
1.	 Einleitung

In einer Vielzahl von Studien hat sich gezeigt, dass in Deutschland wie auch in 
anderen Wohlfahrtsstaaten Europas und darüber hinaus ein enger Zusammen-
hang zwischen der sozioökonomischen Lage und der Gesundheit besteht (z. B. 
[1–5]). Dieser Zusammenhang folgt in aller Regel einem stark ausgeprägten so-
zialen Gradienten, d. h., je niedriger die sozioökonomische Position, desto schlech-
ter sind die Gesundheitschancen und desto höher die Krankheitsrisken der Men-
schen [1, 6]. Die Studienlage zeigt diesbezüglich sehr konsistent, dass der soziale 
Gradient und die daraus resultierende gesundheitliche Ungleichheit über ein brei-
tes Spektrum von Gesundheit und Krankheit existieren und sich auch auf Sterb-
lichkeit und Lebenserwartung erstrecken [7–10]. Demnach ist auch für viele häu-
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fig vorkommende Krebserkrankungen wie Lungen-, 
Magen- oder Darmkrebs ein erhöhtes Erkrankungs- und 
Sterberisiko bei Menschen in sozioökonomisch be-
nachteiligten Verhältnissen festzustellen [11–16]. Allerdings 
gibt es in der Gruppe der Krebserkrankungen auch Aus-
nahmen: Für Hautkrebs wird ein höheres Erkrankungsrisiko 
für Menschen in sozioökonomisch bessergestellten Verhält-
nissen beobachtet; für Brustkrebs liegen diesbezüglich in-
konsistente Befunde aus Deutschland vor [11–14, 17]. Ins-
gesamt hat die Bedeutung von Krebserkrankungen für das 
Ausmaß und das Erscheinungsbild der gesundheitlichen 
Ungleichheit in Deutschland über die letzten Jahrzehnte zu-
genommen, u. a., weil sich das Krebsgeschehen in sozio-
ökonomisch benachteiligten Teilen der Bevölkerung weniger 
günstig entwickelt hat als in bessergestellten [10, 12, 15]. 
Grundsätzlich ergibt sich der Zusammenhang von sozio-
ökonomischer und gesundheitlicher Lage sowohl aus einer 
Wirkung der sozioökonomischen Position auf die Gesund-
heitschancen und Krankheitsrisiken (soziale Verursachung), 
als auch aus einer umgekehrten Wirkrichtung, zum Beispiel 
durch die Verschlechterung der sozioökonomischen Lage 
infolge einer Erkrankung (gesundheitliche Selektion) [18]. 
Die sozialen und finanziellen Folgen von schweren chroni-
schen Erkrankungen wie Krebs sind in den letzten Jahren 
zunehmend in den Fokus wissenschaftlicher Analysen ge-
rückt (z. B. [19–24]). Außerdem fokussieren jüngere Studien 
auch auf das Erwerbsalter [14, 17, 25]. Eine Analyse, die die 
Entwicklung der Lebensarbeitszeit frei von Krebs-
erkrankungen mit Daten aus Deutschland untersucht hat, 
konnte zeigen, dass insbesondere Männer im höheren Er-
werbsalter und Personen mit niedrigen Bildungsabschlüssen 
eine geringere krebsfreie Lebensarbeitszeit aufweisen. Ins-
besondere bei diesen Gruppen gab es eine ungünstige Re-
lation zwischen dem Anstieg der Lebensarbeitszeit und der 
Entwicklung der Krebsinzidenz und -mortalität über die Zeit 
[17]. Mit Blick auf die sozialen und finanziellen Folgen von 
Krebs im Erwerbsalter spielt die Rehabilitation eine wichtige 
Rolle. Sie generiert Chancen für die Rückkehr ins Erwerbs-
leben; ein Nicht-Antreten der Reha oder ein Scheitern der 
Reha erhöht hingegen das Risiko in Bezug auf Erwerbs-
minderung, Einkommenseinbußen oder den Verlust sozialer 
Rollen.

Die Rehabilitation nach einer Krebsbehandlung ist  
als wichtiger Versorgungssektor für Überlebende von  
Krebserkrankungen anzusehen [26]. Personen mit einer dia-
gnostizierten und behandelten Krebserkrankung haben in 
Deutschland einen Rechtsanspruch auf eine onkologische 
Rehabilitation [27]; die Deutsche Rentenversicherung (DRV) 
ist dabei der wichtigste Leistungsträger [28, 29]. Ziele der 
onkologischen Rehabilitation sind unter anderem die Ver-
meidung oder Reduzierung von dauerhaften krankheits- und 
therapiebedingten Beeinträchtigungen [30–32]. Im Bereich 

der DRV ist die Rückkehr von Erwerbstätigen ins Erwerbs-
leben (Return to Work, RtW) eine essenzielle Aufgabe [33].

