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Zusammenfassung 

Der Beitrag analysiert die Angebotsseite des Pflegezusatzversicherungsmarktes, indem er die Bepreisung sowie 
den Umfang von geförderten und ungeförderten Pflegetagegeldversicherungen vergleicht. Grundlage ist dabei 
ein Pflegemodell, das auf Routinedaten einer gesetzlichen Krankenversicherung (AOK-Plus) beruht. Die Ergebnis-
se des Beitrags zeigen, dass die geförderten Pflegezusatzversicherungen in ihrem Versicherungsumfang wesent-
lich eingeschränkter sind als die Versicherungen, die im ungeförderten Marktsegment angeboten werden. 
Gleichzeitig gestaltet sich das Verhältnis der barwertigen Versicherungsleistungen und Versicherungsprämien für 
den geförderten Pflegezusatzversicherungsmarkt wesentlich unattraktiver als für den ungeförderten. Zusam-
mengenommen deuten diese Ergebnisse darauf hin, dass Versicherungsunternehmen im geförderten Marktseg-
ment mittels eines hohen Kapitalpuffers sowie eines gleichzeitig reduzierten Leistungsumfangs versuchen, ihr 
eigenes Risiko einzudämmen, da sie von einem selektierten Versichertenpool ausgehen. Ein Marktversagen auf-
grund adverser Selektion scheint daher nahezuliegen. Darüber hinaus zeigen die Ergebnisse, dass sowohl die 
ungeförderten als auch die geförderten Pflegezusatzversicherungen aufgrund der Unisex-Tarifierung für Frauen 
wesentlich attraktiver sind als für Männer. Da sich dies jedoch nicht in einer höheren Nachfrage der Frauen nie-
derschlägt, scheinen auch nachfragebedingte Faktoren dazu beizutragen, dass die Verbreitung von Pflegezusatz-
versicherungen insgesamt gering ausfällt.  

 

Stichwörter: Pflege, Pflegezusatzversicherung, Marktversagen, Pflege-Bahr 

JEL-Klassifikation: H51, G22, I11,   

                                                 
 Kontakt: Daniel.Ehing@vwl.uni-freiburg.de, Forschungszentrum Generationenverträge, Albert-Ludwigs-
Universität Freiburg. Ein besonderer Dank für die Bereitstellung der Daten geht an die AOK-Plus und dabei insbe-
sondere an Frau Ines Krause. Ebenso bedanke ich mich bei Tobias Hackmann und Jasmin Häcker für die Bereit-
stellung der Pflegeverläufe für die unter 60-Jährigen. Für hilfreiche Hinweise bedanke ich mich bei Stefan Moog, 
Christoph Metzger, Florian Kuhlmey und Rene Petilliot. Für die finanzielle Förderung dieser Studie bedanke ich 
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1. Einleitung 

Die soziale Pflegeversicherung (SPV) wurde im Jahr 1995 als Teilkaskoabsicherung der mit 

dem Pflegerisiko einhergehenden Pflegekosten etabliert. Ihre Leistungen decken, je nach Pfle-

geverlauf, Pflegearrangement und Definition der zur Pflege hinzuzurechnenden Kosten, in 

unterschiedlicher Höhe die insgesamt anfallenden Pflegekosten ab. So zeigen Ehing et al. 

(2015), dass im Jahr 2014 bei Berücksichtigung der reinen Pflegekosten für den durchschnittli-

chen weiblichen (männlichen) Pflegefall eine privat zu tragende Deckungslücke in Höhe von 

25.072 (15.475) Euro besteht.1 Berücksichtigt man über die reinen Pflegekosten hinaus auch 

die Hotel- und Logiskosten in Pflegeheimen sowie weitere Kosten, die bspw. durch eine Be-

treuung der Pflegeperson zu Hause anfallen, so summiert sich der Eigenanteil von weiblichen 

(männlichen) Pflegepatienten im Mittel gar auf rund 63.650 (50.140) Euro.2  

Wie repräsentative Umfragen der AOK zeigen, ist dieses finanzielle Risiko, das mit der Pflege 

einhergeht, einem Großteil der Bevölkerung bekannt, geben doch nur etwa ein Fünftel aller 

Befragten an, den Versicherungsschutz der SPV als ausreichend zu erachten.3 Die Absicherung 

des verbleibenden Selbstbehalts über eine private Zusatzvorsorge scheint daher naheliegend. 

Wie Daten der privaten Versicherungswirtschaft jedoch zeigen, bleibt dieses Risiko trotz der in 

den vergangenen Jahren ansteigenden Zahl von Pflegezusatzversicherungen (2003: ca. 

750.000 Verträge; 2014: ca. 2,7 Mio. Verträge) zumeist unversichert.4 Auch die im Jahr 2012 

etablierten geförderten Zusatzversicherungen konnten – Stand der abgeschlossenen Verträge 

heute (2014: rund 359.000) – an diesem Sachverhalt wenig ändern. Vor diesem Hintergrund 

scheint ein zentrales Ziel des im Jahr 2012 verabschiedeten Pflege-Neuausrichtungs-Gesetzes, 

nämlich die umfassende Verbreitung von Pflegezusatzversicherungen, bis jetzt nicht erreicht 

zu sein.5 Es stellt sich daher die Frage, welche Gründe maßgeblich dazu beitragen, dass (geför-

derte) Pflegezusatzversicherungen in Deutschland kaum Verbreitung finden.  

Betrachtet man Ergebnisse von Brown und Finkelstein (2007) für die Vereinigten Staaten, so 

zeigt sich auch hier, dass auf privaten Pflegeversicherungsmärkten aufgrund von Problemen 

auf der Nachfrage- wie auch Angebotsseite vergleichsweise wenige Versicherungsverträge 

abgeschlossen werden. Hierbei scheinen vor allem Marktversagenstatbestände, die auf die 
                                                 
1 Die Verteilung der Pflegekosten ist dabei rechtsschief und hängt maßgeblich mit der Überlebenszeit in der Pfle-
ge sowie dem Pflegearrangement zusammen. 
2 Vgl. Häcker und Hackmann (2012, S. 1435). 
3 Vgl. Zok (2011, S. 3).  
4 Vgl. Verband der privaten Krankenversicherung (2013, S. 92). 
5 Vgl. BMG (2012, S.6) 
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Angebotsseite zurückzuführen sind, dazu zu führen, dass die angebotenen Policen systema-

tisch hoch bepreist werden und so eine niedrigere Nachfrage entsteht.  

Aufbauend auf diesen Erkenntnissen soll der Frage nachgegangen werden, ob Marktversagen 

auf dem privaten Pflegezusatzversicherungsmarkt vorliegt. Dazu entwickelt vorliegende Arbeit 

auf Basis von Routinedaten der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ein Pflegepopulati-

onsmodell. Dieses lässt nach Kenntnisstand des Autors für Deutschland erstmals empirisch 

fundierte Rückschlüsse über die Angebotsseite des privaten Pflegezusatzversicherungsmark-

tes zu. Ziel der Arbeit ist es, zu analysieren, wie sich die geförderten und ungeförderten Pfle-

getagegeldpolicen zueinander verhalten.  

Der Beitrag ist wie folgt aufgebaut: Abschnitt zwei erläutert zunächst die theoretischen 

Marktversagenstatbestände auf privaten Pflegemärkten sowie den institutionellen Rahmen 

der (un-)geförderten Pflegezusatzversicherungen in Deutschland. Abschnitt drei beschreibt 

das Modell zur Analyse der Pflegezusatzversicherungen und die Datenbasis. Abschnitt vier 

stellt die Ergebnisse dar. Der Beitrag schließt in Abschnitt fünf mit einem Fazit. 

2. Theoretischer und institutioneller Hintergrund  

2.1 Theoretische Marktversagenstatbestände auf privaten Pflegeversicherungsmärkten 

Die Literatur hat sich bereits in einer Vielzahl von Studien mit den Ursachen der geringen Pfle-

geversicherungsnachfrage beschäftigt. Zusammenfassend lassen sich diverse theoretische 

Marktversagenstatbestände finden, die versuchen, die geringe Verbreitung von Pflegezusatz-

versicherungen zu erklären.6  

Auf der Nachfrageseite wird dabei zum einen das Argument der Konsumentenmyopie ge-

nannt, welches der Bevölkerung abspricht, über einen längeren Zeitraum die mit der Pflege 

verbundenen Risiken systematisch einschätzen zu können.7 Darüber hinaus bestehen aus 

Nachfragesicht verschiedene Substitute für eine Absicherung des verbleibenden finanziellen 

Risikos der Pflegebedürftigkeit.8 So kann diese Absicherung auch innerhalb des Familienver-

bands – monetär oder durch explizit erbrachte Pflegeleistungen – erfolgen. Zudem stellt die 

Hilfe zur Pflege für einkommens- und vermögensschwache Haushalte ein Substitut dar.  

