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Bernard Braun

Demographischer Wandel: Weder apokalyp-
tisch oder unentrinnbar noch ungestaltbar

1. Vorbemerkung

In einem Uberblick zum deutschen Demografiediskurs 1911 bis 2011
(Bryant 2011: 401f.) weist der Autor auf die kontinuierliche ,,Selbstre-
produktion der deutschen Alterungsangst* hin, bestehend aus ,,anti-mal-
thusianischen Gefahrenszenarios und apokalyptischen Untergangsings-
ten* (Bryant 2011: 46).

Wer sich also fragt, woher die Langlebigkeit und Vitalitit der apo-
kalyptischen Variante des Demografiediskurses stammt und warum es
notwendig ist, sich immer wieder mit ihren Thesen und Grundannahmen
zu beschéftigen, sollte sich klar sein, es mit der Kraft einer historischen
,Erregungskurve’ zu tun zu haben, die es ,gelernt’ hat, sich varianten-
reich permanent zu reproduzieren.

Dabei geht es zum groften Teil nicht um die realistische Abbildung
und Diskussion der so genannten ,,demografischen Transition®, d.h.
um die dramatische Dynamik und konkrete dramatische Folgen der
Verdnderung des Umfangs der Bevolkerung und ihrer altersméfigen Zu-
sammensetzung fiir die Lebensqualitiit oder den Wohlstand der heutigen
oder kiinftigen Bevolkerung. Vielmehr werden Tatsachen tendenzids
verzerrt oder falsch dargestellt, selektiv wahrgenommen, vollig unkri-
tisch in sinnlose Zeitrdume prognostiziert oder erfunden und auf der
Basis von weitgehend falsch dargestellten Sachverhalten falsche aber
interessierte politische Schlussfolgerungen abgeleitet. Eine grofie Rolle
spielt dabei die spezielle Kombination oder Kumulation der Annahmen,
samtliche Einzelfaktoren der demografischen Entwicklung hitten nur ei-
nen Ausprigungsgrad, ndmlich den schlimmstmdglichen und es handele
sich um nahezu naturhaft unentrinnbare und alternativlose Ablaufe, die
nicht oder nur unwesentlich durch politische oder soziale Interventionen
gestaltbar sind oder durch sie mitbestimmt werden.

Die dramatische Art des herrschenden Demografiediskurses war und
ist also keine Frage des Temperaments oder Ausdruck von Wissens-
liicken, sondern begriindet und fordert konkrete Interessen an grund-
legenden Verdnderungen der sozialen Sicherungssystemen oder der
intergenerativen Solidarbeziehungen. Bei der Absicht, den Demogra-
fiediskurs zu entdramatisieren, geht es also nicht um Stil- oder Perfor-
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mancefragen, sondern darum, diesen Verdnderungsabsichten ihre sach-
liche Validitit, Zwangslédufigkeit und Legitimitdt zu entziehen und ihre
Interessengeleitetheit deutlich zu machen.

2. Was wurde im Demografiediskurs bereits diskutiert, ist aber
unverdndert relevant?

Hundert Jahre Alterungsangst und Demografie-Apokalyptik bedeuten

natiirlich auch fast so viele Jahre kritische Auseinandersetzungen mit

ihren geldufigen Behauptungen und Argumenten, von denen wir nach-
folgend die wichtigsten referieren:

— International vergleichende Studien liefern keine oder nur sehr geringe
Hinweise auf einen statistischen Zusammenhang zwischen Alters-
struktur und Ausgaben (Kiihn 2004).

— Ein GroBteil des wahrscheinlichen kiinftigen Anstiegs der Gesund-
heitsausgaben und damit der Krankenkassen- bzw- Zusatzbeitrige
fiir jlingere wie dltere Krankenversicherte wird nicht durch das Alter
oder wesentlich hohere Inanspruchnahme von Leistungen bestimmt,
sondern vor allem durch den Preis des durch Produktinnovationen
bestimmten medizinisch-technischen Fortschritts.

— Deutschland hat den gréBten Teil der demografischen Transition be-
reits hinter sich: ,,Die Lebenserwartung stieg (im 20. Jahrhundert)
um mehr als 30 Jahre, der Anteil der Jugendlichen an der Gesamt-
bevolkerung sank von 44 auf 20 Prozent, der Anteil der iiber 65-Jéh-
rigen wuchs von knapp fiinf auf tiber 16 Prozent, also auf mehr als das
Dreifache! (...) Die fiir die Zukunft erwarteten Veridnderungen sind
dagegen gering: Sechs Jahre Alterung bis 2050 und ein Jugendanteil
von 16 Prozent (Bosbach zit. nach Geissler 2011). Auch die mit dem
traditionellen Altersquotienten veranschaulichte Belastung der unter
65 Jahre alten Bevolkerung durch die iiber 65 Jahre alte Bevolkerung
hat schon seit tiber einem Jahrhundert viel stirker zugenommen als
fiir die nédchsten Jahrzehnte prognostiziert wird (Schlecht et al. 2003).
Nach Sanderson/Scherbov 2010 (siehe Tabelle 1 in diesem Aufsatz)
entfielen 1900 auf eine 65+-Person rund 12 erwerbstitige Personen,
2005-10 sind es rund 3 und 2050 sollen es 1,5 Personen sein. Statt der
befiirchteten Wirkungen ist auch der Wohlstand fiir grofe Teile der
Gesellschaft trotzdem deutlich gewachsen.

— Die kiinftige Entwicklung der Morbiditét in einer linger lebenden
Bevolkerung kann keineswegs nur einem Pfad mit schreckenserre-
gendem Ende folgen. Vielmehr gibt es seit einiger Zeit zwei Vorstel-
lungen mit erheblichen Unterschieden des ,,Schreckenspotenzials®:
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Vereinfacht gesagt behauptet die so genannte Medikalisierungshypo-
these (Verbrugge 1984), die lingere Lebenserwartung ginge auch mit
einer linger werdenden Zeit mit gesundheitlichen Beeintrdchtigungen
einher, was in Kombination mit der zumindest voriibergehend groer
werdenden Anzahl dlterer Menschen (gemeint ist in Deutschland der
Zeitraum bis 2050/55 in dem die so genannten ,,Baby-Boomer*“-Gene-
rationen Rentner sind) zu einer betrdchtlichen Erh6hung der Morbidi-
titslast und damit u.a. zu gewaltig wachsenden finanziellen und perso-
nellen Aufwinden fiihrt. Die alternative Hypothese der ,,compression
of morbidity* (Fries 1980, Fries 1990) behauptet, dass sich der Anteil
der gesunden Jahre in einer ldnger lebenden Bevdlkerung erhohe, der
mit Krankheit, Behinderung und Pflege assoziierte Alterungsprozess
deutlich spéter beginne als friiher und die alterungsbedingte Morbi-
ditit ins hohere Lebensalter in Richtung Sterbezeitpunkt verschoben
wird oder sogar geringer werde. Wihrend es fiir die Medikalisierungs-
hypothese nur wenige empirische Evidenz gibt, liegen mittlerweile
fiir die Kompressionshypothese zahlreiche empirische Belege aus
unterschiedlichsten Lindern vor (vgl. dazu u.a. Felder 2008, SVR
Wirtschaft 2011, Fetzer 2005).

— Die Arbeitsproduktivitit erhoht sich bei einer bis 2050 mit den bishe-
rigen Werten fortgeschriebenen Steigerung von jéhrlich durchschnitt-
lich 1,8% insgesamt um 100%, wenn angenommen wird, dass es bei
der derzeitigen Erwerbsquote von rund 70% bleibt. Wenn diese Quote
auf 90 % stiege, erhohte sich die Arbeitsproduktivitit um 165%. Die
Spielrdaume zur Finanzierung einer &lter werdenden Gesellschaft wer-
den nicht kleiner sondern grofer.

— Zwei der drei vom Statistischen Bundesamt in seinen Bevolkerungs-
prognosen fiir relevant gehaltenen Einflussvariablen, ndmlich die
Geburtenrate und die Einwanderung, werden mafBigeblich durch poli-
tische und soziale Maflnahmen zur Infrastruktur der Kinderbetreuung,
Stabilitit von Arbeitsverhiltnissen, familienfreundlichen Arbeitszeiten
und Immigrationspolitik bestimmt.

— Die demografische Entwicklung besitzt sowohl in der Vergangen-
heit als auch ,,zukiinftig keinen dominierenden Einfluss auf die Aus-
gabendynamik* (Fickel 1995). Der Autor kommt unter bestimmten
Annahmen zu den folgenden demografisch bedingten Anstiegen der
Ausgaben: Sie nehmen von jihrlich 0,7% fiir die Jahre 2000 bis 2010
auf 0,3% fiir die Jahre 2010 bis 2020 und 0,1% fiir 2020 bis 2030 ab
und sollen sogar ein ,,Minuswachstum* von —0,3% fiir die Zeit von
2030 bis 2040 erreichen. Eine mit den aktuellsten Daten der Krank-
heitskosten- und Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes
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durchgefiihrte Vorausberechnung (Noethen 2011) der rein demogra-
fisch bedingten Behandlungs- und Sterbekosten im Krankenhaus bis
2030 kommt zu dem Schluss, dass ,,weder die Behandlungs- noch
die Sterbekosten im Krankenhaus ,explosionsartig’ steigen werden.*
Die Behandlungskosten wiirden danach zwischen 2008 und 2030 je
nach der Annahme iiber die kiinftige Morbiditédtsentwicklung alterer
Menschen um durchschnittlich 0,2 % (Kompressions-Szenariol) be-
ziehungsweise 0,6 % (Status-quo-Szenario) je Jahr steigen (Noethen
2011: 674). Eine groBere Zunahme der Behandlungskosten beruht z.B.
auf dem medizinisch-technischen Fortschritt oder auf Veridnderungen
der Rahmenbedingungen von Behandlung.

