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Arbeit, Alter, Gesundheit 
und Erwerbsteilhabe
Ein Modell

In den zurückliegenden Jahrzehnten ha-
ben Disziplinen wie die Arbeitsepidemio-
logie, Medizinsoziologie und Arbeitsme-
dizin das Themenfeld „Arbeit und Ge-
sundheit“ immer ausführlicher wissen-
schaftlich beschrieben, Zusammenhänge 
zwischen Erwerbsarbeit und Gesundheit 
wurden umfassend untersucht und be-
legt. Hauptzielgröße war dabei meistens 
die Gesundheit der Beschäftigten. Wir 
stellen im vorliegenden Beitrag die Fra-
ge, ob diese Fokussierung angesichts des 
demografischen Wandels noch ausreicht.

Der demografische Wandel hat in 
Deutschland nun auch die Arbeitswelt er-
fasst: Seit 2007 steigt die Zahl der älteren 
sozialversicherungspflichtig Beschäftigten 
(50+ Jahre) jährlich um gut 300.000 Per-
sonen an [1]. Betriebliche und staatliche 
Initiativen nehmen sich des Themas De-
mografie an, und Konzepte wie „Arbeits-
fähigkeit“, „Erwerbsfähigkeit“ und „Er-
werbsteilhabe“ gewinnen an betrieblicher, 
politischer und letztlich auch gesellschaft-
licher Bedeutung [2]. In politischen Ini-
tiativen wird als Lösungsstrategie für die 
Sicherung eines ausreichenden Erwerbs-
potenzials mehrheitlich die Gesundheit 
der älteren Erwerbsbevölkerung als zen-
traler Faktor gewertet. Allerdings schätzt 
in Deutschland bereits ein Drittel der Er-
werbstätigen im Alter von 55 bis 64 Jah-
ren ihre Gesundheit als „mäßig“ bis „sehr 
schlecht“ ein, gleichzeitig bewertet die 
Hälfte der gleichaltrigen Nicht-Erwerbs-
tätigen ihre Gesundheit als „gut“ bis „sehr 
gut“ [3]. Dies wirft die Frage auf, ob Ge-
sundheit noch ein ausreichender Garant 
für Erwerbsteilhabe ist. Warum sind Ers-

tere noch erwerbstätig und warum Letzte-
re nicht mehr? Treffen die Prämissen, die 
die Forschung zum Thema „Arbeitswelt“ 
bestimmen, noch zu? Ist „Gesundheit“ 
noch die relevante Größe oder nur einer 
von mehreren Faktoren im Wechselspiel 
zwischen Arbeit und Chancen der Er-
werbsteilhabe? Hierzu stellen wir im Fol-
genden ein multidisziplinär orientiertes 
theoretisches Denkmodell vor.

Ein theoretisches Modell verkürzt 
komplexe reale Sachverhalte auf wesent-
liche Aspekte und Zusammenhänge. Ziel 
der Modellierung kann sein, den Fokus 
der Aufmerksamkeit, der Bewertung und 
des Handelns zu lenken. An dieser Stelle 
möchten wir ein Modell zum Zusammen-
wirken von Arbeit und Erwerbsteilhabe 
vorstellen, das zentrale Komponenten der 
bisherigen Forschung aufgreift (Arbeit, 
sozioökonomischer Status, Gesundheit) 
und diese um die Konzepte Arbeitsfähig-
keit, Motivation und Erwerbsteilhabe er-
weitert. Vor dem Hintergrund der demo-
grafisch bedingten Alterung der Erwerbs-
bevölkerung sind unsere Ziele, Folgendes 
anzuregen:
1.	� den Fokus der Arbeitsforschung aus-

zuweiten in Richtung Erwerbsteilhabe, 
was die Konstrukte „Arbeitsfähigkeit“ 
und „Arbeitsmotivation“ einschließt,

2.	� „Gesundheit“ als Zwischengröße, aber 
nicht notwendigerweise als entschei-
dende Größe zu betrachten und 

3.	� die hierbei ebenfalls zentralen Zusam-
menhänge zwischen sozioökonomi-
schem Status und Arbeit zu berück-
sichtigen.

Im Modell wird davon ausgegangen, dass 
die Erwerbsteilhabe älterer Personen bis 
65 Jahre nicht direkt durch die Gesund-
heit bestimmt wird. Direkte Einflussfak-
toren sind vielmehr die Arbeitsfähigkeit 
und die Motivation, erwerbstätig zu sein, 
2 Faktoren, die auch – aber nicht nur – 
von der Gesundheit beeinflusst werden. 
Stattdessen nehmen wir an, dass Arbeits-
fähigkeit und Motivation auch entschei-
dend von der Arbeit bestimmt werden. 
Die Gesundheit wird in unserem Modell 
als das Resultat sowohl des Lebensstils als 
auch der Arbeit gesehen, 2 Faktoren, die 
in einem unmittelbaren Zusammenhang 
mit dem Sozialstatus stehen.

Der Arbeitsmarkt und die Gesetzge-
bung spielen im Prozess des Erwerbsaus-
stiegs selbstverständlich auch eine Rol-
le; sie können den Erwerbsaustritt (gera-
de Älterer) forcieren oder hemmen. Un-
ser Modell basiert allerdings auf der be-
gründeten Annahme, dass es künftig in 
Deutschland einen deutlich vermehrten 
Arbeitskräftebedarf geben wird [4] und 
dass damit auch ältere Arbeitnehmer in 
zunehmendem Maße nachgefragt wer-
den. Wir gehen also davon aus, dass die 
Entscheidung zur vorzeitigen Aufgabe 
der Erwerbstätigkeit in Zukunft eher eine 
Frage von Abwägungen aufseiten des Er-
werbstätigen und nicht von äußeren, be-
trieblichen, gesamtwirtschaftlichen oder 
politischen Einflussnahmen ist.