Gerade vor dem Hintergrund der demografischen Ent-
wicklung in Deutschland und der Zunahme der Lebens-
arbeitszeit [34–36] gewinnt der Return-to-Work-Prozess als 
zentraler Teil der Tertiärprävention besondere Relevanz. 
Gegenwärtig treten die so genannten Baby-Boomer-Jahrgän-
ge (1959 –1968) in das Renteneintrittsalter ein. Gleichzeitig 
ist in diesen Kohorten mit zunehmendem Alter auch ein An-
stieg der Krebsinzidenz zu beobachten. Die sich daraus er-
gebende Reduzierung des Erwerbstätigenpotenzials [37] 
könnte abgemildert werden, wenn es gelänge, mehr krebs-
kranke Menschen nach Abschluss der medizinischen  
Versorgung im Erwerbsleben zu halten [38]. Darüber hinaus 
wirkt sich RtW positiv auf die physische und mentale Gesund-
heit onkologischer Patientinnen und Patienten aus [39].

In der Literatur zu RtW nach einer onkologischen Er-
krankung lassen sich zwei Komplexe unterscheiden. Der 
erste Komplex, der den größten Teil dieser Publikationen 
ausmacht, analysiert RtW nach einer onkologischen Er-
krankung unabhängig davon, ob eine onkologische Re-
habilitation in Anspruch genommen worden ist. Überdurch-
schnittlich häufig wird dabei RtW nach einer 
Brustkrebserkrankung untersucht, was angesichts des ver-
gleichsweise niedrigen mittleren Erkrankungsalters (65 Jahre, 
[40]) folgerichtig ist. Ein Vergleich der RtW-Anteile für ver-
schiedene Krebserkrankungen ist insofern schwierig, als die 
1-Jahres-Überlebensraten je nach Krebserkrankung deutlich 
differieren können. So beläuft sich die 1-Jahres-Überlebens-
rate bei Brustkrebs auf 96 %, während sie bei Lungenkrebs 
53 % bei Frauen und 46 % bei Männern beträgt [41]. Daher 

Kernaussagen

	� Ca. zwei Drittel der Rehabilitandinnen und 
Rehabilitanden sind 24 Monate nach Ende der 
onkologischen Rehabilitation wieder erwerbstätig.

	� Die höchsten Raten für die Rückkehr ins 
Erwerbsleben gibt es bei Melanomen (Frauen und 
Männer) sowie bei Brustkrebs (Frauen) und Krebs 
der männlichen Genitalorgane (inkl. Prostata).

	� Es bestehen deutliche sozioökonomische 
Unterschiede in Bezug auf die Rückkehr ins 
Erwerbsleben.

	� Einkommen erweist sich als stärkster 
sozioökonomischer Prädiktor.

	� Sozioökonomisch benachteiligte an Krebs erkrankte 
Menschen haben eine geringere Chance der 
Rückkehr ins Erwerbsleben und sind stärker von den 
sozialen und finanziellen Folgen betroffen.
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sind deutliche Unterschiede in den RtW-Anteilen zwischen 
den Krebserkrankungen erwartbar.

Weit weniger häufig wird RtW nach onkologischer Re-
habilitation für Krebs insgesamt oder auch für weitere einzel-
ne Krebserkrankungen analysiert. Für Deutschland kam  
eine prospektive klinische Studie in vier Rehabilitationsein-
richtungen zu dem Ergebnis, dass etwa drei Viertel der Über-
lebenden einer Krebserkrankung, die eine onkologische  
Rehabilitation in Anspruch genommen hatten, 12 Monate 
nach der Rehabilitation wieder in die Erwerbstätigkeit zurück-
gekehrt waren [42].

Im vorliegenden Beitrag wird die Frage untersucht, ob 
Menschen aus sozioökonomisch benachteiligten Gruppen 
nach einer onkologischen Rehabilitation weniger häufig ins 
Erwerbsleben zurückkehren als Menschen aus sozioöko-
nomisch bessergestellten Gruppen. Die Analysen werden für 
Krebserkrankungen insgesamt und für wichtige Krebs-
erkrankungen durchgeführt.

2.	 Methode
2.1	Daten

Die Analysen basieren auf den Daten des Scientific Use Files 
„Abgeschlossene Rehabilitation im Versicherungsverlauf“ des 
Forschungsdatenzentrums der DRV (FDZ-RV SUF) für den 
Zeitraum 2014 – 2021 [43]. Dieser enthält eine 20 %-Stichprobe 
aller Versicherten der DRV, die im Berichtszeitraum mindes-
tens eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation ab-
geschlossen hatten (N = 1.178.600). Das Vorliegen einer 
Krebserkrankung wird anhand einer gesicherten Haupt-
diagnose gemäß der Internationalen statistischen Klassi-
fikation der Krankheiten und verwandter Gesundheits-
probleme, 10. Revision (ICD-10: C00 – C97) ermittelt.