— Weniger das chronologische Alter als die Ndhe zum Tod bestimmt die
Inanspruchnahme medizinisch-érztlicher und pflegerischer Leistungen
(u.a. Zweifel et al. 1996, Noethen 2011) — was ernsthaft seit mehreren
Jahren von niemand mehr bestritten wird.

— Altere Patienten sterben in der Regel ,billiger’ als jiingere (Beleg fiir
Deutschland: Brockmann 2002; fiir die USA: Scitovsky 1989).

— Wenn ein Teil der Bevolkerung friiher und intensiver chronisch krank
oder pflegebediirftig wird als es unvermeidbar ist, zeigt die ungleiche
Verteilung dieser Risiken, dass dies keine natiirliche Folge von Alte-
rung ist, sondern eine Wirkung ungleich verteilter Gesundheitsrisiken
und Behandlungschancen (vgl. dazu u.a. Marmot/Wilkinson 1999,
Borchert 2008). Ein Teil der als Ausfluss der Medikalisierungshypo-
these interpretierten und kommunizierten ,,Demografielast” konnte
also durch eine Sozialpolitik verursacht worden sein oder werden, die
im Zeichen der ,,demografischen Bedrohung® sozialpolitische Leis-
tungen abbaut und damit die soziale Polarisierung samt ihrer gesund-
heitlichen Wirkungen verstirkt. Die fernere Lebenserwartung von
ménnlichen Angehdrigen der Personengruppe mit einem Einkommen,
das hochstens 60% des gesellschaftlichen Durchschnittseinkommens
betrug, war 1995-2005 nach Berechnungen auf der Basis amtlicher
Sterbetafeln 7,4 Jahre kiirzer als die der Méanner, welche mehr als
150% des gesellschaftlichen Durchschnittseinkommens realisierten.
Auf der Basis der Daten des ,,Soziookonomischen Panels (SOEP)*
des DIW belief sich der Unterschied der ferneren Lebenserwartung
mit 65 Jahren zwischen beiden sozialen Gruppen auf 8,1 Jahre. Die
Lebenserwartungsunterschiede bei den Frauen mit dem jeweiligen
Einkommen betrugen 6,3 und 6,8 Jahre (Kroll/Lampert 2008). Daten
der Studie ,,Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA)* des Robert
Koch-Instituts (RKI) aus dem Jahr 2009 zeigen beispielsweise, dass
rund 60% der tiber 65-jdhrigen Frauen der niedrigen Einkommens-
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gruppe an krankheitsbedingten Einschrinkungen bei der Ausiibung
alltaglicher Tatigkeiten leiden, von den gleichaltrigen Frauen aus der
hochsten Einkommensgruppe aber ,,nur 42% (Risiko bei Méinnern:
59% zu 40%) (Lampert/Kroll 2010).
In Deutschland herrscht selbst dort ldhmende Angst und die ,,wir-kon-
nen-uns-dies-nicht-leisten“-Rhetorik vor, wo die mdogliche Belastung
durch Alterungseffekte auch in 40 Jahren nicht so hoch ist wie in ei-
nigen Nachbarldndern bereits heute: So bendtigte Schweden im Jahr
2008 fiir seine offentlichen Ausgaben fiir Langzeitpflege laut eines ak-
tuellen OECD-Lindervergleichs (Colombo et al. 2011) 3,6% seines
Bruttoinlandsprodukts (BIP). Und auch die Niederlande gaben damals
3,5% ihres BIP fiir diesen Zweck aus. In Deutschland lag dieser Anteil
im selben Jahr bei 0,9% und damit leicht unter dem Durchschnitt von
1,2% in allen OECD-Léndern. Selbst wenn man berticksichtigt, dass in
Deutschland noch weitere 0,4% des BIP privat fiir die Finanzierung der
Langzeitpflege aufgebracht wurden, liegt der finanzielle Gesamtaufwand
nur knapp tiber dem OECD-Durchschnitt und noch weit unterhalb der
Spitzenwerte in Schweden oder den Niederlanden. Im selben OECD-
Bericht wird zusitzlich geschiitzt wie hoch unter Berticksichtigung des
derzeitigen Aufwands und der absehbaren demografischen Entwicklung
der gesamte Finanzaufwand fiir Langzeitpflege im Jahr 2050 aussehen
wird. Er betrdgt dann in Deutschland 2,3% und liegt somit immer noch
unter dem Betrag, der in Schweden oder den Niederlanden bereits 2008
tatséchlich aufgewendet wurde. Mit anderen Worten: In Deutschland
werden im Demografiediskurs fiir einen zukiinftig erwartbaren Pflege-
aufwand, der weit unterhalb des heute und kiinftig in vergleichbaren
Industrieldndern aufgebrachten Betrages liegt, mehr oder weniger dra-
matische wirtschaftliche Nachteile prognostiziert, die in den Vergleichs-
landern weder heute existieren noch vergleichbar dramatisiert werden.
Generell ist aber zu beachten, dass alle Vorausberechnungen oder
Prognosen fiir die ndchsten 20 oder gar 40 und noch mehr Jahre keine
wirklichkeitsgetreuen quantitativen Vorhersagen sein konnen. Wie die
Vergangenheit gezeigt hat, ist dies nicht die Folge von (Hoch-)Rechen-
fehlern, sondern von oft gewaltigen, nicht vorausschaubaren Trendum-
briichen. Vor 50 Jahren konnten Statistiker nicht wissen, dass es in den
1960er Jahren zu Innovationen bei der Empféangnisverhiitung und einem
,»Pillenknick der Geburtenrate kommen wiirde; auch die Immigration
von 2,5 Millionen Aussiedlern aus Osteuropa, das Ende der Vollbe-
schiftigung Mitte der 70er Jahre oder die deutsche Vereinigung und der
darauf folgende drastische Einbruch der ostdeutschen Geburtenrate war
nicht vorhersehbar. Hétte man im Jahr 1900 hochgerechnet, dann hétten
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Prognostiker unter anderem die Folgen zweier Weltkriege und eine Hy-
perinflation nicht vorhersagen konnen (vgl. dazu u.a. Bingler/Bosbach
2004). Das Statistische Bundesamt wies bei der Vorlage seiner 10. Ko-
ordinierten Bevolkerungsvorausschitzung im Juni 2003 ausdriicklich
auf den ,,Modellcharakter* langfristiger Bevolkerungsprognosen hin:
,.Sie sind fiir den jeweiligen Zeitraum von mehreren Jahrzehnten keine
Prognosen, sondern setzen (...) Annahmen um* (Pressemitteilung des
Statistischen Bundesamtes vom 6.6. 2003).

3. Was soll dem hinzugefiigt werden?

Angesichts der langen Liste der theoretischen und empirischen Gegen-
argumente, Einwinde und Relativierungen zu Kernannahmen des apo-
kalyptischen Demografiediskurses und der Belege fiir eine wesentlich
undramatischere Moglichkeit des Alterungsprozesses und seiner Folgen
ist ein kurzes Nachdenken dariiber berechtigt, was auller der sicherlich
sinnvollen und angesichts der Persistenz der Annahme einer demogra-
fischen Bedrohung auch notwendigen Wiederholung dieser Argumente
noch zu sagen tibrig bleibt.

Ohne etwas prinzipiell Neues sagen zu konnen, halten wir fiir die
weitere Debatte drei u.a. durch aktuelle demografische und gesundheits-
wissenschaftliche Untersuchungen evidente Facetten fiir wichtig:

— Zum ersten handelt es sich um weitere empirische Belege fiir die
epidemiologische Evidenz der Kompressionshypothese fiir die
Morbiditéts- und Pflegebediirftigkeitsentwicklung in Deutsch-
land. Selbst wenn die Medikalisierungshypothese nicht in sdmt-
lichen Gesellschaften und Perioden vollkommen unzutreffend ist,
verlduft die wirkliche Entwicklung deutlich weniger rigide und
dramatisch als von ihren Protagonisten angenommen. Die Zu-
nahme der Anzahl kranker oder pflegebediirftiger Menschen hat
immer weniger mit der Alterung an sich zu tun, sondern vor allem
mit der temporér schwankenden Anzahl von dlteren Personen.

— Zum zweiten gelingt es einer auf den ersten Blick sehr metho-
disch-technisch geprégten Debatte tiber alte und neue Mafizahlen
der sozialen ,Lasten’ der Bevolkerungsalterung u.a. durch die
Berticksichtigung des empirisch gesicherten spéteren Beginns
des Alterungsprozesses ein wesentlich undramatischeres Bild
der Erregungskurve des Demografiediskurses zu zeichnen.

— Zum dritten nehmen die politiknahen Stimmen und empirische
Belege zu, welche die Folgen der demografischen Entwicklung
bei weitem nicht fiir so unentrinn- und ungestaltbar halten wie
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im apokalyptischen Demografiediskurs angenommen und ver-
breitet wird. Wichtige Teile des Problembergs kénnen danach
durch Mafinahmen abgebaut werden oder werden durch poli-
tisches Nichthandeln erst geschaffen.

3.1 Neues zur aktuellen und wahrscheinlich kiinftigen Entwicklung
der Alterungsfolgen Morbiditdt und Pflegebediirftigkeit

Die fiir die deutsche Bevolkerung bisher durchgefiihrten Analysen tiber
die jiingste, derzeitige und kiinftige Morbiditédtsentwicklung liefern eine
Reihe empirischer Belege fiir die Moglichkeit, Wahrscheinlichkeit und
teilweise auch bereits die Wirklichkeit einer wesentlich ,gesiinderen’
und damit ,lastenfreieren” Morbiditdtsentwicklung als sie dem Demo-
grafiediskurs des Typs ,édlter-krinker-teurer’ zugrunde liegt. Mit der
Beseitigung oder Relativierung dieser fundamentalen Verzerrung der
tatséchlichen Entwicklung verdndern sich auch die Anforderungen und
Bedarfe fiir Gesundheits- und Sozialpolitik erheblich. Auch fiir die un-
dramatischeren Voraussagen gelten natiirlich die systematischen Zweifel
an den quantitativen Werten der Langzeitprognosen. Dies betrifft aber
nicht die in ihnen dargelegte oder errechnete qualitative Moglichkeit
einer anderen Wirklichkeit.