Die Gesundheit von Personen im Er-
werbsalter ist eine wichtige individuelle, 
aber auch gesellschaftliche Ressource. Im 
vorliegenden Beitrag interessiert zunächst 
die Kausalität, d. h. die Frage, wodurch der 
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Gesundheitsstatus von Erwerbstätigen be-
einflusst wird. Als zentrale Faktoren wer-
den hier die Arbeitsbedingungen, der so-
zioökonomische Status sowie der Lebens-
stil angenommen. Erst im darauf folgen-
den Abschnitt „Erwerbsteilhabe“ disku-
tieren wir die Konsequenzen, die schlech-
te Gesundheit – neben anderen Faktoren 
– für die Arbeitsfähigkeit, Arbeitsmoti-
vation und letztendlich Erwerbsteilhabe 
hat. Wir gehen davon aus, dass Gesund-
heit den Erwerbsverbleib nicht direkt be-
einflusst, sondern – anhängig von gel-
tenden Regularien – den Erwerbsaustritt 
über die Arbeitsfähigkeit und die Arbeits-
motivation beeinflussen wird.

Determinanten der 
Gesundheit Beschäftigter

Ein Ergebnis des bekannten britischen 
Reviews von Wadell und Burton „Is work 
good for your health and well-being?“ aus 
dem Jahr 2006 lautet: „There is a strong 
evidence base showing that work is gener
ally good for physical and mental health 
and well-being“ [5]. Dies gelte für Gesun-
de, zahlreiche Erwerbstätige mit Behinde-
rung und die meisten Menschen mit all-
gemeinen Gesundheitsproblemen, für die 
Arbeit auch eine therapeutische Funk-
tion haben könne. Befragungsergebnis-
se des iga-Barometers 2010 unterstützen 
diese Einschätzung: In dieser repräsen-
tativen telefonischen Befragung von etwa 
2000 Erwerbstätigen meinten 86,1% der 
Frauen und 76,8% der Männer, dass ihre 
Arbeit sie „fit“ halte. Bei älteren Befrag-
ten war der Anteil noch höher als bei jün-

geren [6]. Ansätze medizinsoziologischer 
Forschung unterstreichen, dass Arbeit 
nicht nur eine Quelle potenziell gesund-
heitsgefährdender Belastungen ist, son-
dern auch einen wichtigen Beitrag zur so-
zialen Identität, zur Selbstwertschätzung 
und damit zum individuellen Wohlbe-
finden und zur Gesundheit leistet ([7]; 
Pfad 6 in . Abb. 1).

Im wissenschaftlichen Fokus stehen 
allerdings weniger die positiven, son-
dern die negativen Effekte von Arbeit 
(die auch Wadell und Burton nicht aus-
schließen [5]). Zwei Studien machen die 
diesbezüglich möglichen Größenord-
nungen deutlich: Nurminen et al. [8] ha-
ben 2001 epidemiologische Erkenntnisse 
auf finnische Todesfallregisterdaten aus 
dem Jahr 1996 angewendet und errech-
net, dass in Finnland 7% aller Todesfäl-
le im Erwerbsalter (und 4% aller Todes-
fälle überhaupt) auf berufliche Exposi-
tionen zurückzuführen sind. Besonders 
hoch war der auf die Arbeit zurückzufüh-
rende Anteil bei Lungenkrebs (24%) und 
ischämischer Herzkrankheit (17%). In Dä-
nemark haben Tüchsen et al. [9] den (sta-
tistisch) auf die Erwerbstätigkeit zurück-
zuführenden Anteil von Krankenhausbe-
handlungen für die Erwerbsbevölkerung 
errechnet. Zwischen 7% (bei Frauen) und 
8% (bei Männern) aller Krankenhausbe-
handlungen waren Folge der beruflichen 
Tätigkeit (Werte jeweils adjustiert für So-
zialstatus). Diagnosegruppen mit hohen 
berufsbedingten Anteilen waren musku-
loskelettale und Herz-Kreislauf-Krank-
heiten (jeweils Frauen 12%, Männer 10%), 
bei den Einzeldiagnosen war die ischämi-

sche Herzkrankheit mit 22% und 17% füh-
rend (Pfad 6).

Heute werden nicht nur die klassi-
schen, vor allem körperlichen Arbeitsex-
positionen als Risikofaktoren für die Ge-
sundheit der Beschäftigten angesehen, 
sondern auch psychische. Zur Beweis-
führung für die kausale Beziehung zwi-
schen psychischer Arbeitsbelastung und 
schlechter Gesundheit dienten in den 
letzten 30 Jahren vor allem das Demand-
Control-Model [10] und das Effort-Re-
ward-Imbalance Model (ERI; [11]). Die-
se Modelle zeigen Zusammenhänge zwi-
schen dem „Entscheidungsspielraum“, der 
„Arbeitsintensität“, „Belohnung“ und der 
sozialen Interaktion auf dem Arbeitsplatz 
mit vor allem Herz-Kreislauf- und musku-
loskelettaler Morbidität sowie mit Burn-
out und Depression. Damit decken die-
se beiden Modelle exemplarisch wichtige 
Teile der vielfältigen psychischen Stresso-
ren des Arbeitsinhaltes, der Arbeitsorga-
nisation und des sozialen Arbeitsumfelds 
ab, die mit verringerter Gesundheit ein-
hergehen ([12, 13]; Pfad 6).

