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ie soziale Pflegeversicherung ist erst zehn Jahre alt und
steht trotz ihrer Jugend bereits heftig unter Beschuss.
Grund: Die seit 1999 auftretenden Defizite der umlage-

finanzierten Pflegeversicherung haben die in der Einführungs-
phase gebildeten Rücklagen in absehbarer Zeit aufgezehrt, der
Handlungsdruck ist entsprechend groß. Vor dem Hintergrund
der allgemeinen Lohnnebenkostendebatte sowie der demografi-
schen Herausforderungen werden aber auch wesentlich weiter-
gehende Fragen der künftigen Ausgestaltung der Pflegeversiche-
rung diskutiert. Dabei haben die politischen Parteien das Feld
bislang weitgehend Kommissionen und Wissenschaftlern über-
lassen und sich selbst relativ bedeckt gehalten. Die Ursache
hierfür macht ein Blick auf die eilig erstellten Parteiprogramme
zur vorgezogenen Bundestagswahl deutlich: Allzu viel Konkre-
tes hat kaum eine Partei anzubieten.

Ähnlich wie bei der Debatte um eine Finanzierungsreform
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) wird auch für die
Pflegeversicherung eine „eierlegende Wollmilchsau“ gesucht:
Die künftige Finanzierung der Pflegeversicherung soll stabil,
nachhaltig und gerecht sein sowie die Belastung der Arbeits-
kosten nach Möglichkeit senken, auf keinen Fall jedoch weiter
erhöhen. Und das alles natürlich bei einem substanziellen Leis-
tungsangebot im Fall von Pflegebedürftigkeit. 

Die Debatte über eine Reform der Pflegeversicherung hat
aber auch ihre Besonderheiten. Dies gilt zunächst für den
Leistungskatalog. Seit zehn Jahren sind die Leistungssätze der
Pflegeversicherung nicht mehr angepasst worden. Weil aber die
Preise für Pflegeleistungen in der Zwischenzeit gestiegen sind,
ist bereits heute ein merklicher Realwertverlust erfolgt. Ohne
eine künftige Dynamisierung der Leistungssätze würde sich
dieser Substanzverlust der Pflegeversicherung fortsetzen und
letztlich ihre Existenzberechtigung in Frage stellen. Hinzu
kommt, dass nach verbreiteter Einschätzung verstärkt dafür
Sorge getragen werden muss, die wachsende Zahl der Demenz-
kranken besser abzusichern. 

Sorgenkind Pflegeversicherung:
Dem jüngsten Spross der

Sozialversicherung droht das
Geld auszugehen. Doch woher

nehmen und nicht stehlen?
Eine kritische Bestandsaufnahme

aktueller Reformvorschläge von
Klaus Jacobs und Hendrik Drähter.
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Defizite bestehen aber auch bei der Leistungssteuerung. Die
Pflegeversicherung ist faktisch eine Einheitsversicherung. Wett-
bewerbliche Impulse, die zu mehr Qualität und Wirtschaftlich-
keit der Versorgung führen, gibt es so gut wie gar nicht. Zudem
exisitieren Schnittstellenprobleme zwischen Pflege- und Kran-
kenversicherung. Dies gilt hinsichtlich Prävention, (geriatri-

scher) Rehabilitation sowie einer umfassenden Qualitäts-
sicherung, die auf die Gesamtversorgung der zumeist multi-
morbiden Pflegebedürftigen ausgerichtet ist. Diese Probleme
werden durch unterschiedliche Steuerungsstrukturen der bei-
den Sicherungssysteme – „gemeinsam und einheitlich“ in der
Pflegeversicherung, dagegen zunehmend wettbewerblich in der
GKV – zusätzlich verstärkt. Auch diese Defizite müssen bei der
Finanzierungsreform der Pflegeversicherung mitbedacht wer-
den, denn was nützt ein noch so finanzstabiles System, wenn es
nicht in der Lage ist, eine angemessene Versorgung zu sichern? 

Dass sich die Zahl der Pflegebedürftigen in den nächsten 20
bis 30 Jahren spürbar erhöhen wird, steht außer Frage. Um-
stritten ist allerdings, in welchem Umfang dies voraussichtlich
geschieht: von heute rund zwei Millionen Pflegebedürftigen auf

drei Millionen im Jahr 2040 oder deutlich höher? Zwar zeigen
aktuelle Untersuchungen des Max-Planck-Instituts für demo-
grafische Forschung, dass sich das Risiko, im Alter pflegebe-
dürftig zu werden, zwischen 1991 und 2003 verringert hat und
die Zahl der Pflegebedürftigen somit keineswegs proportional
mit der Zunahme des Anteils der Älteren an der Bevölkerung
steigen muss. Dennoch lässt sich angesichts des beträchtlichen
Zuwachses an Älteren selbst bei einer positiven Entwicklung
des altersspezifischen Pflegefallrisikos nicht verhindern, dass
sich die Abgabenbelastung im bestehenden System bei gleich
bleibendem Leistungsniveau deutlich erhöhen würde, zumal
die Zahl der Beitragszahler sinken wird.