In Deutschland besteht nach einer onkologischen Akut-
behandlung (wie operativer Eingriff, Chemotherapie, Be-
strahlung) ein Anspruch auf eine onkologische Rehabilitation 
in einer dafür geeigneten Rehabilitationseinrichtung. Eine 
solche Rehabilitation kann nur erfolgen, wenn die Re-
habilitation Aussicht auf Erfolg hat. Im Bereich der DRV ist 
die Rückkehr in das Erwerbsleben ein wichtiges Re-
habilitationsziel [33]. Hier ist jedoch eine Besonderheit der 
onkologischen Rehabilitation im Vergleich zur Rehabilitation 
anderer Krankheitsentitäten zu beachten. Die DRV re-
habilitiert normalerweise Beitragszahlerinnen und Beitrags-
zahler der gesetzlichen Rentenversicherung, Leistungs-
empfänger (also beispielsweise Empfängerinnen von 
Altersrente) dagegen nicht (für diese ist die Gesetzliche 
Krankenversicherung zuständig). Bei der onkologischen  
Rehabilitation gibt es einen Ausnahmetatbestand. Ent-
sprechend § 31 Abs. 1 Nr. 2 des Sechsten Buches Sozialgesetz-
buch (SGB VI) können auch Familienangehörige von bei-
tragszahlenden DRV-Versicherten sowie Bezieherinnen und 

Bezieher einer Rente eine onkologische Rehabilitationsmaß-
nahme unabhängig von ihrem Versicherungsstatus bzw. 
ihrem Alter in Anspruch nehmen.

Stratifiziert nach biologischem Geschlecht und Krebs-
erkrankung wird untersucht, ob krebskranke Menschen aus 
sozioökonomisch benachteiligten Gruppen weniger häufig 
RtW aufweisen als Personen aus bessergestellten Gruppen. 
Sofern Personen innerhalb von 24 Monaten nach Beendigung 
der Rehabilitationsmaßnahme eine Erwerbstätigkeit in Höhe 
von mind. 50 % der üblichen wöchentlichen Arbeitszeit aus-
üben, wird dies als erfolgreiche Rückkehr ins Erwerbsleben 
angesehen.

Als sozioökonomische Merkmale wurden die formale  
Bildung, die berufliche Position und das Einkommen der  
Versicherten bestimmt:

	� formaler Bildungsabschluss (anhand der konsolidierten 
Bildungsvariablen der DRV [43], verfügbar in den Aus-
prägungen niedrig, mittel, hoch)

	� berufliches Anforderungsniveau (gruppiert in Hilfs- und 
Anlerntätigkeiten, fachlich ausgerichtete Tätigkeiten, 
komplexe Spezialtätigkeiten, hoch komplexe Tätigkeiten)

	� Einkommen vor Beginn der Rehabilitation (gruppiert  
in niedrig (1. Quintil), mittel (2. bis 4. Quintil), hoch  
(5. Quintil)).

2.2	Statistische Methoden

Zur Analyse sozioökonomischer Ungleichheiten in RtW nach 
onkologischer Rehabilitation wurden altersstandardisierte 
Anteile von RtW stratifiziert für die einzelnen sozioöko-
nomischen Gruppen berechnet. Als Standardbevölkerung für 
die direkte Altersstandardisierung diente die Bevölkerung 
Deutschlands gemäß Zensus 2011. In der multivariablen Ana-
lyse zur Kontrolle weiterer Drittvariablen kamen statistische 
Methoden der Ereignisdatenanalyse zum Einsatz. Für die 
Analyse wurden nach Geschlecht und Krebserkrankung strati-
fizierte Cox-Proportional-Hazard-Regressionsmodelle an-
gewendet. Darin erfolgte eine Kontrolle der demografischen 
Komponente durch das Alter bei Rehabilitationsbeginn 
(18 – 65 Jahre; startend mit der Altersgruppe unter 25 Jahren 
und anschließend in 5er-Altersgruppen). Die drei sozioöko-
nomischen Indikatoren wurden simultan in die Modelle auf-
genommen, d. h., es erfolgte eine wechselseitige Kontrolle 
für Bildung, Beruf und Einkommen. Abschließend komplet-
tierten weitere Kontextvariablen wie das Rehabilitationsjahr 
(Jahr des Endes der Rehabilitation) und die Wohnregion (Ost-
deutschland inkl. Berlin / Westdeutschland) als unabhängige 
Variablen das vollständige Modell. Personen, die während 
oder nach der Rehabilitation verstarben oder eine Rente (Voll- 
& Teilerwerbsminderung mit einem Anteil über 50 %) an-
traten, wurden ab diesem Zeitpunkt aus den Analysen aus-
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geschlossen (Rechtszensierung). Die Schätzwerte werden 
zusammen mit 95 %-Konfidenzintervallen angegeben.

3.	 Ergebnisse

Charakteristika der Studienpopulation
Im Scientific Use File der DRV waren 221.461 Fälle von onko-
logischer Rehabilitation für den Zeitraum 2014 – 2020 ent-
halten. Von diesen wurden 67,6 % Personen ohne Erwerbs-
tätigkeit oder mit einer Erwerbstätigkeit von weniger als 50 % 
der Wochenstunden ausgeschlossen (vgl. Abbildung 1). 
Damit verblieben 71.756 Personen im Alter von 18 – 65 Jah-
ren, die vor dem Beginn der Rehabilitation mindestens zu 
50 % erwerbstätig waren. Von diesen wurden weitere 7.676 
Personen ausgeschlossen, da für diese keine gesicherte onko-
logische Diagnose (nach ICD-10) dokumentiert war. Damit 
standen für die Analyse Daten von 64.080 Personen mit einer 
gesicherten onkologischen Diagnose zur Verfügung (36.018 
Frauen, 28.062 Männer, vgl. Tabelle 1).

