für Gruppen be-
gründete vorzeitige Erwerbs-Exit-Optio-
nen offen bleiben müssen. Von Bedeutung 
ist hier, eine weitere Kumulation sozialer 
Benachteiligung zu verhindern [45]. Um-
gekehrt wird es erforderlich werden, An-
gebote für eine freiwillig verlängerte Le-
bensarbeitszeit über das Regelrentenalter 
hinaus zu entwickeln. Doch sind solche 
Entwicklungen zum „do-it-yourself ���re-
tirement“ [46] dahingehend genau zu 
verfolgen, ob hier vorwiegend eine unzu-
reichende Altersversorgung kompensiert 
werden muss oder ob in der Regel Freiwil-
ligkeit und individuelle Entfaltungsmög-
lichkeiten die Motive für die verlängerte 
Erwerbsphase sind.

Die Beschäftigungsdynamik der Be-
völkerung wird in den kommenden Jah-

ren und Jahrzehnten ein Kernthema der 
Politik sein [47]. Politik und Gesellschaft 
brauchen Wissensgrundlagen für Dis-
kussion, Bewertung und Handeln. Dieses 
Schwerpunktheft trägt dazu bei, indem 
es die Vielfalt des Themenkomplexes der 
Erwerbsbeteiligung künftiger älterer Er-
werbsgruppen deutlich macht und Aspek-
te beschreibt, die sich dahinter verbergen.

Die verschiedenen wissenschaftli-
chen Disziplinen, die sich mit dem The-
menkomplex Arbeit und Erwerbsteil-
habe befassen, wie Ökonomie, Soziolo-
gie, Arbeitswissenschaft und Arbeits-
medizin, bereiten hierzu relevantes Wis-
sen auf, aber mit unterschiedlichen Sicht- 
und Herangehensweisen und in den we-
nigsten Fällen interdisziplinär vernetzt 
[48]. Es gilt, die bisher meist fokussierten 
Erkenntnisse und Diskussionen dieser 
einzelnen Disziplinen zur Frage des lan-
gen und gesundheitlich adäquaten Ver-
bleibs im Erwerbsleben sowie zum (vor-
zeitigen) Erwerbsausstieg zusammenzu-
führen, beispielsweise auf Basis des Mo-
dells, das Peter und Hasselhorn [20] in 
diesem Schwerpunktheft zur Diskussion 
stellen. Wünschenswert wäre es, wenn ein 
solcher interdisziplinärer Dialog nicht nur 
zu einer Ausweitung bisheriger Sichtwei-
sen, sondern auch zu einer – bestenfalls 
internationalen – Abstimmung zu Indi-
katoren und ihnen zugrunde liegenden 
Erhebungsinstrumenten führen könnte, 
die zentrale Aspekte und Zwischenschrit-
te des komplexen Gefüges der Erwerbs-
teilhabe bis zum Erwerbsausstieg sichtbar 
und messbar machen und damit stabile 
Wissensgrundlagen für die Politik liefern.

Grundsätzlich ist es für die Bearbeitung 
der Frage des vorzeitigen Erwerbsausstiegs 
sinnvoll, bereits heute „vorhandene Daten-
quellen gezielt zu vernetzen, Datenerhe-
bungen zu koordinieren und Datenlücken 
zu schließen“ ([49], S. 415). Dies schließt 
explizit die Verknüpfung bevölkerungsbe-
zogener – auch individueller – Struktur-
daten (z. B. für die Forschung aufbereitete 
Sozialversicherungsdaten) mit Erhebungs-
daten ein. Dass auch hierzulande die Kopp-
lung von Befragungsdaten zu Arbeit und 
Gesundheit mit Registerdaten technisch 
wie auch datenschutzrechtlich möglich ist, 
zeigt unter anderem die lidA-Studie (leben 
in der Arbeit: www.lida-studie.de), eine 
Kohortenstudie zur Untersuchung des Zu-

sammenhangs von Arbeit, Alter, Gesund-
heit und Erwerbsteilhabe. Hier werden 
deutschlandweit 6600 Erwerbstätige der 
Jahrgänge 1959 und 1965 wiederholt be-
fragt und die gewonnenen Daten (bei Zu-
stimmung der Befragten) mit Beschäftig-
tendaten sowie Krankenkassendaten ver-
knüpft.

