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REPORT

Business as Usual, Karrierebremse
oder “Karriere-Killer”

Der Einfluss chronischer Erkrankungen auf den
Erwerbs- und Einkommensverlauf
Andreas Jansen

| Die Diagnose einer chronischen Erkrankung fiihrt bei einem Teil der
\ Betroffenen zu teils deutlichen EinkommenseinbufRen.
Ein Grund ist, dass eine chronische Erkrankung die Altersdynamik des
Erwerbseinkommens abbremst, teilweise sogar zum Stillstand bringt.

Ein weiterer Grund ist ein erhdhtes Arbeitslosigkeits- und Erwerbs-
minderungsrisiko von chronisch erkrankten Personen.

Chronische Erkrankungen stellen ein ernstes Erwerbs- und Einkom-
mensrisiko dar, weil sie in langer Sicht das Alterseinkommen negativ
beeinflussen und somit das Risiko von Altersarmut erhéhen kénnen.

Aktuelle Forschungsergebnisse aus dem Institut Arbeit und Qualifikation (IAQ),
Universitat Duisburg-Essen
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1 Einleitung: Die chronische Erkran-
kung als Erwerbs- und Einkommens-
risiko

Vor dem Hintergrund der Alterung der Erwerbsbe-
volkerung kommt der Frage der Verlangerung der
Lebensarbeitszeit in den kommenden Dekaden eine
entscheidende Bedeutung zu. Dabei geht es jedoch
nicht allein um die Frage, ob die Erwerbstatigen in
Deutschland in Zukunft bis zur Vollendung des 67.,
68. oder 70. Lebensjahres arbeiten missen, sondern
auch darum, ob sie lGberhaupt in der Lage sein wer-
den, bis zum Erreichen der jeweils gliltigen Regelal-
tersgrenze im Erwerbsleben zu verbleiben. In die-
sem Kontext wird vor allem die Gesundheit als ein
entscheidender Faktor fiir die Erwerbsbeteiligung in
der spaten Erwerbsphase angesehen (Hasselhorn
und Rauch 2013). Denn nachdem die gesetzlichen
Moglichkeiten fir den Vorruhestand seit Ende der
1990er Jahre schrittweise eingeschrankt wurden, er-
weisen sich gesundheitliche Einschrankungen als ei-
ner der bedeutendsten Griinde fiir einen vorzeitigen
Erwerbsausstieg von alteren Beschaftigten. Sofern
dabei kein Anspruch auf eine volle oder zumindest
teilweise Erwerbsminderungsrente besteht, geht
eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes in
der spaten Erwerbsphase oftmals mit Phasen der Ar-
beitslosigkeit, Nichterwerbstatigkeit oder geringfi-
gigen Beschaftigung, und somit mit einer zunehmen-
den Prekarisierung des Altersiibergangs einher (Ha-
gen und Himmelreicher 2020). Klammert man an
dieser Stelle einmal so genannte Gesundheits-
schocks, wie einen Herzinfarkt, eine akut zu behan-
delnde Krebserkrankung oder einen Schlaganfall
aus, so fiihrt eine Erkrankung in der Regel nicht zu
einem direkten und dauerhaften Ausstieg aus dem
Erwerbsleben. Im Gegenteil: Bei chronischen Erkran-
kungen, wie beispielsweise Arthritis, Bluthochdruck
oder Diabetes, gehort die ,Arbeit mit Krankheit”
zum Alltag der betroffenen Arbeithehmerinnen und
Arbeitnehmer (Dettmann und Hasselhorn 2020).

Das Auftreten von chronischen Krankheiten in der
Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter stellt dabei
kein Randphdanomen dar, sondern betrifft mittler-
weile einen GroRteil der Beschéaftigten in Deutsch-
land. So leiden nach Zahlen von Dettmann und Has-
selhorn (2020) 49 % der Arbeitnehmer und sogar 53
% der Arbeitnehmerinnen an einer oder sogar meh-
reren chronischen Erkrankungen, wobei die Betrof-
fenheit mit steigendem Alter zunimmt (vgl. dazu
auch Schmidt et al. 2020).

Im Gegensatz zu akuten Erkrankungen und gesund-
heitlichen Schocks sind chronische Krankheiten im
klassischen medizinischen Sinne nicht heilbar und
entsprechend durch Dauerhaftigkeit gekennzeich-
net. Daraus folgt, dass sie in der Regel mit einem
langfristigen Krankheitsverlauf einhergehen, der die
generelle Arbeitsfahigkeit, wenn Uberhaupt, erst
nach mehreren Jahren so stark einschrankt, dass ein
Weiterarbeiten nicht mehr moglich ist (Bartel 2018;
Schaeffer und Haslbeck 2016). Dennoch ist nicht
ausgeschlossen, dass das Auftreten einer chroni-
schen Erkrankung bereits vor diesem Zeitpunkt zu
Anpassungen im Erwerbsleben fihrt, da die Be-
troffenen durch die Erkrankung vor die Herausforde-
rung gestellt werden, sowohl die chronische Krank-
heit als auch das Erwerbsleben mit seinen in der Re-
gel unverdnderten oder sogar zunehmenden Ar-
beitsanforderungen zu bewaltigen (Bartel 2018). In
der Literatur finden sich entsprechend Hinweise da-
rauf, dass ein Teil der Betroffenen die Arbeitszeit re-
duziert oder auf eine andere, ggf. weniger belas-
tende Arbeitsstelle wechselt. Jenseits des tatsachli-
chen Erwerbsausstiegs kann sich das Auftreten einer
chronischen Erkrankung somit je nach Anpassungs-
bzw. Kompensationsstrategie bereits (weit) vor Be-
ginn der spaten Erwerbsphase negativ auf das reali-
sierte Erwerbseinkommen und damit einhergehend
auf die individuell erworbenen Rentenanwartschaf-
ten, aber auch das realisierte Beitragsvolumen zu
den Sozialversicherungen auswirken und damit die
Ubergeordnete Zielsetzung, die Beitragseinnahmen
durch die Verlangerung des Erwerbslebens zu ver-
bessern, konterkarieren. Anpassungsstrategien
missen sich allerdings nicht auf die betroffenen In-
dividuen und ihre Selbstselektionsprozesse im Er-
werbsleben beschrdanken. Vielmehr kénnen auch Ar-
beitgeber ihre erkrankten Beschaftigten aus dem
Betrieb bzw. auf eine andere, ggf. schlechter be-
zahlte (Teilzeit-)Stelle selektieren.

Vor diesem Hintergrund erscheint es sinnvoll, fir die
in diesem Report prasentierte Analyse einen lange-
ren Ausschnitt der Erwerbsbiographie in den Blick zu
nehmen, um auf diese Weise ein differenzierteres
Bild liber die Auswirkungen eines sich sukzessive
verschlechternden Gesundheitszustandes auf den
Erwerbs- und Einkommensverlauf zu erhalten. Ge-
sundheitsbedingte Arbeitsmarkteffekte (iber einen
langeren erwerbsbiografischen Zeitraum sind fir
Deutschland bislang nicht systematisch untersucht
worden. Der Fokus liegt stattdessen stark auf dem
Erwerbsausstieg und der damit einhergehenden
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Frage, welche Faktoren einen friihzeitigen gesund-
heitsbedingten Ausstieg aus dem Erwerbsleben be-
fordern bzw. hinauszogern (z.B. Hagen et al. 2011,
S6hn und Mika 2015).

Im Rahmen des vorliegenden IAQ-Reports soll ein
Beitrag zur SchlieBung dieser Forschungsliicke ge-
leistet werden, indem erstens der Frage nachgegan-
gen wird, wie sich das Auftreten einer chronischen
Erkrankung auf den Erwerbs- und Einkommensver-
lauf der Befragungspersonen auswirkt. Dabei wird
nicht davon ausgegangen, dass sich eine chronische
Erkrankung bei allen betroffenen Personen in glei-
cher Weise negativ auf den Erwerbs- und Einkom-
mensverlauf auswirkt. Vielmehr ist anzunehmen,
dass sich fir einen nennenswerten Teil keine, oder
nur sehr geringe Auswirkungen auf die Erwerbstatig-
keit zeigen. Zweitens ist von Interesse, ob die er-
werbsarbeitsbezogenen Auswirkungen einer chroni-
schen Erkrankung bzw. eine damit langfristig einher-
gehende Verschlechterung des Gesundheitszustan-
des vom sozio6konomischen Status der Betroffenen
abhangen, was auf sozial ungleich verteilte Hand-
lungsmoglichkeiten und Handlungsrestriktionen
chronisch erkrankter Menschen in Deutschland hin-
deuten wiirde (Siegrist und Moller-Leimkiihler
2020).

Die Bearbeitung beider Forschungsfragen erfolgt im
Rahmen quantitativer Datenanalysen. Die Analysen
basieren auf den SHARE-RV-Daten, die in Abschnitt
3 detaillierter beschrieben werden. Bei den darge-
stellten Ergebnissen zum Einfluss gesundheitlicher
Veranderungen auf den Erwerbs- und Einkommens-
verlauf handelt es sich um Teilergebnisse des vom
Forschungsnetzwerk Alterssicherung (FNA) gefor-
derten Forschungsprojektes ,Individuelle Einkom-
mensverlaufe unter besonderer Berlicksichtigung
gesundheitlicher Verdanderungen in der spaten Er-
werbsphase”.

Der Beitrag gliedert sich wie folgt: Zunachst wird der
Forschungstand zu den Arbeitsmarkteffekten einer
sich verschlechternden Gesundheit dargestellt. Der
Fokus liegt dabei auf Studien, die sich mit dem
Wechselspiel zwischen Gesundheit bzw. Krankheit
und realisiertem Arbeitseinkommen beschaftigen.
Im Anschluss daran werden die verwendeten Daten,
die Operationalisierung von Gesundheit und Krank-
heit sowie das methodische Vorgehen vorgestellt.
Bei der Darstellung der empirischen Ergebnisse wer-
den in einem ersten Schritt die langfristigen Auswir-
kungen des Auftretens einer chronischen Erkran-
kung auf das Erwerbseinkommen sowie Griinde fur

die beobachtbaren Effekte aufgezeigt. Im Anschluss
daran wird die Rolle des sozialen Status fur die Ein-
kommensentwicklung nach Auftreten einer chroni-
schen Erkrankung beleuchtet. Der Report endet mit
einer kurzen Zusammenfassung der Ergebnisse.