Trend zur Profipflege. Steigende Ausgaben resultieren aber nicht
nur aus der zunehmenden Zahl der Pflegebedürftigen, sondern
auch aus einem veränderten Inanspruchnahmeverhalten. Ein-
flussfaktoren wie die demografische Entwicklung, die steigende
Erwerbsbeteiligung von Frauen und die wachsende berufliche
Mobilität weisen in Richtung eines abnehmenden Potenzials
für die Betreuung Pflegebedürftiger durch die Angehörigen.
Dies könnte nicht nur in der ambulanten Pflege das Verhältnis
zwischen nicht-professioneller Pflege (Pflegegeld) und pro-
fessioneller Pflege (Sachleistung) in Richtung der teureren
Sachleistungen verschieben, sondern auch zu einem weiteren
Zuwachs stationärer Pflege führen. Mit vermeintlich falschen
ökonomischen Anreizen – höhere Versicherungsleistungen für
stationäre im Vergleich zu ambulanten Leistungen – hätte eine
solche Entwicklung aber keineswegs zwangsläufig zu tun, denn
Umfragen zufolge möchte die Mehrheit der Pflegebedürftigen
so lange wie möglich in ihrer häuslichen Umgebung bleiben.

Vor diesem Hintergrund kommen verschiedene Modellrech-
nungen weitgehend übereinstimmend zu dem Ergebnis, dass

Seit zehn Jahren sind die
Leistungssätze der Pflege-
versicherung festgezurrt –
ein Manko für die Bürger.
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Pflegebedürftigkeit tritt vor allem ab dem 74. Lebensjahr auf. Mehr als 50 Prozent der insgesamt derzeit rund 1,9 Millionen Pflege-
bedürftigen sind über 75 Jahre alt. Ein Vergleich der Inanspruchnahme zeigt zudem, dass mit zunehmendem Alter die stationäre
Pflege an Bedeutung gewinnt. Rund ein Drittel der alten Menschen wird in Heimen versorgt.
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2040 unter Status-quo-Bedingungen ein Beitragssatz von min-
destens drei Prozent erhoben werden müsste – je nach dem
Ausmaß einer regelmäßigen Leistungsdynamisierung womög-
lich noch ein ganzes Stück mehr. Diese wenig erfreuliche Per-
spektive lässt es ratsam erscheinen, anstehende Reformen nicht
nur auf kurzfristige (Beitragssatz-)Ziele auszurichten, sondern
die Absicherung im Pflegefall längerfristig zu stabilisieren.

Neues Thema, alte Ideen. Verschiedene Kommissionen und
Wissenschaftler haben eine ganze Reihe von Vorschlägen zu
einer grundlegenden Reform der Pflegeversicherung vorgelegt,
insbesondere zur Finanzierung. Dabei tauchen die bereits aus
der GKV-Debatte bekannten Ansätze auch hier wieder auf, die
entweder auf die vollständige oder zumindest teilweise Ab-
koppelung der Beitragszahlungen von den Erwerbseinkommen
beziehungsweise auf eine erweiterte Abgrenzung des einbezoge-
nen Personenkreises abzielen. Daneben spielt aber auch die Ein-
führung von Elementen der Kapitaldeckung eine große Rolle
– bisweilen entsteht sogar der Eindruck, als ginge es bei der
Debatte in der Pflegeversicherung vor allem um ein Ja oder
Nein zur Einführung der Kapitaldeckung. Dass dem nicht so
ist, wird schon daraus ersichtlich, dass es verschiedene Aus-
gestaltungsformen von Kapitaldeckung gibt.

Warum spielen Elemente der Kapitaldeckung bei den Re-
formvorschlägen zur Pflegeversicherung überhaupt eine so pro-
minente Rolle? Grundsätzlich sind alle umlagefinanzierten So-
zialversicherungssysteme immer dann mit einer wachsenden
Beitragslast konfrontiert, wenn die Zahl der Leistungsempfän-
ger steigt und die der Beitragszahler sinkt – eine Entwicklung,
die in der Pflegeversicherung unvermeidlich ist. Dies kann
dazu führen, dass in bestimmten Jahren die Beitragsbelastung
eines rein umlagefinanzierten Systems als zu hoch angesehen
wird und damit die Akzeptanz des Systems in Gefahr gerät.
Hinzu kommt, dass sich für Angehörige unterschiedlicher Al-
tersjahrgänge (Generationen) das Verhältnis zwischen ihren im
Lebensverlauf geleisteten Beitragszahlungen und den im
Durchschnitt bezogenen Leistungen höchst ungleich darstellt.
So profitieren die heute Älteren von den Transferzahlungen der
Jüngeren, während die nachfolgenden Geburtsjahrgänge im-
mer stärker zu solchen Transfers herangezogen werden. Soweit
dies allerdings auf den Einführungseffekt der Pflegeversiche-
rung zurückzuführen ist – naturgemäß haben die Älteren
nicht in ein soziales Sicherungssystem eingezahlt, das es erst
seit 1995 gibt –, darf nicht vergessen werden, dass es der Wille
aller politisch Verantwortlichen gewesen war, gerade auch der
älteren Generation versicherungsrechtliche Leistungsansprüche
zu gewähren.