Dinkel (1999) belegt auf der Basis von Kohortendaten des Mikro-
zensus, dass sich der Gesundheitszustand der dlteren Bevdlkerung in
Deutschland verbessert hat. Der Anteil der gesunden Jahre zwischen
dem 59. und 77. Altersjahr lag bei den 1907 Geborenen noch bei 72 %,
beim Geburtsjahrgang 1913 bereits bei 74 % und beim Geburtsjahrgang
1919 bei 77 %.

Sowohl ein Vergleich der Geburtskohorten 1917, 1922 und 1927 wie
der Kohorten der Geburtsjahre 1921, 1927 und 1933 ,,zeigen (...) eine
deutliche Verbesserung der Gesundheit und eine Verringerung des An-
teils der gesundheitlich eingeschriankten Lebensjahre®. Aulerdem zeigt
sich, ,,dass der Riickgang auf eine Verringerung der altersspezifischen
Inzidenz gesundheitlicher Einschrinkungen, nicht aber auf eine ver-
dnderte Gesundungschance gesundheitlich eingeschrinkter Personen
zuriickgeht* (Kroll et al. 2008: 49 und 51).

Die fiir den Zeitraum 1995 bis 2005 beobachtbare ,,absolute Kompres-
sion von Morbiditit” hingt allerdings signifikant von der Einkommens-
hohe ab, die in diesem Zusammenhang als Indikator fiir die gesamte
soziale Lage einschlieBlich der Qualitit der sozialen Beziehungen in
der Gesellschaft verstanden werden muss. Die Chance, ldnger gesund zu
leben ist also sozial ungleich verteilt (Kroll et al. 2008: 56).

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN UND GESUNDHEITSWISSENSCHAFTEN 47



82 Bernard Braun

In einer vergleichenden Analyse der Auswirkungen des Status-Quo-
Szenarios, also letztlich einer Fortschreibung der derzeitigen Risiko- und
Versorgungsverhiltnisse und des Szenarios ,sinkender Erkrankungsquo-
ten’ (steht fiir die Kompressionshypothese) auf die Anzahl der Fille von
Krankenhausbehandlung und Pflegebediirftigkeit im Jahr 2030 kommt
das Statistische Bundesamt aktuell zu folgenden Ergebnissen: ,,Der An-
stieg der Krankenhausfille bis zum Jahr 2020 wird nach dem Szenario
,sinkende Behandlungsquote® im Vergleich zum Status-Quo-Szenario
deutlich abgeschwicht (0,5 Millionen Fille weniger). Im Gegensatz
zum Status-Quo-Szenario wire ab dem Jahr 2020 sogar mit anndhernder
Konstanz bis zum Jahr 2030 zu rechnen. Der Unterschied beider Mo-
dellrechnungen wéchst bis zum Jahr 2030 auf {iber eine Million Fille
an. Betrachtet man die beiden Szenarien als Unter- bzw. Obergrenze der
wahrscheinlichen Entwicklung, so liegt der Korridor der voraussicht-
lichen Krankenhausfille im Jahr 2030 zwischen 18,3 und 19,3 Millionen
Fiéllen. Entsprechend grof3 werden die Unterschiede von Modellrech-
nungen hinsichtlich benétigter Krankenhauskapazititen und der vor-
aussichtlichen Kosten im Krankenhausbereich sein, je nachdem welche
Annahmen getroffen werden* (Statistisches Bundesamt 2010: 16).

Die Anzahl von Pflegebediirftigen wird im Szenario ,,sinkende Pfle-
gequoten® im Jahr 2020 auf 2,72 Millionen, 2030 auf 3 Millionen und
2050 auf 3,76 Millionen geschitzt. Gegeniiber den Pflegebediirftigen
im Jahr 2007 ist dies ein Anstieg um 67 %. ,,Zum Vergleich wurde im
Status-Quo-Szenario ein Anstieg der Zahl der Pflegebediirftigen auf 2,90
Millionen Pflegebediirftige im Jahr 2020 und 3,37 Millionen Pflegebe-
diirftige im Jahr 2030 errechnet. Im Jahr 2050 sind dann 4,50 Millionen
moglich. Die Zahl der Pflegebediirftigen hiitte sich bis dahin verdoppelt:
der Anstieg ldge also bei 100 % (alle Angaben Statistisches Bundesamt
2010: 30).

Die beiden Vergleichsrechnungen sind aus den bereits genannten
Grenzen der Vorausberechenbarkeit sozialer Prozesse nicht wegen der
exakten Zahlen interessant. Sie sind es vielmehr, weil sie mit theoretisch
moglichen und realistischen Annahmen den Nachweis erbringen, dass
der kiinftige Bedarf oder die Nachfrage nach altersassoziierten Leistun-
gen und die Anzahl des notwendigen Personals keineswegs eindeutig
und vor allem ausschlieBlich als ,worst case’ feststehen. Die enorme
Schwankungsbreite betrigt bei der stationdren Versorgung rund eine
Million PatientInnen und bei der Anzahl von Pflegebediirftigen rund
740.000 Personen.

Auch der Sachverstindigenrat fiir die Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen beschiiftigte sich mit dhnlichen Ergebnissen in
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seinem Gutachten fiir das Jahr 2009 (Sachverstindigenrat Gesundheit
2009: 291ff.) mit der kiinftigen Entwicklung der Pflegebediirftigkeit.
Unter der Annahme einer konstanten Pflegewahrscheinlichkeit, d.h.
einer auch kiinftig unverinderten gesundheitlichen Situation der alten
und hochbetagten Menschen, wiirde die Anzahl der Pflegefille von etwa
2,25 Millionen im Jahr 2007 auf 4,35 Millionen im Jahr 2050 anstei-
gen. Dieser Zuwachs um 94% bedeutete eine jidhrliche Wachstumsrate
von 1,55%. Diese liegt deutlich tiber der jahrlichen Wachstumsrate von
1,36% in den Jahren zwischen 1999 und 2007. Die Kompressionshypo-
these der Morbiditédtsentwicklung geht unter Bezug auf die Mehrzahl
empirischer Analysen aus verschiedenen Lindern (vgl. u.a. Manton/Gu
2001, Lafortune/Balestat 2007, Ziegler/Doblhammer 2007, Robine et al
1998, Robine et al. 2001) davon aus, dass kiinftig die Gesamtphase der
in Krankheit bzw. Pflege verbrachten Jahre anteilig an der gesamten Le-
benserwartung abnimmt und die gesunde Lebensphase zwischen 2007
und 2050 um 2,5 Jahre zunimmt. Folgt man diesen Annahmen, wiirde
die Anzahl der Gesamt-Pflegefille laut Gesundheits-Sachverstindigen-
rat im selben Zeitraum zwar wegen der Zunahme der absoluten Anzahl
dlterer Menschen immer noch ansteigen, aber nur noch um etwa 65%
oder jdhrlich um 1,04%. Selbst wenn man diesen Wert als absolute ,,Un-
tergrenze‘ relativiert, liegt er so weit unter dem 1,36%-Wert der Jahre
1999 bis 2007, dass selbst ein ,,Mittelwert* mit rund 1,3% noch unter
der empirischen Wachstumsrate der jiingsten Vergangenheit lége. Die
Bedeutung der realistisch moglichen Existenz und des Umfangs dieser
Unterschiede entspricht dem bei den Daten des Statistischen Bundes-
amts Gesagten.

Die ersten Untersuchungen der Privalenz und Inzidenz der Pflegebe-
diirftigkeit mit Routinedaten der sozialen Pflegeversicherung (Rothgang
et al. 2009) zeigen fiir die Zeit seit Ende der 1990er Jahre zweierlei:
Der absolute Anstieg der Zahl der Pflegebediirftigen ist ,,iiberwiegend
nicht auf eine Erh6hung des individuellen Risikos von Pflegebediirftig-
keit (...) zurlickzufiihren, vielmehr (...) weitgehend auf die verinderte
Altersstruktur® (Rothgang et al. 2009: 13). Die Eintrittswahrschein-
lichkeiten in die Pflegebediirftigkeit oder das Risiko, pflegebediirftig
zu werden sind zwischen 2000 und 2008 sogar signifikant um rund 8%
bei den Minnern und rund 25% bei den Frauen zuriickgegangen. in den
letzten Jahren (Rothgang et al. 2009: 17). Das worst-case-Szenario, das
die gesamte ,Pflegelast’ sowohl durch die Zunahme der Anzahl dlterer
und damit auch pflegebediirftiger werdende Anzahl von Personen be-
stimmt wird als auch durch ein fiir jede dieser Personen anwachsendes
Risiko pflegebediirftig zu werden, erweist sich jedenfalls fiir die jiingste
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Vergangenheit als empirisch falsch bzw. maBlos iiberzogen. Dies gilt auch
fiir die mehr oder weniger offen kommunizierte Annahme, dass weite
Teile des Rentenalters in Pflegebediirftigkeit verbracht wiirden: Von der
fiir 60-jdhrige Méanner geltenden Restlebenserwartung von 20,73 Jahren
werden 19,84 Jahre oder 94% frei von Pflegebediirftigkeit verbracht. Die
60-jdhrigen Frauen verbringen ihre ldngere Restlebenserwartung von
24,62 Jahren zu 89,5% frei von Pflegebediirftigkeit (Rothgang et al. 2009:
19). Auch wenn sich dies auf einen mehrere Jahrzehnte entfernt liegenden
Zeitraum bezieht, bedeutet die Nichtzunahme des individuellen Pflegebe-
diirftigkeitsrisikos im Ubrigen, dass dann, wenn schwerpunktmifig nach
2050 der Anteil élterer Personen an der Bevolkerung durch das Versterben
der geburtenstarken Jahrginge nach Griindung der Bundesrepublik wie-
der abnimmt, auch die ,Gesamtlast’ durch Pflege geringer wird.