Rund drei Viertel der onkologischen Rehabilitandinnen 
und Rehabilitanden waren 50 Jahre oder älter (76,6 %, Frauen 
72,6 %, Männer 81,8 %). Weitere Angaben zum formalen 
Bildungsabschluss, beruflichen Anforderungsniveau, Ein-
kommen und der Wohnregion enthält Tabelle 1.

Return to Work
Rund zwei Drittel der onkologischen Rehabilitandinnen  
und Rehabilitanden, die vor dem Beginn der Rehabilitation 
erwerbstätig waren, gingen auch zwei Jahre nach der Re-
habilitation mindestens halbtags wieder einer Erwerbstätig-
keit nach (43.015 Personen, nicht altersstandardisiert  
67,2 %). Bei Frauen waren es 25.221 Personen (nicht alters-
standardisiert 70,0 %) und bei Männern 17.794 (nicht alters-
standardisiert 63,4 %).

Tabelle 2 enthält die altersstandardisierten Anteile von 
erfolgreicher Rückkehr an allen Rehabilitandinnen und Re-

habilitanden differenziert für verschiedene Krebsdiagnosen. 
Maligne Melanome insgesamt (beide Geschlechter), sowie 
Krebserkrankungen der Brustdrüse (Frauen) und der männ-
lichen Genitalorgane (inkl. Prostata) weisen die höchsten 
RtW-Anteile auf. Die niedrigsten RtW-Anteile finden sich für 
die Krebserkrankungen von Speiseröhre/Magen sowie Leber/
Galle bei Frauen, sowie der Speiseröhre/Magen und der 
Atmungsorgane (inkl. Lunge) bei Männern.

Tabelle 3 gibt erste Hinweise auf sozioökonomische 
Unterschiede in den RtW-Anteilen. So betrug der alters-
standardisierte Anteil von Frauen mit einem niedrigen for-
malen Bildungsabschluss, die in das Erwerbsleben zurück-
gekehrt sind, 60,5 %, während es bei den Frauen mit einem 
hohen Bildungsabschluss 77,3 % waren. Bei Männern sind 
die altersstandardisierten RtW-Anteile in allen Bildungs-
gruppen etwas niedriger, weisen aber die gleiche Tendenz 
auf. Mit steigendem beruflichen Anforderungsniveau er-
höhen sich sowohl bei Frauen wie auch bei Männern die 
altersstandardisierten RtW-Anteile, so bei Frauen von 57,3 % 
(Hilfs- und Anlerntätigkeiten) auf 78,5 % (hoch komplexe 
Tätigkeiten). Der Indikator Einkommen zeichnet ein ähnliches 
Bild: in der hohen Einkommensgruppe waren 89,4 % (Frauen) 
bzw. 85,6 % (Männer) zwei Jahre nach Ende der Rehabilitation 
ins Erwerbsleben zurückgekehrt, während es in der niedrigen 
Einkommensgruppe nur 58,4 % (Frauen) bzw. 41,9 % (Män-
ner) waren.

In diesen deskriptiven Analysen zeigt sich also, dass für 
Krebserkrankungen insgesamt bei allen drei sozioöko-
nomischen Indikatoren die Anteile der höheren Teilgruppen 
(höherer Bildungsabschluss, höheres Anforderungsniveau, 
höheres Einkommen) sowohl bei Frauen als auch bei Män-
nern höher ist als in der Gesamtstichprobe.

Die Ergebnisse der Cox-Regression liefern für Krebs-
erkrankungen insgesamt eindeutige Befunde (vgl. Ab-
bildung 2). Unter Kontrolle von Alter, Jahr der Rehabilitation, 
Wohnregion und der jeweils anderen sozioökonomischen 
Indikatoren zeigt sich, dass Frauen und Männer mit einem 
niedrigen oder mittleren Bildungsabschluss geringere RtW-
Raten haben (Hazard Ratio kleiner als 1) als Frauen und Män-
ner mit einem hohen Bildungsabschluss. Ebenfalls eine ge-
ringere Rate für eine Rückkehr in die Erwerbstätigkeit haben 
Frauen und Männer in Berufen mit Hilfs- und Anlerntätig-
keiten im Vergleich zu Personen der Referenzkategorie mit 
hoch komplexen Tätigkeiten. Beim Einkommen zeigt sich 
ebenfalls ein sozialer Gradient: Frauen und Männer mit 
einem niedrigen oder mittleren Einkommen vor der Re-
habilitation haben eine deutlich geringere Rate für einen 
erfolgreichen RtW als Frauen und Männer mit einem hohen 
Einkommen. In niedrigen Einkommensgruppen sind die RtW-
Anteile (bei gleicher Bildung und gleicher beruflicher Posi-
tion) nur etwa halb so hoch wie in der hohen Einkommens-
gruppe, und zwar bei Männern ausgeprägter als bei Frauen.