2 Arbeitsmarkteffekte einer sich ver-
schlechternden Gesundheit

Sowohl in der einschldgigen internationalen als
auch nationalen Forschung ist es mittlerweile un-
strittig, dass der individuelle Gesundheitszustand in
einem Wechselverhiltnis zu erwerbsarbeitsbezoge-
nen Faktoren steht (vgl. u.a. Garcia-Gémez et al.
2013; Jones et al. 2020; Lenhart 2019; Lundborg et
al. 2015; Peter und Hasselhorn 2013; Siegrist und
Dragano 2020; Vaalavuo 2021). Dieser Zusammen-
hang lasst sich aus zwei unterschiedlichen Blickrich-
tungen konzipieren. Der sozialen Verursachungshy-
pothese folgend, wonach Erkrankungsrisiken, Mor-
biditdat und Mortalitdt in hohem Mal3e von der Zuge-
horigkeit zu bestimmten soziobkonomischen Grup-
pen abhdngen, wird in einem ersten Forschungs-
strang der Einfluss bestimmter Merkmale des Be-
schéaftigungsverhaltnisses, wie eine niedrige Position
in der betrieblichen Beschaftigungshierarchie, die
Auslibung einfacher manueller Tatigkeiten, eine da-
mit einhergehende geringe Handlungs- und Ent-
scheidungsautonomie sowie eine geringe Entloh-
nung auf die Gesundheit untersucht. Eine Verdande-
rung bzw. Verschlechterung der Gesundheit wird
aus dieser Perspektive somit als das zu erklarende
Phanomen angesehen (Hoffmann et al. 2020; Peter
und Hasselhorn 2013; Siegrist und Dragano 2020).

Die zweite, und fir die Beantwortung der aufgewor-
fenen Forschungsfragen mafigebliche theoretische
Perspektive nimmt ausgehend von der Selektionshy-
pothese, wonach der individuelle Gesundheitszu-
stand die Grundlage fir (erwerbsarbeitsbezogene)
Entscheidungen im Lebensverlauf darstellt und die
soziale Lage von Personen positiv oder negativ be-
einflussen kann, die Auswirkungen einer sich ver-
schlechternden Gesundheit auf erwerbsarbeitsbe-
zogene Faktoren, wie bspw. das individuelle Er-
werbseinkommen, die wochentliche Arbeitszeit o-
der den Erwerbsstatus in den Blick (Garcia-Gémez et
al. 2013; Jones et al. 2020; Lenhart 2019; Vaalavuo
2021). Gesundheit wird aus diesem Blickwinkel als
eine der erklarenden Variablen fiir die beobachtba-
ren Auspragungen erwerbsarbeitsbezogener Variab-
len angesehen.
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In Hinblick auf die Auswirkungen eines sich ver-
schlechternden Gesundheitszustandes zeigt sich in
einschlagigen Studien ein relativ konsistentes Bild,
wonach sich das Auftreten einer Erkrankung bzw.
die Verschlechterung des Gesundheitszustandes ne-
gativ auf das realisierte Erwerbseinkommen der Be-
troffenen auswirkt (Garcia-Gomez et al. 2013; Jones
et al. 2020; Lenhart 2019; Lundborg et al. 2015;
Vaalavuo 2021). Ein wesentlicher Grund fir die ne-
gativen Einkommenseffekte wird dabei in der Redu-
zierung der wochentlichen oder monatlichen Ar-
beitszeit gesehen. Die Arbeitszeitreduzierung wird
dabei zum einen als direkte Folge der Erkrankung an-
gesehen. Aus dieser Perspektive erfolgt eine Anpas-
sung der Arbeitszeit vor allem aufgrund gesund-
heitsbedingter Einschrankungen der Leistungsfahig-
keit, die ein Weiterarbeiten im bisherigen Arbeits-
zeitumfang unmoglich machen (Fliter-Hoffmann et
al. 2017 fur Deutschland; Garcia-Gomez et al. 2013
fur die Niederlande; Jones et al. 2020 fiir GroRRbritan-
nien; Vaalavuo 2021 fiir Finnland). Dariber hinaus
wird eine Arbeitsreduzierung nach Auftreten einer
Erkrankung aber auch als Resultat individueller Pra-
ferenzverschiebungen von der Arbeit hin zu mehr
Freizeit angesehen (Vaalavuo 2021 fir Finnland). Zu-
dem konnte gezeigt werden, dass die mit dem Auf-
treten einer Erkrankung einhergehenden berufli-
chen Leistungseinschrankungen sowie die ggf. hau-
figere krankheitsbedingte Abwesenheit aufgrund
von drztlichen Behandlungen und langeren Regene-
rationszeiten dazu fihren, dass die Betroffenen we-
niger produktiv sind und bei Beférderungen in gerin-
gerem MaRe berlicksichtigt werden, als dies bei ge-
sunden Beschaftigten der Fall ist (Lenhart 2019 fur
GroRbritannien; Vaalavuo 2021 fir Finnland). Die
haufigere krankheitsbedingte Abwesenheit kann im
Extremfall aber auch dazu fiihren, dass die Betroffe-
nen gekiindigt werden, eine neue Arbeitsstelle su-
chen miissen und im Extremfall arbeitslos werden o-
der, bei starken gesundheitlichen Einschrankungen,
eine Erwerbsminderungsrente beziehen (De Boer et
al. 2018; Garcia-Gomez et al. 2013 fir die Nieder-
lande; Jones et al. fir GroRbritannien).

In Hinblick auf die Bedeutung des soziookonomi-
schen Status zur Abfederung der erwerbsarbeitsbe-
zogenen Folgen einer Verschlechterung des Gesund-
heitszustandes wird in der Forschung primar auf die
moderierende Wirkung der schulischen und berufli-
chen Qualifikation und der damit in der Regel ein-
hergehenden beruflichen Position verwiesen
(Dragano et al. 2016; Garcia-Gomez et al. 2013;
Lundborg et al. 2015). Neben dem Zugang zu einer

besseren medizinischen Versorgung (Rosvall et al.
2008) und dem disziplinierteren und korrekteren Be-
folgen medizinischer Therapievorschldge (Goldman
und Smith 2002) wird dabei vor allem auf tatigkeits-
bezogene Griinde hingewiesen. So ist ein GroRteil
der von hoherqualifizierten Beschaftigten ausgetib-
ten beruflichen Tatigkeiten physisch weniger belas-
tend als dies bei einfachen manuellen Tatigkeiten
der Fall ist. Uberdies weisen berufliche Tatigkeiten,
die eine hohere oder sogar hohe Qualifikation vo-
raussetzen, eine gréRere Autonomie bei der Planung
und Ausfiihrung von Arbeitsaufgaben auf. Beide As-
pekte tragen dazu bei, dass Tatigkeiten, die eine
hohe Qualifikation voraussetzen, im Falle gesund-
heitlicher Einschrankungen noch mit héherer Wahr-
scheinlichkeit ausgeilibt werden kdnnen als dies bei
einfachen manuellen Tatigkeiten der Fall st
(Dragano 2016; Garcia-Gémez et al. 2013; Lundborg
et al. 2015). Dieses Argument wird auch durch medi-
zinsoziologische Studien gestiitzt, die darauf hinwei-
sen, dass Beschaftigte auf niedrigeren betrieblichen
Hierarchiestufen ein héheres Gesundheitsrisiko auf-
weisen (Dragano et al. 2016). Zudem haben hoher-
qualifizierte Beschéftigte bessere Moglichkeiten als
geringqualifizierte Arbeitnehmerinnen und Arbeit-
nehmer, den Arbeitsplatz zu wechseln bzw. die Ar-
beitsbelastung auf dem angestammten Arbeitsplatz
zu reduzieren (Lundborg et al. 2015).

3 Datensatze, Operationalisierung
und Methoden

Im folgenden Abschnitt wird zunachst der Datensatz
vorgestellt, auf dessen Basis die in den Abschnitten
4 und 5 dargestellten Ergebnisse beruhen. Dabei
wird auch auf die Besonderheiten der im Rahmen
der Analysen verwendeten Einkommensvariable Be-
zug genommen. Im Anschluss daran wird die Opera-
tionalisierung von Gesundheit bzw. Krankheit darge-
stellt. Leitend ist hier die im Rahmen des biopsycho-
sozialen Modells von Gesundheit und Krankheit ein-
gefiihrte Annahme, dass ein umfassendes Verstand-
nis von Gesundheit und Krankheit sowohl objektive
als auch subjektive Faktoren beriicksichtigen muss.
Der Abschnitt endet mit einer Darstellung des Coar-
sened-Exact-Matching. Statistisches Matching wird
in den prasentierten Analysen verwendet, um fiir
unbeobachtete Heterogenitat zwischen den Befra-
gungspersonen zu kontrollieren.




2022 | 07

3.1 Der verwendete Datensatz: SHARE-RV

Bei SHARE-RV handelt es sich um einen Datensatz,
der die Befragungsdaten der deutschen Teilstich-
probe des Survey of Health, Ageing and Retirement
in Europe (SHARE) mit verschiedenen administrati-
ven Langsschnittdaten der Deutschen Rentenversi-
cherung verknipft, wobei im Projektkontext nur die
Versichertenkontenstichprobe (VSKT) verwendet
wurde. Die Verknilipfung erfolgt unter Verwendung
der Sozialversicherungsnummer (Mika und Czaplicki
2010). Durch die VerknlUpfung beider Datensatze
wird das Analysepotenzial im Vergleich zur Verwen-
dung der Einzeldatensatze erheblich erweitert. So
erhélt SHARE beispielsweise detaillierte Befragungs-
daten zum individuellen Gesundheitszustand von
Personen im Alter von 50 Jahren und élter, die in die-
ser Form nicht in administrativen Datensatzen zu fin-
den sind.

Das Potenzial von SHARE fiir die Beantwortung der
aufgeworfenen Forschungsfragen ergibt sich aber
vor allem aus der Tatsache, dass in der dritten und
siebten Befragungswelle (2009 und 2017) retrospek-
tive Daten zur Erwerbs- und Gesundheitsbiografie
erhoben wurden (SHARE-Life; Mika und Czaplicki
2010). Es ist somit moglich, die Zeitpunkte im Le-
bensverlauf zu identifizieren, zu denen bestimmte
Krankheiten erstmalig diagnostiziert wurden. Da zu-
dem nach der Art der Erkrankung gefragt wird, las-
sen sich chronische Erkrankungen gut identifizieren.
SHARE bzw. das SHARE-Life Modul enthalten dar-
Uber hinaus eine Reihe weiterer Informationen zum
individuellen Gesundheitszustand, wie beispiels-
weise zum Gesundheitszustand in der friihen Kind-
heit. In einschldgigen Studien werden diese Variab-
len bei Vergleichen zwischen erkrankten und nicht
erkrankten Personen berlicksichtigt, bspw. durch
Matching-Techniken, um Verzerrungen aufgrund
von bereits seit der Kindheit bestehenden gesund-
heitlichen Einschrankungen zu vermeiden.

Die in SHARE gewonnenen retrospektiven Biogra-
phiedaten zu diagnostizierten Erkrankungen kénnen
durch die Verkniipfung mit den Daten der Versicher-
tenkontenstichprobe der Deutschen Rentenversi-
cherung Bund mit nahezu liickenlosen erwerbsbio-
grafischen Daten kombiniert werden.