Zusammenhänge zwischen Sozial-
statusmerkmalen (Bildung, Berufsstatus 
und Einkommen) und erhöhtem Risiko 
für unterschiedliche somatische und psy-
chische Erkrankungen sind in der wissen-
schaftlichen Literatur in den vergangenen 
30 Jahren auch für Deutschland hinrei-
chend belegt worden und können als ge-
sichert gelten [7, 14, 15]. In Deutschland 
ist das Risiko, vorzeitig an einer Erkran-
kung zu versterben, in der untersten So-
zialstatusgruppe im Vergleich zur höchs-
ten um mehr als das Vierfache erhöht, [16] 
das Risiko, eine chronische Herzkrankheit 
zu erleiden, um ein Vielfaches (6-fach bei 
Männern mit niedriger Schulbildung, 
knapp 3-fach bei Männern mit niedrigem 
Berufsstatus; 3-fach bei Frauen mit nied-
riger Schulbildung, 2-fach bei Frauen mit 
niedrigem Berufsstatus; [17]). Diese Zu-
sammenhänge finden sich auch im höhe-
ren Erwerbsalter [18]. Neuere Studien zei-
gen, dass sich die soziale Ungleichvertei-
lung von Gesundheit bereits früh im Le-
ben manifestiert, und verdeutlichen damit 
die Bedeutung eines möglichst frühzeiti-
gen präventiven Eingreifens. Kinder von 
Eltern mit niedrigem Sozialstatus haben 
weniger Lebenschancen (z. B. einen höhe-
ren Sozialstatus zu erreichen oder einen 
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Abb. 1 8 Modell zum Zusammenhang von „Arbeit, Gesundheit und Erwerbsteilhabe“. Die Zahlen be-
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belastungsarmen Beruf auszuüben), ein 
erhöhtes gesundheitliches Risiko sowie 
ein erhöhtes vorzeitiges Sterberisiko im 
Erwachsenenalter [19, 20].

Anlass zur Diskussion bieten jedoch die 
Wirkpfade, über die sich der Sozialstatus 
auf die Gesundheit auswirkt (. Abb. 1). 
Zwei zentrale Kanäle werden definiert, 
die den Sozialstatus mit Gesundheit ver-
binden: das Berufsleben (Pfade 1 und 6 in 
. Abb. 1) sowie der Lebensstil (Pfade 2 
und 7 in . Abb. 1, [21, 22]). Es wird davon 
ausgegangen, dass mit einem niedrigeren 
Sozialstatus vermehrte Risiken (etwa be-
rufliche Belastung, gesundheitsschädigen-
des Verhalten) und verminderte Ressour-
cen (etwa Anerkennung, Geld, berufliche 
Aufstiegschancen, Kapazitäten zur Bewäl-
tigung von Problemen) einhergehen, was 
wiederum die Gesundheit beeinflusst [15]. 
Die gesundheitsrelevanten Anteile des Le-
bensstils umfassen vor allem gesundheits-
schädigende Verhaltensweisen wie Niko-
tin- und Alkoholabusus, Bewegungsman-
gel und Fehlernährung, die oftmals auch 
zur Kompensation erfahrener Belastun-
gen eingesetzt werden [21]. Die Auswir-
kungen beruflicher Belastungen (s. oben) 
sowie eines ungesunden Lebensstils auf 
die Gesundheit können als gut erforscht 
und gesichert gelten [12, 15]. Dies gilt 
ebenfalls, auch wenn hierzu weniger Stu-
dien vorliegen, für die Zusammenhänge 
zwischen Sozialstatus und beruflichen Be-
lastungen bzw. Lebensstil: Mit sinkendem 
Sozialstatus nehmen berufliche Stressbe-
lastungen und ungesunder Lebensstil zu 
[21, 22]. Umgekehrt determiniert der So-
zialstatus des Elternhauses auch den spä-
teren Beruf und die beruflichen Belastun-
gen, wie Hakanen et al. [23] in einer pro-
spektiven Studie zeigten, die einen Zeit-
raum von 35 Jahren umfasst: Ein höherer 
Sozialstatus ermöglichte eine bessere Aus-
bildung, die wiederum zu weniger belas-
tenden Berufstätigkeiten führte (Pfad 1).

Neben den bekannten und wissen-
schaftlich etablierten Größen Lebens-
stil und Erwerbsarbeit und ihrem Ein-
fluss auf Gesundheit werden auch kriti-
sche Lebensereignisse sowie genetische 
Faktoren in diesen Zusammenhang dis-
kutiert (Pfad 10 in . Abb. 1). Mit Blick 
auf den Einfluss plötzlich und unkalku-
lierbar auftretender Lebensereignisse auf 
die Gesundheit zeigten sich Zusammen-

hänge zwischen schweren Lebensereignis-
sen und erhöhten Krebs-, Herz-Kreislauf- 
sowie Depressionsrisiken, allerdings ins-
besondere bei Personen, mit schon vor-
handenen chronischen Belastungen [24]. 
Wenig bekannt ist darüber, wie genetische 
Faktoren und Merkmale eines ungesun-
den Lebensstils zusammenwirken, was 
sich exemplarisch für Übergewicht zeigen 
lässt. In einer frühen Zwillingsstudie wur-