Die Untersuchungen der Bremer Pflegeforscher finden aber auch An-
zeichen dafiir, dass die ,Gesamtlast’ der Pflegebediirftigkeit nicht nur
durch die kurzfristig nicht verdnderbare Alterszusammensetzung beein-
flusst wird, sondern durch weitere mehr oder weniger selbst veridnderbare
soziale Bedingungen. Dazu gehoren vor allem der Familienstand, die
friihere soziale Stellung im Beruf aber auch die vorhergehende Krank-
heitsgeschichte. Beispielsweise haben ledige Midnner (Frauen) ein um
26,6% (30,1%) und Geschiedene ein um 20,4% (25,2%) hoéheres Risiko,
pflegebediirftig zu werden, als Verheiratete. Méanner, die friiher als An-
gestellte arbeiteten, haben ein um 23,1% niedrigeres Risiko des Eintritts
von Pflegebediirftigkeit als Ménner, die friiher Arbeiter waren. SchlieBlich
erhdhen auch beispielsweise psychische Erkrankungen, darunter eine
Reihe von vermeidbaren oder linderbaren, deutlich das Risiko, tiberhaupt
pflegebediirftig zu werden: um 259%. Noch stérker beeinflussen aber
psychische Erkrankungen das Risiko fiir einen Pflegeheimaufenthalt.
Dieses wird bei psychisch erkrankten Médnnern um 721% und bei Frauen
um 490% erhoht (Rothgang et al. 2009: 17/18).

Eine Reihe weiterer wichtiger Belege fiir den nach den Grundannahmen
der Morbiditits-Kompressionshypothese verlaufenden Alterungspro-
zess liegen bislang lediglich durch verschiedene internationale Untersu-
chungen vor. Dafiir, dass dies in Deutschland vollig anders aussieht, gibt
es keinerlei realistische Griinde.

Die Mehrheit der internationalen Studien belegt ein konstantes Sinken
der Privalenz von Behinderungen bei Personen tiber dem 65. Lebensjahr
bzw. das Verschieben des Eintritts von Behinderungen ins hohere Lebens-
alter (Fries 2003; Vaupel 2010a: 538; Christensen et al. 2009: 1199ff.).

Christensen et al. (2009) kommen auf der Basis eines umfassenden
Reviews der internationalen Forschungsliteratur iiber Bevolkerungsal-
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terung aulerdem zu dem Schluss, dass in den meisten Landern die Zahl
der Jahre gestiegen ist, die in selbst wahrgenommener guter Gesundheit
verbracht werden (,,health expectancies®). Und selbst fiir Menschen,
die dlter als 85 Jahre sind, findet sich ,,little available evidence on im-
provements in morbidity, functioning and health expectancy* (Vaupel
2010: 538).

Lebenserwartungsdaten von schwedischen Frauen (fiir die Zeit von
1861 bis 2008), US-Amerikanerinnen (fiir 1933 bis 2006) und fiir Japa-
nerinnen (fiir 1947 bis 2008) zeigen fast durchgéingig einen Anstieg des
Durchschnittsalters in dem die Frauen noch eine verbleibende Lebens-
erwartung von fiinf beziehungsweise 10 Jahren haben. Die Daten liefern
damit einen deutlichen Beleg fiir einen seit langem nahezu kontinuier-
lich spiter einsetzenden Alterungsprozess. Der Anstieg beider Lebens-
erwartungskurven ohne Veridnderung ihres Abstands ist aber zusétzlich
der empirische Beleg, dass die Frauen nicht nur ilter, sondern immer
gestiinder idlter werden und die Anzahl gesunder Lebensjahre wichst
(Vaupel 2010a: 537).

3.2 Indikatoren fiir die ,,Demografielast

Das etwas sprode Thema der Auswahl von Indikatoren fiir die Belastung
durch demografische Verdnderungen ist fiir viele der systematischen
Verzerrungen und Fehldarstellungen von Sachverhalten von hoher Re-
levanz.

Zum einen wird in der gesamtgesellschaftlich gefiihrten Debatte tiber
die Lasten des Alterns hartnéckig, vorsitzlich und einseitig nur iiber die
wachsende Belastung durch die Zunahme des Anteils élterer Menschen
gesprochen. Die mit den generativen Verschiebungen verbundene Ent-
lastung beim Unterhaltsbedarf fiir Kinder und Jugendliche wird dage-
gen mehr oder weniger vollstidndig vernachléssigt. Versucht man einen
Belastungsquotient zu bilden, der beide Entwicklungen berticksichtigt,
verschwindet ein Teil des Schreckens des reinen Altersquotienten (vgl.
dazu Statistisches Bundesamt 2006).

Zum anderen geht der traditionelle Altersquotient (,,0ld-age dependen-
cy ratio [OADR]*) unbeeindruckt von der tatséchlichen Verschiebung
des Auftretens alterungsassoziierten Morbiditéit und Pflegebediirftigkeit
tiber das Renteneintrittsalter hinaus weiterhin davon aus, dass Berentung
mit Last oder Abhéngigkeit von Versorgungsleistungen gleichzusetzen
ist. Dieser Indikator setzt daher den Anteil der Bevolkerung im Alter
tiber 65 Jahren ins Verhiéltnis zu der Bevolkerung im Alter von 15 bis
64 Jahren. Er folgt damit der Logik, dass der jlingere erwerbstitige
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Teil der Bevolkerung zumindest teilweise fiir die finanzielle Situation
und die Krankheitsbehandlung der AltersrentnerInnen-Bevolkerung
sorgen muisste.

Sowohl die Annahmen zum finanziellen Unterhaltsbedarf der 65+-
Bevolkerung als auch die zu der von den Jiingeren zu tragenden Kran-
kenbehandlungs- oder Pflegelast treffen durch die faktischen Morbi-
ditdtsverdnderungen in den ersten Jahren oder gar Jahrzehnten des
Rentnerlebensabschnitts nur zum Teil oder gar nicht zu. Auch wenn
es richtig ist, dass die laufenden Altersrenten aus dem aktuellen Brut-
toinlandsprodukt bezahlt und damit von den jeweils erwerbstitigen
jliingeren Menschen erwirtschaftet werden miissen, trifft dies nicht
auf die weiteren finanziellen Ressourcen der &dlteren Bevolkerung wie
z.B. deren Immobilien oder diverse individuelle Versicherungen zu.
Wegen der den apokalyptischen Demografiediskurs pragenden Un-
entrinnbarkeit der Lasten ist in diesem Zusammenhang aulerdem der
Hinweis wichtig, dass die Finanzierung des Unterhaltsbedarfs der
RentnerInnen in erheblichem Maf3e von der Hohe der Arbeitseinkom-
men und damit Beitragszahlungen der erwerbstéitigen Bevolkerung
abhingt, und damit von politischen und sozialen Verteilungspolitiken
(vgl. dazu Kistler/Trischler 2010).

Die fiir Schweden, die USA und Japan empirisch bestitigte durch-
schnittlich mindestens 10 Jahre umfassende Verschiebung des Alte-
rungsprozesses (siehe dazu Vaupel 2010a und 2010b) bedeutet aber
auch die Verschiebung der gesamten oder groBer Teile der alterungs-
spezifischen Morbiditétslast und eine entsprechende Minderung der im
Altersquotienten abgebildeten Unterhaltslast.

Als Alternativen, die das tatsidchliche Geschehen in Rechnung stellen
und damit zur wirklichkeitsgetreueren Darstellung der intergenerativen
Belastung durch Alterung beitragen, wurden in den letzten Jahren zwei
andere Indikatoren entwickelt: Ein so genannter prospektiver Alters-
quotient (,,prospective old age dependency ratio (POADR)*) (Sander-
son/Scherbov 2005), der die Anzahl der Personen aller Altersgruppen
mit einer weiteren Lebenserwartung von 15 oder weniger Jahren (vgl.
zu der Methodik dieses und dhnlicher Werte und ihrer internationalen
Entwicklung Lutz et al. 2008) in Beziehung zur Anzahl aller Personen
setzt, die mindestens 20 Jahre alt sind und eine fernere Lebenserwartung
von mehr als 15 Jahren aufweisen. Ein weiterer Indikator, der Quoti-
ent beeintrichtigter Erwachsener (,,adult disability dependency ratio
(ADDR)®) dividiert die Zahl aller Erwachsenen, die mindestens 20 Jahre
alt sind und gesundheitlich beeintrédchtigt sind, durch die Anzahl der
20 Jahre alten und &lteren Erwachsenen ohne gesundheitliche Beein-
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trichtigungen durch Behinderungen und ist damit explizit in der Lage
die Anzahl der in Gesundheit verbrachten Jahre abzubilden (vgl. dazu
Sanderson/Scherbov 2010).

Alle mit Daten aus den wichtigsten industrialisierten Linder Euro-
pas und Nordamerikas berechneten neuen Quotienten oder Indikatoren
zeigen unter den explizierten Annahmen (siehe Tabelle 1) zum einen
die fiir den Zeitraum 2005 bis 2050 demografisch und sozial relevanten
Wirkungen des Alterungsprozesses an. Zum anderen verringert sich aber
beim Vergleich des traditionellen ,,Rente=Abhéngigkeits*-Altersquoti-
enten mit den Indikatoren, welche die Verldngerung der Lebensspanne
oder die dabei steigende Anzahl der gesunden Lebensjahre in Rechnung
stellen, ein mehr oder weniger grofer Anteil der Dynamik wachsender
Alterungsfolgen bzw. -lasten. Insbesondere der ADDR zeigt, dass sich
die Effekte der zunehmenden Bevolkerungsalterung und die der Zunah-
me der gesunden Lebensjahre nahezu auftheben und die Alterungslast
aus dieser Perspektive deutlich weniger Anlass fiir Sorgen um den sozi-
alen Wohlstand und radikale politische Reaktionen bietet.

