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allenfalls spekuliert werden. Vordergriindig
deutet sich immerhin an, dass sich hohe
Aufwendungen fiir Kommunikationsgerite
und laufende Kommunikationskosten im
subjektiven Wohlbefinden nicht positiv
niederschlagen.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass
die unterschiedlichen Verbrauchsprofile der
Haushalte vor allem von den verfiigbaren
Ressourcen, dariiber hinaus aber auch von
bedarfsbestimmenden Faktoren und dif-
ferenziellen Priaferenzen geprigt werden.
Dabei hat sich gezeigt, dass sich die Ver-
brauchsstrukturen der Bevolkerungsteile mit
und ohne Migrationshintergrund insgesamt
erstaunlich dhnlich sind. Allerdings fin-
den sich fiir Zuwanderer aus bestimmten
Herkunftsldndern durchaus signifikante
Abweichungen, die auf kulturell gepragte
Unterschiede im Konsumverhalten schliefen
lassen.

Die erstmals durchgefiihrten Analysen zum
Zusammenhang von Verbrauchsausgaben
und dem subjektiven Wohlbefinden haben
zudem ergeben, dass mit steigenden Kon-
sumniveaus eine Zunahme der Lebenszufrie-
denheit verbunden ist, wobei der Effekt auch
davon abhingt, auf welche Zwecke sich die
Ausgaben verteilen. Ein niedriges Konsum-
niveau, das aus einem freiwilligen Verzicht
resultiert, scheint die Lebenszufriedenheit
jedoch kaum zu beeintrichtigen. Diese
Beobachtung, ebenso wie der Befund, dass
die Ausgaben die Einkommen in drmeren
Haushalten vielfach tibersteigen, tragt dazu
bei zu erklaren, warum eine niedrige relative
Konsumposition das subjektive Wohlbefin-
den weniger zu beeintrachtigen scheint als
eine niedrige relative Einkommensposition.

1 Fiir allgemeine Informationen zum SOEP
vgl. www.diw.de/soep; detaillierte Do-
kumente zur Beschreibung des Daten-
satzes finden sich unter www.diw.de/de/
diw_02.c.222858.de/dokumente.html.

2 Zur Methodik der EVS vgl. Statistisches
Bundesamt (2013).

3 Trotz unterschiedlicher Vorgehensweisen
bei der Ermittlung der Wohnausgaben,
wurden die einzelnen Ausgabenpositi-
onen nach der Systematik der EVS zu
einem Gesamtbetrag zusammengefasst.
Den Wert der Immobilie steigernde und
damit  vermogensbildende Modernisie-
rungsausgaben wurden demnach nicht als
Verbrauchsausgaben beriicksichtigt. Bei
der Berechnung der Wohnausgaben von
Eigentiimern wird fiir die nachfolgenden
Analysen standardmiiBig keine fiktive
Miete einkalkuliert.

4 Vgl. dazu bereits die frithen Untersu-
chungen von Ernst Engel im 19. Jahr-
hundert, die das sogenannte ,,Engelsche
Gesetz“ begriindeten, demzufolge der
Anteil der Ausgaben fiir Nahrungsmittel
mit steigendem Haushaltseinkommen ab-
nimmt.

5 Die Ergebnisse der durchgefiihrten mul-
tivariaten Regressionsanalysen konnen
hier aus Platzgriinden nicht in Tabel-
lenform ausgewiesen werden. Im Text

berichtete Zusammenhinge wurden auf
Signifikanz gepriift.

6 Bekleidung stellt zwar einerseits ein
Grundbediirfnis dar, erfiillt aber in mo-
dernen Uberflussgesellschaften dariiber
hinaus auch ,Luxus“-Funktionen der
,Distinktion“ und Demonstration von
Status und Lebensstil.

7 Vgl. dazu unter anderem Noll/Weick
(2011).

8 Fiir eine detailliertere Betrachtung des so-
genannten ,overspendings* im Niedrigein-
kommensbereich vgl. Noll/Weick (2007).

9 Vgl. u. a. Diener et al. (1993); dagegen
setzt sich Easterlin (2004) kritisch mit
der auf Querschnittsanalysen basierenden
Generalisierung auseinander, dass der Zu-
sammenhang zwischen Einkommen und
Lebenszufriedenheit einem abnehmenden
Grenznutzen des Einkommens folge.

Diener, Ed; Sandvik, Ed; Seidlitz, Larry;
Diener, Marissa, 1993: The Relationship
Between Income and Subjective Well-
Being: Relative or Absolute? In: Social
Indicators Research, Vol. 28, S. 195-223.

Easterlin, Richard, 2004: Diminishing Mar-
ginal Utility of Income? A Caveat. Uni-
versity of Southern California, Law and
Economics Working Paper Series, No. 5.
Los Angeles.

