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1. Herausforderungen der (interdisziplinaren) Erwerbsminderungs-
rentenforschung

Nachdem ab Mitte der 1990er Jahre bis 2006 ein ca. 43%tiger Riickgang bei den Zugangen
zur Erwerbsminderungsrente (EM-Rente) zu verzeichnen war, stiegen die Fallzahlen bis
2016 wieder um ca. 9% an. Im Jahr 2016 erfolgten 18,1% der Neuzugéange bei den Versi-
cherungsrenten auf Grund einer Erwerbsminderung (Deutsche Rentenversicherung 2018a).
Ende 2017 betrug der EM-Rentenbestand gut 1,82 Millionen (Deutsche Rentenversicherung
2018b). Durch den demographischen Wandel, und dem damit einhergehenden prognostizier-
ten Anstieg von gesundheitlichen Beeintrachtigungen der (alternden) Erwerbstéatigen, wird
auch in Zukunft mit einem weiteren Zuwachs an Erwerbsminderungsrentnerinnen (EM-
Rentnerinnen) gerechnet (BA 2017). Vor allem tragt die stufenweise Heraufsetzung der Re-
gelaltersgrenze dazu bei, dass altere Arbeitnehmerlnnen potentiell ein héheres Risiko einer
gesundheitsbedingten Erwerbsminderung aufweisen (Backer 2013a; Hagen/Himmelreicher
2014; Bethge 2017a). Dariiber hinaus fuhrt auch die Transformation des Arbeitsmarktes
(»Arbeit 4.0% ,Digitale Revolution“) dazu, dass sich die gesundheitlichen Belastungen von
Erwerbsarbeit verandern und das EM-Rentengeschehen beeinflussen (Schitte/Kdper 2013;
BMAS 2017; Ohlbrecht 2018; Mecke 2018).

Mit diesen derzeitigen Entwicklungen des EM-Rentengeschehens sind eine Reihe von Her-
ausforderungen fir die Leistungstrager sowie die EM-Rentenforschung verbunden (Schwar-
ze et al. 2014). Es stellen sich die Fragen, welche Anpassungen der Rehabilitationsmalf3-
nahmen die veranderte Quantitat und Qualitdt des EM-Rentengeschehens in Zukunft erfor-
derlich machen; welche praventiven MalRnahmen notwendig werden, um sozialversiche-
rungspflichtige Beschaftigungsverhéltnisse mdoglichst lange aufrecht zu erhalten (Dittmann
2018a; Neumann et al. 2018); welche systemischen Auswirkungen die prognostizierte Ver-
anderung des EM-Rentengeschehens auf die sozialstaatlichen Institutionen haben werden
(Ehrentraut/Moog 2014; Minstermann 2014); aber auch wie prekéare materielle Lebenslagen
bei EM-Rentenbezug und moglicherweise daran anschlieRende Altersarmut vermieden wer-
den kdnnen (Welti/Groskreutz 2013; Kemptner 2014; Martin 2017). Dariber hinaus werden
zukilnftig die Arbeitsmarktintegration von Personen mit (teilweiser) Erwerbsminderung und
die Entwicklung von unterstiitzenden Angeboten fiir chronisch-erkrankte oder behinderte
Arbeitnehmerinnen eine zunehmend wichtigere Rolle spielen, um ein vorzeitiges Ausschei-
den von raren Fachkréften aus dem Erwerbsleben zu vermeiden (Zollmann/Schliehe 2002;
Bartel 2018b).

Gemal der gesellschaftlichen Relevanz von gesundheitlich bedingter Erwerbsminderung
beschéftigen sich zahlreiche Disziplinen, wie Rehabilitations-, Verwaltungs- und Rechtswis-
senschaften sowie Soziologie, Psychologie und Okonomie aus unterschiedlichen Blickwin-
keln mit offenen Fragen und derzeitigen Entwicklungen im EM-Rentengeschehen. Eine Sys-
tematisierung und Integration der bisher erzielten Ergebnisse ist bis jetzt allerdings noch
nicht erfolgt. Damit bleibt das Potential wissenschaftlicher Studien, zielgerichtet praxisrele-
vantes Wissen formulieren zu kénnen, ebenso ungenutzt wie die Mdglichkeit durch interdis-
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ziplinare Zusammenarbeit den Forschungsstand zum EM-Rentengeschehen problem-
zentriert voranzutreiben. Die vorliegende Arbeit hat das Ziel, zu einer Systematisierung der
heterogenen  Wissensbestdande und unterschiedlichen Perspektiven des EM-
Rentenforschungsstandes beizutragen. Dabei werden nicht nur Studien beriicksichtigt, die
sich explizit auf das Thema EM-Rente beziehen, vielmehr werden diese auch mit Arbeiten
aus angrenzenden Wissensbestanden verknipft. Deren Ergebnisse weisen fir die EM-
Rentenforschung zwar eine hohe Relevanz auf, werden von ihr bisher aber nur randsténdig
beachtet. So kdnnen, neben der Aufarbeitung etablierter disziplindrer Perspektiven, Syner-
gien (Querschnittsthemen) zwischen den einzelnen Forschungsstanden aufgezeigt, Potentia-
le der interdisziplindren Zusammenarbeit identifiziert und Forschungsliicken benannt werden
— was ebenfalls Ziel der vorliegenden Arbeit ist.

Die Vermeidung eines friihzeitigen, gesundheitsbedingten Ausscheidens aus dem Erwerbs-
leben nimmt im Spiegel der derzeitigen demographischen Entwicklung eine immer gréRere
wirtschaftliche, individuelle und sozialpolitische Rolle ein (Knoche/Sochert 2013; Schwarze et
al. 2014). Daher wird ein besonderer Fokus auf den Forschungsstand zur Arbeitsmarktin-
tegration und zur Rickkehr ins Erwerbsleben gesundheitlich eingeschréankter Personen ge-
legt. Dies schliel3t vor allem die Berticksichtigung von Arbeiten ein, welche sich mit Arbeits-
marktchancen, Erwerbs- und Lebensbedingungen sowie der rehabilitativen Versorgung von
Versicherten mit teilweiser EM-Rente befassen (Kunze/Benthr 2013; Knuth 2014). Diese
Personengruppe wird in der bisherigen Forschung — trotz ihrer Relevanz fir den Arbeits-
markt und die Sozialversicherungen — wenig beachtet, weswegen eine systematische Aufar-
beitung des Forschungsstandes notwendig ist.

Im Folgenden werden aktuelle Herausforderungen und Themenschwerpunkte der derzeiti-
gen EM-Rentenforschung aufgefiihrt, welche bei der Aufarbeitung des Forschungsstandes
besonders hervorzuheben sind, daran anschlieBend finden sich die Darstellung des metho-
dischen Vorgehens der qualitativen Metastudie und der Aufbau des Forschungsberichtes.

1.1 Aktuelle Themenschwerpunkte und Entwicklungstendenzen

Das Vermeiden eines friihzeitigen, gesundheitsbedingten Ausscheidens aus dem Erwerbs-
leben nimmt im Spiegel der derzeitigen demographischen Entwicklung eine immer gréRere
wirtschaftliche, individuelle und sozialpolitische Rolle ein (Schwarze et al. 2014). Das Thema
,=Erwerbsminderung(srente)‘ gewinnt zunehmend an gesamtgesellschaftlicher Relevanz.
Dies schlagt sich in der vermehrten Aufmerksamkeit politischer sowie sozialstaatlicher Ak-
teure und einem gesteigerten wissenschaftlichen Interesse gegeniber dem Phanomen ,Er-
werbsminderung® nieder. In den letzten Jahren ist daher sowohl eine qualitative als auch
guantitative Ausweitung des Forschungsstandes zur EM-Rente zu beobachten, welche eine
Systematisierung und Integration, der sich nur bedingt wechselseitig wahrnehmenden Arbei-
ten, notwendig macht.

Wie in allen Forschungsstanden, bilden sich auch in der EM-Rentenforschung gewisse Kon-

junkturen und Themenschwerpunkte aus, die sowohl einen Rickschluss auf offene Fragen
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im EM-Rentengeschehen zulassen als auch als Ausgangspunkt fir eine Systematisierung
des Forschungsstandes dienen kénnen. Seit lAngerem kénnen die Herausforderungen des
demographischen Wandels flr die sozialstaatliche Pravention und Absicherung von Er-
werbsminderung als eine Konjunktur in der EM-Rentenforschung benannt werden (Mim-
ken/Brussig 2013; Brussig/Ribbat 2014). In den letzten Jahren prégen die prognostizierten
Entwicklungen des Arbeitsmarktes und die Sicherung der langfristigen Finanzierung der so-
zialen Sicherungssysteme im demographischen Wandel die Debatte um die zukiinftige Absi-
cherung des Lebensrisikos ,gesundheitsbedingte Erwerbsminderung®. ,EM-Renten erlangen
aufgrund ihrer Verbreitung und Folgen eine grof3e gesundheits- und sozialpolitische sowie
O0konomische Bedeutung. Lediglich psychisch und physisch gesunde Beschéftigte kénnen
langer produktiv tatig sein und kdnnten somit einen Fachkraftemangel kompensieren* (Ha-
gen/Himmelreicher 2014: 117) Die Sorge um den Fachkraftemangel fuhrt zu vermehrten An-
strengungen ein vorzeitiges Ausscheiden (vor allem é&lterer Arbeithehmerinnen) aus dem
Erwerbsleben zu vermeiden. Damit verbunden ist, dass besonders eine Thematik quer durch
die verschiedenen disziplindren Perspektiven auf EM-Berentung hinweg zu finden ist: die
Arbeitsmarkt(re)integration von gesundheitlich eingeschrankten, alteren Arbeitnehmerinnen.
Die Notwendigkeit ein vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu vermeiden, ist
zugleich volkswirtschaftliche Diagnose, politische Zielvorgabe sowie Agenda fur die Leis-
tungserbringer im sozialen Sicherungssystem. Um den Auswirkungen des demographischen
Wandels sowohl fir Unternehmen als auch aus volkswirtschaftlicher Sicht zu begegnen,
werden in den letzten Jahren immer forciertere Anstrengungen unternommen, durch friihzei-
tige Pravention bzw. zielgerichtete Rehabilitation Fachkrafte moglichst lange in Arbeit zu hal-
ten (siehe Zollmann/Schliehe 2002; Zschucke et al. 2017; Bartel 2018a). ,Neben der Ver-
besserung des Gesundheitszustandes sind der Erhalt der Beschaftigungsfahigkeit und die
berufliche (Wieder-)Eingliederung zentrale Ziele der Rehabilitationsleistungen der Deutschen
Rentenversicherung.“ (Kaluscha et al. 2017a: 98) Diese Fokussierung auf Mallnahmen zur
Arbeitsmarkt(re)integration hat nachhaltige Auswirkungen auf die Problemwahrnehmung und
das Handeln zentraler sozialstaatlicher Leistungserbringer (siehe Deutsche Rentenversiche-
rung 2018c) und beeinflusst folglich auch massiv die Konzeption von rehabilitationswissen-
schaftlichen Forschungsprojekten und Fragestellungen. ,Mittlerweile widmen sich interdiszip-
lindre Arbeitsgruppen aus Politik, Wissenschaft und Unternehmen verstarkt dem demogra-
phischen Wandel und dem damit einhergehenden Praventions- und Integrationsbedarf in der
Arbeitswelt. Im Mittelpunkt stehen hierbei vorwiegend altere und gesundheitlich beeintrach-
tigte Beschaftigte.” (Schwarze et al. 2014: 17) Daher kann die Arbeitsmarkt(re)integration
von gesundheitlich eingeschrankten Personen, Uber den schon bekannten Grundsatz ,Reha
vor Rente“ hinaus, als ein derzeitiger und auch zukunftiger Themenschwerpunkt identifiziert
werden — dementsprechend zentral ist seine Stellung bei der Aufarbeitung des Forschungs-
standes der EM-Rentenforschung.

In diesem Kontext ist festzustellen, dass insbesondere die Teilhabe am Arbeitsleben von
Versicherten mit einem Restleistungsvermdgen von taglich drei bis sechs Stunden (teilweise
EM-Rentnerinnen) zunehmende Beachtung erfahrt. Denn obwohl es das erklarte Ziel der
Deutschen Rentenversicherung ist, (teilweise) EM-Rentnerlnnen wieder in den Arbeitsmarkt
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Zu integrieren, besteht bisher nur ein unzureichender Forschungsstand zu deren Rickkehr-
chancen. ,Es existieren keine Statistiken, wie viele Personen nach einer befristeten EMR
noch einmal ins Erwerbsleben zurlickkehren.“ (Zschucke et al. 2017: 2) Es wird allerdings
davon ausgegangen, dass die meisten EM-Renten dauerhaften Bestand haben und nur ein
kleiner Bruchteil der EM-Rentnerinnen den Wiedereinstieg in das Erwerbsleben bewaltigt
(siehe Kobelt et al 2009; Walden/Hesse 2014). Diese Schatzung irritiert vor allem, da der
Krankheitsverlauf von EM-Rentnerinnen keinesfalls zwanglaufig in einer Verschlimmerung
der gesundheitlichen Beschwerden resultieren muss, sondern durchaus auch positive Ver-
laufe, und damit verbunden eine wiedererlangte Erwerbsfahigkeit, denkbar ist. Ob bzw. wa-
rum nur wenigen EM-Rentnerinnen ein Return to Work gelingt, ist nur unzureichend er-
forscht. Besonders die Rolle von sozialen Dimensionen, wie fehlender Rickkehrmotivation
der EM-Rentnerinnen oder Vorurteile von (potentiellen) Arbeitgebern bei der beruflichen
Wiedereingliederung sind weitest gehend ungeklart (siehe Barthel 2018b; Lippke et al.
2018). In letzter Zeit wird daher die Analyse hemmender und forderlicher (sozialer) Faktoren
bei der Rickkehr ins Erwerbsleben von Versicherten mit Restleistungsvermégen als For-
schungsdesiderat wahrgenommen (siehe Ohlbrecht et al. 2018). Sie sind Gegenstand von
Forschungsprojekten und werden bei der Konzeption von Rehabilitationsmaflinahmen starker
bertcksichtigt. Diese Entwicklung wird daher bei der Aufarbeitung des Forschungsstandes
besonders beachtet.

Neben der aktuellen Bedeutsamkeit von Return to Work- und Stay at Work-Prozessen (siehe
Ohlbrecht et al. 2018), gehéren zu den haufig aufgegriffenen Themen auch die gegenwarti-
gen Veranderungen in den soziodemographischen Merkmalen der Versicherten und den
Diagnosegruppen bei den EM-Rentenneuzugéngen. Dabei spielen psychische Erkrankungen
eine zentrale Rolle. 2015 waren Diagnosen aus dem Bereich der psychischen Erkrankungen
mit 49% einer der haufigsten Grinde fir EM-Renten (Herget et al. 2017; siehe auch BPtK
2013; Jackel 2014; Mushoff 2018). Dariliber hinaus sind Personen mit psychischen Erkran-
kungen haufig junger als solche mit ,klassischen“ erwerbsmindernden Erkrankungen (zum
Beispiel Erkrankungen des Skeletts/der Muskulatur oder Herz/Kreislauferkrankungen),
schwerer zu rehabilitieren als somatisch Erkrankte und zudem bei der Arbeits-
markt(re)integration besonderen Erschwernissen ausgesetzt (Krause et al. 2013; Schwarze
et al. 2014; Mernyi et al. 2018; Schwarz 2018; Held 2018). Die Zunahme psychischer Er-
krankungen fuhrt unter anderem dazu, dass auch qualifizierte Arbeitnehmerinnen frihzeitig
und langfristig aus dem Erwerbsleben ausscheiden (Hagen/Himmelreicher 2014), was vor
dem Hintergrund des oben beschriebenen Fachkraftemangels der Thematik eine zusétzliche
Brisanz verleiht. Daher ist die Ursachenforschung fir die steigende Pravalenz psychischer
Erkrankungen im EM-Rentengeschehen und die Entwicklung von spezifischen Rehabilitati-
onskonzepten ein weiterer Schwerpunkt der aktuellen EM-Rentenforschung.

Wahrend Analyse und Konzeption von MalRnahmen fir die Arbeitsmarkt(re)integration von
erwerbsgeminderten Personen hauptséachlich in den Gegenstandsbereich der Rehabilitati-
onswissenschaften fallt, stellt die Auseinandersetzung mit der juristischen und materiellen
Lage von EM-Rentnerinnen einen Schwerpunkt rechtswissenschaftlich, ékonomisch und
sozialpolitisch orientierter Arbeiten dar. Denn die Anhebung des Renteneintrittsalters als Re-
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aktion auf den demographischen Wandel bedeutet fur viele Arbeitnehmerinnen ein vorzeiti-
ges, gesundheitsbedingtes Ausscheiden aus dem Arbeitsmarkt. Verbunden mit einer EM-
Berentung sind in der Regel deutliche Einkommensverluste, unter anderem durch Abschlage
auf die Altersrente (siehe Bécker 2013; Bethge 2017). Der lange Zeit zu beobachtende
~oinkflug® (Sternberger-Frey 2014: 115) des EM-Rentenniveaus, also das Sinken der durch-
schnittlichen EM-Bruttorentenbetrége, wirft zahlreiche Fragen nach der sozialen Gerechtig-
keit sowie der zukinftigen sozialstaatlichen Absicherung von Erwerbsminderung auf und ist
derzeit Gegenstand einer breit geflihrten Debatte hinsichtlich notwendiger Reformen und der
Vermeidung von (Alters)Armut (Backer 2014; Martin 2017; Schéfer 2018). Die Ausbreitung
von (Alters)Armut ist zwar ein lange bekannter, fast schon traditionalisierter Gegenstand so-
zialpolitischer Debatten, bisher wurden aber hauptséchlich die Altersrenten thematisiert und
die EM-Renten auffallend ausgeklammert (Backer 2013a; Welti/Groskreutz 2013). Dieser
Umstand &ndert sich derzeit und fuhrt zu einer kritischen Bewertung bisheriger Rentenrefor-
men (Nurnberger 2009). In diesem Rahmen werden auch generelle Zielkonflikte und Span-
nungsverhaltnisse des Sozialversicherungssystems diskutiert (Schnabel 2015). ,Es qilt, eine
schwierige Balance zu finden: Einerseits ist die EMR eine wichtige sozialpolitische Errun-
genschaft, die denjenigen mit chronischen und progredienten Krankheitsverlaufen eine fi-
nanzielle Absicherung gegen den Verlust ihrer Erwerbsfahigkeit bietet. Nicht fur alle EM-
Rentnerinnen ist eine Rickkehr ins Erwerbsleben moglich oder erstrebenswert. Zugleich soll
die befristete EMR denjenigen Versicherten Anreize zur Riuckkehr ins Erwerbsleben bieten,
deren Gesundheit sich im Verlauf stabilisiert oder verbessert.“ (Zschucke et al. 2017: 4) Die-
ser Forschungsstrang stellt inzwischen einen eigenstandigen Themenschwerpunkt in der
EM-Rentenforschung dar. Die intensive Beschéaftigung mit sozialpolitischen und -rechtlichen
Aspekten der EM-Rente wird daher ebenfalls bei der Aufarbeitung des Forschungsstandes
hervorgehoben.

Mittlerweile ist es Konsens im Forschungsstand, dass — gerade in Bezug auf die Arbeits-
markt(re)integration von erwerbsgeminderten Personen — neben den naturwissenschaftlich-
medizinischen Dimensionen, immer auch soziale Dimensionen, wie Selbst- und Fremdwahr-
nehmungen der EM-Rentnerlnnen, Einstellungen von Arbeitgebern und Kolleginnen oder
Auswirkungen sozialer Ungleichheiten beim Zugang zu Rehabilitationsangeboten, beachtet
werden missen, um Return to Work-Prozesse komplexitatsangemessen zu analysieren.
Ebenso setzt sich immer mehr die Ansicht durch, dass nur Rehabilitationskonzepte, welche
die sozialen Dimensionen von Erkrankungen strukturell beachten, die Chancen erhéhen eine
langfristige und nachhaltige Arbeitsmarktintegration von gesundheitlich beeintrachtigten Ar-
beitnehmerinnen zu ermdéglichen (Schwarze et al. 2014; Deutsche Rentenversicherung
2014). Die Gesundheitssoziologie (und die Disability Studies) verstehen gesundheitsbeding-
te Erwerbsminderung und ihre sozialen Folgen als einen Teil der gesellschaftlichen Kon-
struktion von Gesundheit und Krankheit (Schramme 2003; Cloerkes 2007; Kastl 2010; Wald-
schmidt 2012; Kardorff 2012). Somit bieten sie eine komplementare Perspektive zu der me-
dizinisch-therapeutischen Auffassung von Krankheit, Gesundheit und dem EM-
Rentengeschehen. Umso auffallender ist, dass sozialwissenschaftlich orientierte Arbeiten im
Forschungsstand immer noch deutlich unterreprasentiert sind. Gerade soziologische Arbei-
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ten bieten seit langerem einen ausdifferenzierten theoretischen und empirischen For-
schungsstand zu der Entstehung und den Folgen von Erkrankungen an, der sich zudem
auch explizit mit den Wechselwirkungen von Erkrankungen und Erwerbsleben auseinander-
setzt (Hurrelmann 2010; Hurrelmann/Richter 2016). Ebenso wird in letzter Zeit zunehmend
die Einbindung der soziologischen Perspektive in Disease Management Programme der me-
dizinischen Rehabilitation, Forschungsbeitrdgen zu den Wechselwirkungen der Makro-, Me-
so- und Mikroebene des Rehabilitationssystems, der starkeren Zusammenarbeit gemein-
schaftlich organisierter Selbsthilfe und RehabilitationsmalRhahmen sowie die Einbindung der
,Subjektiven“ Perspektive der Rehabilitandlnnen diskutiert (Slesina 2008; Zschucke et al.
2017; Kardorff 2018a). Ein weiteres Anliegen dieser Arbeit ist es daher, Synergien und Po-
tentiale von rehabilitationswissenschaftlichen, (sozial)rechtlichen und 6konomischen Arbeiten
mit dem Forschungsstand der (Gesundheits)Soziologie und der sozialwissenschaftlichen
Ungleichheitsforschung aufzuzeigen.

1.2 Aufbau und Zielsetzung der qualitativen Metastudie

Der Gegenstand ,EM-Rente” bzw. der EM-Rentenforschungsstand umfasst eine breite Palet-
te an Themenschwerpunkten und interdisziplindren Interessen rund um die Bereiche Praven-
tion von arbeitsbedingten Erkrankungen, Rehabilitations- und Integrationsansatze, reha-
epidemiologische Perspektiven, (volks)wirtschaftliche Fragen, (versicherungs)rechtliche, so-
Zialpolitische und ethische Debatten (zum Beispiel das Recht auf Teilhabe und soziale Ge-
rechtigkeit) wie auch die sozialen Dimensionen von Erwerbsminderung (zum Beispiel die
Lebenswelt und subjektive Wahrnehmung von EM-Rentnerinnen). Dementsprechend breit ist
auch die disziplindre Herkunft der Akteure, die wissenschaftliche Beitrage liefern. Aus dieser
Ausweitung der Perspektive folgt aber auch, dass eine grof3e Anzahl von Akteuren von der
EM-Rentenforschung untersucht und einbezogen werden missen, um probate Losungsstra-
tegien fir aktuelle Herausforderungen zu entwickeln. Diese sind beispielsweise Sozialversi-
cherer, (medizinische und therapeutische) Rehabilitationsleistungserbringer, Integrationsam-
ter, Arbeitgeber, Behindertenverbande, Sozialarbeiterlnnen, politische Entscheidungstrager
sowie die Versicherten selbst und ihre Angehdrigen (Schian et al. 2004; Schwarze et al.
2014).

Ein Problem dieser diversifizierten, interdisziplinaren — aber daher oft auch untbersichtlichen
— Beschaftigung mit dem EM-Rentengeschehen ist, dass sich die einzelnen Forschungs-
strdnge untereinander nur begrenzt wahrnehmen und daher auch in ihren Studien oft in kei-
nem wechselseitigen Bezug zueinander stehen. So wird das volle Potential interdisziplinarer
Zusammenarbeit bisher noch nicht ausgeschopft. Eine weitere, derzeitige Entwicklung des
Forschungsstandes ist, dass sich in schon etablierteren Forschungsstréngen, vor allem in
den Rehabilitationswissenschaften, hochgradig spezialisierte Fachdiskurse um einzelne As-
pekte der Erwerbsminderung ausdifferenzieren. Diese Forschungsstrdnge sind zwar sehr
produktiv um Antworten auf einzelne, spezifische Fragestellungen zu liefern, sind dabei aber
oftmals fur Vertreterinnen anderer Disziplinen wegen ihrer hohen Spezialisierung nicht mehr
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anschlussfahig bzw. nachvollziehbar. So entstehen Expertinnendiskurse, die teilweise von-
einander entkoppelt sind — bisher fehlen Aufarbeitungen des Forschungsstandes, welche die
heterogenen Wissensbestande der EM-Forschung sowonhl fur Wissenschaftlerinnen aus un-
terschiedlichen Disziplinen als auch fur Akteure aus der Praxis verfligbar machen. Fir diese
ausstehende Zusammenfiihrung der einzelnen Forschungsstrénge bietet die Systematisie-
rung der Wissensbestande nach disziplinaren Perspektiven einen Losungsansatz, da so ei-
nerseits ein Uberblick tiber die jeweiligen disziplinaren Forschungsstande als Basis flr einen
interdisziplindren Austausch entsteht und anderseits die Ergebnisse stark spezialisierter For-
schungsstrénge zusammengefasst werden kdnnen, um sie fir Aufl3enstehende zuganglich
zu machen.

Wie oben ausgefihrt, ist es das Ziel der vorliegenden Arbeit, neben der Aufarbeitung des
aktuellen Forschungsstandes von Studien mit konkretem Bezug zum EM-Rentengeschehen,
auch Potentiale angrenzender Wissensbestande aufzuzeigen, um so die Erforschung des
Phanomens ,Erwerbsminderung® voranzutreiben. Damit ist vor allem das umfangliche sozi-
alwissenschaftliche Theorieangebot, vornehmlich der (Gesundheits)Soziologie, der Disability
Studies und der Ungleichheitsforschung, gemeint, welches bisher nur wenig Anwendung in
der EM-Rentenforschung findet. Der EM-Rentenforschungsstand ist stark durch deskriptive
Studien gepragt, eine theoretische Konzeptualisierung findet bisher nicht statt. An dieser
Stelle ergibt sich ein Synergieeffekt der empirisch gepragten EM-Rentenforschung mit dem
sozialwissenschaftlichen Theorieangebot. Sozialwissenschaftliche Theoriebildung bietet das
Potential die anwendungsorientierte, empirisch gepragte Forschungslandschaft theoretisch
rickzubinden und so die aktuelle Entwicklung der Erwerbsminderungsrente in einen groiRe-
ren gesellschaftlichen Kontext zu verorten, Ursache-Wirkungs-Zusammenhange herauszu-
arbeiten, die Ergebnisse einzelner empirischer Studien theoretisch zu verdichten und mitei-
nander in Beziehung zu setzen. Da dieses Potential bisher nur selten genutzt wird, ist es ein
weiteres Ziel der vorliegenden Studie diese Anknipfungspunkte und Synergien aufzuzeigen.

Fur das Vorhaben der Systematisierung des EM-Rentenforschungsstandes und des Aufzei-
gens von Integrationsmdglichkeiten der disziplinaren Perspektiven bietet sich das strukturier-
te, aber gleichzeitig offen-explorative Vorgehen einer qualitativen Metastudie an. Die Aufar-
beitung des Forschungsstandes erfolgt anhand von zwei Analyseschritten. Zuerst werden die
einzelnen Wissensbestande entlang disziplindrer Forschungsstrange aufgearbeitet und dar-
gestellt, diese sind:

e die praxisorientierte Rehabilitationswissenschaft und -forschung,

e sozialrechtliche, -politische und 6konomische Arbeiten und

e das sozialwissenschaftliche Theorieangebot zu Arbeitsmarktintegration und EM-
Rente.

Anschlielend werden wahrend der Analyse der disziplinaren Wissensbestande kontinuierlich
Querschnittsthemen identifiziert, welche quer durch die disziplindren Forschungssténde ver-
laufen. So wird es mdglich, die jeweiligen unterschiedlichen disziplinaren Zugriffe auf Pha-
nomene des EM-Rentengeschehens miteinander in Beziehung zu setzen. Auf diese Weise
entsteht nicht nur eine systematische Ubersicht Giber den Stand der Forschung, sondern es
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kénnen auch Potentiale interdisziplindrer Zusammenarbeit aufgezeigt und Kontroversen ver-
schiedener disziplindrer Zugange diskutiert werden. Die wahrend der qualitativen Metaanaly-
se herausgearbeiteten Querschnittsthemen sind:

¢ die Identifikation von Erwerbsminderung bedrohter Risikogruppen,

e die soziodkonomische Situation von EM-Rentnerinnen und Altersarmut in Folge von
EM-Rentenbezug,

e eng mit dem vorherigen Punkt verbunden, aber dennoch als eigenstandiger For-
schungsstrang zu benennen, die Rolle sozialer Ungleichheit und Verteilungsgerech-
tigkeit im EM-Rentengeschehen,

o die Praxis der Berentung wegen verschlossenem Arbeitsmarkt (sogenannte ,Ar-
beitsmarktrenten) und damit zusammenhangende Hindernisse bei der Arbeits-
markt(re)integration,

¢ die Benennung von Handlungsbedarfen und Vorschlage zu Reformmdglichkeiten,

o die gutachterliche Leistungsbeurteilung bei EM-Rentenantragen und

e der internationale Vergleich des sozialstaatlichen Umgangs mit gesundheitsbedingter
Erwerbsminderung.

Die Datenbasis der Metaanalyse stellt ein umfanglicher Datenkorpus aus wissenschaftlicher
Literatur der EM-Rentenforschung in einschlagigen Fachpublikationen und angrenzender
Forschungsgebiete dar. Die Auswahl der Literatur erfolgte anhand einer bewussten Fallaus-
wahl (Akremi 2014). Deren Auswahlkriterien waren anfanglich ein konkreter Bezug zur EM-
Rente mit dem Schwerpunkt auf die oben genannten, aktuellen Thematiken des EM-
Rentengeschehens unter besonderer Berlicksichtigung von Literaturen zur Arbeits-
markt(re)integration von (teilweisen) EM-Rentnerinnen. Wéhrend des Forschungsprozess
wurden die Literaturen sukzessive den oben genannten Disziplinen bzw. Kategorien zuge-
ordnet, gleichzeitig wurden induktiv die Kategorien der Querschnittsthemen erstellt. Dabei
verlief das Sampling gemaR der Methodologie der Grounded Theory iterativ und zirkular
(Strauss 1998). Es wurde folglich auf Basis erster Analysen kontinuierlich weitere Literaturen
erhoben und ausgewertet, bis eine theoretische Sattigung eintrat, also durch die Analyse
weiterer Literaturen keine neuen Themenbereiche mehr auftraten sowie innerhalb der bear-
beiteten Themenbereiche durch Aufnahme weiterer Litertaren in den Datenkorpus kein Er-
kenntnisgewinn mehr erzielt werden konnte. Das methodische Vorgehen bei der Auswertung
orientierte sich an der strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse (Kuckartz 2014).

Bei einer rekonstruktiv vorgehenden Metaanalyse ist es durch den zeitlichen Abstand zwi-
schen aktuellen Entwicklungen und sich darauf beziehender, zeitlich versetzter wissenschaft-
licher Untersuchungen unvermeidlich, dass neu(st)e Entwicklungen des EM-
Rentengeschehens bzw. Rentenreformen nicht abgebildet werden kdnnen (wie z.B. die fi-
nanzielle Besserstellungen von EM-Rentnerinnen durch die Verlangerung der Zurechnungs-
zeiten oder die Flexibilisierungen der Zuverdienstgrenzen). Auch die Zuordnung der ausge-
werteten Studien zu den einzelnen Disziplinen bzw. Kategorien war nicht immer vollig trenn-
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scharf mdglich, da die Studien oft interdisziplinar konzipiert sind und daher deren disziplinare
Grenzen verschwimmen. In solchen Fallen wurden anhand inhaltlicher Kriterien bewusste
Entscheidungen bei der Kategorisierung getroffen, die in der Darstellung kenntlich und nach-
vollziehbar gemacht werden. Ein weiterer Punkt, der bezlglich der Aussagekraft der Me-
taanalyse angemerkt werden muss, ist, dass die ausgewerteten Studien teils hinsichtlich der
Gute ihrer empirischen Grundlage, analytischen Qualitat und Evidenzstufe differieren. Auch
dieser Umstand wird bei der Ergebnisdarstellung kenntlich gemacht.

Aufbau der qualitativen Metaanalyse

Nach der Ausfuhrung aktueller Herausforderungen und Entwicklungstendenzen des EM-
Rentenforschungsstandes und der Zielsetzung der qualitativen Metastudie im ersten Ab-
schnitt, folgt die Analyse der disziplindren Perspektiven. Zuerst wird im zweiten Abschnitt der
Forschungsstand der praxisorientierten Rehabilitationswissenschaften und -forschung dar-
gestellt. Im dritten Abschnitt werden sozialrechtliche, -politische und 6konomische Arbeiten
zur EM-Rente ausgefihrt. Schlie3lich wird im vierten Abschnitt das Potential des sozialwis-
senschatftlichen Theorieangebots fur die EM-Rentenforschung diskutiert, mit besonderer Be-
achtung der Arbeitsmarkt(re)integration von erwerbsgeminderten Personen. Im flnften Ab-
schnitt werden die identifizierten Querschnittsthemen vorgestellt und in Bezug zu den jewel-
ligen disziplindren Forschungsstrangen gesetzt. SchlieBlich stehen im sechsten Abschnitt
eine Zusammenfassung und eine Diskussion um die zukiinftig zu nutzenden Synergien der
EM-Rentenforschung und deren Forschungsdesiderate.



2. Praxisorientierte Rehabilitationsforschung und -wissenschaft

Die angewandten Rehabilitationswissenschaften sind eine multidisziplinare Wissenschaft,
deren gemeinsamer Gegenstand die individuellen und sozialen Auswirkungen von (chroni-
schen) Erkrankungen, Behinderungen und (zum Beispiel durch Unfélle oder altersbedingte
Leiden) erworbenen gesundheitlichen Beeintrachtigungen sind. Dabei ist das gemeinsame
Ziel der praxisorientierten Rehabilitationswissenschaften die Ursachen und Folgen gesund-
heitsbedingter Funktionsstérungen in der persdnlichen, sozialen und beruflichen Lebenswelt
von Arbeitnehmerinnen durch gezielte Malinahmen zu verhindern, zu bewaéltigen oder zu
reduzieren (Koch/Buschmann-Steinhage 2004; Falmann/Zapfel 2013). ,Rehabilitation ist
dabei ein Uberbegriff fir sehr unterschiedliche Strategien und Programme und umfasst ein
Biindel an MafRRnahmen, um Individuen, die Behinderungen erfahren oder wahrscheinlich
erfahren werden, dabei zu unterstitzen, in ihrer Umwelt die optimale Funktionsfahigkeit zu
erreichen und zu erhalten” (Bethge 2017a: 427; siehe auch Slesina 2008) Dabei beziehen
sich die Rehabilitationswissenschaften als gemeinsame Grundlage auf das bio-psycho-
soziale Modell zur Entstehung und den Folgen von gesundheitlichen Problemen (siehe auch
Schwarze et al. 2014).

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstorung oder Krankheit)

Korperfunktionen < > Aktivititen < > Partizipation
und —strukturen A [Teilhabe]

4 4

v

Umwelt- personenbezogene
faktoren Faktoren

Abb. 1: Bio-psycho-soziales Modell (aus: Schwarze et al. 2014: 23).

Gesetzliche Grundlage fiir die Durchfiihrung von rehabilitativen MalRnahmen ist das Grund-
gesetz, das eine Benachteiligung von behinderten Personen untersagt (GG, Art.3). Der An-
spruch und die Art der rehabilitativen Leistungen, welche das soziale Sicherungssystem ga-
rantiert, sind in den Sozialgesetzbichern (SGB lll, V, VI, VII, VIII, IX, XlI) geregelt. Dabei
werden in 8 5 SGB IX die Leistungsgruppen 1) Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,
2) Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, 3) Unterhaltssichernde und andere erganzende
Leistungen und 4) Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft unterschieden.
Damit fallen die Arbeitsmarkt(re)integration bzw. die Teilhabe am Arbeitsleben von Personen
mit (zeitlich befristeter und/oder teilweiser) EM-Rente ebenso wie die Verhinderung eines
gesundheitsbedingten Ausscheidens aus dem Erwerbsleben in den genuinen Gegenstands-
bereich der angewandten Rehabilitationswissenschaften und -forschung.
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Im Kontext von EM-Renten umfasst der rehabilitationswissenschaftliche Forschungsstand
eine diversifizierte Beschaftigung mit der Aufrechterhaltung der Funktionsfahigkeit im Er-
werbsleben und gesundheitlichen Risiken von Arbeitnehmerinnen, die zu Erwerbsminderung
fuhren kdnnen (siehe Korsukéwitz/Rehfeld 2008). Demnach beschéftigen sich Wissenschaft-
lerinnen aus der Rehabilitationsforschung mit der Entwicklung und Evaluation von Praven-
tions- und Wiedereingliederungsmaflinahmen fir erwerbsgeminderte oder davon bedrohte
Personen. Wobei sie sich sowohl mittels quantitativer Erhebungen mit der Evidenz von Re-
habilitationsmalRinahmen befassen als auch durch qualitative Forschungsdesigns mit der
subjektiven Perspektive von EM-Rentnerinnen auseinandersetzen (siehe Herget et al. 2016;
Zschucke et al. 2017; Bokel et al. 2018). Gegenstand sind dabei auch die Qualitatssicherung
von Gutachten bei EM-Rentenantrdgen (siehe Strahl et al. 2016; Gehrke 2018 und Abschnitt
5.6) oder die Erforschung aktueller Themen, wie die ansteigende Zahl von EM-Renten auf
Grund psychischer Erkrankungen (siehe Hagen/Himmelreicher 2014; Roski et al. 2017).
Spezifisch fur den Teilbereich der Rehabilitationsforschung, welcher sich mit der Arbeits-
markt(re)integration von EM-Rentnerinnen beschéftigt, ist, dass eine langandauernde und
erwerbsmindernde, gesundheitliche Beeintrachtigung meist bereits eingetreten ist, wenn die
betroffenen Versicherten in den Fokus der Rehabilitationsforschung geraten. Da zu diesem
Zeitpunkt der Bezug einer EM-Rente bereits umfangliche Auswirkungen auf die psychosozia-
le Situation der Versicherten zeigt, gilt es diese aus rehabilitationswissenschaftlicher Sicht
bei der Erforschung der Rickkehr ins Erwerbsleben gesondert zu betrachten. Die Bewalti-
gung der, durch die schon erfolgte oder weit vorangeschrittene Ausgliederung aus dem all-
gemeinen Arbeitsmarkt eingetretenen, psychosozialen Barrieren bei der Wiedereingliede-
rung in das Erwerbsleben gehen daher meist weit Uber die Leistungen der medizinischen
Rehabilitation hinaus und stellen damit einen eigenstandigen Forschungsbereich dar.

Im Kontext von EM-Renten sind demnach hauptsachlich RehabilitationsmalRnahmen rele-
vant, die sich explizit auf die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit, also die Ruckkehr in das
Erwerbsleben, oder sich (beispielsweise bei akut drohender oder teilweiser Erwerbsminde-
rung) die Vermeidung eines Arbeitsplatzverlustes zum Ziel setzen. Dies hat zur Folge, dass
bei der Aufarbeitung des Forschungsstandes zur Arbeitsmarkt(re)integration Rehabilitati-
onsmafinahmen und -konzepte im Fokus stehen, die — neben der Beachtung von medizi-
nisch-klinischen Bedurfnissen — verstarkt die psychosozialen Komponenten von Erwerbsar-
beit in den Blick nehmen. Innerhalb der Rehabilitationsforschung ist die Beschéaftigung mit
der Arbeitsmarkt(re)integration von EM-Rentnerinnen daher vor allem in den Bereichen der
beruflichen Rehabilitationsforschung (und der medizinisch-beruflichen Rehabilitationsfor-
schung sowie der sozialmedizinischen Forschung) zu verorten (FalBmann/Zapfel 2013: 12).
Gemal der Heterogenitat der rehabilitativen Bedurfnisse und dem Paradigma des ,multipro-
fessionellen Ansatzes” missen die verschiedenen Tatigkeitsfelder der Rehabilitationswis-
senschaft jedoch in ihrer Gesamtheit berticksichtigt werden. Dies ist notwendig, um den For-
schungsstand probat aufzubereiten, alle relevanten Forschungsstrange zu identifizieren und
miteinander in Verbindung setzen zu konnen (siehe Deutsche Rentenversicherung 2014;
Bethge 2017a: 427). So formulieren Schwarze et al. (2014: 7-8) im Kontext von Konzepten
zur Verhinderung von gesundheitsbedingter Verrentung: ,Die Strategie geht dabei Uber das
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Handlungsfeld der medizinischen Rehabilitation hinaus und umfasst die Bereiche Gesund-
heit im Betrieb, Pravention und Kuration, medizinische und berufliche Rehabilitation sowie
Ruckkehr aus EM-Rente.”

Der Forschungsstand der angewandten Rehabilitationsforschung zur EM-Rente ist daher,
etwa im Vergleich zu der sozialrechtlichen und -politischen Perspektive auf die Thematik,
sicherlich der ausdifferenzierteste und umfanglichste, aber auch der Unlbersichtlichste. Es
lasst sich beobachten, dass — trotz immer wieder zu findender Verweise in Studien beztglich
der Notwendigkeit einer ,ganzheitlichen” Perspektive auf das EM-Rentengeschehen — sich
die einzelnen Forschungsstrange nur bedingt wechselseitig wahrnehmen oder miteinander in
Bezug setzen. Einen ersten Schritt zur Systematisierung des Forschungsstandes zum Pha-
nomen ,Erwerbsminderungsrente” innerhalb der Rehabilitationsforschung bildet daher die
Unterteilung von Studien aus der klinisch-medizinischen Rehabilitationsforschung, die sich
vor allem mit der Entwicklung des rehabilitativen Versorgungssystems befasst, und Studien
der sozialwissenschaftlich-padagogischen Rehabilitationsforschung, die sich mit psychologi-
schen, soziologischen und ethischen Aspekten von Erkrankung und Behinderung im Kontext
von Erwerbsarbeit auseinandersetzt (siehe Menzel-Begemann 2013). Im Weiteren ergaben
sich bei der Gliederung des Forschungsstandes die Kategorien: Pravention von Erwerbs-
minderung (2.1), medizinische Rehabilitationsforschung (2.2) sowie berufliche Rehabilitati-
onsforschung (2.3) und die Evaluation von RehabilitationsmafRnahmen (2.4). Dabei sind die-
se Kategorien nicht immer trennscharf. Denn der Konsens im Forschungsstand, dass die
Themen Arbeitsmarktintegration, Wiederaufnahme von Arbeit (Return to Work) und die Be-
seitigung von (Re-)Integrationsbarrieren in das Erwerbsleben die Entwicklung von komple-
xen Strategien aus medizinischen und beruflichen Rehabilitationsmaflinahmen erfordern,
schlagt sich auch in den Forschungsprojekten und Publikationen zur EM-Rente nieder. Im
Folgenden wurde bei der Kategorisierung weniger streng auf eine formal korrekte
(sub)disziplinare Einordnung der Studien geachtet, als vielmehr das Ziel verfolgt, eine kon-
sistente, thematische Gliederung auch unter Berlicksichtigung latenter, nicht explizit ge-
machter Bezlige zwischen den verschiedenen Perspektiven zu erreichen.

2.1 Pravention von Erwerbsminderung

Auch wenn die Wiedereingliederung von EM-Rentnerinnen prinzipiell als eine rehabilitative
MalRnahme bei einer schon eingetretenen gesundheitlichen Beeintrachtigung einzuordnen
ist, ware es zu kurz gegriffen die Beschéaftigung mit Pravention und Pravalenz von Erwerbs-
minderung nicht in die Aufarbeitung des rehabilitationswissenschaftlichen Forschungsstan-
des miteinzubeziehen (siehe Reimann 2003). Im Selbstverstandnis der Rehabilitationswis-
senschaften (und auch der Akteure des sozialen Sicherungssystems) sind préventive Mal3-
nahmen zur Erhaltung der Gesundheit von Arbeitnehmerinnen eine zentrale Strategie zur
Vermeidung von Erwerbsminderung. Ebenso ist die Beschéaftigung mit der Pravalenz von
EM-Renten in einzelnen Branchen und Risikogruppen untrennbar mit der Entwicklung von
Konzepten zur Arbeitsmarkt(re)integration verbunden. Die Ziele praventiver Anséatze sind
zudem Teil einer generellen Strategie aller Akteure im Gesundheits- und sozialen Siche-
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rungssystem, das friihzeitige, gesundheitsbedingte Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu
vermeiden. ,Eine Realisation dieser Ziele ist nicht nur aus gesellschaftlichen und 6konomi-
schen Grunden (Beitragssicherung, Sicherung der Renten und Gewahrleistung einer guten
Arbeitsfahigkeit bis ins hohere Erwerbsalter) wiinschenswert; vielmehr erscheint auch die
Bedeutung der Erwerbsarbeit als zentrale Ressource zur Befriedigung sozialer Bediirfnisse
sowie Existenz- und Alterssicherung fiir den Einzelnen wichtig.“ (Schwarze et al. 2014: 27)
Da die Entstehung von Erwerbsunféhigkeit zumeist einen langeren Prozess darstellt, setzen
Praventionskonzepte schon bei grundlegenden Aspekten und Strategien an, die im Berufsle-
ben Einfluss auf den Gesundheitsstatus nehmen. Neben der medizinischen Therapie von
erwerbsmindernden Erkrankungen, ist bei der Pravention daher auch die Férderung gesund-
heitsrelevanter sozialer Faktoren notwendig. Die Starkung des Selbstwertgefuhls im Arbeits-
umfeld oder die Aufrechterhaltung leistungsstarkender sozialer Beziehungen, versetzen po-
tentiell von Erwerbsunfahigkeit bedrohte Arbeitnehmerlinnen in die Lage, selbst regulativ auf
ihre erwerbsbezogene Gesundheit einwirken zu kdnnen (Schian et al. 2004: 9). Die rehabili-
tationswissenschaftlichen Arbeiten, die konkreten Bezug auf das Thema EM-Rente nehmen,
lassen sich, neben Studien zur Pravalenz und allgemeinen Pravention, schwerpunktmafig
nach Studien im Rahmen des betrieblichen Eingliederungsmanagements (BEM) und der
Identifizierung von Pradiktoren flr Erwerbsminderungsrisiken gliedern, welche daher als Un-
terkategorien gesondert aufgefuihrt werden. Im Folgenden werden die gesichteten Studien
gemaln ihrer Kategorisierung dargestellt, beginnend mit Arbeiten zur Pravalenz und Praven-
tion von gesundheitsbedingter Erwerbsminderung. AbschlieBend steht eine Zusammenfas-
sung des rehabilitationswissenschaftlichen Forschungsstandes.

Pravalenz und Pravention

Die Pravalenz von Erkrankungen, die bei unterschiedlichen Berufsgruppen zu EM-Renten
fuhren, untersuchte Mika (2013). Dabei wird deutlich, dass die Hauptursachen fiir dauerhafte
Erkrankungen berufs- bzw. belastungsspezifisch sind. Stressoren, die zu einer chronischen
Erkrankung fuhren kénnen, sind demnach physische (Fehl)Belastungen und der Umgang mit
gefahrlichen Substanzen, die sowohl bei manuellen Arbeiten als auch bei Dienstleistungen
auftreten konnen. Stress durch schnelle Arbeitsablaufe, Termindruck und hohe Arbeitsanfor-
derungen bei gleichzeitig geringer Gratifikation sind dagegen Risikofaktoren fir psychische
Erkrankungen, wie etwa Depressionen. Bereits bekannt ist, dass diesen Stressoren beson-
ders Personen in statusniederen Berufen ausgesetzt sind, da sie starker von Rationalisie-
rungen, Arbeitsverdichtung und geringer Autonomie gepragt sind. Anhand einer Analyse
prozessproduzierter Daten der gesetzlichen Rentenversicherung, untersuchte Mika nun das
Risiko einer Berentung fir Personen unter 59 Jahren. Es zeigt sich, dass Personen in einfa-
chen kaufmé@nnischen oder in Verwaltungsberufen oft erwerbsgemindert sind, dabei liegt
kein grofRer Unterschied zwischen den Geschlechtern vor. Ab dem 40sten Lebensjahr steigt
das Risiko einer Erwerbsminderung kontinuierlich an. Besonders Frauen in semiprofessio-
nellen sozialen Berufen, wie der Pflege, sind im fortgeschrittenen Lebensalter besonders
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stark von Fruhberentungen betroffen. Mika stellt fest, dass die vormals besonders haufig
betroffenen manuell arbeitenden Berufsgruppen, wie Bergarbeiter oder Landwirte, bei der
Risikoanalyse nicht mehr aufféllig sind. Dagegen sind nun einfache Dienstleistungsberufe
stark von zu Erwerbsminderung fliihrenden Erkrankungen betroffen. Um gezielte Praventio-
nen fur diese Berufsgruppen zu entwickeln, empfiehlt Mika die detaillierte Untersuchung der
Diagnosen, die zur Verrentung gefiihrt haben. Problematisch ist, dass in den typischerweise
von weiblichen Personen ausgefihrten, sozialen Berufen, die einem hohen Risiko von Frih-
berentung ausgesetzt sind, Indikatoren zur Erkennung eines Erwerbsminderungsrisikos nicht
greifen, was praventive Mallnahmen erschwert.

Fur eine bessere Friiherkennung des Erwerbsminderungsrisikos zwecks Einleitung praventi-
ver MaRnahmen kdnnen Daten der Sozialversicherer herangezogen werden. Auf diese Wei-
se setzte sich Schréer (2016) mit den Einflussfaktoren auf EM-Renten in der stationdren
Krankenpflege auseinander und zeigt, dass gut qualifizierte Pflegende gegeniiber Pflegehel-
ferlnnen ein héheres Risiko einer Erwerbsunfahigkeit aufweisen. Dies erklart sich durch den
Konflikt zwischen den hohen Anspriichen der Pflegenden an ihre Tatigkeit und der mangeln-
den Umsetzbarkeit dieser in den betrieblichen Rahmenbedingungen der Krankenh&auser.
Insgesamt weisen Pflegeberufe durch die sowohl hohen physischen, als auch psychischen
Arbeitsanforderungen ein erhdhtes Gesundheitsrisiko auf, welches sich auch in einer, im
Vergleich mit der Gesamtbevdlkerung, erhéhten Anzahl an Arbeitsunféhigkeitszeiten (Krank-
heitstagen) zeigt. Versicherte in Pflegeberufen nehmen, im Vergleich zu anderen Berufs-
gruppen, bereits friih RehabilitationsmalRnahmen in Anspruch. Die Ursachen fir diese Reha-
bilitationsmalRnahmen finden sich dabei vornehmlich in psychischen Erkrankungen sowie
Muskel-Skeletterkrankungen.

Um langfristig die Beschaftigungsfahigkeit der Versicherten zu erhalten bietet die Rentenver-
sicherung berufsbegleitende Leistungen zur Pravention an, welche als Vorsorgeleistungen
zur Verhinderung von Erwerbsunfahigkeit zu zéhlen sind. Spyra (2018) widmete sich dieser
Thematik in der Studie ,Berufsbegleitende Pravention in kleinen und mittleren Unternehmen®
aus den besonders gesundheitsgefdhrdeten Arbeitsbereichen Kita, Gastronomie und Hotel-
lerie (siehe auch Mika 2013; Habib 2014) in Berlin und Brandenburg. Berufsbegleitende Pra-
vention ist in kleinen und mittelstandischen Unternehmen besonders wichtig, da diese 61%
aller sozialversicherungspflichtigen Arbeitnehmerinnen beschéftigen. Das untersuchte Pra-
ventionskonzept war modular aufgebaut, dauerte mehrere Monate und war vor allem fir
Versicherte mit beruflichen Belastungen und psychosozialen Risikofaktoren konzipiert. Es
beinhaltete eine Initialphase (Anamnese, individuelle Erarbeitung von Praventionszielen),
berufsbegleitendes Training in Gruppen und eine Eigenaktivitdtsphase. Es wurden 49 Inter-
views mit Arbeitgebern, Arbeitnehmerinnen, Betriebsarzten, Rehakliniken sowie Expertenin-
terviews mit Vertretern von Verbanden gefiihrt. Die Ergebnisse zeigen, dass die jeweiligen
Akteure verschiedene Barrieren fir das Gelingen von Praventionsmal3nahmen angeben.
Insgesamt werden fehlende Informationen der Deutschen Rentenversicherung und ein un-
klares Verstandnis von Pravention beméngelt (von einem Informationsdefizit bzw. Kommuni-
kationsproblem in kleinen Unternehmen zu BEM-Leistungen berichten auch Freigang-
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Bauer/Groben 2011: 3; Vater/Niehaus 2013). Dariiber hinaus bestehen Angste auf Seiten
der Arbeitnehmerinnen im Rahmen der Pravention Stigmatisierung (oder Kiindigungen) aus-
gesetzt zu sein. Kritisiert werden auch burokratische Hirden bei der Beantragung von Pra-
ventionsmalnahmen.

Dass besonders in den Zeiten des Fachkraftemangels praventive Ma3nahmen sowohl im
Interesse der Arbeitgeber, Arbeitnehmerinnen als auch der Sozialversicherungstrager sind,
um chronisch kranke, von EM-Berentung bedrohte Mitarbeiterinnen im Arbeitsleben zu hal-
ten, zeigen Stapel und Weisenburger (2018) am partizipativen Kooperationsmodel ,Starke
durch Vernetzung® in Rheinland-Pfalz (siehe auch Zschucke et al. 2017: 5). Im untersuchten
Kooperationsmodell arbeitete ein Netzwerk aus Versicherten, Betrieben, Leistungstragern
(Rentenversicherung, Krankenversicherung) und Rehabilitationseinrichtungen gemeinsam
daran, arbeitsweltbezogene und individuelle rehabilitative Malinahmen bzw. erwerbsbezo-
gene (Wieder-)Eingliederungen zu fordern. Bisherige Auswertungen der Ergebnisse weisen
darauf hin, dass es die Kooperation der Akteure ermdéglicht, durch rechtzeitiges, bedarfsge-
rechtes Einleiten von Rehabilitationsmaflinahmen chronisch kranke Versicherte besser zu
versorgen.

Es bestehen auch Arbeiten, die sich der Praventionsforschung zuordnen lassen und damit
auseinandersetzen, warum viele EM-Rentnerlnnen vor ihrer Berentung keine oder nur unzu-
reichende medizinische Rehabilitationsangebote wahrgenommen haben. Gefragt wird nach
den Grinden fur diese Unterversorgung und wie ein besserer Zugang zu rehabilitativer Ver-
sorgung gewahrleistet werden kann. Spanier und Bethge (2018) nennen als Grund dafr,
dass die Halfte der EM-Rentenzugéangerinnen keine medizinische Rehabilitation in Anspruch
nimmt, ein Informationsdefizit Uber die bestehenden Mdglichkeiten von Rehabilitationsmal3-
nahmen (siehe auch Zschucke et al. 2016). Bei dieser Gruppe fanden demnach keinerlei
praventive MalRRnahmen vor der EM-Berentung statt. Webbasierte Informationsangebote
werden bisher anscheinend nicht genutzt. Als Verbesserungsansatz denkbar wére eine vor-
bereitende oder begleitende, webbasierte Information nach dem Vorschlag einer medizini-
schen Rehabilitation durch Haus- oder Betriebsarzte.

Auch Hennemann et al. (2017) benennen zu niedrige Inanspruchnahmen von Rehabilitati-
onsleistungen als Risiko fiir eine EM-Berentung. Dies gilt besonders fiir Risikoversicherte mit
psychischen Belastungen. Die Autoren sehen niedrigschwellige internetbasierte Interventio-
nen, sogenannte ,occupational e-mental health (OEMH) als Méglichkeit die Versorgung zu
verbessern. Voraussetzung fir OEMH ist, dass bei der Implementierung eine ausreichende
Nutzerakzeptanz und die Berucksichtigung individueller Barrieren und Ressourcen gegeben
sind. Sie Uberpriften daher die gesundheitsbezogene Internetnutzung und die Inanspruch-
nahme des OEMH bei Risikoversicherten. Die Ergebnisse zeigen, dass die untersuchten
Personen nur eine geringe Bereitschaft aufweisen OEMH im Rahmen beruflicher Belastung
zu verwenden. Die Autoren benennen mangelnde Vorerfahrung, geringe Ergebniserwartung,
eine niedrige Akzeptanz des sozialen Umfelds und organisatorische Schwierigkeiten bei der
Nutzung im Alltag als Hindernisse des Informationsangebotes.
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Hesse und Walden (2014) zahlen zur praventiven Vermeidung von Erwerbsminderung auf
Grund psychischer Erkrankungen sowohl medizinische als auch berufliche Rehabilitations-
maflnahmen auf. Dem gegeniber stellen sie eine immer noch geringe Zahl von Rehabilitan-
dinnen aus dieser Diagnosegruppe. Im Jahr 2012 nahmen 142.031 Versicherte mit psychi-
schen Erkrankungen an psychosomatischen Reha-Leistungen und 44.600 an Entwohnungs-
behandlungen teil (nur 873 Betroffene nahmen spezielle Leistungen zur Rehabilitation psy-
chischer Erkrankungen in Anspruch). Laut den Autoren ist das Ziel der Rehabilitationsmal3-
nahmen dabei nicht nur die akute Erkrankungsbehandlung, sondern die (langfristige) Pra-
vention moglicher Beeintrachtigungen der Teilhabe am Erwerbsleben.

Auch Herget et al. (2016) beschéftigten sich mit der geringen Inanspruchnahme von psycho-
somatischen Rehabilitationsleistungen erwerbsminderungsberenteter Personen mit psychi-
schen Problemen. Sie stellen heraus, dass das Risiko nicht an Rehabilitationsleistungen teil-
zunehmen, bei Versicherten mit schizophrenen Stérungen und bei mannlichen Versicherten
erhdht ist, dagegen bei Versicherten mit hdherem Beschaftigungsentgeld und niedrigem Le-
bensalter verringert ist. Aulerdem wird auf ein Nord-Sud-Gefalle hinsichtlich der rehabilitati-
ven Versorgung hingewiesen.

Betriebliches Eingliederungsmanagement (BEM)

Als eine der zentralen préaventiven MalRhahmen (oder MaRRnahmenbiindel), die das Risiko
langandauernder Arbeitsunfahigkeit und einer EM-Rente senkt, wird im Forschungsstand
immer wieder das betriebliche Eingliederungsmanagement (BEM) benannt (Niehaus et al.
2008). Dabei stellt das BEM ein typisches Beispiel daftr dar, dass bei der Aufarbeitung des
Forschungsstandes zur Arbeitsmarkt(re)integration von EM-Rentnerinnen nicht nur reaktive
Konzepte und Strategien, also solche die erst greifen, wenn schon eine gesundheitsbedingte
Erwerbsminderung besteht, sondern gerade auch praventive MalRnahmen berlcksichtigt
werden miussen. Diese intervenieren schon bei beginnenden Beschwerden sowie sich ab-
zeichnender Erwerbsminderungsbedrohung und férdern somit den Verbleib bzw. die Integra-
tion in den Arbeitsmarkt. Demnach sollte eine kinstliche Trennung in Pravention und Reha-
bilitation bzw. von BEM und medizinisch-beruflicher Rehabilitation vermieden werden. ,Fir
Deutschland sind es die medizinischen und beruflichen Rehabilitationsleistungen, Betriebli-
ches Eingliederungsmanagement (BEM) oder die stufenweise Wiedereingliederung, die
zentrale Bausteine fir die dauerhafte Rickkehr in das Erwerbsleben und nachhaltige Be-
schaftigungsfahigkeit darstellen.” (Bartel 2018b: 140)

Seit 2004 sind Arbeitgeber bei (langer als sechs Wochen andauernder) Erkrankung ihrer
Mitarbeiterinnen verpflichtet ein betriebliches Eingliederungsmanagement (BEM) anzubieten.
Dabei gilt der Absatz 2 884 SBG IX fiir alle Beschaftigten und nicht wie zuvor lediglich fur
schwerbehinderte und gleichgestellte Personen. Nach 884 SGB IX ist der Arbeitgeber recht-
lich verpflichtet friihzeitig auf gesundheitsbezogene Probleme zu reagieren. Damit stellt die
Ausweitung des Praventionsansatzes, zur Vermeidung von Erwerbsminderung und gesund-
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heitsbedingtem Arbeitsplatzverlust, auf samtliche Beschéftigte eine Reaktion auf den Alters-
anstieg der berufstatigen Bevoélkerung und dem damit assoziierten Anstieg von gesundheitli-
chen Beeintrachtigungen dar. Das Ziel des BEM ist die Arbeitsfahigkeit zu erhalten, Arbeits-
unfahigkeit zu Uberwinden, erneute Arbeitsplatzunfahigkeit vorzubeugen und den aktuellen
Arbeitsplatz zu erhalten oder seinen Verlust zumindest zu verzdgern (Habib 2014). Damit
stellt BEM im Kontext der EM-Rente hauptséachlich eine praventive MaBnahme zur Arbeits-
marktintegration gesundheitlich beeintrachtigter Arbeitnehmerinnen bzw. Verhinderung von
Erwerbsminderung dar, auch wenn die MalRnahme im weiteren Sinne auch durchaus rehabi-
litative Aspekte der Wiedereingliederung umfasst (Rehfeld 2006; Kohte 2010; Vater/Niehaus
2013; Mehrhoff 2013). Das BEM zielt zusatzlich explizit darauf ab, die Arbeits- und Erwerbs-
fahigkeit alterer Arbeitnehmerinnen zu erhalten und so eine Verlangerung der Lebensar-
beitszeit zu erreichen. Damit richtet sich BEM also besonders an eine Gruppe von Versicher-
ten, die haufig auf Grund von Erwerbsminderung berentet werden. BEM ist als Gesamtkon-
zept, neben der Sicherung der Lebensqualitdt und der Teilhabe am Arbeitsleben fiir Be-
troffene, auch eine MafRnahme, welche durch ein proaktives Gesundheitsmanagement die
gesamtgesellschaftliche Arbeithehmerinnengesundheit fordert und Kosten fir die Sozialver-
sicherer und Unternehmen vermeidet. Knoche und Sochert (2013) weisen darauf hin, dass
das BEM, durch seinen Ansatz gesundheitlich beeintrachtigte Arbeitnehmerinnen moglichst
lange (optimalerweise bis zur Erreichung der Regelaltersgrenze) in Beschéftigung zu halten,
einen Beitrag zur langfristigen Finanzierung der sozialen Sicherungssysteme leistet und da-
her auch im Rahmen der politischen Reaktionen auf die Herausforderungen des demogra-
phischen Wandels zu verorten ist.

Das BEM besteht aus sieben Schritten: 1) Feststellung der langer als sechswdchigen Ar-
beitsunfahigkeit, 2) Kontaktaufnahme mit den betroffenen Arbeithehmerinnen 3) Fihren ei-
nes Erstgesprachs, 4) Fallbesprechung, 5) Spezifikation der BEM-MalRnahmen, 6) Durchfih-
rung der MaBnahmen mit abschlieRender 7) Wirksamkeitsprifung, Evaluation und Dokumen-
tation (Knoche und Sochert (2013: 9-10). Dabei werden die MaZnahmen mdglichst individu-
ell angepasst und kénnen unterschiedlich umfanglich sein. Das Spektrum reicht von der ein-
fachen Umgestaltung eines Arbeitsplatzes bis zur Kombination von BEM mit Leistungen zur
Rehabilitation bzw. Teilhabe am Arbeitsleben. Dabei richtet sich das BEM nicht nur an be-
triebliche Akteure, welche im Prozess hauptverantwortlich sind, sondern der Gesetzgeber
verpflichtet auch Uberbetriebliche Akteure zur Mitwirkung an Information und Beratung sowie
zur Unterstitzung und Finanzierung der MalBhahmen. Die beteiligten Akteure setzen sich
aus den Integrationsédmtern, gesetzlichen Krankenversicherungen, gesetzlichen Unfallversi-
cherungen, gesetzlichen Rentenversicherungen und den Servicestellen fir Rehabilitationen
zusammen (Knoche/Sochert 2013).

Dementsprechend bestehen zahlreiche Studien, welche sich mit dem BEM im Kontext der
EM-Rente auseinandersetzen. Beispielsweise bezeichnen Goédecker-Geenen et al. (2013)
das BEM als ein wichtiges Instrument der gesetzlichen Rentenversicherung der Gefahrdung
oder Minderung von Erwerbsféhigkeit der Versicherten entgegenzuwirken und/oder diese zu
verhindern. Durch BEM kdnnen Ursachen von Arbeitsunféahigkeitszeiten verringert oder ver-
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mieden werden, gleichzeitig kénnen Rehabilitationsbedarfe zur Sicherung der Erwerbsfahig-
keit fruhzeitig erkannt und entsprechende RehabilitationsmalRnahmen eingeleitet werden.
Besonders die Kooperation verschiedener Leistungstrager in das Wiedereingliederungsver-
fahren tragt zur Sicherung der Beschaftigungsfahigkeit und der Teilhabe am Erwerbsleben
der Versicherten bei. Die Autoren betonen dabei einen Paradigmenwechsel im SGB IX
(,Pravention vor Rehabilitation“) und sehen die Sicherung von Teilhabe am Erwerbsleben
nicht erst bei der Wiedereingliederung langzeiterkrankter Arbeitnehmerinnen. Bereits die
Vermeidung von gesundheitlich bedingter Beschaftigungsunfahigkeit ist primares Ziel im
Kontext betrieblicher Gesundheit. Die Beratung und Unterstiitzung von BEM-Mal3nahmen
wird als eigenstandiges Handlungsfeld und zukinftige Kernaufgabe der Leistungstrager ver-
standen.

Vater und Niehaus (2013) fihrten eine Studie zum Forschungsstand des BEM durch und
gingen hierbei der Frage nach, ob die BEM-Malinahmen die von der Politik erwarteten Effek-
te hinsichtlich der Arbeitsmarktintegration von gesundheitlich beeintrachtigten Arbeithehme-
rinnen zeigen (siehe auch Niehaus et al. 2008). Dafuir befragten sie bundesweit 630 Akteure
aus dem Bereich der Schwerbehindertenvertretung, der Betriebs- und Personalrate, der Per-
sonalabteilungen, des Werkéarztlichen Dienstes, der Geschéaftsfuhrungen, der Beauftragten
des Arbeitgebers, der Disability Manager und die Betroffenen selbst. Zusatzlich fanden eine
Dokumentenanalyse und Experteninterviews aus Betrieben und einem BMAS-Projekt statt.
Dabei kommen sie zu dem Schluss, dass die BEM-MaRnahmen noch nicht flachendeckend
bekannt sind, besonders in kleineren Unternehmen lie@ sich kein Zuwachs an BEM-
MalRnahmen feststellen. Beim Erhalt des Arbeitsplatzes erweist sich die Einbeziehung der
Werks- und Betriebsérzte als hilfreich (siehe auch Dillbahner 2015). Die Autoren konstatie-
ren, dass besonders in kleinen und mittleren Unternehmen (KMU) oft nur eine liickenhafte
Betreuung der Betroffenen erfolgt. Forderlich fur positive Effekte des BEM ist es, wenn ein
kooperativer Fihrungsstil und eine ldentifikation der Fihrungskrafte mit dem Thema Ge-
sundheit vorliegen. Externe Hilfen und Kooperationen werden als entscheidend fiir eine er-
folgreiche Wiedereingliederung angesehen (siehe auch Lippold/Wogerer 2015). For-
schungsbedarf besteht hinsichtlich der Kooperationsbereitschaft der Betroffenen und der
Rolle der Fuhrungskréafte bei der Erhaltung der Mitarbeitergesundheit. Die Autoren empfeh-
len eine Vernetzung von kleinen und mittelstdndischen Unternehmen mit betriebséarztlichen
Angeboten sowie ein gréReres finanzielles und beratendes Engagement des Gesetzgebers
und der Sozialversicherungstrager bei BEM-Mal3nahmen (siehe auch Heuer et al. 2012).

Auch Seel (2013) weist aus Perspektive der Integrationsamter auf den zentralen Stellenwert
der Kooperation und Koordination der am BEM beteiligten Akteure hin. Sie fasst die Rollen-
klarheit bei dem kooperativen Vorgehen von BEM als Erfolgsvoraussetzung auf. Ferner be-
notigt das Dialog- und Konsensprinzip des BEM eine vertrauensvolle Atmosphare und Flexi-
bilitdt um auf situativ-individuelle Bedarfe reagieren zu kdénnen. Auch sind Fachkenntnisse
des BEM-Teams oder des BEM-Ansprechpartners im Betrieb zu arbeitsrechtlichen Fragen,
Datenschutzbelangen und sozialrechtlichen Moglichkeiten (wie Rehabilitationsmal3nahmen,
Zustandigkeit der Rehabilitationstrager oder EM-Renten) angebracht. Da es kein generelles,
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fertiges BEM-Konzept gibt, das auf alle Betriebe anwendbar ist, sieht die Autorin die grofite
Herausforderung darin, die Mal3nahmen an den spezifischen Bedurfnissen der Mitarbeiterin-
nen und den betrieblichen Rahmenbedingungen in den Unternehmen orientiert auszugestal-
ten.

Im Forschungsstand zu finden, ist auch die Analyse der Perspektive der Rehabilitandinnen
bei Fragen der Sicherung ihrer Beschéftigungsfahigkeit durch BEM-MalRhahmen. Beispiels-
weise bezogen Detka und Ohlbrecht (2018) mittels 40 qualitativer Interviews von Arbeitneh-
merlnnen, 20 Experteninterviews mit betrieblichen und Uberbetrieblichen Akteuren, und 50
Falldokumentationen im Forschungsprojekt ,Praventive Gesundheitsstrategien — Aus BEM
lernen“ die Rehabilitandinnenperspektive mit in die Untersuchung von BEM-Prozessen ein.
Im Fokus standen Auswirkungen von beruflich-biographischen Briichen, Qualifizierungs-
mafnahmen und Probleme der Work-Life-Balance der Arbeitnehmerinnen in KMUs. Die Er-
gebnisse zeigen, dass eine zu strikte Befolgung der Verfahrensvorschriften der BEM-
Malnahmen eher hinderlich als forderlich ist. Die Autorlnnen legen nahe, gesetzliche Ver-
fahrensvorschriften situationsangemessen und individuell anzupassen um praxistaugliche
Beratungsangebote zu entwickeln.

Nebe (2013) weildt, vor dem Hintergrund der steigenden Zugange in den EM-Renten von
psychisch erkrankten Personen, auf die immer noch bestehenden Schwierigkeiten der Ar-
beitgeber bei der Umsetzung ihrer Pflichten beim BEM hin. Dabei benédtigen besonders Per-
sonen mit psychischen Erkrankungen zielfihrende und personenzentrierte Teilhabeleistun-
gen um eine drohende Erwerbsminderung zu vermeiden. Der Autor pladiert fir bedarfsge-
rechtere Zugangsvoraussetzungen zum BEM fiir psychisch erkrankte Arbeitnehmerinnen,
sowie das Kolleginnen und Vorgesetzten der Betroffenen durch betrieblich organisierte In-
formationen fir die besondere Situation psychisch Erkrankter sensibilisiert werden sollten. Im
betrieblichen Umfeld sind beim Umgang mit erkrankten Mitarbeiterinnen negative Faktoren,
wie Uberforderung, Stigmatisierung durch Kolleginnen, Diskrepanz zwischen Leistungsan-
forderung und -vermdgen zu vermeiden, welche ,die Weichen in Richtung Erwerbsminde-
rung”“ (Schian et al. 2004: 9) stellen kdnnen.

Pradiktoren fur Erwerbsminderung

Viele EM-Rentnerinnen nehmen vor ihrer Berentung keine Rehabilitationsleistungen in An-
spruch, somit ist bei diesen auch keine Pravention der EM-Berentung mdaglich. Vor diesem
Hintergrund beschaftigt sich ein Forschungsstrang der Rehabilitationsforschung mit der Iden-
tifizierung von Pradiktoren bzw. der friihzeitigen Risikoerkennung bei Versicherten, die von
Erwerbsminderung bedroht sind. So soll es méglich werden, durch eine gezielte Ansprache
und Beratung schon frithzeitig zu Erwerbsminderung fiihrenden Krankheitsverlaufen entge-
genzuwirken.
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Mit diesem Ziel fihrten Bethge et al. (2011) eine Studie durch, in der Variablen, welche die
Prognose einer moéglichen EM-Berentung zulassen, aus Routinedaten der Deutschen Ren-
tenversicherung zu einem Risikoindex zusammengefasst wurden. So soll es perspektivisch
maoglich werden auf Versicherte, die von Erwerbsminderung bedroht sind, initiativ zuzuge-
hen. Die Datengrundlage waren von der Rentenversicherung dokumentierte EM-
Rentenzugange zwischen 2004 und 2008, die einer Kontrollgruppe aus Versicherten ohne
rehabilitationsrelevante Ereignisse seit 2001 gegenibergestellt wurden. Die abhéngige Vari-
able des Regressionsmodells bildete der EM-Rentenzugang, unabhangige Variablen waren
das Versicherungsalter, der Bildungsstand, das versicherungspflichtige Entgelt und Leis-
tungsbeziige wie Arbeitslosengeld | und II. Die Ergebnisse wurden fur 8.500 mannliche Ver-
sicherte ausgewertet. Es konnte eine Einkommensliicke zwischen aktiv Versicherten und
EM-Rentnerinnen von circa 34.000 Euro des versicherungspflichtigen Entgelts zwischen
2001 und 2003 ermittelt werden. Versicherte, die spater eine EM-Rente bezogen, wiesen
haufigere Arbeitslosengeld- (I und Il) und andere Leistungsbeziige auf. Die Autoren konsta-
tieren ihrem logistischen Regressionsmodell eine gute Anpassung und schlieRen daraus,
dass die Rentenversicherungstrager Uber Daten verfligen, die ein gezieltes Angebot medizi-
nischer Rehabilitationsleistungen bei Risikoversicherten ermdglicht. Vorgeschlagen wird et-
wa ein gestuftes Modell, in dem zuerst ein Screening von Prozessdaten eine Hochrisiko-
gruppe identifiziert, anschlieend das Screening von der Rentenversicherung weiter prazi-
siert wird, um darauffolgend gegebenenfalls Beratungsleistungen anzubieten.