Konkreter unterscheiden sich die Maf3zahlen so: Nach dem traditio-
nellen Altersquotienten sorgen zwischen 2005 und 2010 100 Personen
im Alter von 15 bis 64 fiir den Unterhalt von 33 Personen im Alter
von 65+ Jahren. Diese Relation erhoht sich im Zeitraum 2045-2050
auf den Wert von 100 zu 63. Der POADR-Indikator hat sowohl ab-
solut einen geringeren Wert und wéchst auch deutlich langsamer als
der die heutige Alterungsdebatte bestimmende Altersquotient: 2005-
2010 stehen 100 Personen mit einer weiteren Lebenserwartung von
mehr als 15 Jahren 21 Personen gegeniiber, die weniger als 15 Jahre
zu leben haben. 2045-2050 hat dieses Verhiltnis auf 100 zu 34 zuge-
nommen. Nach dem ADDR-Indikator kommen 2005-2010 12 und
2045-2050 15 gesundheitlich beeintrichtigte Personen im Alter von
tiber 20 Jahren auf 100 Angehérige derselben Altersgruppe ohne Be-
eintrachtigungen.

Im Vergleich mit Industrielindern wie den USA, Schweden, Fran-
kreich, Japan, Ungarn, der Schweiz oder Grof3britannien verringert
sich auflerdem bei den neuen Indikatoren fiir Alterungsfolgen der
Abstand zwischen Deutschland und dem Durchschnitt der Industri-
elidnder. Dies bedeutet fiir Deutschland einen schwindenden demo-
grafischen Anlass, alterungsbedingte Nachteile im internationalen
Wirtschaftswettbewerb befiirchten zu miissen. Der teilweise immer
noch héhere Wert in Deutschland zeigt aber auch, dass die Freiheits-
grade bei der Einflussnahme auf Alterungsfolgen hierzulande noch
nicht vollig ausgereizt sind.
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Tabelle 1: Mafszahlen der Auswirkungen der demografischen Entwicklung in Deutsch-
land und vergleichbaren Industrieldndern (Sanderson/Scherbov 2010: 1287)

OADR (old-age POADR (prospective old | ADDR (adult disability
dependency ratio) age dependency ratio) dependency ratio)

2005- | 2025- | 2045- | 2005- | 2025- | 2045- | 2005- | 2025- | 2045-
2010 2030 2050 2010 2030 2050 2010 2030 2050

Deutschland | 0,33 0,48 0,63 0,21 0,25 0,34 0,12 0,13 0,15

Durchschnitt | 0,28 0,41 0,53 0,19 0,23 0,27 0,11 0,12 0,12

3.3 Beispiele fiir die politische Beeinflussbarkeit von Alterungsfolgen

3.3.1 Wie beeinflussbar sind die wirtschaftlichen und sozialen
Konsequenzen der demografischen Entwicklung?

Zu einer der groBten ,,Herausforderungen des demografischen Wandels*
— so die Uberschrift eines aktuellen Gutachtens des Sachverstindigen-
rats zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung (SVR
Wirtschaft 2011) — gehoéren die mit Alterungsprozessen verbundenen
quantitativen und qualitativen Auswirkungen auf die materiellen und
personellen Ressourcen und Rahmenbedingungen der kiinftigen wirt-
schaftlichen Entwicklung und damit natiirlich auch einer wichtigen Be-
dingung fiir die Versorgung des in jedem Fall groler werdenden Teils
nicht mehr erwerbstitigen Teils der Bevolkerung.

Im worst-case-Szenario des demografischen Wandels werden seine
Folgen als ,,schicksalhafte Bedrohung des gesellschaftlichen Zusam-
menlebens im Allgemeinen und des materiellen Wohlstands im Be-
sonderen (SVR Wirtschaft 2011: 1) begriffen. Was tibrig bleibt, ist in
,.schicksalsergebener Untitigkeit* (ebd.) zu verharren. Als bedrohlich
wird u.a. ein enormer absoluter Schwund der Bevolkerung und vor allem
der Erwerbspersonen, ein kriftiger Verlust an Arbeitsproduktivitét, Brut-
toinlandsprodukt und Pro-Kopf-Einkommen bei einer gleichzeitig not-
wendigen Erhdhung der Staatsausgaben bzw. der Staatsverschuldung
angenommen.

Ob und wie stark, bedrohlich und alternativlos diese Folgen wirk-
lich sind, und ob sie durch konkrete Aktivitdten beeinflussbar sind und
mindestens ein Teil der erzeugten Dramatik auf dem Ausblenden oder
Verschweigen anderer Sachverhalte beruht, wird in den letzten Jahren
in mehreren Studien und Gutachten aus unterschiedlichen Perspektiven,
auf der Basis unterschiedlicher Daten und mit unterschiedlichen Metho-
den untersucht. Uber alle methodischen und politischen Unterschiede
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hinweg herrscht eine gewisse Einigkeit dartiber, dass die worst-case-
Szenarien mehr oder weniger stark die realistisch zu erwartende oder
mogliche Anzahl von Erwerbspersonen unterschitzen.

Die Mitglieder des Wirtschafts-Sachverstindigenrats halten beispiels-
weise nicht nur eine und dann auch noch die pessimistischste Anzahl
der kiinftigen Erwerbspersonen fiir moglich. Hinter einem so genannten
Basisszenario des Riickgangs um fast 30% auf 31 Millionen Personen im
Jahr 2060 schwankt der Riickgang abhingig von anderen jeweils realisti-
schen Annahmen zwischen einem pessimistischen Szenario mit 36% und
einem optimistischen Szenario mit 18% (SVR Wirtschaft 2011: 114).

Unter der Uberschrift ,,Ernst zu nehmende, aber keine spektakuliren
demografischen Effekte auf dem Arbeitsmarkt bis 2025 kommt eine
Sonderauswertung der Gesamtprojektion des Arbeitskriftebedarfs und
-angebots durch das Bundesinstitut fiir Berufsbildung (BiBB) und das
Institut fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB) der Bundesagentur
fiir Arbeit fiir die Arbeitsgruppe Bildungsberichterstattung zu folgendem
Ergebnis: Wenn man weder den Bedarf noch das Angebot von Erwerbs-
personen in Vollzeitdquivalenten rechnet, sondern ndherungsweise die
tatséchlichen Volumina der Erwerbszeiten (Stichwort: Teilzeittitigkeit)
in Rechnung stellt und sich an Durchschnittserwerbstétigen orientiert,
,»fallt die Zahl der Erwerbstitigen (Bedarf) von etwas tiber 40 Millionen
2009 auf 39,7 Millionen 2025 bzw. um 1%, wihrend die Zahl der Er-
werbspersonen (Angebot) von 43,7 auf 40,4 Millionen bzw. um 7% sinkt.
Zwischen Arbeitskriftebedarf und -angebot besteht damit 2025 sogar ein
Angebotstiberhang von etwa 0,7 Millionen® (zit. in Arbeitsgruppe Bil-
dungsberichterstattung 2010: 159). Ahnliche Ergebnisse finden sich in ei-
ner Studie des Deutschen Instituts fiir Wirtschaftsforschung (Schulz 2008)
sowie einer Prognose des Bundesamts fiir Bauwesen (2009). Trotz der
rechnerischen Moglichkeit eines insgesamt wesentlich undramatischeren
Mangels an Arbeitskréften, sehen aber auch die IAB-Arbeitsmarktfor-
scher ,,grofere Engpésse nach Qualifikationen oder in Berufsfeldern® (zit.
nach Arbeitsgruppe Bildungsberichterstattung 2010: 159).

Wie stark diese und andere Prognosen von ein- oder ausgeschlos-
senen Faktoren oder Annahmen abhingig sind, und damit aber auch
die Sicherheit und Folgenschwere ihrer Prognosen beeintréichtigt ist,
zeigen die fiir die abweichenden Schitzungen von Prognos und BiBB/
IAB veréffentlichten ,Seitenhiebe’ auf die Annahmen der jeweils an-
deren Prognose. BiBB und IAB kritisieren an der meist den Prognosen
eines dramatischen (Fachkréfte-)Mangels zugrundeliegenden PRO-
GNOS-Studie (Prognos 2008), sie wiirde die Arbeitslosen nicht in die
Berechnung der kiinftigen Erwerbspersonen einbeziehen. Das damit
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angesprochene quantitative Arbeitskréiftevolumen schwankt zwischen
4.4 Millionen im Jahr 2004 (zit. nach Arbeitsgruppe Bildungsberichter-
stattung 2010: 159, Fufinote 6) und 7 bis 9 Millionen Erwerbspersonen,
wenn man die ,stille Reserve’ der nicht mehr Arbeitsuchenden und die
Teilzeitbeschiftigten mit einbezieht. Die Wirtschaftssachverstandigen
halten dagegen der Schitzung des IAB vor, zu ,,optimistisch (zu) sein,
da angenommen wird, dass jeder nachgefragte Arbeitsplatz auch besetzt
wird” (SVR Wirtschaft 2011: 100).