Prinzipiell kann mit Kapitaldeckung beiden Entwicklungen
entgegengewirkt werden: der Vermeidung von Belastungs-
spitzen in demografisch ungünstigen Jahren und der Ungleich-
behandlung der Altersjahrgänge im Sinne von mehr Generatio-
nengerechtigkeit. Allerdings sei bereits hier betont: Kapital-
deckung ist hierzu keineswegs der einzige Weg, um Belastungs-
spitzen zu vermeiden und um mehr Generationengerechtigkeit
herzustellen. Nicht vergessen werden sollte zudem, dass grund-
sätzlich auch kapitalbasierte Finanzierungssysteme demografie-
bedingte (Rendite- und Schwankungs-)Risiken bergen.

Gleichwohl gibt es Gründe dafür, dass sich die Pflegeversiche-
rung besonders gut für die Einführung von Kapitaldeckung eig-
net – deutlich besser als die GKV. Da die gesetzliche Pflegever-
sicherung noch relativ jung ist, müssen keine besonderen Rück-
sichten auf Leistungsansprüche von Versicherten genommen
werden, die schon „ein Leben lang“ in das System eingezahlt
haben. Ferner ist die Pflegeversicherung eine Teilkasko-Versi-
cherung, die nur einen Teil der Leistungen bis zu einer definier-
ten Obergrenze trägt. Dies macht die Kalkulation der Ausgaben
sehr viel einfacher. Dazu trägt auch bei, dass Pflegebedürftigkeit
vor allem im höheren und sehr hohen Alter auftritt (siehe Gra-
fik „Pflegerisiko steigt mit dem Alter“ auf Seite 24), während die
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen stärker über das
gesamte Leben verteilt ist und oft Episodencharakter hat.

Schließlich sind die personalintensiven Pflegeleistungen kaum
durch technische Innovationen beeinflussbar. Vor allem hierin
liegt ein wesentlicher Unterschied zur GKV, bei der sich die
Ausgabenentwicklung über längere Zeiträume kaum seriös kal-
kulieren lässt, weil dort dem medizinisch-technischen Fort-
schritt im Vergleich zu rein demografisch bedingten Faktoren
ein ungleich größeres Gewicht zukommt.

Nun führt aber die Grundsatzentscheidung, von der reinen
Umlagefinanzierung abzurücken, nicht automatisch zu einem
bestimmten Reformkonzept – nicht nur wegen unterschiedli-
cher Ausgestaltungsvarianten bei den weiteren Stellschrauben
einer Reform, also insbesondere bei der Beitragsgestaltung und
der Abgrenzung des Personenkreises. Auch Art und Ausmaß der
Kapitaldeckung können unterschiedlich ausgestaltet sein, wie
die vorliegenden Reformvorschläge zeigen.

Die reine Lehre. Einige Vorschläge sehen den Umstieg zu einer
vollständig kapitalgedeckten Pflegeversicherung vor. Am radi-
kalsten ist hier der Kronberger Kreis, eine Gruppe von sechs
Ökonomie-Professoren. Ihr Vorschlag: sofortiger Ausstieg aus
der Umlagefinanzierung für alle Versicherten. Die Beiträge sol-
len ohne Arbeitgeberbeteiligung risikoäquivalent kalkuliert
werden. Versicherte, die ihren Beitrag und die im Leistungsfall
vorgesehene Selbstbeteiligung nicht zahlen können, sollen aus
Steuermitteln unterstützt werden. Um Wettbewerb unter den
nur noch privatwirtschaftlich organisierten Versicherungen zu
ermöglichen, werden die Alterungsrückstellungen individuell
ausgewiesen. Sie können beim Versicherungswechsel übertra-
gen werden. Langfristig soll die Pflege- in der Krankenversiche-
rung aufgehen – wenn auch im Gesundheitswesen voll auf pri-
vatwirtschaftlich organisierte Versicherungen umgestellt wird.
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Für manche die Gretchen-
frage einer Pflegereform:
Wie hälst Du’s mit der
Kapitaldeckung?
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Beim „Kohortenmodell“ des Sachverständigenrats zur Begut-
achtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung (den fünf
Wirtschaftsweisen) erfolgt der Umstieg auf ein kapitalgedecktes
System – ähnlich wie im „Auslaufmodell“ von Professor Bernd
Raffelhüschen – dagegen nur für einen Teil der gesetzlich Pfle-
geversicherten. Alle nach 1951 Geborenen scheiden aus der so-
zialen Pflegeversicherung aus und müssen eine kapitalgedeckte
Versicherung abschließen, in der einkommensunabhängige
Pauschalbeiträge ohne Arbeitgeberbeteiligung erhoben werden
– für jeden Geburtsjahrgang (Kohorte) getrennt kalkuliert. Im
Unterschied zum Kronberger Kreis sehen die fünf Wirtschafts-
weisen eine Beitragsdifferenzierung nach weiteren individuellen
Kriterien nicht vor. Der kohortenspezifische Tarif kann von ge-
setzlichen und privaten Versicherern angeboten werden, für die
jeweils Kontrahierungszwang besteht. Bei einem Wechsel kön-
nen die Alterungsrückstellungen mitgenommen werden; ein
Risikostrukturausgleich soll Risikoselektion vorbeugen. 