de für Übergewicht ein genetischer Erklä-
rungsanteil von 70% formuliert [25]. Die-
ser bezog sich auf die Gesamtheit des ge-
netischen Hintergrundes, da damals die 
Identifizierung einzelner verantwortli-
cher Gene noch nicht möglich war. Hin-
gegen zeigt eine neuere Studie, die ein spe-
zifisches, vermutlich mit Übergewicht as-
soziiertes Gen untersucht, nur noch einen 
genetischen Anteil von 12% [26]. In kei-
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Zusammenfassung
Die Erforschung des Zusammenhangs von 
Arbeit, Alter und Gesundheit sowie des Er-
werbsverbleibes im höheren Erwerbsalter hat 
sich in den vergangenen Jahrzehnten über-
wiegend auf die Gesundheit als zentrale De-
terminante konzentriert. Wir fragen im vorlie-
genden Beitrag, ob diese Fokussierung – ge-
rade vor dem Hintergrund des demografi-
schen Wandels und des erwartbaren zuneh-
menden Anteils Älterer an der Erwerbsbe-
völkerung – noch zielführend ist. Es wird ein 
Denkmodell vorgestellt, das Gesundheit nur 
als mittelbar den Erwerbsausstieg beeinflus-
sende Größe beschreibt. Wenn ein Beschäf-
tigter vorzeitig aus dem Erwerbsleben aus-
scheiden will, dann spielen hier letztendlich 
die Arbeitsfähigkeit und/oder die Motiva-
tion zur Erwerbsteilhabe eine Rolle. Dies sind 
2 Faktoren, die ggf. anders gewichtete Inter-
ventionen erfordern als der Faktor Gesund-
heit. Unser Modell regt an, die Erwerbsteil-
habe Älterer als ein komplexes prozessua-

les Geschehen mit den Komponenten Arbeit, 
Sozialstatus und Lebensstil, Gesundheit so-
wie insbesondere mit den Faktoren Arbeits-
motivation und Arbeitsfähigkeit zu verste-
hen. Diese Komplexität sollte bei der wissen-
schaftlichen Bearbeitung der Thematik Be-
rücksichtigung finden; nicht zuletzt in Längs-
schnittuntersuchungen wie es in der deut-
schen lidA-Studie (Leben in der Arbeit, http://
www.lida-studie.de) der Fall ist. Sollte sich 
das Denkmodell in wissenschaftlichen Stu-
dien (z. B. in lidA) bestätigen, kann es als 
Orientierungsrahmen für das präventive und 
interventionelle Handeln in der Praxis, d. h. 
in der Politik, in Betrieben und in der Fachöf-
fentlichkeit dienen.

Schlüsselwörter
Alternde Erwerbsbevölkerung · 
Motivation · Arbeitsfähigkeit · Gesundheit · 
Erwerbsverbleib

Work, age, health, and work participation. A theoretical model

Abstract
Research into the associations between work, 
age, and health and the impact of these asso-
ciations on employment status has focused 
on health as a crucial determinant of stay-
ing on the job. In our paper, we ask whether 
concentrating on health is still feasible, par-
ticularly when considering the change in de-
mographics and the increasing proportion 
of older people in the workplace. We intro-
duce a theoretical model describing health 
as a variable that indirectly influences leav-
ing employment. According to our model, 
the immediate decision to leave employment 
is due to work motivation and work ability. 
These two factors may require intervention 
activities different from those needed to im-
prove health. Our model explains employ-

ment participation as a result of complex as-
sociations between work, socioeconomic sta-
tus, lifestyle, and health especially with work 
ability and work motivation. The complexi-
ty of these processes should be considered 
in studies by conducting longitudinal inves-
tigations like the German lidA study (http://
www.lida-studie.de). If the model is verified 
in scientific studies like lidA, it can be used 
as a basis for preventive and intervening ac-
tivities in practice, i.e., in politics, enterprises, 
and science.

Keywords
Aging-working population · Motivation · 
Work ability · Health · Work participation
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ner dieser Studien können jedoch ver-
haltensbezogene, vor allem ernährungs-
bedingte Einflüsse auf die Übergewichts-
ausprägung ausgeschlossen werden, da 
diese nicht mit untersucht wurden. Es 
kann also – mit aller Vorsicht – vermu-
tet werden, dass der verhaltensbezogene, 
auf Fehlernährung und Bewegungsman-
gel zurückzuführende Übergewichtsan-
teil beträchtlich ist. Mehr noch, erste Be-
funde zeigen, dass ein ungesunder Le-
bensstil genetische Faktoren beeinflusst. 
Bewegungsmangel, einer der wichtigsten 
modifizierbaren Risikofaktoren für eine 
Reihe von chronischen Erkrankungen, ist 
nicht nur unmittelbar mit diesen assozi-
iert, sondern auch mit genetischen Ver-
änderungen (mit Prozessen zellulärer Al-
terung), die ihre Entstehung begünstigen 
[27]. Bislang konnte erst in einer Studie 
gezeigt werden, dass bei jungen Männern 
(mittleres Alter 32 Jahre), die einen Poly-
morphismus in einem bestimmten Gen 
aufwiesen und die gleichzeitig durch be-
rufliche Faktoren belastet waren, vorzeiti-
ge arteriosklerotische Veränderungen auf-
traten [28]. Auch wenn erste Hinweise auf 
eine genetische Beteiligung an gesund-
heitlichen Risiken, die durch Lebensstil- 
oder berufliche Faktoren verursacht wer-
den, existieren, ist die Forschung auf die-
sem Gebiet noch weit von gesicherten Er-
kenntnissen entfernt. Insofern kommt Le-
bensereignissen (Schicksalsschlägen) und 
genetischen Faktoren im von uns vorge-
schlagenen Modell eine gewisse Funktion 
zu, sie nehmen jedoch keine zentrale Posi-
tion ein (Pfad 10).