Ein Kurzbericht des IAB der Bundesagentur fiir Arbeit (Fuchs et al.
2011) kommt in einer Schitzung der Zahl der Personen, die dem Arbeits-
markt potenziell zur Verfiigung stehen fiir die Jahre 2025 und 2050 je
nach ihren Annahmen zu drei Szenarien: Die Abnahme des Erwerbsper-
sonenpotenzials von 2008 (44,748 Millionen Personen) reicht 2025 von
38,203 Millionen im worst-case-Szenario mit konstanten Erwerbsquoten
und ohne Berticksichtigung von Wanderungen bis zu 42,576 Millionen
im best-case-Szenario mit steigenden Erwerbsquoten und einem Wan-
derungssaldo von 200.000 Personen pro Jahr. Damit ldge das Erwerbs-
personenpotenzial knapp zwei Millionen unter oder sogar etwas iiber
einer Million tiber der Zahl der 40,8 Millionen heute Erwerbstitigen.
Wiihlt man die wahrscheinlich realistischere Variante mit der Zunahme
der Erwerbsquoten und einem Wanderungssaldo von 100.000 Personen
liegt das Potenzial 2025 immer noch knapp tiber der heutigen Anzahl
der Erwerbspersonen. Der heutige Bedarf an Erwerbspersonen konnte
also im Prinzip befriedigt werden, bediirfte aber enormer Anstrengungen
im Bereich der Bildungspolitik und Arbeitsorganisation. Setzt man die
Projektion bis 2050 fort, sinkt das Erwerbspersonenpotenzial unter den
realistischen Annahmen weiter auf 32,733 Millionen.

Dass selbst dieser mit den bekannten Schwéchen fiir 2050 prognosti-
zierte quantitative Wert keinen zwingenden Grund zur Panik darstellt,
liegt an einer Reihe, auch im IAB-Bericht ausgeblendeten Einflussgro-
Ben: Die 12. koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung aus dem Jahr
2009 (Statistisches Bundesamt 2009) schétzt in einer mittleren Variante
einen Riickgang der Einwohner Deutschlands von rund 82 Millionen im
Jahr 2008 auf 73,6 bis 69,4 Millionen im Jahr 2050. Es ist eher unwahr-
scheinlich, dass man zur Produktion von Giitern und Dienstleistungen
selbst ohne Berticksichtigung von Produktivitétsfortschritten fiir eine
um 8 oder 13 Millionen geschrumpfte Bevolkerung noch 40,8 Millionen
Erwerbstitige und ein dazu notwendiges Erwerbspersonenpotenzial
braucht. Eine zweite wichtige Einflussgré3e ist die Entwicklung der
Arbeitsproduktivitit. Selbst die sehr zurtickhaltenden Prognosen zur
Entwicklung der Arbeitsproduktivitit der Herzog- und der Riirup-Kom-
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mission von jahrlich 1,25% bzw. 1,8% halten damit eine Gesamtsteige-
rung bis 2050 von 84% oder 140% fiir moglich. Sofern dieser Zuwachs
nicht einseitig zugunsten der Unternehmen verteilt wird, kann also eine
wesentlich kleinere Anzahl von Erwerbspersonen nicht nur mindestens
das heutige Wohlstandsniveau halten, sondern auch moglicherweise
steigende Sozialabgaben ohne eigene Wohlstandsverluste finanzieren.
Ohne dass das mogliche Schrumpfen des Erwerbspersonenpotenzials
auf 32 Millionen Personen umgekehrt bagatellisiert werden soll, wird
seine wohlstandsbedrohende Bedeutung also weit iiberschitzt oder so-
gar fehlbewertet und sind laufende oder geplante Um- und Abbauten der
sozialen Sicherungssysteme nicht notwendige Folge der demografischen
Veridnderungen, sondern Ausfluss sozialer Interessen.

Fiir den Fall, dass sich die optimistischeren Prognosen nicht durch
die Wirkung der genannten und weiteren Bedingungen bewahrheiten,
enthalten praktisch alle der zitierten Untersuchungen Vorschlige, von
welchen politisch und sozial beeinflussbaren Faktoren mehr oder weni-
ger grofie, durchweg positive Effekte fiir das kiinftige Arbeitsvolumen
zu erwarten sind. Dazu gehdren beispielsweise die Erhohung der durch-
schnittlichen Arbeitszeit, die Verldngerung der Erwerbsphase, die Erho-
hung der Erwerbsquoten von Frauen und élteren Beschiftigten (vgl. zum
quantitativen Spielraum oder Aufholbedarf bei élteren und weiblichen
Erwerbsfahigen Tabelle 2) und von Personen mit Migrationshintergrund,
eine stirkere Zuwanderung von (qualifizierten) Arbeitskriften und so-
wohl eine bessere Nutzung vorhandener Arbeitsproduktivititspotenziale
als auch eine weitere Anhebung der Arbeitsproduktivitit.

Welches Potenzial die genannten Gestaltungsméglichkeiten haben,
zumindest einen Teil der unerwiinschten Folgen des demografischen
Wandels zu verhindern und damit mdglicherweise wirklich drama-
tische Folgen zu vermeiden, beleuchten wir am Beispiel der Verlidnge-
rung der (Lebens-)Arbeitszeit und der Verbesserung der Qualifikation
und Bildung etwas genauer. Dies umfasst auch, wie diese Moglich-
keiten wirklich genutzt werden und ob Lsungsversuche nicht selber
Probleme schaffen.

3.3.1.1. Verldngerung der (Lebens-)Arbeitszeit

Die in Deutschland bisher favorisierte Losung des tatsédchlichen oder
vermutlichen Erwerbspersonenmangels durch Arbeitszeitgestaltungen
ist der fiir das Jahr 2012 geplante Einstieg in die ,,Rente mit 67*. Dieser
Typ von Losung wird im jiingsten Vorschlag des Sachverstindigenrats
zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung (2011), das
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Renteneintrittsalter sogar noch weiter in Richtung des 70. Lebensjahres
zu verschieben, sogar noch etwas ausgebaut.

Die Debatte tiber die ,,Rente mit 67 konzentrieren sich bisher fast aus-
schlieBlich auf zwei Aspekte: Kann ein nicht ndher quantifizierter Teil
der Beschiftigten ihre Arbeit tiberhaupt physisch und psychisch bis zum
67. oder 70. Lebensjahr ausiiben und drohen den Personen, die das nicht
schaffen, massive Rentenabschlige (u.a. Brussig 2011, Brussig 2011a,
Knuth et al. 2011)? Ist eine Verldngerung der Lebensarbeitszeit unter sonst
gleichbleibenden Beschiftigungsbedingungen und der Existenz mehrerer
Millionen Arbeitsloser wirklich wirtschaftlich notwendig oder sind nicht
vielmehr verschiedene Varianten der Arbeitszeitverkiirzung angebrachter?

Neben den Kritiken an der ,,Rente mit 67-Politik ist ein nur auf den
ersten Blick dhnlicher aber bereits auf den zweiten Blick qualitativ vol-
lig anderer, demografisch ausgerichteter wissenschaftlicher Vorschlag
fast unbekannt geblieben. Er basiert auf ilteren Uberlegungen aus dem
Rostocker Zentrum fiir Demografieforschung (Vaupel/Loichinger 2006)
zu einer Beseitigung der enormen altersgruppenspezifischen Ungleich-
verteilung der tatséichlich geleisteten Arbeitszeit. So arbeiteten 2005 im
Alter von 30 bis 50 Jahren fast 90% der Ménner und 70% der Frauen.
Dieser Anteil fillt bei 60-jdhrigen Ménnern auf 30% und bei gleichalt-
rigen Frauen auf 15%. Wihrend ein 45-Jdhriger wochentlich durch-
schnittlich 30 Stunden arbeitet, kommt ein 60-Jéhriger nur noch auf 8
Stunden. Auch wenn die Erwerbstitigenquote der 55- bis unter 65-Jdh-
rigen den letzten 10 Jahren von 38 % (2001) auf 53,8 % im Jahr 2008
zugenommen hat, ist sie im hoheren Alter deutlich geringer: Bei den
60- bis unter 65-Jdhrigen liegt sie bei 19,9 % (zit. nach Brussig 2011: 3).
Wiirde sich diese Verteilung bei den rasch mehr werdenden Angehérigen
der Altersgruppen tiber 50 und 60 Jahren fortsetzen, schrumpfte das ge-
samte Arbeitsstundenpotenzial gegeniiber dem Status quo auf jeden Fall.
Nimmt man ferner an, dass die Arbeitsproduktivitit nicht unabhingig
davon erheblich zunimmt, konnte dies zu einer spiirbaren Verringerung
der Wertschopfung fiihren.