Verläufe des (späteren) Erwerbslebens 
sind komplex, spiegeln sie wiederum Ver-
läufe zahlreicher anderer Dimensionen 
wider wie Gesundheit, Funktionsfähig-
keit, Familien- und finanzielle Verhältnis-
se [47]. Um diese Dynamik zu erkennen 
und zu beschreiben, sind umfassende Ver-
laufs- oder Kohortenstudien erforderlich, 
die, dem Lebens- und Erwerbsverlauf fol-
gend, mögliche Kausalbeziehungen zwi-
schen Erwerbsarbeit, sozialer Einbettung/
Umfeld und Gesundheit abbilden. Dabei 
sollen sie nicht nur Trends erkennen und 
kausale Fragestellungen bearbeiten kön-
nen, sondern zudem auch den Erwerbs-
ausstieg als Prozess erfassen können. Hier 
gilt es, relevante Weichenstellungen im Le-
bensverlauf zu identifizieren und den Aus-
stiegsprozess selbst zu verfolgen. Ebenfalls 
erforderlich sind qualitative Forschungsan-
sätze, die wichtige neue Erkenntnisse zum 
Verständnis des – möglichst langen – Ver-
bleibs im Erwerbsleben, aber auch zum Er-
werbsausstieg beitragen können.

Zahlreiche Studien in Deutschland be-
legen, dass in Deutschland eine aktive For-
schung zum Themenkomplex „Alter und 
Erwerbsteilhabe“ stattfindet. Beispiele 
hierfür sind The Survey of Health, Ageing 
and Retirement in Europe (SHARE), das 
Panel Arbeitsmarkt und soziale Sicherung 
(PASS), die Heinz Nixdorf Recall Studie, 
das Sozio-Ökonomische Panel (SOEP), 
die Studie zur mentalen Gesundheit bei 
der Arbeit (S-MGA), der Deutsche Alters-
survey (DEAS) oder die Studie lidA – le-
ben in der Arbeit (an der die Autoren die-
ses Artikels beteiligt sind und die auch den 
Impuls zu diesem Schwerpunktheft gab). 
Alle diese Studien leisten ihren Beitrag zur 
Erforschung dieses breiten Themenfeldes. 
Aber oft haben sie nur bestimmte Teil-
aspekte oder Personengruppen im Blick 
(wie Ältere, ausgewählte Geburtskohor-
ten) oder verfolgen nur die Sicht einer For-
schungsdisziplin. Nötig sind aber die Ko-
operation unterschiedlichster Disziplinen, 
unterschiedlichste Forschungszugänge, zu-
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verlässige Datengrundlagen und – nicht zu 
vergessen – der Blick über die fachlichen 
Grenzen hinweg.
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Hartmut Kreß
Ethik der Rechtsordnung
Staat, Grundrechte und Religionen  
im Licht der Rechtsethik
Stuttgart: W. Kohlhammer 2012,  
335 S., 29.90 EUR

Der nicht nur durch seine Medizinische Ethik 

(2003/2009) ausgewiesene evangelische So-

zialethiker Hartmut Kreß konfrontiert den Leser 

dieser Rechtsethik mit einer Fülle ethischer und 

rechtlicher Probleme von praktischer Relevanz 

und hoher Aktualität, gerade aus Medizin und 

Gesundheitswesen; hierauf beschränkt sich die 

Rezension. Ausgehend vom Wertepluralismus 

unserer Gesellschaft und dem säkularisierten, 

zur Weltanschauungs-Neutralität verpflichteten 

Staat versteht der Verfasser die Grundrechte 

als normativen Kern der Rechtsethik. Zugleich 

betont er die grundgesetzliche Prävalenz von 

Freiheit und Selbstbestimmung sowie die Men-

schenwürde als Leitbegriff der Rechtskultur. 

Diese abstrakten Grundsätze von Ethik und 

Recht konkretisiert Kreß Schritt für Schritt, nicht 

zuletzt in die Rechtsbeziehungen von Leben 

und Gesundheit. Konsequent plädiert er ihnen 

gegenüber für staatliche Zurückhaltung und 

Offenheit der Gesetze mit den Regulativen von 

Kompromiss und Toleranz. 

Zur Erläuterung seiner rechtsethischen Grund-

sätze gibt der Verfasser dem Leser eine Fülle 

konkreter Beispiele aus Gesundheitswesen und 

Medizinrecht: von Patientenrechten und Pa-

tientenschutz über die vernachlässigten Kinder-

Medikamente bis hin zu Patientenverfügungen, 

Sterbehilfe und Suizid. Wichtige Ausführungen 

widmet Kreß dem Prinzip der Gesundheits-

gerechtigkeit, – hierbei „exemplarisch“ der Ver-

teilungsgerechtigkeit, die längst durch, meist 

verdeckte, Rationierung gefährdet wird. Die 

jüngst bekannt gewordenen Missbräuche bei 

der Zuteilung von Transplantaten geben bereits 

Stoff für eine Neuauflage; Gleiches gilt für die 

religiös motivierte Beschneidung. Insgesamt 

plädiert der Autor dafür, ein Grundrecht auf 

Schutz der Gesundheit im Grundgesetz zu ge-

währleisten. 