Determinanten der 
Erwerbsteilhabe

Erwerbsteilhabe wird nach unserem Mo-
dell immer durch Arbeitsfähigkeit und 
Motivation vermittelt, aber nur indirekt 
durch Gesundheit. Dies könnte auf den 
ersten Blick überraschen, denn der Zu-
sammenhang zwischen schlechter Ge-
sundheit und Erwerbsausstieg ist vielfach 
belegt [29].

Arbeiten trotz schlechter 
Gesundheit und nicht arbeiten 
trotz guter Gesundheit

Ein Blick auf den Gesundheitsstatus der 
älteren Bevölkerung zeigt, dass Gesund-
heit und Erwerbstätigkeit einander nicht 
notwendigerweise bedingen. Nach Hoch-
rechnungen von Burr et al. [3] waren im 
Jahr 2010 in Deutschland in der Alters-
gruppe von 55 bis 64 Jahren etwa 1,7 Mio. 
Personen trotz schlechter selbst berich-
teter Gesundheit erwerbstätig, das ent-
spricht 31% aller Erwerbstätigen in dieser 
Altersgruppe. Andererseits berichtete die 
knappe Mehrheit (52%) der etwa 4 Mio. 
nicht erwerbstätigen Personen dieser Al-
tersgruppe eine gute Gesundheit, also et-
wa 2 Mio. Personen (persönliche Mittei-
lung H. Burr). Letzteres gilt nicht nur in 
Deutschland. Börsch-Supan et al. [30] 
identifizierten bei ihren Analysen der 
europäischen SHARE-Studie einen „be-
achtlich hohen“ Anteil an Personen im Er-
werbsalter, die sich als voll berentet und 
gleichzeitig als gesund und/oder frei von 
Einschränkungen bezeichneten. Suhr-
cke et al. [31] haben Beschäftigungsquo-
ten und „gesunde Lebenserwartung“ der 
Bevölkerungen verschiedener europäi-
scher Länder gegenübergestellt und zeig-
ten, dass paradoxerweise dort, wo die ge-
sunde Lebenserwartung gemessen ab dem 
Alter von 50 Jahren am höchsten ist, die 
Erwerbsbeteiligung Älterer am niedrigs-
ten ist. Sie schlussfolgern, dass im interna-
tionalen Vergleich das vorzeitige Renten-
geschehen von anderen Aspekten als vom 
Gesundheitszustand der älteren Erwerbs-
bevölkerung gesteuert sein muss.

Gesundheit und vorzeitiger 
Erwerbsausstieg

Wurm et al. [29] fassten in einer Über-
sichtsarbeit zum Thema „Ruhestand und 
Gesundheit“ die Ergebnisse von 25 Stu-
dien (meist Längsschnitt) zum Einfluss 
von subjektiv und auch objektiv erhobe-
ner Gesundheit auf den Erwerbsautritt 
zusammen. Die Befunde waren eindeutig: 
In fast allen betrachteten Studien wurde 
ein Zusammenhang zwischen Gesundheit 
und späterem Erwerbsaustritt festgestellt. 
Es gibt 3 Zustände schlechter Gesundheit, 
die unterschiedlich auf die Erwerbsteilha-

be wirken. Chronisch schlechte Gesund-
heit scheint weniger prädiktiv für einen 
späteren Erwerbsaustritt zu sein [32] als 
eine Gesundheitsverschlechterung [29, 
33] und insbesondere sog. „health shocks“ 
[32, 34]. Hierbei handelt es sich um rapi-
de, ernste Gesundheitsverschlechterun-
gen [29], beispielsweise durch Herzin-
farkt, Schlaganfall, Tumordiagnosen [31], 
die in aller Regel keine oder kaum eine 
Möglichkeit zur Erwerbsteilhabe zulas-
sen.

Wir gehen davon aus, dass ein gesund-
heitsbedingter vorzeitiger Erwerbsaus-
stieg in aller Regel kein plötzlicher Schritt, 
sondern eher als Prozess zu verstehen ist 
[29, 32, 35], der zeitliche Abfolgen und 
Zwischenstufen zulässt. Empirisch be-
legte Beispiele hierfür sind der „graduelle 
Erwerbsaustritt“ bei geringgradigen Ge-
sundheitseinschränkungen ([32], für Eng-
land) und ein vermehrter Jobwechsel bei 
gesundheitlichen Einschränkungen ([33], 
für die USA). Im Rahmen dieses Prozes-
ses versuchen die Betroffenen, ihre per-
sönlichen, nun gesundheitlich beeinträch-
tigten Ressourcen mit ihren Arbeitsan-
forderungen in Einklang zu bringen, so-
dass die eigene „Arbeitsfähigkeit“ erhal-
ten bleibt (Pfade 5 und 9 in . Abb. 1). 
Erst wenn dieses nicht ausreichend ge-
lingt, wird der Erwerbsausstieg angestrebt 
(Pfad 12 in . Abb. 1). Wenn Personen 
trotz erhaltener Arbeitsfähigkeit ihre Er-
werbstätigkeit gesundheitsbedingt einstel-
len, müsste dies motivationale Gründe ha-
ben (Pfade 13 und 11 in . Abb. 1). Der di-
rekte Weg von Gesundheit zum Erwerbs-
ausstieg ohne Beeinträchtigung oder mo-
tivationale Beeinflussung ist aus unserer 
Sicht nicht realistisch.