Mit einer ahnlichen Zielsetzung untersuchten Spanier et al. (2017), ob durch einen ,Risikoin-
dex EM-Rente” (RI-EMR) Personen, die ein hohes Risiko aufweisen erwerbsunfahig zu wer-
den, mittels administrativer Daten der Rentenversicherung frihzeitig erkannt und ihnen ge-
gebenenfalls rechtzeitig Zugang zu Teilhabeleitungen erméglicht werden kénnte. Im Ergeb-
nis sind hohe Werte auf dem Index mit einer zu erwartenden, eingeschrankten erwerbsbezo-
genen Teilhabe und mit der Beantragung von EM-Rente assoziiert.

Auch Bethge et al. (2013) beschéftigten sich mit der Fahigkeit des Work Ability Indexes an-
hand der Selbstauskiinfte von Empfangerinnen von Krankengeld, Rehabilitationsmalnah-
men und EM-Renten krankheitsbedingte Fehlzeiten und Arbeitsmarktintegration vorherzusa-
gen. Auf Basis des Work Ability Indexes des Jahres 2013 von 2.149 Arbeitnehmerlnnen zwi-
schen 40 und 54 Jahren, die 2012 Krankengeld erhielten, finden sie heraus, dass niedrige
Werte auf dem Index das Risiko eine EM-Rente zu beziehen erhéht und mit langerer Krank-
heitsdauer und geringem Einkommen assoziiert sind. Bethge et al. (2018) untersuchten ein
Work Ability Monitoring zur Vermeidung eines vorzeitigen Erwerbsausstiegs. Ein auf diese
Weise erzieltes, frihzeitiges Erkennen eingeschrankter Arbeitsfahigkeit kann den Zugang zu
rehabilitativen Leistungen ermoglichen. So kénnte dem Leitsatz ,Reha vor Rente® entspro-
chen werden. Ein moglicher Indikator des Work Ability Index fir ein vorzeitiges Ausscheiden
aus dem Erwerbsleben in den nachsten vier Jahren sind niedrige Werte bei Personen ab 45
Jahren. Die Autoren halten ein reguléres Screening vor dem 45ten Lebensjahr nicht fir sinn-
voll und empfehlen eine multiprofessionelle Abklarung von Befunden nach dem 45ten Le-
bensjahr.
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Pradiktoren subjektiver Rehabilitationsbedurftigkeit bei Personen mit erhéhtem Risiko einer
vorzeitigen EM-Rente untersuchten Richter et al. (2018). Da eine rehabilitative Unterversor-
gung der Grund fur Erwerbsunfahigkeit darstellen kénnte, kann die Untersuchung der Ab-
sicht eine Rehabilitation zu beantragen einen wichtigen Beitrag zu der Art und Weise von
Reha-Zugangen darstellen. Sowohl bei Mannern als auch bei Frauen zeigt sich, dass eine
subjektiv eingeschrankte Arbeitsfahigkeit ein starker Pradiktor fur die empfundene Rehabili-
tationsbedurftigkeit ist.

Markus et al. (2018) beschéftigten sich mit dem Einsatz eines Screening-Instruments zur
Erkennung des Bedarfs an medizinisch-beruflich orientierter Rehabilitation (MBOR) bei der
Antragsstellung von rehabilitativen MaBhahmen. Hintergrund ist, dass Rehabilitandinnen von
arbeitsplatzbezogenen Aspekten ihrer Erkrankung berichten und demnach besonders von
MBOR profitieren. Daher sollten sie moglichst zeithah Zugang zu diesen Leistungen erhal-
ten. Die Ergebnisse, auf Basis einer postalischen Befragung von Versicherten im Vorfeld
ihrer orthopadischen Rehabilitation, ergeben, dass ein Screening im Antragsverfahren sinn-
voll ist, um moglichst grof3e Teilhabeeffekte zu erreichen.

Radoschewski et al. (2012) untersuchten Angaben zur Leistungsfahigkeit als Pradiktor fir
EM-Renten. Datengrundlage waren die Informationen zur Leistungsfahigkeit im Erwerbsle-
ben aus den Entlassungsberichten der medizinischen Rehabilitation. Miteinbezogen in diese
Entlassungsberichte sind der berufliche Kontext des bisherigen Arbeitsplatzes und die Lage
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt. Die Annahme war, dass geminderte Leistungsfahigkeit in
den Berichten ein Indikator fir eine reduzierte Erwerbsfahigkeit und damit auch ein erhéhtes
Risiko fur eine EM-Berentung darstellt. Die Datenbasis fur die Untersuchung waren Auszlige
aus der Langsschnitt-RSD 2009 der Deutschen Rentenversicherung zu orthopadischen und
psychosomatischen Einrichtungen. Die Erhebung wurde auf Betroffene zwischen 20 und 59
Jahre sowie 91 orthopadische und 47 psychosomatische Kliniken (Auswahlkriterium Fallzahl
groler/gleich 1.500) eingegrenzt. Die Ergebnisse zeigen, dass der Anteil der Personen mit
eingeschrankter Leistungsfahigkeit (weniger als sechs Stunden auf dem allgemeinen Ar-
beitsmarkt) in den orthopadischen Kliniken im Durchschnitt von drei Analysejahren bei 2,6%
(Minimum 0%, Maximum 29%) und bei psychosomatischen Kliniken bei 10,4% (Minimum
2%, Maximum 73%) liegt. Drei Jahre nach Beginn der Rehabilitation wurden 6,7 % der or-
thopadischen und 14,1 % der psychosomatisch behandelten Versicherten eine EM-Rente
gewahrt, womit die EM-Berentungen deutlich tber denen der nicht-leistungsreduzierten Pati-
enten liegen. Der positive Vorhersagewert gibt Auskunft tber den Anteil der Personen mit
Leistungsminderung, die eine EM-Rente erhielten. Dieser ist in der Orthopéadie bei 20,3%
(min 0%, max. 76%) und der Psychosomatik 30,1% (min 0%, max. 73%). Die Autoren wei-
sen auf klinikspezifische Entscheidungsmuster bei der Leistungsbewertung hin.
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2.2 Medizinische Rehabilitationsforschung

Die medizinische Rehabilitationsforschung untersucht medizinische (Rehabilitati-
ons)MalRBnahmen mit dem Ziel, eine drohende gesundheitsbedingte Erwerbsminderung ab-
zuwenden oder hinauszuzdgern. Im Kontext der Arbeitsmarktintegration von EM-
Rentnerlnnen sind diese daher prinzipiell im Vorfeld der Gewéhrung einer Rente einzuord-
nen. Im Forschungsstand ist die verbreitete Einschatzung zu finden, dass fur die Zielstellung
der nachhaltigen Arbeitsmarkt(re)integration von erwerbsgeminderten oder von Erwerbsmin-
derung bedrohten Versicherten allerdings nicht nur erst nach der Berentung einsetzende
MalRnahmen der beruflichen Rehabilitation bzw. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zu
bertcksichtigen sind. Vielmehr nehmen auch medizinische RehabilitationsmalRnahmen ver-
mehrt berufliche Aspekte in ihre Behandlungskonzepte auf. Weshalb sich auch im eigentlich
medizinisch-klinisch dominierten Forschungsstand der medizinischen Rehabilitationsfor-
schung deutliche Bezlige zur Arbeitsmarkt(re)integration und sozialen Dimensionen von Er-
werbsminderung finden lassen. Gerade diese Ansétze sind daher bei der Aufarbeitung des
Forschungsstands zur Wiedereingliederung in das Erwerbsleben von EM-Rentnerinnen rele-
vant und werden mit in die Aufarbeitung des Forschungsstandes einbezogen.

Trotzdem ist klar festzuhalten, dass medizinische Rehabilitationsmafinahmen in spezialisier-
ten Reha-Einrichtungen ihren Fokus vor allem auf die Behandlung der medizinischen Aspek-
te von funktionellen Defiziten richten. Die Wiederherstellung der Berufsfahigkeit wird vor al-
lem durch ,restituierende und kompensatorische Malnahmen® (Menzel-Begemann 2013:
508) angestrebt. Dabei wird allerdings durchaus auch auf spezifische, berufliche Anforde-
rungen Bezug genommen (siehe auch Schwarze et al. 2014). Bei besonders schwer er-
krankten Rehabilitandinnen werden, neben der Behandlung medizinisch-funktioneller Sto-
rungen, auch Fragen beziiglich der Notwendigkeit einer beruflichen Neuorientierung, berufs-
vorbereitender Bildung oder einer moglichen Beschaftigung in Arbeitseinrichtungen fir Men-
schen mit Behinderung thematisiert. Im Kontext des Forschungsstandes zur EM-Rente lasst
sich der Forschungsstand zur medizinischen Rehabilitation nach den Schwerpunkten der
medizinisch-beruflichen Rehabilitation (MBOR) und der stufenweisen Wiedereingliederung
gliedern. Neben diesen Schwerpunktthemen sind auch Arbeiten der medizinischen Rehabili-
tationsforschung relevant, welche sich damit beschéaftigen, inwieweit sich die Teilnahme an
einer medizinischen Rehabilitationsmaflinahme auf eine spatere EM-Rente auswirkt und wel-
che Faktoren zur Nicht-lnanspruchnahme oder Unterversorgung von durch Erwerbsminde-
rung bedrohte Versicherte fiihren.

Ein besonderes Augenmerk liegt dabei auf den zunehmenden psychischen Erkrankungen.
Obwohl psychische Erkrankungen eine der haufigsten Grinde fir EM-Renten sind, nehmen
nur etwa 50% der Betroffenen vor der EM-Rente an einer medizinischen Rehabilitations-
malnahme teil. Daher untersuchten Herget et al. (2017) individuelle und organisatorische
Einflussfaktoren, welche ursachlich fur diesen geringen Zugang zu psychosomatischer Re-
habilitation sind und so das Risiko einer EM-Berentung erhéhen. Dieser Frage gingen die
Autoren mittels Telefoninterviews mit 27 Betroffenen und 20 leitfadengestitzten Expertenin-
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terviews mit Akteuren aus dem Rehabilitationsbereich nach. Die Ergebnisse zeigen, dass die
Betroffenen den Zugang zu psychosozialen Beratungsangeboten, arztlicher und psychothe-
rapeutischer Betreuung vor RehabilitationsmaBnahmen und Berentung sowie die Bewalti-
gung der Antragstellung als entscheidend fir die Inanspruchnahme von Rehabilitationsmal3-
nahmen benennen. Besonders die Fragestellungen im Antragsverfahren werden als Zu-
gangsbarriere benannt (75% der Befragten). Die Bewilligungsmethodik erscheint der Mehr-
zahl als nicht nachvollziehbar und wird als Erschwernis angegeben. Dagegen auf3ern die
Expertinnen der Deutschen Rentenversicherung, dass die Antragstellung an sich einfach sei
und, dass die Bearbeitung der Antrage aufgrund zu geringer Informationen der Versicherten
zu ihrer Krankheitsgeschichte problematisch ware. Hausarztinnen, Psychiaterlnnen und Job-
centerangestellte bemangeln die fehlende Vernetzung zwischen Akteuren des Sozial- und
Gesundheitswesens. Die Autoren stellen die grof3en Diskrepanzen in der Wahrnehmung der
Versorgungsrealitaten zwischen Versicherten und Expertinnen heraus und sehen eindeuti-
gen Handlungsbedarf in Bezug auf Beantragungs-, Begutachtungs- und Bewilligungsprozess
von Rehabilitationen und EM-Renten bei psychischen Erkrankungen.

Das derzeit laufende Projekt ,Rehabilitation bei Personen mit zeitlich befristeter EM-Rente
(REBER)* nimmt die bisher noch unzureichende Ursachenforschung fiir die geringe Inan-
spruchnahme von Rehabilitationsleistungen von Versicherten wahrend ihrer befristeten EM-
Berentung und die offene Frage nach der Haufigkeit einer Riickkehr in das Erwerbsleben in
den Blick (Briest 2018b). In dem Projekt soll zum einen geklart werden, welche Faktoren sich
wahrend einer befristeten EM-Rente auf die Inanspruchnahme von medizinischen Rehabilita-
tionsleistungen auswirken. Zum anderen wird untersucht, welche Faktoren eine Rickkehr in
das Erwerbsleben bzw. die Wiederherstellung von Erwerbsfahigkeit férdern. Datenbasis fur
dieses Vorhaben ist eine Kombination aus Routinedaten der Deutschen Rentenversicherung
und schriftlichen Befragungen von zeitlich befristeten EM-Rentnerinnen. Die Ergebnisse des
Projektes sollen Mdglichkeiten aufzeigen, welche die medizinisch-rehabilitative Versorgung
von befristeten EM-Rentnerinnen und ihre Rickkehrchancen ins Erwerbsleben verbessern.

Weyermann und Neukirch (2016) untersuchten, vor dem Hintergrund, dass nur circa die
Halfte der EM-Rentnerinnen funf Jahre vor ihrer Berentung rehabilitative Leistungen in An-
spruch nehmen, die Nicht-Inanspruchnahme von medizinischen Rehabilitationen im Zeitraum
zwischen 2003 und 2013 bei EM-Rentnerinnen, deren Berentungsgrund unspezifische Ru-
ckenschmerzen waren. Herausgearbeitet werden sollten potentielle Determinanten fiir die
Nicht-lnanspruchnahme. Daflir fand eine Analyse anhand einer 20%tigen Stichprobe der
jeweiligen Datenjahre der Scientific Use Files des Forschungsdatenzentrums der Rentenver-
sicherung ,Erwerbsminderung und Diagnosen der Rentenversicherung statt. Die Autoren
analysierten mittels logistischer Regression das Risiko der Nicht-lnanspruchnahme einer
medizinischen Rehabilitation in Abhangigkeit zu soziodemographischen Merkmalen der EM-
Rentnerlnnen. Von 12.525 in die Analyse einbezogenen Betroffenen nahmen 42,7% in den
letzten funf Jahren vor ihrer Berentung keine medizinische Rehabilitation in Anspruch (Mini-
mum 38,7% im Jahr 2006, Maximum 47% im Jahr 2005). Das Risiko einer Nicht-
Inanspruchnahme war fir unverheiratete/verwitwete Personen, fur solche ohne deutsche
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Staatsangehdrigkeit, sowie bei Personen ohne Angabe ihres Qualifikationsniveaus und mit
niedrigem Jahresverdienst erhdht. Insgesamt erhalten langzeitarbeitslose Personen im Ver-
gleich zu den Ubrigen Versicherten weniger medizinische RehabilitationsmalRnahmen der
Rentenversicherung (siehe auch Brussig 2012).

Schmidt und Bernet (2016) untersuchten den Einfluss psychischer Komorbiditaten auf eine
EM-Berentung nach medizinischen Rehabilitationen bei Versicherten mit chronischem RU-
ckenschmerz. Auf Basis von Scientific Use Files des Forschungsdatenzentrums der Renten-
versicherung von 2002-2009 stellen die Autoren fest, dass das Vorliegen einer psychischen
Komorbiditat einen unabhangigen, zeitstabilen Pradiktor fir eine spatere EM-Rente darstellt.
Die Autoren empfehlen eine strukturierte Erfassung von Beeintrachtigungen zu Beginn der
RehabilitationsmalRnahmen um eine bedarfsgerechte Allokation psychologischer Therapien
zu ermoglichen, um besonders bei jungeren Rehabilitandinnen einen nachhaltigen Return to
Work zu erzielen.

Harling et al. (2010) gingen der Frage nach, welche Unterschiede zwischen Beschéftigten in
Pflegeberufen und anderen Berufsgruppen in Bezug auf medizinische Rehabilitationsleistun-
gen und dem Bezug von EM-Renten bestehen. Auf Basis des Scientific Use File ,Abge-
schlossene Rehabilitationen 2006“ und des Fernrechendatensatzes ,Versichertenzugang
2007“ des Forschungsdatenzentrums der Rentenversicherung kénnen die Autoren zeigen,
dass Rehabilitandinnen aus den Pflegeberufen haufiger weiblich sind als in anderen Berufs-
gruppen und hier besonders haufig Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems und psychi-
sche Erkrankungen Ursachen fiir eine Rehabilitationsleistung sind. Nach der Reha-Leistung
waren 78% der Krankenpflegerinnen und Hebammen sechs oder mehr Stunden taglich er-
werbsfahig. Im Vergleich zu anderen Berufsgruppen sind in Pflegeberufen EM-Renten deut-
lich 6fter Grund eines Versichertenneuzugangs.

Medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation (MBOR)

In der medizinisch-klinischen, rehabilitativen Versorgungsforschung gelten medizinisch-
beruflich orientierte Rehabilitationsmaf3nahmen, welche in Einrichtungen der medizinischen
Rehabilitation durchgefuhrt werden und die rehabilitative Behandlung auf berufsspezifische
Elemente ausrichten (Menzel-Begemann 2013), als effiziente Vorbereitung zur Rickkehr in
den Beruf und zur Vermeidung langandauernder Erwerbsminderung. Als das medizinisch-
berufliche Rehabilitationskonzept, das zurzeit am meisten in der Forschungslandschaft dis-
kutiert und préaferiert wird, ist die ,medizinisch-berufliche Rehabilitation (MBOR) zu benen-
nen. Der in den 1990er Jahren entwickelte MBOR-Ansatz entspricht damit der seit 2012 von
der Deutschen Rentenversicherung geltenden Forderung nach berufsbezogenen MafRnah-
men in Rehabilitationseinrichtungen (Deutsche Rentenversicherung 2012; Menzel-
Begemann 2013). Im Kontext des EM-Rentengeschehens ist der MBOR-Ansatz deswegen
einer der relevantesten, weil er sich explizit an Erwerbstétige richtet, die durch berufsbezo-
gene Problemlagen akut von Erwerbsunféhigkeit bedroht sind. Diese Problemlagen beste-
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hen, wenn: eine Leistungsfahigkeit unter sechs Stunden, eine eingeschrankte Berufsfahigkeit
mit einer uneingeschrankten oder teilweise eingeschrankten Erwerbsfahigkeit, drei monatige
Arbeitsunfahigkeit vor der RehabilitationsmalRnahme, Arbeitslosigkeit oder eine Antragsstel-
lung auf Erwerbs- oder Berufsunfahigkeitsrente vorliegt. ,Bei besonderen beruflichen Prob-
lemlagen (BBPL) legt die medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation (MBOR) einen in der
Intensitat noch dariberhinausgehenden besonderen Schwerpunkt auf die spezifischen Prob-
lemlagen des — bisherigen oder angestrebten — Arbeitsplatzes. Hervorzuheben ist hier, dass
die Leistungen der MBOR im Rahmen der medizinischen Rehabilitation erbracht werden und
klar von Leistungen der Phase Il (Medizinisch-berufliche Rehabilitation) bzw. Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) abgrenzbar sind.“ (Deutsche Rentenversicherung 2015: 4-
5). Wegen seiner Relevanz fir die Arbeitsmarkt(re)integration von erwerbsgeminderten Per-
sonen werden daher MBOR-Studien, die expliziten Bezug zu Erwerbsminderung nehmen,
aufgefihrt.

Bethge (2017a) setzt sich mit der medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation (MBOR)
auseinander und kommt zu dem Schluss, dass sich dieser Ansatz insbesondere wegen sei-
ner Verbesserung der Chancen erwerbsbezogener Teilhabe in Deutschland durchgesetzt
hat. Die positiven Effekte lassen sich demnach auf die Erweiterung der medizinischen Reha-
bilitation um bedarfsorientierte diagnostische Leistungen verstehen. Der Ansatz richtet sich
vor allem an Personen mit ,langer Arbeitsunfahigkeit, Arbeitslosigkeit, negativer subjektiver
Erwerbsprognose oder einer aus sozialmedizinischer Sicht notwendigen Veranderung des
Arbeitsplatzes” (Bethge 2017a: 428). Dabei sollen wahrend des MBOR Diskrepanzen zwi-
schen arbeitsplatzbezogenen Fahigkeiten und Anforderungen durch deren Anpassung er-
reicht werden. Zentrale Bestandteile sind:

¢ eine anwendungsorientierte Diagnostik die klaren soll, welche beruflichen Fahigkeiten
erwartet und welche ausgefihrt werden kénnen,

e eine intensivierte Sozial- und Berufsberatung unter Einbezug des Arbeitgebers und
des sozialen Umfeldes in den Wiedereingliederungsprozess, falls notwendig ein stu-
fenweiser Einstieg und individuelle Qualifizierungsmafinahmen,

e berufsbezogene psychosoziale Gruppen, bei denen konkrete Plane fir den berufli-
chen (Wieder-)Einstieg erstellt und psychosoziale Kompetenzen geférdert werden,

e Arbeitsplatztraining, das ein mdglichst realitatsnahes Training von Arbeitsablaufen
umfasst.

Bethge (2017a) nahm des Weiteren eine systematische Zusammenstellung von randomisier-
ten Studien zu den erwerbsbezogenen Teilhabeeffekten des multiprofessionellen Ansatzes
vor, die im Gegensatz zu konventionellen Behandlungen (monodisziplindre Intervention)
ausdricklich die Rickkehr in das Arbeitsleben zum Ziel haben. Demnach haben Kamper et
al. (2014) konventionelle physiotherapeutische Konzepte mit multidisziplindren biopsychoso-
Zialen Rehabilitationsprogrammen, die etwa arbeitsplatzbezogene Testung und simulierte
Arbeitsablaufe umfassten, bei chronischen Riuckenschmerzen verglichen. Die Ergebnisse
weisen darauf hin, dass multidisziplindre Programme einen positiven Effekt auf die Wieder-
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herstellung der Arbeitsfahigkeit aufweisen. Nieuwenhuisen et al. (2014) untersuchten, wie
sich eine Kombination von klinischen und arbeitsplatzbezogenen Interventionen im Vergleich
zu lediglich klinischen Ansatzen auf die berufliche Wiedereingliederung von Arbeithehmerin-
nen mit Depressionen auswirkten. Das Erstellen von Handlungsplanen fur Arbeitsprobleme
und die Einbeziehung der Arbeitgeber sowie des Betriebsrates scheinen einen deutlichen
Effekt auf die Verringerung von Fehlzeiten zu haben. Besonders die stufenweise Wiederein-
gliederung, die unter Abstimmung aller beteiligten Akteure mit mindestens zwei Arbeitsstun-
den taglich beginnt, wirkt sich positiv auf die berufliche Wiedereingliederung bzw. die sinken-
de Wahrscheinlichkeit eine EM-Rente zu beziehen aus. ,Die stufenweise Wiedereingliede-
rung erlaubt es der Person, Selbstwirksamkeit und Unterstiitzung durch Kollegen und Vorge-
setzte zu erfahren, zugleich werden Vermeidungsuberzeugungen modifiziert” (Bethge 2017a:
432; siehe auch Schwarze et al. 2014).

Exemplarisch zu nennen ist auch die Arbeit von Menzel-Begemann (2013), welche sich mit
den Anforderungen von medizinisch-beruflicher Rehabilitation bei neurologisch erkrankten
Rehabilitandinnen auseinandersetzt. Der Autor stellt die Konzepte ,Berufliche Orientierung in
der Medizinischen Neurorehabilitation“ (BOMeN) und ,Beruflich orientiertes Reha-Modul fir
die Neurologie“ (BoReM-N) vor. Spezifische Bedarfe zur Rickkehr neurologisch erkrankter
Rehabilitandinnen in den Beruf sind auf Grund ihrer multimodalen Funktionseinschrankun-
gen laut Menzel-Begemann zusammenfassend: eine moglichst friihe Einbindung berufsbe-
zogener Themen, realitatsnahe Berlicksichtigung der beruflichen Anforderungen bei Diag-
nostik und Therapie sowie ein Bedarf an berufsbezogenen Patientenschulungen.

Ebenfalls exemplarisch zu erwahnen ist eine Arbeit von Knapp et al. (2018). Die Autoren
beschéftigen sich damit, wie sich die Erwerbsbiographien von 18 bis 64-jahrigen Versicher-
ten, die wegen Rickenschmerzen in Baden-Wirttemberg behandelt wurden, auf die Zuwei-
sung zu medizinisch-beruflich orientierter Rehabilitation auswirken. Es zeigt sich, dass
MBOR-Zuweisungen durch Alter, Erwerbsbiographie und Zweitdiagnosen beeinflusst wer-
den. Arbeitsunfahige Versicherte weisen eine erhdhte Chance auf eine MBOR-MalRnahme
zu erhalten. RehabilitandIinnen im Alter zwischen 41-45 Jahren und Uber 50 Jahren wiesen
eine geringere Wahrscheinlichkeit auf MBOR-MalRBnahmen zugewiesen zu bekommen als
46-50-Jahrige.

Stufenweise Wiedereingliederung und Return to Work

Die stufenweise Wiedereingliederung (sogenanntes ,Hamburger Modell) nach §74 SGB V
und 8§28 SGB IX soll nach langandauernder krankheitsbedingter Arbeitsunféahigkeit die Wie-
derherstellung der Erwerbsfahigkeit fordern bzw. ein Abgleiten in die EM-Rente verhindern.
Dabei kann die stufenweise Wiedereingliederung sowohl ohne als auch im Anschluss einer
RehabilitationsmalRnahme angewendet werden (Haberkamp/Korber 2013; Otto 2018). Da sie
jedoch haufig im Nachgang einer medizinischen RehabilitationsmalRnahme Anwendung fin-
det, wird die stufenweise Wiedereingliederung hier im Kontext der medizinischen Rehabilita-
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tionsforschung eingeordnet. Vormals als EingliederungsmafRnahme der gesetzlichen Kran-
kenversicherung konzipiert, wird die stufenweise Wiedereingliederung seit 2004 auch von
der Rentenversicherung finanziert, wenn eine stufenweise Wiedereingliederung schon wéah-
rend einer Rehabilitationsmalinahme eingeleitet wird. Fir die Frage nach der Arbeits-
markt(re)integration bei EM-Rentenbezug ist die stufenweise Wiedereingliederung also vor
allem interessant, um nachhaltige Konzepte zur Verhinderung von Erwerbsunfahigkeit im
Anschluss an medizinische Rehabilitationen mit in den Forschungsstand einzubeziehen.
Dementsprechend sind einige Arbeiten, die sich mit der stufenlosen Wiedereingliederung
auseinandersetzen, dem EM-Rentenforschungsstand zuzuordnen.

So schlagt Schwarz (2018) die Vernetzung von betrieblichen und klinischen Akteuren im Re-
turn to Work-Prozess vor, um EM-Renten bei Personen mit psychiatrischen Erkrankungen zu
vermeiden. Ergebnisse vorheriger Studien zeigen, ,dass ein verstarkter Arbeitsweltbezug in
der Therapie und eine engere Zusammenarbeit des medizinisch-therapeutischen und be-
trieblichen Systems von entscheidender Bedeutung flir eine gelungene, nachhaltige Rick-
kehr ist* (Schwarz 2018: 53). Daher plant das Projekt ,Rickkehr zur Arbeit nach einer psy-
chischen Krise® bestehende Therapieangebote und Kooperationsmodelle zu untersuchen. In
dem qualitativen Forschungsdesign sollen mdglichst umfanglich die Perspektiven aller betei-
ligten Akteure, also der klinischen und betrieblichen Akteure sowie der Betroffenen, in Grup-
pendiskussionen und leitfadengestitzten Telefoninterviews erhoben und inhaltsanalytisch
ausgewertet werden.

Auch bei der stufenlosen Wiedereingliederung wird die Personengruppe der psychisch er-
krankten Versicherten besonders bertcksichtigt. Etwa beschéftigen sich Mernyi et al. (2018)
mit den Effekten der MaRnahmen des betrieblichen Eingliederungsmanagements und der
stufenweisen Wiedereingliederung von Menschen mit psychischen Erkrankungen, bei denen
es sich wegen der langen Krankheitsdauer und den (teils gravierenden) sozialen Folgen ihrer
Erkrankung um eine besonders vulnerable Gruppe handelt. Auf Basis einer Stichtagsvoller-
hebung stationar-psychiatrisch behandelter Patienten im GroRraum Mulnchen/Augsburg un-
tersuchten sie die Beschaftigungsquote und den Wiedereinstieg in den Beruf der Patientin-
nen. Die Ergebnisse zeigen, dass nur ein Teil der Patientinnen auf dem ersten Arbeitsmarkt
beschaftigt ist, zwei Dritteln gelingt in den ersten drei Monaten nach der Behandlung der be-
rufliche Wiedereinstieg. Dies kann daran liegen, dass viele der Patientinnen arbeitsplatzbe-
zogene Stressoren, wie Uberbelastung und zwischenmenschliche Konflikte, als mit ursach-
lich fur ihre Erkrankungen benennen. Darlber hinaus ist die Rickkehr ins Arbeitsleben oft
angstbesetzt, was sich besonders auf erwartete Reaktionen der Vorgesetzten und Kollegin-
nen bezieht. Die Autorinnen folgern, dass besonders bei psychischen Erkrankungen eine
Beachtung des Arbeitsplatzumfeldes wahrend der Behandlung wichtig fir den Wiederein-
stieg ist. ,Die erkennbar schwierigen Voraussetzungen fir eine berufliche Wiedereingliede-
rung psychisch Erkrankter machen eine gute Zusammenarbeit und Interaktion der beteiligten
Akteure (Krankenkassen, Rentenversicherungen, Gesundheitswesen, Betriebe) dringend
notwendig.“ (Mernyi et al. 2018: 198; siehe auch Held 2018) Die Einbeziehung der Arbeitge-
ber kann helfen, individuelle Losungen fir Leistungseinschrankungen, wie Arbeitszeitverkr-
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zungen, zu erarbeiten umso eine Erwerbslosigkeit zu verhindern. Auch die Deutsche Ren-
tenversicherung zielt auf die Vernetzung der beteiligten Akteure ab: ,Die Rentenversicherung
unterstitzt die berufliche Wiedereingliederung psychisch erkrankter Menschen und bereitet
die Ruckkehr in den Betrieb mit allen Beteiligten — Arbeitgeber, Werksarzt, betrieblicher So-
zialdienst, Schwerbehindertenvertretung, Agentur fir Arbeit usw. — vor. Ziel ist, die Beschaf-
tigungsfahigkeit und den Arbeitsplatz zu erhalten.“ (Deutsche Rentenversicherung 2014: 28)

Zu nennen sind auch Arbeiten, welche sich zwar nicht explizit auf die stufenlose Wiederein-
gliederung beziehen, sich aber ebenfalls mit der Analyse von Return to Work-Prozessen
nach erfolgter Rehabilitation auseinandersetzen. So gingen etwa Buschmann-Steinhage und
Zollmann (2010) der Frage nach, wie sich die Einflussfaktoren und Prognhose eines Return to
Work im Verlauf zwei Jahre nach rehabilitativen Interventionen hinsichtlich der Beschafti-
gungssituation auswirkt bzw. erhéht. Die Datengrundlage bildeten prozessproduzierte Daten
der Deutschen Rentenversicherung Uber einen Zeitraum von acht Jahren und personenbe-
zogene Daten Uber Leitungen zur medizinischen und beruflichen Rehabilitation, Renten, Be-
schaftigungs-, Arbeitslosigkeit und Arbeitsunfahigkeitszeiten und soziodemographische An-
gaben. Die Ergebnisse geben Auskunft Gber einen Zeitraum von 2000 bis 2007 und bezie-
hen sich vor allem auf Pflichtversicherte, die 2005 eine medizinische Rehabilitation absolviert
haben. Die Faktoren, die den Return to Work beeinflussen, wurden in einer multiplen logisti-
schen Regression ermittelt. Ein groRRer Teil der Versicherten blieb zwei Jahre nach den Re-
habilitationsmaf3inahmen im Erwerbsleben. Die Autorinnen zahlen zu den positiven Faktoren,
die ein Return to Work fordern, ein Einkommen von tber 100 Euro pro Arbeitstag im Jahr der
Rehabilitationsbeantragung, Arbeitsunfahigkeitszeiten von unter drei Monaten vor der Reha-
bilitation, eine bestehende Beschéftigung bei Antragsstellung, Arbeitsfahigkeit zum Zeitpunkt
der Entlassung, ein unter 40jéahriges Lebensalter und eine Hochschul- bzw. Fachhochschul-
reife. Als negative Faktoren benennen die Autorinnen eine Leistungsfahigkeit von unter drei
Stunden am Tag, Arbeitsunféahigkeitszeiten von sechs oder mehr Monaten, Arbeitslosigkeit
oder Nicht-Erwerbstatigkeit bei Antragsstellung und ein Alter von 60 oder mehr Jahren. Es
wird geschlossen, dass der Arbeitslosigkeit bzw. Beschaftigung vor der Rehabilitation eine
zentrale Bedeutung zukommt. Ebenso ist die Schichtzugehdorigkeit hinsichtlich der Beschéfti-
gungssituation nach der Rehabilitation ausschlaggebend. Dagegen sind gesundheitsbezo-
gene Faktoren fur den Return to Work eher zweitrangig. Es wird empfohlen, mdglichst frih-
zeitig Rehabilitationsmaflinahmen einzuleiten, bevor gesundheitliche Ausgliederungszeiten
aus der Erwerbstatigkeit einsetzen bzw. hier friih zu intervenieren.

Exemplarisch fur die Beschéaftigung mit hemmenden und forderlichen Faktoren fir die Wie-
dereingliederung ist das Forschungsprojekt ,Rickkehr zur Erwerbsarbeit nach Brustkrebs:
Eine prospektive, multizentrische Studie zur Verbesserung der Reintegration ins Erwerbsle-
ben“. Das Projekt untersucht zurzeit den Return to Work von Brustkrebspatientinnen nach
der Primértherapie (Noeres/Geyer 2018). Geklart werden soll, welche Bedingungen forder-
lich fir eine Wiedereingliederung sind und welche Hilfsangebote dabei beansprucht werden.
Besonders fokussiert werden soll die berufliche Entwicklung der Patientinnen in Betracht
ihrer Lebens- und Arbeitssituation, in Anspruch genommene Reintegrationsmalinahmen der
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Rentenversicherung und anderer Akteure, ebenso die Perspektive der Arbeitgeber auf eine
forderliche Unterstitzung von Brustkrebspatientinnen beim Return to Work. Datenbasis soll
eine standardisierte, multizentrische Befragung von circa 700 erwerbstatigen Patientinnen
sein. Zusatzlich werden leitfadengestitzte Interviews mit Sozialdienstmitarbeiterinnen der
beteiligten Kliniken sowie Experteninterviews mit 40 Arbeitgebern gefiihrt. Das Projekt hat
zum Ziel, die berufliche Reintegration von Brustkrebspatientinnen durch Empfehlungen fir
eine effektive und friheinsetzende Forderung der Rehabilitation und des Return to Work zu
verbessern.

2.3 Berufliche Rehabilitationsforschung

Die berufliche Rehabilitation, bzw. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA), ist gezielt
auf die Wiedererlangung der Erwerbsfahigkeit und der langfristigen Sicherung eines Er-
werbseinkommens auf dem ersten Arbeitsmarkt ausgerichtet. Damit ist die Beforschung die-
ses Teilbereichs der Versorgungslandschaft sicherlich der relevanteste des Forschungsstan-
des hinsichtlich der Arbeitsmarkt(re)integration von EM-Rentnerinnen. Umso auffallender ist,
dass nur wenige Studien bestehen, welche explizit die Wiedereingliederung von EM-
Rentnerinnen in den ersten Arbeitsmarkt behandeln. Trotzdem konnten einige Studien ge-
funden werden, welche sich mit der spezifischen Situation von teilweisen oder vollen EM-
Rentnerinnen im Kontext von beruflicher Rehabilitation auseinandersetzten. Hauptaugen-
merk dieser Studien sind fordernde und hemmende Faktoren bei der Arbeitsmarktintegration
bzw. dem Versuch diese in (Modell)Projekten zu identifizieren und in beruflichen Rehabilita-
tionskonzepten zu beriicksichtigen. Insgesamt kann festgehalten werden, dass bisher kein
ausdifferenzierter Forschungsstand vorhanden ist, bestehende Arbeiten sich eher explorativ
mit der Arbeitsmarkt(re)integration von EM-Rentnerlnnen beschéftigen und tentative Versu-
che unternommen werden, eine Spezialisierung der beruflichen Rehabilitation fir Versicherte
mit EM-Rentenbezug zu entwickeln.

Grundsatzlich ist vorweg zu nehmen, dass sich die berufliche Rehabilitation nach Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben ausrichtet und fur Rehabilitandinnen mit chronischen und
schwerwiegenden gesundheitlichen Problemen konzipiert ist, die zu einer erheblichen Er-
werbsminderung flhren (oder fuhren kénnen). ,Hier riicken die Erwartungen an eine Verbes-
serung der funktionellen Defizite in den Hintergrund und es werden auf der Basis der (bis
dato) verbliebenen Leistungsfahigkeit Ma3nahmen zur dauerhaften (Wieder-)Eingliederung —
zum Beispiel Belastungs- und Arbeitserprobungen unter anderem in Berufsbildungs-., Be-
rufsférderungswerken oder Betrieben — und auch solche zur Erdffnung neuer Perspektiven
unter anderem im Rahmen von For- und Weiterbildungen eingesetzt® (Menzel-Begemann
2013: 509). Dabei lasst sich beobachten, dass neben nicht erwerbstatigen Personen auch
vermehrt Erwerbstitige Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben in Anspruch nehmen
(Reims 2017). Inwieweit dies fur die Gruppe der nur teilweisen EM-Rentnerinnen eine Rolle
spielt, lie sich dem Forschungsstand jedoch nicht entnehmen.
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Das Ziel der beruflichen Rehabilitation ist primar die Teilhabe, also — im Kontext von EM-
Rente — die Sicherung oder Wiederherstellung eines Erwerbseinkommens auf dem ersten
Arbeitsmarkt. Berufliche Rehabilitation oder Leistungen zur Teilhabe an Arbeit umfassen
eine Vielzahl von MalRnahmen, welche die Erhaltung oder das Erlangen eines Arbeitsplatzes
zum Ziel haben. Diese sind zum Beispiel MalBhahmen zur beruflichen Anpassung, Berufs-
vorbereitung, Fort- und Weiterbildung, finanzielle Hilfen oder Arbeitgeberzuschiisse (Hes-
se/Walden 2014). ,Leistungen zur beruflichen Rehabilitation bzw. Teilhabe am Arbeitsleben
(LTA) sind ein Instrument zur dauerhaften (Wieder-)Eingliederung von Menschen mit Behin-
derungen in das Erwerbsleben. Damit soll neben dem Erhalt des Arbeitsplatzes langfristig
auch die Erbringung von Renten wegen verminderter Erwerbsfahigkeit vermieden oder zu-
mindest hinausgeschoben werden.“ (Schwarze et al. 2014: 66) Leistungen zur Erhaltung
oder Erlangung eines Arbeitsplatzes der beruflichen Rehabilitation bzw. Teilhabe am Arbeits-
leben nach § 33 SGB IX umfassen dabei Berufsvorbereitung, berufliche Anpassung, Fort-
und Ausbildung, Umschulung wie auch Arbeits- und Berufsforderungen. Angeboten werden
MalRnahmen von Werkstétten fur Menschen mit Behinderungen, beruflichen Trainingszen-
tren, Berufsforderungswerken, Berufshildungswerken, Integrationsamtern, Integrationsfach-
diensten, Integrationsprojekten und Rehabilitationseinrichtungen (Stengler et al. 2014). Spe-
zifisch fur berufliche RehabilitationsmalRhahmen ist, dass wegen der Vielzahl der Akteure,
die an dem beruflichen Wiedereingliederungsprozess beteiligt sind, auch das erweiterte so-
ziale Umfeld der Rehabilitandinnen bei der beruflichen (Re)lntegration ausschlaggebend ist
und daher von rehabilitationswissenschaftlichen Arbeiten miteinbezogen werden muss. Dies
gilt vor allem fiir die (potentiellen) Arbeitgeber. Daher fordern beispielsweise Hagen und
Himmelreicher (2014: 135), dass die Etablierung von Anreizstrukturen zur Wiedereingliede-
rung in den Arbeitsmarkt bzw. das Rickkehrmanagement nicht nur flr Beschaftigte ausge-
richtet wird, sondern vor allem den Betrieben Mdglichkeiten an die Hand geben sollte, er-
werbsgeminderte Personen zu beschéftigen. Obwohl ahnliche Aussagen sich immer wieder
im Forschungsstand finden, bestehen dazu bisher nur wenig Studien, was als ein klares For-
schungsdesiderat bezeichnet werden kann. Ein weiteres Spezifikum des Forschungsstandes
sind Studien bezuglich der Perspektive und Rickkehrmotivation von EM-Rentnerinnen im
Kontext der beruflichen Rehabilitation und der Teilhabe am Arbeitsleben, welche groRRe Be-
achtung finden und daher nach der Darstellung des allgemeinen Forschungsstandes geson-
dert ausgefiihrt werden.

Exemplarisch fur die explizite Beschaftigung mit der Arbeitsmarkt(re)integration von EM-
Rentnerinnen bzw. fir die wissenschaftliche Analyse ihres Ruckkehrprozesses ist das Mo-
dellprojekt ,Wiedereingliederung erwerbsgeminderter Rentner und Rentnerinnen ins Arbeits-
leben® (WeRA) der Deutschen Rentenversicherung Baden-Wirttemberg. Das Projekt be-
schaftigt sich explizit mit der Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt von EM-Rentnerinnen
mit einer festgestellten Teilleistungsfahigkeit von unter sechs Stunden (Kunze/Bendhr 2013).
In dem Projekt wurde der Frage nachgegangen, ob vor Ablauf der zeitlichen Befristung der
EM-Rente ausreichend Angebote gemacht wurden, die eine Wiedereingliederung in das Er-
werbsleben erméglichten. Gefragt wurde auch, ob der Wunsch der EM-Rentnerinnen wieder
arbeiten zu gehen, anstatt eine Rente zu beziehen, ausreichend berucksichtigt wurde und ob
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gentgend Wiedereingliederungsanreize gesetzt bzw. eine ausreichende dkonomische Si-
cherheit im Wiedereingliederungsprozess vorhanden waren. Untersucht wurden Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben. Das Ziel des Modellprojektes war es, eine Wiedereingliede-
rung in den Arbeitsmarkt unter individueller Beriicksichtigung der gesundheitlichen Ein-
schrankungen zu erreichen. Dazu wurde zuerst ein Eingliederungsprofil der EM-
Rentnerlnnen erstellt, im Anschluss wurden zusammen mit den Versicherten Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben geplant und bewilligt. Gegliedert wurde in drei Fallgruppen: 1.
Neuantrag auf EM-Rente; 2. Antrag auf Weiterbewilligung vor bzw.; 3. nach dem Ablauf der
zeitlichen Befristung. Zuséatzlich war bei den Teilnahmebedingungen am Modellprojekt noch
die Frage nach der Leistungsfahigkeit und -bereitschaft der Betroffenen ausschlaggebend.
War die Prufung der arztlichen Sachverstéandigen nach Aktenlage positiv, wurde also von
guten Voraussetzungen fir eine Teilnahme an der MalBhahme ausgegangen, kam es zu ei-
ner individuellen Beratung der EM-Rentnerinnen. Die Eingliederungsmdoglichkeiten wurden in
Form von Assessments eruiert, wie in Abbildung 2 dargestellit.

Antrag auf Rente wegen Erwerbsminderung

Ist der Versicherte motiviert und in der Lage,

an MaBnahmen zur Wiedereingliederung teilzunehmen?

Durchflihrung Assessment: Abklarung konkreter
Eingliederungsmaoglichkeiten

Durchfiihrung weiterer konkret zugeschnittener Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben

Teilrente bzw. keine Rentenzahlung

Versicherter arbeitet wieder in Teilzeit oder Vollzeit

Abb. 2: Ablauf des Modellprojektes (aus: Kunze/Benéhr 2013, S. 20, verdndert durch Autor).

Die Ergebnisse zeigen, dass Betroffene, die eine Weitergewahrung ihrer Rente beantragen,
scheinbar erhebliche Schwierigkeiten haben, sich nach langandauerndem Rentenbezug zu
motivieren eine berufliche Neuorientierung anzustreben. Ein Return to Work wird als riskant
empfunden, da der Ausgang der MaRhahme zur Teilhabe am Arbeitsleben offen ist, wahrend
eine (volle) EM-Rente Sicherheit bietet. Oft besteht ferner kein Interesse an einer freiwilligen
Mitwirkung. Auch sprechen teilweise familidre, organisatorische Grinde (zum Beispiel Kin-
derbetreuung) gegen eine Teilnahme an den MalRhahmen. Jiingere Betroffene waren prinzi-
piell eher bereit an dem Modellprojekt teilzunehmen. Die EM-Rentnerlnnen, die erstmalig
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eine Rente beantragt hatten, brachen das Modellprojekt aus verschiedenen Griinden ab.
Gesundheitliche Griinde spielten dabei eine Rolle, auch kamen mangelndes Interesse an
einer beruflichen Wiedereingliederung, Widerspriiche der Versicherten gegen die Ablehnung
ihrer EM-Rente oder der Vorschlag von Sachverstandigen Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben erst spater zu priifen vor. Die Autorinnen kommen zu dem Schluss, dass die An-
gebote des Modellversuches nur begrenzt genutzt wurden und nur wenige EM-Rentnerinnen
die Assessments oder Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben mit anschlieRender Wieder-
eingliederung wahrnahmen. Grund dafir kénnte die derzeitige Rechtsprechung sein, unter
der die Betroffenen die Sicherheit der EM-Rente einer riskanten beruflichen Neuorientierung
vorziehen. Demnach seien die derzeitigen gesetzlichen Regelungen zum verschlossenen
Teilzeitarbeitsmarkt hemmend fir die Rickkehrmotivation. Die Autorinnen empfehlen das
Schaffen positiver Anreize und Gesetzesreformen zu den Themen verschlossener Teilzeitar-
beitsmarkt und Hinzuverdienstregelungen.

Besonders bei den im EM-Rentengeschehen immer haufiger werdenden psychischen Er-
krankungen spielt die berufliche Rehabilitation eine zunehmend wichtigere Rolle: ,Psychi-
sche Stérungen stehen auf Platz drei der Bewilligungsdiagnosen in der beruflichen Rehabili-
tation. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben kénnen entscheidend zum Wiedereinstieg in
das Berufsleben beitragen. Wichtig sind dabei ein bedarfsgerechter Zuschnitt der Angebote
und die reibungslose Kooperation zwischen Reha-Trager, Leistungserbringer und Arbeits-
welt.“ (Deutsche Rentenversicherung 2014: 23). Demnach beschéftigten sich Schwarze et al.
(2014) in der Publikation ,Strategisches Konzept fur ein Dberufliches (Re-
)Integrationsmanagement der Deutschen Rentenversicherung Braunschweig-Hannover* mit
der Rickkehr aus der EM-Rente mit Fokus auf Versicherte mit psychischen Stérungen. Da-
bei konstatieren sie, dass, wenn ein EM-Rentenantrag vorliegt, Rehabilitationsangebote an
sich bereits zu spat kommen. Dieser Umstand erscheint besonders relevant, da, wie Kobelt
(2009) zeigte, Uber 50% der Betroffenen zwei Jahre vor der Berentung keine medizinische
Rehabilitationsleistung in Anspruch nehmen. Auf eine mangeinde Versorgung bzw. Unter-
stlitzung bei der Ruckkehr ins Erwerbsleben deuten auch die Ergebnisse von Kobelt (2013)
hin, wonach nur 46,2 % der Versicherten die auf Grund psychischer Erkrankungen eine EM-
Rente beziehen, in den ersten zwolf Monaten ihrer Berentung in psychotherapeutischer Be-
handlung waren. Dabei hatten 66% der EM-Rentnerinnen ein Interesse an einem Wieder-
eingliederungsprogramm, das besonders bei jliingeren Versicherten und Frauen hdher aus-
gepragt war, als bei Betroffenen ohne Schulabschluss. Vor diesem Hintergrund empfehlen
die Autorinnen, dass auch nach langeren Berentungszeiten rechtlich und finanziell gepriift
werden sollte, ob eine gestufte (Re)Integration unter Beibehaltung der Rentenbezliige aus
O0konomischer Sicht angebracht sein kann. Die Rentenversicherung Braunschweig-Hannover
stellt in diesem Kontext ein kombiniertes Fallmanagement bei psychisch erkrankten Versi-
cherten vor, die eine Rente wegen voller Erwerbsminderung beziehen, welches aus vier
Komponenten besteht: 1) Diagnostik und Eignungstest, 2) Begleitung, Vorbereitung und Mo-
tivierung, 3) Orientierung und Belastungserprobung und 4) Reintegrationsphase. Bei dem
Verfahren wird gezielt auf die personlichen Potentiale der EM-Rentnerinnen geachtet, aus
denen ihre Wiedereingliederungschancen resultieren. Im Falle einer positiven Prognose zum

32



Verhéltnis zwischen Leistungspotential und Teilhabechancen sollen die Versicherten mittels
einer Einzelfallbetreuung und einer bedarfsgerechten medizinischen und therapeutischen
Versorgung ihr Leistungspotential steigern. Nach der Absolvierung dieses Schrittes folgt eine
Belastungserprobung in einem beruflichen Trainingszentrum. Sollte auch diese positiv in
Hinsicht auf Motivation und Belastungsfahigkeit des Versicherten ausfallen, kann schlief3lich
eine berufliche Integrationsmaflinahme, etwa aus dem Bereich der Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben, unter Betreuung des Fallmanagers vorgenommen werden (Schwarze et al.
2014: 72-73; siehe zur Bedeutung von personlicher Begleitung und Koordination im Rahmen
von Fallmanagementkonzepten bei komplexen Problemlagen von Versicherten auch Kalu-
scha et al. 2017b). Der Stellenwert der intensiven Begleitung und Nachsorge von Rehabili-
tandinnen bei der Rickkehr ins Erwerbsleben ist mittlerweile ein Grundsatz der Deutschen
Rentenversicherung: ,Die Aufgabe der Rentenversicherung hort mit Abschluss der medizini-
schen Reha-Leistung nicht auf, sondern geht dariber hinaus, z. B. als Reha-Nachsorge,
Fallbegleitung oder stufenweise Wiedereingliederung.“ (Deutsche Rentenversicherung 2014:
21) Schwarze et al. (2014) pladieren bei der beruflichen (Re)Integration fur die Beriicksichti-
gung spezifischer Bedarfe und stellen die Entwicklung bedarfsorientierter Konzepte (,Son-
derkonzepte®) als Herausforderung fir das Sozialversicherungssystem heraus. Dabei spielen
sowohl die Schwere und Komplexitat von chronischen Erkrankungen eine Rolle, als auch
eine erschwerte berufliche Integration durch Fehl-, Unter- oder Uberversorgung und die Be-
achtung branchen- und berufsspezifischer Bedingungen eine wichtige Rolle. Als Zielgruppen
solcher MaRnahmen benennen die Autorlnnen besonders Versicherte mit psychosomati-
scher Symptomatik und chronischen Schmerzen.

Auch Stengler et al. (2014) stellen den groRRen Stellenwert der beruflichen Rehabilitation bei
dem Recht auf Teilhabe am Erwerbsleben fir Personen mit schweren psychischen Erkran-
kungen heraus. Bei dieser Patientinnengruppe ist nicht die maximale Symptomreduktion,
sondern die Anpassung an die Lebensumstidnde der Betroffenen primares Ziel der berufli-
chen Rehabilitation. Bei psychischen Erkrankungen sind berufliche Rehabilitationsmafinah-
men besonders dann erfolgreich, wenn Komplexleistungen zur Teilhabe in allen Lebensbe-
reichen unter Einbeziehung des sozialen Umfeldes durchgefiihrt werden. Dabei wird gemaf
dem ,First train, then place“-Ansatz (auch ,prevocational training“) groRer Wert auf berufs-
vorbereitende Trainings und Ubergangsweise Beschaftigung unter geschutzten Bedingungen
gelegt, um eine Integration auf dem ersten Arbeitsmarkt zu erreichen. Diese MalRnahmen
ergeben positive Effekte hinsichtlich erhéhten Beschéaftigungsraten, héheren Durchschnitts-
einkommen und einem Zugewinn an Lebensqualitdt der Betroffenen (Funktionsniveau, psy-
chisches Wohlbefinden, Freizeit) gegenlber der Standartbehandlung.

Das individuelle Verhalten von EM-Rentnerinnen und ihre Einstellungen beziiglich der Ruck-
kehr in Arbeit wird im Forschungsstand als zentraler Faktor fir einen gelingenden Return to
Work-Prozess angesehen, dementsprechend stehen sie im Fokus des wissenschaftlichen
Interesses. So untersucht derzeit das Forschungsprojekt ,Wege psychisch Kranker in die
EM-Rente und Rickkehrperspektiven aus der EM-Rente in Arbeit: Ansatzpunkte zu frihzei-
tiger Intervention in biografischen und krankheitsbezogenen Verlaufskurven (WEMRE)*“ mog-
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liche Interventionspunkte und geeignete Hilfsangebote in Bezug auf Entscheidungsschritte
und -muster, die eine EM-Rentenbeantragung bedingen oder das Verhalten wéhrend dem
Bezug einer EM-Rente beeinflussen (Kardorff 2018a). Dabei gehen die Forschenden davon
aus, dass psychische Erkrankung eine sukzessive Entwicklung ist, die mit sozialem Abstieg,
negativen Ereignissen im sozialen Umfeld und der Biographie sowie sozialer Diskriminierung
einhergeht. Diese Entwicklungen, ebenso wie lange Arbeitszeitunfahigkeitszeiten, haufige
kundigungsbedingte Stellenwechsel und langfristige Erwerbsminderung, werden als Prozess
verstanden, an deren Endpunkt der EM-Rentenantrag stehen kann. Das Projekt fokussiert
besonders auf die individuellen biographischen Verlaufe bis zur EM-Berentung, dem Erleben
der Betroffenen hinsichtlich von Bedingungsfaktoren, Schliisselmomenten und Wendepunk-
ten, Krankheitsbeginn und Bewaltigungsstrategien, Folgen der Erkrankungen in Bezug auf
die berufliche und familiare Situation, Inanspruchnahme von psychotherapeutischen oder
rehabilitativen Leistungen, Rentenbeantragungs- und Bewilligungsprozess. Auf3erdem wer-
den die Auswirkungen der EM-Berentung fiir die Betroffenen und Unterschiede zwischen
befristeter und unbefristeter EM-Rente, Einschétzungen der Betroffenen tber die Entschei-
dung zur Rentenbeantragung und Ruckkehrmotivation auf den Arbeitsmarkt sowie Winsche
zum Unterstitzungsbedarf bei der Wiedererlangung der Beschéftigungsfahigkeit untersucht.
Geplant sind in einem qualitativen Forschungsdesign autobiographisch-narrative Interviews
mit EM-Rentnerinnen mit psychischen Erkrankungen der Deutschen Rentenversicherung
Bund, Berlin Brandenburg und Westfalen. Die Fallauswahl wird nach den kontrastiv gesam-
pelten Auswahlkriterien Alter, Geschlecht, befristete oder unbefristete Rente vorgenommen.
Der Verlauf wird erfasst in dem, circa sechs Monate nach Beginn der Berentung, ein narrati-
ves Interview gefuhrt wird, nach zwei Jahren ein kirzeres Telefoninterview erfolgt und 16
Monate nach EM-Rentenbewilligung ein Leitfadeninterview stattfindet. Dartiber hinaus wer-
den in einem weiteren Teilbereich des Projektes Expertinneninterviews mit Betriebsérztin-
nen, leitenden Arztinnen des sozialmedizinischen Dienstes der Bundesagentur fiir Arbeit und
der Deutschen Rentenversicherung, Vertretern der Bundespsychotherapeutenkammer, der
Bundesarztekammer des IAB und Arbeitsmedizinen geflihrt, um Barrieren fur frihzeitige
Identifikation und Intervention der gesundheitlichen Beeintrachtigungen zu ermitteln. Ziel der
Studie sind praxisbezogene Hinweise flr praventive Malinahmen und die Weiterentwicklung
des Forschungsstandes bezuglich Verlaufskurven von psychischen Erkrankungen.

Aus einer ahnlichen Perspektive untersucht Bartel (2018a, 2018b) das komplexe Bedin-
gungsgefuge, das zu gesundheitsbedingten beruflichen Ausstiegs- und Neuorientierungs-
prozessen fuhrt. Ziel der Autorin ist es zu verstehen, wie Aushandlungsprozesse der berufli-
chen Neuorientierung im Verhdltnis zur Krankheitsbewaltigung stehen um zu erklaren, was
berufliche Arbeit bei eingeschréankter Gesundheit erméglichen oder auch erschweren kann.
Dabei werden drei Themenbereiche herausgearbeitet: gesundheitsbedingte Statuspassagen
in der Erwerbsbiographie, Schlisselakteure im Rehabilitationsprozess und die Unterneh-
menskultur.

Im Forschungsstand zu finden sind auch Studien, welche sich zwar nicht mit Personengrup-
pen beschéaftigen die eine EM-Rente beziehen, deren Ergebnisse aber helfen die EM-
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relevanten Studien zur beruflichen Rehabilitation zu kontextualisieren. So beschaftigt sich
beispielsweise Ruckert (2018) mit der beruflichen Rehabilitation von jungen Erwachsenen
mit Behinderung und/oder sozialer Benachteiligung. Er thematisiert, dass diese Gruppe trotz
zahlreicher Angebote von den MafRnahmen zur Ersteingliederung nur gering profitieren. Um
gezieltere Mallnahmen moglich zu machen untersucht er die Herstellung ,beruflicher Hand-
lungsfahigkeit®. Er zeigt auf, dass junge Erwachsene in der beruflichen Rehabilitation zwar
ein Bewusstsein ihrer Lernbiographie aufbauen, dabei die Relationen ihres Umfeldes mitein-
beziehen und Anstrengungen unternehmen, um Lernergebnisse und -resultate zu erzielen,
diese aber beim Antreffen von, als unverandert (wahrgenommenen), Hindernissen oft einge-
stellt werden. Inwieweit sich die Ergebnisse, welche fiir die Arbeitsmarkt(re)integration rele-
vant sind, auch auf EM-Rentnerinnen beziehen lassen, ist eine offene Frage.

Neumann et al. (2018) untersuchen im Projekt ,Perspektiven der Leistungserbringer welche
Faktoren die Leistungserbringer beruflich rehabilitativer Malnahmen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben (LTA) als einflussreich auf die Arbeitsmarktintegration angeben bzw. aufweisen.
Bisherige Ergebnisse zeigen, dass die Leistungserbringer von unterschiedlichen Ressourcen
und daher auch unterschiedlichen Auffassungen von Anforderungen an ihre Arbeit berichten.
Anbieter von Vergabemafinahmen sind einer erhéhten Planungsunsicherheit und Konkur-
renzdruck ausgesetzt, das Fehlen einer festen Infrastruktur ermdglich ihnen aber auch eine
flexiblere Gestaltung der MafRnahmen. Auch an dieser Stelle ist anzunehmen, dass die Er-
gebnisse der Studie relevant fur die Arbeitsmarkt(re)integration von EM-Rentnerlnnen sind.
Allerdings bleibt ungeklart, wie die Leistungsbringer die Auswirkungen der Vergabesituation
von LTA-MaRnahmen auf die spezifische rehabilitative Versorgung von EM-Rentnerlnnen
bewerten.

Auch Bethge (2017b) weist auf den mangelnden Forschungsstand zu den Effekten von Bil-
dungsleistungen der beruflichen Rehabilitation von Personen mit gesundheitsbedingten Ein-
gliederungsbarrieren hin. Daher untersuchte der Autor, wie sich berufliche Bildungsleistun-
gen nach einer medizinischen Rehabilitation auf die Beschéaftigungseffekte von arbeitslosen
Personen auswirken. Anhand des Scientific Use Files ,Abgeschlossene Rehabilitation im
Versicherungsverlauf 2006-2013“ des Forschungsdatenzentrums der Deutschen Rentenver-
sicherung erfasste der Autor arbeitslose Versicherte zwischen 30 und 59 Jahren, die entwe-
der 2008 oder 2009 wegen einer Muskel-Skelett-Erkrankung oder einer psychischen Erkran-
kung an einer medizinischen Rehabilitation teilgenommen hatten. Untersucht wurden von
dieser Gruppe diejenigen, deren sozialmedizinische Leistungsbeurteilung ein eingeschrank-
tes Leistungsvermoégen fir die letzte berufliche Tatigkeit, aber auf dem allgemeinen Arbeits-
markt eine uneingeschrankte Leistungsfahigkeit attestierte. Fur die Personen mit beruflichen
Bildungsleistungen erhdht sich die Chance einer mindestens sechs monatigen Beschafti-
gung nachgehen zu kénnen (24,1% Personen ohne Teilhabeleistung und 36% fir Personen
mit Teilhabeleistung). Ebenso reduzierte sich das Risiko eine EM-Rente zu erhalten fur die
Personen mit Bildungsleistungen gegeniiber denen ohne leicht, aber nicht signifikant (14,4%
zu 17,3%). Auch weisen drei bis vier Jahre nach der Rehabilitation Personen mit zusatzlicher
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Bildungsleistung ein durchschnittlich deutlich héheres Einkommen auf und waren mehr Tage
im Jahr sozialversicherungspflichtig beschéftigt.

Exemplarisch fur Studien, die sich mit den Auswirkungen spezifischer Erkrankungen auf ei-
nen Stay at Work bzw. einen EM-Rentenzugang auseinandersetzen, sind Kaden et al.
(2011) zu nennen. Die Autorinnen beschéftigten sich damit, wie sich arzneimitteltoxische
Polyneuropathie negativ auf die Teilhabe am Alltag und im Beruf auswirken. Dafur erfragten
sie in zwei Rehabilitationskliniken standardisiert sozialmedizinische Daten von 366 Patien-
tinnen nach abgeschlossener Chemotherapie mit (zumindest) stabiler Teilremission. Analy-
siert wurde der Rentenstatus, der Anteil an Berufstatigen, Arbeitsunfahigkeitszeiten, berufli-
che Anforderungen in Hinsicht auf die Arbeitsbelastung, feinmotorische Fahigkeiten und die
Gang- und Standsicherheit. Der Status wurde zwischen dem Zeitpunkt des Beginns der Re-
habilitation und sechs Monate danach untersucht. Die Ergebnisse zeigen, dass 70% der Pa-
tientinnen noch erwerbsfahig waren, 25,1 % eine Altersrente und 4,9% eine EM-Rente be-
zogen. Zu Beginn der Rehabilitation waren noch 70,8 % der Befragten arbeitsunfahig und
nur 18,6% beruflich eingegliedert, nach sechs Monaten waren dagegen nur noch 27,6% ar-
beitsunfahig und 65% arbeitsfahig. Im Untersuchungszeitraum kam es lediglich zu einem
Zugang von 1,9% an Alters- und 3,8% an EM-Renten. Die Autoren kommen zu dem Schluss,
dass ein groRRer Anteil der Patientinnen, die an einer Polyneuropathie leiden, trotzdem er-
werbsfahig bleibt und eine berufliche Reintegration in der Mehrzahl der Félle gelingt.

Perspektive und Rickkehrmotivation von EM-Rentnerinnen

Gemal der im Forschungsstand verbreiteten Ansicht, dass die Arbeitsmarkt(re)integration
von EM-Rentnerinnen durch berufliche Rehabilitationsmaf3nahmen deutlich Uber die medizi-
nische Therapie funktioneller Stérungen hinausgeht, besteht ein Forschungsstrang zur psy-
chosozialen Situation sowie hemmenden und forderlichen Faktoren in der Lebenswelt der
EM-Rentnerinnen bezlglich ihrer Wiedereingliederung in das Erwerbsleben. Die so gut wie
in allen Studien zu findende Grundannahme ist, dass die persdnliche Motivation, sowohl
Uberhaupt erst an einer beruflichen Rehabilitation teilzunehmen, als auch prinzipiell (mittel-
oder langfristig) eine Ruckkehr ins Erwerbsleben anzustreben, ausschlaggebend von der
subjektiven Perspektive der EM-Rentnerinnen abhangig ist. Dabei sind die zentralen Aspek-
te, welche Einfluss auf die Rickkehrmotivation haben: die Einschatzung der Arbeitsmarkt-
chancen, das Krankheitserlebens und vor allem auch der dkonomischen Situation. Die vor-
liegenden Studien eruieren daher zum einen Faktoren, welche die Rickkehrmotivation maf3-
geblich bedingen nach spezifischen Lebenslagen. Zum anderen wird auf dieser Basis nach
beruflichen Rehabilitationskonzepten geforscht, welche einem im Sinne der Arbeits-
markt(re)integration positiven Effekt auf die Lebenssituation der Versicherten zeigen bzw.
diese in ihrer jeweiligen, individuellen Lebenssituation erreichen. Insgesamt ist festzustellen,
dass der Forschungsstand zur subjektiven Perspektive und Ruckkehrmotivation von EM-
Rentnerinnen innerhalb der praxisorientierten Rehabilitationsforschung derjenige ist, der sich
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am explizitesten sowohl auf die generelle Thematik EM-Rente, als auch im speziellen auf die
(re)Integration ins Erwerbsleben dieser Gruppe von Versicherten bezieht.

In einer der wenigen speziell auf die Arbeitsmarkt(re)integration von zeitlich befristeten EM-
Rentnerinnen konzentrierten Studie untersuchte das Forschungsprojekt BERATER (,Befris-
tete EM-Rente und Ruckkehr in das Erwerbsleben: Themen und Erwartungen von EM-
Rentnerlnnen®) den Zusammenhang von Gesundheitszustand und Return to Work-Planen
sowie Ressourcen und Hindernisse fir eine Ruckkehr zur Arbeit von EM-Rentnerinnen
(Zschucke et al. 2017). Die Datenbasis des Projektes waren 452 standardisierte Interviews
im Jahr 2014 und 348 Follow-Up Befragungen 2015 und 2016 mit EM-Rentnerinnen der
Deutschen Rentenversicherung Oldenburg-Bremen (urspringlich kontaktiert wurden alle
4.221 Personen, die zu diesem Zeitpunkt eine EM-Rente bezogen). 53% der Befragten EM-
Rentnerlnnen waren weiblich, der Altersdurchschnitt lag bei circa 50 Jahren und die durch-
schnittliche Bezugsdauer war dreieinhalb Jahre. Die Autorinnen benennen in der Ergebnis-
darstellung als Auffalligkeit eine hohe Rate an Multimorbiditdt und Komorbiditat sowie ein
hohes Korpergewicht (Adipositas) innerhalb der untersuchten Gruppe. Die Befragten sind
von einer verringerten Lebensqualitat und Armutsgefahrdung betroffen. 25% schlie3en eine
zukunftige Ruckkehr ins Erwerbsleben aus, 14% denken noch dariiber nach. Die grolie
Mehrheit von 47% aul3ern konkrete Absichten zur Rickkehr in den Arbeitsmarkt und 9% ha-
ben nach Selbstauskunft schon konkrete Schritte fir eine Rickkehr vorgenommen. Die Auto-
rinnen flhren an, dass diese Ergebnisse in einer groRen Diskrepanz (,Intention-Verhalten-
Licke®) mit der bisher geschéatzten, tatsdchlichen Riickkehr ins Erwerbsleben von nur 6 %
stehen. Ausgepragtere Riickkehrabsichten &uRern jingere Befragte und Versicherte mit kir-
zerer EM-Rentenbezugsdauer. Die Befragten, die vor der Berentung Arbeitslosengeld bezo-
gen, geben geringere Rickkehrabsichten an. Die Schul- und Berufsausbildung, die Anzahl
der Erkrankungen und die subjektiv wahrgenommenen korperlichen und psychischen Ein-
schrankungen wirken sich dagegen nur gering auf die Rickkehrabsicht aus. Motive flr eine
Ruckkehr sind monetare Interessen und soziale Teilhabe, wie Gebrauchtwerden, soziale
Kontakte und Anerkennung. Subjektiv wahrgenommene gesundheitsbezogene Barrieren, die
der Integration in den Arbeitsmarkt entgegenstehen, sind Angste, Depressionen, chronische
Schmerzen, geringe Belastbarkeit oder Adipositas. Arbeitsmarktbezogene Barrieren werden
als gravierend beschrieben. So sind, nach Auskunft der Befragten, Arbeitgeber oft nicht fahig
oder bereit sich auf gesundheitliche Beeintrachtigungen von Arbeitnehmerinnen einzustellen
und nehmen schwankende Leistungsfahigkeit bzw. geringe Belastbarkeit als Risiko wabhr.
,Eine weitere Barriere besteht in deutlichen Informationsdefiziten bei den befragten EM-
Rentnerinnen bzgl. Zustandigkeiten, Strukturen und Ablaufen der beruflichen Rehabilitation
und Wiedereingliederung sowie den daran beteiligten Akteuren.“ (Zschucke et al. 2017: 4)
Die Mehrzahl der Befragten gibt an, Leistungserbringer von beruflicher Rehabilitation, wie die
Integrationsfachdienste, nicht zu kennen und vor der EM-Berentung keinen personlichen
Kontakt zu Fachberaterinnen der Deutschen Rentenversicherung gehabt zu haben. Daher
stellt der Zugang zu Informationen und rehabilitativen Leistungen ebenfalls eine Hirde bei
der Ruckkehr ins Erwerbsleben dar. Die Autorinnen konstatieren, dass zwar eine Unzufrie-
denheit mit der Lebenssituation in der EM-Rente besteht, gleichzeitig aber auch Widerstande
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deutlich werden, die (teils schwer) erlangte Berentung wieder aufzugeben. Es bestehen
Angste, durch die gesundheitlichen Einschrankungen auf dem ersten Arbeitsmarkt nicht kon-
kurrenzfahig zu sein. Die Teilnehmerinnen der Studie geben oft an, mit flexiblen Arbeitszei-
ten ihre gesundheitsbedingten Leistungsschwankungen ausgleichen zu kénnen. Die Autorin-
nen halten individuelle, langfristige Unterstitzungsmaflnahmen fur eine erfolgversprechende
Strategie bei der Wiedereingliederung. Hierbei muss nicht eine Vollzeitstelle das Ziel der
Ruckkehr sein, sondern das uberhaupt eine Integration in den Arbeitsmarkt erfolgt. Auch
Arbeitgeber sollten wirtschaftliche Anreize und auf Dauer angelegte Beratung und Unterstut-
zung durch qualifizierte Begleiter erhalten, um zukinftig Return to Work-Prozesse zu fordern.

Kedzia et al. (2011) beschéftigten sich in einer Studie mit der gesundheitlichen, sozialen und
beruflichen Entwicklung von EM-Rentenantragstellerinnen zwei Jahre nachdem ihr Antrag
abgelehnt wurde. Daflr verfolgten die Autorinnen Versicherte der Rentenversicherung West-
falen, die 2008 einen Erwerbsminderungsantrag stellten, tiber zehn Jahre, um deren psy-
chosoziale und sozialmedizinischen Entwicklungen zu dokumentieren. Geprift werden sollte,
ob sich die Versicherten, denen eine EM-Rente gewéhrt wurde, von erfolgslosen Antragstel-
lerinnen unterschiedenen und so Aussagen dazu ermdglichen, welche Faktoren eine Ruck-
kehr ins Arbeitsleben beglinstigen bzw. erschweren. Dazu wurden im Jahr 2008 und 2010
Fragebdgen an 2.375 Rentenantragstellerinnen verschickt und die ausgewerteten Daten mit
Routinedaten der Rentenversicherung Westfalen (Beitragszeiten, Erwerbsstatus, Bewilli-
gung/Ablehnung) aus den Jahren 2000-2009 verknlpft. Zusatzlich wurden qualitative, leitfa-
dengestiitzte Interviews gefiihrt. So konnten insgesamt 185 Lebenslaufe von Versicherten
Uber den Zeitraum von zehn Jahren quantitativ und qualitativ beschrieben werden. Wegen
der grof3en Datenmenge sind aber auch Aussagen uber alle 2.375 Versicherten moglich, die
2008 einen EM-Rentenantrag gestellt haben. Die Ergebnisse zeigen, dass die 2008 oder
2010 berenteten Versicherten sich demographisch nicht von den abgelehnten Antragstelle-
rinnen unterscheiden. Insgesamt schafften, trotz 459 stattgefundener Rehabilitationsleistun-
gen, nur 7% (n=166) der Stichprobe die Rickkehr in sozialversicherungspflichtige Beschafti-
gungsverhaltnisse. Dabei gelang der Return to Work vor allem denjenigen, die eine hohe
Eigenmotivation und eine Nahe zum Arbeitsmarkt aufwiesen. Wahrend sich zu Beginn der
Berentung die Versicherten noch positive Entwicklungen ihrer gesundheitlichen, finanziellen
und psychosozialen Lage durch die EM-Rente erhofften (40% erhofften eine insgesamte
Verbesserung ihres Lebens), waren sie zwei Jahre danach wesentlich pessimistischer bzw.
beurteilen ihr Leben unabhéngig vom Rentenstatus schlechter.

Bokel et al. (2018) untersuchten die subjektive Perspektive von EM-Rentnerinnen hinsicht-
lich ihres Wunsches in das Erwerbsleben zurlickzukehren mittels einer offenen, schriftlichen
Befragung von 15.237 Rentnerinnen im Alter zwischen 35 bis 60 Jahren am Ende ihrer zeit-
lich befristeten EM-Rente. Dabei liel3 sich feststellen, dass es zu deutlichen Unterschieden
bei den Gedanken und Geflihlen der EM-Rentnerinnen kommt. Die Autoren weisen darauf
hin, dass eine Sensibilisierung auf die emotionale Befindlichkeit aller am Ruckkehrprozess
beteiligter Akteure die Rentnerlnnen bei einer Ruckkehr ins Arbeitsleben unterstitzten kénn-
te.

38



Sternberg und Bethge (2018) untersuchen Leistungen zu Teilhabe am Arbeitsleben aus Per-
spektive der Rehabilitandinnen. Diese Leistungen werden individuell abgestimmt, daher
kommt es, durch die Inanspruchnahme mehrerer Einzelleistungen, oft zu sogenannten ,Leis-
tungsketten®. Hindernisse flr eine berufliche Wiedereingliederung aus Sicht der Betroffenen
konnen gesundheitsbezogene Faktoren, systembedingte Faktoren, fehlende Ansprechpart-
nerinnen bei den Leistungserbringern oder Kommunikationsschwierigkeiten und Unzufrie-
denheit mit der Leistung oder der vorhergehenden Beratung sein. Unterstitzende Faktoren
sind personenbezogene Eigenschaften, wie Eigeninitiative, Motivation, soziale Ressourcen
(Ansprechpartner) bzw. ein unterstiutzendes soziales Umfeld. Besonders psychische er-
krankte Personen sind von systeminternen Hindernissen betroffen.

Auch Briest (2018a) betont die Einschrankungen der sozialen Teilhabe von vollen oder teil-
weisen EM-Rentnerinnen. Die Autorin untersucht in einer Studie den Zusammenhang zwi-
schen soziokonomischer und individueller Situation der EM-Rentnerinnen und ihrer Motiva-
tion zur Ruckkehr in das Erwerbsleben. Dabei variierte die Rickkehrmotivation deutlich zwi-
schen den verschiedenen Diagnosegruppen, etwa gaben 43,8% der EM-Rentnerinnen mit
Kreislauferkrankungen einen starken Rickkehrwunsch an (siehe hierzu auch Lippke et al.
2018), wahrenddessen diesen nur 27% der psychisch Erkrankten aul3erten. Insgesamt nahm
die Lebensqualitat wahrend des Rentenbezugs ab, eine Ausnahme bildeten dabei die psy-
chisch erkrankten Rentnerinnen.

