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1
Einleitung

Die Absicherung allgemeiner Lebensrisi-
ken kann unterschiedlich organisiert wer-
den. „Solidarität“ und „Eigenverantwor-
tung“ erscheinen dabei als Endpunkte ei-
nes Kontinuums, das von ausschließlich
gesellschaftlicher bis zu ausschließlich in-
dividueller Verantwortung reicht. Aller-
dings schließen sich Solidarität und Eigen-
verantwortung keineswegs aus, sondern er-
gänzen sich. So ist ein gewisses Maß an 
(finanzieller) Eigenverantwortung not-
wendig, um zu verhindern, dass ein dem
Solidaritätsprinzip folgendes Kollektiv
durch Einzelne ausgenutzt wird, die solida-
rische Leistungen einfordern.1 Umgekehrt
führt ein vollständiger Verzicht auf (auch
freiwillige und private) kollektive Siche-
rungsarrangements dazu, dass eine Ab-
sicherung allgemeiner Lebensrisiken für
den überwiegenden Teil der Bevölkerung
schlechterdings unmöglich ist. So kann
auch im Rahmen einer strikt individuali-
stischen Theorie gezeigt werden, dass Ver-
sicherungen, die ein Risiko kollektivieren
und damit dem Solidaritätsprinzip ver-
pflichtet sind, wohlfahrtssteigernd wirken
(Buchholz/Wiegard 1992). Tatsächlich
zeichnen sich existierende Sicherungs-
arrangements durch ihr je spezifisches 
Mischungsverhältnis von Solidarität und
Eigenverantwortung aus. Die Frage, die
sich bei Diskussionen über die Reform von
Sicherungssystemen stellt, kann daher im-
mer nur die nach „mehr“ oder „weniger“
Solidarität bzw. Eigenverantwortung in 
einem gemischten Arrangement sein.

Um semantischen Missverständnissen
vorzubeugen, ist der Solidaritätsbegriff

Reformoptionen verbundenen Verände-
rungen von Solidarität und Eigenverant-
wortung einzugehen (Kapitel 5).

2
Solidarität und Eigen-
verantwortung in der 
Pflegeversicherung

Mit der Einführung der Pflegeversicherung
im Jahre 1994 wurde das Risiko, pflegebe-
dürftig zu werden, sozialrechtlich als allge-
meines Lebensrisiko anerkannt. Bei der
Ausgestaltung der Pflegeversicherung wur-
de eng an die institutionellen Arrange-
ments in der Krankenversicherung ange-
knüpft. Zugleich wurden aber neue Akzen-
te gesetzt, die zum Teil solidaritätsstärkend
wirken, zum Teil aber auch die Eigenver-
antwortung betont haben.

Finanzierungsalternativen der Pflege-
versicherung zwischen Eigenverantwortung 
und Solidarität

Heinz Rothgang

Die Pflegeversicherung ist reformbedürftig – darüber besteht unter Experten weitgehend Einigkeit. Diese Reformbedürftigkeit ist fest-
zustellen sowohl auf der Leistungsseite als auch auf der Finanzierungsseite, die allein Gegenstand dieses Beitrags ist. Wie aber sollte ei-
ne solche Finanzierungsreform aussehen und wie sollten Solidarität und Eigenverantwortung dabei gewichtet werden? Diesen Fragen
geht der folgende Aufsatz nach.