Noll, Heinz-Herbert; Weick, Stefan, 2005:
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Starke Zunahme von Erwerbs-
minderungsrenten wegen
psychischer Erkrankungen bel

westdeutschen Frauen

Analysen zu individuellen, sozialen und regionalen
Unterschieden beim Zugang in Erwerbsminderungsrente

in Deutschland

Die Ursachen fiir den Bezug einer Erwerbsminderungsrente haben sich in den letzten
Jahrzehnten stark verindert. Obgleich auch heute noch das Risiko dominiert, aufgrund
von chronischen korperlichen Erkrankungen den Arbeitsmarkt vorzeitig zu verlassen,
haben die psychischen Erkrankungen als Grund fiir den Bezug von Erwerbsminderungs-
rente absolut sowie relativ zugenommen. Fiir evidenzbasierte politische Entscheidungen
und Pridventionsansdtze werden verldssliche Informationen und Analysen bendtigt. Auf
Grundlage von prozessproduzierten Daten des Forschungsdatenzentrums der Rentenversi-
cherung (FDZ-RV) und der regionalen INKAR-Daten (Indikatoren und Karten zur Raum-
und Stadtentwicklung) geht der vorliegende Beitrag der Frage nach, welche Personenkreise
besonders hiufig somatische und psychische Erkrankungen aufiveisen, und in welchen

Regionen diese Personen wohnen.

Seit mehr als {iber einem Jahrzehnt hilt
sich der Anteil der Erwerbsminderungs-
rentnerinnen und -rentner bei den Neu-
zugdngen in die Rente auf einem Niveau

von etwa 20%. Zumeist geht dem Antrag
einer Erwerbsminderungsrente (EM-Rente)
eine lange Krankheitsgeschichte voraus,
die nicht selten durch Mehrfacherkrankun-



gen gekennzeichnet ist. Um einen Antrag
auf EM-Rente stellen zu konnen, muss die
Leistungsfahigkeit auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt geringer sein als drei Stunden
am Tag (fiir eine volle EM-Rente) oder drei
bis sechs Stunden am Tag (fiir eine teilweise
EM-Rente).! Im Jahr 2012 wurden ca. 58%
aller Antrige auf EM-Rente durch die Trager
der gesetzlichen Rentenversicherung bewil-
ligt. Ablehnungen erfolgten in mehr als 70%
der Fille infolge von gutachterlichen Ein-
schitzungen, nach denen Antragsstellende
ein Restleistungsvermégen von mehr als
sechs Stunden pro Tag haben und damit
nicht vermindert erwerbstitig sind (Deut-
sche Rentenversicherung 2013).

In den letzten Jahren ist ein Anstieg der
absoluten Zahlen zum EM-Rentenzugang
zu beobachten, insbesondere solche mit der
Diagnose psychische Erkrankungen. Die
ansteigende Verdichtung, Entgrenzung und
Prekarisierung der Erwerbsarbeit konnte
eine Ursache dafiir sein; der Zusammenhang
zwischen hoher Arbeitsbelastung und einer
Zunahme psychischer Erkrankungen gilt als
gesichert (Lohmann-Haislah 2012). Zudem
ist ebenfalls bekannt, dass Arbeitslose
besonders haufig unter psychischen Erkran-
kungen leiden (OECD 2012). Dariiber hinaus
liefert der aktuelle OECD-Report ,Health
at a Glance 2013“ Hinweise darauf, dass
Wirtschaftskrisen sowie die damit einher-
gehenden Beschéftigungsrisiken und Exis-
tenzéngste zu starken psychischen Belastun-
gen fithren (OECD 2013). Dabei ist unklar,
ob eine reale Zunahme von psychischen
Erkrankungen zu verzeichnen ist, oder ob
die gestiegene gesellschaftliche Akzeptanz
gegeniiber psychischen Erkrankungen dazu
fithrt, dass dieses Krankheitsbild eher the-
matisiert, diagnostiziert und behandelt wird.

EM-Renten erlangen aufgrund ihrer Verbrei-
tung und Folgen eine groBe gesundheits-
und sozialpolitische sowie 6konomische
Bedeutung. Schlieflich ist eine zunehmende
Frithberentung wegen chronischer Erkran-
kungen nicht mit dem Ziel einer Verlédnge-
rung der Lebensarbeitszeit zu vereinbaren,
weil EM-Rentnerinnen und -Rentner nicht
iiber die gesundheitlichen Voraussetzungen
fiir einen spiteren Erwerbsaustritt verfii-
gen. Im aktuellen Koalitionsvertrag (2013)
liegt das Hauptaugenmerk auf den hohen
Armutsrisiken von EM-Rentenbeziehenden,
die in aktuellen Analysen belegt werden
(Mértin/Zollmann 2013). Hinsichtlich der
Ursachen von chronischen Erkrankungen,
die eine EM-Rente begriinden, besteht
jedoch noch erheblicher Forschungsbedarf.

Fiir Praventionsansétze sowie Mafnahmen
zur Minderung krankheitsbedingter Frithbe-
rentung ist eine diagnosespezifische Analyse
der individuellen, sozialen und regionalen
Unterschiede von EM-Rentenbeziehenden
hilfreich. Der vorliegende Beitrag geht des-
halb folgenden Fragen nach:

- Was wissen wir iiber Erwerbsminde-
rungsrentnerinnen und -rentner die auf-
grund von psychischen und somatischen
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Grafik 1: Entwicklung der Zugdnge in EM-Rente insgesamt und wegen psychischer

Erkrankungen (1995-2012)
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Berechnungen

Erkrankungen vorzeitig den Arbeitsmarkt
verlassen?

- Unterscheiden sich sozio-6konomische
und -demografische Merkmale bei psy-
chisch und somatisch erkrankten Perso-
nen?