Kaluscha et al. (2018) untersuchten im Rahmen der ,Reha-QM-Outcome-Studie“ mit Routi-
nedaten der Rentenversicherung Baden-Wirttemberg Rehabilitationsleistungen der Deut-
schen Rentenversicherung zum Erhalt der Beschaftigungsfahigkeit bzw. der beruflichen
Wiedereingliederung. Die Ergebnisse zeigen, dass je hoher die subjektive Nutzeneinschét-
zung der Rehabilitandinnen ausfallt, desto geringer das Risiko fiir eine EM-Berentung ist.

Nach Kobelt et al. (2009) spielen psychische Erkrankungen eine zunehmende Rolle bei den
Frihberentungen. Dabei nimmt Uber ein Drittel der Betroffenen vor der EM-Rente nicht an
medizinischen Rehabilitationsmalinahmen teil, auch kehren nur 6% in ein Beschéftigungs-
verhéaltnis zurtick. Die Autoren stellen die Hypothesen auf, dass auf Grund psychischer Er-
krankung Berentete, zwei Jahre nach Renteneintritt immer noch stark gesundheitlich einge-
schrankt sind, trotzdem mehr als ein Drittel stark an einer Wiedereingliederung interessiert
sei. Dieser Wunsch hange sehr von der subjektiven Wahrnehmung der eigenen Erkrankung
und dem Alter der Betroffen ab. Um die Hypothesen zu tberpriifen, wurde an alle 352 vollen
EM-Rentnerinnen unter 50 Jahren der Rentenversicherung Braunschweig-Hannover im Jahr
2004 ein Fragebogen zur Symptombelastung, Inkongruenzerleben, Aktivitdt und Motivation
zu einer Wiedereingliederung versandt. Zusétzlich wurden Daten aus dem Versicherungs-
konto ausgewertet. Bei der Auswertung zeigt sich, dass die Betroffenen insgesamt psychisch
stark belastet sind, wobei Frauen ihre Situation als belastender und einschrankender emp-
finden. Weniger als ein Drittel der EM-Rentnerinnen weist Motivation auf, Unterstitzungs-
malnahmen zur beruflichen Wiedereingliederung anzunehmen. Die Autoren verweisen da-
rauf, dass die Motivation von der Aktivitdt im Alltag abh&ngig ist und interpretieren die Er-

gebnisse dahingehend, dass eine symptomorientierte Rehabilitation eher nicht zu einer gro-
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Beren Anzahl von Reintegrationen ins Arbeitsleben fuhrt. Dagegen pladieren sie fir spezielle
Rehabilitations- und Integrationskonzepte, die kontinuierlich auf einen beruflichen Wieder-
einstieg vorbereiten. Auch die Deutsche Rentenversicherung (2014) stellt fest, dass nur ein
geringer Teil der EM-Rentnerlnnen mit psychischen Erkrankungen in das Erwerbsleben zu-
ruckkehrt. Zumeist lange Arbeitsloszeiten vor der Rente und damit einhergehende berufliche
Desintegration sowie eine daraus resultierende erschwerte Wiederaufnahme der beruflichen
Tatigkeit werden als Grinde angefuhrt. Weiter wird eine haufige Verschlechterung des Ge-
sundheitsstaus nach der Gewahrung einer EM-Rente beobachtet, der dazu fuhrt, dass zeit-
lich befristete Renten nicht als Ubergangszeit zur Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit,
sondern als Zwischenschritt zur entfristeten Rente wahrgenommen werden.

Aus einem etwas anderen Blickwinkel beschaftigten sich Zwingmann und Gehrke (2010) mit
der Perspektive der Versicherten. Sie untersuchten einen Selbsteinschatzungsbogen auf
seine Verstandlichkeit (grof3tenteils offene Fragen) fur Antragstellerinnen von medizinischen
Rehabilitationen, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und Rente auf Grund von Er-
werbsminderung. Auf Basis von sechs antragsspezifischen Fokusgruppen mit funf bis zehn
Teilnehmerlnnen (drei Gruppen in Baden-Wirttemberg, drei Gruppen im Rheinland, insge-
samt 39 Teilnehmerinnen) hatten 16 einen Antrag auf medizinische Rehabilitation, zwolf ei-
nen Antrag auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und elf einen Antrag auf EM-Rente
gestellt. In den Fokusgruppen wurde nach dem ersten Eindruck des Fragebogens, dem Lay-
out sowie nach Problemen bei der Beantwortung gefragt. Darauf folgten detaillierte Nachfra-
gen hinsichtlich der Verstandlichkeit und mdéglicher Missverstandnisse. Das Ergebnis zeigt,
dass der Fragebogen prinzipiell positiv rezipiert wird. Die Teilnehmerinnen bewerten die
Maoglichkeit der Selbsteinschatzung und deren Verstandlichkeit als gut, missverstéandliche
Items konnten angepasst werden. Grél3ere Schwierigkeiten ergaben sich bei den Antragstel-
lerinnen zur Teilhabe am Arbeitsleben und den EM-Rentnerinnen, da ihre oftmals speziellen
Situationen nicht eindeutig mit den gestellten Fragen Ubereinstimmten. Die Autoren empfeh-
len eine weitere Optimierung der Versichertenorientierung bzw. die Erstellung von separaten
Bdgen flr jede Antragsart.

Vonderach (1997) stellt heraus, dass die Beachtung der individuellen Erwerbsbiographie und
die individuellen Griinde fur eine gesundheitsbedingte berufliche Neuorientierung von Teil-
nehmerlnnen beruflicher Rehabilitation in Berufsforderungswerken speziell ins Augenmerkt
genommen werden sollten. Subjektive lebensgeschichtliche Zielorientierung bei einer Neu-
orientierung sollten schon bei der Einleitung des Rehabilitationsverfahrens, der Beratung und
der Wahl der Rehabilitationstrager beachtet werden, um Fehlentscheidungen, Verzdgerun-
gen bei der Integration in den Arbeitsmarkt und Frustrationen der Rehabilitandinnen zu ver-
meiden.

Ahnlich wie im Forschungsstand zur beruflichen Rehabilitation bestehen einige Studien zu
Einstellung, Kooperationsbereitschaft und den Erwartungen der Teilnehmerinnen von medi-
zinischen Rehabilitationsangeboten bzw. ihren Perspektiven und Erfahrungen nach der Ab-
solvierung einer RehabilitationsmalRnahme. Die Perspektive der Rehabilitandinnen wird als

wichtiger Faktor flir eine erfolgreiche berufliche Wiedereingliederung nach medizinisch-
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rehabilitativen Leistungen angesehen und findet daher besondere Aufmerksamkeit. DarlUber
hinaus kdnnen auf diese Weise die speziellen Bedarfe und Gegebenheiten von Zielgruppen,
welche einem besonders hohen Risiko von Erwerbsminderung bzw. rehabilitativer Unterver-
sorgung ausgesetzt sind, wie etwa Versicherte mit Migrationshintergrund, herausgearbeitet
werden.

In diesem Kontext untersuchten Langbrandtner et al. (2018) die Versorgungserwartungen
von Rehabilitandinnen mit tirkischem Migrationshintergrund, um daraus migrationssensible,
rehabilitative Versorgungsstrategien abzuleiten. Dazu wurden 28 leitfadengestitzte Langs-
schnittinterviews in drei Phasen des Rehabilitationsprozesses vorgenommen. Vor dem Hin-
tergrund, dass die Versorgungserwartungen heterogen waren, liel3 sich feststellen, dass die
RehabilitandIinnen sich meist eine Verbesserung der gesundheitlichen Situation, Schmerzlin-
derung und Erholung erhofften. Rehabilitandinnen mit Migrationshintergrund aus der ersten
Generation wiesen dabei sehr viel hohere, teils unrealistische Erwartungen auf, wie etwa
vollstandige Genesung oder Schmerzfreiheit. GeduRRert wurde auch der Wunsch nach einer
individuellen und intensiveren arztlichen Betreuung sowie nach einer gréReren Mendaus-
wahl. Die Versorgungserwartungen erfillten sich nicht oder nur teilweise (siehe auch das
derzeit laufende Projekt ,Rehabilitationsbedarf und -inanspruchnahme bei &lteren Erwerbsta-
tigen mit und ohne Migrationshintergrund in der BRD — eine Untersuchung mit der lidA-
Kohortenstudie (lidA-DRV)*) (Hasselhorn/Razum 2018).

Berghem (2017) untersuchte die Erwartungshaltung von Rehabilitandinnen mit chronischen
Lungenerkrankungen in Fachkliniken. Es zeigt sich, dass, obwohl knapp drei Viertel der un-
tersuchten Rehabilitandinnen Rentnerinnen oder EM-Rentnerlnnen waren, sich 46,5% er-
hofften durch die RehabilitationsmaRnahme wieder arbeitsfahig(er) zu werden. Ahnlich wie in
der beruflichen Rehabilitation wird auch bei MBOR-Anséatzen der medizinischen Rehabilitati-
on die Perspektive der Rehabilitandinnen als wichtige Ressource bei der Wiederherstellung
von Erwerbsfahigkeit erkannt. ,Patientenschulungen kénnen durch das vorrangige Ansetzen
an der Person selbst — ihren Fahig- und Fertigkeiten wie Einstellungen und Copingstrategien
— einen wesentlichen Grundstein fur die Teilhabeférderung legen.” (Menzel-Begemann 2013:
509; siehe auch Slesina 2008)

Da der Lernerfolg von Patientinnenschulungen ausschlaggebend fiir die langfristige Wirkung
von RehabilitationsmalRnahmen bzw. die berufliche Wiedereingliederung sein kann, unter-
suchten Salzwedel et al. (2017) die Pravalenz kognitiver Beeintrachtigungen und deren
Auswirkungen auf den Schulungserfolg bei Patientinnen mit Koronarer Herzerkrankung bei
der kardiologischen Anschlussrehabilitation. Dazu ermittelten sie zwischen 2014 und 2015 in
zwei Reha-Kliniken 497 Patientinnen, die sie in ihre prospektive Beobachtungsstudie ein-
schlossen. Die kognitive Leistungsfahigkeit bzw. -defizite wurden zu Beginn und vor Entlas-
sung durch das Montreal Cognitive Assessment erhoben. Das gesundheitsrelevante Wissen
wurde in zwei Skalen zu medizinischem und gesundheitsforderndem Lebensstil- und Verhal-
ten abgefragt. Die Analyse des Lernerfolgs nach der Rehabilitation erfolgte mit multivariaten
Regressionsmodellen. 182 (36,7%) der untersuchten Patientinnen wiesen zu Beginn eine

kognitive Beeintrachtigung auf, bei der Entlassung waren es 163 (32,9%). Insgesamt konnte
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das Wissen wahrend der Rehabilitation vermehrt werden, allerdings war bereits sechs Mona-
te nach der Rehabilitation weniger medizinisches Wissen vorhanden, als das Wissen zum
Lebensstil, welches stabil blieb. Kognitive Defizite beeinflussten die Wissensaufnahme
ebenso wie Vorwissen, Bildungsgrad, Komorbiditaten und Fitness. Die Autoren folgern, dass
die kognitive Leistungsfahigkeit den Schulungserfolg wesentlich beeinflusst. Wegen der ho-
hen Zahl (circa ein Drittel) der kognitiv beeintrachtigten Rehabilitandinnen, sollten einzelne
Schulungsinhalte priorisiert und mit didaktisch geeigneten Prozeduren vermittelt werden.

2.4 Evaluation von Rehabilitationsmallnahmen zur beruflichen Wiedereingliederung

Die Evaluation von RehabilitationsmalZnahmen ist ein typisches Beschéftigungsfeld der pra-
xisorientierten Rehabilitationsforschung. Im Kontext des Forschungsstandes zu gelungener
Arbeitsmarkt(re)integration werden an dieser Stelle einige Studien aufgeftihrt, die sich mit
den Auswirkungen, also der erfolgten oder missgliickten Rickkehr in das Erwerbsleben, von
rehabilitativen MaRnahmen beschéftigen und sich dabei auf die spezifische Situation von
EM-Rentnerinnen beziehen.

Ab dem Jahr 2001 sind EM-Renten grundsatzlich zeitlich befristet, dies impliziert nach Ko-
ckerling et al. (2018), dass von einer Wiedererlangung der Erwerbstétigkeit ausgegangen
wird. Im Rahmen einer Scientific Use Untersuchung auf Basis des Datensatzes ,Abge-
schlossene Rehabilitationen 2006-2013 im Versicherungsverlauf‘ des Forschungsdatenzent-
rums der Deutschen Rentenversicherung Bund untersuchten die Autoren, ob ein Return to
Work (RTW) der Versicherten moglich war. Von insgesamt 7.959 Personen mit Potential zur
Ruckkehr ins Erwerbsleben erreichten zwischen 2007 und 2013 nur 836 Personen ein RTW
fur mindestens ein Jahr, 220 der EM-Rentnerlnnen gelang ein RTW in allen sieben Jahren
des Untersuchungszeitraums. Dabei erreichen Manner einen RTW haufiger als Frauen, zu
dem sind Personen mit RTW im Schnitt sechs Jahre jinger als solche ohne RTW und haben
Ofter an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben teilgenommen. Die Autoren vermuten,
dass das Potential zur Ruckkehr ins Arbeitsleben bei zeitlich befristeten Erwerbsberentungen
Uberschatzt wird und dass eine zielgerichtete, individuelle Unterstiitzung notwendig flr einen
erfolgreichen RTW ist.

Neuner et al. (2011) beschéftigen sich mit der Frage, ob ein kurzfristiger Therapieerfolg
durch Rehabilitationsleistungen auch sein tbergeordnetes Ziel, den Erhalt oder die Verzdge-
rung einer Frihberentung, langfristig erreichen kann. Dafir untersuchten sie in der prospek-
tiv-multizentrischen Studie ,Pradiktive Validierung von Therapiezielen am Frihberentungsri-
siko 3-5 Jahre nach Rehabilitation“ in zehn Kliniken der Deutschen Rentenversicherung Ba-
den-Wirttemberg im Jahr 2001 1.362 erwerbsféahige Patientinnen im Alter von 45 bis 57 mit
orthopadischer Indikationsstellung. Die Ergebnisse zeigen, dass wahrend der knapp vierjah-
rigen Beobachtungszeit 127 (9,3%) befristete oder unbefristete Erwerbsminderungen auftra-
ten. Die Autoren konstatieren einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen einer
besseren Selbsteinschatzung des funktionalen Status und der Schmerzbelastung zum Reha-
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Beginn mit dem Erhalt der Erwerbsfahigkeit. Subjektiv hohe Schmerzbelastung erhéht das
Risiko einer EM-Berentung. Eine Schmerzreduktion im Rahmen der Therapie ist ein forderli-
cher Prognosefaktor bei der Berentungswahrscheinlichkeit, tritt keine Schmerzreduktion ein,
besteht ein hdheres Friihberentungsrisiko als bei gelungener Schmerzreduktion. Die Autoren
folgern, dass bei Patienten mit muskelskeletalen Erkrankungen das subjektive Schmerzemp-
finden bei Beginn der Rehabilitation und der Erfolg einer Schmerzreduktion Rickschlisse
auf den langfristigen Erhalt der Erwerbsfahigkeit bzw. den Verbleib im Erwerbsleben zulas-
sen.

Mit einem ahnlichen Erkenntnisinteresse analysierte Bethge (2015) die Scientific Use Files
»+Abgeschlossene Rehabilitationen im Versicherungsverlauf 2002-2009“ des Forschungsda-
tenzentrums der Rentenversicherung von Personen im Alter von 18-60 Jahren, die im ersten
Halbjahr 2007 eine orthopadische, kardiologische, onkologische oder psychosomatische
Rehabilitation erhielten. Das Risiko fiur einen EM-Rentenzugang senkte sich bei Rehabilitan-
dinnen, die an einer stufenweisen Wiedereingliederung teilnahmen, um circa 40%. Die stu-
fenweise Wiedereingliederung bewirkt langfristige Effekte hinsichtlich verminderter Erwerbs-
rentenzugange und vermehrter sozialversicherungspflichtiger Beschaftigung.

Dannenmaier et al. (2018) untersuchten RehabilitationsmalRnahmen bzw. deren Ausbleiben
bei chronischen Rickenschmerzen auf deren Auswirkungen auf die Arbeitsunfahigkeitsdau-
er, die Behandlungshaufigkeit, die Kosten fir Medikamente, den Erwerbsstatus, die EM-
Rentenzugange und die Inanspruchnahme von Leistungen zur Teilhabe an Arbeit. Der Ver-
sorgungsprozess wurde mit Routinedaten der Deutschen Rentenversicherung, der Renten-
versicherung Baden-Wiirttemberg und der AOK-Baden-Wiirttemberg analysiert. Einbezogen
wurde der akutstationdre und niedergelassene Bereich, um bei 18 bis 63-jahrigen AOK-
Versicherten von 2004 bis 2011 Unterschiede zwischen Rehabilitandinnen und Unterinan-
spruchnehmerinnen von Rehabilitationsmaflinahmen herauszuarbeiten. Die Ergebnisse zei-
gen, dass sich in Bezug zum EM-Rentenzugang kein Unterschied zwischen den beiden
Gruppen feststellen lasst.

Im Forschungsstand werden webbasierte bzw. digitale Instrumente als Chance zur Verbes-
serung der rehabilitativen Versorgung verhandelt. Allerdings bestehen erst wenige Belege
ihrer tatsachlichen Wirksamkeit, weswegen ihre Evaluation besondere Aufmerksamkeit er-
fahrt. Beispielsweise setzten sich Becker et al. (2014) im Projekt ,Entwicklung und Evaluati-
on einer indikationstibergreifenden internetbasierten Nachsorgemalinahme zur Verbesse-
rung der beruflichen Reintegration (GSA-Online)* damit auseinander, wie das Internet den
Zugang zu Nachsorgemalinahmen nach station&dren Rehabilitationen verbessern kann. Sie
untersuchten die Akzeptanz und Wirksamkeit an beruflich belasteten Patientinnen. Dabei
zeigen sich zwischen der Gruppe von Patientinnen, die eine wochentliche, von einem Onli-
netherapeuten kommentierte, Schreibaufgabe absolvierten in Bezug zu der Kontrollgruppe,
die Informationen zu gesundheitsrelevanten Thematiken Uber Broschiren erhielt, sowohl
nach der Intervention als auch neun Monate spéter, keine signifikanten Unterschiede bezlg-
lich des sozialmedizinischen Risikoindexes SIBAR (siehe zu SIBAR auch Birger/Deck
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2009). Allerdings beeinflusste die webbasierte Intervention die subjektive Prognose der Er-
werbstatigkeit und die Lebensqualitat der Patientinnen.

Ebenfalls mit der Wirksamkeit von webbasierter Versorgung beschaftigten sich Ceynova et
al. (2014). Die Autorinnen untersuchten im Projekt ,Psychotherapeutische E-Mail-Nachsorge
zur Forderung der Nachhaltigkeit des Rehabilitationserfolges von Patienten mit psychischen
Erkrankungen am Beispiel von depressiven Erkrankungen® den E-Mail-Kontakt zwischen
stationdren Behandlern und Patientinnen im Anschluss an eine stationare verhaltensthera-
peutische Behandlung. Mindestens einmal wéchentlich fand zwdélf Wochen in Folge der Be-
handlung ein Kontakt statt, welcher das Ziel hatte, die wahrend der Rehabilitationsmal3nah-
me erarbeiten Inhalte anzuwenden und zu vertiefen. Die Evaluation fulte auf einer prospek-
tiven Mehrzeitpunktbefragung zu Beginn der stationdren Behandlung, nach deren Beendi-
gung sowie nach Ende der E-Mail-Nachsorge einer Interventions- und Kontrollgruppe. Hin-
sichtlich methodischer Probleme, wie der geringen Stichprobengréf3e, der heterogenen Un-
tersuchungsgruppe und eventuellem selektiven Drop-Out, raten die Autorinnen zu einer vor-
sichtigen Interpretation der Ergebnisse. Knapp ein Viertel der Patientinnen sind zufrieden mit
der Email-Nachsorge. Als positiv wurde die ,Briickenfunktion“ zwischen stationarer Behand-
lung und Entlassung in den Alltag wahrgenommen.

2.5 Zusammenfassung und Fazit

Gemal der interdisziplindren Aufstellung der angewandten Rehabilitationswissenschaften
und der multiparadigmatischen Ausrichtung der beforschten Rehabilitationskonzepte und -
thematiken, ist der Forschungsstand zur Arbeitsmarkt(re)integration von EM-Rentnerlnnen
heterogen und bislang nur unzureichend systematisiert. Insgesamt lasst sich feststellen,
dass nur wenige Studien konkreten Bezug auf die spezifische Situation von EM-
Rentnerlnnen nehmen, sich explizit mit deren rehabilitativen Bedurfnissen bei einem Return
to Work-Prozess auseinandersetzen oder einzelne empirische Ergebnisse in einen groReren
Kontext verorten. Daher ist es notwendig die (Teil)Ergebnisse einzelner Studien, auch wenn
sich diese nicht explizit mit dem EM-Rentengeschehen beschaftigen, auf die Problematik der
Arbeitsmarkt(re)integration von EM-Rentnerlnnen zu beziehen. Als Systematisierung des
Forschungsstandes der Rehabilitationswissenschaften eignen sich die Kategorien Praventi-
on (4.1), medizinische Rehabilitation (4.2), berufliche Rehabilitation (4.3) und Evaluation
(4.4) von RehabilitationsmalRnahmen. Wobei festgehalten werden muss, dass es sich bei
dieser Kategorisierung um eine analytische Trennung handelt, die in den Studien oft nicht
trennscharf ist. Dies ist hauptsachlich dem Gegenstand ,Erwerbsminderungsrente“ geschul-
det, dessen Erforschung Bezlige zu den verschiedensten Teilbereichen der Rehabilitations-
forschung erfordert.

Bei der Aufarbeitung des Forschungsstandes wird der Konsens deutlich, dass Erwerbsmin-
derung nicht erst bei schon eingetretener Berentung und notwendig gewordener Wiederein-
gliederung fir die EM-Rentenforschung relevant wird, sondern Praventionsmal3hahmen als
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integralere Bestandteile zur Verhinderung von gesundheitsbezogenem Ausscheiden aus
dem Arbeitsleben verstanden werden mussen. Dementsprechend beschaftigen sich zahlrei-
che Studien mit der Pravalenz und Pravention von Erwerbsminderung. So stellt beispielswei-
se Mika (2013) heraus, dass besonders Personen in statusniederen und sozialen Berufen
vom Risiko einer Erwerbsminderung bedroht sind (siehe auch Schréer 2016). Grundsatzlich
spielt die Vernetzung betrieblicher Akteure mit denen aus dem Gesundheitssystem eine
wichtige Rolle bei der friihzeitigen Pravention von Erwerbsunféhigkeit (siehe Spyra 2018,
Stapel/Weisenburger 2018). In diesem Kontext wird auch nach Grunden fiir scheiternde Pra-
ventionen und mangelnde Zufihrung zu Rehabilitationsangeboten gesucht, welche oft durch
fehlende Informationen Uber RehabilitationsmalRnahmen seitens der Arbeitnehmerinnen,
aber auch der Arbeitgeber, gekennzeichnet sind (siehe Hesse/Walden 2014; Zschucke et al.
2016; Hennemann et al. 2017; Spanier/Bethge 2018). Das Betriebliche Eingliederungsma-
nagement (BEM) wird dabei als eines der wichtigsten Instrumente zur Verhinderung von
langfristiger Erwerbsminderung aufgefasst. Damit wird deutlich, dass sich eine ,kiinstliche*
Trennung von praventiven und rehabilitativen MalBnahmen bei der Arbeits-
markt(re)integration von erwerbsgeminderten (oder davon bedrohten) Personen nicht auf-
rechterhalten lasst bzw. diese im Forschungsstand abgelehnt wird (siehe Rehfeld 2006; Nie-
haus et al. 2008; Kohte 2010; Mehrhoff 2013; Bartel 2018b). Im Kontext der EM-Rente wird
vor allem die frihzeitige Minderung oder Verhinderung von Erwerbsunfahigkeit als Mittel der
Wahl aufgefiihrt, welches auch Teil eines Paradigmenwechsels des Grundsatzes von ,Reha
vor Rente” hin zu ,Pravention vor Rehabilitation® sein kdnnte (siehe Gédecker-Geenen et al.
2013). Als auschlaggebend fur das Gelingen von BEM-MalRnahmen wird immer wieder die
Kooperation und Konsensbereitschaft aller beteiligten Akteure, also sowohl der betrieblichen
Akteure, wie Arbeitnehmerinnen, Arbeitgeber, Betriebsarztinnen, BEM-Beauftragte, als auch
der Uberbetrieblichen Akteure wie den Integrationsédmtern, gesetzlichen Krankenversiche-
rungen, gesetzlichen Unfallversicherungen, gesetzlichen Rentenversicherungen und den
Servicestellen fir Rehabilitationen, betont (siehe Knoche/Sochert 2013; Vater/Niehaus 2013;
Lippold/Wd&gerer 2015). Bemangelt wird ein oft nur unzureichender Zuschnitt der BEM-
MafRnahmen auf die individuellen Bedirfnisse der von Erwerbsminderung bedrohten Arbeit-
nehmerlnnen (besonders bei psychisch Erkrankten, siehe Ohlbrecht 2018) sowie fehlende
Anpassungen der MalRBnahmen an die betrieblichen Rahmenbedingungen (siehe Seel 2013).
Ebenfalls im Kontext der Pravention von EM-Renten zu berlcksichtigen, ist die Suche nach
und Identifikation von Faktoren (etwa durch Screening), welche das frihzeitige Erkennen von
EM-Berentungrisiken bei Versicherten mdglich macht und so eine gezielte, mdglichst indivi-
duelle Intervention ermdglichen soll (siehe Radoschewski et al. 2012; Spanier et al. 2017;
Bethge et al. 2018; Richter et al. 2018; Markus et al. 2018).

Der Teil des praxisorientierten rehabilitationswissenschaftlichen Forschungsstandes, der sich
mit der medizinischen Rehabilitation beschéftigt, ist im Kontext von Erwerbsminderung aus
ahnlichen Grinden relevant wie die Analyse praventiver Malinahmen. Auch wenn das priméa-
re Ziel von medizinischer Rehabilitation die Verhinderung bzw. Verzégerung von Erwerbs-
minderung ist, ware es zu kurz gegriffen die Arbeitsmarkt(re)integration von EM-
Rentnerinnen ausschlie3lich im Aufgabenspektrum der beruflichen Rehabilitation zu veror-
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ten. So zeigt ein Forschungsstrang der medizinischen Rehabilitationsforschung deutlich,
dass sich die rechtzeitige Teilnahme an medizinischer Rehabilitation senkend auf das Risiko
einer EM-Berentung auswirkt. Als Griinde fir die Nicht-Inanspruchnahme von medizinischen
RehabilitationsmalRnahmen werden Hurden in der Antragstellung genannt, die sowohl ein
generelles Informationsdefizit Uber bestehende rehabilitative Leistungen, als aber auch kom-
plizierte und fur die Antragstellerinnen intransparente Bewilligungsprozeduren umfasst.
Ebenso spielen soziodemographische Faktoren und die Art der Erkrankung eine Rolle. Kon-
sens ist auch, dass ein niedriger sozioékonomischer Status oder psychische (bzw. psycho-
somatische) Erkrankungen zu einer erh6hten Gefahr einer rehabilitativen Unterversorgung
fuhren (siehe Harling et al. 2010; Weyermann/Neukirch 2016; Herget et al. 2017). Eine be-
sondere Relevanz fur die Frage nach der Arbeitsmarkt(re)integration von EM-Rentnerinnen
hat der Forschungsstrang, der sich mit der medizinisch-beruflichen Rehabilitation (MBOR)
auseinandersetzt. Dieser ist zwar klar innerhalb der medizinischen Rehabilitation zu veror-
ten, bezieht aber sowohl berufsbezogene als auch andere soziale Dimensionen mit in die
Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit wahrend der Rehabilitationsmafinahme ein (Slesina
2008). MBOR st damit ein Ansatz, welcher dem Umstand Rechnung tragt, dass bei der Ver-
hinderung von Erwerbsminderung bzw. der Wiederherstellung von Erwerbsfahigkeit die
Ubergange zwischen verschiedenen Rehabilitationskonzepten flieRend sind. Dementspre-
chend werden die Effekte von MBOR im Forschungsstand als positiv hinsichtlich der Ar-
beitsmarkt(re)integration gewertet (siehe Deutsche Rentenversicherung 2012 u. 2015; Men-
zel-Bergmann 2013; Kamper et al. 2014; Nieuwenhuisen et al. 2014; Bethge 2017a). Da die
stufenweise Wiedereingliederung (,Hamburger Modell“) zum einen relevant fiir die Ruckkehr
ins Arbeitsleben ist und zum anderen oft wahrend oder nach einer medizinischen Rehabilita-
tion zum Tragen kommt, wird diese Thematik hier ebenfalls vornehmlich im Forschungsstand
der medizinischen Rehabilitation verortet. Ahnlich wie bei MBOR-Ansatzen wird ein ,ver-
starkter Arbeitsweltbezug“ (Schwarz 2018: 52) gefordert, um eine nachhaltige Rickkehr in
den Beruf zu gewahrleisten. Besonders bei psychischen Erkrankungen sollen individuelle,
arbeitsplatzbezogene Probleme — die sowohl medizinischer, aber auch psychosozialer Art
sein konnen, wie etwa Angste oder Kommunikationsschwierigkeiten mit dem sozialen Um-
feld — explizit in die Therapiekonzepte einbezogen werden, umso einer erneuten Erkrankung
vorzubeugen, langfristig eine EM-Rente zu verhindern und einen nachhaltigen Return to
Work zu erzielen (siehe Buschmann-Steinhage/Zollmann 2010; Mernyi et al. 2018).

Die berufliche Rehabilitationsforschung, die sich mit der Arbeitsmarkt(re)integration von ge-
sundheitlich eingeschrankten Personen auseinandersetzt ist sicherlich die fir die Frage nach
der Arbeitsmarkt(re)integration von EM-Rentnerinnen relevanteste. Es bestehen zwar einige
Studien, die sich explizit mit der beruflichen Wiedereingliederung von EM-Rentnerinnen be-
schaftigen, trotzdem nimmt dieser Forschungsstrang innerhalb der beruflichen Rehabilitati-
onsforschung bisher eine — in Hinblick auf den Stellenwert der Thematik seitens der Sozial-
politik und der Sozialversicherungstrager — auffallig randstéandige Position ein. Spezifisch fur
die Studien zur beruflicher Rehabilitation und Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben von
EM-Rentnerinnen ist, dass der Fokus auf die lebensweltliche Situation der Versicherten und
eine Abstimmung der rehabilitativen Leistungen auf die individuellen Bedurfnisse der Versi-
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cherten gelegt wird (Schwarze et al. 2014; siehe auch Zschucke et al. 2017; Bokel et al.
2018; Briest 2018a). Einbezogen in die Studien werden eine Vielzahl von Akteuren, wie po-
tentielle Arbeitgeber auf dem ersten Arbeitsmarkt, Werkstatten fir Menschen mit Behinde-
rungen, berufliche Trainingszentren, Berufsférderungswerke, Berufsbildungswerke, Integrati-
onsamter, Integrationsfachdienste, Integrationsprojekte und Rehabilitationseinrichtungen
(siehe Stengler et al. 2014; Hagen/Himmelreicher 2014). Dabei wird, neben der Beachtung
der medizinisch-funktionellen Defizite der Betroffenen, die Riickkehr in das Erwerbsleben als
von zahlreichen sozialen Faktoren abhangiges Ziel verstanden, welche die Studien folglich
bertcksichtigen. Aufgrund des erst gering ausdifferenzierten Forschungsstandes wird vor
allem qualitativ-explorativ nach férderlichen und hemmenden Faktoren fir die Arbeits-
markt(re)integration gesucht, um diese in (Modell)Projekten fir (vor allem zeitlich befristete
oder teilweise) EM-Rentnerinnen zu bertcksichtigen (siehe besonders das Modellprojekt
~Wiedereingliederung erwerbsgeminderter Rentner und Rentnerinnen ins Arbeitsleben”
(WeRA); siehe auch Onhlbrecht et al. 2018; Abschnitt 2.3). Als hinderlich fir eine Riuckkehr
ins Erwerbsleben wird ausdricklich eine mangelnde Ruckkehrmotivation der EM-
Rentnerlnnen beschrieben. Diese kann vielerlei individuelle oder strukturelle Griinde haben,
wie etwa die Angst dem Konkurrenzdruck auf dem Arbeitsmarkt nicht gewachsen zu sein,
eine 6konomische Unsicherheit, eine Unvereinbarkeit mit familidrer Organisation (Kinderbe-
treuung) oder die derzeitige, nicht-aktivierende bzw. motivationshemmende Rechtsprechung
zum verschlossen Teilzeitarbeitsmarkt, Regelungen zu Zuverdiensten (siehe ausfihrlich Ab-
schnitt 3 und 5.4) und die mangelnde Flexibilitéat bei der Ausgestaltung von beruflichen Re-
habilitationsmafinahmen und Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben. Auch mangelnde
Informationen zu rehabilitativen Angeboten und Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
wirken sich negativ aus und werden als weitverbreitet und problematisch benannt. Als férder-
liche Faktoren werden vor allem ein junges Alter der EM-Rentnerinnen und eine kurze Be-
zugsdauer der EM-Rente festgestellt. Zusatzlich weisen Frauen und Versicherte mit héheren
Schulabschlissen eine ausgepragtere Ruckkehrmotivation auf (siehe Kobelt 2009, 2013;
Kunze/Benthr 2013; Neumann et al. 2018; Sternberg/Bethge 2018). Die berufliche
(Re)Integration von EM-Rentnerinnen mit psychischen Erkrankungen wird auf Grund der
zunehmenden Rentenneuzugange und der Chronifizierungsraten dieser Diagnosegruppe
besonders beachtet (siehe Deutsche Rentenversicherung 2014; Stengler et al. 2014; Briest
2018a). Diese Gruppe ist zudem besonders von rehabilitativer Unterversorgung betroffen
und bendtigt speziell auf ihre Bedirfnisse abgestimmte Wiedereingliederungskonzepte (sie-
he Kobelt 2009 u. 2013; Jackel 2014; Schwarze 2014). Immer wieder benannt wird die oft
prekére finanzielle Situation von EM-Rentnerinnen und deren Auswirkung auf die Ruckkehr-
motivation. Festgestellt wird, dass einige EM-Rentnerinnen die Sicherheit einer, teils auf-
wandig beantragten, EM-Rente dem ungewissen Ausgang eines beruflichen Wiedereinstiegs
vorziehen. Dies bestétigt Ergebnisse, die zeigen, dass eine berufliche Neuorientierung bei
der derzeitigen Rechtslage als 6konomisch (zu) riskant wahrgenommen wird (siehe Kun-
ze/Benohr 2013). Bemerkenswert ist, dass von einer sehr geringen Quote gegliickter Wie-
dereinstiege (6%) (Kobelt et al. 2009) ausgegangen wird. Demgegeniber aulierten fast die
Hélfte aller EM-Rentnerinnen konkrete Absichten, ins Erwerbsleben zuriickkehren zu wollen
(Zschucke et al. 2017: 3; siehe auch Lippke et al. 2018). Ob dies an einer ,Intention-
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Verhalten-Licke®, einem Verbleib in der Berentung aus zwingenden gesundheitlichen Grin-
den oder an mangelnden LTA-Angeboten liegt, muss beim derzeitigen Forschungsstand of-
fenbleiben (siehe Kobelt 2009 et al.; Kedezia et al. 2011; Zschucke et al. 2017; Lippke et al.
2018). Die retrospektive Analyse von Einzelfallen unter besonderer Berlicksichtigung der
subjektiven Wahrnehmung der EM-Rentnerinnen wird als grof3es Potential angesehen, um
den Prozess der zur EM-Rente fuhrt, bzw. aus dieser auch wieder hinaus, zu untersuchen.
Daher sind zentrale Ziele der gesichteten Studien folgenreiche Passagen einer ,Erwerbs-
minderungskarriere® zu erkennen sowie Fehler und Erfolge bei der Verhinderung von Er-
werbsunfahigkeit bzw. der beruflichen Wiedereingliederung zu identifizieren (siehe Schian et
al. 2004; Kardorff 2018a). Demgemalr beschaftigen sich die meisten der Studien, die explizit
die Arbeitsmarkt(re)integration von EM-Rentnerinnen thematisieren, auch mit der subjektiven
Perspektive der Betroffenen. Als beispielshaft fir diesen Forschungsstrang ist die Studie
.Befristete EM-Rente und Ruckkehr in das Erwerbsleben: Themen und Erwartungen von
EM-Rentnerinnen“ (BERATER)“ zu nennen. Als Motive flir einen beruflichen Wiedereinstieg
werden monetére Interessen und soziale Teilhabe, wie Gebrauchtwerden, soziale Kontakte
und Anerkennung herausgestellt. Subjektiv wahrgenommene gesundheitshezogene Barrie-
ren, die der Integration in den Arbeitsmarkt entgegenstehen, sind Angste, Depressionen,
chronische Schmerzen, eine geringe Belastbarkeit oder Adipositas. Hindernisse flr eine In-
tegration auf den ersten Arbeitsmarkt seien, so die Befragten, auch die mangelnde Bereit-
schaft von Arbeitgebern sich auf eine erwartete schwankende Leistungsfahigkeit und gerin-
gere Belastbarkeit als unternehmerisches Risiko einzulassen (Zschucke et al. 2017; siehe
auch Kedzia et al. 2011).

Die Evaluation von Rehabilitationskonzepten mit Bezug auf die Arbeitsmarkt(re)integration
von erwerbsgeminderten oder von Erwerbsminderung bedrohten Personen lasst vermuten,
dass eine bedarfsgerechte, individuelle Unterstiitzung forderlich fir den Erhalt oder die Wie-
dererlangung einer Beschaftigung sind (siehe Bethge 2015; Kéckerling et al. 2018).

Anséatze die bisher in ihren Themen und Konzepten noch eher getrennten Bereiche der me-
dizinischen und beruflichen Rehabilitationsforschung starker zu verknipfen, basieren auf der
mittlerweile in den Rehabilitationswissenschaften geteilten Auffassungen, dass sich die Pha-
nomene ,Erwerbsminderung“ und ,Arbeitsmarkt(re)integration“ nur durch einen ,ganzheitli-
chen Ansatz” verstehen lassen (siehe Muller-Fahrnow et al. 2005). Das heif3t, dass die blof3e
Beschaftigung mit der Therapie medizinischer Dysfunktionen ebenso wenig greift, wie erst
nach dem Eintreten der Erwerbsunfahigkeit vorgenommene MalRnahmen nach dem Teilha-
begesetz. Bisher schlagt sich diese Erkenntnis aber nur bedingt in der Entwicklung von
MaRnahmen und Forschungsprojekten nieder, in denen die Ubergange zwischen medizini-
scher und beruflicher Rehabilitation zwar flie3end sind, aber trotzdem meist entweder eine
medizinisch-klinische oder eine beruflich-soziale Perspektive die jeweils andere dominiert.
Dies gilt sowohl fir Rehabilitationskonzepte als auch fur die Konzeption der rehabilitations-
wissenschaftlichen Studien und ihrer Ergebnisinterpretationen. Ein Forschungsdesiderat ist
daher sicherlich die wechselseitigen Starken der beiden Forschungsstrange aufeinander zu
beziehen und so eine noch fokussiertere ,intradisziplindre“ Zusammenarbeit zu férdern. Die

48



medizinisch orientierte Rehabilitationsforschung hat durch ihre methodische, quantitative
Pragung eine starke Aussagekraft in der Deskription der Pravalenz von Erwerbsminderung
bzw. der Identifikation von Risikogruppen, aktuellen Entwicklungen im EM-Rentengeschehen
und der Evaluation von Rehabilitationskonzepten. Eine Starke der quantitativen Forschung
ist auch die préazise, detaillierte Erfassung von speziellen Thematiken, wie einzelnen Diagno-
segruppen sowie regionalen oder konzeptuellen Spezifika von RehabilitationsmalRinahmen.
Die starker interpretativ-qualitativ ausgerichtete, berufliche Rehabilitationsforschung kann
hingegen die Lebenswelt der EM-Rentnerinnen und die, fir die Arbeitsmarkt(re)integration
relevanten sozialen Dimensionen und Kontextbedingungen besser fassen. Potential zur ge-
genseitigen Erweiterung der Perspektiven besteht auch darin, dass die qualitativ-
explorativen Ergebnisse der beruflichen Rehabilitationsforschung von der quantitativen For-
schung hinsichtlich ihrer Verallgemeinerungsfahigkeit geprtft bzw. die quantitativ operationa-
lisierten Forschungsdesigns um neue Aspekte bereichern konnten. Ebenso kdnnten auch
(vermehrt) ,qualitative® Tiefenbohrungen im Nachgang von auf der quantitativ-deskriptiven
Ebene festgestellten gegenwartigen Entwicklungen vorgenommen werden, etwa zu den
Griunden des festgestellten Anstiegs der psychischen Erkrankungen im EM-
Rentengeschehen. Durch eine verstéarkte Integration der beiden Perspektiven — wobei noch
einmal darauf hingewiesen werden muss, dass auch zurzeit durchaus schon Querbezilge
und wechselseitige Wahrnehmungen zu finden sind — kdnnten vor allem die bisher eher ver-
einzelt wirkenden, empirischen Ergebnisse aufeinander bezogen und theoretisch verdichtet
werden, was die Voraussetzung fiir eine progressive Weiterentwicklung des Forschungs-
standes ist.

Als Forschungsdesiderate benannt werden auf3erdem die bisher fehlende Beachtung von
sozialen Ursachen und regionalen Effekten bei der Entstehung von chronischen Erkrankun-
gen bzw. deren mangelnder Einbeziehung in Praventionsansétze zur Vermeidung von Frih-
berentungen (siehe Hagen 2014; Hagen/Himmelreicher 2014; siehe auch Brussig 2012;
Bethge 2017a: 429). Um auch langjahrige EM-Rentnerinnen mit komplexen psychosozialen
Problematiken mit Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zu erreichen, wird die vermehrte
Berucksichtigung von spezifischen Bedarfen und bedarfsorientierten Konzepten (,Sonder-
konzepten®) als zukunftige Aufgabe des Sozialversicherungssystems thematisiert (siehe
Schwarze et al. 2014). Besonders zu diesem Punkt liefern die Ergebnisse von Modelprojek-
ten einen Erkenntnisgewinn.
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3. Sozialrechtliche, -politische und 6konomische Arbeiten zu EM-Rente
und Arbeitsmarktintegration

Klar von dem rehabilitationswissenschaftlichen Forschungsstand abgrenzbar sind sozial-
rechtliche, -politische sowie 6konomische Arbeiten zur Arbeitsmarkt(re)integration von EM-
Rentnerlnnen. Diese beschaftigen sich vorwiegend aus einer makrostrukturellen Perspektive
mit (EM-)rentenrelevanten demographischen Entwicklungen, der allgemeinen Arbeitsmarkt-
lage und Auswirkungen von Reformen der sozialen Sicherungssysteme auf die Situation von
EM-Rentnerinnen. Anders als beim rehabilitationswissenschaftlichen Forschungsstand ste-
hen nicht konkrete Malinahmen zur Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt im Fokus, son-
dern die generellen sozialpolitischen, (versicherungs)rechtlichen und volkswirtschaftlichen
Rahmenbedingungen, welche die Aus- oder Eingliederung von gesundheitlich beeintrachtig-
ten Menschen in das Erwerbsleben beeinflussen.

Fur die Frage nach der Arbeitsmarkt(re)integration von EM-Rentnerinnen ist diese Perspek-
tive hochgradig relevant, da sie grundlegende rechtliche und 6konomische Potentiale und
Hindernisse thematisiert, welche die Konzeption von nachhaltigen Sicherungsleistungen und
RehabilitationsmalRnahmen bedingen. Spezifikum des Forschungsstandes ist eine, teils
normative, aber durchaus kritische gefiihrte, Diskussion um die derzeitige soziobkonomische
Situation von EM-Rentnerlnnen aus Sicht der sozialen Teilhabe. Demzufolge befasst sich
der sozialrechtliche, -politische und 6konomische Forschungsstand verstarkt mit der Leis-
tungsseite der EM-Rente. Diskutiert werden vorrangig Themen hinsichtlich der Funktion der
materiellen (Mindest)Sicherung. Dabei nehmen einige Arbeiten Bezug auf makrostrukturelle
Faktoren der Arbeitsmarkt(re)integration von EM-Rentnerinnen, wie der Arbeitsmarktsituati-
on alterer (oft erwerbsgeminderter) Personen, der Mitwirkungspflicht von Arbeitgebern an
gesundheitlicher Pravention und Wiedereingliederung, der Praxis der Vergabe von ,Arbeits-
marktrenten® und Zielkonflikten im Sozialsystem (siehe auch Abschnitt 5.4). Im Vergleich
zum rehabilitationswissenschaftlichen Forschungsstand wird dabei oft die Spannung zwi-
schen dem gesetzlich garantierten Recht auf Teilhabe und der Absicherung im Falle von
Erwerbslosigkeit des einzelnen Versicherten mit der Finanzierungsproblematik der sozialen
Sicherungssysteme aufgegriffen. Damit verbunden ist die Auseinandersetzung mit dem
Spannungsverhaltnis der (teilweisen) Unvereinbarkeit einer armutsvermeidenden Absiche-
rung von bedurftigen EM-Rentnerinnen als sozialstaatlicher Aufgabe, bei gleichzeitiger Ver-
hinderung von ,falschen“ Anreizen beim Zugang zur EM-Rente, nicht tragbaren finanziellen
Belastungen fir die sozialen Sicherungssysteme und dem Missbrauch beim Bezug von Leis-
tungen. Ebenfalls prominent im Forschungsstand vertreten ist die Diskussion darum, inwie-
weit aus einem sozialstaatlichen Grundverstandnis heraus eine gesonderte Stellung von ge-
sundheitlich beeintrachtigten Arbeitnehmerinnen hervorgeht, und wie sich dieses zu anderen
Bereichen des Sozialsystems, etwa der Gleichstellung von Menschen mit Behinderung, ver-
halt. Es ergeben sich zahlreiche offene Fragen, sowohl zu den versicherungsrechtlichen Re-
gelungen und Voraussetzungen beim Zugang zur EM-Rente und der Héhe des Rentenni-
veaus als aber auch, ob erwerbsgeminderte Personen eine ausreichende Unterstiitzung bei
ihrer (Re)Integration in den Arbeitsmarkt erhalten. Ebenso wird sich damit auseinanderge-
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setzt, wie Anreize zum Verbleib bzw. zur Ruckkehr in das Erwerbsleben auf politischer und
sozialrechtlicher Ebene gesetzt werden kénnen. Dabei formulieren die ausgewerteten Arbei-
ten, neben der Analyse der gegenwartigen Situation, meist auch konkrete Handlungs- und
Reformvorschlage. Diese reichen von Empfehlungen zur Abschaffung von Abschlagen auf
die Altersrente bei vorherigem EM-Rentenbezug oder der Flexibilisierung von Zuverdienstre-
gelungen als Motivation zur (Re)lntegration in den Arbeitsmarkt bis hin zur generellen Dis-
kussion dariiber, welche Stellen des Sozialstaates primar fur die Absicherung von Erwerbs-
minderung zustandig sind bzw. ob diese Aufgabe sogar aus dem Zustandigkeitsbereich der
Rentenversicherung herausgeltst werden sollte.

Im Folgenden wird der Forschungsstand entlang der drei gebildeten Kategorien sozialrechtli-
che (3.1), sozialpolitische (3.2) sowie 6konomische Perspektiven (3.3) auf Erwerbsminde-
rung(srente) systematisiert. Wie auch beim rehabilitationswissenschaftlichen Forschungs-
stand wurden besonders Studien bericksichtigt, die in den Kontext der Arbeits-
markt(re)integration von EM-Rentnerinnen einzuordnen sind. Dabei Uberschneiden sich die
ausgewerteten Studien teils hinsichtlich der disziplindren Zuordnung, was besonders fir re-
formorientierte Beitrdge des sozialrechtlichen und -politischen Forschungsstandes gilt.

3.1 Sozialrechtliche Arbeiten

Sozialrechtliche Arbeiten und Studien setzen sich mit versicherungsrechtlichen Vorausset-
zungen fur den Bezug einer EM-Rente und deren Kopplung mit anderen sozialstaatlichen
Institutionen auseinander (siehe exemplarisch Welti/Groskreutz 2013; Schuler-Harms 2018).
Besondere Aufmerksamkeit richtet sich auf das Verhdaltnis der EM-Rente zur Altersrente
(z.B. die fur die EM-Rente problematische Hinwendung zum drei Saulenmodell) bzw. zu
Leistungen der Grundsicherung. Umféanglich thematisiert wird auch die rechtlich verbirgte
soziale Teilhabe von auf Grund gesundheitlicher Beeintrdchtigungen erwerbsgeminderten
Personen bzw. der mangelnden Umsetzung des Rechts auf soziale Teilhabe bei dieser Per-
sonengruppe. Damit verbunden ist Kritik an der Héhe des EM-Rentenniveaus und eine in-
tensive Auseinandersetzung mit der Frage, ob die materielle Lage von EM-Rentnerinnen in
ihrer derzeitigen Form sozial gerecht ist. Diskutiert wird grundsatzlich, welche Funktion die
EM-Rente im Sozialsicherungssystem einnehmen soll und welche Versorgungsanspriiche
sich fur erwerbsgeminderte Personen aus der bisherigen Rechtsprechung ableiten lassen.
Gegenstand der Forschung ist auch, ob das Recht auf Teilhabe an Arbeit im derzeitigen
Umgang mit Erwerbsminderung(srentnerinnen) ausreichend Beriicksichtigung findet (siehe
Schéfers et al. 2018). Daran anschliel3end identifizieren sozialrechtliche Arbeiten Reformbe-
darfe und entwickeln konkrete Reformvorschlage zur Verbesserung der rechtlichen Situation
von erwerbsgeminderten Personen (siehe Abschnitt 5.5). Der Forschungsstand umfasst al-
lerdings auch den internationalen Vergleich zwischen Arbeits- und Sozialordnungen, wie
etwa den Regelungen der sozialen Sicherung in Deutschland, den Niederlanden und Finn-
land (siehe Bogedan/Rasner 2008; Mittag/Welti 2017; siehe Abschnitt 5.7).
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In einer grundlegenden Arbeit beschéftigen sich Welti und Groskreutz (2013) mit dem sozia-
len Recht zum Ausgleich von Erwerbsminderung und bemangeln die randstandige Stellung
des Themas ,EM-Rente” in Politik und Wissenschaft. Die Autoren erarbeiten Reformoptionen
bezlglich der Pravention, Rehabilitation und der sozialen Sicherung bei Erwerbsminderung.
Ausgangspunkte derartiger Reformanstol3e sind, den Autoren nach, die Definition und Ziel-
setzung der sozialrechtlichen Sicherung bei Erwerbsminderung. Dabei wecke die Bezeich-
nung ,Rente“ bei Erwerbsminderung falsche Assoziationen bezuglich einer Dauerleistung,
die sich nach den bisherigen Einzahlungen richte. Angebrachter sei ein Begriff wie ,Er-
werbsminderungsgeld®, der sich an der Definition des Risikos des Ausfalls eines Erwerbs-
einkommens und einer Einschrankung der Teilhabe am Arbeitsleben orientiert. Hintergrund
dieser Feststellung steht unter anderem die Bewertung, dass die sozialpolitische Bedeutung
der EM-Rente zu Uberdenken sei. Wahrend die Rentenversicherung historisch das Lebensri-
siko ,Invaliditat” abdecken sollte, stehen heute die Altersrenten im Mittelpunkt des rentenpoli-
tischen Fokus (siehe auch Viebrok 2004; Rische 2010). DemgemaR wird Erwerbsminderung
nicht als eigenstandiges Risiko behandelt, welches auch schon frih im Leben eintreten —
allerdings auch wieder reversibel sein — kann, sondern als vorgezogene Altersrente verstan-
den. Problematisch dabei ist, dass sich daher die Diskussion um die Rentenhdhe und andere
Leistungen der gesetzlichen Rentenversicherung meist auf die Lebensphase Alter be-
schrankt. Dies hat zur Folge, dass die spezifischen Bedirfnisse und Rechte von EM-
Rentnerlnnen zu wenig Beachtung finden. Die Autoren stellen dementsprechend fest, dass
bisherige Rentenreformen und sozialpolitische Ansatze nicht an den spezifischen Lebensla-
gen erwerbsgeminderter Personen ausgerichtet sind. Sie fassen zusammen, dass die aktuel-
le Armutspolitik sich vor allem auf die voriibergehende Notlage bei Arbeitslosigkeit bezieht,
bei der eine knappe Sicherung auch als Motivation zur erneuten Arbeitsaufnahme dient. Die
Behindertenpolitik fokussiert in der Diskussion um das Bundesteilhabegesetz eher Teilhabe
am Leben in der Gemeinschaft und nicht die allgemeine Sicherung des Lebensunterhaltes.
Auch in der Arbeitspolitik, so die Autoren, gébe es bisher nur eine unzureichende Diskussion
um die Bedeutung gesundheitlicher Einschrdnkungen als Grund fiir Arbeitslosigkeit. So rich-
ten beispielsweise auch die Bundesagentur fir Arbeit und die Jobcenter ihre Malinahmen
nicht unmittelbar zur Pravention von Erwerbsminderung aus. Die betriebliche Arbeitspolitik
erkennt zwar die Bedeutung des Themas Gesundheit, richtet ihre Mal3nahmen, wie zum Bei-
spiel das BEM, aber an Arbeitnehmerinnen aus und nicht an bereits aus dem Arbeitsmarkt
ausgeschiedenen Personen, die wieder in das Erwerbsleben eingegliedert werden muissen.
Die Gesundheitspolitik versteht Pravention eher als allgemeine Gesundheitsférderung, an-
statt als gezielte Verhinderung von Erwerbsminderung, ebenso ist in diesem Verstandnis
Rehabilitation eher eine Phase der Krankheitsbewaltigung und keine eigenstandige Leistung
zur Teilhabe am Arbeitsleben. Fur die Rehabilitationspolitik ist Pravention von Erwerbsmin-
derung zwar das vorrangige Ziel der medizinischen und beruflichen Rehabilitationsmafinah-
men und es wird erkannt, dass eine Deckelung des Rehabilitationsbudgets problematisch ist,
allerdings sind Zugang, Verfahren und Leistungen, beziglich ihrer Eignung Erwerbsfahigkeit
zu erhalten und/oder wiederherzustellen, nicht hinreichend evaluiert. Die Autoren stellen re-
sumierend in Bezug auf die Berlcksichtigung der spezifischen, oft prekdren Lage von er-
werbsgeminderten Personen fest: ,Es bedarf noch einer gemeinsamen Strategie, damit aus
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der segmentierten Sozialpolitik und Sozialgesetzgebung ein Ganzes wird.” (Welt/Groskreutz
2013: 88). Im Weiteren konstatieren die Autoren, dass verfassungsrechtlich die Sicherung
des Erwerbsminderungsrisikos zu der Verantwortung des Rechtsstaates zu zahlen ist. Dabei
ist aber nicht nur eine Abdeckung des Existenzminimums geboten, wie etwa in der Flrsorge,
sondern eine daruberhinausgehende Sicherung. Die Autoren sehen das Ziel des Abstands-
gebotes zwischen Versicherungs- und Firsorgeanspruch bei der EM-Rente mit einer durch-
schnittlichen Hohe von 700 Euro als gefahrdet an. Zusatzlich ist auch der Abstand zu dem
Rentenniveau der Altersrente bedenklich: ,Wenn anerkannt ist, dass der Sicherungsbedarf
im Alter und bei Erwerbsminderung vergleichbar ist, so werden die Unterschiede im Leis-
tungsniveau zwischen beiden Risiken begrindungsbedurftig.” (Welti/Groskreutz 2013: 89)
Hinsichtlich der Pravention, der Rehabilitation, den Zugangsvoraussetzungen und der Leis-
tungshdhe attestieren die Autoren, vor dem Hintergrund ihrer Ausflihrungen, eindeutigen
Reformbedarf. Besonders das BEM sollte als Praventionsmaflinahme weiterentwickelt wer-
den. Um eine frihzeitige Pravention zu gewahrleisten, schlagen die Autoren eine betriebliche
Regelung unter Anwendung von Integrationsvereinbarungen vor. Wenn in Betrieben kein
Betriebsrat vorhanden ist, ware zu klaren, ob eine obligatorische Beteiligung der Rentenver-
sicherung sinnvoll ist. Dartiber hinaus sollte das BEM mit Arbeitsschutz und Gesundheitsfor-
derung verknlpft werden. Falls wegen einer Behinderung nicht mehr am alten Arbeitsplatz
gearbeitet werden kann, wird demnach ein Anspruch auf Anpassung der Qualifikation, den
Ubergang innerhalb des Betriebes oder in ein anderes Arbeitsverhaltnis benétigt. Das BEM
sollte im Weiteren um ein ,Ubergangsmanagement“ ergénzt werden. Auch die Vernachlassi-
gung von Arbeitslosen beziiglich Pravention und Rehabilitation von Erwerbsminderung kénn-
te durch konkrete Zustandigkeiten der Renten- und Krankenversicherung verbessert werden.
Zusatzlich sollten die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen beim Zugang zur EM-
Rente geprift werden. Da es sich bei der EM-Rente um eine Risikoversicherung handelt,
schlagen die Autoren eine Diskussion um die Verklrzung oder Abschaffung der Vorversiche-
rungszeiten vor. Auch die Verfahren beim Zugang zur EM-Rente mussten schneller und
transparenter werden, um zigiger Rehabilitationen einleiten zu kénnen und so die Rickkehr
in Arbeit zu fokussieren. Um den Lebensstandard bei Erwerbsunfahigkeit sichern zu kénnen,
ware eine Hohe der EM-Rente von 67% (ahnlich dem Arbeitslosengeld) des ehemaligen
Einkommens angebracht. Die Autoren erwahnen die Mdoglichkeit, die EM-Rente in die
Grundsicherung zu integrieren und die Zurechnungszeit an das steigende Renteneintrittsal-
ter anzupassen. Im Resimee sehen die Autoren grundlegenden Reformbedarf: ,Ansonsten
kann das Rentenversicherungsrecht — jedenfalls bei der Sicherung von Erwerbsminderung —
mit einem sehr alten Computerprogramm verglichen werden. Ein Update ist nicht mehr aus-
reichend und eine Neuprogrammierung ware besser.“ (Welt/Groskreutz 2013: 3)

Die Zugangssteuerung in EM-Renten wird durch die Vielzahl der daran beteiligten Sozialleis-
tungstrager bzw. des ,gegliederten Systems* (Aurich-Beerheide et al. 2018: 12) als rechtlich
hochgradig komplex beschrieben, was die alltagspraktische, sozialrechtliche Verwaltung von
Erwerbsminderung deutlich erschwert. Aurich-Beerheide et al. (2018: 11) formulieren ,die
Annahme, dass die beteiligten Institutionen Kriterien haben, anhand derer sie die Leistungs-
fahigkeit beurteilen und auf diese Weise den Zugang in Erwerbsminderungsrenten steuern.®
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Die Autorinnen arbeiten durch einen historischen Vergleich heraus, dass seit der Reform des
EM-Rentenrechts von 2001 lediglich die ,abstrakte Arbeitskraft” versichert ist. Dabei handelt
es sich bei der EM-Rente um eine Kompensation einer in Stunden gemessenen Erwerbsfa-
higkeit und nicht mehr einen Ersatz der Minderung des erzielbaren Erwerbseinkommens.
»<Anders als bei der Einfihrung der ,Invalidenrente® im Jahr 1889 sichert die Erwerbsminde-
rungsrente heute nicht die Unfahigkeit bzw. Minderung der Fahigkeit, einem Erwerb nachzu-
gehen — also ein Einkommen aus Arbeit zu erzielen —, sondern sichert nur mehr den Verlust
der Fahigkeit, eine regelmalige Beschaftigung austiben zu kénnen.” (Aurich-Beerheide et al.
2018: 11). Die starke Verrechtlichung des Zugangs zu dieser Absicherung ist, so die Auorin-
nen, dadurch begriindet, dass personliche und versicherungsrechtliche Voraussetzungen
erfillt sein missen. Dabei sind an der Beurteilung bzw. dem Zugangsprozedere zahlreiche
Stellen mit einer deutlichen Arbeitsteilung beschéftigt. Aurich-Beerheide et al. (2018) stellen
fest, dass ein ,Re-Arrangement der Sozialleistungstrager® hinsichtlich der effektiveren Fest-
stellung einer EM-Rente zwar sinnvoll, allerdings ,schwer vorstellbar® ist. Die Folgen von
zurzeit intransparenten sozialrechtlichen Zustandigkeiten kdnnen sowohl prekare Lebenssi-
tuationen der Betroffen als auch verringerte Chancen auf Teilhabe am Arbeitsleben sein
(siehe auch Knuth 2014).

Ein Forschungsstrang der sozialrechtlichen EM-Rentenforschung vergleicht die soziale Si-
cherung bei Erwerbsminderung in Deutschland mit den Regelungen in den europaischen
Nachbarstaaten. Auf diese Weise kdnnen einerseits erfolgreiche Modelle auf ihre Ubertrag-
barkeit in das deutsche System der sozialen Sicherung geprift werden und andererseits
durch den Vergleich Spezifika der verschiedenen Regelungen herausgearbeitet werden (sie-
he ausfihrlich Abschnitt 5.7). Exemplarisch fur dieses Vorgehen ist der Vergleich der Ge-
setzgebung zur sozialen Sicherung und beruflichen Wiedereingliederung von erwerbsgemin-
derten Personen in Deutschland mit den Niederlanden und Finnland von Mittag und Welti
(2017). In diesem Rahmen referieren und bewerten die Autoren die rechtlichen Regelungen
zum Umgang mit Erwerbsminderung in Deutschland, welche an dieser Stelle ausgefuhrt
werden (siehe zum Vergleich mit den Niederlanden und Finnland Abschnitt 5.7). Die Autoren
fuhren aus, dass in Deutschland im Krankheitsfall zuerst eine sechswdchige Entgeldfortzah-
lung gilt (8§ 3 EFZG), danach zahlt die Krankenversicherung bis zu 72 Wochen ein 70%
Krankengeld (88 44-51 SBG V). Die Arbeitgeber sind verpflichtet, zum Arbeitsschutz und zur
Unfallverhiitung, Betriebsarzte zu bestellen (88 2 und 3 3 ASIG), welche im Krankheitsfall
auch ein BEM einleiten kénnen. In Bezug auf das Erwerbsminderungsrisiko in Deutschland
fuhren die Autoren aus, dass dieses traditionell bei der gesetzlichen Rentenversicherung
angesiedelt ist, mit der Ausnahme von Arbeits- oder Wegeunféllen, die in den Zustandig-
keitsbereich der Unfallversicherung fallen. Nach dem Paradigma ,Reha vor Rente” (§ 8 SGB
IX; 8 9 Abs. 1 Satz 2 SGB VI) sollen die Trager der Rentenversicherung vor einer EM-
Berentung prufen, ob die Berentung durch eine RehabilitationsmalRnahme verhindert oder
verzogert werden kann. Die Autoren merken allerdings kritisch an, dass in den letzten funf
Jahren bei Uber 40% der EM-Rentenzugange vor der Berentung keine Rehabilitationsmalf3-
nahme vorgenommen wurde. Aul3erdem sollen EM-Renten in der Regel befristet werden (8
102 Abs. 2 SGB VI), jedoch gehe die Verwaltungspraxis der Rentenversicherung eher von
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dem Prinzip ,einmal Rente, immer Rente" aus. Ebenso wirden die Versicherten tendenziell
von einer endgultigen Lésung ausgehen, was mit dem Begriff ,Rente”, der eher eine Assozi-
ation von ,Ruhestand®, als einer ,vorriibergehenden Sozialleistung“ wecke, zusammenhan-
gen konnte. Kritisch werden auch die gesetzlichen Anreize flr betriebliche Wiedereingliede-
rungen von Langzeit erkrankten Arbeitnehmerinnen dargestellt: Zum einem endet die Pflicht
der Entgeldfortzahlung der Arbeitgeber bereits nach sechs Wochen und Kleinbetriebe (mit
weniger als 31 Beschaftigten) werden durch eine Umlage entlastet (§ 1 AAG). Zum anderen
bestehen zwar Pflichten zur Umsetzung des BEMSs, allerdings drohen nur wenige Sanktionen
bei Nicht-Einhaltung dieser Pflicht, auch ein vom Gesetzgeber vorgesehenes ,Bonus-
System® (§ 84 Abs. 3 SGB IX) ist nicht effektiv. Positiv wird bemerkt, dass Rehabilitationstra-
ger und Integrationsdmter die Betriebe beim BEM unterstitzen. Als nachteilig fir die Wie-
dereingliederung ins Erwerbsleben werden die gesetzlichen Regelungen beziglich der ein-
geschrankten Zuverdienstmoglichkeiten der EM-Rentnerinnen angefinhrt.

Ebenfalls eine international vergleichende Perspektive nimmt Dittmann (2018b) ein. Er be-
trachtet aus sozialrechtlicher Perspektive die prognostizierte Abnahme von Personen im er-
werbsfahigen Alter, die Tendenz zu friheren Berentungen und dem daraus resultierenden
Fachkraftemangel im Vergleich zwischen Osterreich und Deutschland und arbeitet so die
Potentiale und Hindernisse zur Arbeitsmarkt(re)integration der jeweiligen Systeme heraus.
Um auf die prognostizierten Entwicklungen zu reagieren, erlaubt das deutsche Sozialrecht
die schrittweise Ruckkehr an den Arbeitsplatz im Krankheitsfall durch stufenweise Wieder-
eingliederung (828 SGB IX, ab 1. Januar 2018 § 44 SGB IX). Das ¢sterreichische Recht st
das Problem uber die Moéglichkeit der Arbeitnehmerlnnen, nach einer sechswéchigen Kran-
kenzeit, eine Wiedereingliederungsteilzeit auszuiiben (813a AVRAG). In Deutschland sind
durch die sozialrechtliche Norm bei der stufenweisen Wiedereingliederung hauptséachlich
Akteure aus der medizinischen Rehabilitation fur die rehabilitative Hauptleistung zustandig,
diese ist jedoch gesetzlich nicht genauer definiert. Das macht den Abschluss einer Wieder-
eingliederungsvereinbarung zwischen Arbeitgebern und Arbeitnehmerinnen notwendig. Die
soziale Absicherung erfolgt dann je nach Art der Vereinbarung durch 1) die Zahlung eines
Arbeitsentgeltes, 2) die Kostentubernahme durch die Rehabilitationstrager (Kranken-, Verletz-
ten- oder Ubergangsgeld) oder 3) Arbeitslosengeld. Dagegen ist in Osterreich der berufliche
Wiedereinstieg durch das Arbeitsrecht ausfuihrlich (Dauer der Teilzeit, Arbeitszeitreduktion,
Entgeltzahlungen) geregelt. In Osterreich herrscht also eine wesentlich groRere Klarheit bei
der rechtlichen Regulierung der beruflichen Wiedereingliederung, welche allerdings auch
einen Verlust an individueller und situativer Berlicksichtigung des Einzelfalls produzieren
kann. Die deutsche Regelung lasst therapeutische Maflinahmen in Form von sowohl quanti-
tativer als auch qualitativer Anpassung der Arbeitsleistung zu, wahrend in Osterreich nur
eine Reduktion der Arbeitsleistung vorgesehen ist.

Ebenfalls dem sozialrechtlichen Forschungsstand zur EM-Rente zuzurechnen ist die Be-
schéftigung mit den gesetzlichen Regelungen der Ubergangsoptionen aus dem Erwerbsle-
ben. So bezeichnet etwa Knuth (2014) Gesundheit als kritische Komponente der individuel-
len Beschaftigungsfahigkeit und setzt sich mit sozialrechtlichen Voraussetzungen fiir ,Ruhe-
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standsoptionen® von gesundheitlich beeintrachtigten Beschéftigten auseinander. Dabei stellt
er Bezilige zu verschiedenen politischen Ziele bei der derzeitigen Flexibilisierung des Ren-
tenzugangs fest, wie die individuelle Verlangerung des Berufslebens, dem Halten von Fach-
kraften in Unternehmen, groRRerer Flexibilitat in der Personalplanung und die allgemeine Ver-
langerung des Erwerbslebens. Gemeinsam haben diese Ziele, dass sie gesundheitlich be-
eintrachtigte Arbeitnehmerinnen in den Fokus riicken. Der Autor konstatiert, dass der Grund-
satz ,Reha vor Rente” eine restriktive Definition von Erwerbsunfahigkeit und eine geringe
Reagibilitdt der Zugangssteuerung zur EM-Rente bedingt. In Bezug auf den Arbeitsmarkt
wird so ein stark auf Erwerbsarbeit orientiertes System geschaffen, das allerdings gewisse
Personengruppen nicht erreicht. Dies sind Personen, die zwar formell als erwerbsfahig gel-
ten, aber faktische keine Chance auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt haben. Jene Personen
sehen sich unerflllbaren Aktivierungsanforderungen gegeniber und/oder werden nicht be-
darfsgerecht gefdrdert. Problematisch ist die Zuweisung des sozialrechtlichen Leistungssta-
tus zwischen voller Erwerbsminderung und voller Erwerbsfahigkeit, den der Autor als, fur alle
Beteiligten, unibersichtlich beschreibt. Fir die Frage nach der Arbeitsmarkt(re)integration
von EM-Rentnerinnen besonders relevant sind die Aussagen des Autors zur Entwicklung
des Teilzeitarbeitsmarktes fir teilweise EM-Rentnerlnnen bzw. der gegenwartigen Praxis bei
teilweiser Erwerbsminderung und verschlossenem Teilzeitarbeitsmarkt eine volle EM-Rente
zu bewilligen: ,Die Chancen der konkreten Person, fur eine derartige grundsatzlich vorhan-
dene Teilzeittatigkeit auch eingestellt zu werden, bleiben dabei auRer Betracht; ebenso der
damit eng zusammenhangende Umstand, dass die Teilzeitarbeit in streng geregelten Mus-
tern seltener wird und Arbeitgeber von Teilzeitkraften haufig eine zeitliche Flexibilitat nach
oben (mit spaterem Zeitausgleich) erwarten, was Personen mit eingeschrankter Leistungsfa-
higkeit Uberfordern kann.“ (Knuth 2014: 15) Auch fihren undurchsichtige Zustandigkeiten
zwischen der Grundsicherung und der Rentenversicherung zu einer schlechten Foérderung
der Arbeitsmarkt(re)integration von gesundheitsbedingt erwerbsgeminderten Personen. Dies
gilt vor allem fur teilweise Erwerbsgeminderte, die trotz des Bezuges einer vollen EM-Rente
wegen verschlossenem Teilzeitarbeitsmarkt bedirftig sind. Ist die EM-Rente nicht bedarfs-
deckend, haben Betroffene Anspruch auf ALG II, jedoch ist ein Zugang zur Grundsicherung
nicht moéglich, da Voraussetzung hierfir eine volle Erwerbsminderung ist. ,Die Situation die-
ser Personen ist paradox: Aufgrund der Beurteilung des Rentenversicherungstragers ist
ihnen der Teilzeitarbeitsmarkt verschlossen; da sie jedoch als erwerbsfahig gelten, muss das
Jobcenter sie im Rahmen ihrer auf drei bis sechs Stunden eingeschrénkten Erwerbsfahigkeit
aktivieren [...]. Sofern dieses erfolgreich ware, wirde die Einschatzung des Rentenversiche-
rungstragers beziglich des Teilzeitarbeitsmarktes praktisch widerlegt — mit Ungewissheit
Uber die Rechtsfolge.” (Knuth 2014: 18-19) Personen mit teilweiser EM-Rente, die nicht be-
darfsdeckend ist, haben ebenfalls Anspruch auf Leistungen des ALG Il. Diese Personen-
gruppe bezieht auch dann ALG II, wenn sie Gber 15 Stunden in der Woche nicht-arbeitslos
ist. Der Autor stellt fest, dass diese Arbeitnehmerinnen keinen Anreiz haben Uber die Hinzu-
verdienstgrenze hinaus ihre Erwerbstatigkeit auszuweiten, der ,Aktivierungsanspruch® greift
somit bei ihnen nicht. Auch diejenigen teilweisen EM-Rentnerinnen, die auf den Teilzeitar-
beitsmarkt verwiesen werden, dort aber wegen ihrer Einschrankungen keine Anstellung fin-
den, partizipieren ebenfalls nicht am Aktivierungsanspruch. Der Autor weist daraufhin, dass
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nur wenig gesicherte Zahlen zur konkreten Lage von teilweisen EM-Rentnerinnen im ALG-II-
Bezug vorliegen, was ein grundlegendes Problem bei der zielgerichteten Erarbeitung von
arbeitsintegrativer, bedarfsgerechten Gesundheitsférderung von erwerbsgeminderten Perso-
nen darstellt.

Brussig (2018a) verortet die Einfihrung der EM-Rente 2001 im Kontext der verstarkten Akti-
vierungsbemuihungen gegeniber gesundheitlich beeintrachtigten Personen. Die Reform des
Rechts der Erwerbsminderung starkte deutlich ,aktivierende Elemente®. Der Autor nennt fol-
gende Aspekte der Rechtsanderung: geringfiigige Einschrankungen (6-8 Stunden Arbeitsfa-
higkeit) wurden nicht mehr beriicksichtigt; nicht mehr der erlernte oder ausgetibte Beruf wird
als Mal3stab bei der Beurteilung herangezogen, sondern die abstrakte Leistungsfahigkeit auf
dem Arbeitsmarkt; es wird nur noch die mogliche téagliche Arbeitszeit und nicht mehr der er-
Zielte Verdienst berlcksichtigt; EM-Renten sind prinzipiell befristet; die Vergabe von teilwei-
sen EM-Renten wurde beibehalten; auch die Leitidee ,Reha vor Rente” wurde gestarkt. Al-
lerdings liegen zurzeit nur unzureichende statische Indikatoren vor, welche das Ergebnis
bzw. den Erfolg der durch die Reformen angestrebten Aktivierungsbemihungen belegen.
Der Autor formuliert als Vorschlage flr eine zukinftig besser gelingende Integration von EM-
Rentnerlnnen in den Arbeitsmarkt: eine ,Probebeschaftigung” bzw. die Mdglichkeit bei schei-
ternder Rickkehr in Arbeit wieder die EM-Rente zu erhalten; frihzeitige Information und indi-
viduelle Beratung bzw. Angebote tber Arbeitsmarktchancen und Fordermal3nahmen fir Be-
troffene; die Nutzung der Expertise der Bundesagentur fir Arbeit beim Vorliegen von Vermitt-
lungshemmnissen; sowie die Starkung ,guter” Arbeit als Grundlage fir die Integration von
leistungsgeminderten Arbeithehmerlinnen.