zunächst zu spezifizieren. Kern von „Soli-
darität“ ist, dass sich ein Kollektiv ver-
pflichtet (fühlt), in Not geratenen Mitglie-
dern des Kollektivs (seien es Staaten, Versi-
cherungsgemeinschaften, Familien oder
andere gesellschaftliche Zusammenschlüs-
se) zu helfen. Je stärker hier die „Solida-
rität“ ist, desto geringer ist die finanzielle
Eigenverantwortung et vice versa. Dieses
gegenseitige füreinander Einstehen ist al-
lerdings ein Merkmal, das Privatversiche-
rungen ebenso erfüllen wie Sozialversiche-
rungen oder staatsbürgerliche Fürsorge-
systeme – auch sie sind daher in diesem
Sinne „solidarisch“. Darüber hinaus kön-
nen solidarische Sicherungssysteme aber
Umverteilungsaufgaben verschiedenster
Art erfüllen, indem sie von den versiche-
rungsmathematisch fairen Prämienfestset-
zungen, die kennzeichnend für private Ver-
sicherungen sind, abweichen und Zah-
lungsbeiträge festsetzen, die Einkommen,
Risiko, Geschlecht, Alter, Familiengröße
etc. berücksichtigen.2 In Deutschland sind
diese Umverteilungselemente Teil des
Selbstverständnisses insbesondere der ge-
setzlichen Kranken- und Pflegeversiche-
rung. Wenn nach der Rolle der „Solida-
rität“ in diesen Systemen gefragt wird, ist
daher zu unterscheiden zwischen der Ver-
sicherungsfunktion im engen Sinne (im
Folgenden: Versicherungssolidarität) und
der darüber hinausgehenden Umvertei-
lungsfunktion dieser Systeme (im Folgen-
den: Umverteilungssolidarität).

Ausgehend von einer Verortung der
Pflegeversicherung im Spannungsverhält-
nis von Solidarität und Eigenverantwor-
tung (Kapitel 2) werden im Folgenden die
aktuellen Reformbedarfe aufgezeigt (Kapi-
tel 3) und die derzeit diskutierten Reform-
optionen vorgestellt und bewertet (Kapi-
tel 4), um abschließend auf die mit diesen
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1 Dies wird in der ökonomischen Theorie unter dem
Begriff „moral hazard“ diskutiert.

2 Auch Umverteilungen können als „Versicherung“
angesehen werden – als Versicherung dagegen
selbst „arm“ zu sein (Rolf et al. 1988; Männer
1992). Einem derart weitreichenden Versiche-
rungsbegriff, der den Unterschied von Versiche-
rung und Umverteilung aufhebt, wird hier aber
nicht gefolgt.
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So wurde im Pflege-Versicherungsge-
setz erstmals praktisch die gesamte Bevöl-
kerung einer Versicherungspflicht unterzo-
gen. Neben der Sozialen Pflegeversiche-
rung (SPV) wurde nämlich eine private
Pflegepflichtversicherung eingeführt, die
für alle privat Krankenversicherten obliga-
torisch ist (Wasem 2000). Mit dieser – in ei-
nem Urteil vom 3.4.2001 vom Bundesver-
fassungsgericht ausdrücklich bestätigten –
umfassenden Versicherungspflicht wird die
Versicherungssolidarität im Vergleich zu al-
len anderen Zweigen der Sozialversiche-
rung gestärkt.

Hinsichtlich der Umverteilungssolida-
rität hat die Soziale Pflegeversicherung die
Regelungen der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung übernommen. Bei Leistungen
nach dem Bedarfsprinzip folgt die Finan-
zierung dem Leistungsfähigkeitsprinzip,
das einkommensabhängige Beitragszah-
lungen und damit eine Umverteilung nach
dem Einkommen vorsieht. Allerdings wird
dieses Leistungsfähigkeitsprinzip durch-
brochen durch:

(1) die Existenz der Beitragsbemessungs-
grenze, die Einkommensanteile oberhalb
dieser Grenze beitragsfrei stellt,

(2) die Begrenzung der Beitragspflicht auf
Arbeitseinkommen und Lohnersatzleis-
tungen sowie

(3) die Versicherungspflichtgrenze, die es
erlaubt, vollkommen aus dem Umvertei-
lungsregime herauszuoptieren.