- Welche Rolle spielt die Region, in der die
Personen wohnen?

Die Analysen basieren auf prozessprodu-
zierten Daten der gesetzlichen Rentenver-
sicherung, die vom Forschungsdatenzen-
trum der Rentenversicherung (FDZ-RV)
flir wissenschaftliche Forschungsvorhaben
zur Verfiigung gestellt werden. Verwendet
werden die Vollerhebungen der Datensitze
Rentenzugang in Erwerbsminderungsrente
2011 sowie die ,Aktiv Versicherten’, die
Informationen tber die Gesamtzahl der
unter einem Erwerbsminderungsrisiko
stehenden Population bieten. Die Untersu-
chungspopulation ist wegen des regionalen
Zuschnitts auf in Deutschland lebende
Personen begrenzt (Inlandskonzept).? Im
Ausland lebende sowie Personen mit Vor-
erkrankungen, wie behinderte Menschen,
werden nicht berticksichtigt. Psychische
und somatische Erkrankungen werden
durch die Internationale statistische Klas-
sifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme ICD-10-Klassifikation
(German version) chronischer Erkrankungen
ausgewiesen. Wobei die rentenbegriindende
Hauptdiagnose ,psychische Erkrankungen
und Verhaltensstérungen‘ das gesamte Kapi-
tel V einschlieBt, von ,Demenz (FOO)* bis hin
zu ,Psychische Stérung ohne nihere Angabe
(F99). Alle anderen Krankheiten werden als
somatische Erkrankung klassifiziert.

Langfristige Abnahme der Zugénge in
Erwerbsminderungsrente

Grafik 1 stellt die Entwicklung der Zugange
in EM-Rente insgesamt (Diagramm links)

sowie die Entwicklung der Zugénge in EM-
Rente wegen psychischer Erkrankungen
(Diagramm rechts) in absoluten Zahlen dar.
Insgesamt ist bei den Neuzugingen in EM-
Rente zwischen 1995 und 2006 ein Riick-
gang von rund 294.000 auf etwas mehr
als 158.000 zu verzeichnen. Bis zum Jahr
2012 sind die Zugédnge in EM-Rente wieder
auf etwas mehr als 177.000 angestiegen.
Verursacht wurde diese Zunahme insbe-
sondere durch stark steigende EM-Renten
Zugéange wegen psychischen Erkrankungen
bei Frauen in den alten Bundesldndern. Die
erfreuliche Reduzierung der chronischen
Krankheiten ist vor allem auf sinkende
Zuginge bei westdeutschen Méinnern mit
Muskel-Skelett-Erkrankungen zuriickzu-
fithren (Miiller et al. 2013).

Hinsichtlich der Entwicklung von psychi-
schen Erkrankungen im Zeitverlauf zeigt
sich ein ganz anderes Bild. Insbesondere bei
westdeutschen, jedoch auch bei ostdeutschen
Frauen ist im Beobachtungszeitraum ein
Anstieg der Zugénge in EM-Rente wegen
psychischer Erkrankungen festzustellen.
Bei Frauen in den alten Bundesldndern ist
zu beachten, dass wegen der Zunahme der
Frauenerwerbstétigkeit eine groBer werdende
Anzahl der Frauen die versicherungsrecht-
lichen Voraussetzungen zum Bezug einer
EM-Rente erfiillt. Eine der wesentlichen
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen
ist der Nachweis von drei Jahren Pflichtbei-
tragszeiten innerhalb der letzten fiinf Jahre
vor dem Antrag einer EM-Rente.

Bivariate Analysen zeigen (Tabelle 1), dass
es Unterschiede zwischen Personengruppen
mit psychischen und somatischen Erkran-
kungen beim Zugang in EM-Rente gibt.
Auch hier zeigt sich, dass insbesondere in
Westdeutschland lebende und in Teilzeit
beschiftigte Frauen erhohte Haufigkeiten
aufweisen, wegen psychischer Erkrankun-
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Tabelle 1: Zugang zur Erwerbsminderungsrente nach Diagnosegruppe

Diagnose | Erkrankung

psychisch somatisch insgesamt
Fallzahlen 65.695 93.447 159.142
Anteile (%) 413 58,7 100
Frauenanteil (%) 55,6 42,5 479
Anteil Ostdeutschland (%) 22,2 25,2 243
Ledig, geschieden, verwitwet (%) 55,6 40,4 46,7
Nicht-deutsche Staatsangehdérigkeit (%o) 1,6 9,2 10,0
@ Zugangsalter in Jahren 48,6 52,3 50,8
@ vollwertige Beitragszeiten in Jahren 21,7 26,1 243
@ Entgeltpunkte/Versicherungsjahr 0,72 0,77 0,75
@ Rentenzahlbetrag in EUR 598 608 604
Niedrige Qualifikation' (%) 54,8 50,2 52,1
Mittlere Qualifikation (9) 42,5 47,6 455
Hohe Qualifikation (%) 2,7 2.2 2.4
Teilzeitbeschaftigung (%) 36,0 318 33,5
Anteil mit beruflicher REHA in letzten 5 J. (%) 2.8 2,1 23
Anteil mit medizinischer REHA in letzten 5 J. (%) 454 46,2 459

1) EinschlieBlich ,keine Angabe”

Datenbasis: FDZ-RV - Rentenzugang 2011, eigene Berechnungen. Ohne Renten fiir Bergleute wegen Voll-
endung des 50. Lebensjahres, ohne ins Ausland gezahlte Renten und ohne Félle mit nicht erfasster 1.