                                                 
6 Vgl. Brown und Finkelstein (2007, S. 1968ff.). 
7 Vgl. Brown und Finkelstein (2008, S. 1100). 
8 Vgl. Norton (2000, S. 975ff.).  
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Auf der Angebotsseite wird argumentiert, dass hohe Transaktionskosten, unvollkommener 

Wettbewerb, asymmetrische Informationen sowie dynamische Vertragsprobleme dazu führen 

könnten, dass die Zahl der abgeschlossenen Zusatzversicherungen niedrig bleibt.9 Sollten hohe 

Transaktionskosten (bspw. bedingt durch hohe Vertriebskosten) vorliegen, führt dies dazu, 

dass die angebotenen Policen systematisch über dem aktuarisch fairen Niveau bepreist wer-

den und so eine niedrigere Nachfrage entsteht. Ein zu hohes Preisniveau, das mit einer gerin-

geren Nachfrage einhergeht, würde auch durch Marktstrukturen begünstigt, die Versiche-

rungsunternehmen eine marktbeherrschende Stellung einräumen. Hingegen könnte das Vor-

liegen von asymmetrischen Informationen, bei denen der Nachfrager besser über die indivi-

duelle Pflegeeintrittswahrscheinlichkeit informiert ist als der Anbieter, zu adverser Selektion 

führen. Um dieses Risiko einer adversen Selektion einzudämmen, versuchen Versicherungsun-

ternehmen, ihren Versichertenpool mittels einer Gesundheitsprüfung vorzuselektieren. Sollte 

eine Gesundheitsprüfung nicht möglich sein, bepreisen sie ihre Policen so, dass dem voraus-

sichtlich vorhandenen überdurchschnittlichen Risiko in der Versichertenpopulation Rechnung 

getragen wird. Dies führt dazu, dass die Preise über dem aktuarisch fairen Niveau für die 

Durchschnittsbevölkerung liegen und die Versicherung somit einen genügend großen (Kapital-

)Puffer bereithält. Gleichzeitig versuchen die Versicherungsunternehmen, für den Fall einer 

adversen Selektion das finanzielle Risiko, dem sie ausgesetzt sind, mittels einer Deckelung der 

Policen einzudämmen.10 Überproportionale Preisaufschläge bei gleichzeitiger Rationierung der 

Versicherungsverträge sollten daher auch bei dynamischen Vertragsproblemen zu beobachten 

sein. Diese zeigen sich unter anderem darin, dass gute Risiken ihre Versicherung nach und 

nach auflösen und so ein selektierter Risikopool entsteht.11  

Wie Brown und Finkelstein (2007) zeigen, lässt sich die aktuarisch faire Bepreisung wie auch 

der Umfang von Pflegezusatzversicherungen mittels einer Analyse der Ein- und Auszahlungs-

ströme für ein fiktives Versichertenkollektivs beurteilen. Sollte sich bspw. für den geförderten 

oder den ungeförderten Pflegezusatzversicherungsmarkt in Deutschland zeigen, dass der Um-

fang der Policen beschränkt ist und gleichzeitig eine aktuarisch faire Bepreisung stattfindet, so 

deutet dies eher auf asymmetrisch verteilte Informationen oder dynamische Vertragsproble-

                                                 
9 Vgl. Norton (2000, S 978ff.) und Brown und Finkelstein (2007, S. 1970f.). 
10 Vgl. Stiglitz und Weiss (1981, S. 393). 
11 Vgl. hierzu Finkelstein et al. (2005). Eine zweite Form von dynamischen Vertragsproblemen kann dadurch ent-
stehen, dass Versicherungen systematische Risiken wie bspw. die Dynamik der zukünftigen Pflegekosten nicht 
diversifizieren können. Als Folge dessen sind unbegrenzte Vollkostenversicherungen der Pflege kaum auf dem 
Versicherungsmarkt zu finden. Vgl. Cutler (1996). 
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me als auf Probleme bei den Transaktionskosten oder Probleme mit einer unvollkommenen 

Marktstruktur hin. Sollten hingegen nur Hinweise darauf gefunden werden, dass die Beprei-

sung weit über dem, wie auch immer definierten, aktuarisch fairen Niveau liegt, so könnte 

dies letztlich auf alle vier angebotsseitigen Probleme hindeuten. Wie die Autoren anmerken, 

ist eine genaue Differenzierung der Marktversagenstatbestände auf Grundlage der Indikato-

ren „aktuarische Fairness“ sowie „Umfang der Policen“ unmöglich. Nichtsdestotrotz sollte 

gerade die Abgrenzung des geförderten und nicht geförderten Pflegezusatzversicherungs-

marktes in Deutschland anhand der genannten Indikatoren aufzeigen, wie sich die Preis- und 

Leistungsstruktur der auf dem Markt befindlichen Tarife zueinander verhält. 

2.2 Pflegezusatzversicherungen in Deutschland 

Die Versicherungsindustrie bietet in Deutschland drei Möglichkeiten an, zusätzlich privat für 

den Fall der Pflege vorzusorgen.12 Diese Möglichkeiten sind die Pflegekostenversicherung, die 

Pflegerentenversicherung sowie die (un-)geförderte Pflegetagegeldversicherung. Pflegekos-

tenversicherungen erstatten die tatsächlichen Kosten der Pflege bis zu einem gewissen Maxi-

malbetrag. Pflegerentenversicherungen sind hingegen zumeist mit einer anderen Hauptversi-

cherung (bspw. einer Lebensversicherung) gekoppelt und leisten im Pflegefall einen vorher 

vereinbarten Betrag, der unabhängig von der Pflegekosten ist, jedoch an die Pflegestufen der 

SPV gebunden ist. Pflegetagegeldversicherungen sind schließlich Policen, die im Fall der Pflege 

einen vorab vereinbarten Betrag in der festgelegten Pflegestufe auszahlen, wobei die Leistun-

gen, wie bei allen anderen Versicherungstypen auch, an die Einstufung des medizinischen 

Dienstes der Krankenkasse gebunden sind.  

Da in Deutschland Pflegetagegeldversicherungen dominieren,13 werden nur diese im Folgen-

den betrachtet. Generell lassen sich bei diesen geförderte und ungeförderte Verträge unter-

scheiden. Die ungeförderten Policen haben dabei als ein wesentliches Merkmal, dass vor Ab-

schluss des Versicherungsvertrages eine Gesundheitsprüfung steht, die es den Versicherern 

erlaubt, eine Selektion des Versichertenpools vorzunehmen.14 Hinsichtlich des Leistungsum-

fangs findet sich eine Bandbreite von  Verträgen, die es erlaubt, alle oder nur einzelne Pflege-

stufen abzusichern, wobei auf eine Karenzzeit zumeist verzichtet wird. Das Leistungsniveau ist 

                                                 
12 Vgl. Verband der privaten Krankenversicherung (2015, S. 6ff.). 
13 Rund 90 Prozent aller Pflegezusatzversicherungen sind Pflegetagegeldversicherungen. Vgl. Verband der priva-
ten Krankenversicherung (2013, S. 35). 
14 Mitunter führt dies dazu, dass Personen mit bestimmten Krankheitsbildern (bspw. Parkinson, HIV, Leberzirrho-
se) keinen Versicherungsvertrag erhalten. Vgl. Rothgang et al. (2012, S. 44). 
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in der Regel frei wählbar, und lässt nach Auswertungen der Stiftung Warentest (2013) auch 

Leistungshöhen zu, die einen breiten Pflegekostenbegriff abdecken. Eine jährliche Dynamisie-

rung der Versicherungsleistungen ist dabei bei den meisten Versicherern möglich. Generell 

variiert das Leistungsniveau der Versicherungen in Relation zu Pflegestufe III zwischen 10 bis 

40 Prozent für die Pflegestufe 0, 20 bis 40 Prozent für die Pflegestufe I und 50 bis 70 Prozent 

für die Pflegestufe II.15  

Die geförderten Pflegetagegeldversicherungen, die nach dem damaligen Gesundheitsminister 

Daniel Bahr auch Pflege-Bahr-Tarife genannt werden, wurden am 29. Juni 2012 mit der Verab-

schiedung des Pflege-Neuausrichtungs-Gesetzes etabliert. Sie unterscheiden sich von den un-

geförderten Tarifen insbesondere dadurch, dass sie keine Selektion der Versicherten vorneh-

men dürfen: So herrscht hier für Versicherungsunternehmen ein Kontrahierungszwang ohne 

vorgeschaltete Gesundheitsprüfung, der alle anbietenden Unternehmen zwingt, Personen 

über 18 Jahre zu versichern, die in der sozialen oder privaten Pflegversicherung versichert sind 

und noch keine Pflegeleistungen beziehen. Da es Versicherern darüber hinaus – wie bei allen 

Versicherungsverträgen – generell verboten ist, nach dem Geschlecht zu tarifieren (Unisex-

Tarifierung), bleibt den Versicherungsunternehmen nur eine Abstufung der Prämien und Leis-

tungen nach dem Alter bei Versicherungsbeginn. Hinsichtlich des Leistungsumfangs müssen 

die Unternehmen in den geförderten Verträgen für jede der Pflegestufen 0 bis III Leistungen 

anbieten, wobei in Pflegestufe III mindestens 600€ ausbezahlt werden müssen. Die Leistungen 

können dabei über den Zeitverlauf nur mit der Inflationsrate dynamisiert werden. Ein Großteil 

der angebotenen Verträge ist so ausgestaltet, dass eine Karenzzeit von 5 Jahren nach Versi-

cherungsabschluss besteht, wobei in Pflegestufe 0 (I) [II] 20 (30) [60] Prozent der Leistungen 

von Pflegestufe III bezahlt werden.16 Die Prämien, die die Versicherungsnehmer leisten, wer-

den im Gegensatz zu den ungeförderten Tarifen staatlich subventioniert (5 Euro pro Monat), 

wobei ein Mindesteigenbeitrag von 10 Euro pro Monat notwendig ist.  