Im Kohortenmodell der Wirtschaftsweisen bleiben die Ge-
burtsjahrgänge bis 1950 in der sozialen Pflegeversicherung, die
von den gesetzlichen Pflegekassen „abgewickelt“ wird. Diese
Versicherten haben einen monatlichen Pauschalbeitrag von an-
fänglich 50 Euro zu entrichten, der sich jedes Jahr um einen Eu-
ro erhöht. Weil damit die Leistungsausgaben dieser Jahrgänge
aber nicht vollständig zu decken sind, müssen die Jüngeren zu-
sätzlich zu ihrer kohortenspezifischen Pauschale im kapitalge-
deckten System eine „Altenpauschale“ entrichten. Daneben ist
ein steuerfinanzierter sozialer Ausgleich für den Fall vorgesehen,
dass die Versicherungsbeiträge einen bestimmten Prozentsatz
des Haushaltseinkommens überschreiten. Bei einem einheit-
lichen Eigenanteilssatz von zwei Prozent errechnet sich für das
unterstellte Umstiegsjahr 2005 ein steuerlicher Zuschussbedarf
von 10,5 Milliarden Euro. Davon können zwei Milliarden Eu-
ro durch die Versteuerung des ausgezahlten Arbeitgeberbeitrags
gegenfinanziert werden. Bei einem auf 3,5 Prozent erhöhten
Eigenanteilssatz für die Geburtsjahrgänge bis 1950 beträgt das
Zuschussvolumen noch sieben Milliarden Euro. Mit zunächst
weiter steigenden Umstiegskosten würde sich jedoch in jedem
Fall der Zuschussbedarf im Zeitverlauf weiter erhöhen.

Ein herzögliches Zwischenspiel. Nach dem Vorschlag der Her-
zog-Kommission soll zunächst bis 2030 ein kollektiver Kapital-
stock aufgebaut werden, der danach aufgelöst und für eine In-
dividualisierung der Alterungsrückstellungen eingesetzt wird.
Dann sollen die Beiträge nach dem Eintrittsalter der Versicher-
ten, nicht aber nach weiteren individuellen Merkmalen diffe-

renziert werden. Zum Aufbau des kollektiven Kapitalstocks sol-
len alle Versicherten bis 2030 einen konstanten Beitragssatz von
3,2 Prozent entrichten, und zwar auf der Grundlage aller Ein-
kommensarten. Für mitversicherte Ehegatten, die weder Kin-
der erziehen noch Angehörigen pflegen, soll ein Splitting ange-
wendet werden. Die Herzog-Kommission empfiehlt zudem, an
der paritätischen Finanzierung festzuhalten. Um die mit dem
Beitragssatzanstieg auf 3,2 Prozent verbundene Mehrbelastung
der Arbeitgeber zumindest ein Stück weit zu kompensieren,
schlägt die Kommission den Wegfall eines bezahlten Urlaubsta-
ges oder eines Feiertages vor. Hierfür wird ein Beitragssatz-
äquivalent von 0,5 Punkten angesetzt, so dass die Arbeit-
geberbelastung nicht 1,6 Beitragssatzpunkte (die Hälfte von
3,2 Prozent) betrüge, sondern nur noch 1,1 Prozentpunkte –
gegenüber 0,85 Prozent im Status quo.

Teurer Umstieg. All diese Modelle zeigen: Die Umstiegskosten
bei einer Umstellung auf ein rein kapitalgedecktes Finan-
zierungssystem sind extrem hoch. Ob nun die Jüngeren neben
dem Aufbau eines eigenen Kapitalstocks zusätzlich die Ausga-
ben der Älteren mitfinanzieren müssen, ob den Älteren höhere
Beitragslasten oder – wie beim Kronberger Kreis – drastische
Kürzungen ihrer Leistungsansprüche zugemutet werden, ob –
wie bei der Herzog-Kommission – die Beitragssätze einschließ-
lich Arbeitgeberanteil zunächst massiv angehoben werden oder
ob das Gros der Umstiegskosten über Steuern finanziert wird –
es gehört nicht viel Fantasie dazu zu vermuten, dass die Politik
vor einer solchen Entscheidung zurückschrecken dürfte. Die
fünf Wirtschaftsweisen scheinen dies auch so zu sehen und ha-
ben gleich ein zweites Modell vorgeschlagen, das ohne Kapital-
deckung auskommt (siehe weiter unten).

Zunächst aber soll der Blick auf solche Modelle gerichtet
werden, die Kapitaldeckung als Ergänzung der Umlagefinanzie-
rung vorsehen. Hierzu zählt der Vorschlag der Rürup-Kommis-
sion. Sein Kern: ein so genannter intergenerativer Lastenaus-
gleich. Danach sollen die Rentner neben dem heutigen Bei-
tragssatz ab 2010 einen zusätzlichen „generativen Ausgleichs-
beitragssatz“ von mindestens zwei Prozent entrichten. Damit
wird es den erwerbstätigen Mitgliedern ermöglicht, einen Teil
des auf heutigem Niveau festgeschriebenen Beitragssatzes auf
ein privates Vorsorgekonto einzuzahlen, das etwa ab 2030 bei
steigenden Beitragsbelastungen sukzessive wieder aufgelöst wird
und letztlich zu einer Glättung der Beitragssatzbelastung führt. 