Diagnose nach ICD 10

gen vorzeitig in den Ruhestand zu gehen.
Hinsichtlich des Familienstandes fallt auf,
dass Verheiratete oder in eingetragenen
Lebenspartnerschaften lebende Personen
seltener mit psychischen, dafiir haufiger
mit somatischen Erkrankungen eine EM-
Rente beziehen. Personen mit ausléndischer
Staatsangehorigkeit sind dagegen hédufiger
von psychischen als von somatischen
Erkrankungen betroffen. Bei Migrantinnen
und Migranten wird von einem erhdhten
Risiko der medizinischen Fehl- und Unter-
versorgung ausgegangen, insbesondere
bei chronischen, psychosomatischen und
psychischen Krankheiten (Schopf/Naegele
2005). Die unterschiedliche Nutzung des
Gesundheitssystems durch Migranten wird
insbesondere auf Kommunikationsprobleme
(oftmals geringe Sprachkenntnisse sowie
geringe Health Literacy) sowie auf ein
anderes Gesundheits- bzw. Krankheitsver-
stindnis (z. B. kulturgebundene Verstin-
digungsprobleme) zuriickgefiihrt (Hohne/
Schubert 2007).

Bemerkenswert ist, dass psychische Erkran-
kungen, die zu Erwerbsminderung fiihren,
in den Lebensldufen der Betroffenen rund
vier Jahre frither eintreten als somatische.
Vor dem Hintergrund hoher Altersarmutsri-
siken vor allem von EM-Rentnerinnen (Mér-
tin/Zollmann 2013) zeigt sich fiir Menschen
mit psychischen Erkrankungen, dass diesen
weniger Zeit fiir private und betriebliche
Altersvorsorge zur Verfiigung steht, als den
spater berenteten Personen mit somatischen
Erkrankungen. Dementsprechend sind die
vollwertigen Beitragszeiten von Personen
mit Diagnose psychische Erkrankungen kiir-
zer als jene von Personen mit somatischen
Erkrankungen. Durch den rentensteigernden
Effekt der Zurechnungszeiten liegen die
durchschnittlichen Bruttorentenzahlbe-
trage von EM-Rentnerinnen und -Rentnern
bei etwa 600 EUR. Die in Entgeltpunkten

gemessenen relativen Periodenldhne, bezo-
gen auf die jeweiligen Versicherungsjahre,
belaufen sich bei EM-Rentnern mit psychi-
schen wie somatischen Erkrankungen auf
etwa drei Viertel Entgeltpunkte, und liegen
damit etwa 25% unter dem Durchschnitts-
entgelt aller Versicherten.

Somatische Erkrankungen treten in der
mittleren Qualifikationsgruppe (Fachar-
beiter und berufsqualifizierte Angestellte)
tiberproportional héufig auf. Psychische
Erkrankungen kommen hingegen sowohl
bei Niedrigqualifizierten (ohne Berufsaus-
bildung) als auch bei Hochqualifizierten
mit (Fach-)Hochschulabschluss hiufiger vor.

Keine nennenswerten Unterschiede zwischen
beiden Krankheitsgruppen sind hinsichtlich
vorgelagerter RehabilitationsmaBnahmen
festzustellen. Allerdings fallt auf, dass beruf-
liche RehabilitationsmaBnahmen sehr selten
vorkommen und selbst medizinische Reha-
bilitationsmaBnahmen wurden innerhalb
der letzten fiinf Jahre vor Rentenzugang
bei weniger als jedem zweiten Betroffenen
durchgefiihrt.

Regionale Unterschiede beim Zugang
zu Erwerbsminderungsrenten wegen
somatischer Erkrankungen

Die Befunde zeigen, dass es offensichtlich
starke geschlechts- und diagnosespezifi-
sche sowie Ost-West-Unterschiede bei den
Zugingen in EM-Rente gibt. Um die regi-
onalen Differenzen ndher zu untersuchen,
werden in den ndchsten Analyseschritten
die Regionen nach 96 Raumordnungsre-
gionen feiner differenziert und regionale
EM-Risiken berechnet. Diese regionalen
EM-Risiken beriicksichtigen die Anzahl
der in den jeweiligen Regionen sozialver-
sicherungspflichtig beschéftigten Personen.
Spezifische regionale Kontexte hinsichtlich

der jeweiligen Arbeitsmarkte fir &ltere
Erwerbstitige (gemessen durch Beschiftig-
ten- und Arbeitslosenquote im Alter von 55
bis 65 Jahren pro 100 Einwohner gleichen
Alters) sowie die regionale Wohlstandssitu-
ation (gemessen als Bruttoinlandsprodukt
(BIP) pro Einwohner in 1.000 EUR) werden
auf Basis der INKAR-Daten (2012) des Bun-
desinstituts fiir Bau-, Stadt- und Raumfor-
schung (BBSR) beriicksichtigt.