Die Versichertenkontenstichprobe (VSKT) ist eine
Stichprobe aus allen in der gesetzlichen Rentenver-
sicherung versicherten Personen im Alter zwischen
14 und 65 Jahren. Sie enthalt Beitragszahlende, Ren-
tenbeziehende und passiv Versicherte (Personen mit

einem Versichertenkonto ohne aktuelle Beitragszah-
lung und ohne aktuellen Rentenbezug). Der Daten-
satz enthalt auch Informationen zum Erwerbsstatus
und zum Einkommen, da sowohl der Grund der Ver-
sicherung (z.B. sozialversicherungspflichtige Be-
schaftigung, Ausbildung, Arbeitslosigkeit mit oder
ohne Leistungsbezug usw.) als auch die sich aus den
entrichteten Versicherungsbeitragen resultierenden
Entgeltpunkte erfasst werden. Der Einbezug dieser
erganzenden biografischen Daten ermdoglicht es zu-
mindest fir Phasen, in denen ein sozialversiche-
rungsrechtlicher Status vorliegt, die Einkommens-
verldufe Gber die gesamte Erwerbsbiografie hinweg
sehr genau zu bestimmen, um auf diese Weise
Wechselwirkungen zwischen dem Eintritt einer ge-
sundheitlichen Verschlechterung und dem Erwerbs-
und Einkommensverlauf nachzeichnen zu kénnen.

3.2 Operationalisierung von Gesundheit
und Krankheit

Im Rahmen des Forschungsprojektes , Individuelle
Einkommensverlaufe unter besonderer Berlicksich-
tigung gesundheitlicher Verdanderungen in der spa-
ten Erwerbsphase” wurde ein Verstandnis von Ge-
sundheit und Krankheit entwickelt, wonach beide
nicht nur Gber objektive, im Zuge einer entsprechen-
den Diagnostik, feststellbare Parameter zu operatio-
nalisieren sind. Vielmehr sind auch subjektive Wahr-
nehmungen mit in die Betrachtung einzubeziehen,
weil es vor allem die subjektive Definition der Situa-
tion ist, die das Handeln der betroffenen Individuen
leitet und mogliche Anpassungsreaktionen zumin-
dest mitbestimmt (Jansen 2013). Der theoretische
Ankerpunkt dieses Gesundheitsverstandnisses ist
das biopsychosoziale Modell, das in den 1970er Jah-
ren eingefiihrt wurde und sich mittlerweile fest in
der wissenschaftlichen Debatte etabliert hat.

3.2.1 Das biopsychosoziale Modell als
Grundlage der Operationalisierung
von Gesundheit und Krankheit

Das biopsychosoziale Modell steht in starkem Kon-
trast zum— bis heute ebenfalls bedeutenden — bio-
medizinischen Modell von Gesundheit und Krank-
heit, dem ein ausgepragter organisch-somatischer,
d.h. auf den Korper bzw. das Kérperliche bezogener
Krankheitsbegriff zugrunde liegt. Dies bedeutet,
dass ,Krankheit primar an korperlichen Ausfaller-
scheinungen” (Dabrock 2016) und ,Funktionsein-
schrankungen von Organen“ (Roch und Hampel
2019) festgemacht wird. Die subjektive Dimension
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von Gesundheit und Krankheit wird demgegeniber
nahezu vollstandig ausgeblendet.

Der Grundgedanke des biopsychosozialen Modells
besteht demgegeniiber darin, dass neben den biolo-
gisch-medizinischen auch psychische und soziale
Faktoren fir die Entstehung von Krankheiten in Be-
tracht kommen (Pauls 2013). Ein Grund fiir die Ent-
wicklung dieses Modells kann im Wandel des Krank-
heitsspektrums Uber die Zeit und die damit einher-
gehende Verlagerung der Bedeutung von akuten hin
zu chronischen Erkrankungen gesehen werden. Im
Gegensatz zu vielen akuten Infektionskrankheiten o-
der akuten organischen Schadigungen bzw. Schadi-
gungen des Muskel- und Skelettapparates sind chro-
nische Erkrankungen nicht im herkdmmlichen Ver-
standnis der Biomedizin ,heilbar”, sondern kénnen
in ihrem progressiven Verlauf nur abgeschwacht o-
der im Idealfall gestoppt werden (Schaeffer und
Haslbeck 2016).

Auch die Patientenrolle weicht bei chronischen Er-
krankungen von der , Idealvorstellung” des biomedi-
zinischen Modells ab, da es sich nicht mehr langer
um einen befristeten Krankheitsstatus handelt, der
nur so lange anhalt, bis die medizinische Behandlung
ihre gewlinschte Wirkung entfaltet und der geheilte
Patient wieder ein voll funktionsfahiges Mitglied der
Gesellschaft darstellt. Vielmehr wird die Erkrankung
zum langfristigen Zustand, dessen Behandlung die
aktive Mitarbeit des Patienten erfordert. Zudem
lasst sich die subjektive Dimension im Falle chroni-
scher Erkrankungen kaum ausblenden. Denn psy-
chisch belastend sind sie schon allein durch ihre be-
sondere Verlaufsdynamik, die sich durch eine
,wechselnde Abfolge von krisenhaften, instabilen
und stabilen Phasen” auszeichnet, , die dem Verlauf
die Form einer langfristig nach unten weisenden
Kurve geben” (Schaeffer und Haslbeck 2016, S. 245).

Im Einklang mit diesem Verstandnis von Gesundheit
und Krankheit werden sowohl objektiv messbare ge-
sundheitliche Verdanderungen in Form diagnostizier-
ter Krankheiten, als auch subjektiv empfundene Ein-
schrankungen, die die Folge gesundheitlicher Prob-
leme sind, in die Analyse einbezogen.

Der objektive Gesundheitszustand der Befragungs-
personen wird im Rahmen der Analysen mit SHARE-
RV (ber die Diagnose einer chronischen Krankheit
im Lebensverlauf operationalisiert. So werden die
Befragungspersonen im Rahmen des retrospektiv
erhobenen SHARE-Life Moduls gebeten anzugeben,
ob bei ihnen im Laufe ihres Lebens eine bestimmte
Krankheit diagnostiziert wurde oder nicht. Falls dies

von der Befragungsperson bejaht wird, schlie8t sich
die Frage an, in welchem Lebensjahr die Diagnose
der Erkrankung konkret erfolgte. Es ist wichtig anzu-
merken, dass im Rahmen dieses Befragungsmoduls
nicht pauschal nach dem Vorliegen irgendeiner diag-
nostizierten Erkrankung gefragt wird. Vielmehr wird
nach einer groRen Bandbreite an chronischen Krank-
heiten gefragt, wie beispielsweise Arthritis, Asthma,
Bluthochdruck oder Diabetes.

Durch die Verwendung retrospektiver Daten sind die
Moglichkeiten des Einbezugs subjektiver Gesund-
heitsindikatoren im Rahmen der SHARE-RV-Analy-
sen begrenzt, da es keine entsprechenden retro-
spektiven Abfragen zum subjektiven Gesundheitszu-
stand in verschiedenen Phasen des Lebenslaufs gibt.
Dies ist auch gut und sinnvoll, da eine solche Ein-
schatzung kaum valide Daten liefern wiirde. Um die
subjektive Dimension dennoch abbilden zu kénnen
findet ein Item Verwendung, dass nach gesundheit-
lichen Problemen aufgrund langfristiger chronischer
Krankheiten oder anderer gesundheitlicher Prob-
leme fragt. In die Analyse werden somit nur Perso-
nen einbezogen, die angegeben haben, dass bei
ihnen bis zu ihrem 50. Lebensjahr mindestens eine
chronische Krankheit diagnostiziert wurde und die
Uberdies angeben, unter chronischen oder langwie-
rigen Problemen zu leiden. Da die sich auf Basis die-
ser Operationalisierung ergebenden Fallzahlen fir
einzelne chronische Erkrankungen zu gering sind,
um separate Auswertungen vornehmen zu kénnen,
werden alle chronischen Erkrankungen zu einem ge-
meinsamen Indikator zusammengefasst.

3.3  Operationalisierung des Einkommens

Fir die Einkommensanalysen werden die im jeweili-
gen Kalenderjahr realisierten Entgeltpunkte genutzt.
Die im Verlauf eines Erwerbslebens angesammelten
Entgeltpunkte sind neben dem aktuellen Renten-
wert die zweite maligebliche EinflussgroRe fir die
Hohe der spateren Altersrente, da sich diese als Pro-
dukt aus der Summe der angesammelten Entgelt-
punkte und dem aktuellen Rentenwert ergibt. Zur
Berechnung der Entgeltpunkte wird das individuell
erzielte Erwerbseinkommen ins Verhaltnis zum
Durchschnittsentgelt im jeweiligen Kalenderjahr ge-
setzt (vgl. fur das Durchschnittsentgelt Anlage 1 SGB
VI). Bei den Entgeltpunkten handelt es sich somit um
einen relationalen Wert, der neben der Information
Uber die Hohe des tatsachlichen Bruttoerwerbs- o-
der Lohnersatzeinkommens (= Entgeltpunkte im je-
weiligen Jahr * Durchschnittsentgelt nach Anlage 1
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SGB VI) auch die relative Entgeltposition der jeweili-
gen Person in der Einkommenshierarchie widerspie-
gelt. Seit dem 1. Juli 2022 liegt der Wert eines Ent-
geltpunktes in Ostdeutschland bei 35,52 € und in
Westdeutschland bei 36,02 €. Vor allem bei langen
Zeitreihen, wie es bei den SHARE-RV-Analysen der
Fall ist, bietet sich die Verwendung der Entgelt-
punkte als Einkommensindikator an, da sie durch die
jahrliche Referenzierung am Durchschnittsentgelt
ohne Berlicksichtigung der Inflation Uber die Zeit
vergleichbar sind.

Neben den skizzierten Vorteilen weist die Verwen-
dung von Entgeltpunkten als Einkommensindikator
auch zwei Nachteile auf. So werden die Erwerbsein-
kommen nur bis zum Erreichen der Beitragsbemes-
sungsgrenze in Entgeltpunkte umgerechnet. Er-
werbseinkommen oberhalb der Beitragsbemes-
sungsgrenze spiegelt sich somit nicht in den in der
Versichertenkontenstichprobe enthaltenen Entgelt-
punkten wider, so dass mogliche Einkommensef-
fekte aufgrund der Auswirkungen einer chronischen
Erkrankung in den hohen Einkommensgruppen ten-
denziell unterschatzt werden. Ein zweites Problem
besteht darin, dass es auf Basis der Entgeltpunkte
nicht moglich ist, Einkommen aus selbststandiger Er-
werbsarbeit abzubilden, da dieses nicht der Sozial-
versicherungspflicht unterliegt.