Während das Modell der Rürup-Kommission eine temporä-
re Teilkapitaldeckung vorsieht, zielt der Vorschlag des Verban-
des der privaten Krankenversicherung (PKV) auf eine dauer-
hafte kapitalgedeckte Ergänzung der auf heutigem Stand einge-
frorenen Umlagefinanzierung der sozialen Pflegeversicherung
ab. Die obligatorisch von allen Versicherten abzuschließende
kapitalgedeckte Zusatzversicherung mit einheitlichen Pauschal-
beiträgen – sie soll allein von Privatversicherungen angeboten
werden – soll im Wesentlichen die künftige Leistungsdynami-
sierung finanzieren. Einen im Kern ähnlichen Vorschlag hatte
Ende 2004 die bayerische Gesundheitsministerin Christa Ste-
wens unterbreitet. Er unterscheidet sich vom PKV-Vorschlag
vor allem darin, dass nur die unter 60-Jährigen eine Zusatzver-
sicherung abschließen müssen. Diese hätten dann die durch Al-

Anhänger vollständig
kapitalgedeckter Lösungen
müssen dem Bürger tief
in die Tasche greifen.



KRONBERGER-KREIS Sofortumstieg in vollstän-
dige Kapitaldeckung für
alle Versicherten

alle Bürger in einem ein-
heitlichen System nur
mit privaten Versicherern

risikoäquivalent ohne
Solidarkomponenten;
anfangs auf ca. 50 Euro im
Monat begrenzt; steuer-
finanzierte Zuschüsse

entfällt (wird mit dem
Bruttoentgelt ausgezahlt
und versteuert)

wettbewerblich; Mitgabe
der individuellen Alte-
rungsrückstellungen bei
Wechsel der Versicherung;
Ziel: Integration in die
Krankenversicherung

RÜRUP-KOMMISSION Umlagefinanzierung plus
ergänzende temporäre
Kapitaldeckung

weiter getrennt zwischen
gesetzlicher und privater
Versicherung

eingefrorener Beitragssatz
von 1,7 Prozent auf Arbeits-
einkommen; für Rentner
zusätzlicher „intergenera-
tiver Lastenausgleich" bis
zu 2,8 Prozent (damit Ge-
samtbeitragssatz für Rent-
ner bis zu 4,5 Prozent)

paritätisch auf eingefrore-
nen Beitragssatz auf
Arbeitseinkommen

keine Angaben bezüglich
einer beabsichtigten Ver-
änderung des Status quo

BÜRGERVERSICHERUNG
PFLEGE 

(Lauterbach-Modell)

Umlagefinanzierung mit
Option auf ergänzende
temporäre kollektive
Kapitaldeckung

alle Bürger in einem
einheitlichen System mit
gesetzlichen und privaten
Versicherern

2-Säulen-Modell für Bei-
träge auf Erwerbs- und
Vermögenseinkommen

paritätisch in der Beitrags-
säule auf Erwerbseinkom-
men

keine Angaben bezüglich
einer beabsichtigten Ver-
änderung des Status quo

Pflegeversicherung: Rezepte für die Finanzierungsreform

Bei einem Vergleich der verschiedenen Reformkonzepte muss beachtet werden,
dass es teilweise deutliche Unterschiede beim Leistungskatalog gibt. So erfolgt
die prinzipiell in allen Konzepten vorgesehene Annäherung der Leistungssätze
für ambulante und stationäre Pflege teilweise in der Nähe der heutigen ambu-
lanten Leistungen (zum Beispiel bei der Rürup-Kommission und beim PKV-
Verband) und teilweise in der Nähe des deutlich höheren Leistungsniveaus für
die stationäre Pflege (beim Bürgerversicherungsmodell von Lauterbach). Das
erschwert einen direkten quantitativen Vergleich der unterschiedlichen Reform-
konzepte erheblich.

1) Ähnlich auch das „Auslaufmodell“ von Professor Bernd Raffelhüschen.
2) Ähnliche Vorschläge hat im November 2004 die bayerische Sozialministerin
Christa Stewens vorgelegt.
3) Den Vorschlag einer wettbewerblichen umlagefinanzierten Bürgerversiche-
rung mit Pauschalbeiträgen haben auch die Professoren Friedrich Breyer, Wolf-
gang Franz, Stefan Homburg, Reinhold Schnabel und Eberhard Wille im Auftrag
der Bertelsmann-, Ludwig-Erhard- und Heinz-Nixdorf-Stiftung vorgelegt, aller-
dings in Bezug auf die Krankenversicherung, in die die Pflegeleistungen voll-
ständig integriert werden sollen.