Unsere These hierbei ist, dass in Regio-
nen mit angespannter Arbeitsmarktlage
- wenige dltere Beschéftigte und hoher
Arbeitslosigkeit Alterer - sowie einem
niedrigen Wohlstandskontext die Risiken fiir
den Bezug einer Erwerbsminderungsquote
hoher ausfallen, insbesondere in Zeiten der
Wirtschaftskrise (OECD 2013).

Grafik 2 enthilt zwei Streudiagramme.
In beiden werden regionale EM-Risiken
ausgewiesen, im oberen Diagramm fiir
somatische Erkrankungen, im unteren
Diagramm fiir die Diagnose psychischer
Erkrankungen. Die regionalen EM-Risiken
werden jeweils fiir 96 Raumordnungsregio-
nen in Zusammenhang mit der regionalen
Beschiftigungs- und Wohlstandssituation
dargestellt.” Dabei zeigt sich, dass die EM-
Risiken wegen somatischer Erkrankungen
zwischen etwa 1,5 und 5,2 und die EM-
Risiken wegen psychischer Erkrankungen
zwischen 0,9 und 2,8 pro 1.000 Versicherte
liegen, d. h. die regionalen Unterschiede im
Hinblick auf psychische Erkrankungen sind
wesentlich geringer als bei somatischen.

Bemerkenswert ist, dass somatische Erkran-
kungen vergleichsweise selten in Regionen
diagnostiziert werden, in denen das Wohl-
standsniveau und die Beschéftigungsquote
Alterer eher hoher und die Arbeitslosig-
keitsquote Alterer niedriger ausfillt. Dies
ist daran erkennbar, dass die Punktewolken
recht nahe an der Regressionsgeraden lie-
gen. Die EM-Risiken wegen psychischen
Erkrankungen stehen hingegen mit der regi-
onalen Beschiftigungs- und Wohlstandssi-
tuation in keinem engeren Zusammenhang;
dies zeigt sich daran, dass die Punktewolken
weiter um die Regressionsgerade streuen.
Dennoch zeigen sich bei psychischen wie
bei somatischen Erkrankungen spezifische
Regionen, in denen erhohte EM-Risiken
vorzufinden sind. Dies sind insbesondere
nordostdeutsche sowie im Fall von psychi-
schen Erkrankungen zudem einige Regionen
in Nordwestdeutschland. Bemerkenswert ist
z. B, dass die EM-Risiken aufgrund somati-
scher Erkrankungen in Berlin und Niirnberg
(Industrieregion Mittelfranken) nahezu auf
einem Punkt liegen, wihrend psychische
Erkrankungen in Berlin etwa 1,5-mal hiu-
figer vorkommen als im Raum Niirnberg.
Diese Unterschiede weisen darauf hin, dass
regionale Besonderheiten bestehen.

Anders als hinsichtlich somatischer Erkran-
kungen zeigen die Analysen insgesamt,
dass regionale EM-Risiken wegen psy-
chischer Erkrankungen lediglich in einem
losen Zusammenhang mit dem regionalen
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Datenbasis: Forschungsdatenzentrum der Rentenversicherung - Rentenzugang 2011, Aktiv Versicherte
2011, INKAR-Daten 2012, eigene Berechnungen. Ohne Renten filir Bergleute wegen Vollendung des 50.
Lebensjahres, ohne ins Ausland gezahlte Renten und ohne Félle mit nicht erfasster 1. Diagnose nach ICD 10

Arbeitsmarkt und dem entsprechenden
Wohlstandskontext stehen. Die EM-Risiken
wegen somatischer Erkrankungen hingegen
weisen einen engeren Zusammenhang auf:
Hier gehen ein geringeres Wohlstandsniveau
und problematische regionale Arbeitsmirkte
eher mit hoheren EM-Risiken einher. Psy-
chische Erkrankungen scheinen damit eher
,demokratische Erkrankungen® zu sein, bei
welchen neben regionalen Effekten auch
Qualifikation sowie Berufsprestige weniger
stark wirken als bei somatischen Erkrankun-
gen (Miiller et al. 2013).

Im Folgenden wird der regionale Kontext auf
der Basis eines mehrdimensionalen Wohl-
standsindexes erfasst und in die Analyse
einbezogen. Auf Grundlage der Indexwerte

werden vier regionale Gruppen gebildet, die
aus je 24 Raumordnungsregionen beste-
hen. Neben materiellen Wohlstands- und
Arbeitsmarktindikatoren werden zusitzlich
die Attraktivitit der Region (gemessen am
Wanderungssaldo), die GroBe des regionalen
Arbeitsmarktes (operationalisiert mittels der
Anzahl der bei der gesetzlichen Rentenver-
sicherung aktiv versicherten Personen),
sowie die drztliche Versorgungsdichte in
das Modell integriert. Die Versorgungsdichte
wird durch die Anzahl der niedergelassenen
Arzte und Psychotherapeuten pro 100.000
Bewohner abgebildet. Fiir jede der sieben
Variablen wurde ein Ranking durchgefiihrt,
bei dem jeder Region ein Wert zwischen 1
bis 96 zugeordnet wird. Diese Werte werden
iiber die sieben Variablen addiert und dann

ISI 51 - Februar 2014 Seite 9

in vier Gruppen (Quartile), die aus je 24
Regionen bestehen, eingeteilt.