Banafsche (2018) beschéftigt sich mit der Arbeitsmarkt(re)integration von &lteren Arbeitslo-
sen, wobei einige Querbeziige zur rechtlichen Situation erwerbsgeminderter Personen deut-
lich werden. Grundsatzlich stellt die Autorin fest: ,Im Schnittfeld der mit Blick auf die (Re-
)Integration &lterer Arbeitsloser in den Arbeitsmarkt relevanten Risikofaktoren — Alter, Behin-
derung und Langzeitarbeitslosigkeit — treffen demnach unterschiedliche Sicherungssysteme
aufeinander, die einerseits zum Zwecke der klaren Zuordnung von Zustéandigkeiten und Leis-
tungen voneinander abzugrenzen sind, deren Zusammenwirken aber andererseits i. S. einer
nahtlosen und zlgigen Leistungserbringung unabdingbar ist.“ (Banafsche 2018: 402) Im
Weiteren beschreibt die Autorin die Regelungen zur EM-Berentung von alteren Arbeitslosen
als Verlagerung des Arbeitsmarktrisikos auf die Rentenversicherung. Der MaR3stab fir die
Ermittlung des Leistungsvermdgens bezieht sich namlich nicht nur auf die gesundheitsbe-
dingte Erwerbsunfahigkeit, sondern als Mal3stab des Leistungsvermégens werden auch die
,=uablichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes® herangezogen. Das heifl}t, selbst
wenn altere Arbeitslose prinzipiell noch Uber ein Restleistungsvermdgen verfugen, ihnen der
allgemeine (Teilzeit)Arbeitsmarkt aber verschlossen ist, kann ihnen eine volle EM-Rente ge-
wahrt werden. Die Autorin bezeichnet das Zusammenspiel zwischen Arbeitsférderung,
Grundsicherung und gesetzlicher Rentenversicherung an dieser Stelle als ,diffizil“ und the-
matisiert die problematische Rechtslage bei der Vergabe von Arbeitsmarktrenten: ,Um den-
noch zu bericksichtigen, dass es sich um Personen handelt, die gesundheitlich in der Lage
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sind, mindestens drei Stunden taglich erwerbstatig zu sein, ist es sachgerecht, ihnen den
Verbleib in den auf (Re-)Integration in den Arbeitsmarkt gerichteten Leistungssystemen des
SGB Il und SGB Il zu sichern, um Chancen auf eine Beendigung der Arbeitslosigkeit nicht
zu verbauen. Das BSG hat demgemalR fiur die Grundsicherung fur Arbeitsuchende — abwei-
chend von der ,konkreten Betrachtungsweise® — entschieden, dass jedenfalls bezuglich der
JArbeitsmarktrenten® die Verschlossenheit des Arbeitsmarktes flr die Beurteilung der Er-
werbsfahigkeit ,ohne Bedeutung® sei und es ,allein“ um den zeitlichen Umfang gehe, in dem
eine Tatigkeit entsprechend dem positiven und dem negativen Leistungsbild (noch) auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt ausgeibt werden kénne (BSGE 105, 201, Rn. 16).“ (Banafsche
2018: 418; siehe auch Freudenberg 2018)

Ebenfalls im rechtlichen Forschungsstand vorzufinden, ist eine beginnende Diskussion dar-
Uber, welche sozialrechtlichen Anpassungen der EM-Rente durch die zukinftige Wandelung
des Arbeitsmarktes, wie der Zunahme von atypischen Beschéftigungsverhaltnissen oder der
Digitalisierung, notwendig werden. So stellt sich etwa die Frage, wie sich die zunehmende
.Netzwerkdkonomie® und ,Arbeit 4.0 sowie die damit verbundene Abnahme von sozialversi-
cherungspflichtigen Beschaftigungsverhaltnissen auf die Absicherung von Erwerbsminde-
rung auswirken (siehe Mecke 2018; Funsch/Poerting 2018) oder mit welchen gesetzlichen
Regelungen die Risiken der ,Arbeit der Zukunft, wie Entgrenzung von Arbeit und Freizeit
bzw. psychische Risikofaktoren, begegnet werden konnen (siehe Walwei 2018; Peters-
Lange 2018).

Wie komplex und teilweise unibersichtlich die sozialrechtliche Regulierung und Rechtspre-
chung in Bezug auf die EM-Rente ist, wird alleine schon bei der rechtlichen Definition von
sInvaliditdt* deutlich, wie Hirschberg (2011) aufzeigt. Er setzt sich mit den unterschiedlichen
Rechtsbegriffen, wie Berufsunfahigkeit, Invaliditat, Erwerbsunfahigkeit, Erwerbsminderung,
Grad der Behinderung und anderen, in unterschiedlichen Rechtsgebieten auseinander. Der
Autor weist daraufhin, dass die verschiedenen Auslegungen der Begrifflichkeiten grol3e
Auswirkungen auf die Betroffenen bezuglich der ihnen zustehenden (finanziellen) Anspriiche
haben kénnen und bisher wesentlich unschéarfer definiert sind, als ihre fortlaufende Nutzung
von medizinischen Gutachterlnnen, Leistungspruferinnen und Juristinnen nahelegt.

3.2 Sozialpolitische Arbeiten

Sozialpolitische Beitrage zur Wiedereingliederung in das Erwerbsleben von EM-
Rentnerinnen setzen diese in den Zusammenhang zur aktuellen Entwicklung auf dem Ar-
beitsmarkt und der (Alters)Rentenpolitik. Dementsprechend tragt dieser Forschungsstrang
dazu bei, Wechselwirkungen zwischen Reformen des Arbeitsmarktes, der Rentenpolitik und
dem aktuellen EM-Rentengeschehen in einen groReren, sozialpolitischen Kontext einzuord-
nen (siehe Knuth/Kaps 2014). Verstarkt beschaftigt wird sich mit positiven und negativen
Anreizen bei den EM-Rentenzugangen sowie mit damit in Zusammenhang stehenden Ziel-
konflikten im Sozialsystem. Dabei behandelt wird sowohl der missbrauchliche Zugang zu
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EM-Renten und die Verhinderung eines Ausweichens von ,vorgezogenen® Altersrenten in
die EM-Rente als auch die Motivationsforderung hinsichtlich einer Arbeitsmarkt(re)integration
oder dem Verbleib im Erwerbsleben durch die politische Gestaltung von Anreizen (siehe
Viebrok 2004; Schnabel 2015). Insgesamt lassen sich eine Vielzahl der gesichteten Studien
als Reaktion und Analyse der veranderten Bedingungen im sozialen Sicherungssystem
durch die Arbeitsmarkt- und Rentenreformen der 2000er Jahre verstehen, welche unter an-
derem zur einer Prekarisierung der Situation erwerbsgeminderter Personen fihrten.

In diesem Sinn setzt sich Backer (2014), im Kontext seiner Kritik an der Rentengesetzge-
bung bzw. -reform, mit dem geringen Rentenniveau und der politisch marginalisierten Positi-
on von EM-Rentnerlnnen auseinander. Der Autor kritisiert die Tendenz, in der offentlich-
medialen Debatte die Besserstellungen von Rentnerlnnen als ,unfinanzierbare Geschenke®,
,s0ziale Wohltaten® oder ,einseitige Belastungen der Jingeren® darzustellen. Diese Darstel-
lung gehe an der eigentlichen Aufgabe der Rentenversicherung vorbei, welche nicht sei,
mdoglichst niedrige Ausgaben zu erreichen, sondern ausreichende Leistungen im Alter und
bei Erwerbsminderung nachhaltig zu gewdahrleisten und Armut bei Rentenbezug zu vermei-
den. Vor dem allgemeinen Trend der sinkenden Entgeldpunkte, der Ausweitung des Niedrig-
lohnsektors bzw. der Zunahme prekéarer Beschéaftigungsverhaltnissen auf dem Arbeitsmarkt,
dem Heraufsetzen der Regelaltersgrenze sowie den Abschlagen bei vorzeitiger Berentung
stellt der Autor die Lage von EM-Rentnerinnen als besonders besorgniserregend dar. ,Im
besonderen MalRe von niedrigen Renten und dem Risiko der Einkommensarmut sind EM-
Rentnerlnnen betroffen, die immerhin (2013) 21,5 % der Rentenneuzugénge ausmachen.”
(Backer 2014: 4). Ein weiterer Indikator fur die besondere Lage von EM-Rentnerlnnen ist,
dass 2011 circa 11% der EM-Rentnerinnen aufstockende Leistungen erhielten, aber nur 2%
der Altersrentnerlnnen. Ursachlich fur diese Entwicklung sind mehrere Faktoren, wie die ab
2011 fehlende Absicherung wéhrend Langzeitarbeitslosigkeit (ALG Il), unzureichende Auf-
stockung der Zurechnungszeiten und niedrige Entgeldpunkte (siehe auch Keck 2015). Das
generelle Sinken der Entgeldpunkte von EM-Rentnerinnen erklart sich, so der Autor, aus der
Konzentration der EM-Rentnerlnnen aus Berufsgruppen mit niedrigen Léhnen (siehe auch
Béacker 2013b). Der Autor fahrt fort, dass die Einfihrung der Rentenabschldge zwar nach der
Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichtes zuldssig ist, diese Regelung aber nicht
~Systemgerecht* sei (siehe auch Oppermann 2012). Die Logik der Abschlage sei fir Alters-
renten konzipiert, um das Rentenzugangsverhalten zu steuern, wahrend EM-Rentnerinnen
keine Wahl beziiglich ihres Rentenzugangs haben. Verbesserungen bei den EM-Renten ab
2014, wie die Gunstigerprifung, werden zwar als sinnvoll, aber unzureichend bewertet (sie-
he auch Hagen/Rothgang 2014). Die Verbesserungen gelten nur fir neuzugehende Renten,
nicht aber fir die groRe Gruppe der Bestandsrentnerinnen, deren EM-Renten beim Errei-
chen der Altersgrenze in (teils prekare) Altersrenten umgewandelt werden. In weiteren Arbei-
ten hinterfragt Backer (2013a, 2013b) besonders die Abschlage bei vorzeitiger Berentung im
Kontext von EM-Renten ausfihrlich und kritisch. Abschlage seien ihrer Logik nach auf Alters-
renten ausgerichtet und sollen eine finanzielle Mehrbelastung der Rentenversicherung durch
Steuerung des Rentenzugangsverhaltens verhindern. Dies funktioniere jedoch nicht fir EM-
Renten: ,Geht man von einem korrekten medizinischen Beurteilungsverfahren aus, dann
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kénnen aber Erwerbsgeminderte ihren Gesundheitszustand nicht so weitgehend beeinflus-
sen, dass sie wieder in der Lage sind, eine Arbeit aufzunehmen. Der Verlust der Erwerbsfa-
higkeit und Zeitpunkt des Renteneintritts sind nicht freiwillig gewahlt und mit der Inanspruch-
nahme einer vorgezogenen Altersrente nicht vergleichbar.“ (Backer 2013a: 9). Der Autor
schlagt daher eine Begrenzung der Abschlage und einen Ausgleich bei besonders niedrigen
EM-Renten vor. Beispielsweise ware zu prifen, ob bei der Rentenberechnung die letzten
vier Jahre vor der Erwerbsminderung nicht zu berticksichtigen eine Verbesserung der Leis-
tungen bringen wirde.

Rische (2010) dagegen bemerkt, dass die Abschlage bei EM-Renten vom Bundessozialge-
richt (Entscheidung vom 14.08.2008 und 25.11.2008) als verfassungskonform nach Art. 14
Abs. 1 und Art. 3 Abs. 1 Grundgesetz (GG) sind. Er regt dazu an, dass bei sozialpolitischen
Erwagungen zur Abschaffung der Abschlage unerwiinschte ,Ausweichaktionen® von vorge-
zogenen Altersrenten in die EM-Renten bedacht werden sollten. Insgesamt wirden durch
eine Abschaffung der Abschldage hohe Kosten entstehen. Er schlagt vor, die Moéglichkeit zu
prifen, ob Versicherte und Arbeitgeber durch zusatzliche Beitragszahlungen spatere Ab-
schlage ausgleichen kénnten. Moéglich waren auch, wie bei einer vorzeitigen Altersrente,
Zahlungen, die nicht nur die Versicherten, sondern auch Dritte bis zum Erreichen der Regel-
altersgrenze leisten kénnten, um Abschléage zu vermeiden.

Mondorf (2018) argumentiert, dass mit einer sofortigen Anhebung der Zurechnungszeiten auf
65 Jahre schwerwiegende "rentensystematische Probleme” einhergingen. Der Autor kritisiert
die gegenwartig geplante Anderung bei den Zurechnungszeiten, da diese — anders als bei
der schrittweisen Anhebung — anhand eines Stichtages gelten soll und daher zu ungerecht-
fertigten Schlechterstellungen von vor dem Stichtag berentet Versicherten fiihren wirde.
Mondorf empfiehlt der Politik erst die Effekte der in der letzten Legislaturperiode vorgenom-
menen Leistungsverbesserungen zu prifen, bevor neue Reformen beschlossen werden.

Bieback (2015) untersuchte, vor dem Hintergrund der sozialpolitischen Einschatzung, dass
die Absicherung von Erwerbsminderung eine zentrale Aufgabe der Rentenversicherung ist
und das EM-Renten mit der Verschiebung der Regelaltersgrenze zunehmend an Bedeutung
gewinnen, das Erwerbsminderungsrisiko im Ubergang von Erwerbsfahigkeit zur Rente. Der
Autor attestiert Forschungs- und Diskussionsbedarf und entwickelt anschlielend ein For-
schungsprogramm, dass offene Fragen adressiert. Die Fragen umfassen folgende weiter zu
bearbeitende Themen: 1) Stellenwert der EM-Rente im Sozialleistungssystem, 2) Wege in
die EM-Rente, 3) Definition des Versicherungsfalls, 4) Sicherungsfunktion der EM-Rente, 5)
Nebenverdienst bei EM-Renten 6) Starkung der Arbeitgeberverantwortung und 7) immanen-
te Alternativen in der GRV.

Auf die Notwendigkeit der bestandigen Anpassung der Alterssicherung (,nach der Reform ist
vor der Reform®) an neue gesellschaftliche Entwicklungen verweist Kress del Bondio (2018).
In der aktuellen sozialpolitischen Debatte sind dies etwa Themen wie die demographische
Entwicklung, die Altersarmut, die Anhebung der Altersgrenzen, der flexible Renteneintritt,
das Rentenniveau, die Solidarrente, die Verbesserung bei EM-Renten oder die Folgen der
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Arbeit 4.0. Bezogen auf EM-Renten schreibt der Autor in diesem Kontext, dass die Renten
trotz Anpassungen bis 2011 sanken und seitdem wieder leicht steigen, wie in Abbildung 3
dargestellt.

Zugangsjahr
L 2001 202 2003 20004 2005 0G| 2007

alte Frauen | 602 586 | 585 580 | 583 578 | 575 | 366
Bundes- |y ymer | 780 | 742 | 716 | 703 | 682 | 673 | 667 | 656
lander

neue Franen il 650 642 B 635 628 624 60e
Bundes- 1y 4oner | 687 663 | 641 637 | 611 601 | 601 | 584
lander

Gesamt 706 676 | 658 632 | 636 627 | 623 | 611

Fugangsjahr

2008 | 2000 | 20010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015

alte Bun- | Fraven | 362 562 | 562 561 571 576 | 594 | 640
deslander = n ~ —

Minner | 641 643 | 639 635 647 | 652 | 659 702
neue Frauen | 397 602 | 607 606 610 | 627 | 682 | 717
Bundes- |y yener | 567 570 | 574 568 578 | 580 | 603 | 643
lander
gesamt 500 (S B0 506 G07 613 628 672

Abb. 3: EM-Rentenhéhe zwischen 2000 und 2015 unter Berticksichtigung von Geschlecht und alten/neuen Bun-
desldndern (Quelle: Kress-del Bondio 2018: 596).

Fir das Sinken der EM-Renten bis 2011 sind, so der Autor, die Reform der EM-Rente 2001,
die stufenweise eingefiihrten Rentenabschldge sowie der gestiegene Eigenanteil fir Kran-
ken- und Pflegeversicherung im Jahr 2000 (von 7,6% auf 10,1%) verantwortlich. Zudem ist
ein Absinken der Beitragspunkte von 0,9 im Jahr 2000 auf 0,73 im Zugangsjahr 2014 zu ver-
zeichnen, die der Autor in Zusammenhang mit prekaren Erwerbsverlaufen im Niedriglohn-
sektor und Langzeitarbeitslosigkeit ohne Bewertung der Rentenversicherung sieht. Die Leis-
tungsverbesserungen fir EM-Rentenneuzugéange ab 2014, hinsichtlich der zusétzlichen Zu-
rechnungszeiten und der Glnstigerpriifung, zeigen allerdings erste Wirkungen bei den Ver-
sicherungsjahren (41 Versicherungsjahre im Jahr 2015 im Vergleich zu 39,2 Versicherungs-
jahren im Jahr 2013) und einem Ansteigen der Beitragspunkte (0,744 im Jahr 2015). Weitere
Verbesserungen fir die laufende Legislaturperiode sind geplant, werden aber voraussichtlich
nur fur Neuzugdnge gelten. Der Autor kritisiert des Weiteren Schwierigkeiten dabei, dass
Absinken des EM-Rentenniveaus mit der 2. und 3. Saule (betriebliche und private Vorsorge)
abzusichern (siehe auch Nurnberger 2009). Trotz der ausgefuhrten Besserungen sind EM-
Rentnerlinnen, gerade solche mit geringer Rentenh6he und unzureichender Zusatzvorsorge,
von Altersarmut bedroht (siehe auch Abschnitt 5.2).

Schubert et al. (2006) setzen sich in einer umfangreichen Studie mit EM-Berentungen, die
wegen verschlossenem Arbeitsmarkt gewahrt werden, und beruflichen Reintegrationsmég-
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lichkeiten auseinander. Zuerst stellen die Autorinnen hierzu fest, dass Teilhabe am Erwerbs-
leben ein zentrales Instrument gesellschaftlicher Inklusion ist und, dass Erwerbsarbeit nicht
nur die materielle Existenzgrundlage bildet, sondern auch vielfaltige soziale Funktionsbeziige
aufweist. Demnach ist Erwerbsfahigkeit nicht nur eine individuelle, sondern auch eine gesell-
schaftlich und folglich sozialpolitisch bedeutsame Kategorie. Sie stellt die Absicherung des
Lebensrisikos Erwerbsminderung dar und ist auf Grund dessen immanente Aufgabe des
Sozialstaates. In einem Abriss der historischen Entwicklungen der Absicherung von Er-
werbsunfahigkeit wird ausgefiihrt, dass gesetzliche Regelungen zum gesundheitsbedingten
Ausstieg aus dem Erwerbsleben 1957 mit der Einfihrung der Berufs- und Erwerbsunféahig-
keitsrente erfolgten. Diese Regelungen fuldten auf einer ,abstrakten Betrachtungsweise®, da
die Leistungsfahigkeit ohne Bericksichtigung der Partizipationschancen auf dem Arbeits-
markt beurteilt wurde. Die bis heute richtungsweisenden Urteile des Bundessozialgerichts
1969 und 1976 fuhrten zu einer ,konkreten Betrachtungsweise®, welche beinhaltet, dass bei
der Beurteilung der Erwerbsminderung einbezogen werden muss, ob der Arbeitsmarkt fur die
Betroffenen mit ihren jeweiligen Einschrnkungen Uberhaut zuganglich ist. Ist der Arbeits-
markt verschlossen, darf demnach auch kein Verweis auf den Teilzeitarbeitsmarkt stattfin-
den, sondern die Versicherten kdnnen auch mit einer teilweisen Erwerbsminderung vollstan-
dig aus dem Erwerbsleben ausscheiden. In der Folge kam es zu einem historisch starken
Anstieg der Zahl von EM-Renten bei den Rentenneuzugangen (1972 52% bei den Arbeitern
und 35% bei Angestellten). Im Rahmen der Rezession in den 70er Jahren und den abneh-
menden relativen Arbeitsplatzangeboten verringerte sich diese Zahl rasch wieder und wurde
durch Regelungen kompensiert, die es ermdéglichten auch ohne gesundheitliche Beeintrach-
tigung frihzeitig berentet zu werden. Vor dem Hintergrund der seit 2001 eingeflhrten EM-
Rente und der Regelung, bei verschlossenem Teilzeitarbeitsmarkt eine volle EM-Rente zu
gewahren, untersuchen die Autorlnnen empirisch Charakteristika der berenteten Personen,
Indikatoren fur arbeitsmarktbedingte Berentung und sozialpolitische Reintegrationsbemd-
hungen bzw. Rehabilitationsmalinahmen bei einer Berentung wegen verschlossenem Ar-
beitsmarkt. Als Datengrundlage dienten Daten der Deutschen Rentenversicherung zum Ver-
sichertenzugang 2003. Die Ergebnisse zeigen, dass 2003 18% der Rentenneuzugange we-
gen Erwerbsminderung erfolgten, darunter bei 17% wegen ,verschlossenem Arbeitsmarkt®.
Demnach wurden 3,1% (circa 30.000) aller Rentenneuzugange 2003 wegen arbeitsmarktbe-
zogenen Kriterien gewahrt. Bezogen auf rehabilitative Aspekte bzw. die Arbeits-
markt(re)integration stellen die Autorinnen fest, dass nur knapp die Héalfte der Versicherten
(45,1%) vor ihrer Berentung medizinische Rehabilitationsmal3inahmen beanspruchten. Leis-
tungen der beruflichen Rehabilitation wurden in den letzten funf Jahren vor der Gewéahrung
der EM-Rente nur von 2,3% genutzt, dabei nahmen Personen mit Arbeitsmarkthintergrund
mit 3,6% haufiger an MaRhahmen der Teilhabeleistungen teil als solche ohne (2,1%). Auf die
Wabhrscheinlichkeit wegen eines verschlossenen Arbeitsmarktes berentet zu werden, hatte
das Alter der Versicherten keinen Einfluss. Frauen wiesen, im Gegensatz zu Mannern, eine
um ein Viertel geringere Wahrscheinlichkeit auf, wegen verschlossenem Arbeitsmarkt beren-
tet zu werden. Auch regionale Einflussvariablen wirkten sich aus, so ist in Ostdeutschland
die Wahrscheinlichkeit wegen Arbeitsmarkt bezogenen Grinden berentet zu werden um
15% erho6ht. Personen mit mittlerem Bildungsabschluss wurden doppelt so haufig auf Grund
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des verschlossenen Arbeitsmarktes berentet als solche mit Abitur. Die Autorinnen merken
an, dass Malinahmen vor der Berentung deutliche Auswirkungen auf die Gewéahrung einer
EM-Rente zeigen. Versicherte, die eine EM-Rente wegen verschlossenem Arbeitsmarkt er-
halten, nehmen 6fter Rehabilitationsmafl3inahmen in Anspruch, als solche, die aus anderen
Grinden erwerbsminderungsberentet werden. ,So erhdht sich fir diesen Personenkreis so-
wohl mit der Teilnahme an einer medizinischen Rehabilitation (+61%) als auch mit der Teil-
nahme an einer Ma3nahme zur beruflichen Bildung (+103%) deutlich die Wahrscheinlichkeit,
eine teilweise EM-Rente (= volle EM-Rente mit verschlossenem Arbeitsmarkt) als direkt eine
volle EM-Rente (ohne verschlossenen Arbeitsmarkt) zu beziehen.“ (Schubert et al. 2006:
251). Die Autorlnnen folgern daraus, dass diese Versicherten also zunachst eine glnstige
Rehabilitationsprognose aufweisen, jedoch trotzdem keine Wiedereingliederung in die Arbeit
gelingt. Auf Basis der Ergebnisse wird angenommen, dass es eine ,lockere“ Kopplung des
Arbeitsmarktes mit dem EM-Rentengeschehen gibt, die jedoch aus methodischen Griinden
Fragen nach regionalen, wirtschaftlichen Strukturen und verschiedenen Arbeitsmarktseg-
menten offenlasst. ,Insofern zeigt die Verbindung zwischen Arbeitslosigkeit und Berentungs-
guote sowie die deutlich verstarkten Bemihungen um Reintegration mittels Rehabilitations-
leistungen die Grenzen sozialpolitischer Partizipationsleistungen auf. Eine individuell auf3erst
erfolgreiche Rehabilitation kann aufgrund negativer wirtschaftlicher Rahmenbedingungen fur
die Erwerbschancen von gesundheitlich beeintréachtigten Personen das gesellschaftliche
Integrationsziel verfehlen.” (Schubert et al. 2006: 253)

Auch Reimann (2003) verortet die verstarkten Bemuhungen Erwerbsminderung zu verhin-
dern innerhalb der sozialpolitischen Reformen Anfang der 2000er Jahre. Diese flihrten unter
anderem dazu, dass die Rentenversicherung, in ihnrem Bestreben die berufliche Integration
der Versicherten zu erhalten, neben der Rehabilitation auch dezidiert praventive Ansétze
ausbaute. Hintergrund der Reformbemihungen waren, laut dem Autor, auch die Arbeits-
marktrenten, welche wegen den eingeschrankten Chancen von gesundheitlich beeintrachtig-
ten Arbeithehmerinnen auf dem Teilzeitarbeitsmarkt vor Beginn der 2000er Jahre, an Bedeu-
tung erlangt hatten. Die Reform der EM-Rente 2011 stellt zusatzlich hinsichtlich der Arbeits-
markt(re)integration auch deswegen eine wichtige Neuerung dar, weil unter der vorherigen
Gesetzgebung Rehabilitationsleistungen bei Erhalt einer Rente ausgeschlossen waren.

Rische (2010) beschéftigt sich grundsatzlich mit der Absicherung der Minderung der Er-
werbsfahigkeit als gesellschaftspolitischer Aufgabe und der Frage, welcher Leistungsumfang
dabei sozial gerecht ist und wie die entstehenden Kosten zu verteilen sind. Rische nennt als
zentralen Baustein der Sozialversicherung bei der Absicherung des Erwerbsminderungsrisi-
kos die EM-Rente bzw. die gesetzliche Rentenversicherung, deren ,Kerngeschaft” dies seit
ihrer Konstitution vor 120 Jahren ist. Wahrend historisch gesehen Invaliditdtsrenten wesent-
lich haufiger als Altersrenten ausgezahlt wurden, hat sich dieses Verhaltnis durch die demo-
graphische Entwicklung massiv verschoben — trotzdem sind noch immer fast ein Funftel der
Rentenzugange EM-Rentnerinnen. Der Autor resuimiert die aktuellen Entwicklungen der EM-
Rente seit den 2000er Jahren und kommt zum Schluss, dass sich zukinftig eine ausrei-
chende Absicherung, ahnlich wie in der Altersrente, nur durch ein Zusammenspiel der drei
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Absicherungssaulen bewerkstelligen lasst. Hier sieht er vor allem private Versicherer und
betriebliche Vorsorge in der Verantwortung einen ergdnzenden Versicherungsschutz bei Er-
werbsminderung zu akzeptablen Bedingungen anzubieten.

Schnabel (2015; siehe auch Schnabel 2014) bezeichnet die Rentenreformen seit 1992 als
Reaktionen der Politik auf den demographischen Wandel mit dem Ziel, die Nachhaltigkeit der
gesetzlichen Rentenversicherung im ,Spannungsfeld” zwischen Sicherungsziel und Finan-
zierbarkeit zu gestalten. Neben der Erhohung der Kindererziehungszeiten und der ab-
schlagsfreien Rente ab 63 sieht er vor allem die Leistungsausweitungen in der EM-Rente als
.Kernelement* der Rentenreform von 2014 (,Rentenpaket 2014%). Dieses Kernelement der
Rentenreform stellt, so der Autor, die Rentenpolitik seit 1992 jedoch wieder in Frage. Schna-
bel bewertet die ab dem 01.07.2014 geltenden, neuen Zurechnungszeiten von 60 auf 62
Jahre und der Nicht-Heranziehung der letzten vier Jahre vor Renteneintritt, wenn diese unter
der Durchschnittsbewerbung liegen, als ambivalent. Die Verbesserungen gleichen zwar die
Verluste im Vergleich zur Altersrente teilweise aus und werden zu einem Rickgang des Ar-
mutsrisikos fuhren, gelten allerdings nur fur Neuzugénge, wohingegen Bestandsrentnerinnen
nicht bessergestellt werden — diese MalRnahme hatte zu substanziell hdheren Kosten ge-
fuhrt. Die Reform beinhaltet auch fragliche Anreizwirkungen, da EM-Renten im Vergleich zu
vorgezogenen Altersrenten wieder attraktiver werden. Ebenso sind die neuen Berechnungs-
grundlagen fur diejenigen Versicherten attraktiv, deren Entgelte in der Zeit vor ihrer Beren-
tung zuriickgingen. Der Autor empfiehlt eine strikte Priifung der Zugangsvoraussetzungen,
um ein Ausweichen in die EM-Rente zu vermeiden. Einer Abschaffung der Abschlage steht
der Autor kritisch gegeniiber, da diese die Unterschiede zur Altersrente eliminieren und zu
»,massiven Substitutionsanreizen® fihren kdénnten.

Auf Grundlage einer empirischen Untersuchung der Zugangssteuerung in EM-Renten sehen
Aurich et al. (2018: 325-330) sozialpolitischen ,Gestaltungsbedarf bei den Ablaufen der Zu-
gangssteuerung, den Rechten der Versicherten, dem Umgang mit Leistungseinschrankun-
gen jenseits einer EM-Berentung und der sozialpolitischen Zielsetzung der EM-Rente.

Gesundheitsbedingte Erwerbsminderungen und das EM-Rentengeschehen werden auch im
Kontext von MalRnahmen zur Flexibilisierung der Rente und generellen Bemihungen das
Erwerbsleben vor dem Hintergrund des demographischen Wandels zu verlangern, themati-
siert. Czepek und Weber (2015) weisen im Rahmen ihrer Beschaftigung mit der ,Flexi-Rente
als Instrument zur Erhéhung der Erwerbsbeteiligung“ darauf hin, dass sich starre Hinzuver-
dienstgrenzen® und ein spates Renteneintrittsalter negativ auf das Ziel, eine Parallelitat zwi-
schen Erwerbs- und Renteneinkommen zu erreichen, auswirken kann und daher Reformbe-
darf besteht. Die derzeitigen Regelungen fiihren zu Fehlanreizen, so kann sich etwa ein Hin-
zuverdienst bei Rentenbezug sogar negativ auf das Einkommen der Versicherten auswirken.
Die Autorlnnen schlagen anstatt einer starren Hinzuverdienstgrenze ein stufenloses Verfah-
ren vor, das sich auf den Jahresdurchschnitt bezieht. Diese Regelung empfehlen sie auch fur

1 Mit dem 2016 beschlossenem ,Flexirentengesetz” ist ab Mitte 2017 eine stufenlose Hinzuverdienstregelun-
gen giiltig. Altere Arbeiten im Forschungsstand bilden (wie noch weiter untenstehend deutlich wird) diese An-
derung nicht ab und kritisieren noch die vorherigen festen Hinzuverdienstregelungen.
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den Bezug einer teilweisen oder vollen EM-Rente. Da die Relevanz und Wirksamkeit von
Neuregelungen der Teilrenten und Hinzuverdienstregelungen von der Zahl der Personen mit
Anspruch auf eine vorgezogene Rente abhangt, weisen die Autorlnnen darauf hin, dass
2014 18,4% der vorzeitigen Rentenzugange wegen einer Erwerbsminderung erfolgten, eine
Reform also deutliche Auswirkungen auf diese relativ grol3e Anzahl von Versicherten haben
konnte.

Ebenfalls aus makrostruktureller Perspektive bei der sozialpolitischen Beschéaftigung mit EM-
Renten zu beachten sind nach Brussig und Ribbat (2014), dass nur etwa ein Drittel der jahr-
lichen Rentenzugdnge aus einer stabilen, versicherungspflichtigen Beschéaftigung heraus
erfolgt. Diese Entwicklungen sollten bei der Beurteilung der steigenden Alterserwerbsbeteili-
gung bertcksichtigt werden, da teilweise stark berufsspezifische Unterschiede und Dynami-
ken bezliglich des Austrittsalters bestehen.

3.3 Okonomische Arbeiten

Bei der Aufarbeitung des Forschungsstandes ebenfalls einzubeziehen sind volkswirtschaftli-
che Arbeiten und solche, die sich mit 6konomischen Aspekten von EM-Renten befassen.
Diese Studien beschéftigen sich mit Fragen der finanziellen Absicherung des Lebensrisikos
Erwerbsunfahigkeit sowie den volkswirtschaftlichen Folgen von EM-Renten im Spiegel der
gegenwartigen demographischen Entwicklung (siehe Bbddeker et al. 2006; Schnabel 2015).
Diskutiert werden Fragen des EM-Rentenniveaus und der Zugangsvoraussetzungen zur EM-
Rente oder privaten Berufsunfahigkeitsversicherungen als Sublimat der gesetzlichen Ren-
tenversicherung (siehe Koéhler-Rama et al. 2010; Kemptner 2014). Der Teil des Forschungs-
standes, der sich auf die volkswirtschaftlichen Folgen von gesundheitsbedingtem Ausschei-
den aus dem Erwerbsleben bezieht, umfasst vor allem eine Beschéftigung mit makrostruktu-
rellen Rahmenbedingungen als erklarenden Bestimmungsfaktoren fiir das gesundheitsbe-
dingte Rentengeschehen. Aber auch wenn ein Grof3teil der ausgewerteten Arbeiten diese
makrostrukturellen Entwicklungen in den Blick nimmt, umfasst der Forschungsstand auf3er-
dem Auseinandersetzungen mit der 6konomischen bzw. materiellen Lage auf der Ebene der
Haushalte von EM-Rentnerinnen (siehe Nakielski 2009; Martin/Zollmann 2013; Martin 2017)
oder der individuellen 6konomischen Situation von Versicherten mit hohem Erwerbsminde-
rungsrisiko (siehe Sternberger-Frey 2014). Der 6konomische Forschungsstand setzt sich
zusatzlich aus einer Mischung zwischen Analysen und Bewertungen bisheriger
(EM)Rentenreformen, weiteren Reformvorschlagen und Prognosen bezuglich der Beitrags-
entwicklung bzw. den zukinftigen Kosten im Kontext von EM-Renten zusammen (siehe Eh-
rentraut/ Moog 2017). Wie auch der sozialrechtliche Forschungsstand, tréagt die 6konomische
Perspektive zur Einordnung von konkreten Entwicklungen und MafRnahmen des EM-
Rentengeschehens in den gesamtgesellschaftlichen Kontext bei. Dabei spielt durchaus auch
die Arbeitsmarkt(re)integration eine Rolle, auch wenn diese meist nicht Hauptaugenmerk der
Studien ist, aber zumindest in Bezug zu dem oben genannten Themenspektrum gesetzt
wird.
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Exemplarisch fur die Beschaftigung mit der zukinftigen Entwicklung der sozialen Sicherung
befassen sich Ehrentraut und Moog (2017) in ihrer Studie ,,Zukunft der gesetzlichen Renten-
versicherung“ mit Reformen zur Stabilisierung des Rentenniveaus unter sich andernden de-
mographischen Bedingungen bis 2050. In diesem Kontext gehen die Autoren auch auf die
Gestaltung des EM-Rentenniveaus ein und nennen die Entwicklung der Bevolkerungsstruk-
tur und der Erwerbstétigkeit als die zentralen Bestimmungsgréf3en der finanziellen Nachhal-
tigkeit der umlagefinanzierten Sozialsysteme. Bisherige Reformen, wie die Riester-Rente,
der Nachhaltigkeitsfaktor und die Anhebung der Regelaltersgrenzen, bewirken zwar eine
Senkung der Ausgabenentwicklung bzw. eine moderate Beitragssatzentwicklung, allerdings
fuhre dies auch zur Absenkung des Rentenniveaus. Die Sicherung eines angemessenen
Lebensstandards im Alter nennen die Autoren einen ,Grundpfeiler® der sozialen Sicherung.
In diesem Rahmen gehen sie auf die EM-Rente ein und berichten von kontinuierlich gesun-
kenen Zahlbetragen in den letzten Jahren. Daher setzen derzeitige Reformvorschlage an der
Leistungsseite an, um EM-Rentnerinnen finanziell besser zu stellen. Das Rentenpaket von
2014 brachte bereits Verbesserungen bei den Zurechnungszeiten, trotzdem sind EM-
Rentnerlnnen nach wie vor einem besonderen Altersarmutsrisiko ausgesetzt (siehe auch
Abschnitt 5.3). Die Autoren schlagen als Beitrag zur Losung dieser Problematik die ersatzlo-
se Streichung der Abschlage bei EM-Renten bzw. den spateren Altersrenten vor, bei gleich-
zeitig unveranderter Beibehaltung der Zurechnungszeiten. Die Auswirkungen wirden, da ab
einer potentiellen Einfilhrung zusatzliche Ausgaben entstehen, zu einem sukzessiven An-
steigen der Beitragssétze fuhren. 2014 lag die Anzahl der EM-Rentnerinnen bei den Ren-
tenneuzugangen bei 12,5% (circa 170.000), sie erhielten einen durchschnittlichen Abschlag
von monatlich circa 80 Euro fur ihren vorzeitigen Rentenbezug von ungefahr 34 Monaten.
Wirden diese Abschlage in Zukunft entfallen, entstinden jahrlich etwa 160 Millionen Mehr-
ausgaben. Diese Ausgaben wirden kontinuierlich, bis alle EM-Renten im Bestand ab-
schlagsfrei sind, zunehmen. 2030 wirden sich die Ausgaben auf circa 2,6 Milliarden und
2050 auf circa 4,5 Milliarden Euro summieren und damit bei weniger als einem Prozent der
gesamten Rentenausgaben liegen. Die Autoren empfehlen eine Berlcksichtigung der Ab-
schaffung der Abschlage, da diese MalRnahme eine fiir die Altersarmut besonders vulnerable
Gruppe ,zielgenau und substanziell“ besserstellen wirde, ohne zu grofl’e Belastungen fur
alle Beitragszahlerinnen und Rentenempfangerinnen mit sich zu bringen.

Ebenfalls im Bereich der Leistungsseite einzuordnen ist die Beschéaftigung mit der Entwick-
lung der Nettozahlbetrage bei EM-Renten. Innerhalb dieses Forschungsstrangs stehen die
geringen Rentenbeziige bzw. deren Ursachen, Folgen (besonders (Alters)Armut) und maogli-
che Besserstellungen im Mittelpunkt. Kemptner (2014) fiihrt das Absinken der Nettozahlbe-
trdge der EM-Renten, von im Jahr 2000 durchschnittlich 706 Euro auf durchschnittlich 607
Euro im Jahr 2012, auf die eingefihrten Abschlage zurtick, welche Anwendung finden, wenn
eine EM-Rente vor dem 63ten Lebensjahr in Anspruch genommen wird (Steffen (2013)
spricht von einem Sinken der Erwerbsminderungshéhe um zwolf Prozent seit Mitte der 90er
Jahre, demnach lag diese 2011 mit monatlich 596 Euro unterhalb des steuerfreien Exis-
tenzminimums von derzeit 667 Euro). Kemptner (2014) identifiziert vor allem solche Haushal-
te als von gesundheitsbedingter Armut bedroht, die weder gentigend finanzielle Ricklagen
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bilden, noch private Versicherungen abschliel3en konnten oder deren gesundheitliche Beein-
trachtigungen Kosten produzieren, welche Uber die Absicherung der Pflege- und Kranken-
versicherung hinausgehen. Aus 6konomischer Perspektive fihrt Kemptner aus, dass die
Rentenreformen des letzten Jahrzehnts insbesondere flir EM-Rentnerlnnen eine Armutsge-
fahrdung darstellen. Die Abschlage bei Fruhverrentung bzw. die damit verbunden (Ar-
beits)Anreize zum langeren Verbleib im Berufsleben laufen bei EM-Rentnerlnnen ins Leere
und sind folglich mit einer Leistungssenkung verbunden. Als positive Effekte der Reformen
fuhrt der Autor an, dass die geringe Leistungshéhe Missbrauchsfélle verringert und die Mog-
lichkeit eroffnet die Zugangshirden zu EM-Renten zu senken. Bei der Frage danach, wie
sich das Armutsrisiko bei Erwerbsminderung senken lasst bzw. wie die niedrigen Leistungen
ausgeglichen werden konnten, beschreibt der Autor private Berufsunfahigkeitsversicherun-
gen als unbrauchbare Losung. Private Versicherungen sind demnach sehr kostenintensiv
und schlieen besonders riskante Berufe durch hohe Tarife systematisch aus. Der Autor
diskutiert die Einfuhrung einer Mindestrente, welche fiir Rentner oberhalb der Armutsgrenze
liegen muisste. Zu klaren wéaren hierbei noch offene Fragen zu Kosten und Anreizen hinsicht-
lich des individuellen Verhaltens der Versicherten, vermutet wird ein Ansteigen der Miss-
brauchsfalle. Es gibt jedoch auch Hinweise, dass sich diese in Grenzen halten (siehe auch
Golosov/Tsyvinski 2006; Kemptner 2013).

Bogedan und Rasner (2008) fassen als Kernpunkte der Rentenreformen um die Jahrtau-
sendwende das Ende des Frihverrentungstrends, das Bremsen der Ausgabenentwicklung
und die Teilprivatisierung der Alterssicherung zusammen. Als Teil dieser Entwicklungen ord-
nen sie auch die Einflhrung der EM-Rente 2001 ein, welche dazu fihrte, dass die allgemei-
ne Eignung fur den Arbeitsmarkt das alleinige Kriterium zur Feststellung des Leistungsver-
mogens wurde und das Berufsunfahigkeitsrisiko aus dem Leistungskatalog der Rentenversi-
cherung gestrichen wurde (siehe auch Sternberger-Frey 2014). Prekaritdtstendenzen beim
EM-Rentenniveau sind demnach nur im Spiegel der allgemeinen rentenpolitischen Entwick-
lungen einzuordnen.

Einige Arbeiten beschéftigen sich aus volkswirtschaftlicher Sicht mit der EM-
Rentenzugangssteuerung. So bewerten etwa Knuth und Kaps (2014) die Reform der EM-
Renten im Zuge der Renten- und Arbeitsmarktreformen kritisch, da diese ,ein ohnehin rest-
riktives System* zusatzlich gegen das Ausweichen von Langzeitarbeitslosen in die EM-Rente
abschottet. Diese seien so der Aktivierung durch ArbeitsvermittlungsmalRnahmen ausge-
setzt. Die Autoren fordern eine Offnung der EM-Rente fiir Langzeitarbeitslose deren Rest-
produktivitdt selbst unter assistiven Mal3nahmen nicht ausreicht, um auf dem Arbeitsmarkt
FuRd zu fassen. Interessanterweise gehen sie dabei nicht auf die konkreten Griinde der Ar-
beitslosigkeit ein bzw. nennen den naheliegenden Grund der gesundheitsbedingten Arbeits-
losigkeit nicht, sodass offenbleibt, ob ihre Empfehlung nur fir eine bestimmte Gruppe von
Langzeitarbeitslosen gilt. Auch Weber (2015) kritisiert Reformvorschlage zur Flexibilisierung
der Rente, welche zu einer vorzeitigen Berentung fihren anstatt Eingliederungsbemiihen
und Vermittlungsleistungen zu forcieren, als Schritt in die falsche Richtung zur Steigerung
der Erwerbsbeteiligung. Ahnlich argumentieren auch Brussig und Knuth (2010) hinsichtlich
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der Aktivierung von Arbeitslosengeldempféangerinnen mit gesundheitlichen Einschréankungen.
Demnach sollten auch gesundheitlich beeintrachtigte Personen in einem beschéftigungsori-
entierten System der sozialen Sicherung gehalten werden, anstatt sie auf Grund ihrer Ein-
schrankungen aus dem allgemeinem Arbeitsmarkt auszugliedern. Allerdings durfte dies nicht
zu einer Uberforderung oder ,hoffnungsloser Fehlleitung von Personen fiihren, welche we-
gen ihres Gesundheitszustandes nicht mehr die gesetzlich definierten Mindestleistungsfahig-
keiten auf dem ersten Arbeitsmarkt aufbringen kdnnen. Diese Gruppe kénne von der Aktivie-
rung nicht profitieren und sei im Arbeitslosengeldbezug fehlallokiert.

Kdhler-Rama (2003) beschéftigt sich aus versicherungsokonomischer und sozialrechtlicher
Perspektive mit einer sozialvertraglichen Verlangerung der Lebensarbeitszeit durch Herauf-
setzen der gesetzlichen Regelaltersgrenze des Renteneintritts, um auf die Folgen des de-
mographischen Wandels zu reagieren. Er sieht die Vermeidung von Invaliditat bei alteren
Jahrgangen als Weg zur besseren Nutzung des Erwerbspotentials. Voraussetzung dafur ist
die Steigerung von Préaventions- und Rehabilitationsbemihungen. Besonders das Renten-
versicherungssystem bietet, so der Autor, fir Unternehmen noch keine ausreichenden An-
reize Invaliditdt zu vermeiden, da die Kosten der EM-Renten auf die Versichertengemein-
schaft ,abgewalzt” werden kénnen. Auch ist zu bedenken, dass solange es kostengunstig fur
Unternehmen ist édltere Arbeitnehmerinnen freizusetzen, eine altersgerechte Gestaltung von
Arbeitsplatzen und Karriereverlaufen unwahrscheinlich bleibt. Daher diskutiert der Autor ei-
nen mdoglichen Reformansatz, der die Kosten fir eine EM-Rente innerhalb der Sozialversi-
cherung starker den Verursachern zufihrt, um so den Anreiz zur Vermeidung von Invalidit&t
zu steigern. Diese Mdglichkeit sieht er mit der Ausweitung der Zustandigkeit der Unfallversi-
cherung auf das allgemeine Invaliditatsrisiko, durch ,[...] die Zusammenfassung der gesam-
ten Invaliditatssicherung im System der gesetzlichen Unfallversicherung.[So kénnte] die Effi-
zienz der Invaliditatssicherung innerhalb der gesetzlichen Sozialversicherung insgesamt ge-
steigert und gegentber der demographischen Herausforderung gestarkt werden, anstatt sie
— wie vielfach gefordert — abzubauen, d.h. ihren Deckungsumfang zu reduzieren.” (Kéhler-
Rama 2003: 9) Auf diese Weise kbénne eine ineffiziente Verlagerung des Invaliditatsrisikos in
den privaten Versicherungsbereich vermieden und die oben beschriebene Pravention von
Invaliditat gestarkt werden. In seiner versicherungstkonomischen Analyse identifiziert der
Autor ,zwei Quellen der Ineffizienz® bei der Absicherung von Erwerbsminderung der Renten-
versicherung: Die Zwangssubventionierung (Praferenzungerechtigkeit), welche aus der Ver-
sicherungspflicht und der Einheitlichkeit von Pramie und Deckungsumfang resultiert, sowie
das so genannte ,moral hazard®, welches es den Arbeitgebern und Arbeithehmerlnnen er-
maoglicht sich besser zu stellen, wenn sie weniger Praventionsaufwand betreiben. Der Autor
kommt zu dem Schluss, dass eine Reform der Invaliditatsversicherung innerhalb des Sozial-
versicherungssystems an der Reduzierung des moral hazards ansetzen muss, welche die
bisher grundlegende Ursache fur Ineffizienz ist. ,Eine Erweiterung des Risikoumfangs der
gesetzlichen Unfallversicherung wirde somit zu einer effizienteren Verwendung der Mittel in
der Sozialversicherung insgesamt fuihren. Innerhalb der gesetzlichen Rentenversicherung
wirde das moral hazard verringert, d.h. es entfiele der Anreiz [...] altere Arbeitnehmer auf
Kosten der gesetzlichen Rentenversicherung vorzeitig freizusetzen, was eine Voraussetzung
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fur hdohere Erwerbsquoten alterer Jahrgéange ist. Innerhalb des Pramienerhebungssystems
der gesetzlichen Unfallversicherung fuhrt eine héhere Schadensumme immer zu einer hdhe-
ren Umlage. Je hoher der berufsgenossenschaftliche Beitrag, desto héher — gerade auch fur
kleine und mittlere Unternehmen — der Anreiz zur Schadensverhitung bzw. Gesundheitsfor-
derung” (Kéhler-Rama 2003: 191)

Minstermann (2014) befasst sich mit den Auswirkungen des demographischen Wandels auf
die Finanzierung der EM-Rente. Zurzeit finanzieren alle Arbeitnehmerlnnen mit einem Ein-
kommen Uber 450 Euro in der umlagefinanzierten gesetzlichen Rentenversicherung deren
Leistungen. Nach der EM-Rentenreform 2001 berechnet sich die EM-Rentenhthe durch die
allgemeine Formel: monatliche Rente = EP (Zahl der Entgeldpunkte) x ZF (Rentenzugangs-
faktor) x RAF (Rentenartfaktor) x aRW (aktuellem Rentenwert). Einfluss auf die Rentenhdhe
haben zusatzlich Abschlage von max. 10,8%. Das Leistungsniveau veranschaulicht der Au-
tor an einem Beispiel: Um eine Uber dem Grundsicherungsniveau (760 Euro) liegende EM-
Rente zu erhalten, missten Versicherte ab dem 25ten Lebensjahr durchschnittlich 87% des
Durchschnittsentgelts verdienen. Wird schon ab dem 18ten Lebensjahr gearbeitet, sind es
mindestens 72%. Versicherte, die weniger verdienen oder, selbst wenn sie zeitweise ein ho-
heres Entgelt beziehen, eine unterbrochene Erwerbsbiographie aufweisen, erzielen kein
Uber der Grundsicherung liegendes Rentenniveau. Minstermann fihrt an, dass 10,8% der
EM-Rentnerinnen im Jahr 2011 geringe EM-Renten nicht durch Vermodgen oder andere Ein-
kommensarten ausgleichen konnten und daher erganzend bedurftigkeitsgeprifte Grundsi-
cherung beziehen mussten (bei Altersrenten waren es nur 2%) und folgert: ,Die GRV bietet
im Durchschnitt keinen existenzsichernden, geschweige denn lebensstandardsichernden,
Absicherungsgrad gegen Erwerbsminderung mehr.“ (Munstermann 2014: 358) Um diese
Entwicklung abzufedern, diskutiert der Autor private Zusatzversicherungen, dhnlich den Ent-
wicklungen in der Alterssicherung. Zur Disposition stand bei der 2009 gewéhlten Koalition
die Férderung einer ,EM-Riester®. Probleme einer solchen zuséatzlichen Absicherung werden
bei der Pramiendifferenzierung gesehen, welche verteilungspolitische Fragen aufwirft. Ar-
beitnehmerinnen mit, in Bezug auf Erwerbsminderung, riskanten Berufen wiirden hdhere
Pramien zahlen, als solche mit geringerer Erwerbsminderungswahrscheinlichkeit. Die Pramie
fur gefahrdete Berufsgruppen werde demnach meist deren Zahlungsfahigkeit libersteigen,
was zur Folge hatte, dass diese Personen bei Freiwilligkeit auf die Versicherung verzichten
und im Falle der Erwerbsminderung die Grundsicherung in Anspruch nehmen. Staatliche
Forderungen kdnnten dieses Problem nicht substanziell beheben. Auch staatliche Eingriffe in
den privaten Versicherungsmarkt waren moglich, kénnten aber zu Durchschnittspramien
fuhren, welche wiederum Niedrigrisikofdlle dazu bringen kénnte keine Versicherung abzu-
schliel3en, mit der Folge, dass die Versicherung unrentabel wird. Pflichtversicherungen kénn-
ten negative Verteilungswirkungen beinhalten und wie eine Lohnkirzung wirken, was einen
negativen Arbeitsanreiz schafft. Vor diesem Hintergrund stellt der Autor die Frage, ob die
Folgen des demographischen Wandels eine ,von der Altersrente getrennte, umlagefinanzier-
te Erwerbsminderungsversicherung, in einem mit der Altersrente vergleichbaren Mafe vor
ein Finanzierungsproblem stellen wirde.“ (Minstermann 2014: 5) Minstermann kommt zu
dem Schluss, dass geplante Reformen der EM-Rente zwar die Leistungen fir EM-
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Rentnerinnen verbessern kénnen, aber keine grundlegende Lésung fir Finanzierungsprob-
leme darstellen. Fir die Altersrente sinnvolle Reformen in Bezug auf den demographischen
Wandel sind bei der EM-Rente wenig(er) zielfihrend. Dies liegt vor allem daran, dass die
EM-Rente mit dem Erreichen der Regelaltersgrenze in eine Altersrente umgewandelt wird,
sich also die gestiegene Lebenserwartung im demographischen Wandel auf die EM-Rente
nicht ausgabensteigernd auswirkt. SchlieB3lich fuhrt der Autor noch an, dass die Akzeptanz
des ,gesetzlichen Zwangssystems® durch die Tatsache, dass langjahrige Versicherte mit
niedrigem Einkommen im Falle von Erwerbsminderung nicht bessergestellt sind als Perso-
nen, die nie gearbeitet haben, gefahrdet wird. Ein zu diskutierender Losungsansatz fur die
ausgefuhrten Probleme wére, gerade in Zeiten des demographischen Wandels, eine institu-
tionelle Trennung der Versicherung des Langlebigkeits- und des Erwerbsminderungsrisikos
innerhalb der Sozialversicherungen, die auch ein nachhaltig héheres EM-Rentenniveau be-
inhalten kdnnte.

Sternberger-Frey (2014) setzte sich mit der Frage auseinander, ob private Berufsunfahig-
keitsrenten zu Armutsrisiko fihrende Versorgungslicken bei Invaliditéat schlieRen koénnen.
Die Autorin stellt fest, dass seit der Reform der gesetzlichen Invaliditdtsabsicherung 2001
Verbraucher verstarkt auf private Absicherungen angewiesen sind, um im Falle von gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen der Erwerbsfahigkeit Altersarmut zu vermeiden. Sie fihrt an,
dass das Konzept, dem sinkenden Leistungsniveau der gesetzlichen Rentenversicherung
durch Férderungen (Zulagen und Steuererleichterungen) beim Aufbau privater Vorsorgever-
trdge entgegenzuwirken, bei gesundheitsbedingter Berentung nicht funktional ist. Dies liegt
zum einen daran, dass zu geringe staatliche Anreize zur privaten Absicherung von Er-
werbsminderungs- und/oder Berufsunfahigkeitsrenten bestehen. Zum anderen die private
Versicherungswirtschaft kaum Tarife anbietet, die einen substanziellen Schutz vor den finan-
ziellen Folgen von Invaliditét darstellen (siehe auch Minstermann 2014). Dies gilt vor allem
vor dem Hintergrund, dass seit der Einfihrung der EM-Rente bei allen nach 1961 Geborenen
der erlernte und ausgeubte Beruf bei der staatlichen Absicherung nicht mehr beachtet wird,
sondern alleine die Arbeitsfahigkeit auf dem Arbeitsmarkt zahlt. Damit ist der staatliche
Schutz vor finanziellen Folgen von gesundheitsbedingtem Arbeitsplatzverlust ohnehin stark
eingeschrankt worden. Darltiber hinaus ist durch die rechtliche Definition von Erwerbsfahig-
keit und mdoglicherweise nicht erflllten Warte- und Pflichtbeitragszeiten das Erlangen eines
Anspruchs auf EM-Rente oft nicht gesichert bzw. es kann nicht prinzipiell von solch einem
ausgegangen werden. Daher sei eine private Absicherung von Erwerbsunfahigkeit unerlass-
lich, da sonst Erwerbsunfahigkeit ,geradewegs in die Altersarmut® fihrt. Die Autorin gibt an,
dass schatzungsweise Uber 80% der Arbeitnehmerinnen Uber keinen ausreichenden oder
nur einen lickenhaften Schutz vor Erwerbsminderung verfiigen. Fir Risikogruppen bestehe
ohnehin keine Mdglichkeit private Vorsorgeleistungen zu finanzieren, ebenso kdnnen gering-
verdienende Haushalte sich eine private Vorsorge nicht leisten und sind daher besonders
von Altersarmut gefahrdet. Problematisch sind hohe Zugangshiirden zu Versicherungsange-
boten, eine verstarkte Berufsgruppendifferenzierung sowie unzureichende Vertragslaufzei-
ten. Den privaten Versicherern attestiert die Autorin ihre sozialpolitische Aufgabe nicht zu
erfullen. ,Lediglich knapp 40 Prozent aller Erwerbstatigen in Deutschland besitzen Uberhaupt
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einen Vertrag, und selbst wer eine Police besitzt, ist selten ausreichend abgesichert. Mit Mo-
natsrenten von durchschnittlich 400 Euro [...] beziehungsweise bis zu 900 Euro [...] ist die
finanzielle Absicherung im Ernstfall viel zu gering, um die finanziellen EinbufRen bei Invaliditat
auszugleichen.” (Sternberger-Frey 2014: 119) AuRerdem wirden schon geringe Vorerkran-
kungen, Hobbies oder berufliche Belastungen zur Verweigerung einer Versicherung, dem
Ausschluss von Risiken oder hohen Risikozulagen flhren. Zu geringe Vertragslaufzeiten,
besonders fiir Personen mit korperlich belastenden Berufen, die nur bis zum 60ten oder
62ten Lebensjahr einen Versicherungsschutz bieten, enden gerade dann, wenn das Risiko
berufsunfahig zu werden signifikant steigt. Sternberger-Frey weist darauf hin, dass der Staat
die Tarifgestaltung der privaten Versicherer nicht hinnehmen sollte, da so Gewinne privati-
siert, echte Risiken aber weiterhin vom Sozialstaat getragen werden mussen. Die Autorin
folgert, dass grundlegende Reformen notwendig sind, die entweder einen staatlichen Grund-
schutz beinhalten oder die Zugangsvoraussetzungen und Kosten fiir eine private Vorsorge
regulieren.

Die 6konomische Situation von EM-Rentnerinnen wird allerdings nicht nur aus der Makro-
perspektive heraus thematisiert. So untersuchte Martin (2017) die materielle Lage von EM-
Rentnerinnen im Kontext ihrer Lebensformen. Ausgangspunkt der Studie ist eine von der
Autorin identifizierte Forschungsliicke, wonach bisher substanzielle empirische Ergebnisse,
auf deren Basis eine seridse Einschatzung der 6konomischen Lage bei EM-Rentnerinnen
vorgenommen werden kann, fehlen. Zur SchlieBung dieser Forschungsliicke nutzt die Auto-
rin Daten aus reprasentativen Befragungen von EM-Rentnerlnnen und Routinedaten der
Rentenversicherung, die im Rahmen des Projektes ,Soziobkonomische Situation von Perso-
nen mit Erwerbsminderung“ erhoben wurden. Zur Beurteilung der materiellen Lage bei EM-
Berentung diente ein Abgleich der theoretischen Grundlagen der sozialstaatlichen Erwerbs-
minderungssicherung mit der vorzufindenden materiellen Lage. Vor diesem Hintergrund
wurden die Daten deskriptiv und multivariat, unter der Heranziehung von Vergleichsdaten
der deutschen Bevolkerung, analysiert. Aul3ergewohnlich innerhalb des Forschungsstandes
zur soziookonomischen Situation von EM-Rentnerinnen ist, dass die Autorin elaborierte so-
ziologische Konzepte der Lebensformforschung nutzt, um die materielle Lage in einem so-
zialen Kontext darstellen zu kdnnen. Damit gelingt es, die materielle Existenzsicherung auf
soziale Kontexte, wie die Arbeitsteilung im Haushalt der Rentnerlnnen und die allgemeinen
Haushaltseinkiinfte zu beziehen, ohne welche eine realistische Beurteilung der Erwerbs- und
Teilhabechance von EM-Rentnerinnen nicht vorgenommen werden kann. Die Ergebnisse
zeigen, dass 40% der untersuchten EM-Rentnerinnen in kinderlosen Partnerschaften und
19% in Kernfamilien leben, 5% sind alleinerziehend, 31% sind alleinlebend. Im Vergleich mit
der Durchschnittsbevdlkerung sind EM-Rentnerlnnen damit weniger oft familiar gebunden.
Die Autorin folgert, dass dies fur die Betroffenen tendenziell eher ungtinstig ist, da eine fami-
ligre Anbindung im Falle von Erwerbsminderung eine finanzielle und soziale Unterstiitzung
bietet. Insgesamt weisen die Untersuchten und ihre Haushalte im Vergleich zur Durch-
schnittsbevolkerung einige Merkmale auf, die sich negativ auf eine eigenstandige materielle
Existenzsicherung (sowohl schon im Erwerbsverlauf als auch wahrend der Erwerbsminde-
rung) auswirken, wie geringe Qualifikation und gesundheitliche Einschrdnkungen. Die Er-
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gebnisse bestatigen die Annahme, dass es sich bei den untersuchten erwerbsgeminderten
Personen und ihren Lebensformen um eine sozial besonders vulnerable Gruppe handelt. Die
Einkinfte der EM-Rentnerlnnen und deren (bedarfsgewichtete) Haushaltseinkiinfte fallen
wesentlich geringer aus als in der 40-64-jahrigen Vergleichsbevoélkerung. Im Weiteren liel3en
sich Unterschiede in der materiellen Lage innerhalb der Gruppe der EM-Rentnerinnen fest-
stellen: Uber die wenigsten Ressourcen verfiigen Alleinerziehende, dagegen sind partner-
schaftliche Lebensformen besser situiert. Die Autorin stellt aulerdem fest, dass weibliche,
erwerbsgeminderte Personen zwar individuell schlechter versorgt sind als ménnliche Perso-
nen, allerdings kehrt sich dieses Verhéltnis um, wenn der Lebensformkontext beachtet wird.
So bessert vor allem das Leben in Kernfamilien und kinderlosen Partnerschaften die Lage
von weiblichen Personen. Die Autorin sieht des Weiteren ihre These bestétigt, dass die EM-
Rente bei der materiellen Sicherung der untersuchten Personen keine ausschlaggebende
Rolle spielt. Die Einkunfte bei alleinstehenden und alleinerziehenden Personen stammen
zwar hauptsachlich aus der gesetzlichen EM-Rente, in anderen Lebensformen wird sie aber
durch zusatzliche Einkommensquellen, wie Einkunften der Lebensformmitglieder, erganzt.
Ein weiterer Befund ist, dass insgesamt die Lebensform und das Geschlecht einen ,relevan-
ten” Einfluss auf die materielle Lage der EM-Rentnerinnen zeigen. Dagegen wirken sich an-
dere Faktoren, wie Arbeitslosigkeit, Erkrankung im Erwerbsleben und soziodemographische
Merkmale, kaum aus. Die Autorin resumiert, dass die materielle Lage von EM-Rentnerinnen
derzeit als kritisch einzustufen ist. Im Vergleich zur Durchschnittsbevolkerung verfligt die
untersuchte Gruppe Uber wesentlich weniger Einkommen. Dies zeigt sich unter anderem am
Bezug von staatlicher Mindestsicherung der betroffenen Haushalte und deren Armutsgefahr-
dung. Demnach kann die Lebensform die materiellen Defizite bei Erwerbsminderung nicht
bewaltigen, was durch den Umstand, dass die Untersuchungsgruppe ohnehin sozial hoch
vulnerabel ist, besonders gravierend ist. Die Autorin konstatiert eindeutigen Handlungsbedarf
des Sozialstaates zur Verbesserung der Situation hin zu einer ,wirksamen, zukunftsfesten
Absicherung des Erwerbsminderungsrisikos®. Schon Martin und Zollmann (2013) setzen sich
mit der soziobkonomischen Situation von EM-Rentnerinnen auseinander und kamen zu dem
Schluss, dass nur wenige der Betroffenen als zweite oder dritte Saule tber eine betriebliche
oder private Invaliditatsversicherung verfligen (siehe auch Rische 2010). Die Autorinnen
schlieBen daher, dass der Paradigmenwechsel von der Lebensstandardsicherung aus der
gesetzlichen Rente zu weiteren Vorsorgeversicherungen bei EM-Rentnerinnen (noch) nicht
funktioniert.

3.4 Zusammenfassung und Fazit

Der rechtliche, sozialpolitische und 6konomische Forschungsstand bietet eine makrostruktu-
relle Rahmung des derzeitigen EM-Rentengeschehens. Fir die Frage nach der Arbeits-
markt(re)integration von EM-Rentnerinnen ist dieser Forschungsstrang relevant, da aktuell
diskutierte Themen und Herausforderungen der angewandten Rehabilitationsforschung hin-
sichtlich ihrer Entstehungsursachen und potentiellen Lésungsansatze durch die Einordnung
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in den Gesamtkontext des sozialen Sicherungssystems nachvollziehbar werden. Aufgegrif-
fen werden allgemeine Themenbereiche, wie die ©Okonomische Situation von EM-
Rentnerlnnen oder rechtliche Hindernisse bei Return to Work-Prozessen, aber auch speziel-
lere Phanomene, beispielsweise problematische Aspekte von ,Arbeitsmarktrenten“ (siehe
auch Abschnitt 5.4). Wie aus dem Forschungsstand der Rehabilitationsforschung bekannt,
wirken sich besonders 6konomische Unsicherheiten, intransparente Rechtslagen und man-
gelnde, finanzielle Anreize negativ auf die Ruckkehrmotivation der EM-Rentnerinnen aus.
Aus dieser Perspektive heraus sind sozialrechtliche, -politische und 6konomische Arbeiten
zu den Ursachen von 6konomisch-prekaren Lebenssituationen von EM-Rentnerinnen, mog-
lichen Reformen der (starren) Zuverdienstregelungen und der Ausarbeitung von Losungsan-
satzen hochgradig relevant fur die Konzeption von Rehabilitationsmalinahmen und der
Ruckkehr ins Erwerbsleben von gesundheitlich beintréchtigen Versicherten. Folglich sind die
genannten Forschungsstrange, selbst wenn sie keine explizit thematisierten, konkreten Be-
zlige zu der Arbeitsmarkt(re)integration von EM-Rentnerinnen herstellen, bei der interdiszip-
lindren Systematisierung des EM-Rentenforschungsstandes und dem urséchlichen Verste-
hen der systemischen Rahmenbedingungen, welche die Arbeitsmarkt(re)integration pragen,
zu beachten. Die Aufarbeitung des Forschungsstandes erfolgte entlang der Kategorisierung
in sozialrechtliche (3.1), -politische (3.2) und 6konomische (3.3) Arbeiten. Wobei auch bei
diesem Forschungsstrang oft keine strikte, eindimensionale Zuteilung der Studien mdglich
ist, da sich, besonders im Rahmen von Reformvorschlagen, Uberschneidungen der einzel-
nen Disziplinen aus inhaltlichen Grinden ergeben. In diesen Fallen fand die Zuordnung da-
her im Zweifelsfall eher anhand thematischer, anstatt disziplindrer Kriterien statt.

Der sozialrechtliche Forschungsstand kann als eine Perspektive der Makroebene auf die
gesetzliche Regulation der EM-Rente beschrieben werden, die bisher nur lose mit konkreten
Rehabilitationsmaflinahmen oder auf die lebensweltliche Situation von EM-Rentnerinnen
konzentrierten, empirischen Studien der Meso- und Mikroebene verknilpft ist. Behandelt
werden vor allem Kopplungen und Wechselwirkungen der EM-Rente mit anderen Teilsyste-
men der sozialen Sicherung, wobei die Altersrente (und die fiir die EM-Rente problematische
Hinwendung zum drei Sdulenmodell) und die Mindestsicherung hervorzuheben sind (siehe
Viebrok 2004; Rische 2010; Schuler-Harms 2018). Ebenso besteht eine intensive Auseinan-
dersetzung mit der Frage nach sozialer Gerechtigkeit und Teilhabe in Hinblick auf das, im-
mer wieder als unzulanglich kritisierte, Leistungsniveau der EM-Rente (siehe Thiede 2018).
Gegenstand ist auch eine mangeinde Beachtung des Rechts auf Teilhabe an Arbeit durch
ungenugende Anstrengungen zur Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt bei erwerbsmin-
derungsberenteten Versicherten. So setzen sich etwa Welti und Groskreutz (2013; siehe
auch Mittag/Welti 2017) grundlegend mit der (sozialrechtlichen) Marginalisierung von EM-
Rentnerlnnen auseinander und fordern umfassende Reformen der Pravention, Rehabilitation
und sozialen Sicherung bei geminderter Erwerbsfahigkeit. Kernkritik ist, dass EM-Renten, im
Gegensatz zu Altersrenten, nach geltendem Rechtsverstéandnis keine Dauerleistung sind, in
der Praxis aber meist so gehandhabt werden. Als Grundproblem stellt sich dar, dass die
Rentenversicherung durch ihre historische Entwicklung sowohl fur Alters- als auch fur Er-
werbsminderungssicherung zustandig ist (siehe auch Rische 2010). Daraus ergibt sich, we-
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gen der derzeitigen Fokussierung auf die Alterssicherung, eine unzulassige Vernachlassi-
gung der spezifischen Bedurfnisse von EM-Rentnerinnen. Ein grundsatzlicher, vorgeschla-
gener Losungsansatz fur dieses Problem wére die Uberfiihrung der Erwerbsminderungs-
schutzes in die Grundsicherung, zumindest aber eine erhebliche Besserstellung von EM-
Rentnerinnen, etwa durch die Abschaffung von Abschlagen oder forcierte Bemiihungen bei
der Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt. Insgesamt problematisiert werden sozialrecht-
lich unklare Zustandigkeiten zwischen der Grundsicherung und der EM-Rente, besonders bei
den Gruppen der teilweisen und bedurftigen EM-Rentnerinnen. Die Folge von zurzeit in-
transparenten sozialrechtlichen Zustandigkeiten konnen sowohl prekére Lebenssituationen
der Betroffen als aber auch die ausbleibende oder unzureichende Unterstiitzung bei der
(Re)Integration in den Arbeitsmarkt sein (siehe Knuth 2014). In Bezug auf die Arbeits-
markt(re)integration von EM-Rentnerlnnen beschéftigen sich die ausgewerteten Studien mit
.LUcken® im Sozialrecht (siehe Deinert 2018) bzw. spezifischen Personengruppen, die bei
der derzeitigen Rechtslage nicht erreicht werden (siehe Schafer 2018). Die restriktive Defini-
tion von Erwerbsunfahigkeit und die geringe Reagibilitat der Zugangssteuerung zur EM-
Rente mit dem sozialrechtlichen Ziel, ein stark auf den Arbeitsmarkt hin orientiertes soziales
Sicherungssystem zu etablieren, kann demnach zu einer unzureichenden Fdérderung von
gesundheitlich beintrachtigen Arbeitnehmerinnen flhren, was deren Chancen auf Teilhabe
am Arbeitsleben verringert. Dies trifft etwa zu, wenn zwar formell eine Erwerbsfahigkeit vor-
liegt, aber auf Grund der gesundheitlichen Beeintrachtigungen faktisch keine Chancen auf
dem Arbeitsmarkt vorhanden sind. In diesem Kontext werden besonders ,Arbeitsmarktren-
ten“, also die Gewahrung von vollen EM-Renten wegen verschlossenem Arbeitsmarkt, als
problematisch beschrieben. Arbeitsmarktrenten bedeuten demnach einerseits eine Risi-
koverlagerung von der Arbeitslosenversicherung zur Rentenversicherung und kénnen ander-
seits zu einem Ausbleiben von Aktivierung bei den berenteten Personen fihren (siehe Knuth
2014; Banafsche 2018; Aurich-Beerheide et al. 2018). Als konkrete sozialrechtliche Hirden
bei der Arbeitsmarkt(re)integration werden auch starre Zuverdienstregelungen genannt so-
wie fehlende gesetzlich regulierte Verpflichtungen von Arbeitgebern bei Return to Work-
Prozessen (vor allem beim BEM) (siehe Mittag/Welti 2017; Dittmann 2018b).

Arbeiten, die sich mit den sozialpolitischen Komponenten von EM-Renten auseinanderset-
zen, beschéftigen sich vorwiegend mit der Analyse und Bewertung von bisherigen Rentenre-
formen, Zielkonflikten im sozialen Sicherungssystem, der Zugangssteuerung und der Formu-
lierung von Reformvorschlagen. Fur den Verbleib im Erwerbsleben sowie die Wiedereinglie-
derung in den Arbeitsmarkt von erwerbsgeminderten Personen ergeben sich dahingehend
Relevanzen, da sich die ausgewerteten Arbeiten auch dezidiert mit der sozialpolitischen
Schaffung von Anreizen zum Verbleib oder der Riickkehr ins Erwerbsleben und der Renten-
zugangssteuerung beschéftigen (siehe Viebrok 2004). Auffallend ist, dass Erwerbsminde-
rung(srenten) im sozialpolitischen Forschungsstand meist im Kontext von Arbeitsmarkt- und
Rentenreformen thematisiert werden und der Aspekt der Altersarmut bzw. deren Verhinde-
rung besonders stark hervorgehoben wird (siehe Reimann 2003; Schnabel 2015; siehe auch
Abschnitt 5.2). Als insgesamt problematisch gilt eine weitestgehende Ausklammerung von
EM-Renten aus der sozial- und rentenpolitischen Reformdebatte sowie der Umstand, dass
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EM-Rentnerinnen eine von Einkommens- und Altersarmut besonders betroffene Gruppe
darstellen (siehe Backer 2014). Als ursachlich fur diese Entwicklung werden — vor dem all-
gemeinen Trend der sinkenden Entgeldpunkte und des verringerten Rentenniveaus — eine
Konzentration der Erwerbsbiographien von EM-Rentnerinnen innerhalb des Niedriglohnsek-
tors sowie die geltenden Regelungen zu Rentenabschlagen angefiihrt (siehe Brussig/Ribbat
2014; Keck 2015; Kress-del Bondio 2018). Vor allem die Rentenabschlage werden als sozi-
alpolitisch reformbedurftig thematisiert, da sie nicht nur zu einer Prekarisierung (Altersarmut)
der ohnehin schon sozial und 6konomisch vulnerablen Gruppe der erwerbsgeminderten Per-
sonen beitragen, sondern bei dieser Gruppe auch ihre urspringlich angestrebte Wirkung
verfehlen (siehe Backer 2013a, 2013b). Die Logik der Abschlage ist demnach fir die Steue-
rung des Rentenzugangs in Altersrenten konzipiert, soll also ein politischer Anreiz sein auf
eine friihzeitige Verrentung zu verzichten. Bei EM-Rentnerinnen greift diese Steuerung aller-
dings nicht, da die Betroffenen in so gut wie allen Fallen keine Wahl haben ihre Berentung
zeitlich zu verzoégern. Daher findet sich in mehreren Arbeiten der Vorschlag auf Abschlage
bei der EM-Rente aus Griinden der sozialen Gerechtigkeit und der Vermeidung von Alters-
armt zu verzichten. Demgegenlber steht die Ansicht, dass Abschlage nach der Rechtspre-
chung des Bundessozialgerichts verfassungskonform sind, ihre Abschaffung hohe Kosten
verursachen wirde, Unterschiede zur Altersrente eliminieren und besonders hinsichtlich des
sozialpolitischen Ziels des mdglichst langen Verbleibs im Erwerbsleben zu Fehl- bzw. Substi-
tutionsanreizen, wie ein Ausweichen von vorgezogenen Altersrenten in die EM-Rente oder
deren Missbrauch, fuhren kénnten (siehe Rische 2010; Schnabel 2015). Ebenfalls kritisch
bewertet werden starre Hinzuverdienstregelungen bei der EM-Rente (siehe Czepek/Weber
2015). Vor dem Hintergrund der allgemeinen Bestrebungen einer Flexibilisierung der Rente,
mit dem Ziel eine langere Erwerbsbeteiligung zu erzielen, wirken sich die gegenwartigen
Hinzuverdienstregelungen besonders bei EM-Rentnerinnen hemmend auf einen Return to
Work aus. Die derzeitigen Regelungen flihren zu Fehlanreizen, da ein Hinzuverdienst sogar
negative finanzielle Auswirkungen haben kann. Demnach, so eine verbreitete Position in den
ausgewerteten Arbeiten, sollte die Einfihrung von stufenlosen Hinzuverdienstregelungen
geprift werden. Positiv wird angemerkt, dass das ,Rentenpaket 2014 schon einige Besser-
stellungen fiir EM-Rentnerinnen, wie die Glnstigerprifung, beinhaltet. Ebenfalls im For-
schungsstand zu finden ist aber auch die Ansicht, dass diese Mal3Bhahmen nicht ausreichend
sind und lediglich fiir Rentenneuzugéange gelten, wahrend der Grof3teil der Bestandsrentne-
rinnen davon nicht profitiert (siehe Hagen/Rothgang 2014).