FINANZIERUNGVERFAHREN PERSONENKREIS BEITRAGSGESTALTUNG/
EINKOMMENSAUSGLEICH

ARBEITGEBERBEITRAG STEUERUNGSSTRUKTUREN

HERZOG-KOMMISSION Überführung in System
mit vollständiger Kapital-
deckung über Aufbau
eines kollektiven Kapital-
stocks bis zum Jahr 2030

zunächst weiter getrennt
zwischen gesetzlicher und
privater Versicherung

bis zum Jahr 2030 Beitrags-
satz von 3,2 Prozent auf
alle Einkommen; ggf.
höherer Beitragssatz für
Rentner; nach dem Jahr
2030 kohortenspezifische
Pauschalbeiträge zwi-
schen 52 und 66 Euro im
Monat; steuerfinanzierte
Zuschüsse

bis zum Jahr 2030 pari-
tätisch auf Erwerbsein-
kommen bei Wegfall eines
Urlaubs- oder Feiertags

keine Angaben bezüglich
einer beabsichtigten Ver-
änderung des Status quo

KOHORTENMODELL 1)

des Sachverstän-
digenrates zur 

Begutachtung der 
gesamtwirtschaftlichen

Entwicklung 
(fünf Wirtschaftsweise) 

Umstieg in die vollständi-
ge Kapitaldeckung für die
Altersjahrgänge ab 1951;
umlagefinanzierte soziale
Pflegeversicherung für
Ältere läuft aus

alle Bürger in einem
einheitlichen System mit
gesetzlichen und privaten
Versicherern

für die Jahrgänge ab 1951:
kohortenspezifische Pau-
schalbeiträge plus Alten-
pauschale; für Jahrgänge
bis 1950: monatlich 50
Euro plus 1 Euro Erhöhung
in jedem Jahr; steuerfinan-
zierte Zuschüsse 

entfällt; wird mit dem
Bruttoentgelt ausgezahlt
und versteuert

wettbewerblich; Mitgabe
der durchschnittlichen
Alterungsrückstellungen
bei Wechsel der Versiche-
rung; Kontrahierungs-
zwang und Risikostruktur-
ausgleich

PAUSCHAL-
BEITRAGSMODELL 3)

der fünf 
Wirtschaftsweisen

Umlagefinanzierung mit
der Option auf ergänzende
„externe individuelle“
Kapitaldeckung

alle Bürger in einem
einheitlichen System mit
gesetzlichen und privaten
Versicherern

kassenspezifischer
Pauschalbeitrag; steuer-
finanzierte Zuschüsse

entfällt; wird mit dem
Bruttoentgelt ausgezahlt
und versteuert

wettbewerblich; mit
Kontrahierungszwang und
Risikostrukturausgleich

Quelle: Jacobs/Dräther

PKV-VERBAND 2) Umlagefinanzierung plus
dauerhafte kapitalgedeck-
te Zusatzversicherung

weiter getrennt zwischen
gesetzlicher und privater
Versicherung

eingefrorener Beitragssatz
von 1,7 Prozent auf
Arbeitseinkommen plus
fixer Pauschalbeitrag für
Zusatzversicherung von
mindestens 8,50 Euro
pro Monat plus 1 Euro
Erhöhung pro Jahr

paritätisch auf eingefrore-
nen Beitragssatz im
umlagefinanzierten Teil

kein Wettbewerb; gespal-
tene Zuständigkeiten von
gesetzlichen und privaten
Versicherungen für be-
stimmte Teile der Pflege-
leistungen mit der Mög-
lichkeit von Interessen-
konflikten
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terung und Leistungsdynamisierung bedingten Ausgaben-
zuwächse allein zu schultern, die Älteren blieben außen vor. 
Eine speziell bayerische Form von Generationengerechtigkeit?

Steuerungsdefizite vorprogrammiert. Vor allem beim PKV-
Modell wird deutlich, wohin es führt, wenn Reformüberlegun-
gen nur auf Finanzierungsfragen begrenzt bleiben. Dieses Mo-
dell enthält mit seiner allein finanzierungstechnisch bedingten

Aufspaltung in „eingefrorene“ und „dynamisierte“ Leistungen
nicht einmal mehr den Hauch eines Ansatzes zur sinnvollen
Leistungssteuerung bei multimorbiden Pflegebedürftigen. Bei
der Pflegeversicherung geht es aber nicht allein um Geldzah-
lungen im Schadensfall, sondern um Versorgungsleistungen,
die durch die Merkmale Wirtschaftlichkeit, Qualität und Präfe-
renzgerechtigkeit bestimmt werden und der aktiven Steuerung
bedürfen. Geradezu rührend mutet die Forderung nach voller
Vertragskompetenz der PKV an, als wenn die Erweiterung des
Kreises der zum gemeinsamen und einheitlichen Handeln ver-
pflichteten Vertragsakteure die Untauglichkeit dieses Steue-
rungsansatzes vermindern könnte. Aber woher sollen die Pri-
vatversicherungen auch wissen, was Leistungssteuerung über-
haupt ist und welcher Voraussetzungen sie bedarf?

Finanzierungsmodelle dürfen nicht losgelöst von Fragen der
Versorgungssteuerung gedacht werden – insbesondere wenn Ei-
nigkeit darin besteht, dass zum einen das Auftreten von Pflege-
bedürftigkeit hinsichtlich Häufigkeit und Ausmaß gezielt
durch Prävention und geriatrische Rehabilitation beeinflusst
werden kann und dass zum anderen in der Ausgestaltung der

Pflegeversorgung erhebliche Effizienz- und Qualitätspotenziale
schlummern.