Mehrfach thematisiert Kreß, der jahrelang 

die Arbeit der Ethik-Kommission Rheinland-

Pfalz mitgeprägt hat, Konfliktpunkte in Bio-

medizin und Biotechnologie, an denen sich 

„brennglasartig“ die Vielfalt divergierender 

Einschätzungen zeige. Seine Standardbeispiele 

sind  Präimplantationsdiagnostik (PID) und 

Stammzellforschung mit ihrer Problematik von 

Schutz und Nutzen embryonalen Lebens. Beide 

Verfahren werden an Frühembryonen durch-

geführt, deren Status und Schutzwürdigkeit 

kulturkampfartig umstritten sei. Zu Recht ver-

wirft der Verfasser die einseitige Festlegung der 

katholischen Kirche auf vollen Lebensschutz 

ab Befruchtung der Eizelle – erst 1987 und ent-

gegen ihrer eigenen Tradition; dies bedeutet 

ihr absolutes Nein auch zu In-vitro-Fertilisation 

und Schwangerschaftsabbruch. Im Religions-

vergleich kann Kreß hier auf die moderatere 

Haltung der evangelischen Kirche sowie diffe-

renzierende Traditionen in Islam und Judentum 

hinweisen. 

Lehrreich für den Rang, aber auch die Bedro-

hung der Forschungsfreiheit sind die Ausfüh-

rungen des Verfassers zum Stammzellgesetz 

von 2002; hierzu verfügt er über Erfahrungen 

aus der einschlägigen Kommission des Robert 

Koch-Instituts. An diesem Gesetz lasse sich 

„paradigmatisch“ aufzeigen, welche innere 

Logik der Forschungsfreiheit zukomme und wie 

fragwürdig manche Einschränkungen durch 

das Parlament rechtsethisch seien. Sein Haupt-

kritikpunkt ist die Stichtagsregelung, wonach 

für die Forschung nur ausländische Embryonen 

zugelassen sind, die vor einem zurückliegen-

den Tag gewonnen sein müssen. Überzeu-

gend legt er dar, dass ein starrer Stichtag der 

Dynamik gerade biomedizinischer Forschung 

widerspricht, was denn auch den Bundestag 

gezwungen habe, den Stichtag bereits 2008 zu 

verschieben. Regelrecht „zerpflückt“ wird von 

Kreß ein weiterer Stichtag, das paternalistische 

Verbot im Gendiagnostikgesetz, mit der Prä-

nataldiagnostik nach spätmanifestierenden 

Krankheiten zu suchen.  

Für das Gebiet der Reproduktionsmedizin 

einschließlich der PID moniert der Autor den 

„Immobilismus des Gesetzgebers“, der schon 

bei Erlass veraltete Gesetze wie das Embryo-

nenschutzgesetz von 1990 trotz rascher Wei-

terentwicklung der Lex Artis beibehalten hat. 

Dem jahrzehntelangen Ruf von fachlicher Seite 

nach einem modernen Fortpflanzungsmedizin-

gesetz habe sich der Gesetzgeber beharrlich 

verweigert. Und zur gesetzlichen Anerken-

nung der PID habe er sich erst bequemt, als 

der Bundesgerichtshof einen Arzt auf dessen 

Selbstanzeige hin freigesprochen hatte. Zu den 

Paradoxien der deutschen Gesetzgebung ge-

hört überdies, wie Kreß richtig hervorhebt, der 

offenbare Widerspruch zwischen praktisch ab-

solutem Lebensschutz des frühen Embryos und 

unbefristeter Zulassung sogar der Spätabtrei-

bung bereits lebensfähiger Feten. Konsequent 

schreibt er daher dem vorgeburtlichen Leben 

einen abgestuften Schutz zu. 

Es ist das Verdienst des Verfassers, mit seiner 

Kritik an den bedenklichen Seiten des bio-

medizinischen Zweigs unseres Medizinrechts 

zugleich rechtsethische Kriterien einer freiheit-

lichen Neugestaltung aufzuzeigen. Das Werk 

richtet sich daher nicht nur an Ärzte, Ärztever-

treter und Gesundheitsgremien, sondern vor 

allem an die in Parlament und Regierung für 

die Gesundheitsgesetzgebung Verantwort-

lichen. So zählt Hartmut Kreß längst zu den 

wichtigsten Autoren der Rechtspolitik.

Rudolf Neidert (Wachtberg)

Buchbesprechung
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