3.4 Methode: Coarsened Exact Matching

Beim Coarsened Exact Matching handelt es sich um
eine nichtparametrische Methode zur Kontrolle un-
beobachteter Heterogenitdt in den Daten, die sich
im konkreten Fall dadurch ergeben kann, dass weder
die Erkrankungswahrscheinlichkeit noch die Auswir-
kungen der Erkrankung auf Einkommens- und Er-
werbsverlauf zufallig verteilt sind, sondern durch
eine Vielzahl an individuellen und gesellschaftlichen
Faktoren beeinflusst werden (vgl. auch Abschnitt 2).
Unter nichtparametrisch versteht man in diesem
Kontext, dass das Verfahren unabhangig von der
Verteilung der Daten durchgefiihrt werden kann,
was bei klassischen Regressionsanalysen nicht mog-
lich ist. Neben den bereits skizzierten erwerbsar-
beitsbezogenen Faktoren wie dem beruflichen Sta-
tus oder der beruflichen Qualifikation spielen dabei
auch gesundheitsrelevante Variablen, wie beispiels-
weise der Gesundheitszustand in der Kindheit oder
das Gesundheitsverhalten, eine gewichtige Rolle (fur
einen Uberblick siehe Tabelle 1 im Anhang). Das
Hauptziel des Matching besteht darin, eine bessere
Balance zwischen der Treatment- (diagnostizierte

Erkrankung) und der Kontrollgruppe (keine diagnos-
tizierte Erkrankung) zu realisieren, ,meaning that
the empirical distributions of the covariates (X) in
the groups are more similar“ (lacus et al. 2011). Dies
bedeutet, dass bei einem Vergleich des Einkom-
mens- und Erwerbsverlaufs zwischen erkrankten
und nicht erkrankten Menschen moglichst ahnliche
Personen miteinander werden (Legewie 2012; Stu-
art 2010). Matching-Verfahren basieren auf einem
kontrafaktischen Ansatz, indem maglichst vielen Fal-
len aus der so genannten Treatmentgruppe, d.h. in
diesem Fall der Gruppe der als krank diagnostizier-
ten Personen, ein Fall mit einer dhnlichen Merkmals-
kombination aus der Kontrollgruppe, hier der
Gruppe der nicht als krank diagnostizierten Perso-
nen, zugeordnet wird.
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Abbildung 1: Die Entwicklung der individuellen Entgeltpunkte bei als chronisch krank diagnostizierten und bei nicht
als chronisch krank diagnostizierten Personen im Vergleich; alle Personen; Altersspanne 30 bis 60 Jahre;
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e Personen die zwischen dem 15. und 50. Lebensjahr chronisch erkrankt sind

Quelle: Quelle: SHARE-RV Version 7.1.0; eigene Berechnungen; EP = Entgeltpunkte; auf der Sekundéarachse ist die

kumulierte Entgeltpunktedifferenz angegeben

Ein Problem bei der Anwendung statistischer Mat-
chingverfahren besteht darin, dass schon bei weni-
gen Merkmalen sehr viele Kombinationen moglich
sind und es entsprechend schwierig sein kdnnte,
eine hinreichend groRe Anzahl statistischer Zwillinge
zu identifizieren. Dies ist vor allem dann der Fall,
wenn metrische Variablen im Matchingprozess be-
ricksichtigt werden sollen. Dieses Problem wird
beim Coarsened Exact Matching dadurch verringert,
dass die Variablen, fiir die ein Abgleich vorgenom-
men wird, zundchst vergrdbert, d.h. in diskrete Kate-
gorien unterteilt werden, und dann moglichst exakt
mit einer vergleichbaren Person aus der Kontroll-
gruppe gepaart werden (lacus et al. 2011).

4 Ergebnisse: Der langfristige Einfluss
von chronischen Erkrankungen auf
den Einkommens- und Erwerbsver-
lauf

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse zu
den langfristigen Auswirkungen von Erkrankungen
auf den Einkommens- und Erwerbsverlauf darge-
stellt. Langfristig bedeutet in diesem Kontext zum ei-
nen, dass die jeweilige Erkrankung bis zum 50. Le-
bensjahr diagnostiziert werden musste. Es werden
also nur Personen in den jeweiligen Treatment-
Gruppen berticksichtigt, auf die dieses Merkmal zu-
trifft. Zum anderen bedeutet langfristig aber auch,
dass die entsprechenden Personen angegeben ha-
ben miissen, noch immer unter einer chronischen
Krankheit zu leiden.
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Abbildung 2: Die Entwicklung der sozialversicherungspflichtigen Beschaftigung bei chronisch kranken und nicht
kranken Personen im Erwerbsverlauf; in Prozent; Jahrgange ab 1950; nur als chronisch krank

diagnostizierte Personen

Anteil der sozialversicherungspflichtigen
Beschaftigung in Prozent

40/41 42/43 44/45 46/47 48/49 50/51 52/53 54/55 56/57 58/59 60/61 62/63 64/65

Alter in Jahren

= Porsonen, bei denen eine chronische Krankheit zwischen dem 15. und 50. Lebensjahr diagnostiziert

wurde

e Personen bei denen keine chronische Krankheit diagnostiziert wurde

Chronisch krank Diagnostizierte mit geringer und mittlerer Qualifikation

Quelle: SHARE-RV Version 7.1.0; eigene Berechnungen

Wie bereits einleitend skizziert, ist bei chronischen
Erkrankungen nicht zwingend von unmittelbaren
Auswirkungen auf das realisierte Erwerbseinkom-
men auszugehen. Auch wenn nicht ausgeschlossen
ist, dass die Folgen der chronischen Erkrankung be-
reits zum Zeitpunkt der Diagnose subjektiv wahr-
nehmbar sind und moglicherweise schon frilhere
Anpassungsreaktionen hervorrufen, ist fir die
Mehrheit der Falle anzunehmen, dass sich eine tat-
sachliche Verschlechterung des Gesundheitszustan-
des und damit einhergehend subjektiv wahrgenom-
mene Einschrankungen im Alltagshandeln erst nach
und nach einstellen und dann eher wellenférmig o-
der in Schiben ausfallen.

Um den tatsachlichen Effekt der chronischen Erkran-
kung auf den Einkommensverlauf auch in der de-

skriptiven Analyse moglichst sauber zu identifizie-
ren, wird in einigen gezeigten Abbildungen nur die
Einkommensentwicklung von als chronisch krank di-
agnostizierten Personen dargestellt, die im beo-
bachteten Zeitfenster keinen Gesundheitsschock er-
litten haben. Zur besseren Einordnung der deskripti-
ven Analyseergebnisse sei hier zudem angemerkt,
dass sich ein Teil der Analysen zu den Auswirkungen
diagnostizierter Erkrankung(en) auf die Gruppe der
chronisch Kranken konzentriert, wéahrend bei ande-
ren Analysen die Erwerbs- und Einkommensentwick-
lung bei als krank diagnostizierten Personen mit den
entsprechenden Werten bei nicht als krank diagnos-
tizierten Personen verglichen werden. Auf welche
Gruppe konkret Bezug genommen wird, wird bei der
Beschreibung und Deskription der Ergebnisse je-
weils gesondert erwahnt.

10
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4.1 Die Auswirkung einer chronischen Er-
krankung auf Erwerbs- und Einkom-
mensverlauf

4.1.1 Die Entwicklung der Entgeltpunkte im

Zeitverlauf

In Abbildung 1 wird zunachst die Einkommensent-
wicklung chronisch kranker Personen mit der Ent-
wicklung bei Personen verglichen, die nicht als chro-
nisch krank diagnostiziert wurden. Um eine groft-
mogliche Vergleichbarkeit zwischen den Gruppen
herzustellen, wurde im Vorfeld ein Coarsened Exact
Matching auf Basis einiger in Tabelle 1 im Anhang
dargestellten Merkmale durchgefiihrt (Merkmale

mit einem ,M“ hinter der Bezeichnung). Zudem wer-
den in der Analyse nur Personen beriicksichtigt, die
1950 und spater geboren wurden, da fir diese Al-
tersgruppen die institutionellen Rahmenbedingun-
gen in Hinblick auf Arbeitslosigkeit, den Bezug einer
Erwerbsminderungsrente sowie den Ubergang in
eine Altersrente am ehesten den aktuellen sozial-
rechtlichen Regelungen entsprechen. Eine noch
starkere Eingrenzung der Stichprobe war aufgrund
von Fallzahlenrestriktionen nicht moéglich. Zusatzlich
zu den in den jeweiligen Jahren im Durchschnitt rea-
lisierten Entgeltpunkten ist auch die kumulierte Ent-
geltpunktedifferenz abgebildet, die als Indikator fur
die langfristigen okonomischen Konsequenzen der
dargestellten Entwicklung dient.

Abbildung 3: Der sozialrechtliche Status der chronisch Kranken im Erwerbsverlauf; in Prozent; Jahrgange ab 1950
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Quelle: SHARE-RV Version 7.1.0; eigene Berechnungen; Abweichungen von 100% ergeben sich dadurch, dass hier
nicht alle in der VSKT hinterlegten sozialrechtlichen Status aufgefiihrt sind. So fehlen bspw. selbstandig, keine
rentenrechtliche Information, Kindererziehung und Pflege von Angehorigen. Der Grund liegt in zu geringen
Fallzahlen bei den nicht aufgefiihrten sozialrechtlichen Status

In beiden Gruppen zeigt sich in den ersten 10 bis 15
Jahren eine weitgehend dhnliche Entgeltpunktent-
wicklung, was sich auch im Wert der kumulierten
Entgeltpunktedifferenz widerspiegelt. Ab dem 45.
Lebensjahr zeigen sich dann jedoch zunehmende
Differenzen zwischen den beiden Gruppen. Dies ist
vor allem auf den starken Riickgang der Entgelt-
punkte bei chronisch kranken Personen zuriickzu-

fliihren, der mit zunehmendem Alter weiter an Dyna-
mik gewinnt. Zwar reduzieren sich auch in der Ver-
gleichsgruppe die durchschnittlichen Entgeltpunkte,
dies allerdings in weitaus geringerem MalRe.

Im Ergebnis ergibt sich zwischen den beiden Ver-
gleichsgruppen eine kumulierte Entgeltpunktediffe-
renz von insgesamt 2,64 Entgeltpunkten. Ausgehend
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von dem in Anlage 1 SGB VI ausgewiesenen Durch-
schnittsentgelt, das im Jahr 2020 39.167 € betrug,
entspricht diese Differenz einem Minderbruttoer-
werbseinkommen von rund 103.400 € im hier abge-
bildeten Beobachtungszeitraum von 31 Jahren bzw.
von rund 3.335 € pro Jahr. Zudem bedeutet eine
durchschnittliche Entgeltpunktedifferenz von 2,64
EP eine im Durchschnitt um 95,09 € geringere

monatliche Altersrente in Westdeutschland (Ost-
deutschland: 93,77 €). Bei einer durchschnittlichen
Rentenbezugsdauer von 243 Monaten (Wert flr
2020) kumuliert sich diese Differenz auf einen Be-
trag von rund 22.786 € in Ost- und 23.107 € in West-
deutschland.