Arbeitsfähigkeit und 
vorzeitiger Erwerbsausstieg

Verschiedene wissenschaftliche Untersu-
chungen haben gezeigt, dass die „Arbeits-
fähigkeit“ eines Beschäftigten prospek-
tiv mit der Erwerbsteilhabe und ggf. mit 
dem vorzeitigen Erwerbsausstieg assozi-
iert ist (z. B. [36, 37, 38]). Das Konstrukt 
„Arbeitsfähigkeit“ umschreibt die Pas-
sung der Ressourcen eines Individuums 
mit den Charakteristika seiner Arbeit 
[39]. Gesundheit ist eine zentrale Kom-
ponente der individuellen Ressourcen, 
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aber nicht die einzige: Gemäß dem in den 
1970er-Jahren in Finnland entwickelten 
„Konzept der Arbeitsfähigkeit“ [39] zäh-
len hierzu auch funktionale Fähigkeiten 
(körperlich, mental, sozial) sowie Kompe-
tenzen, Einstellungen und Werte des Be-
schäftigten [40]. Günstige Arbeitsumstän-
de können individuelle Einschränkungen 
kompensieren, d. h., gute Arbeitsfähig-
keit trotz schlechter Gesundheit ist mög-
lich. Dies zeigen Befunde von Hasselhorn 
et al. [41], die in einer Untersuchung von 
512 Pflegenden mit schlechter Gesundheit 
bei 37% (191) eine gute Arbeitsfähigkeit 
feststellten. Dem entsprechend belegten 
Holtermann et al. [42], dass Weiterarbeit 
trotz gesundheitlicher Einschränkungen 
möglich ist, solange die Arbeit es zulässt 
(z. B. körperlich leichte Arbeit trotz Rü-
ckenbeschwerden). Das oben skizzier-
te Verständnis von „Arbeitsfähigkeit“ ist 
als „Concept of Work Ability“ in Finnland 
und weltweit Grundlage für betriebliche 
Präventionsmaßnahmen geworden und 
wird auch bei der betrieblichen Wieder-
eingliederung verwendet [39].

Das „Konzept der Arbeitsfähigkeit“ 
bezieht sich grundsätzlich auf alle Er-
werbstätigen. Allerdings wird es bei der 
Frage der Teilhabe am Arbeitsleben bei 
Menschen mit gesundheitlichen Ein-
schränkungen und Behinderungen prak-
tisch besonders bedeutsam, so bei der Re-
habilitation und betrieblichen Wiederein-
gliederung. Es verwundert daher nicht, 
dass das WHO-Modell der International 
Classification of Functioning, Disability 
and Health (ICF) in seinen Grundzügen 
dem „Konzept der Arbeitsfähigkeit“ ent-
spricht, da es erstens einen ganzheitlichen 
Wirkungsansatz unterstellt und zweitens 
functioning/disability nicht als persönli-
ches Attribut, sondern als Kluft zwischen 
funktionalen Fähigkeiten und Anforde-
rungen von außen versteht [43].

Motivation und Erwerbsausstieg

Nach unserem Modell ist die Motivation 
zur Erwerbsteilhabe (künftig kurz „Mo-
tivation“) ein direkter Einflussfaktor für 
Erwerbsteilhabe und ggf. vorzeitigen Er-
werbsaustritt. Sowohl Arbeitsfähigkeit als 
auch Gesundheit beeinflussen die Mo-
tivation (Pfade 8 und 11 in . Abb. 1). 
Gleichzeitig tragen motivationale Fakto-

ren, Werte und Einstellungen konzeptge-
mäß zur Arbeitsfähigkeit bei (Pfad 8 in 
. Abb. 1, [39]).

Von der Vielfalt der Motivationsfakto-
ren gehen wir auf 3 häufig genannte ein: 
auf die finanzielle Lage, die familiäre Si-
tuation und die Rolle der Arbeit.

Finanzielle Lage
Empirische ökonomische Analysen des 
Erwerbausstiegsverhaltens fokussieren 
auf den „trade off “ des Einzelnen, auf das 
Abwägen finanzieller Auswirkungen eines 
Vorruhestands (Kosten) gegen potenziel-
le Gewinne wie Freizeit. Oft wird hierbei 
der Faktor Gesundheit mit berücksichtigt, 
meist aber nur als Kontrollvariable ([29], 
S. 47 f.); die Arbeit als Einflussfaktor wird 
nur selten in die Berechnungen einge-
schlossen. Inzwischen liegen Ergebnisse 
aus internationalen sozialepidemiologi-
schen Studien vor, die die wirtschaftliche 
Lage des Einzelnen im Kanon verschie-
dener Einflussfaktoren der Erwerbsteil-
habe untersuchen. Der Rang, den die fi-
nanzielle Lage bei solchen multifaktoriel-
len Berechnungen einnimmt, ist unter-
schiedlich. Dies ist etwa auf unterschied-
liche Studienfragestellungen und -designs 
sowie die internationale Vielfalt der so-
zialen Sicherungssysteme zurückzufüh-
ren. Bei Proper et al. [44] erwies sich die 
finanzielle Lage des Einzelnen als zweit-
wichtigster prospektiver Einflussfaktor 
für einen Erwerbsverbleib, deutlich hinter 
„challenging work“, aber noch vor „sozia-
len Kontakten“. In der englischen ELSA-
Studie war niedriger Wohlstand ein Prä-
diktor für einen längeren vollen Erwerbs-
verbleib, und eine gute Altersversorgung 
war signifikant mit vorzeitiger Aufgabe 
der Vollzeittätigkeit verbunden [45]. Die 
Prädiktionskraft der wirtschaftlichen In-
dikatoren lag in der ELSA-Studie auf dem 
Niveau der weiteren erhobenen Prädik-
toren Beschäftigungsstatus des Partners, 
eigene Gesundheit und Gesundheitszu-
stand des Partners [45].