Tabelle 2 zeigt die Mittelwerte der regio-
nalen Kontextmerkmale in der Abfolge der
Quartile, die hier als boomende, prospe-
rierende, prekdre und stark benachteiligte
Regionen bezeichnet werden: Je niedriger
das Wohlstandsquartil ist, desto stirker ist
die Abwanderung, desto kleiner sind die
Arbeitsmirkte, umso geringer ist der Anteil
alterer Beschiftigter und desto niedriger ist
die lokale Arztedichte und vor allem jene
der niedergelassenen Psychotherapeutinnen
und -therapeuten. Wenig Variation zwischen
den regionalen Wohlstandsquartilen zeigen
sich hinsichtlich des Anteils alterer regis-
trierter arbeitsloser Personen, der in allen
vier Quartilen bei rund 5% liegt. Dies konnte
in Zusammenhang stehen mit einer gewis-
sen regioneniibergreifenden Langzeit- oder
Sockelarbeitslosigkeit sowie einer begrenz-
ten Bezugsdauer von Arbeitslosengeld bei
Alteren.

Das EM-Risiko sinkt in der Abfolge der regi-
onalen Wohlstandsquartile. Somit weisen
boomende Regionen das geringste Risiko
auf eine Rente wegen Erwerbsminderung
zu beziehen. Allerdings zeigen sich deut-
liche Unterschiede beziiglich der zugrunde
liegenden Diagnosen.

In benachteiligten Regionen ist zwar das
Risiko wegen somatischer Erkrankungen
in den Vorruhestand zu gehen etwa 50%
hoher als in boomenden Regionen, ganz
anders stellt sich allerdings die Situation
bei psychischen Erkrankungen dar: Nahezu
unabhéngig von der Region liegen die EM-
Risiken fiir psychische Erkrankungen bei
etwa 1,7 pro 1.000 Versicherte.

Regionale und sozialstrukturelle
Unterschiede zeigen sich vor allem
bei EM-Renten wegen somatischer
Erkrankungen

Die bisherigen Analysen haben gezeigt, dass
sich die Bezieher von EM-Renten wegen
somatischer Erkrankungen und psychi-
scher Erkrankungen nicht nur hinsichtlich
sozialstruktureller Merkmale unterscheiden,
sondern dass auch der Zusammenhang mit
Wohlstandsmerkmalen der Region fiir die
beiden Diagnosegruppen nicht identisch ist.
Um sowohl regionale als auch personliche
Merkmale zur Analyse der Unterschiede
zwischen beiden Gruppen angemessen
berticksichtigen zu kénnen, wird abschlie-
Bend ein logistisches Regressionsmodell
verwendet, um die Starke des Einflusses der
verschiedenen Merkmale messen zu kénnen.
Anhand der logistischen Regressionsana-
lyse werden aus der vorherigen Analyse
bekannte individuelle und regionale
Merkmale hinsichtlich der Unterschiede
bezliglich der Risiken, entweder wegen
einer psychischen oder einer somatischen
Erkrankung mit einer EM-Rente vorzeitig
in den Ruhestand zu gehen, analysiert. Die
dargestellten Odds Ratios (Tabelle 3) weisen
Risikoverhiltnisse aus: Werte grofer als 1
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Tabelle 2: Regionale Kontexte der Wohlstandsquartile

Regionen
Labels fiir Regionen boomend prosperierend prekar stark benachteiligt  insgesamt
Anzahl Raumordnungsregionen 24 24 24 24 96
Regionale Kontextmerkmale
BIP pro Einwohner in 1.000 EUR 32,48 26,91 26,32 23,12 27,02
Wanderungssaldo pro 1.000 Einwohner 3,04 1,29 -0,23 -1,48 0,65
Aktiv Versicherte in 1.000 Personen 742,14 421,62 282,99 207,10 413,46
Anteil Beschéftigte 55 J.+ pro
Einwohner 55-65 J. (%) 43.0 378 360 340 317
Anteil Arbeitslose 55 J.+ pro
Einwohner 55-65 J. (%) 50 50 49 6.1 5.2
Arztedichte | 100.000 Einwohner 186,73 163,56 151,85 138,21 160,90
Psychotherapeutendichte /
100.000 Einwohner 35,69 23,90 16,30 12,18 22,02
Eigenschaften der regionalen wohlhabend, situiert, situiert, arm,
Quartile attraktiv, groBBer Zuwanderung, wenig attraktiv, Abwanderung,
Arbeitsmarkt, drztlich kleiner Arbeitsmarkt, Arbeitsmarkt-
gute drztliche versorgt arztlich versorgt probleme, geringe
Versorgung drztliche Versorgung
Beispielregionen Berlin Géttingen Schleswig-Holstein- Bremerhaven
Hamburg Halle / Saale Nord Oberpfalz-Nord
KéIn, Miinchen Havelland [ Flaming Ostfriesland Uckermark-
Nirnberg Regensburg Magdeburg Barnim
EM-Risiken pro 1.000 Versicherte
insgesamt 3,65 4,06 4,31 4,76 4,15
wegen somatischer Erkrankungen 2,01 2,43 2,64 3,02 2,49
wegen psychischer Erkrankungen 1,64 1,63 1,67 1,74 1,66

Datenbasis: FDZ-RV - Rentenzugang 2011, INKAR 2012, eigene Berechnungen. Ohne Renten fiir Bergleute wegen Vollendung des 50. Lebensjahres, ohne ins Ausland
gezahlte Renten und ohne Fille mit nicht erfasster 1. Diagnose nach ICD 10

weisen bei einem zunehmenden Wert der
unabhingigen Variablen bzw. gegeniiber der
Referenzkategorie auf ein erhohtes Risiko
wegen psychischer Erkrankungen eine EM-
Rente zu beziehen, und umgekehrt.