Abbildung 4: Sozialrechtlicher Status im Vergleich; chronisch Kranke und nicht chronisch Kranke zu Beginn der spaten

Erwerbsphase; 50./51. Lebensjahr; in Prozent
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Quelle: SHARE-RV Version 7.1.0; eigene Berechnungen; Abweichungen von 100% ergeben sich dadurch, dass hier
nicht alle in der VSKT hinterlegten spzialrechtlichen Status aufgefiihrt sind. So fehlen bspw. selbstandig, keine
rentenrechtliche Information, Kindererziehung und Pflege von Angehdrigen. Der Grund liegt in zu geringen
Fallzahlen bei den nicht aufgefiihrten sozialrechtlichen Status.

4.1.2 Griinde fiir das Auseinanderdriften der
Entgeltpunkte

Ein wichtiger Grund flr das mit steigendem Alter zu-
nehmende Auseinanderdriften der Entgeltpunkte ist
im starken Riickgang der sozialversicherungspflichti-
gen Beschaftigung bei der Gruppe der chronisch
Kranken zu sehen. Ausgehend von nahezu identi-
schen Ausgangsniveaus in den Altersjahren 40/41
zeigt sich ab Mitte 40 bei den chronisch Kranken ein
deutlicher Rickgang des Anteils der sozialversiche-
rungspflichtigen Beschaftigung, wahrend der ent-
sprechende Anteilswert in der Vergleichsgruppe bis
zum 54./55. Lebensjahr weitgehend konstant ist
(Abbildung 2). Die zusatzlich in Abbildung 2 einge-
flgte gelbe Kurve zeigt in diesem Kontext zudem,

dass der Riickgang der sozialversicherungspflichti-
gen Beschaftigung bei den chronisch Kranken mit ge-
ringer oder mittlerer Qualifikation noch einmal et-
was starker ausgepragt ist, was ein erster Hinweis
darauf ist, dass die Aufgabe der Beschaftigung bei
Hochqualifizierten nicht in gleichem Mal3e eine An-
passungsstrategie an das gesundheitlich vermin-
derte Leistungsvermogen darstellt, wie es bei Be-
troffenen mit geringer und mittlerer Qualifikation
anscheinend der Fall ist.

Auch nach dem 54./55. Lebensjahr reduziert sich der
Beschéftigungsanteil in der Gruppe der chronisch
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kranken Menschen starker als in der Vergleichs-
gruppe, die erst ab dem 60./61. Lebensjahr, d.h.
beim Ubergang in die Altersrente eine stirkere Dy-
namik aufweist.

Parallel zur Abnahme der sozialversicherungspflich-
tigen Beschaftigung zeigt Abbildung 3 bei der
Gruppe der chronisch Kranken eine Zunahme des
Anteils an Minijobs, vor allem aber eine steigende
Arbeitslosigkeit ab dem 45. Lebensjahr. Denn wah-
rend der Anteil Arbeitsloser in der Gruppe der chro-
nisch Kranken im 40./41. Lebensjahr bei 7,8 Prozent
liegt, betrdgt der Anteilswert im 48./49. Lebensjahr
14,5 Prozent. In der spaten Erwerbsphase ab dem
50. Lebensjahr nimmt der Arbeitslosigkeitsanteil
dann zunéichst ab, steigt aber ab dem 54./55. Le-
bensjahr wieder an. Dagegen nimmt der Anteil der
Erwerbsminderungsrenten kontinuierlich zu. Wah-
rend zu Beginn der spaten Erwerbsphase nur 4,8
Prozent der chronisch Kranken eine Erwerbsminde-
rungsrente beziehen, liegt der entsprechende Wert

zu Beginn der Altersiibergangsphase, d.h. im 58./59.
Lebensjahr bereits bei 11,5 Prozent und sinkt erst,
wahrscheinlich aufgrund der vermehrten Inan-
spruchnahme einer Altersrente, ab dem 60./61. Le-
bensjahr wieder ab.

Angemerkt werden muss, dass in Abbildung 3,
Abbildung 4 und Abbildung 5 nur die sozialrechtli-
chen Status mit einer hinreichend grofRen Fallzahl
aufgefihrt werden und auf eine ,Sonstiges“-Katego-
rie verzichtet wird. Dementsprechend addieren sich
die prozentualen Anteile der einzelnen sozialrechtli-
chen Status auch nicht auf 100 Prozent auf (siehe
auch den Kommentar unter den Abbildungen).

Abbildung 5: Sozialrechtlicher Status im Vergleich; chronisch Kranke und nicht chronisch Kranke zu Beginn der spaten

Erwerbsphase; 60./61. Lebensjahr; in Prozent
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Quelle: SHARE-RV Version 7.1.0; eigene Berechnungen; Abweichungen von 100% ergeben sich dadurch, dass hier
nicht alle in der VSKT hinterlegten spzialrechtlichen Status aufgefiihrt sind. So fehlen bspw. selbstédndig, keine
rentenrechtliche Information, Kindererziehung und Pflege von Angehdrigen. Der Grund liegt in zu geringen
Fallzahlen bei den nicht aufgefiihrten sozialrechtlichen Status.
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4.1.3 Die sozialrechtlichen Status von chro-
nisch Kranken und nicht chronisch
Kranken im Vergleich

In den Abbildungen 4 und 5 wird die Verteilung der
sozialrechtlichen Status in der Gruppe der Personen
ohne diagnostizierte Erkrankung und in der Gruppe
der Personen mit einer diagnostizierten chronischen
Erkrankung miteinander verglichen. Dabei wird
deutlich, dass es sich beim Riickgang der sozialversi-
cherungspflichtigen Beschaftigung bei paralleler Zu-
nahme der Anteile an Arbeitslosen, geringfligig Be-
schaftigten und Erwerbsminderungsrentnerinnen
und -rentnern um ein erstes Biindel an Anpassungs-
reaktionen der Beschéftigten auf das Auftreten der
chronischen Erkrankung handelt (Abbildung 4,
Abbildung 5).

So zeigen sich bereits zu Beginn der spaten Erwerbs-
phase, d.h. in den Altersjahren 50/51 deutliche Un-
terschiede hinsichtlich der Verteilung der Personen
auf die unterschiedlichen sozialrechtlichen Status.
Wadhrend in der Gruppe, der nicht chronisch er-
krankten Personen 63,4 Prozent einer sozialversi-
cherungspflichtigen Beschaftigung nachgehen, trifft
dies in der Vergleichsgruppe der chronisch Kranken
noch auf ca. 55 Prozent zu.

Demgegeniiber liegt der Anteil an Arbeitslosen in
der Gruppe der chronisch Kranken um vier Prozent-
punkte Uber dem entsprechenden Wert der Ver-
gleichsgruppe. Noch erheblicher sind die Unter-
schiede bei der Erwerbsminderungsrente. Hier liegt
der entsprechende Anteil in der Gruppe der chro-
nisch Kranken mit 4,8 Prozent um mehr als das 2,5fa-
che iber dem Anteilswert der Vergleichsgruppe (1,9
Prozent). Noch deutlicher werden die Differenzen,
wenn die Verteilung der Personen nach sozialrecht-
lichem Status in den beiden Gruppen zu Beginn der
Alterslibergangsphase, d.h. im 60./61. Lebensjahr
miteinander verglichen werden. In der Gruppe der
chronisch Kranken gehen noch 37,8 Prozent einer
sozialverssicherungspflichtigen Beschaftigung nach;
in der Vergleichsgruppe sind es mit 51,9 Prozent
noch mehr als die Halfte. Dagegen liegt der Anteil an
Erwerbsminderungsrentnerinnen und Rentnern in
der Gruppe der chronisch Kranken mit 11,5 Prozent
um etwa das dreifache lber dem entsprechenden
Anteilswert in der Vergleichsgruppe (Abbildung 5).
Zur Erinnerung: Durch das Matching moglichst ahn-
licher Personen bei den Vergleichsanalysen spiegeln
die Ergebnisse soziostrukturelle Unterschiede zwi-
schen den Gruppen in geringerem Malle wider, so
dass ein Krankheitseffekt hier wahrscheinlich ist.

4.1.4 Anpassungen im Beschaftigungsver-
haltnis

Es ist deutlich geworden, dass ein Wechsel in ein ge-
ringfligiges Beschaftigungsverhaltnis sowie Phasen
der Arbeitslosigkeit und des Bezugs von Erwerbs-
minderungsrenten Folgeerscheinungen des Auftre-
tens einer chronischen Erkrankung sein kénnen. In-
wieweit es sich hier um ,freiwillige” (als persoénliche
Konsequenz der subjektiv wahrgenommenen ge-
sundheitlichen Einschrankungen) oder erzwungene
Anpassungsreaktionen (als betriebliche Konsequenz
der gesundheitlichen Einschrankungen) kann im
Rahmen der SHARE-RV-Analysen allerdings nicht tie-
fergehend analysiert werden. Zwar wird in SHARE-
Life nach den Grinden fir die Beendigung des Be-
schaftigungsverhaltnisses gefragt. Die entsprechen-
den Items weisen aber zu viele fehlende Werte auf,
als dass hier eine aussagekraftige Analyse moglich
ware.

Uber die Beendigung der sozialversicherungspflich-
tigen Beschaftigung hinaus ist aber auch anzuneh-
men, dass es Anpassungsreaktionen jenseits der Be-
schaftigungsaufgabe bzw. des Wechsels in ein ge-
ringfligiges Beschaftigungsverhaltnis gibt, wie bei-
spielsweise eine Verringerung der wochentlichen Ar-
beitszeit oder den Wechsel auf eine weniger stark
belastende, aber dafiir ggf. geringer entlohnte Ar-
beitsstelle. Die in Abschnitt 2 referierten internatio-
nalen Forschungsergebnisse legen diese Vermutung
zumindest nahe. Auch wenn auf Basis von SHARE-RV
diesbezlglich keine differenzierte Analyse moglich
ist, erlauben es die Daten dennoch, sich dieser Frage
zumindest ein wenig anzunahern, indem nur die Per-
sonen (chronisch krank vs. nicht chronisch krank) in
der Analyse bericksichtigt werden, die in jedem Be-
obachtungsjahr eine Entgeltpunktezahl groRer Null
aufweisen. Dies schlief8t zwar nicht in Gdnze Phasen
der Arbeitslosigkeit, der geringfligigen Beschafti-
gung oder des Bezuges einer teilweisen Erwerbsmin-
derungsrente aus, aber es ermoglicht doch den Ver-
gleich zweier Gruppen, die ein hoheres MaR an Er-
werbsbeteiligung aufweisen, als es beim vorherigen
Gruppenvergleich der Fall war. Dies zeigt sich in Ab-
bildung 6 schon allein an den deutlich héheren Wer-
ten bei den durchschnittlichen Entgeltpunkten zwi-
schen dem 40. und 49. Lebensjahr. Ansonsten zeigt
sich in Hinblick auf die generelle Entwicklung ein
ahnliches Bild. Ab dem 45. Lebensjahr sinken die
durchschnittlichen Entgeltpunkte in der Gruppe der
chronisch Kranken deutlicher ab, als dies in der Ver-
gleichsgruppe der Fall ist. Abweichend von den Er-
gebnissen fir alle Personen zeigen sich bei dieser
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Gruppe allerdings schon vor dem 45. Lebensjahr Un-
terschiede im Entgeltpunkteniveau. Ob dies bereits
eine Folge von in jungen Jahren aufgetretenen Er-
krankungen ist, oder ob chronisch Erkrankte im
Durchschnitt eine geringere Entgeltposition trotz
ahnlicher sozialstruktureller Merkmale aufweisen,
kann auf dieser Basis nicht beantwortet werden.