Gemeinsam mit der Beitragsbemessungs-
grenze führt die beitragsfreie Mitversiche-
rung von Ehegatten zu einem weiteren Ver-
stoß gegen das Postulat der Finanzierung
nach der Leistungsfähigkeit. Denn je nach
dem, wie sich ein Haushaltseinkommen
auf Ehepartner verteilt, verändern sich die
Beiträge. Dies kann bedeuten, dass Haus-
halte gleichen Einkommens zu unter-

schiedlichen Beitragszahlungen herange-
zogen werden. Neben der Umverteilung
nach Einkommen erfolgt auch in der So-
zialen Pflegeversicherung eine Umvertei-
lung von schlechten zu guten Risiken und
(eng damit verknüpft) nach Alter sowie
von kinderlosen Personen zu solchen mit
Kindern und teilweise von Doppelverdie-
ner zu Alleinverdienerhaushalten (Drä-
ther/Rothgang 2004; Wasem et al. 2005).

Das eigentlich Neue in Bezug auf die
Umverteilungssolidarität ist dagegen die
soziale Überwölbung der privaten Pflege-
pflichtversicherung, die vom Gesetzgeber
in die Pflicht genommen wurde, Umvertei-
lungselemente in erheblichem Umfang
aufzunehmen. Diese sozialstaatlichen Vor-
gaben für die private Pflegepflichtversiche-
rung enthalten

– das Verbot des Leistungsausschlusses
wegen Vorerkrankungen,
– einen umfassenden Kontrahierungs-
zwang für die Versicherungsunternehmen,
auch bei bereits pflegebedürftigen Perso-
nen,
– das Verbot von geschlechterdifferenzier-
ten Prämien,
– eine Begrenzung der Höchstprämie auf
den Höchstbeitrag in der Sozialen Pflege-
versicherung sowie bei Einverdienerehe-
paaren für beide auf insgesamt 150 % des
Höchstbeitrags in der Sozialen Pflegeversi-
cherung.

Damit wird Umverteilungssolidarität auch
in der Privatversicherung etabliert.

Gleichzeitig wird aber auch die Eigen-
verantwortung in der Sozialen Pflegeversi-
cherung in einem in einer Sozialversiche-
rung bisher unbekanntem Maße gestärkt.
So übernimmt die Pflegeversicherung
nicht alle notwendigen Leistungen, son-
dern stellt nur Zuschüsse bereit, die nicht
bedarfsdeckend sind. Das zeigt Tabelle 1 ex-
emplarisch für den Bereich der stationären
Pflege.

Selbst wenn nur auf die Pflegekosten
abgestellt wird, sind die Leistungen der Pfle-
geversicherung inzwischen nicht mehr aus-
reichend, und es entstehen durchschnittli-
che Eigenanteile in Höhe von 13 % (Stufe
1), 18 % (Stufe II) bzw. 28 % (Stufe III).
Dies war bei Einführung der Pflegeversi-
cherung zumindest in Pflegestufe I noch
anders. Da die nominalen Leistungen der
Pflegeversicherung gesetzlich fixiert sind
und seit Einführung der Pflegeversicherung
noch nicht angehoben wurden, die Pflege-
sätze andererseits aber im Zeitverlauf kon-
tinuierlich steigen, hat sich die Schere zwi-
schen Pflegesätzen und SPV-Leistungen zu-
nehmend geöffnet und wird sich – falls die
Versicherungsleistungen nicht dynamisiert
werden – in Zukunft noch weiter öffnen.Al-
lerdings sind von den Pflegebedürftigen
weiterhin auch die Kosten für Unterkunft
und Verpflegung, die so genannten Hotel-
kosten, zu finanzieren. Werden diese Kosten
mit berücksichtigt, liegen die Eigenanteile in
allen Pflegestufen bei knapp der Hälfte der
Kosten. Zudem werden den Pflegebedürfti-
gen zusätzlich noch die nicht öffentlich ge-
förderten Investitionskosten in Rechnung
gestellt, deren Höhe erheblich variiert,
durchschnittlich aber auf monatlich 360 €
geschätzt werden kann. Unter Berücksichti-
gung auch dieser Kosten liegt die Eigenbe-
teiligung in der stationären Pflege bereits
derzeit bei mehr als 50 %. Im ambulanten
Bereich stellt sich die Situation ähnlich dar
(Rothgang 2006, S. 153–154).