Familiäre Situation
Die Lebenspartnerkonstellation hat maß-
geblichen Einfluss auf den Zeitpunkt des 
Erwerbsaustritts [32, 45, 46, 47, 48]. Eine 
dänische Rentenversicherung analysierte 
diesbezüglich die Rentendaten ihrer Ver-
sicherten des Jahrgangs 1947. Innerhalb 

eines Jahres nach Austritt des ersten Part-
ners war fast die Hälfte der verbliebenen 
Partner ebenfalls aus dem Erwerbsleben 
ausgeschieden [47]. Es zeigte sich, dass 
Paare ihren „Rückzug aus dem Erwerbs-
leben koordinieren“, sodass sie möglichst 
zeitgleich aus diesem ausscheiden [47]. 
Diese Befunde werden unter anderem in 
der englischen ELSA-Studie [32, 45] und 
durch Analysen der European Communi-
ty Household Panel von Jiménez-Martin 
et al. [48] im Grundsatz bestätigt. Nicht 
nur die Erwerbstätigkeit des Partners, 
sondern auch dessen Gesundheit spielen 
eine Rolle für den Erwerbsverbleib, aller-
dings sind hier unterschiedliche Einfluss-
richtungen denkbar: Ein vorzeitiger Er-
werbsaustritt erfolgt zur intensiveren Ver-
sorgung des erkrankten Partners, oder es 
ist eine verlängerte Erwerbstätigkeit zur 
wirtschaftlichen Absicherung erforder-
lich ([29], S. 110). Hinweise auf Letzteres 
fanden Jiménez-Martin et al. [48] für ver-
schiedene europäische Länder und Craw-
ford und Tetlow in England [45].

Arbeit
Die Erwerbsarbeit, d. h. der Arbeits-
gegenstand, das Arbeitsumfeld und die 
Rahmenbedingungen der Arbeit, gelten 
als wesentliche Einflussfaktoren auf den 
Erwerbsaustritt – auch über die gesund-
heitlichen Auswirkungen der Arbeit hi
naus. Der Zusammenhang zwischen dem 
psychosozialen Arbeitsmilieu und dem 
Wunsch, aus dem Erwerbsleben auszu-
scheiden, wurde von Siegrist et al. [49] mit 
Daten der SHARE-Studie aufgezeigt: In 10 
europäischen Ländern waren sowohl ein 
geringer Einfluss bei der Arbeit als auch 
ein ERI-Ungleichgewicht mit einem (bis 
hin zu einem doppelten) erhöhten Risi-
ko für einen Erwerbsaustrittswunsch ver-
bunden.

Adverse Arbeitsbedingungen können 
als „Push-Faktoren“ zum vorzeitigen Er-
werbsaustritt beitragen [50], andere, posi-
tive Aspekte der Arbeit können ihn ver-
zögern oder verhindern. Studien, die die-
se Komplexität widerspiegeln, gibt es nur 
wenige [44]. Nilsson [46] unterschied 
in einer schwedischen Querschnittser-
hebung bei 1792 Erwerbstätigen im Al-
ter von 55 bis 64 Jahren, ob man min-
destens bis zum Alter von 65 erwerbstä-
tig sein könnte oder wollte. Die Arbeits-
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bedingungen selbst waren eher mit „Kön-
nen“ assoziiert, während Faktoren wie die 
„Bedeutung der Arbeit“, „Arbeitszeiten“ 
und „Einstellungen des Managements“ 
mit „Wollen“ assoziiert waren. Quantita-
tive Längsschnittergebnisse von Proper et 
al. [44] zeigten, dass „challenging work“ 
der prospektiv stärkste Grund war, im Er-
werbsleben zu verbleiben, gefolgt von fi-
nanziellen Gründen. In einem zweiten 
Teil ihrer Studie haben Proper et al. in 
Interviews mit älteren Erwerbstätigen in 
den Niederlanden 5 arbeitsbezogene As-
pekte als Motivationsfaktoren für längeres 
Arbeiten herausgearbeitet: 
1.	� herausfordernde Arbeit, 
2.	� soziale Kontakte, 
3.	� Belohnung und Anerkennung, 
4.	� Gesundheit und 
5.	� Kompetenzen.

Drei Wege werden deutlich: Der Fak-
tor Arbeit führt erstens über die Ge-
sundheit (s. vorne, Pfadkombination 6, 
9 und 12 in . Abb. 1), zweitens – unab-
hängig von Gesundheit – direkt über die 
Arbeitsfähigkeit (s. dort, Pfade 5 und 12 in 
. Abb. 1) und drittens über die Motiva-
tion (Pfade 4 und 11 in . Abb. 1) zum Er-
werbsaustritt.