Mit der Einführung der Pflege-Bahr-Tarife wurden auch verschiedene Kritiken laut. So geht die 

Deutsche Bundesbank (2012, S. 9) davon aus, dass es zu Mitnahmeeffekten komme, und so 

letztlich hauptsächlich Haushalte in den Genuss einer Förderung kämen, die sich ohnehin ab-

gesichert hätten. Die Stiftung Warentest (2013) kritisiert, dass die Beträge, die mittels eines 

geförderten Tarifes abgesichert werden können, viel zu niedrig sind, um die finanzielle Pflege-

                                                 
15 Vgl. Verband der privaten Krankenversicherung (2015, S. 8). 
16 Vgl. Verband der privaten Krankenversicherung (2015, S. 10). 
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lücke zu schließen. Aus der Kritik der Stiftung Warentest (2013) lässt sich daher bereits jetzt 

ableiten, dass die geförderten Versicherungsverträge in ihrem Umfang eingeschränkt sind. In 

Kombination mit dem gesetzlichen Kontrahierungszwang deutet sich daher, Rothgang et al. 

(2012, S. 44) folgend, bereits an, dass Versicherungsunternehmen damit rechnen, in den ge-

förderten Tarifen nur schlechte Risiken zu versichern. Die Kriterien für ein Marktversagen auf-

grund adverser Selektion, wie sie Akerlof (1970, S.489ff.) formuliert,17  scheinen daher bereits 

bei einer ersten Betrachtung erfüllt zu sein.  

Um die These des Marktversagens aufgrund adverser Selektion zu untersuchen, werden im 

Weiteren verschiedene Policen der geförderten und ungeförderten Pflegezusatzversicherun-

gen betrachtet. Die Hypothese ist dabei, dass bei den geförderten Pflegezusatzversicherungen 

ein wesentlich größerer Preisaufschlag vorgenommen wird als bei den ungeförderten Tarifen. 

Sollte sich darüber hinaus eine Rationierung des Umfangs der geförderten Policen in wesentli-

chem Umfang bestätigen, scheint ein Marktversagen aufgrund von adverser Selektion oder 

dynamischen Vertragsproblemen zumindest nahezuliegen. 

3. Modellrahmen und Datenbasis 

3.1 Die Pflegetarife 

Im Gegensatz zu den Vereinigten Staaten existiert für Deutschland keine Datenbasis,18 die be-

reits abgeschlossene Pflege(zusatz)versicherungsverträge erfasst. Eine Analyse der Versiche-

rungspolicen ist daher nur auf der Basis von Vertragsanfragen möglich. Dem Beitrag liegt hier-

zu eine Auswertung der Stiftung Warentest (2013) zugrunde. Differiert nach dem Alter bei 

Vertragsabschluss hat die Stiftung Warentest im Jahr 2013 bei verschiedenen Versicherungen 

die Versicherungsprämien, die Versicherungsbedingungen wie auch die Versicherungsleistun-

gen  der jeweils angebotenen, geförderten und ungeförderten Tarife erfragt (vgl. Tabelle 1). 

Wie Tabelle 1 zeigt, steigen sowohl die geförderten als auch die ungeförderten Versiche-

rungsprämien mit dem Alter an, was durch die kürzere Einzahlungsdauer bei einem späteren 

Versicherungsabschluss bedingt ist. Die Leistungsniveaus innerhalb der geförderten Tarife 

                                                 
17 Wie Akerlof ausführt, existieren drei Voraussetzungen, die ein Marktversagen auf Grund von adverser Selekti-
on begünstigen. Diese sind das Vorhandensein von unterschiedlichen Risiken in einer Population, die Kenntnis 
der Nachfrageseite über das eigene Risiko sowie die Unmöglichkeit des Versicherers, die Risiken adäquat zu be-
ziffern. Alle drei Voraussetzungen scheinen bei den geförderten Tarifen erfüllt zu sein. Vgl. hierzu auch Rothgang 
et al. (2013, S. 30).   
18 Vgl. Weiss Ratings Inc. (2002). 
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verharren hingegen bei allen Altersgruppen ungefähr auf dem gleichen Niveau, wohingegen 

sie bei den ungeförderten Tarifen mit dem Alter leicht absinken.  

Um einen ersten Vergleich der Tarife vorzunehmen, bietet es sich an, die Leistungen der ver-

schiedenen Pflegestufen in das Verhältnis zu den Prämien zu setzen. Wie sich hierbei zeigt, 

fällt dieses Verhältnis für die ungeförderten Tarife für alle Pflegestufen außer Pflegestufe III 

günstiger aus. Da die Verweildauer in Pflegestufe III jedoch zumeist sehr kurz ist,19 deutet dies 

bereits darauf hin, dass die ungeförderten Tarife ein günstigeres Preis-Leistungs-Verhältnis 

haben. 

Tabelle 1: Tarifübersicht gestaffelt nach Alter bei Versicherungsabschluss (monatliche Beträge in €) 

Mittelwert 
(SD) 

Alter  
Prämie  

inkl. Förderung 
Leistung PS 0 

Leistung PS I Leistung PS II Leistung PS III 

ambulant stationär ambulant stationär ambulant stationär 

geförderte  
Tarife (N=16) 

45 
18 84 166 166 335 335 626 626 

(2)  (34)  (24)  (24)  (81)  (81)  (50)  (50)  

55 
27 81 162 162 327 327 604 604 

(4)  (32)  (30)  (30)  (91)  (91)  (15)  (15)  

65 
43 81 162 162 327 327 604 604 

(6)  (32)  (30)  (30)  (91)  (91)  (15)  (15)  

  

                

 

Mittelwert 
(SD) 

Alter  Prämie Leistung PS 0 
Leistung PS I Leistung PS II Leistung PS III 

ambulant stationär ambulant stationär ambulant stationär 

ungeförderte  
Tarife (N=13) 

45 
26 221 254 611 525 730 840 840 

(8)  (85)  (50)  (330)  (84)  (198)  (130)  (130)  

55 
42 223 256 613 527 732 842 842 

(12)  (82)  (50)  (328)  (87)  (196)  (130)  (130)  

65 
60 198 223 567 454 646 706 706 

(9)  (61)  (30)  (243)  (53)  (129)  (57)  (57)  

Quelle: Stiftung Warentest (2013), eigene Berechnungen. 

Für die ungeförderten Tarife bleibt zudem anzumerken, dass ein deutlich höheres Leistungsni-

veau abgeschlossen werden könnte, als in Tabelle 1 gezeigt wird. Bei den Pflege-Bahr-Tarifen 

ist ein höheres Leistungsniveau hingegen nicht auf dem Markt verfügbar. In der deskriptiven 

Analyse zeigt sich daher bereits jetzt, dass die geförderten Tarife gerade nur das gesetzliche 

Mindestleistungsniveau von 600 Euro in Pflegestufe III erfüllen. Da bei den Pflege-Bahr-Tarifen 

zusätzlich keine Beitragsfreistellung im Leistungsfall erfolgt, liegt das Leistungsniveau effektiv 

unter 600 Euro in Pflegestufe III.20 

                                                 
19 Rund 7% der mittleren Verweildauer wird in Pflegestufe III verbracht. Vgl. Ehing et al. (2015). 
20  Sechs der Dreizehn ungeförderten Tarife sehen hingegen eine Beitragsfreistellung im Leistungsfall vor. Diese 
Beitragsfreistellungen werden im Folgenden berücksichtigt. Vgl. Stiftung Warentest (2013). 
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3.2 Das Populationsmodell 

Um die verschiedenen Pflegezusatzversicherungen analysieren zu können, wurden für die 

Altersgruppen der 45-, 55- und 65-Jährigen jeweils drei Populationsmodelle (Frauen, Männer, 

Alle) erstellt. Für jedes Modell wird dabei angenommen, dass zu Versicherungsbeginn 100.000 

gesunde Personen im Versichertenkollektiv vorhanden sind. In den Jahren nach Versiche-

rungsabschluss altert die Population dann, wird pflegebedürftig, dement oder stirbt.  

Grundlage für die Modellierung der Pflege- und Demenzinzidenzen sowie des Pflege- und De-

menzverlaufs sind Routinedaten der AOK-Plus.21 Die verwendeten Routinedaten lassen dabei 

eine alters- und geschlechtsspezifische Auslesung der Inzidenzen wie auch der Pflege- und 

Demenzverläufe zu. Eine ausführliche Beschreibung der Vorgehensweise zur Abschätzung der 

in den Daten vorhandenen 221.991 Pflegeverläufe im Alter zwischen 60 und 100 Jahren findet 

sich in Ehing et al. (2015). Die Auswertung der rund 67.000 Demenzverläufe sowie deren In-

teraktion mit der SPV wird in Ehing und Hagist (2015) beschrieben. Um auch die Pflegeverläu-

fe der Unter-60-Jährigen modellieren zu können, wurde zudem auf Daten von Häcker und 

Hackmann (2012) zurückgegriffen. 