Im Ergebnis liegen die kumulierten EntgelteinbulRen
bei diesen stdrker in Beschaftigung bleibenden

Gruppen bei 1,74 Entgeltpunkten. Auf Basis des in
Anlage 1 SGB VI ausgewiesenen Durchschnittsent-
geltes flr 2020 entspricht dies einem Minderbrutto-
erwerbseinkommen von durchschnittlich 68.150 € in
den hier abgebildeten 31 Jahren (rund 2.200 €/Jahr).
Aus der durchschnittlichen Entgeltpunktedifferenz
resultiert zudem eine im Durchschnitt um 62,67 €
geringere monatliche Altersrente in West- und eine
um 61,80 € geringere Altersrente in Ostdeutschland.

Abbildung 6: Die Entwicklung der individuellen Entgeltpunkte bei als chronisch krank diagnostizierten und bei nicht
als chronisch krank diagnostizierten Personen im Vergleich; Personen mit Entgeltpunkten gréRer null in
jedem Beobachtungsjahr; Altersspanne 30 bis 60 Jahre; Jahrgdange ab 1950
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5 Die Entwicklung der Entgeltpunkte
vor und nach der Krankheitsdiag-
nose

Der Vergleich der Entgeltpunktentwicklung zwi-
schen chronisch erkrankten und nicht chronisch er-
krankten Menschen deutet bereits auf einen Zusam-
menhang zwischen Erkrankung und Einkommens-
entwicklung hin. Im Folgenden soll dieser Zusam-
menhang noch weiter qualifiziert werden, indem

zum einen analysiert wird, welche Rolle das Alter bei
Diagnose der chronischen Erkrankung fir die be-
obachtbaren Einkommenseffekte spielt. Zum ande-
ren wird in diesem Analyseschritt der Frage nachge-
gangen, ob sich bei Personen mit niedrigerem sozio-
okonomischen Status starkere Einkommenseffekte
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infolge einer chronischen Erkrankung zeigen, als dies
bei hdheren sozialen Statusgruppen der Fall ist.
Sollte dies der Fall sein, dann wiirden sich durch eine
chronische Krankheit bereits bestehende soziale Un-
gleichheiten weiter verscharfen. Um den Effekt der
chronischen Erkrankung so sauber wie moglich ab-
zubilden, werden in der Analyse nur Personen be-
ricksichtigt, die bis zum Ende des Analysezeitrau-
mes keinen gesundheitlichen Schock erlitten haben.

5.1 Die Bedeutung des Lebensalters bei Di-
agnose der chronischen Erkrankung

Im Rahmen der Vergleichsanalysen zwischen chro-
nisch erkrankten Personen auf der einen und nicht
chronisch erkrankten Personen auf der anderen
Seite ist deutlich geworden, dass die Entgeltpunkdif-
ferenzen zwischen den beiden Vergleichsgruppen
mit steigendem Alter zunehmen (Abbildung 1, Abbil-
dung 6). Ob sich dahinter in erster Linie ein Altersef-
fekt verbirgt — wonach die Diagnose einer chroni-
schen Erkrankung umso starkere Auswirkungen hat,
je alter die betroffenen Personen zum Zeitpunkt der
Diagnose sind — oder ein Dauereffekt — wonach das
starke Auseinanderdriften der durchschnittlich reali-
sierten Entgeltpunkte in der spaten Erwerbsphase
aus der zunehmenden Dauer der chronischen Er-
krankung resultiert, soll im Folgenden durch einen
fokussierten Blick auf die Entgeltpunkteentwicklung
vor sowie nach der Diagnose beantwortet werden.
Da davon auszugehen ist, dass sich chronische Er-
krankungen erst langerfristig auf das Erwerbsein-
kommen auswirken, werden als Beobachtungsfens-
ter die letzten flinf Jahre vor Eintritt der chronischen
Erkrankung sowie die ersten zehn Jahre nach Diag-
nose analysiert. Um den Alters- vom Dauereffekt zu
trennen, wird die Gruppe der chronisch kranken Per-
sonen entlang des Mittelwerts des Alters der Krank-
heitsdiagnose (44 Jahre, Tabelle 1 im Anhang) in
zwei Gruppen aufgeteilt, namlich in diejenigen, bei
denen die Diagnose zwischen dem 15. und 44. Le-
bensjahr erfolgte, und in diejenigen, die die Diag-
nose des Vorliegens einer chronischen Erkrankung
erst zwischen dem 45. und vollendeten 50. Lebens-
jahr erhalten haben. Um den Effekt der Erkrankung
auch tatsachlich nur fir Erwerbstatige zu messen,
miissen die hier beriicksichtigten Personen tberdies
in den zwei Jahren vor der Diagnose einer sozialver-
sicherungspflichtigen Beschaftigung nachgegangen
sein.

Die Berlicksichtigung des Lebensalters zum Zeit-
punkt der Diagnose verdeutlicht sehr gut einen wei-
teren Mechanismus hinter einer chronischen Er-
krankung, der bei den Vergleichsanalysen verborgen
bleibt. Das Auftreten einer chronischen Erkrankung
fihrt namlich nicht zu einem starken Absinken des
Einkommens, auch wenn sich langfristig eine riick-
laufige Tendenz zeigt. Gravierender ist vielmehr,
dass die mit dem Senioritatsprinzip Ublicherweise
einhergehende altersbezogene Einkommensdyna-
mik, d.h., dass mit steigendem Alter mehr verdient
wird, bei chronisch Kranken mindestens abge-
bremst, zum Teil jedoch auch gestoppt ist. Dies zeigt
sich deutlich an der Entgeltpunkteentwicklung der
Personen, bei denen zwischen dem 15. und 44. Le-
bensjahr eine chronische Krankheit diagnostiziert
wurde (Abbildung 7). In den fiinf Jahren vor Diag-
nose der Erkrankung steigen die durchschnittlichen
Entgeltpunkte zwar moderat, aber dennoch kontinu-
ierlich an, und zwar von durchschnittlich 0,85 Ent-
geltpunkten finf Jahre vor der Diagnose auf durch-
schnittlich 0,95 Entgeltpunkte im Jahr vor der Diag-
nose. Im Jahr nach der Diagnose sinken die durch-
schnittlichen Entgeltpunkte zwar leicht ab, stabilisie-
ren sich dann aber auf einem Niveau unterhalb des
Wertes, der ein Jahr vor Diagnose der Erkrankung
bereits erreicht war. Problematisch ist bei dieser
Gruppe somit weniger ein Absinken des Entgelt-
punkteniveaus, sondern vielmehr eine Stagnation
auf dem bzw. leicht unter dem Vordiagnoseniveau.
Diese Abbremswirkung der Krankheitsdiagnose
fihrt auf lange Sicht zu genau dem Auseinanderdrif-
ten der Entgeltpunkte, das in den Vergleichsanaly-
sen sichtbar wird.

Bei Personen, bei denen erstmals zwischen dem 45.
und vollendeten 50. Lebensjahr eine chronische
Krankheit diagnostiziert wurde, zeigt sich eine an-
dere Entwicklung. Hier hat die Diagnose in den ers-
ten drei Folgejahren Giberhaupt keine Auswirkungen
auf das Entgeltpunkteniveau. Im Gegenteil: Die Ent-
geltpunkte steigen auf hohem Niveau noch einmal
an. Ab dem vierten Jahr nehmen die realisierten Ent-
geltpunkte dann jedoch stetig ab. Zehn Jahre nach
der Diagnose werden dann im Durchschnitt nur noch
0,9 Entgeltpunkte realisiert, und damit 0,19 Entgelt-
punkte weniger als sieben Jahre zuvor.
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Die Entwicklung der durchschnittlichen Entgeltpunkte finf Jahre vor und zehn Jahre nach Diagnose der

chronischen Erkrankung; kein Gesundheitsschock; in den 2 Jahren vor Diagnose der chronischen
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Abbildung 7:

Erkrankung sozialversicherungspflichtig beschéftigt; Jahrgange ab 1950
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Quelle: SHARE-RV Version 7.1.0; eigene Berechnungen; EP = Entgeltpunkte

Im Ergebnis zeigt sich also ein deutlicher Alterseffekt
in dem Sinne, dass mit steigendem Alter bei Diag-
nose auch die Einkommenseffekte deutlicher wer-
den. Dies deutet darauf hin, dass dltere Personen in
starkerem Malle das Erwerbsleben verlassen als es
bei jingeren Betroffenen der Fall ist. Wahrend bei
juingeren Personen die chronische Erkrankung somit
eher als ,Karrierebremse” wirkt, erweist sie sich zu-
mindest bei einem Teil der &alteren Betroffenen
durchaus als ,Karrierekiller”.

Angemerkt werden muss in diesem Kontext aber
auch, dass eine negative durchschnittliche Entgelt-
punkteentwicklung nicht bedeutet, dass eine chroni-
sche Erkrankung bei allen Betroffenen zu einem
Bruch oder einem Einfrieren der Karriere flihrt. Wie
einleitend bereits skizziert, ist vielmehr davon aus-
zugehen, dass die chronische Erkrankung nur bei ei-
nem Teil der Betroffenen zu EinkommenseinbuRen
flhrt, wahrend sie fiir einen anderen Teil nur geringe
oder keine Einschrankungen mit sich bringt. Fir letz-
tere Gruppe bedeutet die chronische Krankheit so-
mit ,,Business as usual” oder, im Sinne von Dettmann
und Hasselhorn (2020) normales Weiterarbeiten mit
Krankheit.

5.2 Bedeutung der Qualifikation

Vor dem Hintergrund des in Abschnitt 2 dargestell-
ten Forschungsstandes ist zudem nicht davon auszu-
gehen, dass sich eine Erkrankung bei allen unter-
suchten Individuen in gleicher Art und Weise aus-
wirkt. Vielmehr wird der konkrete Einfluss von ver-
schiedenen Faktoren moderiert, wobei in der ein-
schlagigen Forschungsliteratur vor allem auf die Be-
deutung der beruflichen Qualifikation sowie der be-
ruflichen Stellung verwiesen wird. Da sich bei beiden
Faktoren eine vergleichbare Einkommensentwick-
lung zeigt, wird im Folgenden nur die Entwicklung
nach der Qualifikation eingehender untersucht. Ver-
glichen mit der beruflichen Stellung ist die Qualifika-
tion der breitere Indikator, in dem sich neben Unter-
schieden in den beruflichen Anforderungen auch
Unterschiede hinsichtlich der Gesundheitskompe-
tenz der Menschen widerspiegeln. Neben der Frage
nach unterschiedlichen Einkommenseffekten wird in
diesem Rahmen auch untersucht, ob das Auftreten
einer chronischen Erkrankung die Einkommensun-
gleichheit zwischen den sozio6konomischen Status-
gruppen am Arbeitsmarkt erhoht
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Dazu wird die durchschnittliche Entgeltpunktediffe-
renz vor und nach der Krankheitsdiagnose sowie
zum Diagnosezeitpunkt ausgewiesen.