Der volkswirtschaftliche und (versicherungs)okonomische Forschungsstand zu EM-Renten
behandelt vor allem die Analyse und Prognose der Finanzierbarkeit der Absicherung von
Erwerbsminderung innerhalb der sozialen Sicherungssysteme und beschaftigt sich mit der
Entwicklung der Leistungshohe, Zugangsvoraussetzungen und mdglichen alternativen Fi-
nanzierungsmodellen, wie etwa privaten oder betrieblichen Erwerbsunfahigkeitsversicherun-
gen. Vor dem Hintergrund des demographischen Wandels sowie bisheriger Renten- und
Arbeitsmarktreformen wird die finanzielle Nachhaltigkeit hinsichtlich des Rentenniveaus ge-
pruft (siehe Ehrentraut/Moog 2017). Im Forschungsstand immer wieder aufzufinden ist die
Einschétzung, dass die Rentenreformen der letzten Jahre, mit den Zielen den Frihverren-
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tungstrend zu stoppen, die Ausgabenentwicklung der sozialen Sicherungssysteme zu brem-
sen und die Alterssicherung teil zu privatisieren, zu einer deutlichen finanziellen Schlechter-
stellung von erwerbsgeminderten Personen flhrten. Zusatzlich wurden die spezifischen Be-
durfnisse und 6konomische Situationen dieser Personengruppe, welche nicht auf Anreize
zum langeren Verbleib im Erwerbsleben reagieren konnen, wahrend der Reformbestrebun-
gen zu wenig beachtet (siehe Bogedan/Raser 2008; Brussig/Knuth 2010; Knuth/Kaps 2014;
Munstermann 2014; Weber 2015). Demnach sind besonders EM-Renten von dem allgemei-
nen Trend des sinkenden Leistungsniveaus der Rentenzahlungen betroffen. Die Rentenre-
formen der letzten Jahre kénnen also auch als eine strukturelle Schlechterstellung von er-
werbsgeminderten Versicherten verstanden werden. Ahnlich wie im sozialrechtlichen- und
politischen Forschungsstand wird die Abschaffung der Abschlége als ein moglicher Ansatz
zur Verbesserung der Leistungsseite der EM-Rente diskutiert, welche hauptsachlich fur das
deutliche Absinken der Nettozahlbetrage verantwortlich gemacht werden (siehe Bog-
ner/Rasner 2008; Kemptner 2014). Diese MalRBhahme, so die verbreitete Argumentation,
konne die vulnerable Gruppe der EM-Rentnerinnen substanziell und zielgenau entlasten,
ohne zu nicht vertretbaren Belastungen der Beitragszahlerinnen zu fuhren. Der Forschungs-
stand beinhaltet auch die Identifizierung und Beschreibung von besonders durch materielle
Notlagen und Altersarmut bedrohte Haushalte von EM-Rentnerlnnen. Zu dieser Gruppe ge-
zahlt werden solche Haushalte, welche nicht auf finanzielle Ricklagen zuriickgreifen konnen,
keine privaten Versicherungen abgeschlossen haben, alleinstehend oder alleinerziehend
sind (siehe Kemptner 2014; Martin 2017). Neben nicht greifenden Anreizen zum langeren
Verbleib im Erwerbsleben bei erwerbsgeminderten Personen durch die (Al-
ters)Rentenreformen wird auch kritisiert, dass eine private Absicherung fir den Fall der Er-
werbsminderung nicht — wie fur die private Alterssicherung beabsichtigt — mdglich ist. Zum
einen bestehen bisher keine staatlichen Anreize zur privaten Absicherung von Erwerbsmin-
derung, zum anderen bietet aber auch die private Versicherungswirtschaft keine Tarife an,
welche einen substanziellen Schutz ermdglichen. Dartiber hinaus haben besonders Versi-
cherte mit niedrigem Einkommen, welche berproportional von Erwerbsminderung bedroht
sind, begrenzte finanzielle Moglichkeiten einen privaten Versicherungsschutz aufzubauen.
Fur Risikoberufe sind Versicherungstarife meist unbezahlbar. Im Forschungsstand genannt
wird, dass 80% der Arbeitnehmerinnen Uber keinen ausreichenden oder nur lickenhaften
Schutz gegen Erwerbsminderung verfligen (siehe Rische 2010; Martin/Zollmann 2013;
Sternberger-Frey 2014). Als positive Effekte der derzeitigen Entwicklungen werden durch die
geringe Leistungshohe verringerte Missbrauchsfélle und die Mdglichkeit Hirden beim EM-
Rentenzugang abzubauen genannt (siehe Kemptner 2014). Lésungsvorschlage fir die Stei-
gerung des geringen Leistungsniveaus sind die Einfihrung einer oberhalb der Armutsgrenze
liegenden Mindestrente und &hnlich der Alterssicherung konzipierte, staatlich geforderte pri-
vate Absicherungen (,EM-Riester”). Diskutiert wird auch eine institutionelle Trennung der
Versicherung des Langlebigkeits- und des Erwerbsminderungsrisikos innerhalb der Sozial-
versicherung und eine Verlagerung des Invaliditatsrisikos auf die Arbeitgeberseite (Kohler-
Rama 2003; Munstermann 2014).
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Wie aus der Aufarbeitung des Forschungsstands deutlich wird, bietet dieser das Potential die
in rehabilitationswissenschaftlichen Arbeiten thematisierten, konkreten Problematiken im EM-
Rentengeschehen bzw. deren Bewadltigung ins Verhaltnis zur sozialrechtlichen Regulation
und ungeltsten sozialpolitischen Fragestellungen zu setzen. Wobei aber auch festzustellen
ist, dass bisher nur wenig Beziige zwischen dem sozialrechtlichen,- politischen und 6kono-
mischen Forschungsstand und dem der Rehabilitationswissenschaften bestehen. Dabei
wirde gerade das gemeinsame Ziel der Arbeitsmarkt(re)integration von EM-Rentnerinnen
Chancen fur die wechselseitige Zuarbeit der Disziplinen bei den Themen Rickkehrmotivation
und Gestaltung von (finanziellen) Anreizen fur ein Return to Work, der Vermeidung von pre-
karen (materiellen) Lebenslagen und damit verbundener sozialer sowie beruflicher Desin-
tegration bieten. So wird etwa die arbeitsmarktliche Situation von teilweisen EM-
Rentnerlnnen bzw. den starren Hinzuverdienstregelungen bei EM-Renten auf einen generel-
len Konflikt zwischen (versicherungs)tkonomischen, rehabilitativ-therapeutischen und sozi-
alpolitischen Zielen zurtickgefiihrt: ,Erwerbstatigkeit ist erwlinscht, um die Partizipation zu
fordern sowie Rentenausgaben zu begrenzen und zielgenau einzusetzen. Das finanzpoliti-
sche Ziel wird aber nur erreicht, wenn die Erwerbstatigkeit zu Rentenkurzungen fihrt.
Dadurch wird [...] der Anreiz zur Erwerbstatigkeit verringert. Einen optimalen Kompromiss
zwischen Anreizen und Einkommensanrechnung zu finden ist letztlich nur auf der Grundlage
von ausfuhrlichen empirischen Informationen Uber Verhaltenswirkungen maoglich.“ (Viebrok
2004: 70) Diese Perspektive kann sozusagen als komplementare Analyse der Rahmenbe-
dingungen verstanden werden, unter welchen konkrete RehabilitationsmaBnahmen zur
Ruckkehr in das Erwerbsleben stattfinden und in rehabilitationswissenschaftlichen Arbeiten
als hemmenden Faktoren der Arbeitsmarkt(re)integration genannt werden. Gleichzeitig wird
auf die Notwendigkeit der intensivierten empirischen Erforschung der Situation und des Ver-
haltens von EM-Rentnerinnen hingewiesen, welche die Grundlage fir effektive Reformvor-
schlage ist. Besonders fiir die Altersrente konzipierte politische Reformen zur Steuerung des
Rentenzugangs, wie die Debatte um Abschlage bei Frithverrentung, haben demnach deutli-
che Auswirkungen auf die Situation von EM-Rentnerinnen und beeinflussen so das Aufga-
benspektrum der Rehabilitationsleistungserbringer. In Zukunft kénnte ein intensiverer Aus-
tausch der Disziplinen zur Vermeidung von Fehlanreizen und forcierten Reformbemuihungen
bei den flr die Arbeitsmarkt(re)integration als problematisch erkannten Regulationen dienen.
Herauszustellen bei der Aufarbeitung des Forschungsstandes ist auRerdem die haufige
Thematisierung der (weitestgehenden) Ausklammerung von EM-Renten aus der bisherigen
sozial- und rentenpolitischen Reformdebatte.? Diese Nicht-Thematisierung gilt als ein unge-
|6stes Problem, besonders im Hinblick auf die Bekampfung von Altersarmutsrisiken (siehe
Backer 2013a). Deutlich wird, dass die heutige spezifische Situation von EM-Rentnerinnen
und ihrer moglichen Rickkehr ins Erwerbsleben von einem historisch gewachsenen, sozia-
len Sicherungssystem geprégt ist, dass daher prinzipiell kontingent und veranderbar ist. Die
Arbeitsmarkt(re)integration von EM-Rentnerinnen ist vor dem Hintergrund der Beschaftigung
mit Zielkonflikten auf der Makroebene des sozialen Sicherungssystems aber auch dahin ge-
hend zu verstehen, dass sich sozialrechtliche, -politische und -6konomische Arbeiten mit der
grundsatzlichen, gesamtgesellschaftlich relevanten Frage auseinandersetzen, wie der Uber-

2 Wobei allerdings zu beachten ist, dass sich jingsten EM-Rentenbezogenen Reformen und vor allem
Besserstellungen erst in Zukunft eindeutig im Forschungsstand abbilden werden.
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gang vom Erwerbsleben sozialversicherungspflichtig Beschaftigter in den Ruhestand zukinf-
tig gestaltet werden sollte. Daher werden, als in Zukunft zu bearbeitendes Forschungsdesi-
derat, ein weiteres Austarieren von EM-Rente, flexiblen Altersrenten, Altersteilzeit und Min-
destsicherungen benannt, wobei besonders mogliche Verbesserungen der Leistungsseite
bzw. des Rentenniveaus beforscht werden missen (siehe exemplarisch Welti/Groskreutz
2013; Backer 2014; Minstermann 2014; Knuth 2014; Martin 2017; Banafsche 2018; Kress-
del Bondio 2018).
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4. Arbeitsmarkt(re)integration und Erwerbsminderungsrente: Sozial-
wissenschaftliches Theorieangebot

Neben der Systematisierung von Studien mit konkretem Bezug zum EM-Rentengeschehen
ist ein weiteres Ziel der vorliegenden Metaanalyse angrenzende Wissensbestande mit in die
Aufarbeitung des EM-Forschungsstandes einzubeziehen. Die (Gesundheits)Soziologie und
sozialwissenschaftliche Ungleichheitsforschung liefern sowohl grundlagenwissenschaftliche
Theoriebildung zum Zusammenhang zwischen sozialer Lage und Gesundheitsrisiko (und
damit auch Erwerbsunféhigkeit) als auch konkrete, empirische Ergebnisse zur sozialepide-
miologischen Forschung (siehe Hurrelmann 2010; Richter/Hurrelmann 2016). Bisher findet
allerdings im EM-Rentenforschungsstand der Rehabilitationswissenschaften sowie in (sozi-
al)rechtlichen und 6konomischen Arbeiten hdchstens ein impliziter Ruckgriff auf den sozial-
wissenschaftlichen Wissensbestand statt. Ebenso greifen auch nur wenige genuin sozialwis-
senschaftliche Forscherinnen das Thema Arbeitsmarkt(re)integration bei EM-Berentung auf.
Damit bleiben die Potentiale der sozialwissenschaftlichen Theoriebildung und Ungleichheits-
forschung, die Ursachen und Folgen des EM-Rentengeschehens ursachlich zu verstehen
und auf Basis theoretischer Modelle Handlungsempfehlungen fur die Pravention und Rehabi-
litation zu entwickeln, ungenutzt.

Ein zentrales Ergebnis der sozialwissenschaftlichen Beschéaftigung mit den Wechselwirkun-
gen zwischen Gesellschaft und Gesundheit ist, dass die Morbiditat (und Mortalitéat) — und
damit verbunden die Inanspruchnahme von wohlfahrtsstaatlichen Leistungen, wie der EM-
Rente — eindeutig abhangig von dem soziobkonomischen Status ist (siehe Lampert/Mielck
2008; Hagen et al. 2011; Peter 2012). Gegenstand der sozialen Ungleichheitsforschung ist
zusatzlich die Frage nach dem Zusammenhang zwischen gesundheitlichen Beeintrachtigun-
gen im Erwerbsleben und anderen horizontalen Ungleichheitsdimensionen wie Alter, Ge-
schlecht oder ethnische Herkunft (siehe Kobelt et al. 2010; Brauer/Clemens 2010; Mika
2013; Kroll et al. 2016). So weisen beispielsweise Menschen mit Migrationshintergrund im
Vergleich zur Mehrheitsbevdlkerung schon im jingeren Lebensalter ein erhdhtes Aufkom-
men von chronischen Erkrankungen, altersbedingten Verschleil3erscheinungen oder psychi-
schen Erkrankungen und damit zusammenhangend fast doppelt so haufige Erwerbsminde-
rungsquoten auf (siehe Razum/Brzoska 2017). Des Weiteren beschéftigen sich (medi-
zin)soziologische Anséatze seit langerem mit den Wechselwirkungen zwischen Arbeit und
Gesundheit (siehe Badura 1981; Siegrist 1996 u. 2005), die sich auf den Gegenstand ,(me-
dizinische) Rehabilitation“ anwenden lassen. Diskutiert werden etwa Anwendungsmdglich-
keiten in den Bereichen Disease Management-Programme, der Analyse von Makro-Mikro-
Wechselwirkungen im Rehabilitationssystem oder der Nutzung qualitativ-hermeneutischer
Verfahren zur Einbindung der subjektiven Perspektive der Rehabilitandinnen (Slesina 2008).

Neben dem empirischen Zugriff auf das Phanomen ,Erwerbsminderung“ bieten die Gesund-
heitssoziologie, die Soziologie der Behinderung bzw. die Disability Studies zusatzlich eine
sozialtheoretische Perspektive auf gesundheitliche Beeintrachtigungen und Erwerbsarbeit.
Demnach sind gesundheitsbedingte Erwerbsminderung sowie deren soziale Folgen ein Teil

79



der gesellschaftlichen Konstruktion von Gesundheit und Krankheit (Schramme 2003; Cloer-
kes 2007; Kastl 2010; Waldschmidt 2012; Kardorff 2012). Dies ist besonders bei der Frage
nach der geringen Teilhabe am Arbeitsleben von teilweisen EM-Rentnerinnen bzw. ihren
Hindernissen bei der (Re)integration in das Erwerbsleben relevant. Ob Menschen mit ge-
sundheitlichen Beeintrachtigungen von potentiellen Arbeitgebern und Kolleginnen als leis-
tungsfahig eingestuft werden, sich der Umgang mit ihnen im Arbeitsalltag zugetraut wird oder
sich die EM-Rentnerlnnen selbst auf Grund ihrer Identitdts- und Rollenwahrnehmung als
arbeitsfahig einstufen, ist maRgeblich von gesellschaftlich vorherrschenden Krankheits- und
Behinderungswahrnehmungen, Stereotypen oder auch Stigmatisierungen und Diskriminie-
rungen abhangig. Gerade diese sozialen Dimensionen von Return to Work-Prozessen, die
sowohl in die ,gro3en” gesamtgesellschaftlichen Funktionsbereiche, wie dem sozialen Siche-
rungssystem oder der Rechtsprechung, eingeschrieben sind, als aber auch in alltaglichen
Interaktionen, wie Arzt-Patienten-Beziehungen oder dem Kontakt mit Vorgesetzten und Kol-
leglnnen, stetig (re)aktualisiert werden, sind bisher nur unzureichend bei der Konzeption von
Rehabilitationsmaflinahmen und deren Evaluation bertucksichtigt. Sozialwissenschatftliche
Theoriebildung bietet hier das Potential, die teils stark empirisch gepragte Forschungsland-
schaft der EM-Rentenforschung theoretisch riickzubinden und so die aktuelle Entwicklung
des EM-Rentengeschehens in ihrem gesellschaftlichen Kontext zu verorten sowie Ursache-
Wirkungs-Beziehungen zu verstehen (siehe Mann 1997). Daher werden im Folgenden die
relevanten theoretischen Perspektiven des soziologischen bzw. sozialwissenschaftlichen
Forschungsstandes zusammengefasst und deren Potential, die rehabilitationswissenschatftli-
che sowie rechtswissenschaftliche, sozialpolitische und 6konomische Beschaftigung mit EM-
Rente zu erganzen, diskutiert. Da eine umféangliche Darstellung des gesamten gesundheits-
soziologischen Forschungsstandes und des der Ungleichheitsforschung nicht moglich ist,
fokussiert die folgende Aufarbeitung auf Forschungsstrange, welche fir die Arbeits-
markt(re)integration von gesundheitlich beeintrachtigten Menschen bzw. fir den Zusammen-
hang zwischen Gesundheit und Erwerbsleben relevant sind. Wie bei den oben ausgefuhrten
Disziplinen, ist die vollumfangliche Darstellung des sozialwissenschaftlichen Forschungs-
standes nicht mdglich. Stattdessen werden mdgliche Synergien zwischen sozialwissen-
schaftlich-theoretischen Konzepten und Forschungsdesideraten der rehabilitationswissen-
schaftlichen, rechtlichen und 6konomischen Beschéftigung mit EM-Rente aufgezeigt. Diese
Synergien werden anschliel3end — soweit vorhanden — anhand empirischer Studien illustriert.

Zuerst werden Grundannahmen der Gesundheitssoziologie und der gesundheitlichen Un-
gleichheitsforschung vorgestellt (4.1), danach folgt die Aufarbeitung von EM-relevanten Kon-
zepten der Soziologie der Behinderung und der Disability Studies (4.2). AbschlieRend wird
anhand einiger exemplarischer empirischer Studien (4.3) gezeigt, welche Potentiale sozial-
wissenschaftlicher Theoriebildung bereits gewinnbringend in die EM-Rentenforschung ein-
bezogen werden.
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4.1 Gesundheitssoziologie und gesundheitliche Ungleichheitsforschung

Die Gesundheitssoziologie ist ein eigenstandiges Teilgebiet der Soziologie ,das sich mit der
Analyse der gesellschaftlichen (also sozialen, kulturellen, 6konomischen und 6kologischen)
Bedingungen fur Gesundheit und Krankheit der Menschen befasst.“ (Hurrelmann 2010: 13)
Von der Medizinsoziologie grenzt sich die Gesundheitssoziologie ab, in dem sie sich bei der
Wahl ihrer Gegenstande nicht lediglich mit ,empiristischen, kleinteiligen und hochspezialisier-
ten sowie vorwiegend [...] konkrete[n] Anfragen der Medizin“ (Ohlbrecht/Seltrecht 2018; sie-
he auch Kardorff 2018b) begnlgt, sondern dezidiert das Wechselverhéltnis zwischen Gesell-
schaft und Gesundheit in seiner gesamten Komplexitat adressiert. Fur die Fragen der Pré-
vention von Erwerbsminderung und der Entwicklung von rehabilitativen Konzepten zur Ar-
beitsmarkt(re)integration gesundheitlich beeintrachtigter Personen bietet die Gesundheitsso-
ziologie damit das Potential gezielt soziale Bedingungsfaktoren fir Erwerbsminderungen zu
identifizieren, Risikogruppen und deren spezifische Bedurfnisse zu benennen sowie Hand-
lungsempfehlungen an die im Kontext von EM-Rente tatigen Akteure zu formulieren. Auf
diese Weise kdnnen sowohl die Strukturen des gesamtgesellschaftlichen Umgangs mit Er-
werbsminderung als auch die Funktionen des Gesundheitssystems bzw. die der sozialen
Sicherung mit in die Aufarbeitung des Forschungsstandes einbezogen werden.

Fur den EM-Rentenforschungsstand am relevantesten sind zwei Hauptthematiken der Ge-
sundheitssoziologie: Zum einen die generelle Etablierung eines sozialkonstruktivistischen
Blicks auf Gesundheit und Krankheit, welcher die Entstehung und sozialen Folgen von Er-
krankungen neben den rein naturwissenschaftlich-biologischen Perspektiven in Verbindung
mit dem sozialen Bezugssystem aus Normen und Werten beim gesellschaftlichen Umgang
mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen setzt (siehe ausfihrlich 4.2) (Hurrelmann 2010).
Die sozialwissenschaftliche Gesundheitsforschung wendet sich also gegen eine Perspektive
auf Erkrankungen, welche diese nur auf der individuellen Ebene der Betroffenen untersucht.
Kernargument der Soziologie von Gesundheit und Krankheit ist, ,dass eine derartige Per-
spektive die gesellschaftlichen Faktoren und Prozesse ausblendet, die als einflussreiche
Rahmenbedingungen fir die Entstehung von Gesundheit und Krankheit fungieren®, wie in
Abbildung 4 dargestellt (Richter/Hurrelmann 2016: 3; siehe auch Germov 2009; Nettleton
2013). Zum anderen ist die Analyse und theoretische Verdichtung von vertikalen und hori-
zontalen Ungleichheitsfaktoren (gesundheitliche Ungleichheit) fir die EM-Rentenforschung
relevant. Dieser Forschungsstrang kann genutzt werden, um die Rolle von gesellschaftlich
ungleich verteilten Krankheitsrisiken und Gesundheitschancen bei der Arbeits-
markt(re)integration von erwerbsgeminderten Personen zu untersuchen (siehe Lampert
2016; siehe auch Abschnitt 5.3). Soziale Ungleichheiten werden auch in den Rehabilitati-
onswissenschaften und den sozialrechtlichen Studien im Rahmen der Beschaftigung mit EM-
Berentung immer wieder thematisiert, etwa wenn festgestellt wird, dass ein niedriger sozio-
O0konomischer Status das EM-Berentungsrisiko erhéht, spezielle Lebensformen ein erhéhtes
Risiko von Armut im EM-Rentenbezug aufweisen (siehe Martin/Zollmann 2013; Méartin 2017)
oder sozial desintegrierte Versicherte eine verringerte Rickkehrmotivation bzw. -chance ins
Erwerbsleben zeigen (siehe Zschucke et al. 2017). Diese Ergebnisse und ihre Bedeutung ftr
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Return to Work-Prozesse kénnen mit sozialwissenschaftlichen Theoriekonzeptionen in ihrer
Entstehung und ihren Folgen grundlegend nachvollzogen werden.

Dabei bieten die Gesundheitssoziologie und die gesundheitliche Ungleichheitsforschung ver-
schiedene Ansatze zur Fokussierung auf soziale Aggregationen, die meist als Analyse der
Makro-, Meso- und Mikroebene bezeichnet werden. Die bekanntesten makrosoziologischen
Anséatze beschaftigen sich vorwiegend mit der Ursachenforschung bezlglich der Pravalenz
von Krankheit und Gesundheit in der gesamten Bevolkerung. ,In den Blick geraten sollen vor
allem die Stellung der Menschen in gesamtgesellschaftlich relevanten Grobstrukturen und
GroRRgruppen der Gesellschaft sowie die damit verbundenen Krankheitswahrscheinlichkei-
ten.” (Hadril 2009: 35) Dagegen befassen sich Ansatze aus dem Meso- und Mikrobereich mit
den Wechselwirkungen zwischen Morbiditat und Handlungen (kollektiver) Akteure auf der
organisationalen und subjektiven Ebene (Behrens 2009; siehe auch Bittlingmayer 2016;
Sperlich 2016).

Soziale Differenzierung Vermittelnde Instanz Gesundheit

e

Abb. 4: Wirkungszusammenhdinge von sozialer Differenzierung und Gesundheit (aus Jungbauer-
Gans/Gross 2009: 91, verdndert durch Autor).

Aus diesen unterschiedlichen Analyseebenen ergeben sich sowohl inhaltlich differenzierte
Fragestellungen als auch verschiedene methodische Zugriffe, welche fir die Forschungsdes-
iderate der Rehabilitationsforschung genutzt werden kénnen. Ansétze, die sich mit den mak-
rostrukturellen Bedingungen fur die Entstehung von Krankheiten auseinandersetzen, fokus-
sieren auf den soziobkonomischen Status oder sogenannte vertikale Ungleichheiten mit den
klassischen Variablen Einkommen, Bildung und beruflicher Status. Arbeiten aus diesem Be-
reich nutzen meist quantitative Erhebungs- und Auswertungsmethoden, mit teils flieRenden
Grenzen zur epidemiologischen Forschung (Geyer 2016). ,Die vorliegenden Studien zeigen
in groRer Ubereinstimmung, dass Menschen mit niedrigem soziobkonomischem Status h&u-
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figer von Krankheit, Beschwerden, Behinderung und Unfallverletzungen betroffen sind, die
eigene Gesundheit schlechter einschatzen und zu einem groReren Anteil vorzeitig sterben.”
(Lampert/Kroll 2009: 309) Demnach ist das Krankheitsrisiko eindeutig abhangig von der
Schichtzugehdrigkeit, je nach theoretischer Ausrichtung auch als Klasse, sozialer Lage oder
Milieu benannt. Hintergrund dieser Annahme ist zum einem, dass mit der Schichtzugehorig-
keit jeweils korrelierende, typische Lebenschancen in Hinsicht auf berufliche Stellung, Bil-
dung und Einkommen festzustellen sind. Ebenso zeigt sich, dass gesundheitsrelevantes
Verhalten, beispielsweise Ernahrung, Sport oder das Ablehnen des Rauchens, sichtspezi-
fisch ist (Hadril 2009). Aus dieser Perspektive heraus wird deutlich, dass die Risiken eine zu
Erwerbsminderung fihrende (chronische) Erkrankung oder Behinderung zu entwickeln mafi3-
geblich durch die soziale Lage gepragt werden (siehe Hagen et al. 2010 u. 2011). Zum ande-
rem wird die Art und Weise, wie Individuen mit erworbenen Erkrankungen umgehen, etwa
durch den Zugang zu medizinischer Versorgung oder den Mdglichkeiten ihr Gesundheitsver-
halten zu steuern, von deren schichtspezifischen Sozialisationen und soziodkonomischen
Ressourcen gepragt. Damit wird deutlich, dass das gesellschaftliche Phanomen ,Erwerbs-
minderung® nicht nur auf individuelle, medizinisch-therapeutisch zu bewaltigende Problema-
tiken reduziert werden kann, die alle Versicherten gleichermal3en treffen. Viel mehr sind Per-
sonen mit niedrigen soziobkonomischen Status gegeniber dem Risiko eine EM-Rente zu
beziehen eine besonders vulnerable Gruppe.

Auch wenn die genannten Faktoren sozialer Ungleichheit im rehabilitationswissenschaftli-
chen und (sozialrechtlichen) Forschungsstand thematisiert werden, etwa wenn Versicherte
mit niedrigem Bildungsabschluss, prekaren Beschéaftigungsverhaltnissen oder unterbroche-
nen Erwerbsbiographien als besonders héufig von EM-Rente betroffen bezeichnet werden
(siehe Backer 2013b; Weyermann/Neukirch 2016; Martin 2017), bleibt es trotz dessen meist
bei einer deskriptiven Beschreibung der empirischen Befunde. Kausalitdten zwischen festge-
stelltem Gesundheitsverhalten bzw. sichtspezifischen Gesundheitsrisiken mit gesamtgesell-
schaftlich vorzufindenden Mechanismen werden meist nicht benannt bzw. die daraus resul-
tierende Konsequenz in den Handlungsempfehlungen von Rehabilitationskonzepten nicht
bertcksichtigt. Hier bietet die gesundheitliche Ungleichheitsforschung zahlreiche empirische
Studien an (siehe Klein et al. 2014), die sich etwa mit den Unterschieden zwischen privat-
und gesetzlich Versicherten, der stationdren Versorgung in Korrelation mit dem Sozialstatus
und der Krankenhausverweildauer oder verschiedensten sozialen Ungleichheitsdimensionen
bei der Pravention und Gesundheitsférderung auseinandersetzen (Klein/Knesebeck 2016),
welche fur die Rehabilitationsversorgungsforschung fruchtbar gemacht werden kénnten. Et-
wa schlagen Klein und Knesebeck (2016) eine Differenzierung der Analyse von Ungleichhei-
ten bei der Versorgungsqualitdt nach den Dimensionen der Zuganglichkeit, der Inanspruch-
nahme und der Qualitat der Versorgung (sowie eine Unterscheidung bei dem Kriterium der
Qualitat nach Struktur-, Prozess und Ergebnisqualitéat) vor. Dieses und &hnliche Analyse-
schemata konnten die Aussagekraft, der meist nicht systematisierten Befunde der Rehabili-
tationsforschung, hinsichtlich der Auswirkungen von sozialer Ungleichheit, bereichern. Denk-
bar wére beispielsweise die systematische Analyse der Nicht-Inanspruchnahme und rehabili-
tativen Unterversorgung von EM-Rentnerinnen in Hinblick auf die Verteilung nach deren so-
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ziobkonomischem Status. Eine engere VerknlUpfung des Forschungsstandes der EM-
Rentenforschung mit der Gesundheitssoziologie und der gesundheitlichen Ungleichheitsfor-
schung kénnte auch zu der Entwicklung von Préadiktoren von besonders von Erwerbsminde-
rung bedrohten Versicherten beitragen, wie sie die Rehabilitationswissenschaften anstreben
(siehe beispielsweise Dragano 2007; Bethge et al. 2011; Spanier et al. 2017, Richter et al.
2018). Dies ware mdglich, in dem die vertikalen Ungleichheitsdimensionen Beruf, Einkom-
men und Bildung, neben ,konventionellen® Indikatoren, wie Vorerkrankungen oder bereits
wahrgenommenen Rehabilitationsleistungen, mit in die Risikoanalyse einbezogen werden.
Ebenso konnte bei der zukinftigen Gestaltung von Rehabilitationskonzepten eine gezielte
Ansprache und Information von Versicherten mit niedrigem sozio6konomischen Status dazu
beitragen, eine bedarfsgerechtere Versorgung zu erméglichen, etwa in dem ein Ausbau von
Leistungen fir Versicherte unter Berlcksichtigung ihrer schichtspezifischen Bedarfe angebo-
ten wird.

Auch bei der Debatte um 6konomisch prekdre Lagen von EM-Rentnerinnen und der Frage
nach der sozialen Teilhabe bietet die sozialwissenschaftliche Makroperspektive grundsatzli-
che Erklarungsanséatze an (Marckmann 2016). So wird etwa die Frage nach einer Vertei-
lungsgerechtigkeit aus sozialwissenschaftlicher Perspektive auf zwei Analyseebenen zu-
ganglich: Zum einem der prinzipiellen Frage danach, ob Gesundheit(sgiter) auf dem freien
Markt oder nach wohlfahrtsstaatlichen Prozeduren organisiert sein soll(tyen und zum ande-
ren die daran anschlieBende Frage wie die knappen, verfligbaren Ressourcen innerhalb des
Gesundheitssystems verteilt werden (sollten) (Marckmann 2016: 144f.; siehe auch Kersting
2008). Vor allem in Hinblick auf die teils soziotkonomisch gravierenden Folgen von Er-
werbsminderung lasst sich eine schichtspezifische Vulnerabilitat fir prekére Lebenssituatio-
nen herleiten, aus der sich eine besondere sozialstaatliche Verantwortlichkeit ergibt. Daher
kann eine sozialwissenschaftliche Perspektive auch zur empirischen Fundierung einer recht-
lich und ethisch geflihrten Debatte um bedarfsorientierte Ressourcenallokation dienen.
Denkbar ware es demnach bei der Diskussion um eine finanzielle Besserstellung von EM-
Rentnerlnnen auch, deren soziobkonomischen Status zu berlicksichtigen und so bei Ab-
schlagen auf Rentenleistungen oder der Lockerung starrer Zuverdienstregelungen gezielt
diese Gruppe zu privilegieren (siehe auch Abschnitt 5.5).

Meso- und mikrosoziologisch orientierte Ansétze kritisieren die Beschrankung auf den sozio-
O0konomischen Status bei der Erklarung der Krankheitsentstehung und deren sozialen Folgen
als unterkomplex (Behrens 2009; Kunst 2009). Demzufolge erweitern sie, oft methodisch
gualitativ gepréagt (siehe Ohlbrecht 2016), die Analysedimensionen bei der Untersuchung von
gesundheits- und krankheitsrelevantem Verhalten um horizontale Ungleichheitsfaktoren wie
Alter, Geschlecht oder ethnische Zugehoérigkeit, um subjektive Gesundheitseinschatzungen
und gesundheitsrelevante Alltagshandlungen erfassen zu kénnen (Erhart et al. 2009: 338;
siehe auch Kuhlmann 2016; Sundmacher 2016). Je nach Erkenntnissinteresse beziehen
Untersuchungen der Mesoebene auch gezielt Arbeitsbedingungen, Wohnsituation oder Fak-
toren wie soziale Sicherung, Integration, Teilhabe oder Zugang zur Gesundheitsversorgung
der untersuchten Population mit ein, um spezifische Gesundheitsrisiken benennen zu kon-
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nen (Lampert 2016). Arbeiten, die eine Perspektive der Meso- oder Mikroebene einnehmen,
gehen davon aus, dass erst die Untersuchung der konkreten Ausgestaltung und Effekte der
auf der Makroebene festgestellten strukturellen Pradiktoren ein urséachliches Verstehen von
gesundheitlicher Ungleichheit ermdglicht. ,Meso- und mikrosoziologische Erklarungen er-
schdpfen sich nicht darin, den bekannten Pradiktoren (,Risikofaktoren®, ,Ressourcen®) weite-
re und immer feinere hinzuzufligen, die in der Addition etwas mehr Varianz erklaren. Mikro-
und mesosoziologische Anséatze versuchen die Handlungen zu verstehen, deren Resultat die
offensichtlichen gesundheitlichen Ungleichheiten sind.“ (Behrens 2009: 56)

Die sozialwissenschaftliche Untersuchung der wechselseitigen Beeinflussung von sozialen
Strukturen und Gesundheit auf der Mesoebene sozialer Aggregation ist in Hinsicht auf die
Frage nach der Arbeitsmarkt(re)integration von erwerbsgeminderten Personen besonders
relevant, da diese Ansatze haufig gesundheitsbezogene Faktoren von betrieblicher Arbeit
bzw. Erwerbstatigkeit untersuchen (siehe Dragano 2007 u. 2016). Besonders in der Medi-
zinsoziologie stellt die pathogene Wirkung von Erwerbsarbeit ein traditionelles Forschungs-
feld dar (Slesina 2008). Exemplarisch zu nennen sind etwa die Studien von Siegrist (1996)
zu Gratifikationskrisen auf Grund asymmetrischer Austauschverhéltnisse in Betrieben oder
Baduras (1981) Beschaftigung mit sozialen Schutzfaktoren bei Herzinfarkten, wie Unterstt-
zung durch Kolleginnen und Vorgesetzte. Auf diese Weise kdnnen arbeitsplatzbezogene
Belastungen, wie korperliche Gesundheitsrisiken oder psychosozialer ,Arbeitsstress®, welche
zu einem gesundheitsbedingten Ausscheiden aus dem Erwerbsleben fihren oder die Rck-
kehr in das Erwerbsleben beeinflussen, analysiert werden. ,Im Zentrum des Interesses steht
die Frage, warum Arbeitsbelastungen auftreten und warum manche Gruppen von Beschéf-
tigten haufiger oder seltener davon betroffen sind als andere.“ (Dragano 2016: 175) So zeigt
der Forschungsstand zur Gesundheit von Arbeitslosen, dass sich die Einschatzung des sub-
jektiven Gesundheitszustands bei Erwerbslosigkeit verschlechtert. Je ungunstiger der sub-
jektive Gesundheitszustand ist, desto geringer sind die Reintegrationschancen der Betroffe-
nen (Hollederer/Voigtlander 2016). Die Annahme, dass sich diese Ergebnisse auch auf EM-
Rentnerlnnen Ubertragen lassen liegt nahe, ist aber empirisch nicht geprift. Auf Ebene der
Betriebe lasst sich untersuchen, ob bestimmte horizontale Ungleichheiten, wie Geschlecht
oder ethnischer Hintergrund, dazu fihren, dass bestimmte Arbeithehmerlnnen besonders
exponiert gegenuiber gesundheitsgefahrdenden Téatigkeiten und daraus folgend besonders
von Erwerbsminderung bedroht sind. Solche Effekte horizontaler Ungleichheiten lassen sich
an verschiedensten Stellen im rehabilitationswissenschaftlichen Forschungsstand finden.
Etwa werden Merkmale wie Migrationshintergrund (siehe Kobelt et al. 2011; Razum/Brzoska
2017; Langbrandtner et al. 2018) oder geschlechtsspezifische und branchenspezifische As-
pekte (siehe Mika 2013; Hagen 2014) auf deren Auswirkungen auf das EM-
Rentengeschehen oder die Arbeitsmarkt(re)integration bezogen — allerdings ohne die Er-
gebnisse als strukturelle Folge von sozialer Ungleichheit zu interpretieren.

Des Weiteren ist die Analyse der Mesoebene auch wegen ihrem Bezug auf die konkrete be-
triebliche Ausgestaltung von Arbeitsschutz bzw. Préaventionsprogrammen relevant. So ist
etwa im rehabilitationswissenschaftlichen Forschungsstand oft eine mangelnde Umsetzung
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des BEMs Gegenstand von Kritik (siehe Seel 2013), also einer Prozedur die in ihrer konkre-
ten Umsetzung und damit auch dem Gelingen oder Scheitern eines Return to Work-
Prozesses mafigeblich von den betrieblichen Strukturen abhangt. In Falle des BEMs kdnnte
die Analyse betrieblicher Meso-Kontexte sowohl einen Beitrag zu Reformvorschlagen hin-
sichtlich einer vermehrten Mitwirkungspflicht der Arbeitgeber leisten (siehe Mittag/Welti
2017) als auch eine verbesserte Kooperation zwischen Mitarbeiterinnen von Rehabilitations-
dienstleistern, den Integrationsdiensten oder den Sozialversicherern bewirken (siehe Kno-
che/Sochert 2013; Vater/Niehaus 2013; Lippold/Wb6gerer 2015).

Auch beschéftigen sich neuere soziologische Ansétze mit den Transformationen der Arbeit
durch Technisierung und Digitalisierung (Arbeit 4.0), welche neue, arbeitsbezogene Ge-
sundheitsrisiken und -chancen mit sich bringen. So ist etwa durch das Abnehmen korperli-
cher Arbeit auch mit weniger somatischen Erkrankungen zu rechnen, daflir erzeugen Flexibi-
lisierungsanforderungen und Arbeitsverdichtung neue Risiken psychisch zu erkranken (Ohl-
brecht 2018; siehe auch Schitte/Képer 2013). Diese neuen, gesellschaftlich produzierten
Arbeitsbedingungen werden sich demnach auch im EM-Rentengeschehen niederschlagen
und erfordern eine zeitgemalie Anpassung von Rehabilitationskonzepten, fir welche die so-
Zialwissenschaftliche Analyse eine Orientierung bieten kann (siehe auch Abschnitt 5.5).

Grundsatzlich zeigt die soziologische Theoriebildung, dass Arbeitsbeziehungen komplexe
soziale Interaktionen sind (Dunkel/Weihrich 2010) und der Umgang mit gesundheitlichen
Einschrankungen stark durch die jeweilige betriebliche ,Arbeitskultur beeinflusst wird. Dem-
nach missen soziale Dimensionen von Arbeitsbeziehungen bei der Frage, ob und wie er-
krankte Mitarbeiterlnnen im Betrieb gehalten werden kénnen bzw. ob sogar die Moglichkeit
besteht erwerbsgeminderte Personen neu einzustellen, beriicksichtigt werden. Nur wenn
diese komplexen sozialen Dimensionen einbezogen werden, kdnnen Hindernisse und Poten-
tiale der Arbeitsmarkt(re)integration von EM-Rentnerinnen benannt und Rehabilitationsleis-
tungen sowie MalRhahmen zur betrieblichen Wiedereingliederung in die Erwerbstatigkeit op-
timiert werden. So nimmt etwa die sozialwissenschaftliche Beschaftigung mit Gesundheits-
forderung expliziten Bezug auf die Anschlussfahigkeit der MalBnahmen an die (Ar-
beits)Lebenswelt der Akteure (Setting-Ansatz). Betrachtet wird auch die Ausbildung von
langfristig tragfahigen Netzwerken und Kooperation aller gesundheitsrelevanter Akteure
(Capacity building). Auf diese Weise wird auf die Frage fokussiert, ob die Teilnehmerinnen
der ,Settings®, beispielsweise erwerbsgeminderte Arbeitnehmerinnen, an der Planung und
Durchfiihrung aktiv teilhaben kdnnen (Partizipation) bzw. Uber die Kompetenzen und Fahig-
keiten (Empowerment) zur Partizipation verfigen oder diese im Prozess ausbilden kdnnen
(Loss et al 2016: 446). Wobei die sozialwissenschaftliche Praventions- und Gesundheitsfor-
derungsforschung gezielt auch gesellschaftsrelevante Gesundheitsbeeintrachtigungen, wie
die durch den demographischen Wandel zunehmenden altersbedingten Erkrankungen, iden-
tifiziert und die notwendigen demographischen, epidemiologischen und soziodkonomischen
Kontextfaktoren beriicksichtigt (Dietscher/Pelikan 2016; Loss et al. 2016) — hier wére eben-
falls eine Ubertragung auf die spezifischen Konzepte zur Vermeidung von Erwerbsminde-
rung der Rehabilitationsforschung denkbar. Auch wenn die ausschlaggebende Rolle von
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konkreten Arbeitskontexten und sozialen Dynamiken im Arbeitsalltag in den Rehabilitations-
wissenschaften zunehmend thematisiert werden, etwa in MBOR-Ansatzen, ist das sozialwis-
senschaftliche Analysepotential bisher nur unzureichend genutzt und kénnte zu einem breite-
ren Verstandnis von Return to Work-Prozessen als komplexen sozialen Interaktionen beitra-
gen.

Ansatze der Mikroperspektive, wie etwa Analysen der Selbst- und Rollenwahrnehmung von
gesundheitlich beeintrachtigten Arbeitnehmerinnen oder biographische Zugriffe, rekonstruie-
ren das Wechselverhdltnis von gesellschaftlichen Strukturen und Gesundheitsstatus aus
Sicht der handelnden Akteure (Dragano/Siegrist 2009; Sperlich 2016). So wird ein Zugriff auf
das subjektive Erleben bzw. die Lebenswelt von gesundheitlich beeintrachtigten Personen
und ihre Handlungsmotive mdoglich. Auf diese Weise lassen sich etwa Griinde fir geringe
Ruckkehrmotivationen von EM-Rentnerlnnen, Verlaufe von zu EM-Renten filhrenden Er-
werbsbiographien (siehe hier die quantitative Lebensverlaufsforschung bzw. Langsschnitt-
studien in der Gesundheitsforschung von Geyer 2016: 66) oder Selbst- und Fehleinschéat-
zungen beziglich der Leistungsféahigkeit untersuchen (siehe Ohlbrecht 2016), wie sie auch
schon vermehrt Gegenstand der Rehabilitationsforschung sind. Zu dieser Perspektive kann
vor allem auch die Soziologie der Behinderung beitragen, wie im nachsten Abschnitt darge-
stellt.

4.2 Soziologie der Behinderung und Disability Studies

Bisherige Studien aus dem Bereich der Rehabilitationsforschung betonen die Relevanz der
subjektiven Perspektive von EM-Rentnerinnen und der Rekonstruktion ihrer Lebenswelt, um
gelingende Maflinahmen zur Rickkehr in das Erwerbsleben zu konzipieren und durchzufih-
ren (siehe Kedzia et al. 2011; Anton 2013; Zschucke et al. 2017; Bokel et al. 2018, Stern-
berg/Bethge 2018; Briest 2018a; Langbrandtner et al. 2018; Kardorff 2018a). Aus den vorlie-
genden Studien wird deutlich, dass die Selbstwahrnehmung und ldentitatskonstitution der
EM-Rentnerinnen maRgeblich mit ihrer (Selbst- sowie Fremd)Definition als ,krank®, ,behin-
dert” oder ,nicht-leistungsfahig“ zusammenhangen. Es kommt sozusagen zu einer Internali-
sierung der sozialen Rolle ,EM-RentnerIn®, deren Einfluss auf die Arbeitsmarkt(re)integration
und die Therapie funktioneller Defizite zwar erkannt, aber bisher nur unzureichend unter-
sucht ist. Demzufolge wird auch bei der Konzeption von Maflinahmen zur Arbeits-
markt(re)integration der Rehabilitationsleistungserbringer diese soziale Komponente nicht
gemal ihrer zentralen Stellung beachtet. Das ,Labbeling®, das mit dem sozialen Status ,EM-
Rente“ einhergeht, beeinflusst die Ruckkehrmotivation und das erwerbsarbeitsbezogene
Handeln (wie etwa die Teilnahme an Rehabilitationsmafinahmen, Bewerbungsanstrengun-
gen oder auch das ,Abfinden“ mit der EM-Berentung) der Betroffenen. Aber nicht nur die
Selbstwahrnehmung als ,gesundheitlich beeintrachtigt hat Auswirkungen auf die Arbeits-
markt(re)integration, sondern auch gesamtgesellschaftliche Vorstellungen von Krankheit,
Behinderung und Leistungsfahigkeit von chronisch erkrankten Arbeitnehmerinnen beeinflus-
sen deren Chancen von (potentiellen) Arbeitgebern eingestellt oder von Kolleginnen akzep-
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tiert zu werden. So sind seitens der Arbeitgeber (aber auch Kolleginnen) bei der Beschéfti-
gung von gesundheitlich beeintrachtigten Personen weitverbreitete Angste, ein wirtschaftlich-
unternehmerisches Risiko einzugehen, fluktuierende Leitungsfahigkeit auffangen zu missen,
die Sorge um eine geringe Belastbarkeit der Betroffenen oder die Beflirchtung, dass nicht-
beeintrachtigte Kolleginnen unzumutbare, kompensatorische Mehrarbeit leisten missen.
Anzunehmen ist auch, dass in standardisierten Interviews oder Fragebdgen unausgespro-
chene, latente ,Berihrungsangste® mit erwerbsgeminderten Personen, welche etwa deutlich
sichtbare koérperliche Behinderungen oder psychischen Erkrankungen aufweisen, nicht er-
fasst werden und folglich von der quantitativ gepragten Rehabilitationsforschung bisher un-
erkannt sind. Dass diese genannten Faktoren eine ausschlaggebende Rolle bei der Arbeits-
markt(re)integration spielen, wird demnach nur in einem Bruchteil der rehabilitationswissen-
schaftlichen Arbeiten thematisiert und findet ebenso in den rechtswissenschaftlichen Ab-
handlungen nur geringe Aufmerksamkeit. Auch wenn faktische oder ,nur” antizipierte Konflik-
te mit (potentiellen) Arbeitgebern und Kolleglnnen bereits als Barrieren bei dem Erhalt oder
der Wiederaufnahme einer Erwerbstéatigkeit benannt werden, ist eine tiefergehende Ausei-
nandersetzung mit diesem Themenspektrum bislang nicht vorhanden und stellt eindeutig ein
Forschungsdesiderat dar.

In der Soziologie der Behinderung bzw. den Disability Studies besteht seit langerem ein aus-
differenzierter Forschungsstand zu den sozialen Folgen von Krankheit und Behinderung so-
wie den Auswirkungen von gesundheitlichen Beeintrachtigungen auf die Arbeitsmarktintegra-
tion, der bisher nur in sehr begrenztem Umfang fur Fragen nach der Erwerbsbeteiligung von
EM-Rentnerinnen genutzt wird. Daher werden an dieser Stelle relevante Grundannahmen
und empirische Forschungen der Soziologie der Behinderung und Disability Studies sowie
auch Ergebnisse aus der sozialwissenschaftlichen Diskriminierungsforschung zusammenge-
fasst, welche dazu beitragen kdnnen diese Forschungsliicke zu schliel3en.

Die Soziologie der Behinderung und die Disability Studies gehen davon aus, dass der ge-
sellschaftliche Umgang mit Erkrankung und Behinderungen sozial konstruiert ist (Schramme
2003; Kastl 2010). Welche sozialen Folgen eine medizinische Diagnose fiir gesundheitlich
beeintrachtigte Arbeitnehmerlinnen mit sich bringt, ist damit hochgradig abh&ngig von den in
der Gesellschaft vorherrschenden Krankheitsverstandnissen (Cloerkes 2007: 18ff.; Wald-
schmidt 2012). Hintergrund dieser deutlichen Abgrenzung von der naturwissenschaftlichen
Auffassung von der Entstehung und den Folgen gesundheitlicher Beeintrachtigungen ist die,
seit langer Zeit bestehende, Definitionshoheit von medizinischen Akteuren darlber, was als
eine (chronische) Erkrankung oder Behinderung anzusehen ist und wie mit diesen umge-
gangen werden sollte (Waldschmidt 2005). Aus dieser konventionellen Perspektive heraus
wurde Behinderung vor allem als ein negativer, von ,objektiv* festzustellender Gesundheit
abweichender und daher defizitarer Status definiert (Weisser 2005: 16ff.; Kastl 2010). Damit
einherging, dass gesundheitliche Beeintrachtigungen vor allem als ein medizinisch zu be-
handelndes und individuelles Problem verstanden wurden. Die zentrale sozialwissenschaftli-
che Kritik an dieser Auffassung, die auch fir die Frage nach der Arbeitsmarkt(re)integration
von EM-Rentnerinnen genutzt werden kann, ist, dass diese unterkomplexe Perspektive die
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sozialen Dimensionen von gesundheitlichen Beeintrachtigungen vernachlassigt. Daraus
folgt, dass aus dem konventionell-medizinischen Paradigma kein probater Zugang entsteht,
um die lebensweltlichen Folgen von Erkrankung und Behinderung in sozialen Kontexten, wie
etwa dem Arbeitsmarkt, zu bertcksichtigen. Aus sozialwissenschaftlicher Perspektive ist es
dagegen ausschlagend die sozialen, alltdglichen Folgen von gesundheitlichen Beeintrachti-
gungen zuganglich zu machen, die in Verbindung mit medizinischen Diagnosen stehen.

Daher schlagen sozial- und kulturwissenschaftliche Zugange die Differenzierung zwischen
Beeintrachtigung (,Jmpairment®) und Behinderung (,Disability”) vor, um die sozialen Dimen-
sionen von gesundheitlichen Beeintrachtigungen erkennen zu kdnnen (Waldschmidt 2006,
2011 u. 2012a). Wahrend ,Beeintrachtigung“ die Differenz von medizinisch diagnostizierten
Abweichungen von ,normalen® kdrperlichen und psychischen Zustanden meint, bezeichnet
,Behinderung“ die gesellschaftlich produzierten Folgen gesundheitlicher Probleme (Hug-
hes/Paterson 1997). So zeigt etwa auch Hirschberg (2011) auf, wie unterschiedlich die kon-
tingenten Auslegungen von unscharf definierten Invaliditatsbegriffen (wie auch Erwerbsmin-
derung, Frihberentung, Leistungsfahigkeit usw.) sein kénnen und wie folgenreich diese fir
die Betroffenen sind. Dies verdeutlicht, dass die Folgen von zu Erwerbsminderung fihrenden
gesundheitlichen Beeintrachtigungen nicht als medizinisch-naturwissenschaftliche Kategorie
zu verstehen sind. Selbst bei Entscheidungen von vermeintlich ,objektiven® Instanzen, wie
medizinischen Gutachten oder der Klarung von Rechtsfragen vor Gerichten (siehe Bartel et
al. 2015), sind die sozialen Folgen von gesundheitlicher Beeintrachtigung wesentlich von
sozialen Aushandlungsprozessen gepragt. Der sozialwissenschatftliche Mehrwert gegeniiber
dem medizinischen Zugriff auf gesundheitliche Beeintrachtigung besteht darin, dass die so-
zialen Folgen eines kdorperlich oder psychisch devianten Zustands, welcher naturwissen-
schaftlich nicht feststellbar ist, als gesellschaftlich geformt und wie alles Soziale als kontin-
gent verstehbar wird (Cloerkes 2007: 18ff.; Waldschmidt/Schneider 2007; Waldschmidt
2012a). Damit verbunden ist ein grundlegender Perspektivwechsel in Hinsicht auf die gesell-
schaftliche Inklusion von gesundheitlich beeintrachtigten Personen — es steht nicht mehr das
Individuum im Fokus von MafRnahmen zur Teilhabe und Rehabilitation, sondern soziale Di-
mensionen missen bei der Konzeption von Integrationsmaf3nahmen bzw. der Vermeidung
von Exklusion beachtet werden. Dobusch et al. (2012: 74) formulieren die Folgen des Per-
spektivwechsels: ,Daraus ergibt sich die entscheidende Ableitung, dass nicht die einzelnen
Personen — wie im ,medizinisch-individualistischen' Modell — fiir ihre Anpassung an Norm-
vorstellungen und Normalverhalten verantwortlich ist, sondern die Gesellschaft als Ganze an
ihrem Inklusionspotential arbeiten muss.*

Das Potential, welches sich daraus fur den rehabilitationswissenschaftlichen Forschungs-
stand ergibt ist, dass die Chancen von gesundheitlich beeintrdchtigten Personen am Er-
werbsleben teilzuhaben, neben ihren biologisch-medizinischen Einschrénkungen, abhangig
von ihren Selbstwahrnehmungen und den sozialisationsbedingten Erfahrungen ihres sozia-
len Umfelds im Umgang mit Behinderung und Erkrankung sind. Ob beispielsweise eine Re-
habilitationsmalRnahme fir sinnvoll gehalten oder eine Teilzeitarbeit als zumutbar empfunden
wird, kann sich je nach Sozialisation der beteiligten Akteure, wie den EM-Rentnerinnen

89



selbst, Sachbearbeiterinnen der Rentenversicherung, Leistungserbringern von Rehabilitati-
onsmalflinahmen oder Arbeitgebern, stark unterscheiden. Erst wenn das soziale Umfeld der
EM-Rentnerinnen strukturell mit in die Return to Work-Prozesse einbezogen wird, kdnnen
Hindernisse und Potentiale der Arbeitsmarkt(re)integration ihrer Relevanz entsprechend be-
rucksichtigt werden. Zwar bestehen schon einige Rehabilitationskonzepte bzw. Studien, wel-
che die MaRRnahmen zur Arbeitsmarkt(re)integration nicht lediglich auf die einzelnen EM-
Rentnerlnnen ausrichten, sondern auch versuchen andere beteiligte Akteure (vor allem Ar-
beitgeber) mit einzubeziehen (siehe Bartel 2018a; Bartel 2018b; Detka/Ohlbrecht 2018, Kar-
dorff 2018a), diese missten aber deutlich intensiviert werden, um den Ergebnissen der So-
ziologie der Behinderung konsequent Rechnung tragen zu kdnnen.

Die Reduktion der negativen Auswirkungen von Stereotypen und Vorurteilen gegentiber Be-
hinderung und Erkrankung bei der Arbeitsmarkt(re)integration von EM-Rentnerinnen ist da-
bei sicherlich nicht ausschlie3lich im Rahmen von Rehabilitationsangeboten zu leisten. Da
es sich bei der Verringerung von Diskriminierungen von Menschen mit Behinderungen um
einen gesamtgesellschaftlichen Prozess handelt, fallt die Aufklarung von Vorurteilen und die
rechtliche Gleichstellung in den Bereich der Politik, Rechtsprechung oder sozialstaatlicher
Institutionen (Kardorff 2011; Wacker 2016). Allerdings konnten Rehabilitationskonzepte
durchaus Konsequenzen aus den Ergebnissen der Soziologie der Behinderung ziehen und
etwa bei der Unterstlitzung der Rickkehr ins Erwerbsleben die Rehabilitandinnen auf den
Umgang mit Vorurteilen vorbereiten, potentielle Arbeitgeber und Kolleginnen gezielt auf
maogliche Beflirchtungen ansprechen, Aufklarungsarbeit leisten sowie die jeweiligen Spezifi-
ka der gesundheitlichen Beeintrachtigungen in ihren sozialen Auswirkungen bei Rehabilitati-
onsmafinahmen beachten. So besteht etwa besonders bei psychischen Erkrankungen oft ein
stark milieuspezifischer Umgang im ,Management* der Erkrankung (Goffman 1975; Kardorff
2015). Wahrend beispielsweise im landlichen Raum psychische Erkrankungen oft stigmati-
sierende und beruflich exkludierende Auswirkungen haben, kénnen dagegen in urbanen
Umgebungen durch viele Integrations- und Rehabilitationsangebote ganz andere Teilha-
bechancen bestehen. Das heil’t, dass bei Return to Work-Prozessen kein einheitliches, fur
alle sozialen Konstellationen passendes Modell erarbeitet werden kann, sondern die Bertck-
sichtigung der komplexen sozialen Dimensionen bei der (Re)lntegration stets einer Orientie-
rung am Einzelfall und seines sozialen Umfeldes bedarf.

Das soziologische Theorieangebot ist aber nicht nur fir die Rickkehr ins Erwerbsleben von
EM-Rentnerinnen relevant, sondern auch fur die Vermeidung des Arbeitsplatzverlustes. Eine
Dimension der sozialen Folgen von Behinderung und chronischer Erkrankung im Erwerbsle-
ben ist, dass die Betroffenen, aus Angst vor Diskriminierung oder beruflichen Nachteilen,
einen grof3en Aufwand an Zeit und Ressourcen investieren, um ihre potentiellen, diskredi-
tierbaren gesundheitlichen Beeintrachtigungen zu verbergen. Dieses sogenannte ,Stig-
mamanagement” (Goffman 1975; siehe auch Kardorff 2012) ist oft einschrankender und be-
lastender als die funktionellen Einschrankungen der gesundheitlichen Beeintrachtigung. Da
Erkrankung und Behinderung im Arbeitsleben immer noch stark negativ konnotiert sind, be-
furchten viele Betroffene massiven Nachteilen im Arbeitsalltag ausgesetzt zu sein, sollte ihre
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Erkrankung bekannt werden. Diese Beflirchtungen kénnen verschiedenster Art sein, etwa als
nicht mehr belastbar wahrgenommen, bei Beférderungen tbergangen, von Kolleginnen aus-
gegrenzt oder sogar gekindigt zu werden. Hintergrund dieser Beflrchtungen ist, dass Men-
schen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen oft nur noch Uber ihre Erkrankung wahrge-
nommen werden und ihr Verhalten stets im Zusammenhang mit ihrer gesundheitlichen Be-
eintrachtigung interpretiert und beurteilt wird. Dieser Prozess wird in interaktionistischen An-
satzen als Herausbildung eines sogenannten ,Masterstatus® bezeichnet, der dazu fuhrt, dass
gesundheitlich beeintrachtigte Personen auf ihre Erkrankung oder Behinderung reduziert
werden (Goffman 1975; Becker 1981). Gerade bei besonders mit negativen Vorurteilen be-
hafteten Erkrankungen, wie zum Beispiel psychischen Erkrankungen, fuhrt der Versuch die
gesundheitlichen Beeintrachtigungen zu verbergen zu einer grof3en zusatzlichen Belastung.
Dies kann sich negativ auf die Krankheitsbewaltigung auswirken. Langfristig kann dieses
~otigmamanagement” die Betroffenen derart Gberfordern, dass ihre Erwerbstatigkeit nicht
wegen der funktionellen Defizite bedroht ist, sondern wegen der alltdglichen Belastung ihre
Erkrankung zu verbergen. Goodwin und Morgan (2012) argumentieren, dass ein offener
Umgang mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen im Berufsleben den Betroffenen eine effi-
zientere Krankheitsbewaltigung erméglicht. Ein offener Umgang mit den funktionellen Defizi-
ten entlastet nicht nur von der Aufgabe die Erkrankung verbergen zu missen, sondern ver-
setzt auch Vorgesetzte und Kolleginnen in die Lage, auf besondere Bedarfe einzugehen und
die Aufrechterhaltung der Erwerbsfahigkeit zu unterstiitzen. Damit dies moglich ist, bedarf es
allerdings eines Arbeitsumfeldes, welches einen solchen offenen Umgang angstfrei ermdg-
licht (siehe Hergesell 2016). Die Auseinandersetzung mit der Entstehung eines ,Mastersta-
tus“ bzw. der Vermeidung eines belastenden ,Stigmamanagements® kdnnte beispielsweise
von Rehabilitationsleistungserbringern unterstiitzt werden, in dem sie — etwa bei Angeboten
der beruflichen Rehabilitation — offensiv in Betrieben bestehende Vorurteile und Angste bei
Vorgesetzten und Kolleginnen ansprechen und bei mdglichen Konflikten vermitteln. Auch
kénnten Mitarbeiterinnen der Integrationsfachdienste eine strukturelle Aufklarung Utber ge-
sundheitliche Beeintrachtigungen im Rahmen von Gesundheitspraventionsprogrammen leis-
ten oder Informationsveranstaltungen als zusatzliches Angebot bei BEM-Mal3nahmen in Be-
trieben anbieten.

Ebenfalls aus einer theoretischen Ausrichtung des Interaktionismus, dem sogenannten ,Lab-
beling Approach®, stammt das Konzept der ,sekundaren Devianz“ (Abweichung) (Lemmert
1974; Lautmann 2011). Dieses kann genutzt werden, um die Identitatskonstitution von EM-
Rentnerinnen nachzuvollziehen, welche bereits in einigen rehabilitationswissenschaftlichen
Arbeiten im Rahmen der Untersuchung arbeitsmarktrelevanter negativer Selbstwahrneh-
mungen thematisiert wird (siehe Kastl 2014). Im Besondern ist hiermit eine geringe Ruck-
kehrmotivation in das Erwerbsleben gemeint, eine passive Haltung gegeniber der eigenen
Lebenssituation oder sogar eine Resignation und ,Einrichtung® in der EM-Rente trotz 6ko-
nomisch prekaren Bedingungen. Auch vermeintlich iiberzogene Angste vor der Riickkehr in
die Arbeit, vor Konkurrenzdruck auf dem ersten Arbeitsmarkt und vor Konflikten mit Vorge-
setzten oder Kolleglnnen, welche eine Riickkehr in das Erwerbsleben erschweren, werden
durch das Konzept der sekundaren Devianz adressiert (siehe Kunze/Bendhr 2013; Schwarze
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et al. 2014; Zschucke et al. 2017; Mernyi et al. 2018; Briest 2018a). Primare Devianz be-
zeichnet im Allgemeinen das Verletzen gesellschaftlicher Normen, welche meist sozial sank-
tioniert werden. Dabei kbnnen die Art der Devianz und ihrer Folgen verschiedenste Grinde
haben. So ist etwa ein Diebstahl die Verletzung einer moralischen und juristischen Norm,
welche durch formal kodifizierte Regeln des Strafgesetzbuches sanktioniert wird. Aber auch
eine Erkrankung oder Behinderung stellt eine Devianz dar und kann im Arbeitsleben bei-
spielsweise eine Abweichung von gesellschaftlichen Leistungs- oder betrieblichen Verhal-
tensnormen bedeuten, welche durch Missbilligung der Kolleginnen bis hin zur Kiindigung
sanktioniert wird (siehe Cloerkes 2014). Ein primarer Verstol3 gegen soziale Normen und
dessen Sanktionierung muss allerdings nicht zwangslaufig langfristige Folgen flr das devian-
te Individuum haben — etwa bei einer einmaligen kriminellen Verfehlung in der Jugend oder
einer kurzeitigen, voriibergehenden Erkrankung. Wenn allerdings deviantes Verhalten Uber
einen langeren Zeitraum vorliegt, wie es etwa bei einer chronischen Erkrankung oder Behin-
derung, die zu einer EM-Rente flhrt, der Fall ist, kann die Dynamik von Normverletzung und
(sozialer) Sanktionierung in einer Selbstauffassung als ,devianter Identitat* resultieren (siehe
Kardorff 2011). ,Im Gegensatz zur primaren Devianz umfasst sekundare Devianz alle For-
men abweichenden Verhaltens, die als Produkt oder Folge informeller und formeller Prozes-
se sozialer Kontrolle verstanden werden kénnen; das heif3t, sekundare Devianz ist das Er-
gebnis eines sich eskalierenden Prozesses zwischen abweichendem Verhalten einerseits
und gesellschaftlicher Reaktion auf Abweichung (Definition, Selektion, Segregation, Sankti-
on, Etikettierung und Stigmatisierung) anderseits.“ (Brusten 2011: 135) In diesem langerfris-
tigen Prozess kann es zu einer Veranderung der Selbstwahrnehmung des ,devianten® Indivi-
duums kommen, welche dann wiederum in einer Art Teufelskreis dazu fuihrt, dass die Be-
troffenen gemaf der ihnen zugedachten sozialen Rollen handeln. Es kann zu einer ,[...] An-
passung an Situationen sozialer Kontrolle und schlieRlich [zu] der Ubernahme angesonnener
Deviantenrollen bis hin zur Entwicklung einer devianten Identitat (Selbstbild) einschliellich
der daraus resultierenden Einstellungen und Handlungen [kommen].“ (Brusten 2011: 135)
Da erwerbsminderungsberentete Personen meist eine langeandauernde Karriere der ge-
sundheitlichen Beeintrachtigung aufweisen und auch wahrend des EM-Rentenbezugs konti-
nuierlich — im Vergleich zur ,normalen” Erwerbsbiographie — als deviante Identitdten subjek-
tiviert werden, kann es zu einer Ubernahme der gesellschaftlich verbreiteten Rollenbilder
gegenlber chronisch erkrankten oder behinderten Personen kommen. Da in der Gesell-
schaft chronische Krankheit und Behinderung mit negativ konnotierten Attributen wie Passivi-
tat, geringer Leistungsfahigkeit, Hilfsbedirftigkeit, materiell prekaren Lebenssituationen und
Perspektiviosigkeit assoziiert sind, kann die Ausbildung solch einer ,EM-
Rentnerlnnenidentitat® mit Verhaltensweisen einhergehen, die einer Rickkehr ins Erwerbs-
leben entgegenstehen. Dabei ist es nicht zwingend, dass die Betroffenen sozusagen ,harten®
Diskriminierungen, wie Herabwirdigungen im Arbeitsleben, Kiindigung oder Exklusion im
sozialen Umfeld, ausgesetzt sind, sondern auch informellere, latente Prozesse, wie das
Schonen durch Kolleginnen, die sukzessive Ubernahme alltaglicher Aufgaben durch das
soziale Umfeld, Verhaltensanweisungen von Arztinnen und Therapeutinnen oder Einschran-
kung der sozialen Teilhabe durch 6konomische Prekaritat, kdnnen zu einer gesellschaftlich
produzierten Aul3enseitersozialisation fihren (siehe Becker 1981).
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Vor dem Hintergrund der obenstehenden Ausfuhrungen wird deutlich, dass der Gegenstand
Erwerbsminderung bzw. die Analyse der Entstehung und Rehabilitation von Erwerbsminde-
rung in den genuinen Gegenstandsbereich der Soziologie fallen. ,Die Erhaltung der Erwerbs-
fahigkeit und die Verhitung des vorzeitigen Ausscheidens aus dem Erwerbsleben bilden die
beiden zentralen Zielvorgaben fir [...] RehabilitationsmaRnahmen. Das Thema ,medizini-
sche Rehabilitation” flihrt uns somit zu einem bedeutsamen Themenbereich der Soziologie
und Medizinsoziologie: der Teilhabe am Arbeitsleben mit ihrer fundamentalen Bedeutung fur
den Status, das Selbstbild, das Selbstwertgefiihl usw. der betroffenen Personen.“ (Slesina
2008: 331) Die Perspektive des Labbeling Approachs ist ein Beispiel, wie die subjektive
Wahrnehmung und Lebenswelt der EM-Rentnerlnnen im Prozess der Rehabilitation auf Ba-
sis sozialtheoretischer Vorarbeiten besser nachvollzogen werden kann. Die Ergebnisse sol-
cher Rekonstruktionen der Lebenswelt von EM-Rentnerinnen kdnnte wiederum als Grundla-
ge fir eine sozialarbeiterische Begleitung, Coaching (siehe Slesina 2008; Anton 2013) oder
psychotherapeutische Unterstiitzung wahrend Return to Work-Prozessen dienen, welche der
Entstehung von negativen Selbstbildern aktiv entgegenwirken. Eine umfangliche Erforschung
der Auswirkungen des EM-Rentenbezuges auf die psychosoziale Konstitution kdnnte aber
auch Argumente starken, welche die oftmals 6konomisch prekaren Lebenssituationen von
EM-Rentnerinnen aus sozialpolitischer Sicht kritisieren. Die derzeitige wirtschaftliche Situati-
on von EM-Rentnerinnen kdnnte Geflihle der Machtlosigkeit, des Abgehangt-Seins und der
geringen gesellschaftlichen Wertschatzung (mit) verursachen und so das eigentliche Ziel, bei
zeitlich befristeten und teilweisen EM-Renten, namlich eine Riuckkehr in Arbeit anzustreben,
konterkarieren.

Auffallend ist auch die Nicht-Beachtung der Ergebnisse der sozialwissenschaftlichen Diskri-
minierungsforschung bei der Arbeitsmarkt(re)integration von erwerbsgeminderten Personen.
,Als Diskriminierung gelten gewohnlich AuRerungen und Handlungen, die sich in herabset-
zender oder benachteiligender Absicht gegen Angehorige bestimmter sozialer Gruppen rich-
ten.“ (Hormel/Scherr 2010: 7) Wie schon beim Forschungsstand der gesundheitlichen Un-
gleichheitsforschung ausgefihrt, ist davon auszugehen, dass erwerbsgeminderte Personen
durch ihre gesundheitlichen Beeintrdchtigungen diskriminierenden Einstellungen in der Ar-
beitswelt ausgesetzt sind, welche ihre Chancen zur Teilhabe am Erwerbsleben negativ be-
einflussen. Diskriminierungen sind dabei soziale Zuschreibungen von Merkmalen (oder einer
Kombination von Merkmalen), wie ethnischer Herkunft, Geschlecht, sexueller Orientierung,
Alter, chronischer Erkrankung, Behinderung oder auch der sozialen Rolle ,EM-Rentnerin®
(siehe Weisser 2010: 318; Sacksofsky 2010: 7ff.). Diskriminierungen kénnen prinzipiell in
verschiedensten Erscheinungsformen auftreten. Im Kontext von EM-Renten kdnnten dies
sowohl Vorurteile in alltaglichen Interaktionen von Kolleginnen am Arbeitsplatz sein, Vorbe-
halte von Arbeitgebern chronisch erkrankte Mitarbeiterinnen zu beschéftigen als aber auch
strukturelle Diskriminierungen (siehe Gomolla 2010), wie die 6konomisch prekéare Lage, wel-
che eine EM-Rente mit sich bringt oder auch die Nicht-Bewilligung von Rehabilitationsmali-
nahmen. Richter et al. (2006) verweisen am Beispiel der besonders stark von Diskriminie-
rung betroffenen, psychisch erkrankten Personen, auf die Auswirkungen von Stigmatisierung
und Diskriminierung in allen Lebensbereichen: ,Psychisch kranke Menschen leiden in diver-
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ser Hinsicht unter der Nichtanerkennung ihrer Krankheit und als Konsequenz unter der
Nichtanerkennung ihrer Person. Die Betroffenen fuhlen sich ausgeschlossen von der sozia-
len Teilhabe in verschiedenen Dimensionen; dies reicht von der Missachtung in persénlichen
Gesprachen bis hin zu kaum Uberwindbaren Problemen auf dem Arbeitsmarkt, sobald die
Krankheit bekannt wird.“ (Richter et al. 2006: 704) Gemeinsam haben alle diese unterschied-
lichen Formen und Ebenen der Diskriminierung, dass sie Lebenslaufe massiv beeinflussen,
eine unuberwindbare Barriere bei der Verwirklichung von Lebenschancen darstellen (kon-
nen) und besonders bei dem Zugang zum Erwerbsleben bertcksichtigt werden missen, um
die derzeitige Arbeitsmarkt(re)integration von EM-Rentnerinnen (bzw. deren Desintegration)
komplexitatsangemessen zu untersuchen.