Im Detail ist der Aufbau des Populationsmodells in Appendix A beschrieben. Allgemein be-

trachtet handelt es sich bei dem Modell um eine geschlossene Populationsprojektion, die als 

Kohorten-Modell aufgebaut ist. Das Modell kann dabei für jeden Monat nach Simulationsbe-

ginn nach folgenden Personenkreisen unterscheiden: 

 Gesunde (s=1) 

 Personen mit einer Demenzdiagnose ohne Pflegestufe (hier: Pflegestufe 0)22 (s=2) 

 Personen mit Pflegestufe I bis III unterteilt in ambulant und stationär (s=3, 4, 5, 6, 7, 8) 

 Personen mit einer Pflegeunterbrechung23 (s=9) 

                                                 
21 Die AOK-Plus ist eine gesetzliche Krankenversicherung mit Hauptsitz in Dresden. Sie betreut ca. 2,7 Millionen 
Versicherte, die hauptsächlich in Sachsen und Thüringen wohnen. Für weitere Informationen vgl. www.aokplus-
online.de. 
22 Da die Demenzdiagnosen auf ambulanten ärztlichen Diagnosen beruhen, wird im Modell unterstellt, dass ab 
dem Zeitpunkt der ersten ambulanten Demenzdiagnose ein Anspruch auf Pflegestufe 0 besteht. Durch diese 
großzügige Auslegung wird der Bezugskreis für die Pflegestufe 0 sehr wahrscheinlich überschätzt. Vgl. hierzu 
Ehing und Hagist (2015).  
23 In den Daten der AOK-Plus werden Pflegeunterbrechungen, die größer als 90 Tage sind, als ein Aussetzen der 
Leistungen der SPV markiert (vgl. Ehing et al. (2015)). Vorliegendes Modell berücksichtigt daher auch diesen 
Personenkreis. Annahme ist dabei, dass diese Personen ebenfalls keine Leistungen der Pflegezusatzversicherun-
gen erhalten, jedoch beitragsfrei gestellt werden. Die Sensitivität dieser Annahme in Bezug auf die weiteren 
Ergebnisse ist jedoch gering, da Pflegeunterbrechungen kaum eine Rolle spielen (vgl. Abbildung A 3). 

http://www.aokplus-online.de/
http://www.aokplus-online.de/
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 Tote (s=10) 

Die aus den Pflegeinzidenzen und dem Pflegeverlauf resultierenden Pflegeprävalenzen sind in 

Abbildung 1 abgebildet. Die ermittelten Pflegeprävalenzen liegen leicht über der Rechnungs-

grundlage der Deutschen-Aktuar-Vereinigung sowie den Ursprungsdaten der AOK und repro-

duzieren in ihrem altersspezifischen Verlauf den Datensatz recht gut. Neben den Pflegeprä-

valenzen lassen sich auch die Verweildauern in der Pflege im Modell ermitteln (vgl. Abbildung 

A 3). Wie sich hierbei zeigt, liegt die aus der Simulation ermittelte Medianverweildauer für die 

über-60-jährigen Frauen (Männer) nur um zwei (einen) Monat(e) über der Verweildauer, die 

direkt aus den Daten der AOK ermittelt wurde (Frauen AOK-Daten: 45 Monate; Männer AOK-

Daten: 25 Monate).  

[Abbildung 1 hier] 

Betrachtet man die Demenzprävalenzen (Abbildung 2) sowie die Sterbetafeln (Abbildung 3), 

die sich aus dem Simulationsmodell ergeben, so liegen diese im Vergleich ebenfalls auf einem 

plausiblen Niveau. Insgesamt scheint das Simulationsmodell die Population der AOK-Plus so-

mit hinreichend zu replizieren.  

[Abbildung 2 hier] 

[Abbildung 3 hier] 

3.3 Berechnung der aktuarischen Fairness sowie des Umfangs der Policen 

Die Messung der aktuarischen Fairness wird mittels Gleichung 1 vorgenommen, wobei sich die 

Ladung der Policen, Brown und Finkelstein (2007, S.1974) folgend, in Ihrer Grundform wie 

folgt ergibt: 

𝐿𝑎𝑑𝑢𝑛𝑔 = 1 −
𝐵𝑎𝑟𝑤𝑒𝑟𝑡 𝑑𝑒𝑟 𝐿𝑒𝑖𝑠𝑡𝑢𝑛𝑔𝑒𝑛

𝐵𝑎𝑟𝑤𝑒𝑟𝑡 𝑑𝑒𝑟 𝑃𝑟ä𝑚𝑖𝑒𝑛
= 1 − 

∑ ∑ (
𝑄𝑡,𝑠∗𝐵𝑡,𝑠

(1+𝑖)𝑡
)10

𝑠=1
𝑇
𝑡=0

∑ ∑ (
𝑄𝑡,𝑠∗𝑃𝑡,𝑠

(1+𝑖)𝑡
)10

𝑠=1
𝑇
𝑡=0

   (1) 

Legende: s = Personenkreis; t = Zeitpunkt; Q = Anzahl Personen; P = Prämie; B =Leistungen; i =Zins 

Wie sich hierbei zeigt, findet ein barwertiger Vergleich der Einnahmen und Ausgaben der Ver-

sicherungspolice statt. Gibt die Versicherung dabei im Barwert alle eingenommenen Prämien 

wieder für Versicherungsleistungen aus, nimmt die Ladung einen Wert von 0 an, und die Poli-

ce ist vollkommen aktuarisch fair. Dieser Wert ist dabei natürlich nur theoretisch erreichbar, 

da die Versicherung ihre laufenden Kosten ebenfalls aus den Prämien decken muss.  
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Die Prämien der Versicherungspolice (𝑃𝑡,𝑠) wie auch die Leistungen (𝐵𝑡,𝑠) sind in nominalen 

Beträgen notiert und entsprechen im Durchschnitt den Werten aus Tabelle 1.24 𝑄𝑡,𝑠 gibt dabei 

zu jedem Zeitpunkt t an, wie viele Personen sich in Zustand s aufhalten (siehe Abschnitt 3.2). 

Gleichung 1 kann dabei um Modifikationen, wie bspw. die Berücksichtigung von Versiche-

rungskündigungen oder die Berücksichtigung eines Karenzzeitraums, ergänzt werden.  

Der Umfang der Policen wird schließlich mit Gleichung 2 berechnet.25 Hierbei wird der Barwert 

der Versicherungsleistungen in das Verhältnis zu den selbst zu tragenden Pflegekosten (Pfle-

gekosten abzüglich Leistungen SPV) gesetzt. Je näher der Umfang an 1 ist, desto besser deckt 

die Zusatzversicherung die anfallenden Kosten ab, wobei auch Werte über 1 möglich sind.   

𝑈𝑚𝑓𝑎𝑛𝑔 =
𝐵𝑎𝑟𝑤𝑒𝑟𝑡 𝑑𝑒𝑟 𝑉𝑒𝑟𝑠𝑖𝑐ℎ𝑒𝑟𝑢𝑛𝑔𝑠𝑙𝑒𝑖𝑠𝑡𝑢𝑛𝑔𝑒𝑛

𝐵𝑎𝑟𝑤𝑒𝑟𝑡 𝑑𝑒𝑟 𝑣𝑒𝑟𝑏𝑙𝑒𝑖𝑏𝑒𝑛𝑑𝑒𝑛 𝑃𝑓𝑙𝑒𝑔𝑒𝑘𝑜𝑠𝑡𝑒𝑛
= 

∑ ∑ (
𝑄𝑡,𝑠∗𝐵𝑡,𝑠

(1+𝑖)𝑡
)10

𝑠=1
𝑇
𝑡=0

∑ ∑ (
𝑄𝑡,𝑠∗𝑋𝑡,𝑠

(1+𝑖)𝑡
)10

𝑠=1
𝑇
𝑡=0

   (2) 

Legende: s = Personenkreis; t = Zeitpunkt; Q = Anzahl Personen; X = Pflegekosten; B = Leistungen; i = Zins 

Die selbst zu tragenden Pflegekosten (𝑋𝑡,𝑠) werden in vorliegender Studie recht eng definiert, 

und decken nur die reinen Pflegekosten ab (vgl. Abschnitt 1).  Kosten für Hotel und Logis in 

einem Pflegheim oder die ambulante Betreuung inklusive Übernahme der Haushaltstätigkei-

ten zu Hause sind daher nicht mit einberechnet.26  Wie schon bei Gleichung 1 können Karenz-

zeiten oder Steigerungen der Versicherungsleistungen jedoch in Gleichung 2 berücksichtigt 

werden. 

4. Ergebnisse  

4.1 Basisszenario 

Die aus dem Modell resultierenden Nettozahlungsströme sind beispielhaft in Abbildung 4 für 

eine geschlechtsgemischte Versichertenpopulation von 100.000 Personen dargestellt, die im 

Alter von 65 Jahren eine (un-)geförderte Versicherung abschließt. Wie sich hierbei zeigt, 

überwiegen die Einzahlungen in den ersten Jahren deutlich. Mit dem Anstieg der Pflege- und 

Demenzprävalenzen steigen jedoch auch die Versicherungsleistungen und erreichen im Alter 

von etwa 85 Jahren ihr Maximum. Der unterschiedliche Ausgabenverlauf der geförderten und 

                                                 
24 Im Detail wird für jeden einzelnen Versicherungstarif eine separate Ladung berechnet. Der Durchschnitt dieser 
16 (13) Ladungen für die (un-)geförderten Tarife wird dann im Folgenden berichtet. 
25 Vgl. Brown und Finkelstein (2007, S. 1974). Im Weiteren wird ebenfalls der Durchschnitt dieser 16 (13) Umfän-
ge dargestellt. 
26 Folgende Selbstbehalte ergeben sich: Pflegestufe 0 = 244€, Pflegestufe I ambulant = 244€, Pflegestufe II ambu-
lant = 384€, Pflegestufe III ambulant = 453€, Pflegestufe I stationär = 832€, Pflegestufe II stationär = 1038€, Pfle-
gestufe III stationär = 1256€. Vgl. hierzu auch Ehing et al. (2015). 
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ungeförderten Tarife ist dabei nicht nur durch die Auszahlungshöhe sondern auch durch die 

Auszahlungsstruktur bedingt. So sind die Leistungen der ungeförderten Tarife in Relation zu 

Pflegestufe III vor allem in Pflegstufe I und II deutlich höher (vgl. Tabelle 1). Dies hat in Kombi-

nation mit der Verweildauer in diesen Pflegestufen zur Folge, dass die Leistungen der un-

geförderten Tarife generöser sind und sich der Ausgabenverlauf dadurch von den ungeförder-

ten Tarifen unterscheidet.   