Abbildung 8 zeigt, dass sich die Diagnose einer chro-
nischen Erkrankung je nach Qualifikationsniveau in
unterschiedlicher Weise auf den weiteren Einkom-
mensverlauf auswirkt. So zeigt sich bei den Hoch-
qualifizierten der bereits skizzierte Stagnationsef-
fekt. Das Einkommen steigt bis zum Zeitpunkt der Di-
agnose stark an, und zwar von 1,07 Entgeltpunkten
auf 1,29 Entgeltpunkte. Im Nachgang der Diagnose
stagniert die Entgeltpunkteentwicklung dann und
liegt konstant unter dem zum Zeitpunkt der Diag-
nose erreichten Niveau.

Bei den Personen mit geringer und mittlerer Qualifi-
kation zeigt sich demgegeniiber ein anderes Bild.
Auch hier steigt das Erwerbseinkommen bis ein Jahr
vor Diagnose der chronischen Erkrankung an. Da-
nach ldsst sich eine langsame aber stetige Abnahme
des Entgeltpunkteniveaus beobachten. Zehn Jahre
nach Krankheitsdiagnose realisieren Personen mit
geringer und mittlerer Qualifikation im Durchschnitt

nur noch 0,78 Entgeltpunkte im Jahr, wahrend es
zehn Jahre zuvor noch 0,92 Entgeltpunkte waren.

Diese Unterschiede in der Einkommensentwicklung
bei chronisch erkrankten Personen mit geringer und
mittlerer Qualifikation auf der einen und hochquali-
fizierten Personen auf der anderen Seite fiihren im
Ergebnis zu einer steigenden Entgeltpunktedifferenz
zwischen den beiden Gruppen.

Denn wahrend Hochqualifizierte zum Zeitpunkt der
Diagnose im Durchschnitt pro Jahr 0,37 Entgelt-
punkte mehr realisierten als Personen mit geringer
und mittlerer Qualifikation, liegt die entsprechende
Entgeltpunktedifferenz zehn Jahre nach der Diag-
nose bei 0,5 Entgeltpunkten. Die Einkommensschere
zwischen den beiden Qualifikationsgruppen geht
also weiter auseinander. Von einer Zunahme der
Einkommensungleichheit kann auf Basis dieses Indi-
kators dennoch nicht gesprochen werden, da die
Entgeltpunktedifferenz in den finf Jahren vor Diag-
nose starker zugenommen hat als in den zehn Jahren
nach der Diagnose.

Abbildung 8: Die Entwicklung der durchschnittlichen Entgeltpunkte fiinf Jahre vor und zehn Jahre nach Diagnose der
chronischen Erkrankung; kein Gesundheitsschock; in den 2 Jahren vor Diagnose der chronischen
Erkrankung sozialversicherungspflichtig beschéftigt; Jahrgange ab 1950
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5.3 Die Folgen einer chronischen Erkran-
kung: ,Business as usual” oder , Karrie-
rebremse”

Es ist deutlich geworden, dass die Diagnose einer
chronischen Erkrankung einen messbaren Effekt auf
den Einkommensverlauf der betroffenen Individuen
hat. Auf Basis der bisherigen Verlaufsanalysen lasst
sich jedoch keine Aussage dariber treffen, wie viel
Prozent der als chronisch krank diagnostizierten Per-
sonen tatsdchlich im Anschluss an die Diagnose Ein-
kommenseinbuRen erleiden. So sagt ein Durch-
schnittwert nichts darlber aus, ob alle chronisch
kranken Personen im Nachgang der Erkrankung Ein-
kommenseinbulRen erleiden, oder ob dies nur bei ei-
nem Teil der Betroffenen der Fall ist. Wie bereits ein-
leitend dargestellt, ist bei chronischen Erkrankungen
eher von Letzterem auszugehen.

Um das Ausmal} der Betroffenheit zu ermitteln, wird
die durchschnittliche Entgeltpunktezahl aus den funf
Jahren vor Diagnose ins Verhaltnis zur durchschnitt-
lichen Entgeltpunktezahl aus den zehn Jahren nach
der Krankheitsdiagnose gesetzt. Das Ergebnis wird
zu drei Kategorien verdichtet.

1. Die durchschnittliche Entgeltpunktezahl aus
den zehn Jahren nach Diagnose liegt Gber dem Ent-
geltpunktedurchschnitt aus den flnf Jahren vor der
Erkrankung oder entspricht diesem Wert.

2. Der Entgeltpunktedurchschnitt aus den zehn
Jahren nach Diagnose liegt maximal 20 Prozent un-
ter den durchschnittlichen Entgeltpunkten aus den
fiinf Jahren vor der Erkrankung.

3. Die durchschnittliche Entgeltpunktezahl aus
den zehn Jahren nach Diagnose liegt um mehr als 20
Prozent unter dem durchschnittlichen Entgeltpunk-
teniveau vor Erkrankung.

Abbildung 9: Betroffenheit von EinkommenseinbuBen in den zehn Jahren nach Diagnose einer chronischen Er-
krankung in Abhangigkeit von der Qualifikation; Jahrgdnge ab in Prozent
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Quelle: SHARE-RV Version 7.1.0; eigene Berechnungen

Die Analyse wird differenziert nach dem Qualifikati-
onsniveau durchgefiihrt und schlieRt damit direkt an
den vorherigen Abschnitt an.

Abbildung 9 zeigt, dass hochqualifizierte Personen in
deutlich geringerem Mal3e von hohen Einkommens-
einbulRen betroffen sind als dies bei Personen mit
geringer und mittlerer Qualifikation der Fall ist. Dies
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bestatigt die Ergebnisse der bisherigen Analyse zum
Einkommensverlauf vor und nach Diagnose einer
chronischen Erkrankung. Konkret liegt die nach
Krankheitsdiagnose durchschnittlich realisierte Ent-
geltpunktezahl bei knapp 18 Prozent der Personen
mit geringer und mittlerer Qualifikation um mehr als
20 Prozent unter dem entsprechenden Durch-
schnittswert, der sich in den funf Jahren vor Krank-
heitsdiagnose ergibt. Bei hochqualifizierten Perso-
nen ist der entsprechende Anteilswert mit 12,7 Pro-
zent geringer. Der deutlich héhere Anteil bei Perso-
nen mit geringer und mittlerer Qualifikation ist vor
allem darauf zurlickzufihren, dass mehr Personen
aus dieser soziodkonomischen Gruppe in den zehn
Jahren nach der Diagnose arbeitslos werden, von ei-
ner sozialversicherungspflichtigen Beschaftigung auf
einen Minijob wechseln oder das Erwerbsleben voll-
standig verlassen. Auch der Anteil an Personen, die
moderate Einkommenseinbuflen hatten, d.h. mit
hoher Wahrscheinlichkeit sozialversicherungspflich-
tig beschaftigt geblieben sind, liegt mit gut 28 Pro-
zent in der Gruppe der Personen mit geringer und
mittlerer Qualifikation Uber dem entsprechenden
Anteilswert bei Hochqualifizierten (25,7 Prozent). In
der Gegenprobe verzeichnen lber 60 Prozent der
Hochqualifizierten auch nach der Diagnose einer
chronischen Erkrankung keine Einkommensverluste
bzw. realisieren sogar Einkommenszuwachse, wah-
rend dies nur bei 54 Prozent der Personen mit gerin-
ger und mittlerer Qualifikation der Fall ist. Somit
zeigt sich auch bei dieser Analyse, dass Hochqualifi-
zierte zumindest in den ersten zehn Jahren nach er-
folgter Diagnose in geringerem Mal3e von den Fol-
gen einer chronischen Erkrankung betroffen sind.
Vor diesem Hintergrund lasst sich durchaus argu-
mentieren, dass eine chronische Erkrankung die so-
ziale Ungleichheit im Erwerbsleben verstarkt.

Neben der unterschiedlichen Betroffenheit nach
Qualifikationsniveau zeigen die Daten zudem, dass
der lUberwiegende Teil der betroffenen Menschen
keine EinkommensbuRen infolge der Diagnose einer
chronischen Erkrankung hat. Dies gilt fiir beide Grup-
pen und deckt sich auch mit den Ergebnissen aus
den Verlaufsanalysen, wonach die Diagnose einer
chronischen Erkrankung nicht bei allen Personen-
gruppen zu einer Abnahme des Entgeltpunkteni-
veaus fuhrt, sondern eher zu einer Stagnation der
Einkommensdynamik. In der Logik der Durch-
schnittswertbetrachtung muss es somit immer auch
Personen in der Stichprobe geben, die trotz chroni-
scher Erkrankung ihre berufliche Laufbahn normal
fortsetzen.

AbschlieRend bleibt zu konstatieren, dass sich fir die
Mehrheit der Betroffenen zumindest in den ersten
zehn Jahren nach Krankheitsdiagnose keine Einbu-
RBen bei den im Durchschnitt realisierten Entgelt-
punkten zeigen. Fiir diese Gruppe hat somit der Slo-
gan ,Business as usual” durchaus seine Giiltigkeit —
auch wenn hier einschrankend angemerkt werden
muss, dass auch eine Verlangsamung der Einkom-
mensdynamik, wie es die Verlaufsanalysen fir Hoch-
qualifizierte nahelegen, einem negativen Einkom-
menseffekt und damit einer Karrierebremse nahe-
kommt. Nicht ausgeblendet werden darf ferner,
dass es eine groRe Minderheit ist, die in den zehn
Jahren nach Diagnose einer chronischen Erkrankung
Einkommenseinbullen erleidet. Bei den Personen
mit geringer und mittlerer Qualifikation ist dies bei
46 Prozent der Fall, bei den Hochqualifizierten sind
immerhin gut 38 Prozent von EinbuRen bei den im
Durchschnitt realisierten Entgeltpunkten betroffen.
Bei diesen Personen ldsst sich somit durchaus von
der chronischen Krankheit als ,Karrierebremse”
sprechen, zumindest auf lange Sicht stellt sie fiir ei-
nen durchaus nennenswerten Teil der Betroffenen
aber auch einen vorzeitigen ,Karriere-Killer” dar.

6 Fazit: Die chronische Erkrankung
muss als Erwerbs- und Einkommens-
risiko ernst genommen werden

Im Rahmen der in diesem Report prasentierten de-
skriptiven statistischen Auswertungen ist ein mess-
barer Zusammenhang zwischen dem Auftreten einer
chronischen Erkrankung (Zeitpunkt der Diagnose)
und dem daran anschliefenden Einkommensverlauf
deutlich geworden. Der Einkommensverlauf wurde
dabei entlang der jahrlich realisierten Entgeltpunkte
nachgezeichnet, die einen inflationsbereinigten Ein-
kommensvergleich liber die Zeit erlauben.