Entscheidungen zu Finanzierungs- und Steuerungsstruktu-
ren können insoweit sogar zu einer direkten Güterabwägung
zwingen. So hat sich zum Beispiel die Rürup-Kommission aus-
führlich mit der Frage einer Integration der Pflege- in die Kran-
kenversicherung befasst und die damit verbundenen Potenziale
zur ganzheitlichen Versorgungssteuerung multimorbider Pfle-
gebedürftiger gesehen. Gleichwohl hat sie sich gegen eine
Integration ausgesprochen, weil sie die Notwendigkeit einer
anderen – der temporär teilkapitalgedeckten – Finanzierung
der Pflegeversicherung für wichtiger erachtet hat. 

Zum umgekehrten Schluss gelangen dagegen fünf Professo-
ren um Friedrich Breyer und Eberhard Wille, die Reformvor-
schläge im Auftrag der Bertelsmann-, der Ludwig-Erhard- und
der Heinz-Nixdorf-Stiftung erarbeitet haben. Sie sehen zwar
durchaus gewisse Vorteile von Kapitaldeckung zur Finanzie-
rung der Pflegeversicherung, halten aber im Hinblick auf eine
sinnvolle Leistungssteuerung das Nebeneinander von Kranken-
und Pflegeversicherung für das derzeitige Hauptübel. Sie ziehen
die Integration der Pflegeleistungen in ein weiterhin umlage-
finanziertes und wettbewerblich organisiertes Krankenversiche-
rungssystem für die gesamte Bevölkerung einer Einführung von
Kapitaldeckungselementen vor.

Auch der Sachverständigenrat zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen hat sich jüngst dafür ausge-
sprochen, die Trennung der Kranken- und Pflegeversicherung
langfristig aufzuheben. Vermutlich wäre in der aktuellen Re-
formdebatte viel gewonnen, wenn Fragen der Versorgungs-
steuerung überhaupt explizit behandelt und nicht ausschließ-
lich reine Finanzierungsüberlegungen angestellt würden.

Paten für die Umlage. Damit sind wir schließlich bei den Re-
formvorschlägen angelangt, die an der Umlagefinanzierung
festhalten. Dies gilt sowohl für das von den Wirtschaftsweisen
vorgeschlagene alternative Modell des „Pauschalbeitragssys-
tems“, als auch für die „Bürgerversicherung Pflege“ von Profes-
sor Karl Lauterbach. Streng genommen handelt es sich auch
beim Alternativ-Modell der Wirtschaftsweisen insoweit um

Wer multimorbide Pflege-
bedürftige optimal betreuen
will, muss das Denken in Ver-
sorgungskästchen aufgeben.
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eine Bürgerversicherung, als hier ebenfalls alle Bürger in ein
einheitliches Pflegeversicherungssystem einbezogen werden, in
dem gesetzliche wie private Pflegeversicherungen unter einheit-
lichen Bedingungen tätig sind. Damit wird dem Selek-
tionssprozess zwischen den Teilsystemen der sozialen und priva-
ten Pflegeversicherung Rechnung getragen, der allein schon
daran erkennbar wird, dass der Anteil Pflegebedürftiger an den
Versicherten in der sozialen Pflegeversicherung 2,7 Prozent be-
trägt, in der PKV dagegen nur 1,3 Prozent. 

Die Überwindung der Marktsegmentierung ist aber nicht
nur sinnvoll, um alle Bürger an der solidarischen Finanzierung
zu beteiligen. Sie ist auch Voraussetzung für einen fruchtbaren
Wettbewerb, der zumindest im alternativen Bürger-Pauschal-

modell der Wirtschaftsweisen vorgesehen ist – mitsamt Kontra-
hierungszwang und Risikostrukturausgleich. Dagegen konzen-
triert sich das Bürgerversicherungsmodell von Lauterbach nur
auf Fragen des Leistungsumfangs und der -finanzierung und
blendet Steuerungsfragen aus, so dass sich hier am Charakter
der faktischen Pflege-Einheitsversicherung nichts ändert.

Der zweite zentrale Unterschied zwischen dem Pauschal-
modell der Wirtschaftsweisen und der Bürgerversicherung von
Lauterbach liegt – wie bei ihren jeweiligen „Paten“ aus der
GKV-Reformdebatte – natürlich in der Art der Beitragsbemes-
sung: hier einkommensunabhängige Pauschalbeiträge mit
steuerfinanzierten Zuschüssen für Einkommensschwache ohne
Arbeitgeberbeteiligung, dort weiterhin einkommensabhängige
Beiträge auf einer um Vermögenseinkünfte (abzüglich Frei-
beträgen) erweiterten Bemessungsgrundlage im Rahmen von
zwei Beitragssäulen mit separaten Beitragsbemessungsgrenzen
sowie weiterhin hälftigem Arbeitgeberbeitrag in der Beitrags-
säule Erwerbseinkommen. 