Fiar den rehabilitationswissenschaftlichen Forschungsstand konnten vor allem bestehende
sozialwissenschaftliche Arbeiten zur Diskriminierung von Personen mit psychischen Erkran-
kungen genutzt werden, deren Anzahl bei den EM-Rentenneuzugéangen kontinuierlich steigt
und welche bei der Arbeitsmarkt(re)integration besonderen Schwierigkeiten ausgesetzt sind
(siehe Richter et al. 2006; Deutsche Rentenversicherung 2014; Jackel 2014; Kar-
dorff/Ohlbrecht 2015; Herget et al. 2017; Mernyi et al. 2018; Schwarz 2018). ,Insgesamt |asst
sich die Diskriminierung psychisch kranker Menschen in der Arbeitswelt an den ihnen entge-
gengebrachten Vorurteilen, an der Frihberentung, an der Erwerbsbeteiligung, an der Er-
werbslosigkeit sowie an Defiziten im System der beruflichen Rehabilitation ablesen.” (Kar-
dorff 2010a: 291; siehe auch Mecklenburg/Storck 2008) Psychisch Erkrankte sind im Ver-
gleich zu koérperlich erkrankten Menschen im Arbeitsleben immer noch besonders stigmati-
sierenden Vorurteilen ausgesetzt, welche sich etwa durch Mobbing, tberproportionaler Er-
werbslosigkeit und dem Verlust von Anerkennung bzw. Kompetenzerleben empirisch zeigen
(Gaebel et al. 2005; Kardorff/Ohlbrecht 2008). ,Arbeitgeber beklagen Leistungsschwankun-
gen und eine unrealistische Selbsteinschatzung, haufige Ausfalltage am Arbeitsplatz und
geringe Stresstoleranz. Psychisch kranke Menschen gelten im Alltag als schwierig, die Inter-
aktion mit ihnen als (zu) aufwandig.“ (Kardorff 2011; S. 40) Zwar sind vermehrt auf psychi-
sche Erkrankungen spezialisierte Rehabilitationsangebote zu finden, jedoch ist diese Gruppe
innerhalb der EM-Rentnerinnen immer noch tendenziell unterversorgt. So kritisiert etwa Kar-
dorff (2010) exemplarisch, dass die Mal3nhahmen der beruflichen Rehabilitation nur selten zu
einer Integration auf dem ersten Arbeitsmarkt fihren und nach langen, sogenannten ,Mal}-
nahmenkarrieren“ auf ,Sonderarbeitsmarkten”, wie etwa Werkstatten fir Menschen mit Be-
hinderung, enden. Als Wissensgrundlage fir mogliche Verbesserungen der Situation von
psychisch erkrankten EM-Rentnerlnnen kdnnten einige Ergebnisse der Diskriminierungsfor-
schung genutzt werden. Etwa haben sich dialogische Modelle, die zwischen Betroffenen,
Angehdrigen und andern ,Konfliktparteien“ unter Moderation von Expertinnen vermitteln,
bewahrt (Kardorff 2011) und kénnten auch auf Arbeitskontexte Ubertragen werden. Aller-
dings muss hierbei dem Umstand Rechnung getragen werden, dass die Diskriminierungsfor-
schung eine tatsachliche Entstigmatisierung psychischer Erkrankungen als langwierigen und
nur gesamtgesellschaftlich zu leistenden Prozess benennt. Selbst wenn sich die Situation
der Betroffenen durch Fortschritte in der beruflichen Rehabilitation und MalRnahmen der In-
tegrationsamter sukzessive verbessert, konnen langst nicht alle psychisch erkrankten EM-
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Rentnerinnen sozialpolitischen Aktivierungsvorstellungen und Erwartungen an die Eigeniniti-
ative entsprechen (Kardorff 2011). Die an die Rehabilitationswissenschaft zu stellende Frage
ware demnach, wie mit dieser Gruppe innerhalb der EM-Rentnerlnnen umzugehen ist und
wie spezifische Konzepte fir deren Bedurfnisse bei der Arbeitsmarkt(re)integration ausge-
staltet werden mussten. Die Feststellung, dass die Benachteiligung von gesundheitlich be-
eintrachtigten Arbeithnehmerinnen auf dem Arbeitsmarkt nicht von einzelnen Akteuren oder
Institutionen zu korrigieren ist, sondern eine gesamtgesellschaftlich zu leistende Aufgabe
darstellt, verweist auch auf Diskussionsbedarf innerhalb der einzelnen Institutionen des So-
zialsystems bei der Definition ihres Aufgabenspektrums. Angeregt werden kénnten so mog-
licherweise auch notwendige Kooperationen mit Akteuren aus der Sozialpolitik oder Wohl-
fahrtsorganisationen tber konventionelle Institutionsgrenzen hinweg. Auf diese Weise konn-
ten beispielsweise Programme oder Kampagnhen zur Verringerung von Vorurteilen gegen-
Uber gesundheitlich beeintrachtigten Personen beitragen, welche sich dann auch langerfristig
in einer besseren Arbeitsmarkt(re)integration von EM-Rentnerinnen auswirken kénnte.

Des Weiteren konnte der Forschungsstand der Diskriminierungsforschung auch dazu ge-
nutzt werden, Nachteile im Versorgungssystem oder ungleich verteilte Erwerbsminderungsri-
siken zu erforschen. So kdnnte beispielsweise die Forschung zur Diskriminierung auf Grund
ethnischer Herkunft (siehe Scherr 2010) Beitrage zur Erklarung und Verringerung des
schlechteren Zugangs zu Rehabilitationsangeboten von Menschen mit Migrationshintergrund
liefern (siehe Kobelt et al. 2011; Brzoska/Razum 2015). Auf diese Weise ist die sozialwis-
senschaftliche Diskriminierungsforschung auch Lieferantin von empirischen Analysen und
Handlungsempfehlungen fir die sozialpolitische Aufgabe des Diskriminierungsschutzes (sie-
he Wacker 2016).

4.3 Empirische Studien

Auch wenn bisher nur wenige empirische Studien oder Forschungsprojekte die oben ausge-
fuhrten Potentiale nutzen, existieren durchaus einige Arbeiten, welche auf das sozialwissen-
schaftliche Potential fur die Rehabilitationsforschung im allgemeinen und die Analyse des
EM-Rentengeschehens im Speziellen in empirischen Studien zurtickgreifen. Diese werden
im Folgenden exemplarisch aufgefuhrt und zur lllustrierung der Ausfihrungen in Abschnitt
4.1 und 4.2 herangezogen.

Dragano (2007) zeigt anhand seiner Studie ,Arbeit, Stress und krankheitsbedingte Frihren-
ten” den Zusammenhang zwischen krankmachenden Arbeitsbedingungen und dem vorzeiti-
gen Ausscheiden aus dem Erwerbsleben. Dabei fokussiert er besonders auf psychosoziale
Arbeitsplatzbelastungen, die einen Risikofaktor fir eine EM-Berentung darstellen kdnnen.
Anhand einer empirischen Studie zeigt der Autor auf, dass Arbeitnehmerinnen in Berufen,
welche besonders von psychosozialem ,Arbeitsstress gepragt sind, ein erhdhtes Beren-
tungsrisiko aufweisen. Die Arbeit von Dragano veranschaulicht, wie theoretische Ergebnisse
der Gesundheitssoziologie zu pathogenen Auswirkungen von Erwerbsarbeit mittels empiri-
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scher Studien flr die Analyse des EM-Rentengeschehens genutzt werden kdnnen. Nicht nur
Ursachen und Mechanismen von ,krankmachenden® Arbeitsbedingungen werden so zugang-
lich, sondern es ist auch mdglich, gezielt vulnerable Gruppen zu untersuchen — in diesem
Fall Personen, welche besonders hohen psychosozialen Stressoren ausgesetzt sind.

Ebenfalls aus einer Makroperspektive heraus nutzen und bestétigen Hagen et al. (2010) die
Grundannahme der gesundheitlichen Ungleichheitsforschung, dass Personen mit niedrigem
soziodkonomischen Status tberproportional von Krankheitsrisiken bedroht sind, fir die Ana-
lyse des EM-Rentengeschehens. Die Autorinnen verwenden die Scientific Use Files des
Forschungsdatenzentrums der Rentenversicherung, um soziale Unterschiede beim Zugang
zu EM-Renten zu analysieren. Die untersuchte Population bestand aus in Deutschland le-
benden Personen zwischen 30 und 59 Jahren, welche in den Jahren 2004, 2005 und 2006
eine volle oder teilweise EM-Rente erhielten. Aus der gezogenen Stichprobe ausgeschlos-
sen wurden Personen mit Vorerkrankungen, Behinderungen, Rehabilitandinnen und Pflege-
personen. Dabei nutzen sie zur Identifizierung (vertikaler) sozialer Ungleichheit die Ausbil-
dung bzw. die Tatigkeit der Versicherten, die mit jeweils sieben Auspragungen codiert und
drei Qualifikationsniveaus zugeordnet wurde. Die Ergebnisse zeigen, dass EM-Rentenrisiken
ungleich verteilt sind. Auswirkungen auf die Erwerbsminderungsberentung haben demnach
sowohl die Qualifikation als auch das Geschlecht oder der Wohnort. Personen mit niedriger
Quialifikation sind durch alle Altersgruppen hinweg einem gréf3eren Risiko ausgesetzt, dabei
offenbart sich ein Zusammenhang zwischen der Qualifikation und der Diagnosegruppe. Gro-
Re Differenzen zeigen sich bei den Diagnosegruppen Muskel-Skelett-Erkrankungen und
Herz-Kreislauf-Erkrankungen im Zusammenhang mit der schulischen und beruflichen Quali-
fikation. ,Die Ursachen flr die qualifikationsspezifischen Unterschiede bei den EM-
Rentenzugangen sind wahrscheinlich vielfaltig. Zum einen dirften sie auf gesundheitsbe-
wuldtere Lebens- und Verhaltensweisen von Hoherqualifizierten zurtickzufiihren sein. Zum
anderen dirften sie in Zusammenhang mit der ausgelbten beruflichen Téatigkeit und den
damit verbundenen Risiken stehen. Erwerbstatige mit hoherer Qualifikation Gben im Ver-
gleich zu Niedrigqualifizierten seltener Berufe aus, in denen chronische kdrperliche Fehlbe-
lastungen auftreten.” (Hagen et al. 2010: 97) Manner beziehen haufiger eine EM-Rente als
Frauen, wobei weibliche Versicherte ein erhthtes Risiko aufweisen wegen psychischen Er-
krankungen berentet zu werden. Insgesamt ist das EM-Rentenrisiko in den neuen Bundes-
lAndern hoher als in den alten.

Die Auswirkungen horizontaler Ungleichheiten und die damit verbundenen gesundheitlichen
Nachteile im Erwerbskontext werden zwar haufig implizit aufgegriffen, allerdings selten konk-
ret als solche benannt bzw. die dahinterstehenden sozialen Mechanismen kenntlich ge-
macht. Als exemplarisch fir eine Beschaftigung mit gesundheitlicher Ungleichheit im Kontext
von EM-Rente, bei welcher Kategorien gesundheitlicher Ungleichheit explizit benannt und
Ergebnisse der Diskriminierungsforschung mit in die Ergebnisinterpretation einbezogen wer-
den, ist eine Studie von Brzoska und Razum (2015; siehe auch Kobelt et al. 2011; Brzoska
et al. 2014). Die Autoren fokussieren auf die horizontale Ungleichheitsdimension ethnische
Herkunft. Sie beschaftigten sich, vor dem Hintergrund, dass Personen mit Migrationshinter-
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grund wesentlich 6fter von Arbeitsunfallen, Berufskrankheiten und Erwerbsminderung betrof-
fen sind, mit der Erreichbarkeit und Ergebnisqualitat rehabilitativer Versorgung bei Menschen
mit Migrationshintergrund. Untersucht wurden der Zugang und die Qualitat praventiver An-
gebote am Beispiel der medizinischen Rehabilitation. Datenbasis waren Zusammenfassun-
gen von Reha-Routinedaten sowie qualitative Interviews mit Rehabilitandinnen und Gesund-
heitspersonal. Die Ergebnisse zeigen, dass Versicherte mit Migrationshintergrund rehabilita-
tive Versorgungsangebote seltener nutzen als deutschstammige. Ebenso weisen Menschen
mit Migrationshintergrund eine geringere Versorgungszufriedenheit sowie schlechtere reha-
bilitative Ergebnisse auf. Brzoska et al. (2014) weisen auch auf Unterschiede bei der Inan-
spruchnahme von Leistungen zu Teilhabe an Arbeit zwischen Deutschen und auslandischen
Staatsangehorigen hin. Die Autorlnnen fihren aus, dass sozioOkonomische, demographi-
sche und gesundheitliche Faktoren diese Unterschiede nicht erschépfend erklaren kénnen.
Als zusétzliche Ursache benennen sie Kommunikationsprobleme durch mangelnde Sprach-
kompetenz wahrend aller Phasen der Rehabilitation. ,Kommunikationsprobleme entstehen
andererseits auch durch Bedurfnisse und Bedarfe von Menschen mit Migrationshintergrund,
fur die Rehabilitationskliniken und ihr Personal nicht genligend sensibilisiert sind. Hierzu zéh-
len zum Beispiel kulturspezifische Krankheitssymptome, -ausdricke und -vorstellungen,
Scham und kulturelle Tabus sowie ein unterschiedliches geschlechtsspezifisches Rollenver-
standnis, die im Rehabilitationsprozess nicht ausreichend beriicksichtigt werden und so zu
Missverstandnissen und Unzufriedenheit fihren kénnen.“ (Brzoska et al. 2014: 259) Zu-
gangs- und Wirksamkeitsbarrieren im Gesundheitssystem entstehen demnach auch durch
mangelnde Sensibilitét gegentber der kulturellen Identitat der Patientinnen.

Martin (2017; ausfihrlich in Abschnitt 3.3) zeigt auf, wie sozialwissenschaftlich fundierte
Konzepte, in diesem Fall die Lebensstilforschung, fur die Erforschung von materiellen Le-
benslagen von EM-Rentnerinnen genutzt werden kdnnen. Durch die Einbeziehung der sozia-
len Kontexte (der Haushalte) der EM-Rentnerlnnen analysiert die Autorin die materielle Lage
der berenteten Personen und setzt diese in Bezug zu deren Teilhabechancen. So leistet
Martin einen soziologisch informierten Beitrag zur sozialpolitischen und -rechtlichen Debatte
um prekare Lebenssituationen von EM-Rentnerinnen. Sie identifiziert hierbei gezielt beson-
ders vulnerable und von Armut betroffene Lebensformen, wie etwa alleinstehende Versicher-
te. Diese Ergebnisse kénnen beispielsweise zur gezielten Besserstellungen gefahrdeter Per-
sonengruppen genutzt werden. Da besonders Personen bzw. Haushalte mit niedrigem sozi-
odkonomischen Status von prekaren Lebenslagen im EM-Rentenbezug betroffen sind, kann
ihr Beitrag auch als Beispiel dafiir dienen, welche Relevanzen die gesundheitliche Ungleich-
heitsforschung fir die Analyse des EM-Rentengeschehen aufweist.

Gleich mehrere Dimensionen sozialer Ungleichheit bericksichtigten Jankowiak et al.
(2018b). Die Autoren untersuchen den Zusammenhang zwischen sozialem Status und der
Wahrnehmung eines subjektiven Rehabilitationsbedarfs. Daflir analysierten sie auf Basis der
Reha-Statistik-Datenbank der Deutschen Rentenversicherung Baden-Wiirttemberg aus dem
Jahr 2015 Rehabilitations- und Rentenereignisse bzw. deren Ausbleiben des Jahrgangs
1963. Einbezogen wurden die soziodemographischen Merkmale Geschlecht, regionaler
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Wohnort, Staatsangehdrigkeit, schulische und berufliche Bildung, und der Erwerbsstatus
(Tatigkeit, Entgelt, Beschéaftigungstage, Arbeitsunfahigkeits- und Arbeitslosenzeiten, Bei-
tragsart). Der Einfluss dieser Merkmale wurde auf die Ereignisse Reha-Antrag, Reha, LTA-
Antrag und LTA geprift. Insgesamt gingen mit einer hdheren Bildung und beruflichen Quali-
fikation eine geringere Beantragungshaufigkeit und Maflinahmen einher. Auslandische
Staatsbirger wiesen eine geringe Wahrscheinlichkeit fir die Beantragung bzw. Durchfih-
rung von Rehabilitationsmal3nahmen auf, ebenso war die Wahrscheinlichkeit bei Frauen ge-
ringer als bei Mannern. Versicherte mit Kranken- oder Arbeitslosengeldbezug wiesen eine
deutlich hthere Wahrscheinlichkeit auf medizinische Rehabilitationsmaflinahmen in Anspruch
zu nehmen, bei MaBhahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben zeigte sich sogar eine 13,2 (An-
trag) bzw. 16,5 (Durchfihrung) mal héhere Wahrscheinlichkeit.

Im Kontext der Auswirkungen von sozialen Ungleichheiten sind au3erdem die Ergebnisse
der BERATER-Studie zu nennen (Zschucke et al. 2017, ausfuhrlich Abschnitt 2.3), welche
daraufhin weisen, dass besonders fir Versicherte mit geringer Bildung der birokratische und
undbersichtliche Zugang zu MaRRnahmen der beruflichen Rehabilitation eine deutliche Er-
schwernis bei der Arbeitsmarktintegration sind.

Das Potential der Diskriminierungsforschung, vulnerable Gruppen innerhalb des EM-
Rentengeschehens zu identifizieren und deren spezifische Problemlagen zu eruieren, nutzen
Richter et al. (2006; siehe auch Richter 2010). Die Autoren bemangeln die schlechte Daten-
lage zur Exklusion von psychisch kranken Menschen. Daher untersuchten sie auf Basis einer
20%tigen Zufallsstichprobe (n=33.646, nach Ausschluss von Teilrentnerinnen) eines Scienti-
fic Use Files aus dem Jahr 2003 die Frihberentung von chronisch psychisch erkrankten Per-
sonen. Analysiert werden sollte die Inklusion in den Arbeitsmarkt, das Arbeitseinkommen
sowie die Exklusion aus intimen Partnerschaften. Die Ergebnisse zeigen, dass im Jahr 2003
psychische Erkrankungen 27,1% der Friihberentungen ausmachen. Innerhalb dieser Gruppe
waren depressive Stérungen die haufigste Diagnose, gefolgt von schizophrenen Stérungen
sowie die zusammengefasste Gruppe von Belastungsreaktionen, somatoformen Stérungen
und Alkoholabhéangigkeit. Weibliche Berentete sind wesentlich haufiger an psychischen, als
an somatischen Stérungen erkrankt, vor allem aus den Diagnosegruppen depressive Sto-
rungen, Angsterkrankungen, somatoforme und sonstige neurotische Stérungen und Belas-
tungsreaktionen. Mannliche Versicherte sind starker von Alkoholabhangigkeit betroffen und
zeigen einen geringfligig héheren Anteil bei den schizophrenen Stérungen. In Hinsicht auf
die Frage der Exklusion von psychisch erkrankten Personen lasst sich feststellen, dass diese
prinzipiell in allen zentralen Lebensbereichen mehr Ausgrenzung erfahren als somatisch er-
krankte Personen. Jedoch ist das Ausmald an sozialer Exklusion innerhalb der Population
unterschiedlich: Sozial benachteiligt sind vor allem Personen mit schizophrenen Stérungen
sowie Menschen mit Alkoholabh&éngigkeit. So arbeiten etwa mannliche Schizophreniepatien-
ten, bezogen auf die Lebensarbeitszeit weniger als die Halfte, als depressiv Erkrankte. Viele
der Untersuchten beziehen Transferleistung (Grundsicherung). In der Untersuchung zeigte
sich auch, dass psychisch erkrankte Personen seltener verheiratet waren als somatisch Er-
krankte. Das Vorgehen der Autoren weist daraufhin, dass quantitative Untersuchungen de-
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skriptive Ergebnisse zu (gesundheitlicher) Ungleichheit bzw. Teilhabe von bestimmten vul-
nerablen Gruppen zur Verfigung stellen und so zentral fir die Entstehung eines Problem-
bewusstseins und der Identifikation von Risikogruppen sind. Jedoch sagen solche Analysen
nur wenig Uber den konkreten Ablauf von Exklusionsprozessen, alltaglichen Arbeitsinterakti-
onen 0.4. aus, daher kdnnen rehabilitative ,Gegenmalinahmen® auf dieser Grundlage nur
schwer konzipiert werden.

Als besonderes Potential der Sozialwissenschaften wird immer wieder die theoretische und
empirische Kompetenz interpretativ-qualitativer Ansatze genannt, um die subjektive Perspek-
tive der EM-Rentnerinnen zuganglich und fir die Konzeption von Rehabilitationsmaflinahmen
nutzbar zu machen. Dies belegt die Studie von Bartel (2018b), in welcher sich die Autorin mit
dem Paradox beschaftigt, dass Erwerbsarbeit einerseits salutogene Wirkung und anderseits
Gesundheitsrisiken beinhaltet. Davon ausgehend beschéftigt sich die Autorin mit den ge-
sundheitsbedingten Ausstiegs- und Neuorientierungsprozessen (Return to Work) im Er-
werbsleben. Anhand eines exemplarischen, qualitativ ausgewerteten Fallbeispiels rekonstru-
iert sie das komplexe soziale Bedingungsgefiige fur einen Ausstiegsprozess, konzipiert theo-
retisch eine Aushandlungsarena fiir die Krankheitshewaltigung und die berufliche Neuorien-
tierung, wie in Abbildung 5 dargestellt.

_ Arbeitsmarkt Bedingungen am Arbeitsplatz
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Abb. 5: Aushandlungen wéhrend der Krankheitsbewdiltigung und Neuorientierung (aus: Bartel
2018b: 147).

Zentrales Ergebnis ist, dass chronische Erkrankungen wéhrend der Erwerbstatigkeit als eine
Ausnahmesituation erlebt werden. Fir die Arbeitnehmerinnen bedeutet dies, dass die Ge-
staltung der beruflichen Zukunft mit Blick auf die gesundheitliche Einschrankung geplant
werden muss, wobei ein jungeres Lebensalter ein fordernder Faktor ist. Bartel (2018b: 152)
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berichtet von einem Perspektivwechsel, der von ,Arbeit oder Gesundheit“ zu ,Arbeit und Ge-
sundheit® fuhrt. Demnach sehen Arbeitnehmerinnen, welche die Erfahrung einer gesundheit-
lichen Beeintrachtigung gemacht haben, ihre Gesundheit als eine Ressource, die es in Hin-
blick auf die eigene Erwerbsfahigkeit zu schitzen gilt und nicht der Arbeit untergeordnet
werden darf. Hindernisse fur eine Integration von gesundheitlichen Bedurfnissen in die Er-
werbsarbeit sieht die Autorin bei den in die Tatigkeitsfelder fixierten Arbeitsablaufen, dem
Personalmangel, fehlendem Engagement und Verstandnis der Vorgesetzten, aber auch ein-
gefahrenen Verhaltensmustern. Demnach sind allgemeine Rahmenbedingungen fir ein ,ge-
sundes Arbeiten” die Dimensionen Zwischenmenschlichkeit und Eigenverantwortung. Beruf-
liche Neuorientierung wird von den Ressourcen soziale Unterstitzung, sinngebende Lebens-
Ankerpunkte, personliche Ressourcen und Sinnstiftung der Erwerbsarbeit beeinflusst. Bartel
zeigt auf, wie qualitative Forschungsdesigns in der Lage sind die lebensweltliche Situation
und subjektiven Wahrnehmungen der Rehabilitandinnen zu erfassen und so die sozialen
Dimensionen von Return to Work- bzw. Stay at Work-Prozessen herauszuarbeiten.

Neben der hermeneutischen Rekonstruktion der Lebenswelt von Versicherten kbénnen sozial-
theoretisch informierte Zugénge aber auch andere beteiligte Akteure und Prozesse des sozi-
alen Sicherungssystems fiur die EM-Rentenforschung zugénglich machen. Exemplarisch ist
hier eine Studie von Bartel et al. (2015) zu nennen, in welcher die Autorinnen aufzeigen, wie
qualitative Studien zum Verstandnis der sozialen Konstruktion von Erwerbsminderung bei-
tragen kénnen. Sie untersuchten Heuristiken von Prifarztinnen in Entscheidungsprozessen
bei Antragen auf EM-Renten. Es sollte herausgearbeitet werden, wie latente Muster und Ein-
flussfaktoren die Entscheidungen in der alltdglichen Gutachterpraxis beeinflussen. Das trian-
gulative Forschungsdesign bestand aus Aktenanalyse, Interviews und Think-Aloud-
Protokollen (siehe Kardorff et al. 2012). Datenbasis waren 130 Aktenanalysen, Leitfadenin-
terviews mit sozialmedizinischen Expertinnen, Prifarztinnen und Expertinnen aus der Lei-
tungsebene. Bartel et al. arbeiten verschiedene Entscheidungsheuristiken in den Begutach-
tungsprozessen heraus. Mit verfahrensbezogenen Heuristiken bezeichnen sie, dass Ent-
scheidungen davon beeinflusst werden in welchem Stadium das Begutachtungsverfahren ist.
Ausschlief3lich sozialmedizinische Entscheidungen tber die Leistungsfahigkeit der Versicher-
ten finden sich nur im Erstantragsverfahren. Dagegen sind bei Widerspriichen und Klagen,
neben den medizinischen Uberlegungen, auch rechtliche Kriterien relevant, etwa ob eine
Entscheidung vor Gericht bestand hatte. Bei Antragen zur Verlangerung von EM-Renten ist
die Entscheidungsheuristik ,schnell und mit wenig Aufwand“ sowie ,verfahrenssicher vorzu-
finden. Fallbezogene Heuristiken bei Routineentscheidungen illustrieren die Autorinnen mit
der Interviewdullerung ,man muss die Akte rund machen®. Dies zeigt, dass es bei den Ent-
scheidungen vor allem um eine medizinische und sozialrechtliche akzeptable Begriindung
geht. Deduktionsliicken, etwa bei ungenauer Aktenlage, Widersprichlichkeiten usw., werden
mit Hilfe der Entscheidungsheuristiken tberbriickt und geschlossen. Auf diese Weise wird
eine Akzeptabilitat der Entscheidung konstruiert, die Komplexitat des Entscheidungsprozes-
ses wird reduziert und eine sachverstandige Beurteilung kann erfolgen. Die Studie zeigt, wie
abhangig das Begutachtungsergebnis von sozialen Dimensionen, wie der Arbeitslast der
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Gutachterlnnen, deren berufsspezifischer Sozialisation, rechtlichen Rahmungen und subjek-
tiven Ansichten, neben den ,medizinischen Fakten® ist.

Zusatzlich zu den in Abschnitt 4.1 und 4.2 besprochenen Thematiken bestehen auch Studien
und Auseinandersetzungen damit, wie die soziologische Expertise praxisbezogen fir die
Rehabilitationswissenschaft genutzt und Soziologinnen bei Rehabilitationsmaflinahmen ein-
gebunden werden konnen. Slesina (2008) beschaftigt sich auf Basis der Darstellung einer
empirischen Studie mit potentiellen praktischen Beitragen der Medizinsoziologie fur die Re-
habilitation. Der Autor identifiziert als Determinanten fir die Ruckkehr in Arbeit neben medi-
zinischen Faktoren, wie Befunden oder dem Grad der kdrperlichen Leistungsfahigkeit, vor
allem soziale Dimensionen, wie psycho-soziale Variablen (Angstlichkeit, soziale Unterstit-
zung, subjektive Zukunftserwartungen), soziodemographische Merkmale (Alter, Beruf, Bil-
dung usw.) oder die Arzt-Patienten-Interaktionen wahrend der Behandlungen als ausschlag-
gebend fir den Rehabilitationserfolg — also zum groRen Teilen Determinanten, deren Unter-
suchung in den Bereich der Sozialwissenschaften fallen. Wie sich diese soziologische Per-
spektive bei konkreten RehabilitationsmalRhahmen einbringen kann, zeigt er bei einer selbst
durchgefihrten Interventionsstudie (mit Kontrollgruppe) in der berufsorientierten medizini-
schen Rehabilitation. Ziel der Studie war es, die RehabilitationsmalRnahmen starker nach
den tatsachlichen beruflichen Anforderungen auszurichten, umso die Rickkehr in Arbeit zu
steigern. Um dies zu erreichen, wurden behandelnden Arzten detaillierte Informationen tber
berufliche Anforderungen bzw. Uberforderungen von Rehabilitandinnen mit degenerativen
Wirbelséulenerkrankungen und Herzinfarkten zur Verfiigung gestellt. Neben den genannten
Indikationsgruppen waren Auswahlkriterien, dass die Betroffenen bei der LVA-Sachsen-
Anhalt versichert, unter 55 Jahre alt, erwerbstatig oder weniger als ein Jahr erwerbslos wa-
ren. In drei Reha-Kliniken in Sachsen-Anhalt wurden zu drei Messzeitpunkten (Reha-Beginn-
und Ende sowie sechs Monate nach der stationdren Reha) standardisierte Befragungen der
Rehabilitandinnen zu Schmerzempfinden, Beschwerden, psychischer Verfassung und sub-
jektiver Arbeitsprognose durchgefiihrt. Zusatzlich wurde die Leistungsfahigkeit der Rehabili-
tandinnen mit Hilfe der EAM-Methode, die jeweils 47 Anforderungs- und Fahigkeitsmerkmale
abbildet, Uberprift. Entgegen der Annahme zeigten sich bei keiner der untersuchten Dimen-
sionen positive Auswirkungen der Intervention. ,Bilanzieren wir kurz: Die Interventionsmal}-
nahme des Projektes in Form differenzierter berufsbezogener Informationen hat sich als
nicht erfolgreich erwiesen. Die Interventionsgruppe erzielte keine giinstigeren Outcome-
Werte als die Vergleichsgruppe ohne berufsbezogenes Informationsangebot. Offenbar sind
berufsbezogene Informationen fiir sich allein keine hinreichende Voraussetzung fur Verbes-
serungen des Reha-Outcomes.” (Slesina 2008: 335) Der Autor fuhrt dies auf mangelnde An-
schlussfahigkeit der zur Verfiigung gestellten Informationen in den Reha-Einrichtungen zu-
rick und folgert vor dem Hintergrund, dass berufsbezogene Assessments in anderen Stu-
dien positive Resultate zeigen: ,Es erscheint erforderlich, die ,beruflich orientierte medizini-
sche Rehabilitation als Leitziel der Organisation zu definieren und in den Strukturen und
Prozessen der Reha-Einrichtungen durch Maf3nahmen der Organisations- und Personalent-
wicklung zu verankern.“ (Slesina 2008: 335) Der Autor schlagt, auf Basis bisheriger Studien,
verschiedene Ansatze zur Unterstitzung einer Rickkehr in Arbeit vor, wie eine vertiefte So-
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Zialberatung fur Versicherte mit erhdhtem Erwerbsminderungsrisiko (siehe Orde/Schott
2003), konsiliarische Beratung zwischen Rehabilitationsarzt und Betriebsarzt (siehe Riedl
2002) sowie eine intensivierte Nachsorge (siehe Képke 2004). Fir die Einbindung medizin-
soziologischer Beitrage in die Rehabilitationsforschung schlagt er folgende Felder vor: Dise-
ase Management-Programme, Mitwirkung bei der ,Verzahnung® von Selbsthilfe und Rehabi-
litationsmalinahmen, Makro-Mikro-Analysen des Rehabilitationssystems sowie qualitative
Studien Uber die subjektive Prognose der Rehabilitandinnen. Die Studie ist insoweit hervor-
zuheben, weil sie klar das soziologische Potential fir die Rehabilitation bzw. Arbeits-
markt(re)integration von EM-Rentnerinnen und erwerbsminderungsbedrohten Versicherten
sowohl in Hinsicht auf die Anwendung soziologischer Theorie und Vorarbeiten als auch der
konkreten Anwendung in RehabilitationsmalRnahmen aufzeigt.

Ein weiteres, bisher empirisch nur selten behandeltes Thema ist die Rolle der Angehérigen
bei dem Rehabilitationserfolg von erwerbsgeminderten Personen. Auch an dieser Stelle kon-
nen sozialwissenschaftliche Perspektiven, welche auch das soziale Umfeld in ihre Fragestel-
lungen und Forschungsdesigns mit einbeziehen, dazu beitragen, ein breiteres Verstandnis
der Sozialitat von Rehabilitationsmalinahmen zu erlangen. So zeigen etwa Kirschning und
Kardorff (2007) anhand einer Onlinebefragung von Angehérigen von Brust- und Prostata-
krebserkrankten, dass die Befragten im Internet medizinische Themen recherchieren. Die
Befragten empfehlen ihren erkrankten Angehdrigen auf Basis dieser Informationen Behand-
lungen besonders, wenn die Erkrankten selbst nur tGber unzureichende Online-Kompetenzen
verfugen. Die Studie verweist darauf, dass die Befragten, bei den Versuchen die online re-
cherchierten Ergebnisse mit den behandelnden Arzten zu besprechen, oft auf arztliches Des-
interesse oder Uberforderte Arztinnen stoBen. Die Autorinnen restimieren, dass die Angeho-
rigen zwar eine wichtige Rolle in der Therapie und Bewaltigungsarbeit spielen, diese jedoch
seitens der Arztlnnen nicht ausreichend beachtet wird. Aus der Arbeit lasst sich auch folgern,
dass konventionelle Arzt-Patienten-Beziehungen bisher nicht in der Lage sind die potentiel-
len Vorteile webbasierter Informationen zu integrieren. Es ware zu erforschen, ob Arztinnen
bei der Beratung und Information von EM-Rentnerlnnen (etwa zu Rehabilitationsangeboten)
offen fur die Diskussion von online erlangten Informationen sind und bereit die Online-
Recherchen von Angehorigen als Ressource zum Therapieerfolg zu nutzen.

4.4 Zusammenfassung und Fazit

Das sozialwissenschaftliche Theorieangebot wei3 auf mehreren Ebenen das Potential auf
die Erforschung des Phanomens ,EM-Rente” theoretisch zu fundieren und die Perspektiven
der Rehabilitationsforschung sowie der 6konomischen, sozialpolitischen und -rechtlichen
Arbeiten zu Erwerbsminderung um eine Sensibilitdét gegeniber gesellschaftlichen Bedin-
gungsfaktoren zu ergénzen. Die sozialwissenschaftliche Theoriebildung bietet die Mdglich-
keit, die in der angewandten Rehabilitationsforschung zur Arbeitsmarkt(re)integration von
EM-Rentnerinnen relevanten, sozialen Dimensionen nicht nur deskriptiv zu erfassen, son-
dern auch urséachlich zu verstehen und dieses Wissen bei der Reaktion auf die aktuellen
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Herausforderungen des EM-Rentengeschehens zu nutzen. Das so zugénglich gemachte
Themenspektrum umfasst etwa die Herausbildung von ldentitats- und Rollenbildern der EM-
Rentnerlnnen, Stigmatisierungen bzw. Diskriminierungen auf dem Arbeitsmarkt oder auch
Sozialisationsprozesse in eine ,EM-Rentenkarriere®. Gleichzeitig ist aber festzustellen, dass
das sozialwissenschaftliche Potential bisher nur in wenigen Studien der EM-
Rentenforschung genutzt wird. Es werden nur einzelne, wenige Aspekte aus dem umfangli-
chen sozialwissenschaftlichen Theorieangebot in den gesichteten Studien verwendet. Dar-
Uber hinaus erfolgt der Ruckgriff auf sozialwissenschaftliche Konzepte meist implizit und oh-
ne Reflektion. Ebenso werden die Implikationen auf sozialwissenschaftlicher Basis gewon-
nener Ergebnisse nur in wenigen Fallen bei der Formulierung von Handlungsempfehlungen
bertcksichtigt.

Da eine vollumfangliche Darstellung des sozialwissenschaftlichen Forschungsstandes nicht
mdoglich ist, fokussierte die Aufarbeitung auf das EM-rentenrelevante sozialwissenschaftliche
Theorieangebot innerhalb der Gesundheitssoziologie und der gesundheitlichen Ungleich-
heitsforschung (4.1), der Soziologie der Behinderung und der Disability Studies (4.2) sowie
einiger exemplarischer empirischer Studien (4.3) zur Arbeitsmarkt(re)integration von ge-
sundheitlich beeintrachtigten Personen.

Die Gesundheitssoziologie bietet eine umféangliche Analyse der Wechselwirkungen zwischen
gesellschaftlichen (sozialen, kulturellen, 6konomischen und ©kologischen) Bedingungen der
Entstehung und der Folgen von Gesundheit und Krankheit (siehe Hurrelmann 2010). Damit
fugt der gesundheitssoziologische Forschungsstand der naturwissenschaftlichen Gesund-
heitsforschung eine Perspektive hinzu, welche Krankheiten nicht lediglich aus Sicht des Indi-
viduums und unter medizinischen Aspekten untersucht, sondern die Sozialitat von Krankheit
und Gesundheit hervorhebt (Richter/Hurrelmann 2016: 3; siehe auch Germov 2009; Nettle-
ton 2013). Dabei lassen sich verschiedene analytische Ebenen der gesellschaftlichen Bedin-
gungsfaktoren feststellen, welche die Gesundheitssoziologie abdeckt (siehe Bittlingmayer
2016; Sperlich 2016): Auf der Makroebene werden Ursachen fir die Pravalenz von Krank-
heitswahrscheinlichkeiten bzw. Gesundheitschancen, gegliedert nach gesamtgesellschaftli-
chen Grabstrukturen und GroRRgruppen, untersucht (siehe Hadril 2009). Der gesellschaftliche
Mesobereich wird dagegen gezielt auf die Wechselwirkungen zwischen Morbiditat und Hand-
lungen (kollektiver) Akteure in organisationalen Kontexten untersucht (siehe Behrens 2009).
Diese Forschungen sind fur die Frage nach dem EM-Rentengeschehen besonders relevant,
da sie haufig betriebliche Arbeit und daraus resultierende gesundheitliche Auswirkungen
untersuchen (siehe Dragano 2007, 2011 u. 2016; Slesina 2008). Die Mikroebene wird durch
die Beschéaftigung mit gesundheitsrelevantem Verhalten und subjektivem Gesundheitserle-
ben im Alltag abgedeckt.

Die gesundheitliche Ungleichheitsforschung untersucht die in der Gesellschaft ungleich ver-
teilten Krankheitswahrscheinlichkeiten und Gesundheitschancen. Sie identifiziert verschie-
dene Dimensionen gesundheitlicher Ungleichheit sowie fir einzelne gesellschaftliche Grup-
pen spezifisch wirkende pathogene und salutogene Faktoren. Das zentrale Ergebnis des
Forschungsstandes, der sich mit vertikalen Ungleichheiten (Einkommen, Bildung, beruflicher
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Status) beschaftigt, ist, dass Personen mit niedrigem sozio6konomischem Status wesentlich
haufiger von Krankheit, Behinderung und Unfallverletzung betroffen sind, die eigene Ge-
sundheit schlechter einschatzen und friher versterben (siehe Lampert/Kroll 2009: 309). Be-
ricksichtigt und untersucht wird auch schichtspezifisches Gesundheitsverhalten, wie etwa
Ernéhrung-, Sport- und Rauchgewohnheiten, oder der Zugang zur Gesundheitsversorgung
(siehe Hadril 2009; Hagen et al. 2010; Klein/Knesebeck 2016). Ansétze, welche horizontale
Ungleichheitsdimensionen bericksichtigen, beziehen sich meist auf ungleich verteilte, alltag-
liche gesundheitsrelevante Lebensbedingungen, wie etwa Arbeitsbedingungen, Wohnsituati-
onen oder Expositionen gegeniiber Umweltstressoren in Abhéngigkeit von den Merkmalen
Alter, Geschlecht, ethnischer Hintergrund, sexuelle Orientierung u.a. (siehe Erhart et al.
2009: 338; siehe auch Kuhlmann 2016; Sundmacher 2016). Auf diese Weise kdnnen fir be-
stimmte Gruppen spezifische Krankheitsrisiken und deren Entstehungsursachen in der Le-
benswelt der untersuchten Population benannt werden (siehe Behrens 2009; Lampert 2016).

Die Gesundheitssoziologie und gesundheitliche Ungleichheitsforschung bieten damit theore-
tische Konzepte und empirische Vorgehensweisen an, um soziale Bedingungsfaktoren fir
EM-Rentengriinde zu erfassen, Ursache-Wirkungs-Zusammenhéange zwischen EM-
Rentengeschehen und gesamtgesellschaftlichen Entwicklungen nachzuvollziehen sowie Ri-
sikogruppen zu identifizieren. Auf diese Weise kann einerseits zur Analyse des EM-
Rentengeschehens bzw. gelingenden und hemmenden sozialen Faktoren bei der Arbeits-
markt(re)integration beigetragen werden. ,Es lasst sich resiimieren, dass bei unterschiedli-
chen Krankheitsarten soziodemographische Merkmale und der soziale Kontext der Rehabili-
tandIinnen, ihre Erfahrungen im bisherigen Arbeitsbereich sowie psychische Merkmale er-
hebliches Gewicht fur die Ruckkehr zur Arbeit haben.” (Slesina 2008: 332) Anderseits kon-
nen auf Basis der analytischen Ergebnisse gezielt Praventions- und Rehabilitationskonzepte
auf die Bedurfnisse von besonders vulnerablen, erwerbsminderungsbedrohten Gruppen an-
gepasst und Handlungsempfehlungen fiir die Rehabilitationserbringer formuliert werden.

Ergebnisse und Ansatze aus den Bereichen Soziologie der Behinderung und der sozialwis-
senschaftlichen Diskriminierungsforschung fassen Gesundheit und Erkrankung als soziale
Konstruktion auf und beschaftigten sich mit deren sozialen Folgen (siehe Schramme 2003;
Cloerkes 2007; Kastl 2010; Waldschmidt 2012; Kardorff 2012). Fir die Erforschung der Ar-
beitsmarkt(re)integration von EM-Rentnerinnen ist dies relevant, da er Auskunft Uber das
subjektive Erleben der Betroffenen gibt, arbeitsmarktrelevante Diskriminierungen und Stereo-
typen gegeniber gesundheitlich beeintrachtigten Personen erfasst sowie die soziale Kon-
struktion von ,EM-Rentnerinnenidentitaten“ und ihrer gesellschaftlichen Teilhabechancen
untersucht. Die Soziologie der Behinderung (und die Disability Studies) geht davon aus, dass
die sozialen Folgen einer medizinischen Diagnose von den gesellschaftlich vorherrschenden
Krankheitsverstandnissen gepragt sind (siehe Cloerkes 2007; Kastl 2010; Waldschmidt
2012). Unterschieden wird zwischen medizinisch diagnostizierten Beeintrachtigungen (,Im-
pairment®), etwa eine QuerschnittslAhmung, und Behinderung (,Disability“) als deren sozia-
len Folge, wie etwa eingeschréankte soziale Teilhabe durch fehlende Barrierefreiheit fur Roll-
stuhlfahrerinnen (siehe Hughes/Paterson 1997; Waldschmidt 2006 u. 2011). Daraus folgt ein
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grundlegender Perspektivwechsel bei der Analyse von gesundheitlich devianten Gesund-
heitszustanden, der nicht mehr das einzelne Individuum und seine ,Behinderung” fokussiert,
sondern die gesellschaftlich produzierten Folgen seiner gesundheitlichen Beeintrachtigung
(siehe Dobusch et al. 2012). Diese Perspektive kann genutzt werden, um bei der Frage nach
der Arbeitsmarkt(re)integration von EM-Rentnerinnen nicht nur deren funktionelle Defizite zu
beachten, sondern auch um zu verstehen, welche Auswirkungen sozialisationsbedingte Er-
fahrungen von Vorgesetzen, Kolleginnen, Arztinnen, Therapeutinnen oder Sachbearbeite-
rinnen im Umgang mit Erkrankungen haben. Daran anschlieBend kann dieses Wissen auf
die Chancen zur Teilhabe an Arbeit und Return to Work-Prozessen bezogen werden. Auf
diese Weise lasst sich das ausschlaggebende soziale Umfeld von EM-Rentnerinnen mit in
die Planung und Durchfihrung von RehabilitationsmafRnahmen einbeziehen (siehe Bartel
2018a u. 2018b; Detka/Ohlbrecht 2018, Kardorff 2018a). Dartber hinaus kdnnen theoreti-
sche Konzepte aus dem Interaktionismus, wie das ,Stigmamanagement® (siehe Goffman
1975; Kardorff 2012), der ,Masterstatus” (siehe Goffman 1975; Becker 1981) oder die ,se-
kundare Devianz® bzw. der ,Labbeling Approach® (siche Lemmert 1974; Lautmann 2011;
Brusten 2011) verwendet werden, um die arbeitsmarktrelevanten Interaktionen und Identi-
tatskonstitutionen von EM-Rentnerinnen gemaR ihrer sozialen Komplexitat zu erfassen. Die
interaktionistischen Ansatze zeigen auf, dass neben der Therapie funktioneller Defizite vor
allem soziale Folgen von Behinderung, wie eine niedrige Riickkehrmotivation, Sorgen um die
Konkurrenz- und Leistungsféahigkeit oder Angste vor Diskriminierung und Konflikten, einen
Return to Work- oder Stay at Work-Prozess préagen. Erkrankungen und Behinderungen sind
in unserer Gesellschaft meist mit negativen sozialen Folgen fur die Betroffenen verbunden,
zusatzlich zeigt die Diskriminierungsforschung, dass bestimmte gesundheitlich beeintrachtig-
te Personengruppen besonders von Benachteiligung betroffen sind (siehe Hormel/Scherr
2010). So sind etwa psychisch erkrankte Personen gesellschaftlichen Vorurteilen ausgesetzt,
welche sich deutlich in arbeitsmarktbezogenen Nachteilen, wie Mobbing, Uberproportionaler
Erwerbslosigkeit sowie dem Verlust von Anerkennung und Kompetenzerleben in der Arbeit
auswirken (siehe Gaebel et al 2005; Richter et al. 2006: 704.; Kardorff/Ohlbrecht 2008). Die
Diagnosegruppe der psychischen Erkrankungen nimmt im EM-Rentengeschehen eine immer
wichtigere Rolle ein. Rehabilitationsdienstleister unternehmen bereits verstarkt Anstrengun-
gen, psychisch erkrankte Versicherte in den Arbeitsmarkt zu integrieren (siehe Jackel 2014).
Gleichzeitig ist bekannt, dass psychisch erkrankte Personen deutlichen Schwierigkeiten bei
der Teilhabe am Arbeitsleben ausgesetzt sind (siehe Deutsche Rentenversicherung 2014;
Herget et al. 2017; Mernyi et al. 2018; Schwarz 2018; Kardorff 2010a). Die Ergebnisse der
Diskriminierungsforschung beziiglich Stereotypen, strukturellen Benachteiligungen und Kon-
fliktpotentialen von psychisch erkrankten Personen im Erwerbsleben koénnten dazu beitra-
gen, die Rehabilitationsforschung weiter auf die spezifische Lage dieser Personengruppe zu
sensibilisieren. Auf Basis des Forschungsstandes lieRen sich bereits erfolgreich eingesetzte
Instrumente zur Konfliktlosung, etwa professionell moderierte, dialogische Modelle, mit allen
bei der Arbeitsmarktintegration beteiligten Akteuren (siehe Kardorff 2001) in Rehabilitations-
mal3nahmen integrieren.
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Einige empirische Studien nutzen bereits die ausgeflihrten Potentiale der sozialwissenschaft-
lichen Theoriebildung bei der Identifikation von Forschungsliicken, der Operationalisierung
ihrer Forschungsfragen, der Methoden- und Datenwahl sowie bei der Ergebnisinterpretation
und der darauffolgenden Formulierung von Handlungsempfehlungen. Die in Abschnitt 4.3
exemplarisch vorgestellten Studien zeigen dabei auch, dass und wie der sozialwissenschaft-
liche Forschungsstand gewinnbringend fur die EM-Rentenforschung genutzt werden kann.
Gleichzeitig wird deutlich, dass das sozialwissenschaftliche Potential bisher nur in einem
kleinen Teil des Forschungsstandes Anwendung findet und theoretische Konzepte oft nur
implizit sowie ohne die volle Ausschopfung ihrer Aussagekraft verwendet werden. Es beste-
hen beispielsweise Arbeiten, die sich damit beschaftigen, wie arbeitsplatzbezogene Stresso-
ren das EM-Rentenrisiko erhdhen (siehe Dragano 2007; Mika 2013). Diese nutzen den Wis-
sensbestand der gesundheitlichen Ungleichheitsforschung, um besonders vulnerable Grup-
pen zu identifizieren (siehe Hagen et al. 2010). Bisher werden vor allem die horizontalen Un-
gleichheitsdimensionen Geschlecht und ethnische Herkunft im Kontext vom EM-
Berentungsrisiko bzw. der Analyse des Zugangs zu Rehabilitationsangeboten beriicksichtigt
(siehe Hagen 2014; Brzoska 2014; Brzoska/Razum 2015; Zschucke et al. 2017; Jankowiak
et al. 2018b; siehe auch Abschnitt 5.3). Ebenfalls bereits zur Identifikation von vulnerablen
Gruppen eingesetzt werden theoretische Konzepte der Lebensstilforschung und der Diskri-
minierungsforschung, die zusatzlich noch eine detaillierte Beschreibung der spezifischen
Problemlagen der betroffenen Population ermdglichen (siehe Richter et al. 2006; Martin
2017). Um einen Zugang zur subjektiven Perspektive von EM-Rentnerinnen und anderen am
EM-Rentengeschehen und der Arbeitsmarkt(re)integration beteiligten Akteuren zu erreichen,
werden vorwiegend qualitativ-interpretative Forschungsdesigns verwendet (siehe Kardorff et
al. 2012; Bartel et al. 2015; Bartel 2018b; Detka/Ohlbrecht 2018).

Insgesamt ist festzuhalten, dass zahlreiche Anknipfungspunkte zwischen dem gesundheits-
soziologischen bzw. sozialwissenschaftlichen  Forschungsstand und der EM-
Rentenforschung bestehen. Die Integration und Nutzung des sozialwissenschaftlichen Wis-
senshestandes steht aber erst am Anfang. Zahlreiche theoretische und methodisch-
empirische Anwendungsmoglichkeiten erscheinen vielversprechend, ihr volles Potential
muss jedoch erst sowohl in zuklinftigen empirischen Studien als aber auch in noch zu leis-
tenden theoretisch-konzeptuellen Arbeiten zuganglich gemacht werden. Es lassen sich den-
noch schon einige konkrete Anwendungsfelder in der EM-Rentenforschung benennen, in
denen sich eine kurzfristige Einbindung sozialwissenschaftlicher Expertise besonders anbie-
tet oder sich bereits konzeptuelle Vorarbeiten finden lassen: Als Vorbild daftir kbnnte die in
der medizinischen Versorgungsforschung bereits stattgefundene Integration von sozial- und
naturwissenschaftlich-medizinscher Perspektiven dienen. Eine ahnliche Intensivierung der
Zusammenarbeit zwischen der rehabilitationswissenschaftlichen Praventions- und Versor-
gungsforschung und der (Gesundheits)Soziologie konnte ebenfalls dazu beitragen, die klini-
sche Forschung um die komplexen sozialen Dimensionen bei der Entstehung und den Fol-
gen von Erwerbsminderung zu komplementieren (siehe Richter/Hurrelmann 2016). So konn-
te eine komplexitatsangemessenere Betrachtungsweise des EM-Rentengeschehens und der
Arbeitsmarkt(re)integration erreicht werden, auf welcher effizientere Versorgungs- und Re-

106



habilitationskonzepte aufbauen koénnen. Beitrdge aus der Medizinsoziologie verdeutlichen,
dass die soziologische Perspektive auf das ,Rehabilitationssystem® analytische Kategorien
wie Input-Output-Beziehungen, Systemziele und -funktionen sowie Mechanismen der Sys-
temsteuerung beinhalten (Slesina 2008), welche RehabilitationsmalRnahmen in einen gro3e-
ren gesellschaftlichen Kontext einordnen. Auf diese Weise konnen Konflikte zwischen ver-
schiedenen Akteuren im Rehabilitationssystem oder gesamtgesellschaftlich relevante Ent-
wicklungen fir die Rehabilitationsdienstleister erkannt werden. ,Die Institutionen des
Rehasystems, d. h. die Kostentrager und insbesondere auch die Leistungserbringer, werden
extern normativ gesteuert durch gesetzliche und administrative Zielvorgaben, Qualitatsvor-
gaben, Ressourcenzuteilung. Fir die Gestaltung der Prozesse der Leistungserbringung sind
zudem fachliche Standards und Routinen der verschiedenen Berufsgruppen der Rehabilitati-
on zentral. Sie tragen auch zur Eigenlogik von Systemprozessen bei.“ (Slesina 2008: 331)
Diese Perspektive erweitert den stark anwendungsbezogenen Forschungsstand der Rehabi-
litationswissenschaften und bietet somit das Potential rehabilitative Malinahmen zur Ar-
beitsmarkt(re)integration von EM-Rentnerinnen auf mégliche Konflikte mit anderen gesell-
schaftlichen Teilbereichen zu priifen bzw. diese zu vermeiden (zum Beispiel Zielkonflikte, wie
zwischen Absicherung und Aktivierung).

Ein weiterer Anknlpfungspunkt sind Synergien zwischen der sozialwissenschaftlichen Per-
spektive und sozialarbeiterischem Handeln, etwa in der beruflichen Rehabilitation und bei
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben. Seit langerem bekannt ist, dass eine intensive,
sozialarbeiterische (Fall)Begleitung und Beratung wahrend der Rehabilitationsprozesse die
Ruckkehrchance in das Erwerbsleben erhoht (siehe Kastl/Trost 2002; BAR 2001; Anton
2013). Konzepte der sozialen Arbeit, welche in RehabilitationsmalRnhahmen Anwendung fin-
den, betonen die Berlicksichtigung der individuellen Lebenswelt der Rehabilitandinnen und
vor allem die Ausrichtung des Return to Work-Prozesses an dieser. Die Zielstellung von So-
zialarbeiterlnnen im Rehabilitationsprozess ist die ,[...] Motivierung, Begleitung und Anlei-
tung, Unterstitzung bei der Entwicklung von Bewaltigungsstrategien, Entwicklung von L6-
sungsansatzen, Forderung der Transparenz und Compliance, Starkung der Selbstbestim-
mung, gegebenenfalls Ubernahme der anwaltlichen Funktion.“ (DVSG 2008) Dieses Aufga-
benspektrum umfasst explizit die Berlicksichtigung sozialer Dimensionen von gesundheitli-
chen Beeintrachtigungen und so im Falle der Verminderung der Erwerbsféahigkeit auch die
Einbeziehung von Arbeitgebern und Kolleginnen (siehe Anton 2013: 3.f). Um diese Ziele
durchsetzen zu kénnen, ist eine interdisziplindre Zusammenarbeit aller am Rehabilitations-
prozess beteiligter Leistungserbringer erforderlich, welche bisher allerdings — obwohl ihre
Notwendigkeit immer wieder postuliert wird — nur begrenzt stattfindet. Auch wenn sozusagen
ein ,guter Wille* zur Kooperation bei Akteuren der medizinischen und beruflichen Rehabilita-
tion sowie der Sozialversicherer vorhanden ist, bendtigen diese umfangreiches Wissen Uber
die sozialen Dimensionen des Rehabilitationsprozesses, um die oben beschriebene, optima-
le Fallbegleitung leisten oder unterstiitzen zu kénnen. An dieser Stelle wirde ein Transfer
des Wissens uber die soziale Konstruktion bzw. die sozialen Folgen von Erkrankung und
Behinderung die beteiligten Akteure in die Lage versetzen, ihre Aufgaben besser zu bewalti-
gen und ihre Rolle innerhalb der sozialen Dynamiken bei der Arbeitsmarkt(re)integration zu
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reflektieren. Sozialarbeiterisches Handeln profitiert schon heute von sozialwissenschatftlicher
Theoriebildung, wobei deren Potential bei der praktischen Anwendung noch nicht ausge-
schopft ist und daher ein fortgesetzter interdisziplinarer Austausch sinnvoll erscheint.

Auch kodnnte eine intensivere Nutzung des Interpretativen Paradigmas und qualitativer Me-
thoden der empirischen Sozialforschung helfen rehabilitationswissenschaftliche Konzepte
zur Arbeitsmarkt(re)integration effizienter zu gestalten. Wie schon in einigen Studien gezeigt,
bietet vor allem der qualitative Zugriff auf die emische Perspektive der EM-Rentnerinnen
eine Ressource fir die Entwicklung von RehabilitationsmalRnahmen. ,Ein besonderes Poten-
zial qualitativ angelegter psychologischer Untersuchungen in der Rehabilitation besteht da-
rin, ausgehend vom Erleben und den Bedirfnissen Betroffener passgerechte, akzeptierte,
nachhaltige und lebensweltlich fundierte Formen rehabilitativer Angebote zu entwickeln, die
nicht alleine den gangigen tkonomischen oder versorgungssystembedingten Imperativen der
Effizienz und Effektivitat oder expertendefinierten Kriterien folgen. Im Sinne von Partizipation
und Selbstbestimmung, aber auch fir ein umfassenderes wissenschaftliches Verstandnis ist
deshalb den interaktiven und kommunikativen Aspekten des Rehabilitationsprozesses durch
qualitativ orientierte, psychologische Rehabilitationsforschung starker Rechnung zu tragen.”
(Kardorff 2012b: 788) Wie der Forschungsstand der Soziologie der Behinderung zeigt, sind
gerade bei ,nicht-respektablen Erkrankungen, was, trotz beginnender Entstigmatisierung,
immer noch vor allem psychische Erkrankungen sind, die sozialen Folgen der Erkrankung
teils gravierender als die biomedizinisch funktionellen Beeintrachtigungen. Fir die Arbeits-
markt(re)integration von psychisch erkrankten Versicherten bedeutet dies, dass sich Rehabi-
litationskonzepte eindeutig mehr auf die sozialen Komponenten des EM-Rentengrundes aus-
richten missen und nicht wie bisher vornehmlich auf die ,individuelle* Symptomatik der Be-
troffenen. Erst wenn die sozialen Folgen, wie Diskriminierungen und Stigmatisierungen auf
dem Arbeitsmarkt und deviante Selbstwahrnehmungen, innerhalb der Rehabilitationskonzep-
te beriicksichtigt und den negativen Auswirkungen durch gezielte Mal3hahmen entgegenge-
wirkt werden, kann eine bessere (Re)Integration erreicht werden. Dies kann jedoch nur auf
Basis eines umfanglichen Wissens (ber soziale Dynamiken bei psychischen Erkrankungen
im Erwerbsleben stattfinden. Daflr wére ein Transfer des Forschungsstandes der Soziologie
der Behinderung und der Disability Studies in den rehabilitationswissenschaftlichen For-
schungsstand zur Erwerbsminderungsberentung notwendig, der bisher jedoch nur geringfi-
gig erfolgt ist. Gerade da im EM-Rentengeschehen seit langem eine Zunahme psychischer
Erkrankungen zu verzeichnen ist, erscheinen an dieser Stelle eine intensivere wechselseitige
Wahrnehmung und interdisziplin&rer Austausch angebracht.

Vor dem Hintergrund der obenstehenden Ausfiihrungen kann als langfristig anzustrebendes
Forschungsdesiderat die theoretische Rickbindung bzw. die Entwicklung von Theorien mitt-
lerer Reichweite zur Erklarung des EM-Rentengeschehens benannt werden. Eine Theoreti-
sierung der bisherigen empirischen Befunde bietet auch die Mdglichkeit bestehende Studien
besser miteinander zu vergleichen und falliibergreifende soziale Mechanismen bzw. Spezifi-
ka bestimmter Gruppen zu erkennen, welche dann wiederum in Handlungsempfehlungen fur
die Rehabilitationsleistungserbringer umgesetzt werden kénnen. Ein weiteres Forschungs-
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desiderat ist schlielich die Frage danach, inwieweit sich horizontale Ungleichheiten quasi
aufaddieren und so besonders vulnerable Gruppen innerhalb der EM-Rentnerinnen entste-
hen, welche geringe Chancen auf dem Arbeitsmarkt aufweisen (siehe Pieper/Mohammadi
2014; siehe auch Kobelt et al. 2013). Bestehende Studien zeigen zum Beispiel, dass Versi-
cherte mit psychischen Erkrankungen oder altere Arbeitnehmerinnen Vorurteilen und Nach-
teilen bei der Arbeitsmarktintegration ausgesetzt sind (siehe Brauer/Clemens 2010; Kardorff
2011). Nicht erforscht ist aber, wie sich diese Ungleichheiten zueinander verhalten. Nahelie-
gend ware etwa, dass sich die Ungleichheitsfaktoren wechselseitig verstarken, ebenso kdnn-
ten sie sich aber auch ,Uberschreiben®. Eine eher in den Bereich der 6konomische n Arbei-
ten fallende, weitere Anschlussmdglichkeit ist die Beschéaftigung mit der Flexibilisierung von
Arbeit und die Entgrenzung von (Normal)Beschéaftigungsverhaltnissen der Soziologie der
Arbeit (siehe Minssen 2012: 49ff.). So lieRRe sich die viel diskutierte Frage adressieren, ob
teilweise EM-Rentnerinnen in Zukunft eine erhdhte Chance haben einen Teilzeitarbeitsplatz
zu erhalten. Die prognostizierte Zunahme von Beschéaftigungsverhéaltnissen, die weniger in
geregelten Mustern stattfindet und von Arbeitnehmerinnen immer groRere Flexibilitat erfor-
dert (siehe Knuth 2014; siehe auch Abschnitt 5.4), kbnnte dazu fihren, dass diese Arbeits-
platze fur gesundheitlich beeintrachtigte Arbeitnehmerinnen unattraktiv werden. Dies steht
der weitverbreiteten Ansicht entgegen, dass die gute Konjunktur des Teilzeitarbeitsmarktes
zu hoéheren Arbeitsmarktchancen von EM-Rentnerinnen fihren misste. Die Expertise der
Arbeitssoziologie kénnte hier helfen zukunftsfeste Modelle fir die Arbeitsmarkt(re)integration
von EM-Rentnerinnen zu entwickeln, etwa indem aktuelle, gesundheitsrelevante Entwicklun-
gen auf dem Arbeitsmarkt bei Return to Work-Prozessen bertlicksichtigt werden (siehe Ohl-
brecht 2018). Beispielsweise konnten Branchen bzw. Teilzeitarbeitsplatze, in denen die spe-
zifischen Bedarfe von gesundheitlich beeintrachtigten Arbeitnehmerinnen beachtet werden
kénnen, empirisch identifiziert werden. Kriterien fir die Operationalisierung solcher Vorhaben
waren unter anderem die Mdglichkeit, Arbeitszeit selbstbestimmt einzuteilen oder flexibel mit
Leistungsfluktuationen umzugehen (siehe Zschucke et al. 2017). AnschlieRend kénnten Um-
schulungen in der beruflichen Rehabilitation sich gezielt auf diese Branchen auszurichten.

Neben den oben ausgefiihrten, vor allem theoretisch und methodologisch-methodischen
Kompetenzen der Soziologie, welche fir die Arbeitsmarkt(re)integration von EM-
Rentnerlnnen fruchtbar sind, konnten durchaus auch Soziologinnen in interdisziplinaren,
rehabilitativen Behandlungsteams ihre spezifischen Fachkompetenzen einbringen. Reiche
(2008) sieht beispielsweise eine zunehmende Herausforderung der Rehabilitationsdienstleis-
ter darin, ihre Strukturen, Konzepte und Ergebnisse wissenschaftlich aufzubereiten und zu
kommunizieren. Hier nennt er zahlreiche Anknupfungspunkte fir Soziologinnen in den Be-
reichen der Evaluation, der Entwicklung von Studien bzw. Forschungsdesigns, der Durchfih-
rung von Forschungsprojekten, der langfristigen Planung und Konzeptentwicklung, ebenso
wie die Kommunikation der Ergebnisse in interdisziplindren Kontexten sowie im Bereich des
Qualitatsmanagements.” (Reiche 2008: 157)
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5. Querschnittsthemen

Die Identifikation und Darstellung von Querschnittsthemen dient dem Zweck, die aktuelle
wissenschaftliche Beschéaftigung mit EM-Renten Uber die Systematisierung der disziplindren
Perspektiven hinaus aufzuarbeiten sowie aktuelle Debatten und Schwerpunkte zu erfassen.
Zusammengetragen werden Themen, welche die einzelnen Disziplinen quer zu ihren jeweili-
gen disziplindren Grenzen als relevante Gegenstande aufgreifen. Ausgewahlt wurden vor-
wiegend solche Themen, die in den verschiedenen Disziplinen unterschiedlich rezipiert oder
kontrovers interpretiert werden und/oder sich mit arbeitsmarktbezogenen Fragen des EM-
Rentengeschehens beschaftigen. Auf diese Weise lassen sich mogliche interdisziplinare
Synergien erfassen, aber auch umstrittene Positionen bei den aktuell diskutierten Themen
des EM-Rentengeschehens mit einbeziehen. Die Formulierung von Querschnittsthemen
dient weiterhin dazu Forschungslicken und -bedarfe herauszuarbeiten. Neben dem Aufzei-
gen von interdisziplinaren Zugéngen zu den einzelnen Querschnittsthemen werden an dieser
Stelle auch solche Gegenstande aufgefuhrt, die zwar hauptsachlich nur aus einer disziplina-
ren Perspektive aufgegriffen werden, dort aber nicht im Mittelpunkt stehen, sondern jeweils
nur randstandig behandelt oder im Kontext anderer Forschungsinteressen benannt werden.
Auf diese Weise kdénnen auch Themen erfasst werden, welche in den oben dargestellten
Forschungsstrdngen noch nicht als eigenstandiger Gegenstand benannt und daher nicht
explizit in der Aufarbeitung der disziplinaren Wissensbestande berticksichtigt wurden, aber
dennoch relevant sind und bei der umfanglichen Darstellung des Forschungsstandes einbe-
zogen werden mussen.

Im Folgenden werden die sieben Querschnittsthemen Risikogruppen (5.1), sozio6konomi-
sche Situation von Erwerbsminderungsrentnerinnen und Altersarmut (5.2), soziale Ungleich-
heit und Verteilungsgerechtigkeit (5.3), Berentung wegen verschlossenem Arbeitsmarkt und
Hindernisse bei der Arbeitsmarkt(re)integration (5.4), (zukiinftige) Herausforderungen und
Reformmaglichkeiten (5.5), gutachterliche Leistungsbeurteilung bei Erwerbsminderungsren-
tenantragen (5.6) sowie internationaler Vergleich (5.7) dargestellt. Dabei hat die Zusammen-
stellung das priméare Ziel, vorhandene und potentielle Querverbindungen in den Wissensbe-
standen der disziplinaren Forschungsbestande zu skizzieren. Daher wird, falls inhaltlich not-
wendig, fur eine detaillierte Darstellung der einzelnen Ergebnisse auf die Aufarbeitung des
Forschungsstandes in den Abschnitten 2, 3 und 4 verwiesen.

5.1 Risikogruppen

In allen Forschungsstrangen der EM-Rentenforschung findet sich die Beschaftigung mit ak-
tuell und/oder zukinftig besonders von Erwerbsminderung(sberentung) bedrohten Risiko-
gruppen. In der angewandten Rehabilitationsforschung sind hierzu vor allem Aussagen zu
Entwicklungstendenzen des EM-Rentengeschehens im Kontext der Ursachen- und Praven-
tionsforschung (siehe Abschnitt 2.1) sowie Bedarfsanalysen einzelner, als besonders rele-
vant erkannter, Diagnosegruppen zu finden. Dagegen greifen sozialpolitische, -rechtliche
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und 6konomische Studien diese Ergebnisse gezielt auf und beziehen sie auf den gesamtge-
sellschaftlichen Kontext bzw. leiten aus ihnen sozialpolitischen Handlungs- und Reformbe-
darf ab.

Im Forschungsstand immer wieder diskutiert werden die Auswirkungen der derzeitigen Ent-
wicklungen der Arbeitsbedingungen bezuglich der Entstehung von Risikogruppen. Konsens
ist, dass der Wandel des Arbeitsmarktes auch zu einer Verschiebung des EM-
Rentengeschehens fuhrt. Wahrend vormals grofdtenteils stark manuelle Arbeiten eine Frih-
berentung nach sich zogen, sind heute besonders Versicherte in einfachen Dienstleistungs-
berufen und sozialen Berufen, wie der Pflege, Risikogruppen (siehe Harling et al.2010; Mika
2013; Schréer 2016). Da EM-Berentung auch ein ,Ausweg aus Arbeitslosigkeit oder preka-
rer, unsicherer und wenig sinnstiftender (z. B. monotoner) Beschaftigung” (Zschucke et al.
2017: 3) sein kann, gelten von diesen arbeitsmarktbezogenen Bedingungen betroffene Per-
sonen ebenfalls als Risikogruppe. Im Allgemeinen sind Versicherte, die groReren Belastun-
gen im Arbeitsleben ausgesetzt sind, in der Spatphase ihrer Erwerbsbiographie von Er-
werbsunfahigkeit gefahrdet (siehe Brussig 2012). Besonders altere Arbeitnehmer im sechs-
ten Lebensjahrzent sind wegen chronischen Erkrankungen vermehrt von Erwerbsunfahigkeit
betroffen. Indikatoren flr das EM-Berentungsrisiko alterer Arbeitnehmerinnen sind: drei mo-
natige Arbeitslosigkeit vor der Rehabilitation, Arbeitslosigkeit bei Rehabilitationsantrag sowie
die sozialmedizinische Einschatzung eines eingeschréankten Leistungsvermdgens bei der
letzten Téatigkeit (siehe Bethge 2017a). Nach Bethge (2017a) verdoppelt sich das Erwerbs-
minderungsrisiko bei dem Vorliegen eines dieser Merkmale und verfunffacht sich bei mehre-
ren. Versicherte mannlichen Geschlechts, besonders ostdeutsche Manner im finften Le-
bensjahrzehnt mit geringer Qualifikation, gelten ebenfalls als einem erhohten Risiko ausge-
setzt eine EM-Rente zu erhalten (siehe Hagen/Himmelreicher 2014; Zschucke et al. 2017).
AuRerdem sind Personen, bei denen die berufliche Leistungsfahigkeit nicht nur voriiberge-
hend, sondern chronisch eingeschrankt ist, haufiger einer dauerhaften Erwerbsminderung
bzw. scheiternder Wiedereingliederung ausgesetzt (siehe Bethge 2017a: 428).Ein bedarfs-
gerechter Zugang zu Rehabilitationsleistungen wird als zentraler Baustein bei der Vermei-
dung von Erwerbsunfahigkeit alterer Arbeithehmerlnnen benannt bzw. gilt als Mittel der
Wahl, um altere Menschen langer in Beschéftigungsverhaltnissen zu halten.

Neben dieser eher allgemeinen Beschreibung von Risikogruppen, sticht im Forschungsstand
die umfangliche Beschéftigung mit psychischen Erkrankungen als EM-Rentengrund hervor.
Psychische Erkrankungen finden nicht nur deswegen besondere Beachtung, da sie langjah-
rig den haufigsten EM-Berentungsgrund darstellen (siehe BPtK 2013; Deutsche Rentenver-
sicherung 2014; Jackel 2014; Mushoff 2018), sondern betroffene Versicherte gelten auch als
besonders schwer zu rehabilitieren. Zusatzlich zu der zunehmenden Pravalenz von psychi-
schen Erkrankungen ist die Krankheitsdauer doppelt so lang als bei anderen Diagnosegrup-
pen (siehe Herget et al. 2017; Mernyi et al. 2018; Schwarz 2018). Auf3erdem sind psychisch
(schwer) erkrankte Personen davon bedroht dauerhaft den Anschluss an den ersten Ar-
beitsmarkt zu verlieren (siehe Richter et al. 2006; Guhne et al. 2015). Ferner treten psychi-
sche Erkrankungen oft schon im mittleren Lebensalter auf (siehe Hagen/Himmelreicher
2014: 132) und fuhren daher zu weniger Anwartschaft, niedrigeren EM-Renten und langfris-
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tigen Ausgaben fir die Sozialversicherer. Auch die Deutsche Rentenversicherung (2014)
benennt psychische Erkrankungen in ihrem ,Positionspapier zur Bedeutung psychischer Er-
krankungen in der Rehabilitation und bei Erwerbsminderung“ als wichtige Indikationsgruppe
in Hinsicht auf Teilhabe am Arbeitsleben bzw. dem EM-Rentengeschehen. ,Psychische Sto-
rungen spielen in der medizinischen Rehabilitation der Rentenversicherung eine wachsende
Rolle und verursachen rund ein Viertel der Ausgaben fiur die medizinische Rehabilitation. Im
Unterschied zu  anderen  Versorgungsbereichen ist die  psychosomatisch-
psychotherapeutische Rehabilitation der Rentenversicherung durch ihren besonderen sozi-
almedizinischen Auftrag, insbesondere der beruflichen Reintegration und der Beurteilung des
Leistungsvermdgens im Erwerbsleben, definiert.“ (Deutsche Rentenversicherung 2014: 14)
Roski et al. (2017) fuhrten eine systematische Literaturrecherche von 20 Publikationen (Zeit-
raum 2001-2014) zum Risiko von psychischen Erkrankungen als Grund fir eine EM-
Berentung durch. Die Autorlnnen weisen in der Ergebnisdarstellung auf die Interaktion von
Risikofaktoren hin und stellen tber verschiedene Jahrgédnge hinweg fest, dass

e innerhalb der psychischen Erkrankungen affektive Storungen der haufigste Beren-
tungsgrund sind,

e auf Grund von psychischen Erkrankungen berentete Versicherte jlinger sind als sol-
che, die aufgrund somatischer Erkrankungen berentet werden,

e von Schizophrenie Betroffene besonders schnell berentet werden und die Reha-
Inanspruchnahme vor der Berentung bei nur circa 50% liegt und

e Frauen haufiger als Manner wegen psychischen Erkrankungen berentet werden.