Auch im Regressionsmodell bestétigt sich der
bivariate Befund fiir Frauen; ihr Risiko mit
psychischen (im Vergleich zu somatischen
Erkrankungen) in EM-Rente zu gehen ist um
60% hoher als bei Mannern (Odds Ratio: ca.
1,6). Mit zunehmendem Alter steigt die Wahr-
scheinlichkeit wegen somatischer Erkrankun-
gen berentet zu werden, oder umgekehrt: Je
jlinger im Lebensverlauf eine EM-Rente erst-
mals bezogen wird, desto wahrscheinlicher
ist die Diagnose ,psychische Erkrankungen®.
Personen mit ausléndischer Staatsangehorig-
keit weisen ein erhohtes Risiko auf, wegen
psychischer Erkrankungen EM-Rente zu
erhalten. Verheiratete und in eingetragenen
Lebenspartnerschaften lebende Personen
haben ein um etwa 37% geringeres Risiko
wegen psychischer Erkrankungen EM-Rente
zu beziehen als Ledige, Geschiedene und
Verwitwete.

Bei der Interpretation des Effektes des Fami-
lienstands ist zu beriicksichtigen, dass er sich
auf eine sozialrechtliche Kategorie bezieht,
die nicht die reale Lebensform im Haushalts-
kontext abbildet. Es kann allerdings davon
ausgegangen werden, dass Verheiratete
iberwiegend mit ihrem Partner bzw. mit
ihrer Partnerin zusammenleben, der bzw.
die unterstiitzend und stabilisierend wirken
kann. Andererseits konnten hier auch Selek-

tionseffekte von Personen mit psychischen
Erkrankungen eine Rolle spielen, die sowohl
hinsichtlich der Erwerbsfiahigkeit als auch
des Partnerschaftsmarktes auftreten kénnen:
Geringere Chancen bei der Partnersuche konn-
ten mit erhohten EM-Risiko einhergehen.

Hinsichtlich der Qualifikation bestitigt
sich der in Tabelle 1 vorgefundene Befund.
Somatische Erkrankungen sind bei Perso-
nen mit abgeschlossener Berufsausbildung
wahrscheinlicher als bei der Referenzkate-
gorie von Personen ohne Beruf, wihrend
bei Hochqualifizierten das Risiko psychi-
scher Erkrankungen fiir den gesundheits-
bedingten vorzeitigen Ruhestand hoher
ist. Ahnlich wie die Altersvariable deutet
auch das Merkmal zur Hohe der voll-
wertigen Beitragszeiten darauf hin, dass
kiirzere Erwerbsbiografien das Risiko mit
der Diagnose psychische Erkrankungen
in EM-Rente zu gehen erhoht. Bereits im
bivariaten Vergleich konnte gezeigt wer-
den, dass die EM-Verrentung aufgrund
somatischer Erkrankungen vor allem in
benachteiligten Regionen auftritt, wiahrend
aufgrund psychischer Erkrankungen keine
regionalen Differenzen zu beobachten sind.
Dieser Unterschied zwischen den beiden
Diagnosegruppen kommt auch im logisti-
schen Regressionsmodell unter Kontrolle der
verwendeten individuellen Variablen zum
Tragen. Mit steigender Quartilsgruppe des
regionalen Wohlstandsindexes nimmt das
relative Risiko, wegen somatischer Erkran-
kungen EM-Rente zu beziehen ab, bzw. das
wegen psychischer Erkrankungen zu.

Eine steigende Anzahl von Zugingen in
Erwerbsminderungsrente geht vor allem
auf eine Zunahme von psychischen
Erkrankungen zuriick. Hiufiger werdende
psychische Erkrankungen koénnen in
einem Zusammenhang mit zunehmenden
Belastungen am Arbeitsplatz, Okonomi-
sierungs- und Beschleunigungstendenzen
im Alltag stehen. Zudem koénnen sich bei
prekdr Beschiftigten, liberlasteten oder
arbeitslosen Personen Zukunftsédngste
entwickeln, die mit gesundheitlichen
Belastungen und Einschrédnkungen in der
Alltagsbewiltigung assoziiert sind (OECD
2013). Grundsitzlich ist eine Zunahme von
wieder jiinger werdenden EM-Rentnerin-
nen und -Rentnern nicht mit den Zielen
einer Verlangerung der Lebensarbeitszeit
zu vereinbaren und erhdht zudem Alters-
armutsrisiken erheblich.