Abbildung 1: Flow chart Ein- und Ausschluss von Rehabilitandinnen und 
Rehabilitanden 

Erwerbstätige Personen vor Reha-Beginn (18 – 65 Jahre)
N = 71.756 (32,4 %)

Erwerbstätige mit gesicherter onkologischer Diagnose 
N = 64.080 (89,3 %)

Personen mit einer onkologischen Reha 2014 – 2020
N = 221.461

Ausschluss von Personen ohne Erwerbstätigkeit 
bzw. mit Erwerbstätigkeit mit weniger als 50 % 

Wochenstunden
N = 149.705 (67,6 %)

Ausschluss von Personen ohne gesicherte 
onkologische Diagnose

N = 7.676 (10,7 %)
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Die Analyse-Ergebnisse für die untersuchten Krebs-
erkrankungen (vgl. Abbildung 3) zeigen ein etwas weniger 
eindeutiges Bild in Bezug auf die Ungleichheiten nach Bil-
dung und Berufsgruppen. Die Konfidenzintervalle der  
Hazard Ratios sind häufig sehr breit, so dass die Unter-
schiede zwischen den Gruppen der sozioökonomischen  
Indikatoren „formaler Bildungsabschluss“ und „berufliches 
Anforderungsniveau“ erkennbar, aber nicht statistisch signi-
fikant sind. Ausnahmen sind bei Frauen Krebserkrankungen 

der Brustdrüse und der Nieren/Blase (Bildungsabschluss). 
Bei Männern gibt es signifikante Unterschiede zwischen der 
unteren resp. mittleren Gruppe und der Referenzgruppe bei 
Darmkrebs (Bildungsabschluss und Anforderungsniveau), 
bei Mund-/Rachenkrebs (Anforderungsniveau), Speise-
röhren-/Magenkrebs (Bildungsabschluss), männliche 
Genitalorgane, Nieren-/Blasenkrebs sowie Leberkrebs (An-
forderungsniveau).

Tabelle 1: Charakteristika der Studienpopulation nach Geschlecht, 2014 – 2020 (n = 36.018 Frauen, n = 28.062 Männer). Quelle: FDZ-RV SUF

Frauen Männer Gesamt

n % n % n %

36.018 100 28.062 100 64.080 100

Alter

< 25 117 0,3 169 0,6 286 0,4

25 – 29 344 1,0 342 1,2 686 1,1

30 – 34 770 2,1 543 1,9 1.313 2,0

35 – 39 1.309 3,6 694 2,5 2.003 3,1

40 – 44 2.325 6,5 1.068 3,8 3.393 5,3

45 – 49 4.995 13,9 2.282 8,1 7.277 11,4

50 – 54 9.338 25,9 5.227 18,6 14.565 22,7

55 – 59 9.452 26,2 8.682 30,9 18.134 28,3

60 – 65 7.368 20,5 9.055 32,3 16.423 25,6

Rehabilitationsjahr

2014 3.923 10,9 3.242 11,6 7.165 11,2

2015 4.458 12,4 3.665 13,1 8.123 12,7

2016 4.668 13,0 3.612 12,9 8.280 12,9

2017 4.833 13,4 3.894 13,9 8.727 13,6

2018 5.586 15,5 4.257 15,2 9.843 15,4

2019 6.378 17,7 4.763 17,0 11.141 17,4

2020 6.173 17,1 4.612 16,4 10.785 16,8

Formale Bildung

Niedrig 1.942 5,4 1.514 5,4 3.456 5,4

Mittel 23.237 64,5 16.844 60,0 40.081 62,5

Hoch 7.522 20,9 6.433 22,9 13.955 21,8

Abschluss unbekannt 3.317 9,2 3.271 11,7 6.588 10,3

Berufliches Anforderungsniveau

Hilfs- und Anlerntätigkeiten 5.919 16,4 3.314 11,8 9.233 14,4

Fachlich ausgerichtete Tätigkeiten 21.736 60,3 15.940 56,8 37.676 58,8

Komplexe Spezialistentätigkeiten 4.023 11,2 4.076 14,5 8.099 12,6

Hoch komplexe Tätigkeiten 3.650 10,1 3.440 12,3 7.090 11,1

nicht zuordenbar 690 1,9 1.292 4,6 1.982 3,1

Durchschnittsentgelt vor der Reha

Niedrig 9.990 27,7 3.657 13,0 13.647 21,3

Mittel 21.988 61,0 16.045 57,2 38.033 59,4

Hoch 4.040 11,2 8.360 29,8 12.400 19,4

Wohnregion

Ostdeutschland 9.355 26,0 6.776 24,1 16.131 25,2

Westdeutschland 26.663 74,0 21.286 75,9 47.949 74,8

eigene Berechnungen
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Sehr viel klarer ist der Sozialgradient, wenn er anhand 
des Einkommens vor Beginn der Rehabilitation operationa-
lisiert wird. Bei allen analysierten Krebserkrankungen ist die 
Rate für eine erfolgreiche Rückkehr ins Erwerbsleben zwei 
Jahre nach der Rehabilitation in der Gruppe mit dem niedri-
gen Einkommen signifikant niedriger als in der mit dem 
hohen Durchschnittsentgelt, sowohl bei Frauen (Ausnahme: 
Leberkrebs) als auch bei Männern.