Einen Trend zur Zunahme von EM-Berentungen bei Frauen wegen psychischen Erkrankun-
gen sahen schon Schian et al. (2004: 28-29), den sie mit der Mehrfachbelastung von Beruf,
Haushalt und Kindererziehung in Zusammenhang bringen. Dieser Trend scheint sich zu ver-
stetigen, wobei psychische Erkrankungen vor allem bei westdeutschen Frauen zunehmen
(siehe Hagen/Himmelreicher 2014). Als weitere Risikogruppe fir psychische Erkrankungen
sind Menschen mit Migrationshintergrund zu benennen, bei ihnen sind psychische Erkran-
kungen haufiger Ursache fir eine EM-Rente als bei deutschstammigen Versicherten (siehe
Kobelt et al. 2011; Gobber 2015). Innerhalb der Diagnosegruppen der psychischen Erkran-
kungen stellen Hesse und Walden (2014) fest, dass bei Antragen auf Rehabilitation und EM-
Berentung vor allem affektive Stérungen, neurotische, Belastungs- und somatoforme Sto-
rungen sowie Suchterkrankungen vorzufinden sind. Holstiege et al. (2015) stellen heraus,
dass Versicherte mit rezidivierenden depressiven Stérungen nach psychosomatischen reha-
bilitativen MafRnahmen im langfristigen Verlauf, im Vergleich zu anderen psychischen Er-
krankungen, das hodchste Risiko einer EM-Berentung aufweisen. Da die prognostizierten
Veranderungen der Arbeitswelt (Digitalisierung, Arbeit 4.0), mit ihnren héheren Anforderungen
an Flexibilisierung, Belastbarkeit und Arbeitsverdichtung, eine weitere Zunahme von arbeits-
assoziierten psychischen Erkrankungen vermuten lassen (siehe Schitte/Képer 2013; Ohl-
brecht 2018; Mecke 2018; Funsch/Poerting 2018), ist davon auszugehen, dass das Risiko
psychischer Erkrankungen auch zukunftig in der EM-Rentenforschung eine prominente Rolle
einnehmen wird.
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Eine kritische Perspektive auf die derzeitige Diskussion um das Ansteigen psychischer Er-
krankungen als Ursache fur EM-Renten nimmt Zielke (2014, siehe auch Zielke 2013) ein.
Zwar bestatigt der Autor, dass es in den letzten Jahren zu einem deutlichen Anstieg von EM-
Renten auf Grund von psychischen Erkrankungen kam (im Zeitraum zwischen 2000 bis 2012
nahm die EM-Berentung wegen psychischer Erkrankungen bei M&nnern von 19,6 auf 35,9 %
und bei Frauen von 31,5 auf 46,5% zu), allerdings ist dies, so der Autor, vor allem ein Effekt
der soziodemographischen Entwicklung. Zuséatzlich gingen im Beobachtungszeitraum Er-
krankungen des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen
sowie Krebserkrankungen, die zu EM-Renten fuhrten, zuriick (siehe auch Krause et al. 2013;
Zschucke et al. 2017). Durch diese Entwicklung erscheint der Anstieg der relativen Haufig-
keit der psychischen Erkrankungen dramatisch. Nach Zielke betrdgt das mittlere EM-
Rentenzugangsalter auf Grund psychischer Erkrankungen 48 bis 50 Jahre. Wegen der der-
zeitigen demographischen Entwicklung kommt der geburtenstarke Jahrgang der ,Babyboo-
mer“ nun in dieses Alter. Demnach erklart sich der Anstieg von psychischen Erkrankungen
bei den EM-Renten vor allem dadurch, dass sich eine grof3e Bevolkerungsgruppe in einem
Alter mit hohem Risiko fur eine psychische Erkrankung befindet. Der Autor setzt in einer
Haufigkeitsanalyse die EM-Berentung wegen Depression (ICD10: F3) in den Altersjahrgén-
gen zwischen 48 und 52 Jahren der Rentenstatistik in Relation zu den demographischen
Entwicklungen. So zeigt er auf, dass der Anstieg von Depressionen als EM-Rentengrund fast
deckungsgleich mit dem Anstieg der nun mehr 50 bis 54-jahrigen Erwerbstatigen ist. ,Da die
geburtenstarken Jahrgédnge nunmehr in Risikofenster fir EWMR infolge psychischer Erkran-
kungen gelangen, ist dieser Zuwachs nahezu ausschlie3lich der demographischen Entwick-
lung geschuldet. Wenn man die weiteren Verlaufe der Risikoaltersgruppen verfolgt, ist zu
erwarten, dass mit einem weiteren Anstieg der EWMR infolge psychischer Erkrankungen
gerechnet werden muss — als demographische Nachwirkungen aus den 1960er Jahren.”
(Zielke 2014: 326-327) Der Autor kritisiert, dass sich politische Interessenvertreter, Psycho-
therapieverbande und Sozialversicherungstrager mit einer ,Augenscheinplausibilitat‘ bei den
Griunden fur den Anstieg der psychiatrischen Erkrankungen bei EM-Renten zufriedengeben
bzw. Aussagen ohne Datengrundlage zugestimmt wird. Ebenfalls problematisiert er die Ver-
folgung partieller Interessen von ,stake holdern®, die von der gegenwartigen Diskussion um
das Ansteigen psychischer Erkrankungen profitieren.

5.2 Sozio6konomische Situation von EM-Rentnerinnen und Altersarmut

Prekare Lebenslagen in Folge von EM-Berentung ist eines der prominentesten aktuellen
Themen, das quer durch die disziplinaren Perspektiven verlauft. Kritisiert und analysiert wer-
den die Hohe des EM-Rentenniveaus, aktuell diskutierte Leistungsverbesserungen sowie die
langfristigen Folgen eines EM-Rentenbezugs auf die Altersrenten (siehe Nakielski 2009:
Kdhler-Rama et al. 2010; Ehrentraut/Moog 2014; Kemptner 2014; Martin/Zollmann 2013). Da
prekare materielle Situationen von EM-Rentnerinnen seit lAngerem sowohl den politischen
Entscheidungstragern als auch den Sozialversicherern bekannt sind, wurden bereits einige
MalRnahmen zur Besserstellung vorgenommen. Die Bewertung dieser Ma3nahmen und de-
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ren Auswirkungen auf die Alterssicherung sind ebenfalls Gegenstand des Forschungsstan-
des (siehe Martin et al. 2014, Backer 2014; Buschmann-Steinhage 2015; Kress-del Bondio
2018).

Die Ergebnisse der schriftlichen Befragung der Studie ,Sozio6konomische Situation von Per-
sonen mit Erwerbsminderung® ergeben, dass die durchschnittliche Hohe der EM-Rente zur
Zeit der Datenerhebung monatlich 661 Euro betrug (siehe Martin et al. 2012) (die deutsche
Rentenversicherung (2018) berichtet von einem durchschnittlichen EM-Rentenzahlbetrag
von 772 Euro im Jahr 2017). Nur ein Zehntel der Befragten bezogen neben der EM-Rente
noch Betriebsrenten oder Zusatzversorgungen des 6ffentlichen Dienstes. Circa 13% der EM-
Rentnerinnen gaben Einkinfte aus Erwerbstatigkeit, Selbststandigkeit oder Nebentatigkeit
an. Knapp 60% der Befragten konnten neben der EM-Rente noch auf Einkiinfte von Haus-
haltsmitgliedern zugreifen. Circa 25% der Haushalte der Befragten mussten, zusatzlich zur
EM-Rente, grundsichernde Leistungen in Anspruch nehmen. Die Autorinnen stellen fest,
dass insgesamt 37% aller Befragten von Armut gefahrdet und 21% bereits von Armut betrof-
fen waren. Seit der Jahrtausendwende stellte Martin (2017) ein Sinken der Rentenbetrage
fur erwerbsgeminderte Versicherte auf circa 600 Euro fest. ,Ursachen flr sinkende EM-
Renten sind insbesondere eine zunehmende Inanspruchnahme von EM-Renten von Frauen
mit im Vergleich zu M&nnern oftmals niedrigeren Anwartschaften, einem teilweise sinkenden
Zugangsalter, mehr Zugangen aus Arbeitslosigkeit in EM-Rente, haufigere Zugange von ge-
ring Qualifizierten mit geringen Anwartschaften sowie einer Erweiterung des in der gRV
pflichtversicherten Personenkreises durch erwerbsfahige Beziehende von Arbeitslosengeld
(ALG) 1.“ (Hagen/Himmelreicher 2014: 117, siehe auch Kaldybajewa/Kruse 2012). Martin
und Zollmann (2013) zeigen auf, dass vor allem méannliche EM-Rentner in den neuen Bun-
desléndern, alleinlebende Personen oder solche, die mit méannlichen erwerbsgeminderten
Personen ohne Schulabschluss und deutscher Staatsbiirgerschaft zusammenleben, von
Armut gefahrdet sind (siehe Abschnitt 5.4). Méartin (2017) bezieht in die Untersuchung der
materiellen Lage von EM-Rentnerinnen deren Lebensform mit ein und stellt insgesamt fest,
dass es sich bei Haushalten von erwerbsgeminderten Personen um eine sozial vulnerable
Gruppe handelt und die Betroffenen Uber wesentlich weniger Einkiunfte verfliigen als die
Durchschnittsbevolkerung. Die BERATER-Studie (siehe ausfihrlich Abschnitt 2.3) weist im
Rahmen der von ihr erhobenen Daten ebenfalls eine erhthte Armutsgefahrdung bei EM-
Rentnerinnen nach, demnach sind 28% der untersuchten Personen armutsgefahrdet, was
doppelt so viele wie in der Gesamtbevélkerung sind (siehe Zschucke et al. 2016).

Aus sozialrechtlicher Sicht bzw. Perspektive der sozialen Gerechtigkeit ist nach Welti und
Groskreutz (2013) Armut in Folge von Erwerbsminderung und die geringe Hohe der EM-
Renten problematisch, da bisher unzureichend definiert ist, was das eigentliche Sicherungs-
ziel der EM-Rente ist (siehe auch Schnabel 2015). Wenn dies eine Sicherung des Lebens-
standards in Proportion zum ehemaligen Erwerbseinkommen ist bzw. sein soll, misste das
Rentenniveau, wie bei der Arbeitslosenversicherung, bei 67% liegen. Wenn jedoch niedrige
EM-Renten, ahnlich den Altersrenten, durch private Absicherungen kompensiert werden sol-
len, missen dementsprechende staatlich geférderte Angebote (zum Beispiel ,EM-Riester*)
geschaffen werden (siehe Miunstermann 2014). Ein Abschlag im Zugangsfaktor wie bei der
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Altersrente ist problematisch, da ein Zugang zur EM-Rente nicht ,freiwillig® erfolgt. Problema-
tisch ist auch, dass einer EM-Rente oft Jahre mit niedrigem Einkommen vorausgehen. Eine
sozialethisch problematische Benachteiligung lasst sich auch bei verheiraten oder in Part-
nerschaft lebenden Erwerbsgeminderten feststellen, da hier das Einkommen der Partner
Anrechnung auf die Grundsicherung findet. Eine L6sung kdnnte nach Welti und Groskreutz
(2013) ein ,Gunstigkeitsvergleich® sein, dessen Referenz ein mdglichst unbeeintrachtigtes
Erwerbseinkommen sein sollte. Darliber hinaus bedirfe es einer einheitlichen Regelung des
EM-Rentenniveaus zum Abstand gegenulber der Grundsicherung. Auch sind Schlechterstel-
lungen von zeitlich befristeten EM-Rentnerlnnen bei Zuverdienstregelungen gegeniber dau-
erhaften EM-Renten zu beenden.

Sozialrechtlich und -politisch ebenfalls relevant ist, inwieweit Abschlage auf EM-Renten als
LSystemfremd” einzustufen sind. Denn Abschlage sind konzipiert, um das Rentenzugangs-
verhalten bei Altersrenten zu steuern, bei EM-Renten liegt aber eine Steuerungsfahigkeit der
erwerbsgeminderten Personen nur bedingt vor (sieche Backer 2014). Es stellt sich die gene-
relle Frage, ob die sozialrechtliche Aufgabe der Rentenversicherung bei Erwerbsminderung
fur eine ausreichende Leistung zu sorgen, gegeniber der Zahlung von Altersrenten zu wenig
beachtet oder marginalisiert wird. Dem entgegen steht die Ansicht, dass ein Abschaffen der
Abschlage zu einer Verlagerung von vorgezogenen Altersrenten in die EM-Rente sowie zu
negativen Anreizen bezlglich des mdglichst langen Verbleibs im Erwerbsleben fiihren kénn-
te (siehe Schnabel 2015).

Der im Forschungsstand konstatierte Reformbedarf bezieht sich zum einen darauf, dass der
Bezug von EM-Renten eine akute, kritische materielle Lage und geringe soziale Teilhabe zur
Folge haben kann, zum anderen wird aber auch die drohende Fortsetzung dieser Lage beim
Ubergang in die Altersrente thematisiert (siehe auch Abschnitt 5.5). Dass der Bezug einer
EM-Rente zu einer deutlichen (Alters)Armutsgefahrdung fihrt, ist im Forschungsstand diszip-
lin- und themenlbergreifend Konsens (siehe Krause et al. 2013; Hagen/Rothgang 2014;
Kemptner 2014; Ehrentraut/Moog 2017; Martin 2017). EM-Rentnerlnnen missen im Ver-
gleich zu Altersrentnerlnnen haufig aufstockende Leistungen beantragen. Da niedrige EM-
Renten beim Erreichen der Altersgrenze in oft fast genauso geringe Altersrenten umgewan-
delt werden, besteht fiir diese Gruppe die erhdhte Gefahr der Altersarmut (siehe Backer
2014). Die Ursache hierfur wird in den Renten- und Arbeitsmarktreformen der 2000er Jahre
gesehen. So beschéftigen sich beispielsweise Mika et al. (2014) mit den Auswirkungen der
ALG lI-Reformen auf die Versicherungsbiographien von EM-Rentnerinnen. Die Autorinnen
zeigen, dass EM-Renten haufig auf ALG II-Bezug folgen. Dabei ist auffallend, dass in West-
deutschland die Versicherungsbiographien oft lickenhaft sind und in der Folge von Lang-
zeitarbeitslosigkeit und geringer Anwartschaften in niedrigen Renten resultieren. Geringe
Ausgleichszahlungen an die Sozialversicherer in Zeiten der Langzeitarbeitslosigkeit tragen
zuséatzlich zu einem erhdhten Altersarmutsrisiko bei. Demnach ist die Absicherung von
Langzeitarbeitslosen durch die Reform des Arbeitslosengeldes prinzipiell verschlechtert wor-
den und fuhrt zu einer mangelnden Absicherung im Alter und bei Erwerbsminderung.
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Besonders in sozialrechtlichen und -politischen Studien werden EM-Rentnerinnen als be-
sonders von Altersarmut gefahrdete Versichertengruppe benannt. Ursachlich wird hierfir
unter anderem die Anhebung der Regelaltersgrenze genannt. ,Im Zuge der Anhebung der
Regelaltersgrenze vergroRRert sich vielmehr die Spanne zwischen dem Ende der Zurech-
nungszeit (60 Jahre) und der Regelaltersgrenze (67 Jahre im letzten Anhebungsschritt) auf
sieben Jahre. Im Vergleich zu den Altersrenten (bei einem Renteneintritt ohne Abschlage)
fallen dadurch die EM-Renten zunehmend niedriger aus. Und die Absenkung des Rentenni-
veaus wird vor allem die Erwerbsminderungsrentner treffen.“ (Backer 2013b: 578; siehe auch
Bieback 2013) Ursachlich fur das hohe Altersarmutsrisiko von EM-Rentnerinnen bzw. dem
»oinkflug bei EM-Renten®, so Sternberger-Frey (2014), sind neben den oben genannten Ur-
sachen die Abschlage auf die Altersrente, in die eine EM-Rente beim Erreichen der Alters-
renteneintrittsgrenze umgewandelt wird. Wird eine EM-Rente vor Vollendung des 63sten
Lebensjahres bezogen, wird fur jeden Monat ein dauerhafter Rentenabschlag von 0,3% be-
rechnet, der maximal 10,8% betragt (siehe Kemptner 2014). Zusatzlich zu der Argumentati-
on, dass eine Verbesserung der materiellen Lage von EM-Rentnerinnen gleichzeitig auch
eine MalRnahme gegen Altersarmut darstellt, schlagen Bogedan und Rasner (2008) die mdg-
liche Einfuhrung einer Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung vor. Dies wéare
ein Instrument fir die Bekampfung von sogenannter ,verschamter Altersarmut®, also gedacht
fur Personen, deren Alters- und Rentenbeziige nicht ausreichen, sich aber aus sozialen
Griinden scheuen fursorgerische Leistungen in Anspruch zu nehmen.

5.3 Soziale Ungleichheit und Verteilungsgerechtigkeit

Eng verknUpft mit der Untersuchung der ©konomischen Lebenssituation von EM-
Rentnerlnnen, aber dennoch ein eigenstandiger Themenbereich, ist die Beschaftigung mit
sozialer Ungleichheit im Kontext von Erwerbsminderung. Dabei steht, quer durch alle betei-
ligten Disziplinen, die Identifikation von besonders von dem Lebensrisiko Erwerbsminderung
bedrohten sozialen Gruppen (siehe Abschnitt 5.1) im Vordergrund. Haufig zu finden sind
auch rehabilitationswissenschaftliche Arbeiten, welche die Auswirkungen sozialer Ungleich-
heiten beim Zugang zu Rehabilitationsmaflinahmen oder bei den EM-Rentenneuzugangen
analysieren. Anders als in der stark praxisorientierten Rehabilitationsforschung wird hinge-
gen in sozialwissenschaftlich orientierten Studien eher nach sozialen Ursachen und Mecha-
nismen von Ungleichheiten gefragt, welche zu EM-Berentung fiihren kénnen und/oder Re-
turn to Work-Prozesse beeinflussen. Teil des Forschungsstandes sind aber auch ékonomi-
sche und sozialrechtliche Arbeiten, die sich auf einem hdheren Abstraktionsniveau mit Ver-
teilungsgerechtigkeit im Kontext von EM-Renten auseinandersetzen. Dieser Strang der For-
schung beinhaltet auch die — tber konkrete Fragen zur EM-Rente hinausgehende — sozial-
rechtliche Diskussion um die wohlfahrtsstaatliche Aufgabe des Nachteilsausgleichs (sozialer
Teilhabe) von gesundheitlich beeintréachtigten Personen durch sozialstaatliche Institutionen
und die Verortung des derzeitigen EM-Rentengeschehens in der geschichtlichen Entwick-
lung der sozialstaatlichen Sicherungssysteme.
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Wie in Abschnitt 4 ausgeflihrt, besteht bisher nur eine implizite sowie unvollstandige Rezep-
tion des Forschungsstandes der Gesundheitssoziologie und der gesundheitlichen Ungleich-
heitsforschung in der EM-Rentenforschung. Auch wenn bekannt ist, dass die vertikalen Un-
gleichheitsdimensionen Einkommen, Beruf und Bildung eindeutigen Einfluss auf die Ge-
sundheit von Arbeitnehmerinnen haben und Gesundheitsverhalten schichtspezifisch ist, sind
diese Erkenntnisse nur in geringem Umfang auf das EM-Rentengeschehen bezogen. Trotz-
dem kann als geteilter Wissensbestand im Forschungsstand angesehen werden, dass ein
Zusammenhang zwischen sozio6konomischem Status und Krankheitsrisiken, bzw. dem Risi-
ko einer Erwerbsminderung ausgesetzt zu sein, besteht (siehe Hadril 2009; siehe ausfihrlich
Abschnitt 4.1). Die in Abbildung 6 dargestellten sozialen Dynamiken bilden somit eine Grund-
lage bei der Beschéaftigung mit gesundheitlicher Ungleichheit im Forschungsstand der EM-
Rentenforschung, auch wenn die Bezilige zu der sozialtheoretischen Konzeption unter-
schiedlich stark ausgepragt oder nicht thematisiert werden.

Soziale Ungleichheit
(Unterschiede in Wissen, Macht, Geld und Prestige)

\'4 \'4 \'4

Unterschiede in der

Unterschiede in den Unterschiede in den o
gesundheitlichen Belastungen Bewiltigungsressourcen / gesundheitlichen
(z.B. physische und psychische Erholungsmaéglichkeiten Versorgung
Belastungen am Arbeitsplatz) (z.B. soziale Unterstiitzung, (z.B. Zahnersatz, Arzt-Patient-

Griinflichenin der Wohnumgebung) Kommunikation)
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Unterschiede im Gesundheitsverhalten
(z.B. Erndhrung, Rauchen, Compliance)

v A4

Gesundheitliche Ungleichheit
(Unterschiede in Morbiditat und Mortalitat)

Abb. 6: Bedingungsfaktoren gesundheitlicher Ungleichheit (aus: Lampert 2016: 128).

Soziale Ungleichheiten spielen vor allem bei der Analyse der EM-Berentungsgriinde und
dem Zugang zu RehabilitationsmalRnahmen eine Rolle (siehe auch Mittag 2018). So ermit-
teln Weyermann und Neukirch (2016), dass EM-Rentnerinnen mit dem Berentungsgrund
sunspezifische Rlckenschmerzen“ und niedrigem sozialen Status (niedriges Einkommen,
geringes Bildungsniveau, Migrationshintergrund) einem héheren Risiko ausgesetzt sind, finf
Jahre vor ihrer EM-Berentung keine medizinischen Rehabilitationsleistungen in Anspruch
genommen zu haben. Auf &hnliche Ergebnisse kommen auch Herget et al. (2016) bei der
Analyse der Inanspruchnahme von psychosomatischen Rehabilitationsleistungen von EM-
Rentnerinnen mit dem Berentungsgrund psychische Erkrankung. Feststellen lasst sich, dass
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eine frihzeitige EM-Rente ohne vorhergehende Rehabilitation vor allem Versicherte mit ge-
ringem Beschéftigungsentgeld, héherem Alter, niedrigem oder mittlerem Bildungsniveau be-
trifft und damit abhangig von soziotkonomischen und demographischen Faktoren ist. Ge-
sundheitliche Ungleichheit spielt bei EM-Renten auch deswegen eine Rolle, weil von EM-
Berentungen besonders Berufsgruppen betroffen sind, die eine geringe Entlohnung, langan-
haltende Probleme auf dem Arbeitsmarkt und damit zusammenhangende Arbeitslosigkeit
aufweisen (siehe Mika 2013; siehe auch Abschnitt 4.1). Daher sind Arbeitnehmerinnen aus
diesen Berufsgruppen in Hinsicht auf eine drohende EM-Berentung sozusagen doppelt be-
droht: Sie sind besonders haufig von gesundheitsbedingter Erwerbsunfahigkeit betroffen und
verfligen im Falle der EM-Berentung nur Uber niedrige Entgeldpunkte, missen Altersrenten-
abschlage in Kauf nehmen und sind daher besonders von Armut bedroht. Die sozial unglei-
che Verteilung von Armutsrisiken bei EM-Berentung setzt sich demnach bei der Umwand-
lung der EM-Berentung in eine Altersrente fort (siehe Backer 2013a, 2013b; Keck 2015).
Personen mit geringerem Einkommen sind dartiber hinaus auch in der privaten Erwerbs- und
Berufsunfahigkeitsversicherung deutlich schlechter gestellt. Die Tarife sind fir diese Versi-
chertengruppe aus dem meist ohnehin niedrigen Einkommen nicht zu bezahlen, zuséatzlich
sind sie fur Risikogruppen deutlich erhéht. ,Zu den Risikogruppen gehdren insbesondere
Geringqualifizierte in hoch belastenden Berufen sowie Menschen mit schlechtem Gesund-
heitszustand und Vorerkrankungen, die ein hohes Risiko fir den Eintritt in eine EM aufwei-
sen. Antragsteller mit Vorerkrankungen haben ohnehin kaum eine Chance, den gewilinsch-
ten Schutz zu bekommen.“ (Sternberger-Frey 2014: 119) Auch kurze Vertragslaufzeiten, die
oft vor dem statistisch signifikanten Anstieg des Erwerbsminderungsrisikos enden, setzen
Personen mit niedrigem soziodkonomischem Status einer erhdhten Armutsgefahrdung aus.
»S0zialpolitisch und aus Verbrauchersicht ist diese Tarifgestaltung als Skandal einzustufen.®
(Sternberger-Frey 2014: 123, siehe auch Kress-del Bondio 2018) Martin (2017) zeigt, dass
auch innerhalb der — an sich schon von Ungleichheit betroffenen Gruppe der EM-
Rentnerlnnen — noch eine Schichtung hinsichtlich der Lebensformen der erwerbsgeminder-
ten Personen vorzufinden ist. So sind etwa vor allem alleinstehende und alleinerziehende
Personen besonders von kritischen materiellen Lagen und Armutsgefahrdung betroffen.

Neben vertikalen Ungleichheitsdimensionen werden auch horizontale soziale Ungleichheiten
zur Analyse und Erklarung des EM-Rentengeschehens herangezogen. Etwa zeigt Hagen
(2014; siehe auch Hagen et al. 2010 und Abschnitt 4.3), dass es starke Geschlechts- und
Ost-West-Unterschiede sowie regionale Differenzen bei den EM-Rentenzugédngen gibt, wel-
che sowohl auf horizontale als auch vertikale Ungleichheiten zurickzufiihren sind. Horizonta-
le Ungleichheiten wirken sich auch auf die gesundheitliche Versorgung aus und sind dem-
nach relevant fur die EM-Rentenforschung. So nehmen etwa Menschen mit Migrationshin-
tergrund, trotz héherer Disposition arbeitsbezogener Gesundheitsrisiken, seltener rehabilita-
tive MafRnahmen in Anspruch als Menschen ohne Migrationshintergrund (siehe Lang-
brandtner et al. 2018). Razum und Brzoska (2017) berichten von schlechteren Ergebnissen
bei RehabilitationsmalRhahmen von Menschen mit Migrationshintergrund, so weisen diese
auch nach Reha-Abschluss ein hoheres Risiko einer EM-Berentung bzw. schlechtere Wie-
dereingliederungserfolge auf (siehe Kobelt et al. 2011; Schwarz et al.2014: 74-75; Brzos-
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ka/Razum 2015). Auch Goébber (2015) zeigt, dass Menschen mit Migrationshintergrund auf
Grund psychischer Erkrankungen ofter als deutschstimmige Versicherte erwerbsunféahig
werden und bei diesen schlechtere Rehabilitationserfolge zu verzeichnen sind (siehe Kobelt
et al. 2011). Die Autorin weist allerdings auch daraufhin, dass neben der horizontalen Un-
gleichheit ,ethnische Herkunft® die vertikale Ungleichheitsdimension ,Schichtzugehorigkeit®
eine hohere Vorhersagekraft des Rehabilitationserfolgs entwickelt (siehe auch Kobelt et al.
2010; Kobelt et al. 2013). Daher ist die ethnische Herkunft nicht alleiniger, auschlaggebender
Erklarungsfaktor bei den vermehrten EM-Renten von Personen mit Migrationshintergrund.
An dieser Stelle ist auch anzufuhren, dass bisher die Addierung von Faktoren horizontaler
Ungleichheiten (Mehrfachdiskriminierung), wie sie die Diskriminierungsforschung belegt (sie-
he Pieper/Mohammadi 2014), im Forschungsstand zu EM-Renten bisher nur selten beachtet
wird. Eine Ausnahme bilden Jankowiak et al. (2018b; siehe ausfiihrlich Abschnitt 4.3), die
sowohl den soziodemographischen Status (Bildung, Einkommen, Beruf) als auch das Ge-
schlecht, den regionalen Wohnort und die Staatsangehdrigkeit mit in die Untersuchung des
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Abb. 7: Risiko einer EM-Berentung nach Bildungsniveau (aus: Kemptner 2014: 2, gering
verdndert durch Autor).

subjektiv wahrgenommenen Rehabilitationsbedarfs einbeziehen.

Die ungleiche Verteilung des Erwerbsminderungsrisikos und die dkonomischen Auswirkun-
gen eines EM-Rentenbezugs innerhalb der Bevdlkerung implizieren Auseinandersetzungen
mit Fragen der sozialen Gerechtigkeit bzw. Verteilungsgerechtigkeit innerhalb des sozialen
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Sicherungssystems (siehe Kersting 2008; Welti/Groskreutz 2013; Backer 2013a u. 2013b;
Keck 2015; Marckmann 2016). Kemptner (2014) erkennt aus sozialpolitischer Sicht eine ,be-
sondere Brisanz“ der EM-Rente, da diese sozial selektiv in Anspruch genommen wird. Einen
besonders starken Kausaleffekt zwischen sozialer Lage und Gesundheit kénnte, so der Au-
tor, der Bildungsstand aufweisen, wie Abbildung 7 nahelegt, und somit sozialpolitische Mal3-
nahmen erforderlich machen (siehe auch Grossmann 2006; Cutler 2012).

Korsukéwitz und Rehfeld (2008) benennen Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und die
damit verbundene Chance auf individuelle Nachteilsausgleiche von gesundheitlich beein-
trachtigten Personen als ein von der Rentenversicherung zu erbringendes Leistungsspekt-
rum. Damit wird auf den sozialpolitischen Auftrag der Rentenversicherung, zum Nachteil-
sausgleich sozial vulnerabler Gruppen innerhalb des sozialen Sicherungssystems beizutra-
gen, verwiesen. Mit diesem beschaftigt sich auch Rische (2010; siehe auch Schubert et al.
2006) und zitiert eine Aussage Kaiser Wilhelms I., die 1881 von Otto von Bismarck verlesen
wurde, als Beginn seiner grundsatzlichen Auseinandersetzung mit der Absicherung des Er-
werbsminderungsrisikos als gesamtgesellschaftlicher Aufgabe: ,[...] auch diejenigen, welche
durch Alter oder Invaliditat erwerbsunféahig werden, haben der Gesamtheit gegenuber einen
begriindeten Anspruch auf staatliche Firsorge. Fur diese Flrsorge die rechten Mittel und
Wege zu finden, ist eine schwierige, aber auch eine der héchsten Aufgaben des Gemeinwe-
sens [...]* (Kaiserliche Sozialbotschaft 1881/82 zitiert in Rische 2010: 2). Nach Rische (2010)
ist diese Aussage weiterhin aktuell und wird heute, neben anderen Bausteinen der Sozial-
versicherung, vornehmlich von der gesetzlichen Rentenversicherung bzw. der EM-Rente
tbernommen. Damit verortet der Autor auch aktuelle Debatten Uber Zustandigkeit, Hohe und
sozialer Gerechtigkeit innerhalb der Tradition der bismarckschen Sozialgesetzgebung und
verweist auf die sozialpolitische und gesamtgesellschaftliche Reichweite der Thematik be-
zlglich der sozialen Teilhabe und der materiellen Absicherung von Erwerbsunfahigkeit als
sozialstaatlicher, gesamtgesellschaftlicher Aufgabe.

5.4 Berentung wegen verschlossenem Arbeitsmarkt und Hindernisse bei der Arbeits-
markt(re)integration

Das prinzipielle Ziel aller am EM-Rentengeschehen beteiligter Akteure, EM-Rentnerinnen
wieder in den Arbeitsmarkt zu integrieren, schlagt sich im Forschungsstand auch durch eine
gemeinsame Beschéftigung der Rehabilitationsforschung sowie rechtswissenschaftlicher und
sozialpolitischer Arbeiten mit mdglichen Integrationshindernissen nieder.

Besonders berticksichtigt wird dabei die Gruppe der Versicherten mit einer teilweisen EM-
Rente. Nach derzeitiger Rechtsprechung liegt eine teilweise Erwerbsminderung vor, wenn
ein Restleistungsvermdgen zwischen taglich drei und sechs Stunden festgestellt wird (siehe
SGB VI: § 43). Fir diese Gruppe stellen Teilzeitarbeitsplatze mit flexiblen Arbeitszeiten, so
eine verbreitete Position im Forschungsstand, eine attraktive Mdglichkeit dar, um gesund-
heitsbedingte Leistungsfluktuationen zu kompensieren (siehe Zschucke et al. 2017). Die der-
zeitige Konjunktur des Arbeitsmarktes — und besonders die Konjunktur des Teilzeitarbeits-
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marktes (atypische Beschaftigungsverhaltnisse) — schaffen prinzipiell gute Voraussetzungen
fur die Einstellung von teilweisen erwerbsgeminderten Personen (siehe Statistisches Bun-
desamt 2017). Trotzdem ist eine zunehmende Beschaftigung von Arbeithehmerlnnen mit
gesundheitlichen Einschrankungen bisher nicht festzustellen bzw. bleibt unklar, wie sich die
derzeitige Arbeitsmarktlage auf die Arbeitsmarkt(re)integration von teilweisen EM-
Rentnerinnen auswirkt.

Entscheidungsbaum fiir Rentenleistungen
wegen Erwerbsminderung
guantitatives Leistungsvermogen
Personenfaktoren / \
< 3 Stunden 3 — < 6 Stunden 6 Stunden
Steht ein Teilzeitarbeitsplatz zur Verfligung?
Personenkontext- (Arbeitsmarktkapazitaten)
faktoren nein ja
v ¥ Y v
Beurteilung volle EM teilweise EM keine EM
. 100 % 50 % keine
Rentenleistung
EM-Rente EM-Rente EM-Rente

Abb. 8: ,,Entscheidungsbaum” fiir EM-Rentenleistungen (aus: Schian et al. 2004: 7, gering verén-
dert durch Autor).

Im Forschungsstand aufgegriffen wird diese Thematik besonders unter dem Aspekt, dass
auch bei einer nur teilweisen Erwerbsminderung eine volle EM-Rente bewilligt werden kann:
die sogenannte ,Arbeitsmarktrente”. Nach der Novellierung der Berufs- und Erwerbsunfahig-
keitsrente, bzw. deren Uberfiihrung in die volle und teilweise EM-Rente 2001, besteht die
Maoglichkeit Personen mit einer teilweisen EM-Rente bei einem verschlossenen (Teil-
zeit)Arbeitsmarkt einen vollen EM-Rentenstatus zu gewahren (siehe Schian et al. 2004: 6;
Schewe 2017). ,Obwohl im Zuge der Reformierung der Renten wegen verminderter Er-
werbsfahigkeit zun&chst beabsichtigt war, die von der Renten- und Arbeitslosenversicherung
zu tragenden Risiken klarer zu trennen und bei der Entscheidung lber den Rentenanspruch
allein auf das gesundheitliche Leistungsvermégen abzustellen (abstrakte Betrachtungswei-
se), wurde schliel3lich aufgrund der unginstigen Situation auf dem Arbeitsmarkt insbesonde-
re im Teilzeitbereich die sog. konkrete Betrachtungsweise beibehalten. Entscheidend bleibt
demnach, ob der Versicherte noch in der Lage ist, einen seiner Leistungsminderung ent-
sprechenden Arbeitsplatz in Teilzeit zu erlangen. Ist der Versicherte bei der Bundesagentur
fur Arbeit arbeitslos gemeldet oder ist kein Teilzeitarbeitsplatz vorhanden, geht die RV vor
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dem Hintergrund der angespannten Lage auf dem Arbeitsmarkt von einem verschlossenen
Teilzeitarbeitsmarkt aus.” (Rische 2010: 3) Ein verschlossener Arbeitsmarkt liegt auch dann
vor, wenn zwar offene Stellen vorhanden sind, diese aber der erwerbsgeminderten Person
offensichtlich nicht zuganglich sind. Dazu zahlen Arbeitsplatze, die ,nicht an Berufsfremde
vergeben zu werden pflegen [und/oder] als Schonarbeitsplatze den Betriebsangehérigen
vorbehalten bleiben” (Schian et al. 2004: 35, siehe Abbildung 8)

Aus sozialrechtlicher Sicht fihren diese Arbeitsmarktrenten zu komplexen Fragen des Zu-
sammenspiels zwischen den Akteuren im sozialen Sicherungssystem. Diskutiert wird, ob
eine Verlagerung des Arbeitsmarktrisikos auf die Rentenversicherung stattfindet, die Beurtei-
lung der Erwerbsminderung nicht nur anhand gesundheitlicher, sondern auch arbeitsmarkit-
bezogener Kriterien zulassig ist und das Recht auf (Re)Integration von gesundheitlich beein-
trachtigten Arbeitslosen bei der gegenwartigen Praxis entsprechend gewdrdigt wird (siehe
Banafsche 2018; siehe auch Freudenberg 2018).

Neben der Frage nach Zielkonflikten im sozialen Sicherungssystem, vorwiegend zwischen
der gesetzlichen Rentenversicherung und der Agentur fir Arbeit, werden die rechtlichen Re-
gelungen insbesondere in Hinsicht auf mogliche Hindernisse bei der Arbeits-
markt(re)integration diskutiert. Zusatzlich zeigt die Einbeziehung der allgemeinen Lage des
Arbeitsmarktes auf, dass das aktuelle EM-Rentengeschehen eindeutig nur in Hinblick auf
gesamtgesellschaftliche Entwicklungen (Arbeitsmarktlage, sozialpolitische Zielvorgaben
usw.) verstanden werden kann (siehe Schubert et al. 2006). Ohne die Beachtung von derzei-
tigen Arbeitsmarktanforderungen ist eine realistische Einschatzung des Potentials erwerbs-
geminderter Personen auf dem Arbeitsmarkt Ful® zu fassen nicht moglich: ,Die Chancen der
konkreten Person, flr eine derartige grundsatzlich vorhandene Teilzeittatigkeit auch einge-
stellt zu werden, bleiben dabei aul3er Betracht; ebenso der damit eng zusammenhangende
Umstand, dass die Teilzeitarbeit in streng geregelten Mustern seltener wird und Arbeitgeber
von Teilzeitkraften haufig eine zeitliche Flexibilitdét nach oben (mit spaterem Zeitausgleich)
erwarten, was Personen mit eingeschrankter Leistungsfahigkeit Uberfordern kann.“ (Knuth
2014: 15) Diese Kontextfaktoren missen demnach auch bei der Schaffung von (beruflichen)
Rehabilitationsangeboten berlcksichtigt werden. Daher verbindet die Thematik ,volle EM-
Rente wegen verschlossenem Arbeitsmarkt“ die Herausforderung der Entwicklung von spezi-
fischen Rehabilitationsangeboten fir Versicherte mit einer teilweisen EM-Rente mit der sozi-
alrechtlichen Beurteilung von Erwerbsminderung bzw. dem EM-Rentenzugang und der sozi-
alpolitischen Steuerung des (Teilzeit)Arbeitsmarktes.

Insgesamt kann der Forschungsstand zur Berentung wegen verschlossenem Arbeitsmarkt
noch keine abschlieBenden Ergebnisse zu deren Auswirkungen auf die Arbeits-
markt(re)integration von (teilweisen) EM-Rentnerinnen formulieren. Allerdings ist die zuneh-
mende Beschéaftigung mit dieser Thematik mit der allgemeinen Frage danach, welche hem-
menden und férdernden Faktoren bei den rechtlichen Regularien und der aktuellen Arbeits-
marktentwicklung fur EM-Rentnerinnen zu finden sind, verknipft (siehe Ohlbrecht et al.
2018). So spricht etwa Bartel (2018b: 140) davon, dass sich der Arbeitsmarkt fir Menschen
mit gesundheitlichen Einschrankungen zwar immer noch ,verschlie3t‘, aber sich trotzdem
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behinderte oder erkrankte Personen zunehmend als Arbeitskrafte ,erschlie3t‘. Obwohl der
Grundsatz ,Reha vor Rente* besonders bei EM-Rentnerinnen mit teilweisem Restleistungs-
vermoégen oder zeitlicher Befristung eine erhdéhte Anstrengung der beruflichen Wiederein-
gliederung impliziert, besteht zu deren spezifischer Situation bei Return to Work-Prozessen
bisher ein ,blinder Fleck® im Forschungsstand. Daher bietet es sich an, im Anschluss an die
Beschaftigung mit den Auswirkungen von ,Arbeitsmarktrenten®, auch noch weitere im For-
schungsstand diskutierte Hindernisse der Arbeitsmarkt(re)integration aufzufihren, um the-
matische Querverbindungen darzustellen.

So weisen etwa Kunze und Benothr (2013; siehe ausfuhrlich Abschnitt 2.3) im Kontext von
Reformbedarf hinsichtlich der Rechtsprechung zum verschlossenen Teilzeitarbeitsmarkt auf
zu starre Hinzuverdienstregelungen bei Teilzeitbeschaftigungen von EM-Rentnerinnen mit
Restleistungsvermdégen hin (siehe auch Czepek/Weber 2015; Martin 2017). Die bisherigen
Regelungen fuhren dazu, dass sich Versicherte nur schwer motivieren kénnten wieder eine
Arbeit aufzunehmen und das Risiko eines unklaren Ausgangs gegenuber der ,sicheren* EM-
Rente zu hoch sei. Der Bezug einer teilweisen EM-Rente und der Lohn aus einer Teilzeitbe-
schaftigung unterscheiden sich nicht signifikant von dem Bezug einer vollen EM-Rente oder
der Auslibung einer geringfligigen Beschéftigung, so dass dkonomische Anreize fir einen
Return to Work fehlen. Da EM-Rentnerinnen die Rickkehr ins Erwerbsleben bzw. in den
ersten Arbeitsmarkt aus 6konomischen Sorgen ablehnen sowie dem ungewissen und durch
Konkurrenz gepragten Wiedereinstieg skeptisch gegeniberstehen oder sogar ganz verwei-
gern, regen Schwarze et al. (2014: 72) an, Uber eine Gesetzesanderung zu der Weiterbezie-
hung der Rentenanspriiche wahrend des Return to Work nachzudenken. Rische (2010) for-
dert die gezielte Schaffung von Teilzeitarbeitsplatzen fiir erwerbsgeminderte Versicherte,
damit diese ihr noch vorhandenes Leistungsvermégen auf dem Arbeitsmarkt einsetzen kon-
nen. Dazu ware eine starkere Ausnutzung des SGB Il fur die intensive Betreuung und Wie-
dereingliederung in den Arbeitsmarkt férderlich, die auch in ,geschitzten Arbeitsverhaltnis-
sen” stattfinden konnte. Knuth (2014) weist auf unklare Zustandigkeiten zwischen dem Job-
Center und der Rentenversicherung bzw. dem ALG II-Bezug hin, die besonders beim Erhalt
einer teilweisen EM-Rente fir gesundheitlich beeintrachtigte (potentielle) Arbeitnehmerinnen
negative Folgen auf die Arbeitsmarkt(re)integration haben kann. Deren undurchsichtige sozi-
alrechtliche Position kann dazu fuihren, dass diese Personengruppe nicht gemaf dem ,Akti-
vierungsgebot® bei der Arbeitssuche unterstitzt wird oder keine Anreize erhalt, oberhalb der
Zuverdienstgrenze, erwerbstétig zu sein. Um diesem Problem entgegenzuwirken, werden
konkrete, bisher aber nicht vorhandene, Zahlen zu dieser Personengruppe benétigt was folg-
lich als Forschungsdesiderat benannt wird.

Neben den aus der aktuellen Rechtsprechung resultierenden, hemmenden (und férdernden)
Faktoren fur die Arbeitsmarkt(re)integration findet sich vor allem im rehabilitationswissen-
schaftlichen Forschungsstand auch die Berticksichtigung weiterer Faktoren. Schwarze et al.
(2014: 55) fuhren als hemmende Kontextfaktoren (Hindernisse) bei der (Re)Integration in
das Erwerbsleben an:

e korperliche Uber- und Fehlbelastung am Arbeitsplatz,
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e Schonverhalten/Passivitat des Betroffenen,

e ungesunder Lebensstil,

e Weiterfihrung des ungesunden Lebensstils trotz Beschwerden,

e psychische Komorbiditaten; soziokonomische Faktoren (z. B. Alter, Geschlecht)
e und geringe Selbstwirksamkeitserwartung.

Bartel (2018b: 152) weist zudem auf die negativen Auswirkungen fehlender Unterstiitzung
(Engagement) bzw. der fehlenden Bereitschaft auf gesundheitliche Bedurfnisse von Arbeit-
nehmerlnnen einzugehen und sich mit gesundheitlichen Einschrdnkungen am Arbeitsplatz
auseinanderzusetzen seitens der Arbeitgeber hin.

Dagegen sind forderliche Faktoren (Ressourcen):

e Unterstitzung durch den Vorgesetzten,

e hohe Selbstwirksamkeitserwartungen,

e gute Bewaltigungsstrategien,

e Anpassung des Lebensstils an die gesundheitlichen Einschrankungen (z. B. Ernah-
rung, sportliche Aktivitaten, Pausen),

e psychologische Unterstlitzung,

e Besuch einer Selbsthilfegruppe

e und hohe Arbeitszufriedenheit (siehe Schwarze et al. 2014).

Buschmann-Steinhage und Zollmann (2010) nennen zusétzlich als Hindernisse fir eine Ar-
beitsmarkt(re)integration lange Zeiten der Arbeitslosigkeit und damit verbundene Prozesse
der Arbeitsmarktdesintegration vor dem Einsetzen von RehabilitationsmalRnahmen. Ebenso
ist ein hohes Alter nachteilig fir die Chance auf einen Return to Work. Forderlich fir die be-
rufliche Wiedereingliederung sind dagegen ein jingeres Lebensalter und ein hoéherer Bil-
dungsgrad. Die Autoren konstatieren damit die zentrale Bedeutung der sozialen Schichtzu-
gehorigkeit und der zeitlichen Dauer von Arbeitslosigkeit bei der wissenschaftlichen Analyse
von Return to Work-Prozessen.

Wie auch in anderen Teilen der EM-Rentenforschung, zeigt die Beschaftigung mit hemmen-
den Faktoren bei der Arbeitsmarkt(re)integration, dass Versicherte mit psychischen Erkran-
kungen besonders von Nachteilen betroffen sind. Nebe (2013) weist auf Versuche von Ar-
beitgebern hin, psychisch erkrankte Beschaftigte — entgegen ihrer Pflichten beim betriebli-
chen Eingliederungsmanagement — zu kiindigen. Auch wenn die Rechtsprechung den Blick
fur die Teilhabeleistungen psychisch Erkrankter zunehmend scharft, besteht nach wie vor ein
erhohtes berufliches Teilhaberisiko fur psychisch Erkrankte: ,Die Ursachen hierfir sind viel-
faltig; sie bestehen u. a. in besonderen Berihrungsangsten auf betrieblicher Seite, aber auch
in nicht zu unterschatzenden Herausforderungen, die vor allem aus wiederkehrenden Krank-
heitsepisoden und den besonderen Schwierigkeiten bei der Selbsteinschatzung und Kran-
keneinsicht resultieren.” (Nebe 2013: 346) Psychisch erkrankte Personen sind oftmals Stig-
matisierungen ausgesetzt, die neben den funktionellen Einschrankungen ihrer Erkrankung
zusatzliche Arbeitsmarktrisiken darstellen (siehe ausfuhrlich Abschnitt 4.2). ,Sowohl bei po-
tenziellen Lebenspartnerinnen und Lebenspartnern als auch bei Arbeitgebern bestehen ne-
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gative Stereotypen die durch Stichworte wie Unberechenbarkeit, Gefahrlichkeit und Unheil-
barkeit charakterisiert werden kénnen.” (Richter et al. 2006: 707)

Inwieweit das Lebensalter von EM-Rentnerinnen eine Rolle bei deren Arbeits-
markt(re)integration spielt, wird bisher nur auffallend randstandig in rehabilitationswissen-
schaftlichen Studien thematisiert. Wie die Alterssoziologie und die Altersdiskriminierungsfor-
schung zeigen (siehe Brauer/Clemens 2010), sind altere Arbeitnehmerinnen auf Grund von
Vorurteilen (,Ageisim“ siehe Brauer 2010) oft bei Arbeitsmarktchancen benachteiligt. Da viele
EM-Rentnerinnen im letzten Drittel ihrer Erwerbsbiographie sind (siehe Mika 2013), liegt na-
he, dass sie nicht nur wegen ihrer gesundheitlichen Beeintrachtigungen, sondern auch durch
Vorurteile gegentber alteren Menschen Hindernissen bei der Teilhabe am Arbeitsleben aus-
gesetzt sind — detaillierte empirische Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen Chancen
der Arbeitsmarkt(re)integration und Lebensalter von EM-Rentnerinnen stehen bisher aber
aus. An dieser Stelle sei auf sozialwissenschatftliche Arbeiten zu Diskriminierungen im Er-
werbsleben hingewiesen, welche das Potential haben zur SchlieRung dieser Forschungsli-
cke substanziell beizutragen (siehe Abschnitt 4).

5.5 (Zukinftige) Herausforderungen und Reformmaglichkeiten

In so gut wie allen empirischen Arbeiten, die sich mit der Erforschung des Phédnomens EM-
Rente beschéftigen, steht neben der Analyse und Interpretation auch die Formulierung von
Handlungsempfehlungen und Reformvorschlagen. Dabei sind die erkannten Handlungsbe-
darfe sowie die als am dr&ngendsten wahrgenommenen Reformbedarfe, je nach disziplina-
rer Perspektive und Inhalt der Fragestellungen, heterogen.

Als Ubergeordnetes Thema kann die allgemein als demographischer Wandel bezeichnete
Verschiebung der Altersstruktur der Bevélkerung und die damit verbundenen Anderungen
des EM-Rentengeschehens bzw. Herausforderungen der Rehabilitation benannt werden.
Der demographische Wandel hat zur Folge, dass die Alterserwerbsbeteiligung, und damit
einhergehend die erhéhte Erwerbsminderungsquote von alteren Arbeitnehmerinnen, in den
Fokus der Erwerbsminderungsforschung gerat (siehe Mimken/Brussig 2013; Ha-
gen/Himmelreicher 2014). Behandelte Fragen sind hier etwa in welchem Alter es (vor allem
in Zukunft) zu einem Erwerbsaustritt kommt und in welchem Verhéltnis dies mit gesundheit-
lich verursachter Erwerbminderung in Zusammenhang steht (siehe Brussig/Ribbat 2014).
Auch wird untersucht, inwieweit Unterschiede zwischen verschiedenen Berufsgruppen und
Alterskohorten beim Rentenzugang bestehen (siehe Dannenberg et al. 2010; Schnabel
2014). Im Rahmen dieser Debatte beschaftigen sich unter anderem 6konomische und ver-
waltungswissenschaftliche Arbeiten mit Fragen der langfristigen Sicherung der sozialen Si-
cherungssysteme, der Stabilisierung des Rentenniveaus und maéglicher ReformmafRnahmen,
die den Zusammenhang zwischen gesamtgesellschaftlichen Entwicklungen und der EM-
Rente aufzeigen (siehe Ehrentraut/Moog 2014). Sozialwissenschaftliche Analysen weisen
auch auf mdgliche Veranderung im EM-Rentengeschehen als Folge der zukinftigen Ent-
wicklung des Arbeitsmarktes und damit verbundenen neuen Gesundheitsrisiken und -
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chancen hin. Dies betrifft vor allem die von Digitalisierung und Technisierung gepragte ,Ar-
beit 4.0“: ,So nehmen im Zuge der Technisierung und Digitalisierung die Beanspruchungen
in der Arbeitswelt durch schwere korperliche Arbeit, Schadstoffe, Larm etc. ab (wenn auch
diese nicht vollig verschwinden und einem sozialen Gradienten folgen), jedoch nehmen psy-
chische Belastungen durch Arbeitsverdichtung und Entgrenzung von Arbeit zu. Der moderne
Arbeitskraftunternehmer ist kdrperlich nur bedingt in Gefahr (das hochste Risiko stellen hier
Muskel-Skeletterkrankungen durch die einseitige und zunehmend sitzende Tatigkeit am PC
dar), sein zentrales Risiko ist mental oder seelisch zu erkranken.” (Ohlbrecht 2018: 128; sie-
he auch Schitte/Koper 2013; Funsch/Poerting 2018; Peters-Lange 2018)

Die mit dem Wandel von Arbeitsbedingungen einhergehende Verdnderung im EM-
Rentengeschehen macht aus Sicht der Rehabilitationsforschung auch eine Weiterentwick-
lung der Datenanalyse bzw. Forschungsdesigns notwendig, auf deren Basis ,neue“ Risiko-
gruppen erkannt und praventive MalRnahmen entwickelt werden kénnen. Dies gilt zum Bei-
spiel fur die ansteigende Zahl von erwerbsgeminderten Versicherten in sozialen Berufen ab
Mitte des 50sten Lebensjahrs, welche mit dem Ublichen Indikator, einsetzende gesundheitli-
che Probleme um das 40ste Lebensjahr herum, nicht erfasst werden (siehe Mika 2013). Des
Weiteren wird die Schaffung von berufsspezifischen, auf die prognostizierten gesundheitli-
chen Belastungen abgestimmte Préventions- und Rehabilitationsmafnahmen als Lésungs-
ansatz fur ein zuklnftig erhdhtes EM-Rentenaufkommen diskutiert. So pladiert etwa Schroer
(2016), als MaRnahme fur die Vermeidung von Erwerbsunféhigkeit von Krankenpflegerinnen,
fur die Starkung des betrieblichen Gesundheitsmanagements, die Sensibilisierung von Fuh-
rungskraften fir gesundheitliche Risiken und Kommunikationstrainings, um die Erwerbsmin-
derungsrisikofaktoren der ,Ubersteigerten Verausgabeneigung® und betrieblicher Konflikte in
sozialen Berufen gezielt zu reduzieren. Bethge (2017a) betont, dass die berufliche Wieder-
eingliederung bzw. die Arbeitsmarktintegration von erwerbsunfahigen oder davon geféahrde-
ten Personen in Zukunft ein verstarktes, koordiniertes Zusammenhandeln (integrative Ver-
sorgungsmodelle) sowohl von betroffenen Personen und Leistungserbringern als auch Ar-
beitgebern und Sozialversicherungstragern bendtigt (siehe auch Spyra 2018, Sta-
pel/Weisenburger 2018). Hintergrund, so Bethge, ist die in der Rehabilitationsforschung im-
mer verbreitetere Annahme, dass Arbeit als komplexe soziale Interaktion bzw. Berufsunfa-
higkeit als soziales Phanomen nicht isoliert aus medizinischer oder monoprofessioneller Per-
spektive (klinische Intervention) geldst werden kann, sondern Konzepte zur Arbeitsmarktin-
tegration (Arbeitsplatzintervention) eben diese komplexen Interaktionen und Ursache-
Wirkungs-Mechanismen bei der Rehabilitation bertcksichtigen missen. So wird auch die
bisher mangelnde Regelung betriebsarztlicher Einbindung in das Betriebliche Eingliede-
rungsmanagement (BEM) sowie die insgesamt noch ausbaufdhige Umsetzung des BEMs
kritisiert, wobei besonders in klein- und mittelstdndischen Betrieben diesbeziglich Hand-
lungsbedarf attestiert wird (siehe Freigang-Bauer/Grében 2011: 3; Vater/Niehaus 2013).
Mogliche Verbesserungen kénnten zusétzlich eine umfanglichere Einbindung der Rehabilita-
tionstrager und der Ausbau ambulanter Angebote bei Return to- und Stay at Work-
Prozessen sein (siehe Bethge 2017a: 433). Insgesamt wird der, durch Beratungs- und Infor-
mationsdefizite verursachte, schlechte Zugang zu RehabilitationsmalRhahmen fur von Er-
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werbsminderung bedrohten Versicherten oder EM-Rentnerinnen als eine grundsatzliche
Herausforderung bei der Arbeitsmarktintegration verstanden, die eine Reaktion erforderlich
macht (siehe Slesina 2008; Hesse/Walden 2014; Herget et al. 2017; Hennemann et al. 2017;
Spanier/Bethge 2018). Dies betrifft sowohl medizinische Rehabilitationen im Vorfeld der EM-
Berentung (praventive Malinahmen) als auch die berufliche Rehabilitation bei langerfristiger
gesundheitlicher Beeintrachtigung, um eine Ruckkehr in die Arbeit zu ermdglichen. Verbes-
sert werden sollte die Zuganglichkeit von Informationen durch niedrigschwellige Angebote,
aufsuchende Beratung, (haus)arztliche Beratung oder Beratungsangebote der Rentenversi-
cherung und der Rehabilitationsleistungserbringer. Bei Personen mit psychiatrischen Erkran-
kungen sind strukturierte Ansatze der Arbeitsaufnahme (wie stufenweise Wiedereingliede-
rung, BEM) besonders von Bedeutung. Mernyi et al. (2018) fanden allerdings heraus, dass
diese MalBhahmen oft nicht angeboten oder auch von den Patientinnen abgelehnt werden.
Dies kann zu ausbleibenden Arbeitsanpassungen und einer Gefahrdung des Arbeitsplatzes
bzw. scheiternden Wiedereinstiegen flhren. Die Autorinnen sehen hier eindeutig Potential
zur Verbesserung. Eine langfristige, individuell konzipierte Rickkehrstrategie, bestehend aus
Weiterbildungen, kontinuierlichem Coaching und therapeutischen MalRBhahmen, sollten fir
eine erfolgreiche Wiedereingliederung ausgebaut werden (siehe Zschucke et al. 2017).

Im Kontext der Formulierung von Handlungsempfehlungen werden in der Rehabilitationsfor-
schung auch gezielt Forschungsdesiderate benannt. Forschungsbedarf wird demnach wei-
terhin bei der Evaluierung der Wirksamkeit von Rehabilitationsmaf3nahmen gesehen. In die-
sem Sinne untersuchten etwa Jankowiak et al. (2018a), ob Hausarzt- und Rehabilitandin-
nenangaben zur Einschatzung des Rehabilitationserfolges als Indikatoren fir den Nutzen der
Rehabilitation dienen. Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass die Einschatzung eines guten
Rehabilitationserfolges auch mit einem geringeren Risiko fur eine Erwerbsminderung einher-
geht. Die Selbsteinschatzungen der Rehabilitandinnen zeigen, dass diejenigen, die nach
Selbsteinschatzung nicht von der Rehabilitationsmaflinahme profitiert haben, gegeniiber den
erfolgreich eingeschatzten Rehabilitationen ein fiinffach héheres Erwerbsminderungsrisiko
aufweisen. Roski et al. (2017) pladieren fir eine vertiefte Untersuchung von Geschlechts-
und regionalen Berentungsrisiken, die Uber deren Deskription hinausgehen. Als weitere For-
schungsliicke identifizieren die Autorlnnen die Klarung der Ursachen fir die geringe Inan-
spruchnahme von Rehabilitationsleistungen seitens auf Grund psychischer Erkrankungen
berenteter Versicherter (siehe auch Deutsche Rentenversicherung 2014: 24-25). In Zukunft
sollten demnach Faktoren, die eine rehabilitative Unterversorgung, und so auch das Chroni-
fizierungsrisiko beglnstigen sowie Zugangsbarrieren zu Rehabilitationsmal3nahmen be-
forscht und abgebaut werden. Auch die Deutsche Rentenversicherung (2014) benennt als
Forschungsdesiderat die weitere Analyse von Faktoren, die zur Reintegration von EM-
Rentnerinnen mit psychischen Stérungen in das Erwerbsleben beitragen. Insgesamt wird die
Sensibilisierung auf psychische Erkrankungen, angesichts der bisher dominanten Fokussie-
rung auf die physische Leistungsfahigkeit, bei Praventions- und Rehabilitationsforschung,
empfohlen (siehe Riedel et al. 2009; Schwarze et al. 2014: 19). Knuth (2014) fihrt an, dass
gesundheitsbedingte Arbeitsmarktferne sich aus verschiedenen Dimensionen erklart, diese
sind: Gesundheitszustand, Leistungsbezug sowie Arbeitslosigkeit und Nicht-Erwerbstatigkeit.
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Bisherige Untersuchungen betrachteten allerdings hochstens zwei der genannten Dimensio-
nen. Daher stellt er als Forschungsdesiderat fest, dass Studien zum Zusammenhang und zu
Wechselwirkungen aller relevanten Dimensionen notwendig sind.

Von sozialrechtlicher und versicherungsékonomischer Seite gehen zahlreiche Vorschlage
aus, die Leistungen beim EM-Rentenbezug zu reformieren. Als dringendster Reformbedarf
wird die Stabilisierung des EM-Rentenniveaus in Hinblick auf dessen Armutsfestigkeit gese-
hen (Backer 2013a; siehe auch Steffen 2013; Zollmann/Mértin 2013; Schnabel 2015). Martin
(2017, siehe ausfihrlich Abschnitt 3.3) kommt zu dem Schluss, dass eine pauschale Anhe-
bung der EM-Rente weder finanzierbar, noch zielfilhrend ware. Dagegen stellen zielgrup-
penspezifische Verbesserung eine vielversprechende Alternative dar, die sich an der Le-
bensform der EM-Rentnerinnen ausrichten. Als Zielgruppe definiert die Autorin, unter dem
Hinweis, dass dies eine sozialpolitische bzw. normative Frage ist, besonders von Armutsrisi-
ko betroffene EM-Rentnerlinnen. Diese sind: EM-Rentnerinnen, die ohne Partnerin leben, nur
eine geringe EM-Rente beziehen, keine weiteren Einklnfte aufweisen oder Haupteinkom-
mensbezieherlnnen ihrer Lebensform sind. Ebenso als Indikatoren fur Armutsrisiken identifi-
ziert wurden geringe Entgeldpunkte, fehlender Schulabschluss und der Bezug staatlicher
Mindestsicherung. Die Autorin schlagt eine veréanderte Berechnung der EM-Rente, eine ver-
starkte Forderung der Erwerbstatigkeit und einen besseren Zugang zu anderen Erwerbsquel-
len vor. Notwendig daflr sind ein proaktives Zugehen auf die identifizierten Zielgruppen und
die Kooperation der Leistungstrager.

Da die Durchschnittsentgelte von EM-Rentnerlnnen in der Zeit vor ihrer Berentung deutlich
sinken, schlagen Zollmann und Martin (2013) zur Verbesserung der materiellen Situation von
EM-Rentnerinnen eine veranderte Bewertung der letzten Jahre vor der Berentung vor (siehe
auch Welti/Groskreutz 2013). Hagen (2014) empfiehlt, vor dem Hintergrund zunehmender
psychischer Erkrankungen und verlangerter Lebensarbeitszeiten, flexiblere Ubergange zwi-
schen Erwerbstatigkeit und EM-Rente, die als Motivation eines Return to Work mehr anreiz-
als abschlagsbasiert sein sollten. Das Risiko einer Rickkehr in Arbeit sollte hierbei weder
alleine bei den EM-Rentnerlnnen, noch bei den (potentiellen) Arbeitgebern liegen, fir welche
gesundheitlich einschrankte Mitarbeiter auch ein gewisses unternehmerisches Risiko darstel-
len kénnen. Zschucke et al. (2017: 5) schreiben dazu: ,Das ,Risiko® hierfur darf nicht allein
bei den Versicherten liegen, die offensichtlich einen ,Spatz in der Hand® in Form einer niedri-
gen EMR der Unsicherheit und dem Risiko vorziehen, trotz schwerer und multipler gesund-
heitlicher Einschréankungen auf einem kompetitiven Arbeitsmarkt noch einmal Ful? zu fassen.
Auch fur Arbeitgeberinnen stellen Beschéftigte mit schweren gesundheitlichen Einschran-
kungen ein gewisses unternehmerisches Risiko dar, das ihnen eine hohe Flexibilitdt und An-
passungsfahigkeit abverlangt.“ Daraus folgt, dass die Absicherung des 6konomischen Risi-
kos bei Return to Work-Prozessen in Zukunft besser verteilt bzw. fir die EM-Rentnerinnen
.entprivatisiert* werden musste.

Um die erheblichen finanziellen Nachteile, welche durch die UberfUhrung der Berufsunfahig-
keitsrente in die EM-Rente entstanden sind, mittels einer privaten Erwerbsunfahigkeitsvor-
sorge angemessen kompensieren zu kdnnen, fordert Sternberger-Frey (2014) eine staatliche
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Regulierung der privaten Versicherungswirtschaft oder ein funktionierendes Anreizsystem
bzw. staatliche Forderungen. ,Spatestens seit der Reform der gesetzlichen Invalidenrente
sind die Bundesbirgerinnen/-burger auf zusatzliche private Absicherung zwingend angewie-
sen, um dem Armutsrisiko zu entgehen. Der Staat dirfte es daher nicht zulassen, dass die
private Versicherungsbranche keine Vertrage anbietet, die dieser Aufgabe nicht oder nicht
zufriedenstellend gerecht werden. Fir Verbraucherinnen/Verbraucher ist das zwar nicht im-
mer auf den ersten Blick erkennbar. Doch de facto lauft das Zusammenspiel aus Tarifen mit
extremen Preisspannen, widersprichlicher Annahmepolitik und unzureichend langen Ver-
tragslaufzeiten darauf hinaus, dass sich die Versicherungsbranche ihrer volkswirtschaftlichen
Versorgungsfunktion entzieht.“ (Sternberger-Frey 2014: 123-124; siehe auch Rische 2010;
Kemptner 2014) Daruber hinaus empfiehlt die Autorin den Verzicht auf Abschlage, generell
sollte geprift werden, ob die Absicherung des Lebensrisikos Invaliditat nicht eine staatliche
Aufgabe sein muss, da ein effizienter privater Schutz nur schwer zu bewerkstelligen ist. Auch
Ehrentraut und Moog (2017) raten die Abschaffung der Abschlage bei EM-Rentnerlnnen bei
weiteren Reformen der sozialen Sicherungssysteme umzusetzen. Diese MalRBhahme, so die
Autoren, wirde eine besonders von (Alters)Armut betroffene Gruppe ,zielgenau und sub-
stanziell* besserstellen, ohne dabei die Beitragszahlerinnen und Altersrentnerinnen zu gro-
Ben Belastungen auszusetzen (siehe auch Nurnberger 2009; Krause et al. 2013; Ha-
gen/Rothgang 2014). Schnabel (2015) weist dagegen reformkritisch darauf hin, dass eine
Abschaffung der Abschlage den finanziellen Unterschied zu Altersrenten ,eliminieren“ und so
,massive Substitutionsanreize® schaffen wirde.

Diskutiert wird auch das strukturell problematische Verhaltnis der Funktionen der EM-Rente,
welche einerseits die materielle Existenzgrundlage sichern und anderseits aktivierende
MaRnahmen zur Rickkehr ins Erwerbsleben fordern soll. Dabei ist die Frage, inwieweit wei-
tere Spezialisierungen der Sozialleistungstrager (Arbeitsagentur, JobCenter, Rentenversi-
cherung) einen positiven Effekt auf die zukiinftige Entwicklung von beruflichen Rehabilitati-
onsmafinahmen haben oder eine Blndelung von Kompetenzen sinnvoll ist (siehe Brussig
2012). Bei dieser Problematik stellt sich aus versicherungsékonomischer Sicht die grundle-
gende Frage, ob negativen Entwicklungen, vor allem des EM-Rentenniveaus, durch eine
grundlegende Ausgliederung der Absicherung von Erwerbsminderung aus der Zustandigkeit
der Rentenversicherung begegnet werden kdnnte. Hintergrund der Diskussion ist, dass die
bereits als Reaktion auf den demographischen Wandel vollzogenen Reformen der Alterssi-
cherung negative Nebeneffekte auf die Absicherung von Erwerbsminderung beinhalten. Die-
se Reformen greifen zwar bei der Zugangssteuerung der Altersrenten und fihren zu gerecht-
fertigten Leistungsminderungen, ihre Auswirkungen auf die EM-Renten sind allerdings weder
sinnvoll noch sozial gerecht. Daher werden erheblicher Reformbedarf und eine grundlegende
Diskussion der Zustadndigkeiten im Sozialversicherungssystem beziglich der Absicherung
von Erwerbsminderung gefordert (siehe Kdhler-Rama 2003; Munstermann 2014).
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5.6 Gutachterliche Entscheidungen

Die Beurteilung von gesundheitlichen Sachverhalten durch Gutachterinnen (Sachverstandi-
ge) ist im gesamten Sozialversicherungssystem verbreitet, gleichzeitig ist die Analyse dieser
Begutachtungsprozesse Gegenstand interdisziplinarer Forschung (siehe Drechsel-
Schlund/Kranig 2015). Auch im Kontext von EM-Renten besteht ein Forschungsstrang, der
sich mit der Qualitatssicherung und der Erstellung von Leitlinien fur die sozialmedizinische
Begutachtung von Rehabilitations- und EM-Rentenantragen befasst.

In &lteren Arbeiten wird oft eine gewisse Beliebigkeit von Gutachterinnenentscheidungen und
nicht nachvollziehbaren Ablehnungen von EM-Renten- und Rehabilitationsantragen kritisiert
(siehe Schian et al. 2004). Dartiber hinaus ist bekannt, dass der EM-Rentenzugang stark von
der regionalen Arbeitsmarktlage abhéangig ist und sich daher regional deutlich unterschiedli-
che Bewilligungspraktiken zeigen, welche fir die Rechtssicherheit der Entscheidungen und
die Antragsstellerinnen problematisch sein kénnen (siehe Brussig 2012; Dittmann 2018a).
Die Untersuchung der Qualitat sozialmedizinischer Gutachten hinsichtlich ihrer Reliabilitat
und Obijektivitat bzw. Faktoren, welche diese verzerren, ist daher Gegenstand einiger empiri-
scher Studien. Bahmer et al. (2012) untersuchten im Rahmen des Projektes ,Erfassung der
Einflussfaktoren auf die gutachterliche Leistungsbeurteilung im Antragsverfahren auf EM-
Rente (PEgL)“ mogliche kontextuelle und intrapersonelle Einflussfaktoren, die auf die gut-
achterlichen Einschatzungen Einfluss haben kénnten. An ihrer Studie nahmen insgesamt 94
Gutachterlnnen (zwolf weiblich, 82 ménnlich; mit einem Durchschnittsalter von 53,4 Jahren)
aus dem Indikationsbereich Orthopadie teil. Die Ergebnisse zeigen keine wesentlichen Ten-
denzen einer Beeinflussung der Grundhaltung durch persénliche Faktoren. Nach den Auto-
ren ist fir 92% der Gutachterinnen der Untersuchungsbefund die maf3gebliche Urteilsvariab-
le. Bedeutsam fir die Meinungsbildung sind zusatzlich die Beschwerdeschilderung der An-
tragsstellerinnen und die somatischen Vorbefunde. Auch Gehrke (2018) stellt bei der Unter-
suchung der Qualitatssicherung von Gutachten im EM-Rentenbewilligungsprozess eine Ver-
besserung der Gutachtenqualitat fest. Allerdings sieht er eine Qualitatseinschrankung (im
Sinne von Nachvollziehbarkeit im Peer-Verfahren) bei der Leistungsbeurteilung ,unter 3
Stunden® und damit Unklarheiten bei der Frage, ob eine volle oder teilweise Erwerbsminde-
rung vorliegt (siehe auch Gehrke/Muller-Garnn 2014). Von einer mangelnden Reliabilitat be-
richten dagegen Vogel et al. (2013), sie priuften im Rahmen einer Pilotstudie 20 aus 260 zu-
fallig ausgewdahlten EM-Rentenerstgutachten verschiedener Indikationen von zwolf Renten-
versicherungstragern. Die Gutachten wurden jeweils von zwei Peers hinsichtlich der Reliabi-
litat bewertet. Im Mittel lag die Reliabilitét bei 48%, die in der Literatur geforderte Reliabilitat
von mehr als 70% wurde demnach nicht erflllt. Bartel et al. (2015; siehe ausfiihrlich Ab-
schnitt 4.3) analysierten in einer qualitativen Studie Heuristiken von Prifarztinnen wahrend
Entscheidungsprozessen bei EM-Rentenantrdgen. Die Ergebnisse zeigen, dass die Gutach-
terinnen bei ihrer Entscheidungsfindung und Beurteilung neben medizinischen Heuristiken
auch durch ihre aktuelle Arbeitsbelastung und einer méglichen gerichtlichen Anfechtbarkeit
ihrer Gutachten beeinflusst wurden. Nach Bartel et al. geht es den Gutachterlnnen vor allem
darum, nachvollziehbare, ,verfahrenssichere“ Gutachten zu erstellen, welche teilweise auch
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»schnell und mit wenig Aufwand® anzufertigen seien. Deduktionsliicken, welche bei unge-
nauer Aktenlage oder widerspruchlichen Informationen auftreten konnen, werden auf Basis
des jeweiligen Vorwissens der Gutachterinnen heuristisch geschlossen. Die Autorinnen zei-
gen deutlich auf, dass nicht nur medizinische ,Fakten®, sondern auch ,subjektive® Faktoren,
wie die Arbeitslast und die bisherige berufliche Sozialisation der Gutachterinnen, die Beurtei-
lung beeinflussen. In @hnlicher Weise weist auch Ludolph (2006) darauf hin, dass es sich bei
der Feststellung einer Erwerbsminderung nicht primar oder sogar ausschlief3lich um eine
medizinisch festzustellende Tatsache handelt. Vielmehr sei dies Aufgabe von Gerichten und
Verwaltung (siehe auch Pethran et al. 1999). Die arztlichen Gutachterinnen erfillen hierbei
die Funktion Befunde zu sichern und Diagnosen zu stellen, auf deren Basis die rechtliche
Einschéatzung von Funktionseinbuf3en vorgenommen werden kann. Die Autoren stellt damit
heraus, dass es sich bei der Umsetzung der Rechtsordnung im Rahmen der Entscheidungen
Uber Rentenleistungen klar um eine ,Wertung“ und nicht um eine medizinische ,Tatsache*
handelt, bei welcher arztliche Gutachterlnnen durch ihren Informationsvorsprung allerdings
ein gewichtiges Vorschlagsrecht innehaben. Brussig (2018b: 5) fuhrt in seiner Studie zu der
Organisation sozialmedizinischer Gutachten im EM-Rentenverfahren an, ,[...] dass die Er-
gebnisse der Begutachtung nicht nur von den Standards der medizinischen Profession ge-
pragt werden, sondern auch von der Organisation des Begutachtungsprozesses innerhalb
und zwischen Tragern.” Der Autor attestiert, dass die Organisation der Begutachtungen, et-
wa im Vergleich zu Fragen der Leistungen, weniger 6ffentlich-politische Aufmerksamkeit er-
fahrt, obwohl der Begutachtungsprozess zentral fir die Auswirkungen der EM-Rente inner-
halb des sozialen Sicherungssystems ist. Ein Recht auf persdnliche Begutachtung kénnte
sowohl die Qualitat des Verfahrens als auch die Akzeptanz der Antragsstellerinnen erhéhen.

Neben der Untersuchung von Verzerrungen im Begutachtungsprozess ist im Forschungs-
stand auch die Beschaftigung mit der Aufstellung von verbindlichen, qualitatssichernden Leit-
linien fur sozialmedizinische Akteure zu finden. In dem Kontext befassen sich Strahl et al.
(2016) mit dem Aufbau einer evidenzbasierten Datenbank zur sozialmedizinischen Begut-
achtungsliteratur. Ihr Ziel ist es, die wissenschaftliche Fundierung und Weiterentwicklung der
Leitlinien flr die sozialmedizinische Begutachtung von Rehabilitations- und EM-
Rentenantragen voranzutreiben. Dafir recherchierten die Autorinnen nationale und internati-
onale Publikationen mit Fokus auf die Beurteilung der Leistungsfahigkeit und dem Zugang zu
Rehabilitation/EM-Renten im konkreten Bezug zum Begutachtungsprozess in relevanten
Datenbanken zwischen 1993 und 2015. Nach der Anwendung ihrer Auswabhlkriterien blieben
von anfanglich 2956 Dokumenten 52 brig (die Uberwiegende Mehrzahl der Artikel stammte
mit 20 aus Deutschland, gefolgt von 16 aus den USA und drei aus den Niederlanden). Die
Artikel wurden in die Kategorien ,Assessmentinstrumente zur Feststellung der Funktionsfa-
higkeit sowie des Reha- und Rentenbedarfs® (21 Artikel), ,allgemeine Vorgehensweisen und
Begutachtungspraxis® (28 Artikel) und ,in Fachzeitschriften publizierte Leitlinien* (drei Artikel)
eingeteilt. Dabei kommen die Autorlnnen zu dem Schluss, dass die Evidenzbasiertheit der
Begutachtungsliteratur limitiert ist. Eine mdgliche Ursache fir diesen Umstand vermuten die
Autorlnnen in dem komplexen sozialmedizinischen Begutachtungs- und Interaktionsgesche-
hen. In diesem missen zahlreiche biopsychosoziale Faktoren beriicksichtigtet werden, was
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zu einer Perspektivvielfalt und einer narrativen Artikelstruktur in den Publikationen flhren
kénnte. Diese sind daher schwer standardisiert auszuwerten, weshalb das Ubliche Vorgehen
bei systematischen Literaturarbeiten nur bedingt anwendbar ist. Die Autorinnen halten es
daher fur sinnvoll ihre Ergebnisse mit indikationsspezifischen Literaturrecherchen zu ver-
knipfen und zu erweitern. Wie Roller (2018) ausfihrt, spielen einheitliche und Kriterien zur
Beurteilung der Gewahrung oder Ablehnung einer EM-Rente bei Klagen von EM-
Rentenantragstellerinnen eine wichtige Rolle.