Zusammenfassend stellen die finan-
zielle Lage, die familiäre Situation und 
arbeitsbezogene Belastungen und Res-
sourcen nach unserem Model die zentra-
len Einflussgrößen auf die Motivation für 
einen vorzeitigen Erwerbsaustieg oder für 
einen Erwerbsverbleib dar.

Ausblick

Gesundheit ist von der Forschung in der 
Vergangenheit mehr oder minder impli-
zit als zentrale Bestimmungsgröße für die 
Erwerbsteilhabe behandelt worden. Die 
Erforschung der Determinanten von Ge-
sundheit – als Proxy für Erwerbsteilha-
be – hat sich auf die komplexen Zusam-
menhänge zwischen Sozialstatus, Arbeit 
und Lebensstil konzentriert. Diese Zu-
sammenhänge sind gut belegt. Zahlrei-
che Befunde legen jedoch nahe, dass Ge-
sundheit oft nicht die zentrale, über den 
Erwerbsverbleib oder -ausstieg entschei-
dende Größe ist.

Ausgehend von diesen Ergebnissen 
haben wir ein Modell vorgestellt, in dem 
Gesundheit nicht direkt, sondern über die 
Arbeitsfähigkeit und die Arbeitsmotiva-
tion auf den Erwerbsverbleib wirkt. Die-
ses Modell ist als theoretischer Ansatz zur 
Neueinordnung der Rolle von Gesundheit 
bei der Erwerbsteilhabe zu verstehen, der 
einen Rahmen für zukünftige Forschung 
bilden kann. Ein solches Modell ist in der 
Regel zu simpel, um alle relevanten Fak-
toren auf allen relevanten Ebenen (Ma-
kro-, Meso-, Mikroebene) abzubilden, 
aber auch zu komplex, um in einer em-
pirischen Analyse untersucht werden zu 
können [51]. Obwohl unser Modell sich 
implizit auch an den genannten 3 Ebenen 
(Makro: z. B. Arbeitsmarkt, Sozialstatus; 
Meso: z. B. soziale Vernetzung; Mikro: 
z. B. Motivation) orientiert, erhebt es kei-
nen Anspruch auf Vollständigkeit, son-

dern versucht, an die bisherige Forschung 
anzuschließen, aber auch neue Aspekte 
wie die Motivation einzubeziehen. Letz-
tere bedarf der Operationalisierung.

Unser Modell impliziert, dass ein Er-
werbsausstieg oft kein punktuelles Ereig-
nis ist, sondern das Ergebnis eines langen 
und multifaktoriellen Geschehens dar-
stellt. Ferner betont es, dass die Arbeits-
welt und der sozioökonomische Status 
nicht voneinander trennbar sind und, wo 
immer möglich, gemeinsam betrachtet 
werden müssen. Der sozioökonomische 
Status enthält nicht nur Komponenten, 
die mit Arbeit zusammenhängen, son-
dern auch solche, die der weiteren sozia-
len Verortung des Individuums in der Ge-
sellschaft zuzuordnen sind (etwa soziale 
Herkunft), im Modell aber nicht explizit 
berücksichtigt werden.

Das Modell könnte in Zukunft als 
Orientierungsansatz für das Handeln in 
der Praxis (etwa in Politik, Betrieb, der 
Fachöffentlichkeit) verwendet werden. In 
. Abb. 2 sind beispielhaft verschiedene 
Ebenen und Ansätze der Prävention und 
Intervention an den Schnittstellen des 
Modells abgebildet. Um diese umsetzen 
zu können, sind für Politik und Praxis zu-
verlässige, wissenschaftlich evaluierte In-
dikatoren erforderlich.

Um diese zu spezifizieren, müssen in 
weit größerem Ausmaß als bisher Längs-
schnittstudien durchgeführt werden, die 
die in . Abb. 1 dargestellten Zusam-
menhänge untersuchen und dabei die 
aus dem demografischen Wandel und 
dem zu erwartenden höheren Anteil älte-
rer Erwerbstätiger resultierenden Verän-
derungen berücksichtigen. Dazu möchte 
die lidA (leben in der Arbeit)-Studie einen 
Beitrag leisten. lidA ist eine zunächst auf 
6 Jahre geplante, prospektive Untersu-
chung bei 2 Geburtsjahrgängen älterer 
Erwerbstätiger. Sie ist bundesweit reprä-
sentativ für die sozialversicherungspflich-
tig abhängig Beschäftigten in diesen bei-
den Altersgruppen. Neuartig an lidA ist 
insbesondere die Verknüpfung individu-
eller Befragungsdaten mit Registerdaten 
(Krankenkassen, Sozialversicherung) so-
wie die Untersuchung der gesamten, in 
. Abb. 1 dargestellten Komplexität.

Beruf,
Arbeit

Lebens-
stil

Öffentlicher
Diskurs 

Motivation zu
arbeiten 

Arbeitsmarkt
Gesetzgebung

Sozial-
status

+/-
Erwerbs-
teilhabe

Arbeits-
fähigkeit

Gesundheit

physiol. Alterung,
Zufall, Genetik  

Bildungs-
politik

BGM

Gesundheits-
politik

Rehabili-
tation

Arbeits-
schutz

Arbeits-
organisation

Sozial-
politik

Abb. 2 8 Präventions- und Interventionsansatzpunkte an Schnittstellen im Modell zum Zusammen-
hang von „Arbeit, Gesundheit und Erwerbsteilhabe“ (Beispiele)
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