Tabelle 2: Altersstandardisierte Anteile von Return to Work (%) nach 
Geschlecht, 2014 – 2020 (n = 36.018 Frauen, n = 28.062 Männer). Quelle: 
FDZ-RV SUF

Frauen
%

Männer
%

Krebs gesamt 71,2 65,9

Mund und Rachen – C00 – 14 62,1 66,2

Speiseröhre, Magen – C15 – 16 45,9 46,9

Kolon und Rektum – C17 – 21 68,2 64,9

Atmungsorgane – C30 – 39 60,1 43,3

Melanome – C43 – 44 79,9 76,6

Brustdrüse – C50 77,3 –

Vulva, Vagina, Cervix uteri – C51 – 53 68,6 –

Männliche Genitalorgane – C60 – 63 – 79,5

Harnorgane – C64 – 68 72,4 76,6

Leber/Galle – C22 – 26, C76 – 80, C97 46,7 53,4

Non-Hodgkin-Krankheiten – C82 – 90 66,1 64,4

Eigene Berechnungen; Standardbevölkerung: Deutschland 2011

Tabelle 3: Return to Work: Fallzahlen und altersstandardisierte Anteile 
nach Geschlecht und formalem Bildungsabschluss, beruflichem 
Anforderungsniveau und Einkommen vor der Rehabilitation, 2014 – 2020 
(n = 36.018 Frauen, n = 28.062 Männer). Quelle: FDZ-RV SUF

Frauen Männer

n %  
(95%-KI)

n %  
(95%-KI)

Gesamt 25.221 100 17.794 100

Formale Bildung

Niedrig 1.158 60,5 
(50,8 – 70,7)

839 55,4
(48,2 – 63,0)

Mittel 16.364 71,2
(68,3 – 74,2)

10.553 67,2
(64,4 – 70,1)

Hoch 5.819 77,3
(72,3 – 82,3)

4.783 71,9
(67,7 – 76,3)

Missing 1.880 1.619

Berufliches Anforderungsniveau

Hilfs- und  
Anlerntätigkeiten

3.522 57,3
(51,6 – 63,1)

1.737 55,8
(50,4 – 61,3)

Fachlich ausgerichtete 
Tätigkeiten

15.431 72,1
(69,2 – 75,0)

9.715 63,3
(60,8 – 66,0)

Komplexe  
Spezialistentätigkeiten

3.092 78,5
(70,5 – 86,7)

2.994 75,0
(67,8 – 82,2)

Hoch komplexe  
Tätigkeiten

2.803 78,5
(67,8 – 89,4)

2.676 85,4
(73,5 – 97,6)

Missing 373 672

Einkommen

Niedrig 5.689 58,4
(55,5 – 61,4)

1.499 41,9
(38,7 – 45,3)

Mittel 16.170 79,5
(74,5 – 84,7)

9.608 69,1
(65,4 – 72,8)

Hoch 3.362 89,4
(61,9 – 117,6)

6.687 85,6
(77,4 – 94,0)

Eigene Berechnungen, Standardbevölkerung: Deutschland 2011
KI = Konfidenzintervall

Abbildung 2: Ergebnisse der Cox-Regressionen für RtW nach 
sozioökonomischer Position für Krebserkrankungen insgesamt 
(adjustierte Hazard Ratios), Frauen und Männer, 2014 – 2021, (n = 36.018 
Frauen, n = 28.062 Männer). Quelle: FDZ-RV SUF, eigene Berechnungen
Referenzkategorien: jeweils die Gruppe mit der höchsten Ausprägung
Erläuterung: Die Hazard Ratios sind adjustiert für Alter, Wohnregion, Re-
habilitationsjahr und die jeweils anderen sozioökonomischen Indikatoren 
(wechselseitige Adjustierung für Bildung, Beruf und Einkommen)
KI = Konfidenzintervall
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Abbildung 3: Ergebnisse der Cox-Regressionen für RtW nach sozioökonomischer Position für verschiedene Krebserkrankungen (adjustierte Hazard Ratios), 
Frauen und Männer, 2014 – 2021, (n = 36.018 Frauen, n = 28.062 Männer). Quelle: FDZ-RV SUF, eigene Berechnungen
Referenzkategorien: jeweils die Gruppe mit der höchsten Ausprägung
Erläuterung: Die Hazard Ratios sind adjustiert für Alter, Wohnregion, Rehabilitationsjahr und die jeweils anderen sozioökonomischen Indikatoren 
(wechselseitige Adjustierung für Bildung, Beruf und Einkommen)
KI = Konfidenzintervall 
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4.	 Diskussion

Im Bereich der DRV betrugen im Zeitraum von 2014 – 2020 
die RtW-Anteile zwei Jahre nach onkologischer Rehabilitation 
für Frauen 70,0 % und für Männer 63,4 %. Bei den drei sozio-
ökonomischen Indikatoren fanden sich in den höchsten 
sozioökonomischen Gruppen höhere RtW-Anteile als bei den 
niedrigsten sozioökonomischen Gruppen, sowohl bei Frau-
en als auch bei Männern.