Ein weiteres, bekanntes Problem wahrend des EM-Rentenbewilligungsprozesses sind Ant-
wortverzerrungen bei Versicherten mit psychischen Erkrankungen, was eine Validierung ih-
rer Diagnosen und der Krankheitsfolgen notwendig macht. Da der Nachweis verzerrten Ant-
wortverhaltens besonders bei psychischen Erkrankungen diagnostisch schwierig ist, prifen
Kobelt et al. (2017) die Eignung von Instrumenten (BEVA und SFSS) zur Verbesserung der
Beschwerdenvalidierung im Begutachtungsprozess. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass
der kombinierte Einsatz von SFSS und BEVA sinnvoll ist. Demnach werden niedergelassene
Gutachterlnnen, die keinen groRen neuropsychologischen Testaufwand betreiben kdnnen,
durch das Ampelsystem der Instrumente (grin, gelb, rot bzw. nicht verzerrt, auffallig) auf
deutliche Antwortverzerrung hingewiesen und kénnen so auffalliges Antwortverhalten Kli-
nisch bewerten. Auch Schwarze et al. (2014) thematisieren bei psychisch Erkrankten die
Verzerrung des Beschwerdebildes. Beispielsweise kbénnen Versicherte das Ziel haben eine
EM-Rente zu erreichen, indem sie strategische Antworten bei der Beschwerdenvalidierung
geben. Daher wird eine Vereinheitlichung des Begutachtungsverfahrens nach Vorschlagen
der Arbeitsgemeinschaft der Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) entwickelt, die den
Fokus auf die Beschwerdenvalidierung und deren Konsistenzprifung legt. Die Autorlnnen
nennen Beschwerdenvalidierungstests als geeignetes Standartverfahren in sozialmedizini-
schen Begutachtungsverfahren, die auch im Falle von Sozialgerichtsurteilen bei EM-Renten
relevant sind. Gerade Patientinnen, die von einem sekundéren Krankheitsgewinn profitieren
wollen, sollten demnach einer Priifung des Wahrheitsgehaltes ihrer Beschwerdendarstellung
unterzogen werden. ,Neben dem Einsatz von Testverfahren sollte bei einer mdglichen Be-
gutachtung der Beschwerdenvaliditat auch auf zuséatzliche Fehlerquellen, die die Ergebnisse
dieser Verfahren verzerren kdnnten, geachtet werden. Hier kann das Coaching durch Anwal-
te, Angehdrige, Freunde des Versicherten sowie Internetforen zu verfalschten und damit
wertlosen Testdaten fihren. Weiterhin sind ein verantwortungsvoller Umgang und das Ver-
standnis des Gutachters fiir die Angste der Patienten bzw. der Versicherten zentrale Voraus-
setzungen.” (Schwarze et al. 2014: 71-72) Hesse und Walden 2014 empfehlen als Leitlinie
fur die sozialmedizinische Begutachtung der Deutschen Rentenversicherung bei psychi-
schen Erkrankungen vor allem die Funktionen und Aktivitdten zu bericksichtigen, die fur die
Teilhabe am Arbeitsleben relevant sind. Dabei sind besonders die Kontextfaktoren (Alltags-
bewaltigung, soziale Kompetenz, Integration, Komorbiditat und Krankheitsverlauf) sowie die
Anforderungen des Arbeitsmarktes zu bertcksichtigen (siehe auch Dragano 2011). Bei An-
tragen auf EM-Renten geben die Autorinnen zu bedenken, dass diese meist einen nicht re-
versiblen Ausschluss aus dem Arbeitsmarkt bedeuten und damit einhergehend den Verlust

132



von gesellschaftlicher Teilhabe weswegen ein verantwortungsvoller, sensibler Begutach-
tungsprozess zwingend notwendig ist.

5.7 Internationaler Vergleich

SchlieBlich lasst sich in der EM-Rentenforschung der Vergleich des deutschen Sozialsys-
tems mit internationaler (vorwiegend der EU-Nachbarlander) sozialstaatlicher Absicherung
von Erwerbsminderung als weiteres Querschnittsthema auffihren. Dabei beschéftigen sich
rechtswissenschaftlich und sozialpolitisch orientierte Arbeiten mit generellen Fragen der eu-
ropaweiten gesetzlichen Ausgestaltung der sozialen Sicherung und den Entwicklungsten-
denzen im EM-Rentengeschehen. Rehabilitationswissenschaftliche Arbeiten fokussieren
dagegen eher auf konkrete MalRnahmen zur beruflichen Wiedereingliederung und verglei-
chen deutsche Rehabilitationskonzepte mit dem Vorgehen bei Return to Work- und Stay at
Work-Prozessen in europaischen Nachbarlandern. In diesem Strang der Forschung ist es
einerseits das Ziel durch den Vergleich deutscher Regelungen mit strukturahnlichen sozialen
Sicherungssystemen Spezifika des deutschen Systems herauszuarbeiten. Anderseits wird
die Ubernahme von erfolgreichen Konzepten bzw. deren Implikationen fiur das EM-
Rentengeschehen in Deutschland geprift und diskutiert.

Mittag und Welti (2017) vergleichen die sozialen Sicherungen bei Erwerbsminderung und
beruflicher Wiedereingliederung in Deutschland mit den Niederlanden und Finnland. Zu Be-
ginn stellen sie eine ,Tendenz zur Konvergenz® der Arbeits- und Sozialordnungssysteme in
Europa fest, die sich jedoch in Bezug auf die soziale Sicherung bei Invaliditat, Behinderung,
Pravention, Rehabilitation und Wiedereingliederung unterscheiden (siehe Abbildung 9). Wah-
rend in Deutschland die Entgeldfortzahlung im Krankheitsfall seitens des Arbeitgebers nur
sechs Wochen lang besteht und danach die Krankenversicherung maximal 72 Wochen ein
circa 70% Krankengeld zahlt, tragt der Arbeitgeber tiber 104 Wochen die Entgeldfortzahlung
(100% im ersten Jahr sowie mindestens 70% im zweiten Jahr). Diese Zeit kann um ein wei-
teres Jahr verlangert werden, wenn der zustéandige Sozialleistungstrager Méngel bei den
erforderlichen Anstrengungen zur beruflichen Wiedereingliederung feststellt. Die Autoren
fuhren aus, dass die niederlandischen Regelungen, durch die grol3e Arbeitgeberverantwor-
tung, massive Anreize fur die betriebliche berufliche Wiedereingliederung langfristig erkrank-
ter Arbeitnehmerlnnen setzen (siehe auch Mittag et al. 2014). Darliber hinaus kooperieren
die Arbeitgeber eng mit der Sozialversicherung, wahrend in Deutschland zwischen Betrieben
und Sozialversicherungsleistungstragern, aber auch den Sozialleistungstragern untereinan-
der, nicht ,unerhebliche Probleme*® bei der Vernetzung entstehen. Diese Probleme wurden in
den Niederlanden seitens des Gesetzgebers mit Fristenregelungen angegangen: Dort muss
ein vorgegebenes Protokoll nach einer, sechs, acht, 52 und 104 Wochen mit vorgeschriebe-
nen ,Meilensteinen“ gefihrt werden, die in einer Reintegrationsakte dokumentiert werden.
Die Kooperation der beteiligten Akteure im Wiedereingliederungsprozess wird durch ein
Case-Management unterstitzt. Die ab 2002 stattgefundenen Reformen haben die Zugangs-
raten zu Erwerbsminderungsleistungen in den Niederlanden deutlich verringert. Auch in
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Finnland bestehen seit 2012 Fristenregelungen nach 30, 60 und 90 Krankheitstagen mit je-
weils vorgeschriebenen Maflinahmen, wie der Hinzuziehung der Betriebsarztinnen oder der
Feststellung von Rehabilitationsbedarfen. Insgesamt ist die Rolle der Arbeits- und Betriebs-
medizin in den Niederlanden und Finnland starker ausgepréagt als in Deutschland. Die Ver-
kntpfung von auf die Erwerbsfahigkeit bezogene medizinische Leistungen und der Primér-
versorgung schafft eine gréRere Nahe zur Arbeitssituation, die sich in einer besseren Ab-
stimmung von kurativer, praventiver und rehabilitativer Versorgung niederschlagt. Wahrend
die Absicherung von Erwerbsminderung in Deutschland in den Aufgabenbereich der gesetz-
lichen Rentenversicherung féllt, ist in den Niederlanden das Erwerbsminderungsrisiko génz-
lich von der Alterssicherung separiert. Die Autoren fassen die gesetzlichen Anreize bzw.
Sanktionen bei der beruflichen Wiedereingliederung in Deutschland als eher schwach aus-
gepragt auf, dagegen sehen sie in den niederlandischen Regelungen starkere Anreize fir
arbeitgeberseitige Anstrengungen bei der Wiedereingliederung von erkrankten Arbeitnehme-
rinnen. Sowohl in den Niederlanden als auch in Finnland gibt es seit langerem (Finnland An-
fang der 1960er, Niederlande Ende der 1990er Jahre) ein Bonus/Malus-System in dem die
Zahl der Beschéftigten, die in einem Unternehmen Erwerbsminderungsleistungen beziehen,
gemessen werden und Arbeitgeber auch zu Zahlungen herangezogen werden konnen. In
den Niederlanden bewirken ein intensives Case-Management und attraktive Zuverdienst-
moglichkeiten auch fur gesundheitlich eingeschrankte Arbeitnehmerinnen hohe Anreize fur
eine berufliche Wiedereingliederung. Wahrend in Deutschland die Gewahrung einer (dauer-
haften) EM-Rente an die Arbeitsfahigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt gekoppelt ist,
richtet sich die Beurteilung der Erwerbsminderung in den Niederlanden an der Messung des
Verlustes der Verdienstmoglichkeiten aus. Nicht die Arbeitsfahigkeit, sondern die Einkom-
mensersatzfunktion ist auschlaggebend. Ist der Einkommensverlust héher als 35%, kommen
Erwerbsminderungsleistungen zum Tragen. Diese Leistungen werden regelmafig gepruift,
bleiben aber auch erhalten, wenn eine neue Beschéftigung aufgenommen wird. Die Autoren
resumieren, dass durch die tiefgreifenden Reformen, welche die Arbeitgeberverantwortung
bei der beruflichen Wiedereingliederung starken, einen definierten Zeitplan fir Mal3nahmen
im Krankheitsfall vorgeben und finanzielle Anreize fur alle Beteiligten schaffen, in den letzten
20 Jahren ein deutlicher Riickgang beim Zugang in Invaliditatsleistungen erreicht wurde
(siehe auch Walser 2008).

Deutschland Niederlande Finnland
Friiher Beginn oft nicht ja ja
Fester Zeitplan (verbind- nein ja ja
lich)
Einbezug des oft nicht ja (ja)
Arbeitsplatzes
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Rolle der schwach stark (stark)

Arbeitsmedizin

Pro-aktives nein ja nein

Fallmanagement

Regelmallige Kommuni- nein ja (ja)
kation zwischen den

Beteiligten

Incentives/Sanktionen wenig stark stark
(Arbeitgeber)

Assessment von Behin- | Arbeitsfahigkeit | Verdienstfahigkeit Arbeitsfahigkeit
derung (<6h/<3h) (<65%) (<40%/<60%)

Art der Leistung ,Rente" ,Leistung” ,Rente”
(Begrifflichkeit)

Abb. 9: Vergleich der betrieblichen Wiedereingliederung (BEM) zwischen Deutschland, Niederlan-
de und Finnland (aus: Mittag/Welti 2017: 5, gering verdndert durch Autor).

Auch Himmelreicher und Hagen (2014: 135) verweisen auf Untersuchungen aus den Nieder-
landen, welche zeigen, dass das verstarkte Involvieren der Betriebe bei der Schaffung von
Anreizstrukturen zu einer Ruckkehr ins Erwerbsleben, im Sinne eines ,Rickkehrmanage-
ment“, erfolgreich sind.

Hack (2018) berichtet von sogenannten APP-Leistungen (Arbeidsavklaringspenger) aus
Norwegen, die als Interimsleistung nach Auslauf des einjahrigen Krankengeldes gezahlt
werden kann, bis die Arbeitsfahigkeit abschlieRend beurteilt wurde. Dabei fungieren APP-
Leistungen als eine ,Art Zwischenldsung® zwischen einer Erwerbsunfahigkeitsrente und an-
deren Leistungen, wie Krankengeld, Arbeitslosengeld oder Sozialhilfe. Die Leistungen wur-
den 2010 eingefuhrt und I6sten die ehemalige Rehabilitationsbeihilfe, Leistungen zur berufli-
chen Wiedereingliederung und zeitlich befristete Erwerbsunfahigkeitsleistungen ab. AAP-
Leistungen zielen primar auf die Wiederaufnahme einer Arbeit wéhrend des Leistungsbezu-
ges ab. Sie werden Personen gewahrt, deren Erwerbsunfahigkeit gesundheitshedingt um
mindestens 50% verringert ist und kénnen maximal vier Jahre lang bezogen werden. Der
Autor fuhrt im Weiteren aus, dass die norwegische Erwerbsunfahigkeitsrente 2015 abge-
schafft und durch eine Erwerbsunfahigkeitsleistung (ufgretrygd) sublimiert wurde. Ziel dieser
Reform war es, die erwerbsgeminderten Personen mehr am Arbeitsmarkt teilhaben zu las-
sen sowie Arbeit, Erwerbsunfahigkeitsleistungen und Altersrente zu verbinden. Die Leistun-
gen koénnen zwischen dem 18sten und 67sten Lebensjahr beantragt werden, im Vorhinein
muassen die Antragsstellerinnen eine Behandlung zur Férderung der Arbeitskraft absolviert
haben. Nach dem 67sten Lebensjahr werden die Erwerbsminderungsleistungen durch die
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Altersrente ersetzt, prinzipiell ist ab dem 62sten Lebensjahr eine Kombination aus Altersren-
te und Erwerbunfahigkeitsleistungen maoglich.

Neben den konkret auf EM-Renten abzielenden Vergleichen, finden sich auch Arbeiten, wel-
che sich eher mit den allgemeinen Rahmenbedingungen des Arbeitsmarktes und der sozio-
demographischen Entwicklung im EU-Ausland auseinandersetzen und diese mit Deutsch-
land vergleichen. Konle-Seidl und Lang (2006) zeigen auf, dass in Deutschland im Vergleich
mit ,beschaftigungspolitisch erfolgreichen® Landern, wie Danemark, Niederlanden, GroRbri-
tannien und Schweden, die Arbeitslosenquoten zwar geringer sind, die Inaktivitatsquoten von
Sozialleistungsempfangerinnen aber deutlich héher. In Deutschland ergab die Zusammen-
fuhrung von Arbeitslosenhilfe und Sozialhilfe 700.000 zusatzliche Arbeitslose in der Statistik.
Dies liegt, so die Autorinnen, an der im deutschen Recht enger definierten Auffassung von
Erwerbsfahigkeit. Zusatzlich werden weniger ,passive Sozialleistungen® bei Erwerbsunfahig-
keit, Vorruhestand und Krankheit erbracht als in den Nachbarl&andern. Demnach fungieren in
den Nachbarlandern Vorruhestand und Erwerbsunfahigkeitsleistungen mehr als ,Auffangbe-
cken® fur altere und geringqualifizierte Arbeitslose, also solche mit geringen Chancen auf
dem Arbeitsmarkt, als dies in Deutschland der Fall ist. Konle-Seidl (2016) fuhrt an, dass der
in Deutschland eingefiihrte Grundsatz ,Reha vor Rente” bereits seit 1957 die Wiedereinglie-
derung von gesundheitlich eingeschrankten Personen in das Erwerbsleben forciert, wahrend
es in den europaischen Nachbarlandern, wegen der hohen fiskalischer Kosten von Erwerbs-
unféahigkeit und dem Mangel an Arbeitskraften, erst in den letzten Jahren zu einem einge-
schrankteren Zugang zu EM-Renten und dem Ausbau von IntegrationsmalRnhahmen kommt.
Auch Hagen und Himmelreicher (2014) attestieren Deutschland im internationalen Vergleich
eine eher restriktive Bewilligung von EM-Rentenantragen. Bethge (2017a: 427) sieht die EU-
weit zu beobachtende Anhebung der Renteneintrittsgrenzen als Reaktion auf den demogra-
phischen Wandel. Ohne diese rentenpolitische MalRnahme wirde es zu einem Anstieg der
Rentenausgaben in den Mitgliedsstaaten der Européaischen Union von 8,9% 2007 auf 19%
des Bruttoinlandsproduktes im Jahr 2060 kommen (siehe Bethge 2017a). Burkert und SprofR3
(2010) fuhren an, dass im européischen Vergleich ein Ruckgang in der Arbeitslosigkeit alte-
rer Menschen zu verzeichnen ist. Allerdings verscharft sich in Deutschland durch die Restrik-
tion der Vorruhestandsregelungen die Situation geringqualifizierter Arbeitnehmerinnen auf
dem Arbeitsmarkt, da diese eine Arbeitslosigkeit nicht mehr durch eine Frih- oder EM-Rente
umgehen konnen. Viebrok (2004) verortet die Forderung der Erwerbstétigkeit von alteren
und gesundheitlich eingeschrankten Arbeitnehmerinnen bzw. die Vermeidung von Erwerbs-
unfahigkeit auch als generelles Ziel innerhalb der Europaischen Union, um ,eine Ver-
schwendung individueller Lebenschancen und gesellschaftlichen Potentials® (Kommission
der Européischen Gemeinschaften 2004) zu verhindern. Er erkennt in vielen Landern der
Europaischen Union mit der Reform der EM-Rente 2001 vergleichbar einschneidende Ande-
rungen bei der Absicherung von Erwerbsminderung, welche das Ziel haben die Erwerbsquo-
ten alterer Arbeitnehmerinnen anzuheben.

Rehabilitationswissenschaftliche Arbeiten vergleichen besonders Mallnahmen zur berufli-
chen Wiedereingliederung innerhalb der verschiedenen europaischen Rehabilitationskonzep-
te. So beschaftigen sich etwa Kunze und Bendhr (2013) mit der beruflichen Wiedereingliede-

136



rung bzw. den Regelungen zur Erwerbstatigkeit von erwerbsgeminderten Personen mit Rest-
leistungsvermogen in Deutschland, den Niederlanden, der Schweiz und Osterreich. In den
Niederlanden fuhrte die Reform der Invalidenrente 2006 dazu, dass von erwerbsgeminderten
Personen mit Restleistungsvermogen konsequent eine Erwerbstéatigkeit im Rahmen ihrer
vorhandenen Mdglichkeiten verlangt wird. Im Vergleich zu den oben beschriebenen Proble-
men der beruflichen Eingliederung in den Teilzeitarbeitsmarkt der deutschen EM-
Rentnerlnnen (mit Restleistungsvermogen) (siehe Abschnitt 5.4) werden in den Niederlan-
den bei Arbeitslosigkeit oder eingeschrankter Arbeitsfahigkeit nur Teilauszahlungen vorge-
nommen. In der Schweiz wird eine Rente erst gezahlt, wenn Wiedereingliederungsmal3nah-
men nicht erfolgreich waren. Es besteht eine aktive Mitwirkungspflicht der Versicherten so-
wie Anreize fur Arbeitgeber. In Osterreich gilt ab 2014 der Rentenantrag wegen Invalidi-
tat/Berufsunfahigkeit gleichzeitig als Reha-Antrag. Voraussetzung fir eine Rente ist die Aus-
sichtslosigkeit oder Unzumutbarkeit von beruflichen Rehabilitationsleistungen. Wahrend der
MafRnahmen wird ,Umschulungsgeld“ gezahlt. Die Autorinnen empfehlen die Orientierung an
diesen Strategien und Forderungen zur Reintegration in Deutschland. Besonders die obliga-
torische Durchfihrung einer Eingliederungsmafinahme vor einer Berentung und die Mitwir-
kungspflicht der Versicherten bei teilweisen Einschrankungen wirden positive Effekte mit
sich bringen.

Dittmann (2018b) zeigt in seinem Vergleich der rechtlichen Regelung des beruflichen Wie-
dereinstiegs zwischen Osterreich und Deutschland das Potential komparativer Studien auf.
Mittels des Vergleichs von deutschen und 6sterreichischen Regelungen arbeitet er Schwa-
chen und Stéarken der deutschen Mal3nahmen bei der Vermeidung von EM-Renten bzw. der
Ruckkehr ins Arbeitsleben heraus. Dittmann kommt zu dem Schluss, dass im Vergleich zu
Osterreich die deutsche Regelung zur Wiedereingliederung untibersichtlicher und rechtlich
uneinheitlicher ist. Dies muss aber nicht zwingend ein Nachteil sein, da daflr therapeutisch
individueller und situativer auf die spezifischen Bedurfnisse der Arbeitnehmerinnen einge-
gangen werden kann als in den &sterreichischen Regelungen. Mehrhoff (2013) hebt hervor,
dass die gesetzliche Verpflichtung in Deutschland bei BEM-MalRhahmen alle Sozialpartner
einzubeziehen, und damit eine gezielte staatlich intendierte Pravention von Erwerbsminde-
rung zu erreichen, in Europa einzigartig ist. Schwarze et al. (2014) verweisen auf Untersu-
chungen aus Schweden, die zeigen, dass Rickkehrprogramme aus EM-Renten in den Ar-
beitsmarkt unter der Beibehaltung der Rentenanspriiche nach langerer Berentung bei der
Arbeitsmarkt(re)integration sinnvoll sein kdnnen (siehe auch Edén et al. 2006).

Auch im Kontext der Harmonisierung der europaischen Rentenpolitik werden Reformen der
EM-Rente diskutiert. Schulz-Weidner (2018) fuhrt im Kontext einer mdglichen européischen
Arbeitslosigkeitsversicherung an, dass diese erheblichen Koordinierungsbedarf in der not-
wendigen Abgrenzung zu gesundheitsbedingter Voll- oder Teilerwerbsminderung beinhaltet.

137



6. Zusammenfassung und Diskussion

Der Forschungsstand der EM-Rentenforschung differenziert sich, geméan der gesellschaftli-
chen Relevanz von gesundheitsbedingter Erwerbsminderung, zunehmend aus. Neben den
.klassischen“ anwendungsbezogenen Disziplinen der Rehabilitationsforschung bringen auch
immer mehr (sozial)rechtlich, (sozial)politisch und volkswirtschaftlich orientierte Arbeiten ihre
Perspektiven in die Analyse des EM-Rentengeschehens ein, identifizieren eigene Themen-
schwerpunkte und benennen Forschungsliicken. Ebenso ist innerhalb der rehabilitationswis-
senschaftlichen Forschung bei der Analyse und Konzeption von PraventionsmalRnahmen
und Rehabilitationsleistungen eine Diversifizierung festzustellen. Der Konsens im For-
schungsstand, dass bei der Arbeitsmarkt(re)integration von EM-Rentnerlnnen neben medizi-
nisch-therapeutischen Faktoren auch soziale Dimensionen bertcksichtigt werden missen,
fuhrt zu einer vermehrten Einbindung sozialwissenschaftlicher Ansatze. Damit einher geht
die Ausweitung der EM-Rentenforschungsgegenstdnde auf die subjektive Wahrnehmung
und die Lebenswelt von EM-Rentnerinnen sowie die Beriicksichtigung der komplexen Inter-
aktionen mit Arbeitgebern und Kolleginnen bei der Analyse und Steuerung von Return to-
und Stay at Work-Prozessen. Mit der insgesamt als produktiv einzuschatzenden Diversifizie-
rung des Forschungsstandes verbunden, ist allerdings auch eine wachsende Untbersicht-
lichkeit der Forschungslandschaft sowie eine noch ausbauféhige wechselseitige Wahrneh-
mung der einzelnen Forschungsstrange. So werden interdisziplindre Synergieeffekte bisher
nur unzureichend genutzt. In der vorliegenden qualitativen Metastudie des Forschungsstan-
des wurde, mit besonderer Beriicksichtigung von Studien zur Arbeitsmarkt(re)integration von
teilweisen EM-Rentnerinnen, zu einer Systematisierung und Integration dieser heterogenen
disziplinaren Perspektiven beigetragen. Die Aufarbeitung des Forschungsstandes erfolgte
dabei sowohl entlang einzelner disziplindrer Perspektiven als auch durch die ldentifikation
von Querschnittsthemen.

Praxisorientierte Rehabilitationsforschung

Die praxisorientierte Rehabilitationswissenschaft und -forschung (Abschnitt 2) fokussiert sich
bei ihrer Beschaftigung mit dem Phanomen ,EM-Rente“, gemal ihrer Zielstellung, gesund-
heitsbedingte Funktionsstorungen von Arbeitnehmerinnen zu verhindern, zu bewéltigen oder
zu reduzieren, auf die Entwicklung und Evaluation von Praventions- und Wiedereingliede-
rungsmaf3nahmen. Dabei lassen sich vier Forschungsstrange analytisch trennen.

Rehabilitationsforschung im Rahmen der Pravention von Erwerbsminderung (Abschnitt 2.1)
beschéftigt sich mit der Identifikation von Personengruppen, die in besonderem Mal3e von
Erwerbsminderung bedroht sind, dem Zugang zu Préventionsangeboten und der Entwick-
lung von Instrumenten zur langfristigen Vermeidung von Erwerbsminderung, vornehmlich in
betrieblichen Kontexten, wie dem Betrieblichen Eingliederungsmanagement (BEM). Dabei
steht gegenwaértig die Kooperation(sbereitschaft) und die Verbesserung von Schnittstellen
zwischen Arbeitnehmerinnen, Arbeitgebern, Betriebsarztinnen, Mitarbeiterinnen der Integra-
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tionsdmter und anderen an der Arbeitsmarkt(re)integration beteiligter Akteure im Mittelpunkt
des Interesses.

Die medizinische Rehabilitationsforschung (Abschnitt 2.2) betont, dass die rechtzeitige Inan-
spruchnahme von medizinischen Rehabilitationsmalinahmen ausschlaggebend bei der Ver-
hinderung von EM-Berentungen ist. Dementsprechend untersuchen Studien aus diesem
Forschungsstrang Grinde fir die (hohe) Nicht-Inanspruchnahme von Leistungen vor der
EM-Berentung, wie etwa Hirden bei der Antragsstellung, Informationsdefizite oder soziode-
mographische Faktoren. Im Kontext der EM-Rente wird sich intensiv mit der beruflich-
medizinischen Rehabilitation (MBOR) auseinandergesetzt, welche einen verstarkten Ar-
beitsweltbezug bei der medizinischen Rehabilitation funktioneller Defizite der Versicherten
leistet. Auch das Betriebliche Eingliederungsmanagement (BEM) und die stufenweise Wie-
dereingliederung (,Hamburger Modell*) sind Gegenstand, da mittels dieser MaRnahmen be-
sonders die zunehmende Anzahl psychisch erkrankter Versicherter durch die Beachtung
individueller, arbeitsplatzbezogener Probleme wéahrend und im Anschluss an eine medizini-
sche Rehabilitation erreicht werden kénnen.

Die berufliche Rehabilitationsforschung (Abschnitt 2.3), welche sich mit der Arbeits-
markt(re)integration von erwerbsgeminderten Versicherten auseinandersetzt, ist fir die EM-
Rentenforschung sicherlich der relevanteste Forschungsstrang innerhalb der Rehabilitati-
onswissenschaften. Trotzdem bestehen nur auffallend wenige Studien, die sich mit der kon-
kreten Situation von EM-Rentnerlnnen bzw. deren langfristiger Wiedergliederung in das Er-
werbsleben befassen. Berufliche Rehabilitation und Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
(LTA) werden zurzeit besonders unter dem Fokus der Abstimmung der komplexen lebens-
weltlichen Situationen und der individuellen rehabilitativen Bedirfnisse der EM-Rentnerinnen
wahrend der RehabilitationsmalBnahmen untersucht. Neben der Berlicksichtigung medizini-
scher Funktionseinschrankungen wird die Rickkehr ins Erwerbsleben dabei als von zahlrei-
chen sozialen Faktoren abhangig beschrieben, wie zum Beispiel (mangelnde) Ruckkehrmo-
tivation, familiare Situation, 6konomische Unsicherheit, intransparente Rechtsprechung zum
verschlossenen Teilzeitarbeitsmarkt oder zu starre, motivationshemmende Zuverdienstrege-
lungen. GroR3e Berticksichtigung erfahren besonders EM-Rentnerinnen aus der Diagnose-
gruppe der psychischen Erkrankungen, welche Uberdurchschnittlichen Erschwernissen bei
der Ruckkehr ins Erwerbsleben ausgesetzt sind. Insgesamt fehlen gesicherte Zahlen zu ge-
glickten oder gescheiterten Return to Work-Prozessen von EM-Rentnerinnen sowie verall-
gemeinerbare Ergebnisse zu hemmenden und forderlichen Faktoren bei der Arbeits-
markt(re)integration, welche als Forschungsdesiderat benannt werden.

Auch der Forschungsstand zur Evaluation von Rehabilitationskonzepten (Abschnitt 2.4) legt
nahe, dass bedarfsgerechte, individuelle Unterstiitzung forderlich fur den Erhalt oder den
Wiedereinstieg in Beschéaftigungsverhaltnisse sind.

Als derzeitige Entwicklungstendenz des rehabilitationswissenschaftlichen Forschungsstan-
des lasst sich feststellen, dass die Arbeitsmarkt(re)integration von EM-Rentnerinnen ver-
mehrt nach einem ,ganzheitlichen® Ansatz ausgerichtet wird. Das heif3t, dass bei der wissen-
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schaftlichen Analyse und Konzeption von RehabilitationsmalRnahmen sowohl die Therapie
funktioneller Defizite (medizinische Rehabilitation) als auch Mal3nahmen der beruflichen Re-
habilitation und Teilhabe am Arbeitsleben als zentral fur das Gelingen von Stay at- und Re-
turn to Work-Prozessen verstanden werden. Dementsprechend sind zwar die Ubergange
zwischen medizinisch- und beruflich orientierter Rehabilitationsforschung durchaus schon
durchlassig, trotzdem dominiert oft eine Perspektive die andere, so dass eine weitere In-
tegration ein Forschungsdesiderat darstellt.

Sozialrechtliche, -politische und volkswirtschaftliche Arbeiten

Von dem rehabilitationswissenschaftlichen Forschungsstand abzugrenzen, sind rechtswis-
senschaftliche, (sozial)politische und (volks)wirtschaftlich orientierte Arbeiten zum EM-
Rentengeschehen (Abschnitt 3). Diese beschaftigen sich meist aus einer makrostrukturellen
Perspektive mit EM-rentenrelevanten demographischen Entwicklungen, den Auswirkungen
von Reformen der sozialen Sicherungssysteme auf die sozio6konomische Situation sowie
den Arbeitsmarktchancen von EM-Rentnerlnnen und Fragen nach der sozialen Gerechtigkeit
und sozialen Teilhabe bei gesundheitsbedingter Erwerbsminderung. Diese Forschungs-
strdnge analysieren also weniger angewandte MalRhahmen der rehabilitativen Versorgung,
der Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt oder der Pravention von Erwerbsminderung,
sondern beschéftigen sich vielmehr mit den generellen (versicherungs)rechtlichen, sozialpoli-
tischen und volkswirtschaftlichen Rahmenbedingungen, welche im Zusammenhang mit der
Ein- und Ausgliederung von gesundheitlich beeintrachtigten Personen in das Erwerbsleben
stehen.

Der sozialrechtliche Forschungsstrang (Abschnitt 3.1) fokussiert auf die gesetzliche Regula-
tion der EM-Rente. Behandelt werden Fragen der Zustandigkeiten und Wechselwirkungen
verschiedener sozialstaatlicher Institutionen bei der Absicherung von Erwerbsminderung, wie
das Verhdltnis der EM-Rente zu der Altersrente oder der Mindestsicherung. Die Frage nach
der sozialen Gerechtigkeit im Kontext des gegenwartigen EM-Rentengeschehens wird vor
allem unter dem Aspekt des, als unzulanglich kritisierten, geringen Leistungsniveaus der EM-
Renten aufgegriffen. Die gegenwartige Praxis der EM-Berentung wird dahingehend unter-
sucht, ob das Recht auf Teilhabe am Arbeitsleben geniigend Beachtung findet bzw. geni-
gend Anstrengungen zur Wiedereingliederung von EM-Rentnerlnnen in den Arbeitsmarkt
unternommen werden. Kernpunkt der Kritik ist, dass EM-Renten, im Gegensatz zu Altersren-
ten, infolge ihrer sozialrechtlichen Konzeption, keine Dauerleistungen darstellen, aber in der
Praxis so gehandhabt werden. Des Weiteren bestehen gerade bei (bedirftigen) Personen
mit Restleistungsvermdgen (teilweisen EM-Rentnerinnen) sozialrechtlich unklare Zustandig-
keiten zwischen der Rentenversicherung und dem JobCenter bzw. der EM-Rente und der
Mindestsicherung. Diese Situation fuhrt fir diese Versichertengruppe zu teils prekaren Le-
benssituationen und einer ausbleibenden oder zu geringen Unterstitzung bei der Arbeits-
markt(re)integration. Auch die Praxis ,Arbeitsmarktrenten” bei teilweiser Erwerbsminderung
und verschlossenem Arbeitsmarkt zu gewéhren, wird unter dem Gesichtspunkt der ausblei-
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benden Aktivierungsbemuihungen bei den betroffenen Versicherten kritisch diskutiert. Aul3er-
dem fUhrt die Praxis ,Arbeitsmarktrenten zu vergeben zu einer, aus sozialrechtlicher Sicht,
problematischen Risikoverlagerung von der Arbeitslosenversicherung hin zur Rentenversi-
cherung. Des Weiteren wird diskutiert, wie ein Ausbau der gesetzlich regulierten Verpflich-
tungen der Arbeitgeber bei der Arbeitsmarkt(re)integration (vor allem beim BEM) rechtlich
umsetzbar ist und wie der Abbau sozialrechtlicher Hirden bei Return to Work-Prozessen
(zum Beispiel zu starre Hinzuverdienstregelungen) bewerkstelligt werden kann.

Sozialpolitisch orientierte Arbeiten (siehe Abschnitt 3.2) in der EM-Rentenforschung setzen
sich vorwiegend mit der Analyse und Bewertung bisheriger Rentenreformen, Zielkonflikten
im sozialen Sicherungssystem und daran anschlieend mit der Formulierung von Hand-
lungsbedarf und Reformmdglichkeiten auseinander. Besonders die bisherige Ausklamme-
rung bzw. geringe Beachtung der EM-Rente bei den seit den 2000er Jahren vorgenommen
Reformen der Alterssicherung bzw. Altersrente, wird als problematisch dargestellt. Bei die-
sen wurde nicht nur die Schaffung von Anreizen fiir die Ruckkehr ins Erwerbsleben fir EM-
Rentnerinnen vernachlassigt, auch die gegenwartige, auf die Altersrente abgestimmte, Ren-
tenzugangssteuerung fihrt zu teils prekaren materiellen Situationen von erwerbsgeminder-
ten Personen. Insgesamt werden der Trend der sinkenden Entgeldpunkte und das geringe
EM-Rentenleistungsniveau als offene Herausforderungen fir die politische Gestaltung der
sozialen Sicherungssysteme postuliert. Dabei hervorzuheben ist die weitverbreitete Kritik an
den Rentenabschlagen, welche bei der Umwandlung von EM-Renten in Altersrenten zu dau-
erhafter Altersarmut fuhren (k6nnen). Auch wenn die Abschaffung der Abschléage kontrovers
diskutiert wird, kann als Konsens im Forschungsstrang angesehen werden, dass die gegen-
wartigen Regelungen nicht auf die Situation von EM-Rentnerlnnen abgestimmt sind. Die
Bemdihungen, den Eintritt in die Altersrenten durch Abschlage bei frihzeitigem Rentenbeginn
hinauszuzégern und so die Arbeitnehmerinnen langer im Erwerbsleben zu halten, zeigen
keine positiven Effekte bei der EM-Rentenzugangssteuerung. In der Kritik stehen auch Fehl-
anreize bei der beruflichen Reintegration von EM-Rentnerinnen, beispielsweise kann ein
Hinzuverdienst bei EM-Rentenbezug sogar negative finanzielle Auswirkungen haben. Pla-
diert wird fir die Anderung gesetzlicher Regelungen, welche eine materielle Besserstellung
von EM-Rentnerlnnen bewirken, wie etwa die ,Gunstigerprifung“, oder die Schaffung von
stufenlosen Hinzuverdienstregelungen, welche positive Anreize fir die Riuckkehr in Arbeit
setzen.

Der volkswirtschaftliche und (versicherungs)ékonomische Forschungsstand (Abschnitt 3.3)
zur EM-Rente setzt sich vorwiegend mit der Analyse und Prognose der zukiinftigen Finan-
zierbarkeit der sozialstaatlichen Absicherung bei Erwerbsminderung auseinander. Behandelt
werden in diesem Kontext die Entwicklung der Leistungshéhe und der Zugangsvorausset-
zungen fur die EM-Rente sowie alternative Finanzierungs- und Absicherungsmodelle. Auch
in diesem Strang der Forschung ist die verbreitete Ansicht zu finden, dass die Reformen der
Alterssicherung, mit dem Ziel den Frihverrentungstrend zu stoppen, zu einer deutlich finan-
ziellen Schlechterstellung von erwerbsgeminderten Personen fihren. Die Konsolidierung der
sozialen Sicherungssysteme, Arbeitsmarktreformen und vor allem die Teilprivatisierung der
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Altersrenten fand ohne die Berlcksichtigung der spezifischen Lage von erwerbsgeminderten
Personen statt. So konnen etwa gesundheitlich beeintrachtigte Arbeitnehmerinnen ihr Ren-
tenzugangsverhalten nur geringfligig steuern und sind dadurch strukturell von Rentenab-
schlagen betroffen. Ebenso bestehen fur erwerbsminderungsbedrohte Personen keine, oder
nur sehr eingeschrankte, Moglichkeiten einen privaten Versicherungsschutz abzuschliel3en.
Daher wird, ebenso wie im sozialpolitischen Forschungsstand, eine substanzielle Besserstel-
lung dieser Personengruppe auf der Leistungsseite gefordert, um prekéren Lebenslagen und
Altersarmut entgegen zu wirken. Lésungsvorschlage sind unter anderem die Einfihrung ei-
ner armutsfesten Mindestrente oder eine staatlich geforderte (private) Erwerbsminderungs-
versicherung (,EM-Riester”), ahnlich der staatlichen Hilfen bei der privaten Alterssicherung.
Sogar die institutionelle Trennung von Alterssicherung und Absicherung bei Erwerbsminde-
rung innerhalb der sozialen Sicherungssysteme wird diskutiert, um der spezifischen Lage
erwerbsgeminderter Versicherter besser gerecht werden zu kénnen.

Bei der Aufarbeitung des Forschungsstandes zeigt sich das Potential, die in rehabilitations-
wissenschaftlichen Studien konkret benannten, aktuellen Herausforderungen der Arbeits-
markt(re)integration von EM-Rentnerlnnen mit sozialrechtlichen Regulationen und sozialpoli-
tischen Fragestellungen in ein Verhaltnis zu setzen. Die Perspektiven kdnnen sozusagen als
komplementare Analyse der sozialstaatlichen und volkswirtschaftlichen Rahmenbedingun-
gen (Makroebene) gegentber der rehabilitationswissenschaftlichen Analyse des EM-
Rentengeschehens aus Sicht der Rehabilitationsleistungserbringer (Meso- und Mikroebene)
angesehen werden. Trotzdem ist festzustellen, dass nur wenige konkrete Bezilige zwischen
diesen beiden Wissensbestanden bestehen. So bleibt das Potential rehabilitationswissen-
schaftlicher Studien, handlungsrelevante, negative Auswirkungen der geltenden gesetzlichen
Regulation bei der Pravention und Rehabilitation zu identifizieren und somit auf rechtswis-
senschatftlicher sowie sozialpolitischer Seite ein Problembewusstsein zu schaffen und prob-
lemzentrierte Losungsvorschlage anzuregen, noch oft ungenutzt.

Sozialwissenschaftliches Theorieangebot

Ein Anliegen der gualitativen Metaanalyse des Forschungsstandes ist es, die bisher nur ver-
haltene Nutzung des sozialwissenschaftlichen Theorieangebots fur die EM-Rentenforschung
aufzuzeigen und zu einer starkeren Integration (gesundheits)soziologischer Wissensbestéan-
de (Abschnitt 4) beizutragen. Denn obwohl die sozialen Dimensionen bei der Entstehung
gesundheitsbedingter Erwerbsminderung und ihre zentrale Rolle bei der Arbeits-
markt(re)integration von EM-Rentnerinnen immer mehr beachtet werden, findet hdchstens
ein impliziter RuUckgriff auf relevante sozialwissenschaftliche Konzepte im EM-
Rentenforschungsstand statt. Es bestehen zwar durchaus schon Studien, welche etwa die
Auswirkungen von sozialen Ungleichheiten auf das EM-Rentengeschehen oder die lebens-
weltliche Situation von EM-Rentnerinnen thematisieren, trotzdem ist dieser Forschungs-
strang innerhalb des Forschungsstandes noch randstandig. Die Nutzung des Potentials so-
Zialwissenschaftlicher Theoriebildung, die empirischen, oft deskriptiv angelegten, Studien der
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EM-Rentenforschung theoretisch zu verdichten und die einzelnen Arbeiten miteinander in
Beziehung zu setzen, bleibt bisher weitestgehend ungenutzt.

Die Gesundheitssoziologie (Abschnitt 4.1) beschéftigt sich seit lAngerem intensiv mit der
Analyse der Wechselwirkungen zwischen gesellschaftlichen (sozialen, kulturellen, 6konomi-
schen) Bedingungen und ihrem Einfluss auf die Entstehung und die Folgen von Gesundheit
und Krankheit. Dies erweitert die naturwissenschaftlich-medizinische Perspektive, welche
meist das Individuum und seine funktionellen Defizite in den Mittelpunkt riickt, um die Beach-
tung der Sozialitat bei der Entstehung von Erwerbsminderung bzw. bei der Arbeits-
markt(re)integration von EM-Rentnerinnen. Dabei deckt die Gesundheitssoziologie verschie-
dene soziale Aggregationsebenen der Wechselwirkung zwischen gesellschaftlichen Einflis-
sen und der Entstehung von gesundheitlichen Beeintrachtigungen ab. Auf der Makroebene
wird vor allem Ursachenforschung beziglich der Pravalenz von Krankheitsrisiken und Ge-
sundheitschancen entlang gesellschaftlicher Grobstrukturen und Grol3gruppen betrieben. Die
Mesoebene fokussiert dagegen auf Wechselwirkungen zwischen Morbiditat und (kollektiven)
Handlungen in organisationalen Kontexten, wie etwa bei betrieblicher Erwerbsarbeit. Die
Mikroebene beschéftigt sich vorwiegend mit gesellschaftlichen Einflissen auf gesundheitsre-
levantes Verhalten und dem subjektiven Gesundheitserleben im Alltag. Eng mit diesem Wis-
sensbestand verknipft, ist die gesundheitliche Ungleichheitsforschung. Diese identifiziert
Ursachen flr gesellschaftlich ungleich verteilte Krankheitsrisiken und Gesundheitschancen.
Dabei berticksichtigt werden sowohl vertikale Ungleichheitsdimensionen, wie Einkommen,
Bildung und Beruf, als auch horizontale Dimensionen, wie Alter, Geschlecht oder ethnische
Herkunft. Diese sozialwissenschaftlichen Wissensbestdnde bieten damit das Potential, so-
ziale Bedingungsfaktoren fiur die Entstehung von gesundheitsbedingter Erwerbsminderung
nachzuvollziehen und gezielt Risikogruppen fur EM-Berentungen zu identifizieren.

Auch die Soziologie der Behinderung und die sozialwissenschaftliche Diskriminierungsfor-
schung (siehe Abschnitt 4.2) kénnen dazu beitragen, hemmende und férdernde Faktoren fiir
die Arbeitsmarkt(re)integration von EM-Rentnerinnen zu benennen. Diese Forschungsstréan-
ge verstehen die sozialen Folgen von Erkrankungen und Behinderungen als soziale Kon-
struktion und arbeiten unter dieser Perspektive arbeitsmarktrelevante, gesamtgesellschaftlich
verbreitete Einstellungen, Stereotypen und Diskriminierungen gegentber gesundheitlich ein-
geschrankten Arbeitnehmerinnen heraus. Ebenso bieten sie einen Zugang zu der Selbst-
wahrnehmung und Identitatskonstitution von gesundheitlich beeintrachtigten Personen sowie
zu deren gesundheits- und arbeitsmarktbezogenem Handeln. Auf diese Weise kdnnen ver-
schiedene, an Stay at- und Return to Work-Prozessen beteiligte Akteure, wie Vorgesetzte,
Kolleginnen, Arztinnen und Therapeutinnen, Rehabilitationsdienstleisterinnen, Mitarbeiterin-
nen von Integrationsdiensten, Sachbearbeiterinnen der Sozialversicherer, aber auch das
familiare und soziale Umfeld von EM-Rentnerinnen, mit in die Analyse der Arbeits-
markt(re)integration einbezogen werden.

Wie schon ausgefiihrt, nutzen schon einige empirische Studien (Abschnitt 4.3) sozialwissen-
schaftliche Konzepte und zeigen deren Potential fur die Beantwortung offener und drangen-

der Fragen der EM-Rentenforschung auf. Diese Arbeiten beschaftigen sich dabei unter an-
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derem damit, wie arbeitsplatzbezogene Stressoren das EM-Rentenrisiko erhéhen, welche
Gruppen von Versicherten besonders vulnerabel gegenlber erwerbsmindernden Erkrankun-
gen sind, welche verschiedenen Dimensionen sozialer Ungleichheit bei dem Zugang bzw.
der Nicht-Inanspruchnahme von Praventions- und Rehabilitationsangeboten eine Rolle spie-
len oder welche Auswirkungen die Selbstwahrnehmung und lebensweltlichen Situationen
von EM-Rentnerinnen auf ihre Chancen zur Ruckkehr ins Erwerbsleben und ihre soziale
Teilhabe zeigen.

Es ergeben sich also zahlreiche Anknipfungspunkte zwischen der (gesund-
heits)soziologischen bzw. sozialwissenschaftlichen Beschéaftigung mit gesundheitsbedingter
Erwerbsminderung und der EM-Rentenforschung. Dabei kdnnte auf kurz- und mittelfristige
Sicht vor allem die schon vorhandene Tendenz, die Arbeitsmarkt(re)integration von EM-
Rentnerlnnen mittels qualitativ-interpretativen Forschungsdesigns unter der Perspektive ei-
nes sozialwissenschaftlichen Verstandnisses von Arbeitsbeziehungen zu untersuchen, zur
Herausarbeitung von hemmenden und férdernden Faktoren bei der Ruickkehr ins Erwerbsle-
ben von erwerbsgeminderten Personen beitragen. Langfristig ist die theoretische Rickbin-
dung bzw. die Entwicklung von Theorien mittlerer Reichweite zur Erklarung von Ursache-
Wirkungs-Beziehungen im EM-Rentengeschehen ein Forschungsdesiderat, welches durch
die Nutzung des sozialwissenschaftlichen Theorieangebots bearbeitet werden konnte.

Querschnittsthemen

Mit dem Benennen von Querschnittsthemen (Abschnitt 5), welche wahrend der Analyse der
einzelnen disziplindren Forschungsstdnde herausgearbeitet wurden, lassen sich neben der
vorgenommenen Systematisierung des EM-Rentenforschungsstandes aktuelle Debatten und
interdisziplindr relevante, thematische Schwerpunkte zusammentragen. Auf diese Weise
kénnen mogliche interdisziplindre Synergien aufgezeigt und Forschungsdesiderate benannt
werden. Insgesamt wurden sieben Querschnittsthemen vorgefunden.

Durch alle Forschungsstrange hindurch zieht sich die Analyse von Risikogruppen (Abschnitt
5.1), also Personengruppen, welche besonders von Erwerbsminderung bedroht sind. Ziel ist
es, Instrumente zur ldentifikation dieser Gruppen zu entwickeln, um gezielt Malinahmen fir
deren spezifische Bedirfnisse bei der Verhinderung von EM-Berentung oder der Rickkehr
ins Erwerbsleben zu entwickeln. Im Forschungsstand vorzufinden ist die allgemeine Diagno-
se, dass eine Verschiebung der von Erwerbsminderung bedrohten Personengruppen stattge-
funden hat: Wahrend friher vor allem Versicherte aus stark manuellen Berufen betroffen
waren, sind zurzeit besonders Personen aus dem niedrigen Dienstleistungssektor von EM-
Berentung bedroht. Ebenso werden &ltere Arbeitnehmerinnen im sechsten Lebensjahrzehnt
und Personen mit (chronischen) Vorerkrankungen als Risikogruppen benannt. Einem beson-
ders hohen Risiko der EM-Berentung sind dabei mannliche Versicherte aus den neuen Bun-
desléandern mit geringen Qualifikationen ab ihrem 50ten Lebensjahr ausgesetzt. Deutlich
sticht in allen Disziplinen die umfangliche Beschéaftigung mit der Gruppe der psychisch er-

krankten Versicherten hervor. Diagnosen aus dem Bereich psychischer Erkrankungen stellen
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nicht nur langjahrig den haufigsten EM-Berentungsgrund dar, Versicherte mit psychischen
Erkrankungen gelten auch als besonders schwer zu rehabilitieren und sind Erschwernissen
bei der Arbeitsmarkt(re)integration ausgesetzt — dementsprechend werden psychisch er-
krankte Versicherte als die derzeit brisanteste Risikogruppe in der EM-Rentenforschung ein-
geschatzt.

Besondere Beachtung erfahrt auch die sozio6konomische Situation von EM-Rentnerinnen
und die Entstehung von Altersarmut (Abschnitt 5.2) u.a. durch Rentenabschléage bei vorzeiti-
gem, gesundheitsbedingtem Ausscheiden aus dem Erwerbsleben. Dabei ist quer durch alle
Forschungsstrange Kritik am geringen EM-Rentenniveau und den damit verbundenen, mate-
riell prekaren Lebenslagen von EM-Rentnerlnnen zu finden. Rehabilitationswissenschaftliche
Arbeiten analysieren meist die Auswirkungen geringer EM-Rentenbezige auf die Lebenswelt
von EM-Rentnerinnen und die Rickkehrmotivation ins Erwerbsleben. Es zeigt sich, dass
O0konomisch prekéare Situationen ein hemmender Faktor bei der Arbeitsmarkt(re)integration
sein kdénnen. Aus rechtlicher und politischer Perspektive werden dagegen eher Fragen der
sozialen Gerechtigkeit und Teilhabe bei Erwerbsminderung thematisiert. Demnach wird die
Absicherung von Erwerbsminderung als genuine Aufgabe des Sozialstaates verstanden,
welche durch das geringe Rentenniveau nur teilweise erfillt wird. Gegenulber der Alterssi-
cherung wird die Absicherung von Erwerbsminderung derzeit marginalisiert. Aus sozialpoliti-
scher und volkswirtschaftlicher Sicht wird als MaRnahme zur Besserstellung von EM-
Rentnerinnen die Anhebung des EM-Rentenniveaus vorgeschlagen. Zur Bekdmpfung von
Altersarmut bei Erwerbsminderung wird hauptsachlich die Abschaffung von Abschlagen auf
die Altersrente bei vorherigem EM-Rentenbezug diskutiert.

Eng mit der Thematisierung der 6konomischen Situation von EM-Rentnerinnen verknupft, ist
die Beschéaftigung mit sozialen Ungleichheiten und der Verteilungsgerechtigkeit (Abschnitt
5.3) bei Erwerbsminderung. In rehabilitationswissenschaftlichen Arbeiten werden soziale
Ungleichheiten vor allem beim Zugang zu Préaventions- und RehabilitationsmalRnahmen er-
forscht. So zeigt sich etwa, dass Versicherte mit psychischen Erkrankungen sowie solche mit
Migrationshintergrund im Vorfeld einer EM-Berentung oft keine (oder nur unzureichende)
Rehabilitationsleistungen in Anspruch nehmen. Sozialwissenschaftlich orientierte Ansatze
beforschen meist gesellschaftliche Ursachen und Mechanismen bei der Entstehung von ge-
sundheitlicher Ungleichheit. Diese sind vornehmlich arbeitsbedingte Gesundheitsrisiken ein-
zelner Branchen, geschlechtsspezifische Erwerbsminderungsrisiken oder die bestehenden
Ost-West-Unterschiede bei EM-Rentenneuzugangen. Dagegen beschéftigen sich volkswirt-
schaftliche und sozialrechtliche Arbeiten eher auf einem héheren Abstraktionsniveau mit ge-
nerellen Fragen der wohlfahrtsstaatlichen Aufgabe des Nachteilsausgleiches und deren Um-
setzung durch die Institutionen des sozialen Sicherungssystems.

Bei der Beschéaftigung mit Hindernissen fir die Arbeitsmarkt(re)integration von EM-
Rentnerinnen ist ein Themenschwerpunkt die volle EM-Berentung bei verschlossenem Ar-
beitsmarkt (Abschnitt 5.4) bei nur teilweiser Erwerbsminderung. Die Praxis, Versicherten mit
einem Restleistungsvermogen von taglich drei und sechs Stunden bei verschlossenem Ar-
beitsmarkt eine sogenannte ,Arbeitsmarktrente“ zu gewahren, ist fur einige Strange der EM-
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Rentenforschung relevant bzw. problematisch. Rechtswissenschatftliche und sozialpolitische
Arbeiten thematisieren unklare Zustandigkeiten verschiedener Akteure des sozialen Siche-
rungssystems und bestehende Zielkonflikte zwischen Absicherung und Aktivierungsbemd-
hung. Diskutiert wird die Frage, ob das Recht auf (Re)Integrationsmalinahmen in den ersten
Arbeitsmarkt bei der gegenwartigen Praxis fur teilweise EM-Rentnerinnen entsprechend ge-
wurdigt wird. Die Leistungstrager der Rehabilitationsangebote fragen in diesem Kontext eher
danach, wie sich die derzeitigen Entwicklungen auf dem (Teilzeit)Arbeitsmarkt, beispielswei-
se die steigenden Anforderungen an die Flexibilitdt der Arbeithehmerinnen, auf die Ruck-
kehrchancen von Versicherten mit eingeschrankter Leistungsfahigkeit auswirken. Daran
schlief3t sich die Herausarbeitung von hemmenden und férdernden Faktoren fir die Arbeits-
markt(re)integration an. Als hemmende Faktoren werden genannt: zu starre Hinzuverdienst-
regelungen, fehlende 6konomische Anreize bzw. 6konomische Unsicherheit sowie fehlende
Unterstiitzung (Engagement) der Arbeitgeber bzw. eine geringe Bereitschaft auf die Bedirf-
nisse gesundheitlich eingeschrankter Personen einzugehen. Dagegen sind férdernde Fakto-
ren: Unterstlitzung durch Vorgesetzte, hohe Selbstwirksamkeitserwartungen, Anpassung des
Lebensstils an die gesundheitlichen Einschrankungen, psychologisch-therapeutische Unter-
stitzung sowie nur kurze Zeiten der Erwerbslosigkeit (Arbeitsmarktnahe).

In vielen Arbeiten des EM-Rentenforschungsstandes werden, im Anschluss der jeweiligen
Analysen bzw. thematischen Abhandlungen, zuklnftige Herausforderungen des EM-
Rentengeschehens benannt und Reformvorschlage formuliert (Abschnitt 5.5). Hintergrund ist
meist die Frage, wie sich die mit dem demographischen Wandel einhergehenden, prognosti-
zierten Veranderungen auf das EM-Rentengeschehen auswirken (werden) und welche Re-
aktionen dies erforderlich macht. Aufgegriffene Themen sind etwa in welchem Alter es zu-
kunftig zu einem gesundheitsbedingten Ausscheiden aus dem Erwerbsleben kommen wird
und welche Berufsgruppen (Entstehung neuer Risikogruppen) davon besonders betroffen
sein werden. Auch die, mit der Digitalisierung und Transformation des Arbeitsmarktes (,Ar-
beit 4.0“) assoziierten, veranderten gesundheitlichen Risiken von Erwerbsarbeit, wie der
Riuckgang somatischer Erkrankungen und das stetige Ansteigen psychischer Erkrankungen,
werden thematisiert. Diskutiert wird, welche Rehabilitationsmafinahmen eine probate Reakti-
on auf diese Entwicklungen sein kdnnen. Dabei sticht die Dringlichkeit hervor, vor allem far
psychisch erkrankte Versicherte zukiinftig mehr Praventions- und Rehabilitationsangebote zu
entwickeln und zu implementieren, die auf deren spezifische Bedirfnisse angepasst sind.
Ebenso werden aus volkswirtschaftlicher Perspektive die Auswirkungen der erwarteten, zu-
kunftigen Entwicklungen des EM-Rentengeschehens auf die langfristige Finanzierung der
sozialen Sicherungssysteme diskutiert. Daran anschlieRend wird als grof3ter Reformbedarf
die ,Armutsfestigkeit* von EM-Renten und die Besserstellung besonders vulnerabler EM-
Rentnerinnen, wie etwa alleinstehende Personen, benannt.

Wie im gesamten Gesundheitssystem sind auch fir das EM-Rentengeschehen Gutachterin-
nenentscheidungen (Sachverstandige) (Abschnitt 5.6) zentral fir den Zugang bzw. die Ver-
weigerung von Leistungen. Daher ist ein Querschnittsthema der EM-Rentenforschung die
Analyse und Bewertung von Gutachterinnenentscheidungen sowie die Qualitéatssicherung
und die Erarbeitung von Leitlinien fir die sozialmedizinische Begutachtung von Rehabilitati-
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ons- und EM-Rentenantrdgen. Im Forschungsstand findet sich die Kritik an zu geringer Reli-
abilitat von Gutachterinnenentscheidungen und nicht nachvollziehbaren Ablehnungen von
Antragen, welche sowohl in rechtlicher Hinsicht als auch fur die Antragsstellerinnen als prob-
lematisch benannt werden. Ein Forschungsstrang beschéftigt sich mit moglichen Quellen der
Verzerrung, wie intrapersonellen und kontextuellen Faktoren. Dabei kommen die Studien zu
unterschiedlichen Ergebnissen. Wéahrend einige Studien von einer zunehmenden Reliabilitat
und insgesamt nachvollziehbaren Entscheidungen hauptséchlich anhand medizinischer
Sachverhalte (Untersuchungsbefund als mafgeblicher Urteilsvariable) berichten, betonen
andere Studien weiterhin Qualitatseinschrankungen. So spielen neben medizinischen Krite-
rien auch andere, situative und subjektive Faktoren, wie die aktuelle Arbeitsbelastung, die
antizipierte Rechtsfestigkeit der Gutachten und die SchlieBung von Deduktionsliicken durch
Heuristiken eine Rolle bei den Gutachterlnnenentscheidungen. Die Standardisierung von
allgemeinen Leitlinien fir die Begutachtung ist auf Grund der heterogenen Diagnosegruppen
und der individuellen Beachtung des jeweiligen Einzelfalls nur schwer zu leisten. Dies gilt im
besonderen Mal3e fir Diagnosen aus dem Bereich der psychischen Erkrankungen. Daher
gibt es einige Arbeiten, die sich mit der Validierung der Beschwerdenangaben der Versicher-
ten und der Abschétzung der Krankheitsfolgen beschéftigen. Vorgeschlagen wird der Einsatz
und die Entwicklung von Instrumenten (wie SFSS und BEVA), welche auch ohne grofRen
neuropsychologischen Testaufwand aufféllige Angaben der Antragsstellerinnen detektieren.
Ebenso wird die Vereinheitlichung von Begutachtungsverfahren und Beschwerdenvalidie-
rungstest empfohlen, um strategischem Antwortverhalten der Versicherten entgegenzuwir-
ken.

SchlieB3lich sind im EM-Rentenforschungsstand einige Arbeiten zu finden, welche sich mit
dem internationalen Vergleich (Abschnitt 5.7) der deutschen sozialstaatlichen Absicherung
von Erwerbsminderung und der Arbeitsmarkt(re)integration von erwerbsgeminderten Perso-
nen innerhalb der EU-europdischen Nachbarstaaten beschéftigen. So kdnnen durch ein
komparatives Vorgehen Spezifika der deutschen Regelungen herausgearbeitet und die mdg-
liche Ubernahme erfolgreicher Konzepte diskutiert werden. Sozialrechtliche Arbeiten betonen
dabei die Auswirkungen unterschiedlicher institutioneller Zustandigkeiten und Regelungen
zur finanziellen Absicherung der verschiedenen Modelle. So sind etwa in den Niederlanden
Arbeitgeber wesentlich starker verpflichtet organisationale und finanzielle Verantwortung bei
der Wiedereingliederung zu tbernehmen als in Deutschland. Starker anwendungsbezogene,
rehabilitationswissenschaftliche Arbeiten betonen hingegen unterschiedliche Anreize fur die
Versicherten in das Erwerbsleben zuriickzukehren und weniger ,starre“ Ubergange zwischen
Erwerbsminderungsleistungen und Erwerbsarbeit innerhalb der Sozialsysteme. Waobei fest-
gestellt wird, dass flexiblere Lésungen, wie etwa in den Niederlanden oder Norwegen, positi-
ve Auswirkungen auf einen Return to Work zeigen.
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Synergien der EM-Rentenforschung und der (Gesundheits)Soziologie

Die qualitative Metanalyse hatte, neben der Systematisierung des EM-
Rentenforschungsstandes, zum Ziel, mdgliche Synergien zwischen den etablierten diszipli-
naren Perspektiven und den angrenzenden Wissensbestanden, vornehmlich der Gesund-
heitssoziologie (sowie Soziologie der Behinderung, Disability Studies, Medizinsoziologie oder
Diskriminierungsforschung), auf das Phanomen ,Erwerbsminderung®, heraus zu arbeiten
(siehe Abschnitt 4). Ein besonderes Potential sozialwissenschaftlicher Forschung ist hierbei
die Analyse und theoretische Verdichtung sozialer Faktoren bei der Arbeits-
markt(re)integration von (teilweisen) EM-Rentnerinnen sowie die Nutzung qualitativ-
interpretativer Methoden. Daraus entstehende, bisher grof3tenteils ungenutzte, Synergien fir
die EM-Rentenforschung werden im Folgenden benannt und mégliche Anwendungen disku-
tiert.

Auch wenn die Teilhabe am Erwerbsleben gesundheitlich beeintrachtigter Personen ein
zentrales sozialpolitisches Anliegen sowie primares Ziel der Sozialversicherer und Rehabili-
tationsleistungserbringer ist, stellt der Forschungsstand zu hemmenden und férdernden so-
zialen Faktoren bei der Ruckkehr ins Erwerbsleben erst wenig praxisrelevantes oder gesi-
chertes Wissen beziglich der spezifischen Situation von (teilweisen) EM-Rentnerinnen zur
Verfugung. Ein Alleinstellungsmerkmal sozialwissenschaftlicher Ansétze beim Schliel3en
dieser Forschungsliicke, ist die grundsatzliche Auffassung von gesundheitsbedingter Er-
werbslosigkeit als sozialem Ph&nomen. Diese Perspektive stellt soziale und kognitive Fakto-
ren, welche mit gesundheitsbedingten Veranderungen der Lebenssituation einhergehen, an
den Ausgangspunkt der Beschaftigung mit der Arbeitsmarkt(re)integration von EM-
Rentnerlnnen (siehe Schian et al. 2004). Der Einschnitt in die gewohnte Lebensfiihrung
durch eine EM-Berentung fiihrt zu negativen Emotionen (Angsten, Frustration, unbefriedigte
Bedurfnisse) wie auch positiven Emotionen (Zuwendung, Entlastung), auch ,sekundarer”
Krankheitsgewinn genannt. Die Berlcksichtigung dieser Faktoren ist ausschlaggebend bei
dem Verstandnis der Bereitschaft und dem Vermdgen von EM-Rentnerinnen aktiv an Reha-
bilitations- und Wiedereingliederungsmafinahmen teilzunehmen. Die veranderte Lebenssitu-
ation zwingt oft zu einer (radikalen) Anpassung der bisherigen Handlungs- und Verhaltens-
weisen, sowohl bei den gesundheitlich beeintrachtigten Versicherten als auch ihres sozialen
Umfeldes. Diese psychosozialen Aspekte sind zu beriicksichtigen, da sie sowohl im Zusam-
menhang mit der Entstehung einer Erwerbsminderung (Uberlastung, Uberforderung) stehen
kénnen als auch die Folge des Verlaufs einer ,EM-Rentenkarriere sein konnen. Der Status
krank/behindert bzw. erwerbsgemindert fihrt zu einer neuen sozialen Rolle, was bei Rehabi-
litations- und Arbeitsmarktintegrationsmalinahmen beachtet werden muss. Auch die struktu-
relle Exklusion von gesundheitlich beeintrachtigen Arbeitnehmerinnen aus dem Erwerbsle-
ben auf Grund gesamtgesellschaftlich vorherrschender Vorurteile ist Gegenstand sozialwis-
senschaftlicher Forschung. Behinderte oder chronisch erkrankte EM-Rentnerinnen kdénnen
Stigmatisierungsprozessen ausgesetzt sein, die sich hochgradig negativ auf ihre Arbeits-
marktchancen auswirken (siehe Abschnitt 4.2). Demnach ist das EM-Rentengeschehen ,[...]
nicht abstrakt auf der Basis von ausschlie3lich medizinischen Gesichtspunkten [zu beurtei-
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len]. Vielmehr gilt es, unterschiedliche Kontextfaktoren zu beriicksichtigen, wozu beispiels-
weise das Angebot an Teilzeitarbeitsplatzen zahlt. Damit reduziert sich das Ph&dnomen der
Erwerbsminderung nicht auf eine Eigenschaft der Person, sondern kann als Partizipations-
stérung gemanR des bio-psycho-sozialen Modells der ICF begriffen werden. [...] Ob Krankheit
oder Behinderung tatséachlich zur Erwerbsminderung fiihren, wird letztlich durch den auf un-
terschiedlichen Ebenen ablaufenden Adaptationsprozess der betroffenen Person und ihrer
Umwelt abhangen.” (Schian et al. 2004: 48) Eben diese Einbeziehung der gesellschaftlichen
Rahmenbedingungen und psychosozialen Kontextfaktoren in die Analyse von Krankheitsent-
stehung und den daraus resultierenden sozialen Folgen, wie Arbeitsplatzverlust bzw. dauer-
haftes Ausscheiden aus dem Erwerbsleben, ist genuiner Gegenstand der Gesundheitssozio-
logie.

Soziologische Ansétze bieten also gegentuber den in der EM-Rentenforschung immer noch
stark dominanten, medizinisch-naturwissenschatftlichen Zugangen einen komplementéren
Zugriff auf das Phanomen ,Erwerbsminderung“. Zusatzlich zu dieser Perspektive kann auch
der ausdifferenzierte Forschungsstand zur Sozialitdt von Arbeitsbeziehungen in modernen
Gesellschaften bei der Arbeitsmarkt(re)integration von EM-Rentnerinnen genutzt werden.
Dadurch kénnte die, noch nicht ausdifferenzierte, Beachtung gesellschaftlicher Kontexte bei
der Konzeption von Mal3nahmen bei Return to Work- und Stay at Work-Prozessen strukturell
einbezogen werden. Die Ergebnisse sozialwissenschaftlich orientierter Studien kdnnten so
als Grundlage fir Handlungsempfehlungen an die Rehabilitationsdienstleister dienen. Bei-
spielsweise flhrt schon Slesina (2008) an, dass soziale und psychische Faktoren bei der
Ruckkehr ins Arbeitsleben nach medizinischen Rehabilitationen zentral fir das Gelingen o-
der Scheitern der Arbeitsmarktintegration sind. Krankheitsbedingte Angste, Unsicherheiten
bezlglich des Leistungsvermdgens oder negative Zukunftsvorstellungen kénnen sich stark
negativ auf einen Return to Work- oder Stay at Work-Prozess auswirken (siehe auch Riedel
et al. 2002; Orde/Schott 2003; Képke 2004). Slesina (2008) formuliert auf Basis eines sozio-
logischen Zugriffs auf die berufliche Wiedereingliederung folgende Handlungsempfehlungen:

e vertiefte Sozialberatung fiir Risikogruppen, zur Erarbeitung einer realistischen, trag-
fahigen beruflichen Perspektive im Sinne einer ,problemorientierten Betreuung®,

e konsiliarische Beratung zwischen Reha- und Betriebséarztinnen, um ein abgestimmtes
Vorgehen beim Abbau von Riickkehrangsten, Beratung zur beruflichen Belastbarkeit
und Anpassungen am Arbeitsplatz zu erreichen und

e intensivierte Nachsorge bei Versicherten mit erhdhter beruflicher Rickkehrproblema-
tik.

Slesina erarbeitet damit anhand soziologischer Kriterien konkrete Beitrage zur Arbeits-

markt(re)integration von EM-Rentnerinnen. Zusatzliches Potential bei der Zusammenar-

beit von Soziologie und Rehabilitationsforschung sieht er in der Einbindung von:

e Soziologlnnen bei Disease Management-Programmen der medizinischen Rehabilita-
tion,
o der ,Verzahnung“ von Selbsthilfe und RehabilitationsmalRnahmen,
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o der hermeneutischen Analyse von erschwerenden Arbeitsbedingungen, sozialen
Kontexten und Einstellungen aus Rehabilitandinnensicht sowie

o der soziologischen Expertise bei der Analyse von Makro-Mikro-Interaktionen im Re-
habilitationssystem.

Der Verweis auf die Beachtung der Wechselwirkung verschiedener sozialer Aggregationse-
benen (Makro-Mirko-Link) bei der Analyse des Rehabilitationssystems fiihrt zu einer weiteren
soziologischen Kompetenz, welche bisher nur randstandig in der EM-Rentenforschung ge-
nutzt wird: die Nutzung sozialwissenschaftlicher Methodologie und Methoden bei der empiri-
schen Untersuchung des EM-Rentengeschehens. Die Differenzierung von Analysen in die
Makro-, Meso- und Mikroebene, wie sie in der Gesundheitssoziologie vorgenommen wird
(siehe Abschnitt 4.1), kann dazu beitragen, die Ursachen fur die Entstehung von Erwerbs-
minderungen sowie Hindernisse und Chancen bei der Arbeitsmarkt(re)integration situations-
und akteursibergreifend zu verstehen. So kdnnten soziale Mechanismen beim Ausscheiden
aus dem Erwerbsleben praziser beschrieben und zukunftige Rehabilitationsmafnahmen
Zielgenauer konzeptualisiert werden als es bisher der Fall ist. Dartiber hinaus weist Kardorff
(2010b) daraufhin, dass die Methodologie des Interpretativen Paradigmas prinzipiell geeignet
ist, um sinnverstehende Zugange zu rehabilitationsrelevanten sozialen Prozessen zu erlan-
gen (siehe Abschnitt 4.2). ,In der Rehabilitation sind es bislang vor allem Studien zu chroni-
schen Krankheiten, zu subjektiven Krankheitstheorien, zur Stigmatisierung und zu ,Karrie-
ren“ von Menschen mit Behinderungen, zu den Auswirkungen stationarer Unterbringung o-
der zur Expert/innen-Lai/innen-Interaktion, die mit qualitativen Forschungsmethoden durch-
gefihrt wurden und werden® (Kardorff 2010b: 786). Kardorff sieht damit das Potential qualita-
tiver Forschung fur die Rehabilitationsforschung noch weitestgehend ungenutzt und pladiert
fur eine intensivere Nutzung qualitativer Anséatze, um an die Bedirfnisse von RehabilitandIn-
nen angepasste, akzeptierte sowie lebensweltlich fundierte Angebote zu entwickeln.

Das methodisch-qualitative Perspektiven nicht nur auf der inhaltlichen, sondern auch auf der
methodischen Ebene einen Beitrag zur Erforschung des Phdnomens ,EM-Rente” leisten
kénnen, wird in zahlreichen Arbeiten deutlich. So eignen sich beispielsweise qualitative Be-
fragungen in Fokusgruppen zur Uberprifung der Verstandlichkeit von Antragsformularen
bzw. Selbstauskiinften beim Antrag einer EM-Rente (siehe Zwingmann/Gehrke 2010). Eben-
so kann die Perspektive der qualitativen Netzwerkforschung im Gesundheitswesen und der
Rehabilitation dazu beitragen, alle beteiligten Akteure zu bertcksichtigen und auf den ersten
Blick nicht offensichtliche Relevanzen, soziale Kontexte bei RehabilitationsmalRnahmen und
der Arbeitsmarkt(re)integration von EM-Rentnerinnen zu erfassen (siehe Kardorff 2010b). Mit
der Nutzung qualitativer Verfahren wirde sich aber nicht nur das methodische Repertoire der
EM-Rentenforschung erweitern, sondern es wirden auch neue EM-rentenrelevante Gegen-
stande greifbar. So zeigen etwa Bartel et al. 2015 mittels der sogenannten ,think-aloud-
Methode“ (siehe Kardorff 2012), dass arztliche Entscheidungsprozesse im Rentenantrags-
verfahren von Heuristiken gepragt sind. Bei der think-aloud-Methode werden Testpersonen
aufgefordert alle Gedanken, die ihnen bei der Lésung einer Aufgabe ,durch den Kopf gehen®,
laut auszusprechen und so den Forscherlnnen zugéanglich zu machen. So konnten die Ent-
scheidungen der Arztlnnen im Rentenantragsverfahren ohne Verzerrungen (,in Actu“) auf
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der konkreten Handlungsebene erfasst und Antwortverzerrungen, wie beispielsweise in In-
terviewsituationen und Fragebdgen, vermieden werden. Ohlbrecht et al. (2018) zeigen an-
hand eines multiperspektivischen, an der Grounded Theory orientierten Forschungsdesigns,
dessen Schwerpunkt retroperspektive Interviews sind, welche Einflussfaktoren BEM-
MalRnahmen in kleinen und mittleren Unternehmen (KMU) optimiert werden kénnen. Durch
die Einbeziehung verschiedenster Einflussfaktoren, wie die Biographie der Arbeitgeber und
Arbeitnehmerinnen, der Unternehmenskultur und Spezifika der untersuchten Betriebe, kon-
nen Gelingensbedingungen und Hemmfaktoren des BEM herausgearbeitet werden, welche
auch die komplexen sozialen Dimensionen betrieblicher Arbeit berticksichtigen. Die bisher
stark quantitative und deskriptiv gepragte Forschungslandschaft der EM-Rentenforschung
lieRe sich durch die verstarkte Nutzung der empirischen Sozialforschung erweitern und be-
kannte Probleme des bisherigeren methodischen Vorgehens, wie etwa die Operationalisie-
rung des Konzeptes “Beschaftigungsfahigkeit® (Apel/Fertig 2009), kdnnten mit neuen LO-
sungsvorschlagen bearbeitet werden.

Vor dem Hintergrund der obenstehenden Ausfiihrungen kann als langfristig anzustrebendes
Forschungsdesiderat die theoretische Ruckbindung bzw. die Entwicklung von Theorien mitt-
lerer Reichweite zur Erklarung des EM-Rentengeschehens benannt werden. Eine Theoreti-
sierung der bisherigen empirischen Befunde bietet zudem die Mdglichkeit bestehende Stu-
dien besser miteinander zu vergleichen, wodurch die weitere Systematisierung des For-
schungsstandes vorangetrieben wirde. Die theoretische Konzeptualisierung falliibergreifen-
der sozialer Mechanismen im EM-Rentengeschehen kann darliber hinaus in praktische
Handlungsempfehlungen fir die Rehabilitationsleistungserbringer umgesetzt werden.
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