So lassen sich im Anschluss an eine entsprechende
Krankheitsdiagnose bei einem guten Teil der Be-
troffenen Einkommensverluste identifizieren. Diese
reichen von einer geringen Abnahme der pro Jahr re-
alisierten Entgeltpunkte bis hin zu einem Totalver-
lust des sozialversicherungspflichtigen Erwerbsein-
kommens. Wie es bei chronischen Erkrankungen zu
erwarten ist, stellen sich die Einkommenseffekte in
der Regel nicht unmittelbar ein, sondern erstim (lan-
geren) Krankheitsverlauf. Ein wichtiges Ergebnis ist,
dass eine chronische Erkrankung die im Senioritats-
prinzip Ublicherweise verankerte Altersdynamik des
Erwerbseinkommens abbremsen, zum Teil aber

20



2022 | 07

auch vollstandig zum Stillstand bringen kann. Die
chronische Krankheit wirkt in diesem Sinne als
,Bremsklotz“ der beruflichen Laufbahn. Hinweise
auf diesen Mechanismus finden sich auch in der ein-
schlagigen Literatur, in der beispielsweise darauf
hingewiesen wird, dass chronisch Kranke in geringe-
rem MaRe bei Beforderungen bericksichtigt wer-
den, als es bei gesunden Menschen der Fall ist (Len-
hart 2019, Vaalavuo 2021).

Die im Durchschnitt zu beobachtende negative Ent-
geltpunkteentwicklung von chronisch erkrankten
Personen lasst sich zum einen dadurch erklaren,
dass sie im Nachgang der Diagnose ein héheres Ri-
siko aufweisen, arbeitslos zu werden, einer geringfi-
gigen Beschaftigung nachzugehen oder eine teil-
weise bzw. volle Erwerbsminderungsrente zu bezie-
hen. In dieser Lesart ist die chronische Krankheit so-
mit als ,Killer” der beruflichen Laufbahn anzusehen.

Jenseits von sozialrechtlichen Statuswechseln deu-
ten die Ergebnisse zum anderen aber auch auf An-
passungen in bestehenden sozialversicherungs-
pflichtigen Beschaftigungsverhiltnissen hin. Als
Kompensationsstrategien werden dabei die Redu-
zierung der wochentlichen Arbeitszeit sowie der
Wechsel auf eine weniger fordernde, in der Regel
dann aber auch geringer entlohnte Stelle genannt
(Fluter-Hoffmann et al. 2017, Jones et al. 2020,
Vaalavuo 2021). Die Einkommensverluste sind in
diesem Fall weniger gravierend als bei einem sozial-
rechtlichen Statuswechsel, wirken sich aber den-
noch in deutlicher Weise auf die Summe der indivi-
duell erworbenen Entgeltpunkte sowie die Hohe der
spateren Altersrente aus. Die berufliche Laufbahn
wird bei dieser Personengruppe zwar nicht beendet,
aber in ihrem Verlauf deutlich gestort. In diesem
Kontext lasst sich die chronische Erkrankung also
durchaus als ,Karrierebremse” bezeichnen.

Die Analyse des Erwerbs- und Einkommensverlaufes
von chronisch erkrankten Personen hat aber umge-
kehrt auch gezeigt, dass sich fir den Grof3teil der Be-
troffenen zumindest in den ersten zehn Jahren nach
Krankheitsdiagnose keine negativen Einkommens-
verldufe feststellen lassen (56 Prozent). Stattdessen
bleibt die Zahl der durchschnittlichen Entgeltpunkte
auf dem Vordiagnoseniveau oder steigt sogar weiter
an. Fur diese Personen lasst sich somit nur einge-
schrankt von einer ,Karrierebremse” sprechen.
Stattdessen ist hier zumindest fir die zehn Nachdi-
agnosejahre davon auszugehen, dass die berufliche
Laufbahn nicht in nennenswerter Weise einge-
schrankt ist. Der Einkommens- und Erwerbsverlauf

von Hochqualifizierten ist dabei deutlich seltener
durch das Auftreten einer chronischen Erkrankung
beeintrachtigt, als dies bei Personen mit geringer
und mittlerer Qualifikation der Fall ist. Dies ist ein
Hinweis darauf, dass eine chronische Erkrankung be-
stehende Einkommensungleichheiten zwischen sozi-
ookonomischen Gruppen nicht abschwacht, son-
dern tendenziell sogar verstarkt.

Im Ergebnis lasst sich konstatieren, dass eine chroni-
sche Erkrankung fur einen durchaus nennenswerten
Teil der Betroffenen ein ernst zu nehmendes Er-
werbs- und Einkommensrisiko darstellt. Neben ne-
gativen Auswirkungen auf das aktuelle Erwerbs- und
spatere Renteneinkommen fiihren die dargestellten
Einkommenseffekte auch zu einer merklichen Ver-
ringerung der Beitragseinnahmen zur gesetzlichen
Rentenversicherung. Zudem werden durch die
krankheitsbedingte Beendigung der Erwerbstatig-
keit nicht nur die sozialen Folgekosten, sondern auch
die Kosten fiir die sozialen Sicherungssysteme er-
hoht — seien es nun die Kosten der gesetzlichen Ren-
tenversicherung im Falle des verstarkten Bezuges ei-
ner Erwerbsminderungsrente, oder die Kosten der
gesetzlichen Arbeitslosenversicherung im Falle des
erhohten Risikos arbeitslos zu werden. Auch das Ziel
einer Verlangerung des Erwerbslebens wird durch
den erzwungenen friihzeitigen Ausstieg chronisch
Kranker konterkariert.

Daher sollte darliber nachgedacht werden, wie die
Arbeitsbedingungen der betroffenen Arbeitnehme-
rinnen und Arbeitnehmer so angepasst werden kon-
nen, dass sie trotz chronischer Erkrankung bis zum
Erreichen der Regelaltersrente ihrer Beschaftigung
nachgehen kénnen. Mogliche Anpassungen kénnen
dabei zum einen physischer Art sein, zum Beispiel
die Verbesserung der Zuganglichkeit des Arbeitsplat-
zes, ein hohenverstellbarer Arbeitstisch (bei chroni-
schen Erkrankungen des Muskel- und Bewegungsap-
parates) oder andere technische Hilfen wie etwa
Spracherkennungsprogramme (bei chronischen Au-
generkrankungen). Vorstellbar ist dariiber hinaus
eine Erhohung der raumlichen oder zeitlichen Flexi-
bilitat, beispielsweise durch die Anpassung der tagli-
chen Arbeitszeit, eine andere Verteilung der Arbeits-
zeit Uber die Woche/den Monat oder erweiterte
Moglichkeiten, im Homeoffice zu arbeiten. Eine
krankheitsbedingte Anpassung der wochentlichen
Arbeitszeit bspw. in Schubphasen der chronischen
Krankheit kénnte zudem durch einen zeitlich be-
grenzten Teilkrankengeldbezug flankiert werden,
um die damit einhergehenden Auswirkungen auf
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das Erwerbs- bzw. das Renteneinkommen zumin-
dest teilweise auszugleichen.

Allerdings erscheinen diese Moglichkeiten zur An-
passung der Arbeitsbedingungen eher fiir Bliroange-
stellte in grofReren Betrieben denkbar. Fiir chronisch
kranke an- und ungelernte Arbeitskrafte sowie ein-
fache Angestellte mit geringer oder mittlerer Quali-
fikation, bei denen sich nach den Ergebnissen dieses
Reports die starksten Auswirkungen auf den Ein-
kommens- und Erwerbsverlauf zeigen, sind diese
Anpassungsmalinahmen aufgrund der Art ihrer Ta-
tigkeit und der deutlich geringeren Handlungsauto-
nomie bei der Ausiibung der Tatigkeit nur bedingt
geeignet. Flr diese Gruppe spielt vor allem die Pra-
vention eine wichtige Rolle zur Vermeidung, Ein-
dammung und weiteren Entwicklung der chroni-

schen Krankheit. Diesbeziiglich liegt der Ball aller-
dings nicht allein im Feld des Betriebes. Vielmehr ist
bei chronischen Krankheiten die Mitarbeit der Be-
troffenen zwingend erforderlich. Fir ein effektives
Krankheitsmanagement bzw. im Idealfall sogar die
Vermeidung von chronischen Krankheiten missen
entsprechende Kompetenzen hinsichtlich eines ge-
sundheitsforderlichen Verhaltens geschaffen bzw.
verbessert werden. Der Fokus der Politik sollte in
diesem Kontext also verstarkt auf der Schaffung von
Gesundheitskompetenz in der Bevolkerung liegen,
sei es durch verstarkte Informations- und Schulungs-
veranstaltungen in den Betrieben oder entspre-
chende Informations- und Bildungskampagnen der
gesetzlichen Krankenkassen, ggf. auch schon in den
weiterfihrenden allgemeinbildenden Schulen.
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Anhang

Tabelle 1: Struktur der chronisch Kranken Personen im Vergleich zur Gesamtstichprobe; Darstellung der fiir das
Coarsened Exact Matching verwendeten Variablen (M); Verteilung in Prozent

Soziodemografische und sozio6konomische Merkmale Als chronisch krank diag-
nostizierte Personen
(zw. 15 und 50 Jahren)

Befragungspersonen in
SHARE-RV insgesamt

Geschlecht
Mannlich (M) 45,0 47,1
Weiblich (M) 55,0 52,9

Arbeitsort/Erwerbsleben

Uberwiegend in Ostdeutschland (M) 27,1 21,5

Uberwiegend in Westdeutschland (M) 72,9 78,5

Qualifikation und sozio6konomischer Status

Geringe Qualifikation (M) 11,7 11,4
Mittlere Qualifikation (M) 59,2 58,1
Hohe Qualifikation (M) 29,1 30,5
Eig:ache Angestellte und angelernte Arbeiter; geringe Qualifika- 15,0 12,2
Einfache u. mittlere Angestellte; mittlere Qualifikation 29,0 29,2
;\i/Iki;Iiz;e Angestellte und Facharbeiter; mittlere und hohe Quali- 318 331
Hohere Angestellte; mittlere u. hohe Qualifikation 24,2 25,5
Gesundheitszustand als Kind

Gut (M) 84,2 88,0
Schlechter als gut (M) 15,8 12,0
Keine langeren krankheitsbedingten Ausfille (M) 78,7 78,7
Mehr als einen Monat im Krankenhaus oder krank im Bett oder 213 213
wegen Krankheit nicht in der Schule (M) ! !
Verhaltensbezogene Variablen

Nie geraucht (M) 26,3 31,3
Geraucht (M) 73,7 68,7
Alter bei Diagnose der Erkrankung (Durchschnittswert) 44 Jahre /

Quelle: SHARE-RV Version 7.1.0; eigene Berechnungen; (M) = im Matching verwendet
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