Vergleichbar hohe RtW-Anteile zeigten sich auch anhand 
von Untersuchungs- und Befragungsdaten. Mehnert und 
Koch fanden in einer prospektiven Studie einen RtW-Anteil 
von 75,7 % für 750 krebskranke Menschen [42]. In einer ran-
domisierten Interventionsstudie zur Untersuchung der Wirk-
samkeit der medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation 
bei Krebs mit 484 Krebsüberlebenden waren ca. 75 % sowohl 
der Interventions- als auch der Kontrollgruppe ein Jahr nach 
einer onkologischen Rehabilitation in die Erwerbstätigkeit 
zurückgekehrt [44]. In einer weiteren Studie berichten Fauser 
et al. für den Bereich der DRV von „5 bis 6 von 10 Betroffenen 
in stabiler beruflicher Teilhabe“ zwei Jahre nach onkologischer 
Rehabilitation im Jahr 2017 [45, S. 108].

Die altersstandardisierten RtW-Anteile differieren nach 
der Art der Krebserkrankung deutlich. Die Schwankungsbreite 
reicht dabei von ca. 45 % bis zu knapp 80 %. Die hier zur Ver-
fügung stehenden Daten ermöglichen keine Aussagen zu 
den Einflussfaktoren für diese Unterschiede. 

In der Studie von Fauser et al. 2023 werden Quoten für 
stabile Beschäftigung zwei Jahre nach Rehabilitation für vier 
spezifische Krebserkrankungen berichtet (Brust, Darm, 
Lunge, Prostata) [45], die den uns berechneten RtW-Anteilen 
nahekommen. Die Quoten sind niedriger als die in Tabelle 2 
berichteten altersstandardisierten RtW-Anteile, aber die  
Verhältnisse zwischen den jeweiligen Krebserkrankungen 
sind ähnlich: bei Brustkrebs und Krebs der männlichen 
Genitalorgane (inkl. Prostatakrebs) gibt es die höchsten Quo-
ten, gefolgt von Darmkrebs sowie Krebs der Atmungsorgane 
(inkl. Lungenkrebs).

Bei Vergleichen mit den Ergebnissen anderer Studien ist 
zu beachten, dass diese Vergleiche von eingeschränkter Aus-
sagekraft sind, da häufig differierende Operationalisierungen 
der Rückkehr ins Erwerbsleben vorgenommen werden.

Die deskriptiven Analysen haben gezeigt, dass sich bei 
jedem der drei sozioökonomischen Indikatoren die RtW- 
Anteile für die sozioökonomischen Gruppen dergestalt unter-
scheiden, dass in der jeweils höchsten sozioökonomischen 
Gruppe die RtW-Anteile höher sind als in den niedrigeren 
sozioökonomischen Gruppen. 

Wenn für die sozioökonomischen Indikatoren wechsel-
seitig adjustiert wird, stellt, wie insbesondere Abbildung 3 
eindrücklich zeigt, der Indikator Einkommen den stärksten 
sozioökonomischen Prädiktor für Unterschiede in den RtW-

Raten dar. Mit Ausnahme von Leberkrebs bei Frauen sind die 
Hazard Ratios für die niedrige Einkommensgruppe bei allen 
Krebserkrankungen beträchtlich niedriger als für die hohe 
Einkommensgruppe.

Empirische Aussagen zu möglichen Erklärungsansätzen 
für die gefundenen Unterschiede sind mit dem hier ver-
wendeten Rehabilitationsdatensatz nicht möglich. Sozioöko-
nomisch bedingte Unterschiede im Krebsgeschehen ent-
stehen nicht erst in der rehabilitativen Versorgung, sondern 
akkumulieren über den gesamten vorgelagerten Krankheits-
verlauf und die Versorgungskette („cancer care continuum“). 
So können sich beispielsweise sozioökonomische Unter-
schiede im Risikoverhalten (z. B. Tabakkonsum), in der Früh-
erkennung (Teilnahme an Screening-Programmen) oder bei 
der Diagnose (Tumorgröße und -stadium) auf den gesamten 
weiteren Verlauf auswirken [46, 47]. Diese kumulierten Effek-
te schlagen sich schlussendlich in den Teilhabeergebnissen 
nieder und können durch die onkologische Rehabilitation 
offensichtlich nicht ausreichend kompensiert werden.

In RtW-Studien im deutschen Rehabilitationssystem  
werden sozioökonomische Variablen häufig mitanalysiert 
[z. B. 42, 45]; Studien mit einem systematischen Ansatz zur 
Analyse sozioökonomischer Unterschiede, die alle sozioöko-
nomischen Indikatoren berücksichtigen (gemessen hier an-
hand des formalen Bildungsabschlusses, des beruflichen 
Anforderungsniveaus und dem Einkommen), sind für 
Deutschland bislang kaum vorhanden. Eine der wenigen  
Studien aus Deutschland, die diesen Ansatz verfolgte, fand 
ebenfalls, dass Personen mit niedrigem Einkommen, nied-
rigeren Bildungsabschlüssen oder niedriger beruflicher Posi-
tion geringere Wahrscheinlichkeiten haben, nach einer me-
dizinischen Rehabilitation ins Erwerbsleben zurückzukehren 
[48]. In Zusatzanalysen der Studie zeigte sich dieser Befund 
auch für Personen in der Diagnosegruppe „Neubildungen“, 
die aber nicht weiter für verschiedene Krebsdiagnosen auf-
gegliedert wurde. 