[Abbildung 4 hier] 

Der aus den unterschiedlichen Zahlungsströmen resultierende Wert der Ladungen ist schließ-

lich in Tabelle 2 für geförderte wie auch ungeförderte Tarife beschrieben. Um dabei beide 

Tarife vergleichbar machen zu können, wird die Altersgruppe der 65-Jährigen fokussiert, wo-

bei ein geschlechtsgemischtes Versichertenkollektiv vorausgesetzt wird. Als Abzinsungsfaktor 

wird dabei der für die private Krankenversicherung als Rechnungszins festgelegte Zinssatz von 

3,5 Prozent angenommen.27  

Tabelle 2: Aktuarische Fairness und Umfang einer Police, die im Alter 65 abgeschlossen wird 

Mittelwerte  geförderte Tarife (N=16) ungeförderte Tarife (N=13) 

Annahmen Ladung Umfang Ladung Umfang 

ohne Versicherungsaustritte 0.36 0.26 0.09 n.a. 

mit Versicherungsaustritten 0.52 0.13 0.31 n.a. 

Annahmen: i = 3.5%; Stornowahrscheinlichkeit = 5% p.a. ; Wachstum Eigenanteil Pflegekosten = 2%; keine Karenzzeit; 
keine Dynamisierung; Unisex Übergangs- und Inzidenzwahrscheinlichkeiten; evtl. vorhandene Beitragsfreistellungen 
werden  berücksichtigt 

Quelle: eigene Berechnungen. 

Wie zu erwarten war, liegt der Wert der Ladungen für die ungeförderten Tarife deutlich unter 

den Werten für die geförderten Tarife. Demnach entfällt auf jeden eingezahlten Euro bei den 

geförderten Tarifen im Barwert ein Überschuss von 36 Cent, wohingegen er bei den ungeför-

derten Tarifen nur 9 Cent beträgt. Dieser Betrag steigt sowohl für die geförderten als auch die 

ungeförderten Tarife deutlich an (um ca. 44 bzw. 244 Prozent), sobald mit einberechnet wird, 

dass jährlich rund 5% der Policen aufgekündigt werden.28 Angenommen wird hierbei, dass 

jedes Jahr jene Versicherten kündigen, die noch nicht in Pflegstufe 0 bis III bzw. tot sind. Da 

hierdurch spätere Auszahlungen für die Versicherung entfallen, jedoch Einzahlungen schon 

geleistet wurden, steigt der Wert der Ladungen an. Der überproportionale Anstieg bei den 

                                                 
27 Vgl. DAV (2013, S. 7). 
28 In den Vereinigten Staaten werden ungefähr 7 Prozent aller Policen gekündigt (Brown und Finkelstein (2007, S. 
1979). Da für Deutschland keine Schätzungen vorliegen, wird im Weiteren eine jährliche Kündigungswahrschein-
lichkeit von 5% unterstellt.  
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ungeförderten Tarifen ist dabei darauf zurückzuführen, dass diese Policen ein wesentlich hö-

heres Einnahmen- und Ausgabenniveau als die geförderten Policen haben (vgl. Abbildung 4). 

Werden diese Niveaus jetzt im gleichen Verhältnis wie bei den geförderten Tarifen gekürzt 

(bedingt durch die Versicherungsaustritte), führt dies, absolut gesehen, zu einem wesentlich 

größeren Abfall der Barwerte und somit zu einem größeren Sprung der Ladungen.29 

Betrachtet man den Umfang der geförderten Policen in Tabelle 2, so zeigt sich, dass diese 

selbst bei einer engen Definition der Pflegekosten nur rund ein Viertel aller selbst zu tragen-

den Ausgaben des gesamten Versichertenkollektivs decken. Dieser Anteil sinkt bei einem vor-

zeitigen Ausscheiden von Versicherungsnehmern durch eine Kündigung ab, da diese Personen  

nun für den Fall der Pflege keine Leistungen mehr erhalten.30 Für die ungeförderten Tarife 

wird auf eine Berechnung des Umfangs verzichtet, da offen ist, bis zu welchem Betrag eine 

Pflegetagegeldpolice abgeschlossen werden kann und das dargestellte Auszahlungsniveau in 

Tabelle 1 nur eine von vielen Möglichkeiten darstellt. Nach Angaben der Stiftung Warentest 

(2013) decken einige Policen jedoch auch einen breiten Pflegekostenbegriff ab, sodass insge-

samt damit zu rechnen ist, dass der hier berechnete Umfang für den engeren Pflegekostenbe-

griff deutlich höher wäre.   

Die Streuung der berechneten Ladungen ist schließlich in Tabelle 3 dargestellt. Wie sich hier-

bei zeigt, existiert bei den ungeförderten Tarifen eine größere Spannbreite als bei den geför-

derten Tarifen. Mithin gibt es sogar Tarife, die ohne Versicherungsaustritte eine negative La-

dung aufweisen. Insgesamt scheint sich aber herauszukristallisieren, dass die geförderten Tari-

fe sehr viel höher bepreist werden als die ungeförderten Tarife. 

Tabelle 3: Streuung der Ladung bei einem Versicherungsabschluss mit 65 Jahren 

 
geförderte Tarife (N=16) ungeförderte Tarife (N=13) 

 

ohne Versicherungs-
austritte 

mit Versicherungsaus-
tritten 

ohne Versicherungsaus-
tritte 

mit Versicherungsaus-
tritten 

Median 0.37 0.53 0.02 0.26 
Minimum 0.21 0.40 -0.12 0.15 
Maximum 0.45 0.58 0.38 0.54 

Annahmen: i = 3.5%; Stornowahrscheinlichkeit = 5% p.a. ; Wachstum Eigenanteil Pflegekosten = 2%; keine Karenzzeit; 
keine Dynamisierung; Unisex Übergangs- und Inzidenzwahrscheinlichkeiten; evtl. vorhandene Beitragsfreistellungen 
werden berücksichtigt. 

 Quelle: Eigene Berechnungen. 

                                                 
29 So liegen die Ausgaben (Einnahmen) des geförderten Tarifs in Abbildung 4 im Barwert (i=3,5%) bei 372 (579) 
Mio. Euro. Für den Fall der Versicherungsaustritte fallen Sie auf 188 (390) Mio. Euro ab. Bei den ungeförderten 
Tarifen liegt der Barwert der Ausgaben (Einnahmen) ohne Versicherungsaustritte bei 736 (812) Mio. Euro. Sie 
fallen bei einer Stornowahrscheinlichkeit von 5% auf 373 (546) Mio. Euro ab.  
30 Das relativ starke Absinken des Umfangs ist dadurch bedingt, dass jährlich 5% der „gesunden“ Personen (s=1)  
ausscheiden. Diese Personen werden im Weiteren aber mit der durchschnittlichen Pflegewahrscheinlichkeit 
pflegebedürftig, erhalten nun jedoch keine Leistungen der Pflegezusatzversicherungen. 
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Betrachtet man die Ladungen schließlich aufgetrennt nach dem Alter bei Versicherungsab-

schluss (vgl. Abbildung 5), so zeigt sich, dass diese ungefähr auf dem gleichen Niveau bleiben, 

bzw. mit dem Alter leicht absinken.31  

 [Abbildung 5 hier] 

4.2 Sensitivität der Ergebnisse und geschlechtsspezifische Analyse 

Die Sensitivität der Ergebnisse aus Abschnitt 4.1 wird im Weiteren mit einer Variation der An-

nahmen in Tabelle 4 überprüft. Als erstes wird dabei ein Zinssatz von 2,75 Prozent angenom-

men.32  Wie sich hierbei zeigt, führt eine Absenkung des Zinssatzes dazu, dass die Leistungen 

der Pflegetagegeldversicherungen mehr Gewicht bekommen, und somit die berechneten La-

dungen absinken bzw. der berechnete Umfang der Policen ansteigt. Dies trifft jedoch beide 

Versicherungstypen gleichermaßen, weshalb die Unterschiede zwischen den Tarifen bestehen 

bleiben. Zu dem qualitativ gleichen Ergebnis kommen auch jene Berechnungen, die eine Dy-

namisierung der Pflegetagegeldleistungen mittels der Inflationsrate vorsehen. So kann diese 

Dynamisierung als eine weitere Zinssenkung betrachtet werden, die die Ladung der Policen 

weiter absenkt bzw. ihren Umfang erhöht. Bedingt durch die unterschiedlichen Auszahlungs-

ströme (siehe Abbildung 4) reagieren die ungeförderten Tarife dabei zinssensitiver. Wird hin-

gegen angenommen, dass nach Versicherungsabschluss eine gewisse Karenzzeit einzuhalten 

ist (geförderte Policen 5 Jahre, ungeförderte Policen 3 Jahre)33, bis zum ersten Mal Leistungen 

der Versicherung bezogen werden können, so steigen die Ladungen der geförderten wie auch 

der ungeförderten Tarife an, wohingegen ihr Umfang absinkt. Weniger ausgeprägt ist dieser 

Effekt bei einem Versicherungsabschluss in jüngeren Jahren, da hier innerhalb der ersten Jah-

re weniger Leistungen anfallen.   