Zwangssparen fürs Alter. Aus der GKV-Debatte dürften die
Vor- und Nachteile beider Modelle der Beitragsgestaltung
mittlerweile bekannt sein. Wichtig ist jedoch, dass für beide
Modelle ausdrücklich die Möglichkeit zu ergänzender Kapital-
deckung betont wird. Die Wirtschaftsweisen schlagen hier-
zu die Möglichkeit einer „externen individuellen Lösung“ vor
– etwa in Form einer obligatorischen Riester-Rente („Zwangs-
sparen“). Beim Lauterbach-Modell ist davon die Rede, auf die
durch Erweiterung von Personenkreis und Bemessungsgrund-
lagen mögliche Beitragssatzsenkung zu verzichten und das ak-
tuell nicht für Leistungsausgaben benötigte Beitragsvolumen
für Rücklagen zu verwenden. Diese würden bei wachsenden
Ausgaben wieder abgebaut.

Keine eierlegende Wollmilchsau. Abschließend ist festzuhalten:
Eine „eierlegende Wollmilchsau“ gibt es nicht – auch nicht bei
der Finanzierung der Pflegeversicherung. Der Umstieg auf voll-
ständige Kapitaldeckung würde in jedem Fall ausgesprochen
teuer – in Zeiten hoher Arbeitskosten, geringer Konsumnach-
frage und wachsender Abgabenlasten in anderen sozialen Siche-
rungssystemen vermutlich zu teuer. Wie kontraproduktiv es
wäre, bei der Suche nach Finanzierungskonzepten Aspekte ei-
ner sinnvollen Versorgungssteuerung auszublenden, zeigt das
PKV-Modell. Schnittstellenprobleme zwischen Pflege- und
Krankenversicherung gibt es schon heute in zu großem Ausmaß
– sie dürfen nicht noch weiter vergrößert werden, indem neue
Schnittstellen zwischen unterschiedlich finanzierten Pflegeleis-
tungen geschaffen werden.

Außerdem lässt sich das Umlagesystem der sozialen Pflege-
versicherung sehr wohl durch geeignete Maßnahmen stabilisie-
ren. Dazu zählt zum einen, endlich damit Schluss zu machen,
Beamte, Selbstständige und Besserverdiener nicht nur von der
solidarischen Finanzierungsbeteiligung freizustellen, sondern
ihnen überdies auch noch die Beitragsvorteile einer deutlich
günstigeren Risikostruktur der Privatversicherten zu gewähren.
Zum anderen können auch für ein weiterhin prinzipiell
umlagefinanziertes System sinnvolle Formen einer ergänzenden
Kapitaldeckung installiert werden, um Beitragssatzspitzen zu
vermeiden – sei es im System der Pflegeversicherung oder „ex-
tern individuell“. Wer auch immer künftig Regierungsver-
antwortung trägt, muss in jedem Fall rasch Farbe bekennen. ∆
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GLOSSAR
• Umlagefinanzierung: Hierbei werden die Ausgaben einer laufenden
Periode aus den Beitragszahlungen derselben Periode finanziert („pay as
you go“). Bis auf Mindestrücklagen werden keine weiteren Rücklagen für
die Zukunft gebildet. Zentrale Stellschraube zum Ausgleich von Leistungs-
ausgaben und Beitragseinnahmen ist die Festlegung des ausgabendecken-
den Beitragssatzes. Bei einer alternden Gesellschaft sind Beitragssatz-
steigerungen vorprogrammiert.

• Kapitaldeckung bedeutet zunächst lediglich, dass angesichts erwarteter
höherer Ausgaben in der Zukunft Rücklagen gebildet werden, um die Bei-
tragsbelastungen im Zeitverlauf zu glätten. Dies kann innerhalb oder außer-
halb des Versicherungssystems auf individueller oder kollektiver Ebene
geschehen. Kapitaldeckung kann „vollständig“ erfolgen, so dass sich die
aufsummierten (und diskontierten) Beitragszahlungen und die erwarteten
Leistungsausgaben eines Versicherten oder einer Kohorte (Geburtsjahrgang)
über die ganze Versicherungsdauer ausgleichen. Kapitaldeckung kann aber
auch ergänzend zur Umlagefinanzierung eingesetzt werden, und zwar auf
Dauer oder zeitlich begrenzt (zur Abfederung von Belastungsspitzen). 

• Dynamisierung der Leistungssätze: Sie ist notwendig, wenn ein schlei-
chender Realwertverlust der Pflegeleistungen verhindert werden soll. Bis-
lang sind die nominalen Leistungssätze der Pflegeversicherung den erfolg-
ten Preissteigerungen nicht angepasst worden. Die Leistungsdynamisierung
kann regelgebunden erfolgen oder von Zeit zu Zeit durch politische Entschei-
dungen. Mögliche Probleme: Im ersten Fall kann es zu Mitnahmeeffekten bei
Anbietern von Versorgungsleistungen kommen;im zweiten Fall drohen
Leistungsanpassungen nach Kassenlage.

Ob Kapitaldeckung, Umlage-
finanzierung oder ein Mix
aus beidem: die Politik muss
bald handeln – so oder so.