Immer unter der Grundannahme, dass die demografische Entwicklung zu
einem Arbeitskréiftemangel fiihrt und das Arbeitskriftepotenzial nicht durch
andere MaBnahmen gesichert werden kann, zeigen Vaupel und Loichinger
(2006) in einer alternativen Modellrechnung, dass das Niveau der geleis-
teten Arbeitsstunden im Jahr 2005 (durchschnittlich 16,3 Stunden/Woche)
durch eine Reihe von Mafnahmen auch im Jahr 2025 gehalten werden
konnte. Dazu miissten vor allem die 50- bis 60-Jdhrigen genau so viele
Stunden wie die 35- bis 50-Jahrigen arbeiten, ndmlich 30 Stunden und die
60- bis 65-Jdhrigen noch durchschnittlich 20 Stunden pro Woche.
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Unter der Voraussetzung, dass sich der tatséchliche und durchschnitt-
liche Beginn der Alterung und der damit verbundenen Verlusten an Ar-
beitsfahigkeiten und -fertigkeiten tiber das aktuelle fiinfundsechzigste
Altersrenten-Lebensjahr hinaus bewegt, machen die Demografen sogar
noch einen qualitativ ausgerichteten Vorschlag, durch Verschiebungen
der Altersrentengrenze die moglicherweise drohende Unfinanzierbarkeit
der Alterung durch Beeinflussung der Lebensarbeitszeit und des Ar-
beitszeitvolumens zu verhindern. Wenn es bis 2025 gelinge, die 65- bis
70-Jdhrigen noch 15 Stunden pro Woche arbeiten zu lassen, konnten alle
20- bis 65-jdhrigen Menschen ihre Arbeitszeit auf durchschnittlich 25
Stunden pro Woche reduzieren ohne dass sich dadurch ceteris paribus
etwas am Arbeitszeit- und Wertschépfungsvolumen des Jahres 2005
dndern wiirde. Der mit diesem Vorschlag verbundene Entlastungseffekt
bei der Arbeitszeit fiir 20- (2005 geleistete 24 bis 26 Arbeitsstunden)
oder 40-Jdhrige (2005 geleistete 30 Arbeitsstunden) hitte aulerdem ei-
nen moglicherweise fiir die Bevolkerungsentwicklung positiven Effekt.
Familienforscher (vgl. dazu u.a. den Siebten Familienbericht der Bun-
desregierung: BMFSFJ 2005, Lothaller 2008) sehen in der Kumulation
oder ,,Rushhour* von relevanten Anforderungen im vierten Lebensjahr-
zehnt (u.a. berufliche Karriere mit entsprechender Arbeitszeitbelastung,
Familiengriindung, Beginn der zusitzlichen Altersvorsorge, Aufbau
von Immobilienvermégen) einen wesentlichen Grund fiir spéte Ehe-
schlieBungen, die spite Geburt von Kindern oder den vélligen Verzicht
auf Kinder. Durch die Berticksichtigung mehrerer demografierelevanter
Aspekte unterscheidet sich der Vorschlag bereits substanziell von der
bisherigen ,,Rente mit 67*-Politik.

Trotzdem miissen auch vor der ernsthaften und gesellschaftlich akzep-
tierten Umsetzung dieses Vorschlags wenigstens vier Voraussetzungen
gesichert sein:

— Erstens muss der Nachweis gefiihrt werden, dass insbesondere die
Verldngerung der Lebensarbeitszeitpflicht sachlich notwendig ist und
die erwarteten Effekte nicht auch durch andere Maflnahmen wie etwa
eine weitere Erhohung des Anteils von Erwerbstitigen in der 50+-Be-
volkerung erzielt werden konnen.

— Zweitens muss ein im Demografiediskurs weit verbreitetes pauschales
Urteil tiber die durchweg sinkende Leistungsfihigkeit und Produktivi-
tét dlter werdender Menschen beseitigt werden. Eine stetig wachsende
Fiille von altersgruppen-, betriebs- und arbeitsteambezogenen empi-
rischen Studien zeigt dagegen ,,Alters-Produktivitits-Profile, die bis
zum Alter von 50 bis 55 Jahren ansteigen und danach nicht signifikant
absinken (Aubert, 2003; Aubert und Crepon, 2007; Malmberg et al.,
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2008; Gobel und Zwick, 2009); Borsch-Supan/Weiss 2011)“ (SVR
Wirtschaft 2011: 114). Vor allem die physische Arbeitskraft und kogni-
tive Fahigkeiten sinken altersbedingt — aber auch erst relativ spit — mit
entsprechenden Produktivitéitsverlusten und reduzieren die Moglich-
keit einer hohen Intensitét der Arbeit. Diese Verluste konnen aber
durch die Produktivitét der ebenfalls altersbedingten Zunahme des
Erfahrungswissens und bestimmter sozialer Fahigkeiten mindestens
ausgeglichen werden. Ein 56 Jahre alter Maler kann also nicht mehr 8
Stunden auf Gertisten oder Leitern Malerarbeiten an Fassaden verrich-
ten, sehr wohl aber einen Teil seiner Regelarbeitszeit hochproduktive
Tatigkeiten im Bereich der Kundenberatung oder Betreuung oder des
Produkteinkaufs erbringen. Die weiter oben dargestellte Wirklichkeit
der Losung dieser komplexen Produktivititssituation Alterer durch
ein erhebliches Absinken der durchschnittlichen Anzahl der Arbeits-
stunden élterer Arbeitnehmer diskriminiert diese unter Weitergeltung
der aktuellen Leistungs- und Berentungsnormalitit erheblich. Geringe
Beschiftigung oder ihr komplettes friihzeitiges Ende durch Langzeit-
arbeitslosigkeit oder Friihberentung hat materielle (z.B. sinkende Ein-
kommen?, niedrigere spétere Renten und geringere Lebenserwartung?)
und immaterielle (z.B. Beeintrachtigung des Selbstbewusstseins und
der Selbstschiitzung sowie der psychischen Gesundheit). So richtig
eine Position sein mag, man kénne von &lteren Arbeitnehmern nicht
mehr die Arbeitsintensitét von Jiingeren oder deren Leistungsfiahigkeit
erwarten und sollte deshalb die Arbeitszeit von dlteren Arbeitneh-
merInnen sogar eher verringern, fiihrt ohne Verdnderungen der derzei-
tigen Determinanten der Rentenhohe, der Arbeits- und Leistungskultur
oder der Arbeitswertschitzung zunichst und fiir lange Uberganszeiten
nur zu erheblichen finanziellen und soziomentalen Nachteilen fiir die
betroffenen Personen.

— Drittens muss aber zuerst und prozessbegleitend durch ein Biindel
von MaBinahmen im Berufsverlauf und zum Zeitpunkt der méglichen
Weiterbeschiftigung iiber das bisherige Altersrentenalter hinaus dafiir
gesorgt werden, dass deutlich mehr Beschiiftigte weniger beeintréich-
tigt sind als im Moment und damit tiberhaupt in der Lage sind selbst
mit geringerer Arbeitszeit weiterzuarbeiten. Aktuell erreicht ,,nur eine
Minderheit die heutige Regelaltersgrenze von 65 Jahren in sozialver-
sicherungspflichtiger Beschiftigung® (Brussig 2011a: 14).

— Gelingt dies nicht, darf viertens den nicht weiter erwerbsfihigen Per-
sonen keine materiellen Nachteile bei der Rentenhthe entstehen.
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3.3.1.2 Erhohung des Qualifikations- und Bildungsniveaus

Fast alle Akteure des Demografiediskurses sind sich ausnahmsweise
weitgehend einig, dass berufliche Qualifikationen und Bildung nicht nur
aber auch von grofier Bedeutung fiir die weitere demografische Entwick-
lung und ihre Folgen sind.

Der Nutzen besserer berufsbezogener Aus-, Fort- und Weiterbildung
wird vor allem in einer hoheren Arbeitsproduktivitit und einer héheren
Erwerbsbeteiligung gesehen: Eine Studie von McKinsey im Auftrag der
Robert Bosch Stiftung stellt dazu stellvertretend fest: ,,Nennenswerte
Produktivititssteigerungen sind nicht mehr wie in den vergangenen
Jahren vorrangig iiber die Rationalisierung bestehender Strukturen zu
erzielen; Produktivititsgewinne werden wir in Zukunft mehr als heute
tiber gesteigerte Innovationen erzielen miissen. Dafiir braucht es besser
gebildete und hoher qualifizierte Mitarbeiter* (Ditton et al. 2008: 9).
Einschrinkend muss aber gesagt werden, dass der empirische Nachweis
des Wirkzusammenhangs von Qualifikation und Produktivitét nicht so
einfach ist und fiir die Vergangenheit gerade in Deutschland keineswegs
quantitativ iberzeugende Belege vorliegen: Wihrend Qualifikation und
Bildung in anderen europdischen Lindern ein Viertel bis knapp ein Drit-
tel des Wirtschaftswachstum erklérten, trug die Bildung von Arbeits-
kréften hierzulande bis Anfang der 1990er Jahre maximal zu 5% des
Wachstums bei (Schettkat 2011: 9). Folgt man der bereits weiter oben
eingefiihrten Unterscheidung in Produktivitét und Intensitét der Arbeit
spielte und spielt in Deutschland die Intensitét, d.h. die moglichst lange
Dauer der Fahigkeit, sich mit einer bestimmten Tétigkeit zu verausga-
ben, die dominierende Rolle in der Organisation und Vernutzung von
Arbeit. Hierbei spielt die Qualitét der Arbeit und damit die Qualifikation
von Menschen eine eher nachrangige Rolle.

Dass und wie die Qualifikation den Umfang der Erwerbsbeteiligung
beeinflusst, zeigt sich in der Tabelle 2. Deutlich wird aber auch, dass der
Anteil der Erwerbstitigen trotzdem in der Gruppe der 55- bis 65-Jéih-
rigen tiber alle Qualifikationsgruppen hinweg deutlich niedriger ist als
bei den jiingeren Jahrgéingen. Auch wenn dies verschiedene Griinde hat
(z.B. gesundheitliche Beeintrichtigungen, individuelle Diskrepanzen
von Arbeitsfihigkeiten und -anforderungen und die Nutzung der immer
noch zahlreichen Ubergangsregelungen eines friiheren Ubergangs von
Arbeit in Rente) spielt die bereits ndher beleuchtete Fehlannahme iiber
eine mangelnde Arbeitsproduktivitit dlterer Beschéftigte hierbei offen-
sichtlich eine quantitativ erhebliche Rolle. Deutlich wird schlieBlich,
dass jeder Versuch die Erwerbsquote der Frauen zu erhohen ein MaB-
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nahmenbiindel verlangt, das von der Verbesserung der Betreuungsange-
bote iiber familienfreundliche Arbeitszeiten bis zum Mindesterhalt eines
beruflichen Bildungsabschlusses reicht.