Die neue Bundesregierung strebt in ihrem
Koalitionsvertrag (2013: 72) zwei Leis-
tungsverbesserungen (Verlingerung der
Zurechnungszeiten und Glnstigerprifung
der letzten vier Jahre vor Zugang in EM-
Rente) an, um den Bezug von Grundsiche-
rung in Folge von Erwerbsminderung zu
vermeiden. Beide geplanten MaBnahmen
konnten die Rentenzahlbetrige fiir zukiinf-
tige EM-Renten erh6hen und sind deshalb
positiv zu bewerten; sie sind jedoch aus
sozialpolitischer Sicht nicht hinreichend.
SchlieBlich wird die Hohe der EM-Renten in
Zukunft durch Abschlige und eine weitere
Senkung des Rentenniveaus, nicht zuletzt
durch die im Koalitionsvertrag vorgese-



Tabelle 3: Logistische Regression - Risiken des Bezugs von EM-Rente wegen
psychischer versus somatischer Erkrankungen

Variablen 0dds Ratios
Geschlecht weiblich 1,596
Alter in Jahren 0,961
Nicht-Deutsche Staatsangehdrigkeit 1,294
Verheiratet 0,634
mit BerufsabschluB 0,950
mit (Fach-)HochschulabschluB 1,279
vollwertige Beitragszeiten in Jahren 0,958
Entgeltpunkte/Versicherungsjahr 0,998
Berufliche RehabilitationsmaBnahmen 1,285*
Medizinische RehabilitationsmaBnahmen (Anzahl: 0-8 und mehr) 1,014*
Prekédre Region 1,073
Prosperierende Region 1,103™*
Boomende Region 1,286™
Cox & Snell R-Quadrat 0,077
Nagelkerkes R-Quadrat 0,104

N 159.142

**0,1%-, **1%-, *5%-Signifikanzniveau.

Kodierung: EM-Rente wegen psychischer Erkrankungen = 1, EM-Rente wegen somatischer Erkrankungen = 0.
Referenzgruppen der Dummyvariablen: mannlich, deutsche Staatsangehdrigkeit, ledig/geschieden/verwit-
wet, ohne Beruf/k.A, keine beruflichen RehabilitationsmaBnahmen, benachteiligte Region.

Datenbasis: FDZ-RV - Rentenzugang 2011, INKAR 2012, eigene Berechnungen. Ohne Renten fiir Bergleute
wegen Vollendung des 50. Lebensjahres, ohne ins Ausland gezahlte Renten und ohne Fille mit nicht

erfasster 1. Diagnose nach ICD 10.

hene und aus Beitragsmitteln finanzierte
Miitterrente (2013: 73), verringert. Insofern
werden die (Brutto-) Rentenzahlbetrige
bei EM-Rentnerinnen und -Rentnern ins-
besondere im Osten Deutschlands und fiir
westdeutsche Frauen regelméBig nicht
armutsvermeidend sein, sondern hiufig
unterhalb des Grundsicherungsbedarfs
von 679 EUR (2012) liegen (DIW 2013,
Steffen 2013). Dariiber hinaus wird dabei
nicht reflektiert, dass chronisch kranke
Personen zur Vermeidung eines vorzeiti-
gen Ausstiegs aus dem Erwerbsleben u. U.
von sich aus ihre wochentliche Arbeitszeit
verkiirzen oder eine Tatigkeit wéhlen,
die sie psychisch und/oder somatisch als
weniger belastend empfinden, die aber
auch geringer entlohnt sein kdnnte. Gerade
solche Verhaltensweisen sollten nicht von
pauschalen Rentenabschlégen, wie bei der
EM-Rente {iblich, betroffen sein.

Vor dem Hintergrund zunehmender EM-
Risiken insbesondere wegen psychischer
Erkrankungen und einer gleichsam ver-
langerten Lebensarbeitszeit sind flexible
Instrumente des Ubergangs in EM - wie
Altersrente zu entwickeln, die mehr auf
Anreize als auf Abschlige setzen. Neben den
oftmals briichigen Erwerbsbiografien von
chronisch Kranken verweist zunehmende
Transnationalitédt bei Erwerbsbiografien von
Migranten und Deutschen (Hauschild et al.
2013) darauf, dass die national orientierte
Fortschreibung von Erwerbsbiografien im
Rahmen einer Giinstigerpriifung, wie im
Koalitionsvertrag vorgesehen, kaum mit
dem Ziel der Freizligigkeit in Europa zu
vereinbaren ist.

1 Die versicherungsrechtlichen Vorausset-
zungen fiir eine EM-Rente sind, dass der

Antragsstellende mindestens drei Jah-
re Pflichtbeitrige innerhalb der letzten
fiinf Jahre abgefiihrt hat. Ferner wird
gepriift, ob die Erwerbstitigkeit durch
RehabilitationsmaBBnahmen wieder her-
gestellt werden kann. Eine teilweise EM-
Rente kann auf eine volle aufgestockt
werden, wenn regionale Arbeitsmdrkte
keine Teilzeitbeschdiftigungsmaoglichkei-
ten enthalten (siehe SGB VI § 43).

2 Zu den Codeplinen der beiden Datensdit-
ze sowie weiteren Spezifika siehe www.
FDZ-RV.de. Weitere Hinweise zur Auf-
bereitung der Datensitze sind in Hagen
et al. 2011 genannt.

3 Fiir eine diagnoseiibergreifende Darstel-
lung der Zuginge in EM-Rente diffe-
renziert nach Raumordnungsregionen
(2010) siehe Brussig (2012: 13).
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