 

 

 

 

                                                 
31 Der altersspezifische Vergleich ist jedoch extrem zinssensitiv. So steigen die Ladungen mit dem Alter an, sobald 
ein niedrigerer Zins als 2,75 Prozent unterstellt wird. Dieser Umstand ist dem Fakt geschuldet, dass bei einem 
Versicherungsabschluss mit 45 Jahren mit (1+i)^40 abgezinst wird. Selbst kleine Zinsänderungen haben dadurch 
eine extrem große Hebelwirkung.  
32 Für neu abgeschlossene Verträge in der PKV ist dieser Rechnungszins möglich. Vgl. DAV (2013, S. 9). 
33 Vgl. Stiftung Warentest (2013, S. 77). 
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Tabelle 4: Ladung und Umfang bei veränderten Annahmen (Alter 65 Jahre) 

Mittelwerte  

geförderte Tarife (N=16) ungeförderte Tarife (N=13) 

ohne Versicherungs-
austritte 

mit Versicherungsaus-
tritten 

ohne Versicherungs-
austritte 

mit Versicherungsaustrit-
ten 

Ladung Umfang Ladung Umfang Ladung Umfang Ladung Umfang 

Basisszenario 0.36 0.26 0.52 0.13 0.09 n.a. 0.31 n.a. 

         
Variation der 
Annahmen 

        Zinssatz 2,75% 0.31 0.29 0.48 0.15 0.02 n.a. 0.27 n.a. 

Dynamik 2% p.a.  0.22 0.37 0.42 0.18 -0.10 n.a. 0.18 n.a. 
Wartezeit (5 bzw. 
3 Jahre) 0.40 0.24 0.57 0.12 0.12 n.a. 0.35 n.a. 

Annahmen Basisszenario: i = 3.5%; Stornowahrscheinlichkeit = 5% p.a. ; Wachstum Eigenanteil Pflegekosten = 2%; keine 
Karenzzeit; keine Dynamisierung; Unisex Übergangs- und Inzidenzwahrscheinlichkeiten; evtl. vorhandene Beitragsfreistel-
lungen werden explizit berücksichtigt. 

Quelle: eigene Berechnungen. 

Werden die Ladungen und der Umfang der untersuchten Versicherungen aufgetrennt nach 

dem Geschlecht betrachtet,34 so lässt sich für alle untersuchten Pflegezusatzversicherungen 

zunächst festhalten, dass die Ladungen der Frauen deutlich unter denen der Männer liegen 

(vgl. Tabelle 5). Demnach entfällt bei den geförderten Tarifen auf jeden barwertig eingezahl-

ten Euro für die Männer ein Überschuss von 52 Cent, wohingegen er für die Frauen bei nur 27 

Cent liegt. Dieses Resultat ist wenig überraschend, sind die Versicherungen doch gezwungen, 

einheitlich zu tarifieren, wobei gleichzeitig sehr unterschiedliche geschlechtsspezifische Ver-

weildauern in der Pflege vorliegen. Der Umfang der geförderten Pflegetagegeldversicherun-

gen ist für die Männer etwas höher als für die Frauen, da diese weniger oft stationäre Pflege-

leistungen in Anspruch nehmen, und sich somit ein kleinerer Selbstbehalt ergibt.35  

Betrachtet man hingegen die Ladungen für die ungeförderten Tarife, so ergeben sich für die 

Frauen negative Werte. Mithin müsste eine Versicherung bei einem reinen Frauenversicher-

tenkollektiv, das seine Verträge nicht kündigt, daher 5 Cent je barwertig eingezahltem Euro 

zuschießen. Bei den Männern ergibt sich hingegen wiederum eine positive Ladung, die bei 34 

Cent liegt. Wie auch bei den vorherigen Berechnungen steigen die Ladungen an, wenn be-

rücksichtigt wird, dass pro Jahr 5 Prozent der Policen aufgekündigt werden. Im Hinblick auf 

eine Variation der übrigen Annahmen ergeben sich für die geförderten wie auch die ungeför-

derten Tarife qualitativ die gleichen Muster wie in Tabelle 4.  

                                                 
34 Zur Berechnung wurden für jedes Geschlecht jeweils eigene Populationsmodelle geschätzt.  
35 So beträgt der Anteil der stationären Pflege an der durchschnittlichen Verweildauer in der Pflege bei den Frau-
en (Männern) 35 (24) Prozent. Vgl. Ehing et al. (2015).  
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Tabelle 5: Ladung und Umfang nach Geschlecht bei einem Versicherungsabschluss mit 65 Jahren 

geförderte Tarife (N=16) 

Mittelwerte  

Frauen Männer 

ohne Versicherungs-
austritte 

mit Versicherungsaus-
tritten 

ohne Versicherungs-
austritte 

mit Versicherungs-
austritten 

Ladung Umfang Ladung Umfang Ladung Umfang Ladung Umfang 

Basisszenario 0.27 0.25 0.46 0.12 0.52 0.29 0.61 0.16 

         Variation der 
Annahmen 

        Zinssatz 2,75% 0.21 0.28 0.42 0.14 0.49 0.33 0.60 0.18 

Dynamik 2% p.a. 0.10 0.36 0.34 0.17 0.44 0.40 0.55 0.21 

Wartezeit (5 Jahre) 0.31 0.24 0.50 0.11 0.56 0.27 0.67 0.14 

ungeförderte Tarife (N=13) 

Mittelwerte  

Frauen Männer 

ohne Versicherungs-
austritte 

mit Versicherungsaus-
tritten 

ohne Versicherungs-
austritte 

mit Versicherungs-
austritten 

Ladung Umfang Ladung Umfang Ladung Umfang Ladung Umfang 

Basisszenario -0.05 n.a 0.22 n.a 0.34 n.a 0.47 n.a 

         Variation der 
Annahmen 

        Zinssatz 2,75% -0.13 n.a 0.16 n.a 0.30 n.a 0.44 n.a 

Dynamik 2% p.a. -0.28 n.a 0.05 n.a 0.22 n.a 0.39 n.a 

Wartezeit (3 Jahre) -0.02 n.a 0.25 n.a 0.36 n.a 0.51 n.a 

Annahmen Basisszenario: i = 3.5%; Stornowahrscheinlichkeit = 5% p.a. ; Wachstum Eigenanteil Pflegekosten = 2%; 
keine Karenzzeit; keine Dynamisierung; geschlechtsspezifische Übergangs- und Inzidenzwahrscheinlichkeiten; evtl. 
vorhandene Beitragsfreistellungen werden explizit berücksichtigt. 

Quelle: eigene Berechnungen. 

Obwohl die Berechnungen zeigen (vgl. Tabelle 5), dass zwischen den Geschlechtern wesentli-

che Unterschiede bei den Ladungen bestehen, finden sich keine Hinweise darauf, dass der 

Umfang der Policen stark zwischen den Geschlechtern abweicht. Da die geförderten wie auch 

die ungeförderten Pflegetagegeldpolicen dadurch sehr viel günstiger für Frauen sind, sollte 

sich für diese auch eine höhere Nachfrage abzeichnen. Wie Daten des Verbands der privaten 

Krankenversicherung (2013) zeigen, ist dies bei den geförderten Pflegzusatzversicherungen 

jedoch nicht der Fall. So teilen sich die bis zum Jahr 2013 abgeschlossenen geförderten Ver-

träge zu 53 Prozent auf die Frauen und 47 Prozent auf die Männer auf.36 Brown und Finkel-

stein (2007, S. 1983) bringen daher mehrere nachfrageseitige Argumente ins Spiel, die erklä-

ren könnten, warum die Abdeckung in der Bevölkerung ungefähr gleich ist. Demnach wäre es 

zum einen möglich, dass Frauen ihre Versicherungen systematisch später abschließen und sich 

so höhere effektive Ladungen ergeben. Da die vorliegenden Berechnungen jedoch keinen sig-

nifikanten Anstieg der Ladungen mit dem Alter gezeigt haben, scheint dieser Grund für 

                                                 
36 Daten zu den ungeförderten Verträgen konnten vom PKV-Verband leider nicht bereitgestellt werden. 
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Deutschland ausschließbar zu sein. Hingegen kann für die Berechnungen nicht ausgeschlossen 

werden, dass Pflegezusatzversicherungen hauptsächlich im Haushaltskontext gekauft werden. 

Sollte dies der Fall sein, so könnte sich der annähernd gleiche Abdeckungsgrad mit Pflegezu-

satzversicherungen hierdurch erklären. Darüber hinaus wäre es auch möglich, dass die Nach-

frage schlicht geschlechtsspezifisch unterschiedlich ist.37 So könnten Frauen zum einen eine 

niedrigere Nachfrage aufweisen, da sie kein Vermögen für den zumeist schon toten Ehepart-

ner (und somit dessen Pflege) erhalten müssen. Auf der anderen Seite ist es aber auch mög-

lich, dass Frauen aufgrund ihres Witwen-Daseins im Pflegefall eine höhere Nachfrage nach 

professioneller Pflege und somit nach einer Pflegezusatzversicherung haben.  