Tabelle 2: Anteil Erwerbstdtiger an der Bevolkerung im Alter von 55
bis unter 65 Jahren 2008 nach beruflichem Bildungsabschluss und Ge-
schlecht (Arbeitsgruppe Bildungsberichterstattung 2010: 334)

Alter von ... Insgesamt Lehr-/Anlern- | Fachschul- Fachhoch- Ohne

bis unter ... ausbildung abschluss schul- und beruflichen

Jahren Hochschul- Bildungsab-
abschluss schluss

25-65 74,9 75,9 84,8 86,3 55,2

25-65Méanner | 81,4 81,7 88 90 64,8

25-65 Frauen | 68,3 70,2 80,2 81,4 47,9

55-65 53,6 52,1 63,1 71,5 38

55-65 Méanner | 61,5 58,9 66,6 74,6 46,6

55-65 Frauen | 45,9 45,9 56,8 65,9 33,9

Das Bildungsniveau bzw. der Bildungsabschluss stehen auf3erdem in
einem engen positiven Zusammenhang mit Gesundheit. Anders ausge-
driickt: Menschen mit h6herem Bildungsabschluss leben meist auch in
besseren Arbeits- und Lebensbedingungen, und alle Faktoren zusam-
men, verbessern die Wahrscheinlichkeit von Gesundheit erheblich. Als
erstes sind hier die bereits gezeigten Unterschiede in der Morbiditét
und Pflegebediirftigkeit nach Schichtzugehorigkeit und sozialem Status
zu nennen. In der Regel sind Angehorige der Mittel- und Oberschicht
sowie Angestellte besser ausgebildet als Unterschichtangehorige oder
Arbeiter. Zweitens gibt es, ohne dass im Einzelnen kausale Zusammen-
hiinge nachgewiesen werden konnen, eindeutige und enge Assoziationen
zwischen nachweisbaren wichtigen sozialen Bedingungen von Gesund-
heit wie sozialen Aktivitdten und Kontakten, korperlicher Aktivitit und
dem Bildungsstand. Beispielsweise reichte die Haufigkeit der Exis-
tenz von politischem Interesse der im SOEP 2008 befragten Personen
von minimal 12,4% bei Personen ohne Hauptschulabschluss und ohne
beruflichen Abschluss bis zu maximal 57,9% der Befragten mit Hoch-
schulabschluss. Der Anteil der politisch Beteiligten stieg zwischen den
beiden Extremgruppen von 0,5% auf 3,2%, lag aber bei Fachhochschul-
absolventen mit 4,1% sogar etwas hoher. Eine gezielte Analyse von eu-
ropaweiten Befragungsdaten zeigte, dass soziale Beteiligung den Anteil
der Befragten, die ihre Gesundheit als gut oder sehr gut bewerteten um
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3 Prozentpunkte erhdhte (Sirven/Debrand 2008). Wihrend 1,8% der
niedrigsten Bildungsgruppe kulturelle Veranstaltungen besuchte, waren
es bei der hochsten Gruppe 18,1%. Der Anteil der Personen mit sehr
starker und starker sportlicher Aktivitdt reichte entlang des Bildungs-
standes von 26,8% bis 67,8% (alle Angaben zit. nach Arbeitsgruppe
Bildungsberichterstattung 2010: 337).

Angesichts des seit vielen Jahren anhaltenden Diskurses u.a. tiber den
demografiebedingt drohenden quantitativen und qualitativen Mangel an
ausreichend produktiven Arbeitskriften und des ausnahmsweise vorhan-
denen Konsenses, dass dem durch mehr und andere Qualifikationen und
Bildung entronnen werden kann, wiren also entsprechende Initiativen
Zu erwarten.

In Wirklichkeit fehlt es aber bis heute an ausreichenden politischen
und sozialen Initiativen fiir die meisten bekannten GegenmafB3nahmen
im Bereich Bildung und Qualifikation. Teile der demografischen Be-
drohung sind also auch Folgen des Verzichts auf politische Mainahmen
trotz ausreichenden Wissens tiber ihre positiven Effekte auf mogliche
Alterungsfolgen. Diese Feststellung macht sich u.a. an den folgenden
Erkenntnissen aus der Bildungsberichterstattung fest:

In einer 2008 europaweit durchgefiihrten Untersuchung zum Angebot
von Kinderbetreuung in Tageseinrichtungen belegte Deutschland mit
20% einen unterdurchschnittlichen Platz (Autorengruppe Bildungsbe-
richterstattung 2010: 48).

Der Anteil der Bildungsausgaben am Bruttoinlandsprodukt (BIP) sank
von 6,8% in 1995 auf 6,2% in 2008. Der leichte Wiederanstieg im Jahr
2009 erklért sich vor allem durch den Einfluss des gesunkenen BIP und
nicht durch Mehrausgaben. Deutschland gibt damit also gemessen an der
Wirtschaftskraft weniger fiir Bildung aus als der OECD-Durchschnitt.
(Arbeitsgruppe Bildungsberichterstattung 2010: 6).

Trotz einer gerade in den letzten Jahren steigenden Anzahl von Stu-
dienanfingern belief sich der Anteil der 30- bis unter 35-Jéhrigen, die
einen Tertidrabschluss (Fachschul- oder Hochschulabschluss) hatten,
auf 28%. Dieser Anteil lag im EU-Durchschnitt bei 31%. Auffallend
ist, so die AutorInnen des Bildungsberichts 2010, ,,dass Deutschland in
diesem Jahrzehnt (Ende der 1990er bis Ende der 2000er Jahre) den An-
teil der Personen mit Tertidrabschluss deutlich weniger steigern konnte
als viele andere EU-Staaten* (Arbeitsgruppe Bildungsberichterstattung
2010: 11).

Bei den Minnern zeigt ein Vergleich der 30- bis unter 35- Jdhrigen mit
den 60- bis unter 65-Jdhrigen eine Stagnation der Personen mit Hoch-
schulabschluss (21,0 zu 20,3%) und in der jiingeren Altersgruppe einen
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Anstieg bei den Personen ohne beruflichen Abschluss (16,6 zu 11,8%).
In der Gruppe der 30- bis unter 35-Jdhrigen haben zwar 39% die Hoch-
schulreife aber nur 21% einen Hochschulabschluss (Arbeitsgruppe Bil-
dungsberichterstattung: 10).

Im internationalen Vergleich mit den EU-15-Staaten nimmt Deutsch-
land bei der Weiterbildung sowohl nach Teilnahmequote als auch nach
durchschnittlichen Teilnahmestunden einen Platz im guten Mittelfeld
ein. In der betrieblichen Weiterbildung, dem quantitativ bedeutendsten
Sektor beruflicher Weiterbildung, sind Frauen und éltere Arbeitskrifte
deutlich unterreprésentiert. Ein Teil der vermuteten oder tatséchlichen
Produktivitdtsdefizite dlterer Arbeitskrifte ist also auch selbst produziert.
Bei den nicht betrieblichen Weiterbildungsangeboten nehmen Frauen al-
ler Bildungsstufen und Altersgruppen mindestens gleich hiufig teil wie
Minner. (Arbeitsgruppe Bildungsberichterstattung 2010: 7 und 136ff.)
Die berechtigte Schlussfolgerung der BildungsforscherInnen lautet da-
her: ,,Sofern Weiterbildung eine wichtige Rolle in der Bewiltigung von
Problemen alternder Gesellschaften spielt, scheint die tiberwiegende
Mehrheit der westeuropdischen Gesellschaften nicht gut auf ihre Zu-
kunft vorbereitet zu sein® (ebd.: 138).

4. Fazit und Schlussfolgerungen fiir die Fortsetzung des
Demografiediskurses

Trotz aller eingangs referierten Kritikpunkte am apokalyptischen De-
mografiediskurs und der hier vorgestellten Evidenz deutlich undrama-
tischerer, nicht unentrinnbarer und politisch beeinflussbarer Folgen des
Alterungsprozesses hiele es die politische und kulturelle Kraft einer
mindestens hundertjahrigen demografischen ,Erregung’ unterschitzen,
wenn man annihme, sie wire ab dem 101sten Jahr erledigt und der Dis-
kurs wie die praktische Politik folge jetzt evidenten Erkenntnissen.

Die Tatsache, dass aber z.B. auch die Mitglieder des Wirtschafts-Sach-
verstindigenrats neuerdings nicht mehr davon reden, die Folgen der de-
mografischen Entwicklung seien zwangsldufig schlimm und politisch
unabwendbar, zeigt, dass ein alternativer, nichtapokalyptischer Demogra-
fiediskurs, egal was man dann von den konkreten Gestaltungsideen des
Sachverstdndigenrats im Einzelnen halten mag, nicht wirkungslos ist.

An die Stelle der ldhmenden Apokalyptik sollte aber noch mehr als
bisher die Kenntnisnahme der tatséchlichen Morbiditits- und Pflege-
bediirftigkeitsverhéltnisse in der alternden Bevdlkerung treten und der
vielen Moglichkeiten mit ihren sozial spezifischen Folgen umzugehen.
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Anmerkungen

1 Was das Kompressions- und Status quo-Szenario charakterisiert wird weiter unten
genauer erlautert.

2 Eine Analyse mit Daten des Statistischen Bundesamtes zeigte fiir die Jahre zwi-
schen 2003 bis 2008 deutliche Einkommensverluste der ,,jungen Alten* im Alter
von 55 bis 65 Jahren. Dabei wird in dieser Altersgruppe die Spanne zwischen
arm und reich immer gréfer: Hier gibt es den hochsten Anteil von Personen mit
Niedrigeinkommen unter 900 Euro, aber auch den hochsten Anteil von Spitzen-
verdienern (Enste 2011).

3 Tsaietal (2005) haben durch eine bislang einmalige Langsschnittsanalyse des Le-
bensverlaufs dlterer ArbeitnehmerInnen einer Erdélfirma in Texas einen direkten
Zusammenhang zwischen dem Lebensalter des Rentenbeginns und der ferneren
Lebenserwartung identifizieren konnen. Tendenz: Die Lebenserwartung verbessert
sich mit zunehmendem Rentenalter. Dies rechtfertigt selbstverstindlich nicht die
nicht weiter reflektierte Erh6hung des Lebensalters.
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