RtW ist ein wichtiges Instrument zur Bewältigung der 
gesundheitlichen und sozialen Folgen einer Krebserkrankung 
bei Erwerbstätigen [49]. Gelingt eine Rückkehr ins Erwerbs-
leben, hat dies verschiedene positive Effekte. Auf der 
Individualebene können (starke) Einkommenseinbußen 
sowie der Verlust von sozialer Eingebundenheit und identi-
tätsstiftenden Rollen im Erwerbsleben vermieden werden 
[22]. Gerade die „finanzielle Toxizität“ steht dabei im Fokus 
[21, 50]: Wenn krebskranke Menschen mit geringem Ein-
kommen vor der Rehabilitation aus gesundheitlichen Grün-
den eine geringere Chance haben, in die Erwerbstätigkeit 
zurückzukehren, sind die finanziellen Einbußen umso schwer-
wiegender und können ein deutlich erhöhtes Armutsrisiko 
für die Betroffenen darstellen. Auf der institutionellen Ebene 
bleiben krebskranke Menschen für die DRV bei einer Rück-
kehr ins Erwerbsleben Beitragszahler, andernfalls werden sie 
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Leistungsempfänger (Erwerbsminderungsrente) [33]. Auf der 
gesamtgesellschaftlichen Ebene werden durch erfolgreiches 
RtW somit Transferzahlungen und eine krankheitsbedingte 
Reduzierung des Erwerbstätigenpotenzials vermieden, was 
angesichts der demografischen Alterung von großer Be-
deutung ist [37].

Stärken und Limitationen
Die Stärken dieser Untersuchung liegen im verwendeten 
Datenmaterial der DRV begründet. Von Bedeutung hierbei 
sind die Stichprobengröße und die Nutzung von Daten  
zu RtW nach einer Rehabilitation. Der Datensatz als Stich-
probe aus den Versorgungs- und Abrechnungsdaten der  
DRV erlaubt aufgrund der Stichprobengröße detaillierte  
Auswertungen nicht nur für Krebs gesamt, sondern auch  
für verschiedene Krebserkrankungen. Zum zweiten existiert 
kein Teilnahme-Bias wie in klinischen Studien. Zum dritten 
enthält der Datensatz, anders als die Rehabilitationsstatistik 
des Statistischen Bundesamtes, Informationen zu allen drei 
Kerndimensionen der sozioökonomischen Position (Bildung, 
Beruf, Einkommen).

Limitationen sind darin zu sehen, dass keine Angaben zu 
den individuellen Einstellungen der Rehabilitandinnen und 
Rehabilitanden zur Verfügung stehen, welche Auskunft über 
die gesundheitsbedingten und die nicht gesundheits-
bedingten Faktoren und Motive, nicht ins Erwerbsleben 
zurückzukehren, geben könnten.

Schlussfolgerungen
In Bezug auf die Rückkehr in das Erwerbsleben nach Ende 
einer onkologischen Rehabilitation besteht eine beträcht-
liche sozioökonomische Ungleichheit, insbesondere zu-
ungunsten von krebskranken Menschen aus niedrigen  
Einkommensgruppen. Die im gesamten Krankheits- und Be-
handlungsverlauf entstehenden sozioökonomischen Unter-
schiede im Verlauf und Folgegeschehen von Krebs-
erkrankungen können durch die bestehende Rehabilitation 
offenbar nicht kompensiert werden. Damit weisen die Er-
gebnisse auf eine doppelte Benachteiligung krebskranker 
Menschen aus sozioökonomisch benachteiligten Gruppen 
nach dem Ende der Rehabilitation hin: Ihre Chancen auf eine 
erfolgreiche Rückkehr ins Erwerbsleben sind geringer als die 
von krebskranken Menschen aus sozioökonomisch besser-
gestellten Gruppen. Zudem fallen nach der Rehabilitation 
die sozialen und finanziellen Folgen der fehlenden Erwerbs-
tätigkeit wie Erwerbsminderung, Einkommenseinbußen oder 
der Verlust sozialer Rollen gerade für krebskranke Menschen 
aus sozioökonomisch benachteiligten Gruppen besonders 
ins Gewicht und stellen ein deutlich erhöhtes Armutsrisiko 
für die Betroffenen dar. Ein im Bereich der DRV entwickeltes 
und etabliertes Instrument für eine verbesserte Rückkehr in 
das Erwerbsleben ist die medizinisch-beruflich orientierte 

Rehabilitation (MBOR, [51]). Diese orientiert sich an beruf-
lichen Problemlagen, die aus gesundheitlichen Ein-
schränkungen resultieren. Es liegt auf der Hand, dass die 
Ausrichtung der MBOR und auch des „Übergangs-
managements in die aktive berufliche Tätigkeit“ [52] auf die 
Bedarfe insbesondere von krebskranken Menschen aus 
sozioökonomisch benachteiligten Gruppen ausgerichtet sein 
sollten.

Datenschutz und Ethik
Die Daten der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden wurden durch die 
DRV anonymisiert, bevor sie in das Scientific Use File, das eine 
20 %-Stichprobe darstellt, eingespeist werden. Durch Anonymisierungs-
verfahren können Personen nicht mehr identifiziert werden.

Datenverfügbarkeit
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Scientific Use File der DRV auf Antrag zur Verfügung. 
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