5. Fazit 

Vorliegender Beitrag nähert sich der Preis- und Leistungsstruktur des (un-)geförderten Pflege-

zusatzversicherungsmarktes mit Hilfe eines Simulationsmodells, das auf Routinedaten der 

GKV sowie auf Pflegezusatzversicherungsdaten der Stiftung Warentest (2013) beruht. Die 

Analyse zeigt dabei, dass der Umfang der geförderten Pflegezusatzversicherungen stark ein-

geschränkt ist und (selbst bei einer sehr vorsichtigen Berechnung) nur rund ein Viertel der 

selbst zu tragenden Pflegekosten des Versichertenkollektivs abdeckt. Bei den ungeförderten 

Tarifen scheinen hingegen Vertragsabschlüsse möglich (und getätigt worden) zu sein, die die 

selbst zu tragende Pflegekostenlücke fast vollständig schließen. Gleichzeitig zeigen die vorlie-

genden Berechnungen, dass die Ladungen der geförderten Pflegezusatzversicherungen im 

Barwert bei 36 Cent je eingezahltem Euro liegen, und somit ungefähr viermal so viel betragen, 

wie die Ladungen der ungeförderten Tarife (9 Cent). Es lässt sich daher festhalten, dass die 

geförderten Pflegezusatzversicherungen im Vergleich zu den ungeförderten Tarifen in ihrem 

Umfang stark eingeschränkt werden und gleichzeitig sehr hoch bepreist sind. Diese beiden 

Ergebnisse lassen ein Marktversagen aufgrund von asymmetrisch verteilten Informationen 

und somit adverser Selektion im geförderten Pflegezusatzversicherungsmarkt als sehr wahr-

scheinlich erscheinen. Vereinfacht gesprochen scheinen sich die Versicherungen aufgrund der 

Unmöglichkeit einer Gesundheitsprüfung bei den geförderten Tarifen mit einem hohen Kapi-

talpuffer sowie einem gleichzeitig reduzierten Leistungsumfang gegen das Risiko absichern zu 

wollen, nur schlechte Gesundheitsrisiken zu versichern. Gerade für gute Gesundheitsrisiken, 

                                                 
37 Vgl. Brown und Finkelstein (2007, S. 1984). 
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die eine Gesundheitsprüfung bestehen, ist der ungeförderte Pflegezusatzversicherungsmarkt 

daher attraktiver und es kann so zu einer Aufspaltung des Versichertenkollektivs kommen.  

Vergleicht man die vorliegenden Ergebnisse mit jenen von Brown und Finkelstein (2007), so 

lässt sich zudem festhalten, dass die Ladungen der ungeförderten Tarife leicht unter dem Ni-

veau des US-Marktes liegen (USA: 0.18; hier: 0.09), wohingegen die Ladungen der geförderten 

Tarife (0.36) deutlich darüber sind. Der Umfang der geförderten (ungeförderten) Tarife befin-

det sich dagegen unter (über) dem für die USA gefundenen Niveau (USA: 0.34). Im internatio-

nalen Vergleich scheint sich daher ebenfalls zu bestätigen, dass die geförderten Tarife sub-

stantiell hoch bepreist sind.  

Wie vorliegender Beitrag darüber hinaus zeigt, sind die Ladungen der geförderten wie auch 

der ungeförderten Pflegezusatzversicherungen für die Geschlechter aufgrund der Unisex-

Tarifierung unterschiedlich hoch. So liegen diese für die Männer, bedingt durch die kürzere 

Verweildauer in der Pflege, deutlich über den Ladungen der Frauen (gefördert: 52 Cent vs. 27 

Cent; ungefördert: 34 Cent vs. minus 5 Cent). Erstaunlicherweise spiegeln sich diese günstige-

ren Versicherungsbedingungen jedoch nicht in den abgeschlossenen Verträgen wider, teilt 

sich der geförderte Pflegezusatzversicherungsmarkt doch annähernd hälftig auf beide Ge-

schlechter auf. Die vergleichsweise geringe Pflegezusatzversicherungsnachfrage kann daher 

nicht nur durch angebotsseitige Fehler bedingt sein, sondern muss auch von der Nachfragesei-

te abhängen. Zu dem gleichen Ergebnis kommen auch Brown und Finkelstein (2007). So zeigt 

sich für den US-Markt, dass Frauen wesentlich günstigere Versicherungsbedingungen vorfin-

den, die sich jedoch nicht in einer höheren Nachfrage niederschlagen.    

Ein Argument, das das Verhalten der Nachfrageseite begründen könnte, stellt die Konsumen-

tenmyopie dar. So scheint es fraglich, ob die Bevölkerung letztlich überblicken kann, mit wel-

chen selbst zu tragenden Kosten ein Pflegeverlauf verbunden ist. Darüber hinaus könnte es 

jedoch auch sein, dass genau das Gegenteil der Fall ist. Die Leistungen der SPV würden dann 

in Verbindung mit dem ersparten Vermögen von vielen Haushalten als ausreichend erachtet, 

um die selbst zu tragenden Pflegekosten zu decken. Mithin stellt das selbst ersparte Vermö-

gen oder die (finanzielle) Unterstützung in der Familie also ein Substitut dar. Für Haushalte 

mit geringem Einkommen und Vermögen kommt darüber hinaus zum Tragen, dass die Hilfe 

zur Pflege die verbleibenden Pflegekosten übernimmt und sich eine private Absicherung 

schlicht nicht lohnt. 
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Vorliegende Studie ist jedoch auch mit verschiedenen Einschränkungen verbunden. So basiert 

sie zum einen auf Daten der AOK-Plus und repliziert somit letztlich nur ein Versichertenkollek-

tiv, das hauptsächlich in den neuen Bundesländern verortet werden kann. Darüber hinaus 

unterstellt die Studie einen recht weit gefassten Begriff der Pflegstufe 0, der sehr wahrschein-

lich dazu führt, dass die Ausgaben der Versicherungen in dieser Pflegestufe überschätzt wer-

den. Trotz dieser Einschränkungen sollte sich an den gezeigten Unterschieden zwischen den 

geförderten und den ungeförderten Versicherungen wenig ändern, selbst wenn für diese Feh-

ler korrigiert werden könnte, da es sich letztlich nur um proportionale Verschiebungen im 

Modell handelt. Kritischer ist hingegen zu sehen, dass die vorliegende Studie nur auf der Basis 

von Vertragsanfragen beruht. Sollten die Versicherungen daher beim Vertragsabschluss we-

sentlich von den Daten der Stiftung Warentest (2013) abweichen, würde dies die Aussagekraft 

der vorliegenden Studie einschränken.  

Wie vorliegender Beitrag ebenfalls deutlich macht, werden die Einflussfaktoren der Nachfra-

geseite wesentlich schlechter verstanden als die der Angebotsseite. Vor dem Hintergrund des 

demografischen Wandels und der damit einhergehenden, steigenden Zahl von Pflegefällen 

sollte sich zukünftige Forschung daher eingehender mit den Faktoren der Nachfragseite be-

schäftigen. 
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Appendix A: Beschreibung des Populationsmodells 

Das Populationsmodell, welches mit einer Startpopulation von 100.000 Personen operiert,  

wird durch die Gleichungen 1A bis 6A beschrieben. In jedem Alter a wird dabei zunächst die 

Anzahl der „Gesunden“ mit der Pflegeinzidenz multipliziert, um so die entsprechenden Pfle-

geeintritte zu erfassen (Gleichung 1A, Abbildung A 1). Diese Pflegefälle, die im Alter a neu in 

die Pflege eingetreten sind, stellen dann innerhalb des Modells eine geschlossene Population 

dar, die monatsweise (Index t) gemäß Gleichung 3A fortgeschrieben wird. Die Zahl der überle-

benden Pflegefälle im Monat t+1 ergibt sich dabei aus der Multiplikation der Überlebenswahr-

scheinlichkeiten der einzelnen Pflegestufen mit der Anzahl der Pflegepersonen in den jeweili-

gen Pflegestufen. Die überlebenden Pflegefälle aus Monat t werden dann auf die jeweiligen 

Pflegestufen in Monat t+1 verteilt.38 

Da auch der Tod ohne eine vorherige Pflegestufe möglich ist, erfasst Gleichung 2A all jene 

Personen, die ohne eine vorige Pflegestufe im Alter a sterben. Gleichung 4A ermittelt ab-

schließend die Anzahl der „Gesunden“ zu Beginn des Alters a+1. Die Berechnung erfolgt dabei 

als Restgröße all jener Personen, die zu diesem Zeitpunkt nicht in Pflege oder tot sind.  

𝑁𝑒𝑢𝑒 𝑃𝑓𝑙𝑒𝑔𝑒𝑓ä𝑙𝑙𝑒𝑎 = 𝐺𝑒𝑠𝑢𝑛𝑑𝑒𝑎 ∗ 𝑃𝑓𝑙𝑒𝑔𝑒𝑖𝑛𝑧𝑖𝑑𝑒𝑛𝑧𝑎  (1A) 

 
𝑇𝑜𝑡𝑒𝑎

𝑜ℎ𝑛𝑒 𝑃𝑓𝑙𝑒𝑔𝑒
= (𝐺𝑒𝑠𝑢𝑛𝑑𝑒𝑎 −  𝑁𝑒𝑢𝑒 𝑃𝑓𝑙𝑒𝑔𝑒𝑓ä𝑙𝑙𝑒𝑎) ∗ 𝑆𝑡𝑒𝑟𝑏𝑒𝑤𝑘𝑡 𝑎

𝑜ℎ𝑛𝑒 𝑃𝑓𝑙𝑒𝑔𝑒
  (2A) 

 

(

#𝑈. 𝐵𝑟.
#𝑃𝑆 𝐼
#𝑃𝑆 𝐼𝐼
#𝑃𝑆 𝐼𝐼𝐼

)

𝑎

𝑡+1

⏟        
𝑃𝑓𝑙𝑒𝑔𝑒𝑓ä𝑙𝑙𝑒 𝑖𝑛 𝑀𝑜𝑛𝑎𝑡 𝑡+1

= 

[
 
 
 
 
 
 

(1 1 1 1) ×

[
 
 
 
 

(

Ü𝑏𝑒𝑟𝑙𝑒𝑏𝑒𝑛𝑠𝑤𝑘𝑡. 𝑈. 𝐵𝑟.
Ü𝑏𝑒𝑟𝑙𝑒𝑏𝑒𝑛𝑠𝑤𝑘𝑡. 𝑃𝑆 𝐼
Ü𝑏𝑒𝑟𝑙𝑒𝑏𝑒𝑛𝑠𝑤𝑘𝑡. 𝑃𝑆 𝐼𝐼
Ü𝑏𝑒𝑟𝑙𝑒𝑏𝑒𝑛𝑠𝑤𝑘𝑡. 𝑃𝑆 𝐼𝐼𝐼

)

𝑎

𝑡

∘ (

#𝑈. 𝐵𝑟.
#𝑃𝑆 𝐼
#𝑃𝑆 𝐼𝐼
#𝑃𝑆 𝐼𝐼𝐼

)

𝑎

𝑡

]
 
 
 
 

⏟                                        
Ü𝑏𝑒𝑟𝑙𝑒𝑏𝑒𝑛𝑑𝑒 𝑃𝑓𝑙𝑒𝑔𝑒𝑓ä𝑙𝑙𝑒 𝑑𝑒𝑠 𝑀𝑜𝑛𝑎𝑡𝑠 𝑡 ]

 
 
 
 
 
 

 ∘ (

𝑊𝑘𝑡. 𝑈. 𝐵𝑟.
𝑊𝑘𝑡. 𝑃𝑆 𝐼
𝑊𝑘𝑡. 𝑃𝑆 𝐼𝐼
𝑊𝑘𝑡. 𝑃𝑆 𝐼𝐼𝐼

)

𝑎

𝑡+1

⏟            
𝐴𝑢𝑓𝑡𝑒𝑖𝑙𝑢𝑛𝑔 𝑑𝑒𝑟 𝑃𝑆 𝑖𝑛 𝑀𝑜𝑛𝑎𝑡 𝑡+1

(3A) 

 
 

𝐺𝑒𝑠𝑢𝑛𝑑𝑒𝑎+1 = 100.000⏟    
𝑆𝑡𝑎𝑟𝑡𝑝𝑜𝑝𝑢𝑙𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛

− ∑ (𝑁𝑒𝑢𝑒 𝑎
𝑖=0 𝑃𝑓𝑙𝑒𝑔𝑒𝑓ä𝑙𝑙𝑒𝑖)⏟                

𝑆𝑢𝑚𝑚𝑒 𝑑𝑒𝑟 𝑛𝑒𝑢𝑒𝑛 𝑃𝑓𝑙𝑒𝑔𝑒𝑓ä𝑙𝑙𝑒 𝑏𝑖𝑠 𝑎+1

− ∑ (𝑇𝑜𝑡𝑒𝑖
𝑜ℎ𝑛𝑒 𝑃𝑓𝑙𝑒𝑔𝑒

)𝑎
𝑖=0⏟              

𝑆𝑢𝑚𝑚𝑒 𝑑𝑒𝑟 𝑇𝑜𝑡𝑒𝑛 𝑜ℎ𝑛𝑒 𝑃𝑓𝑙𝑒𝑔𝑒 𝑏𝑖𝑠 𝑎+1

 (4A) 

 
 

Legende: # = Anzahl der Personen; PS = Pflegestufe; U.Br. = Pflegeunterbrechung; a = Index für das Alter ; t = Monatsindex. 

Die Dementen ohne eine Pflegestufe sind in den Gleichungen 5A und 6A modelliert und wer-

den im Modell selbst als eine Untergruppe der „Gesunden“ betrachtet. Gleichung 5A be-

stimmt dabei zunächst die Anzahl aller neuen Demenzeintritte im Alter a (Abbildung A 2). Wie 

schon bei den Pflegefällen werden die Dementen im Alter a dann als eine geschlossen Popula-

                                                 
38 Da die Daten der AOK-Plus nach 96 Monaten enden, werden die Pflegeverläufe danach mit den durchschnittli-
chen Wahrscheinlichkeiten des letzten Jahres in der Pflege fortgeschrieben. Vgl. hierzu auch Ehing et al. (2015). 
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tion betrachtet und monatsweise gemäß Gleichung 6A fortgeschrieben.39 Mithin ergibt sich 

somit für jeden Monat nach dem Start der Simulation eine Anzahl von Personen, die keine 

Pflegestufe erhält, aber nach der hier vorgenommenen Definition dement und somit bezugs-

berechtigt für Pflegestufe 0 ist. 

𝑁𝑒𝑢𝑒 𝐷𝑒𝑚𝑒𝑛𝑡𝑒𝑎 = (𝐺𝑒𝑠𝑢𝑛𝑑𝑒𝑎 + 𝑃𝑓𝑙𝑒𝑔𝑒𝑓ä𝑙𝑙𝑒𝑎
𝑜ℎ𝑛𝑒 𝐷𝑒𝑚𝑒𝑛𝑧) ∗ 𝐷𝑒𝑚𝑒𝑛𝑧𝑖𝑛𝑧𝑖𝑑𝑒𝑛𝑧𝑎 (5A) 

 

(
#𝐷𝑒𝑚𝑒𝑛𝑡𝑒 𝑜ℎ𝑛𝑒 𝑃𝑆
#𝐷𝑒𝑚𝑒𝑛𝑡𝑒 𝑚𝑖𝑡 𝑃𝑆⏟            
𝐷𝑒𝑚𝑒𝑛𝑡𝑒 𝑖𝑛 𝑀𝑜𝑛𝑎𝑡 𝑡+1

)

𝑎

𝑡+1

= [(1 1)  ×  [(Ü𝑏𝑒𝑟𝑙𝑒𝑏𝑒𝑛𝑠𝑤𝑘𝑡. 𝑜ℎ𝑛𝑒 𝑃𝑆
Ü𝑏𝑒𝑟𝑙𝑒𝑏𝑒𝑛𝑠𝑤𝑘𝑡 𝑚𝑖𝑡 𝑃𝑆

)
𝑎

𝑡

∘ (#𝐷𝑒𝑚𝑒𝑛𝑡𝑒 𝑜ℎ𝑛𝑒 𝑃𝑆
#𝐷𝑒𝑚𝑒𝑛𝑡𝑒 𝑚𝑖𝑡 𝑃𝑆

)
𝑎

𝑡

]
⏟                                            

Ü𝑏𝑒𝑟𝑙𝑒𝑏𝑒𝑛𝑑𝑒 𝐷𝑒𝑚𝑒𝑛𝑡𝑒 𝑑𝑒𝑠 𝑀𝑜𝑛𝑎𝑡𝑠 𝑡

] ∘ ( 𝑊𝑘𝑡. 𝑜ℎ𝑛𝑒 𝑃𝑆
𝑊𝑘𝑡.𝑚𝑖𝑡 𝑃𝑆⏟        

𝐴𝑢𝑓𝑡𝑒𝑖𝑙𝑢𝑛𝑔 𝑖𝑛 𝑀𝑜𝑛𝑎𝑡 𝑡+1

)

𝑎

𝑡+1

(6A)  

 

Insgesamt besehen, erlaubt das vorliegende Modell in jedem Monat nach Simulationsstart 

eine Aufstellung der relevanten Personengruppen für die untersuchten Pflegetarife. Mittels 

einer weiteren Unterteilung der Pflegepersonen aus Gleichung 3 in ambulante und stationäre 

Fälle können dabei auch solche Tarife untersucht werden, die ihre Leistungen in der ambulan-

ten und stationären Pflege auftrennen.  

Einschränkend bleibt zu erwähnen, dass das vorliegende Modell auch milde Demenzdiagno-

sen in die Gruppe der Dementen ohne Pflegestufe (Pflegestufe 0) einordnet.40 Dadurch kann 

es zu einer Überschätzung der bezugsberechtigten Dementen in Pflegestufe 0 kommen.  

 

 

  

                                                 
39 Da die Pflegefälle mit Demenz bereits in Gleichung 1 und 3 hinreichend beschrieben sind, finden die Dementen 
mit Pflegestufe keinen weiteren Eingang in das Modell.  
40 Vgl. Ehing und Hagist (2015). 
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Abbildung A 1: Pflegeinzidenzen41 

  

a. Männer b. Frauen 

Quelle: eigene Berechnungen, DAV (2008).  

 

                                                 
41 Sowohl die Pflege- als auch die Demenzinzidenzen der AOK mussten über einem Alter von 95 Jahren sowie unter einem Alter von 60 Jahren durch lineare Interpolation er-
gänzt werden.  
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Abbildung A 2: Demenzinzidenzen 

 

Quelle: eigene Berechnungen.  
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Abbildung A 3: Pflegeverläufe der über 65-Jährigen im Modell 

  

a. Männer b. Frauen 

Quelle: eigene Berechnungen.  
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Abbildung 1: Pflegeprävalenzen Populationsmodell 

  

a. Männer b. Frauen 

Quelle: eigene Berechnungen, DAV (2008).  
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Abbildung 2: Demenzprävalenzen Populationsmodell 

  

a. Männer b. Frauen 

Quelle: eigene Berechnungen.  
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Abbildung 3: Sterbetafel Populationsmodell (Populationsstart 45 Jahre) 

 

Quelle: eigene Berechnungen,  Statistisches Bundesamt (2011), Human Mortality Database. 
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Abbildung 4: Nettozahlungsströme der Versicherungspolicen bei Abschluss im Alter 65 (Versichertenkollektiv: 100.000 Personen) 

 

Quelle: eigene Berechnungen. 
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Abbildung 5: Ladungen aufgetrennt nach Alter bei Versicherungsabschluss (i=3,5%) 

 

Quelle: eigene Berechnungen. 
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