Die fehlende Bedarfsdeckung ist aber
nicht nur an den Leistungshöhen der SPV
festzumachen. Durch einen engen, rein so-
matischen Pflegebegriff, werden die beson-
deren Betreuungsbedarfe gerontopsychia-
trisch erkrankter Personen bei der Pflege-
begutachtung nicht ausreichend berück-
sichtigt, sodass dieser Personenkreis in
besonderem Maße benachteiligt ist (Döh-
ner/Rothgang 2006).

Allerdings bezieht sich die Eigenverant-
wortung in der SPV nicht nur darauf, dass
die Pflegebedürftigen finanzielle Eigenbe-
teiligungen erbringen müssen. Vielmehr
wurden die Leistungsberechtigten in die-
sem System mit einer erheblichen Wahl-
freiheit ausgestattet. So können sie zwi-
schen stationärer und häuslicher Pflege
wählen und bei der häuslichen Pflege Geld-
leistungen und/oder Sachleistungen in An-
spruch nehmen. Damit wird den Pflegebe-
dürftigen und ihren am Entscheidungspro-
zess beteiligten Angehörigen eine beträcht-
liche Eigenverantwortung übertragen.

Tabelle 1: Durchschnittliche monatliche Pflegesätze, Leistungen der
Pflegeversicherung und Eigenanteile 2002 – in Euro –

(1) (2) (3) (4) (5) (6) 
= (1) + (2) = (1) – (4) = (3) – (4)

Pflegestufe Pflegekosten Hotelkosten Pflegesatz SPV- Eigenanteil Eigenanteil
(ohne Leistungen für Pflegesatz

Investitions- Pflegekosten
kosten)

I 1.172 738 1.910 1023 149 887
II 1.558 738 2.296 1279 279 1.017
III 1.979 738 2.717 1432 547 1.285

Quelle: AOK-Statistik für Heimentgelte 2002, gesetzlich fixierte Leistungshöhen.
Hans Böckler
Stiftung
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3
Reformbedarfe in der 
Pflegeversicherung

Reformdiskussionen in der Pflegeversiche-
rung beziehen sich auf die Leistungs- und
auf die Finanzierungsseite, wobei in die-
sem Beitrag nur die Finanzierungsseite be-
handelt wird. Hierzu gilt es, zunächst fest-
zuhalten, wie sich die Finanzen der SPV in
der Vergangenheit entwickelt haben, und
darauf aufbauend zu diskutieren, mit wel-
chen zukünftigen Entwicklungen zu rech-
nen ist.

Während die gesetzliche Pflegeversi-
cherung in den ersten Jahren ihrer Existenz
Überschüsse erzielt hat, verzeichnet sie seit
1999 Defizite. Mit rund 380 Mio. € er-
reichte das Defizit 2002 erstmals ein be-
trächtliches Niveau und hat sich 2004 auf
rund 820 Mio. € erhöht (Tabelle 2). Durch
den ab 2005 eingeführten höheren Pflege-
beitrag für Kinderlose, der nach Angaben
des zuständigen Bundesministeriums im
Jahr 2005 zusätzliche Einnahmen von 700
Mio. € generiert hat, liegt das Defizit für
2005 mit rund 360 Mio. € wieder etwas
niedriger. Liquiditätsprobleme wird es bei
der sozialen Pflegeversicherung deshalb
frühestens 2007 geben. Dann jedoch könn-
ten die Reserven nach übereinstimmenden
Berechnungen von Wissenschaftlern und
zuständigem Ministerium unter das – der-
zeit noch – vorgesehene Soll von 1,5 Mo-
natsausgaben fallen.

Das steigende Defizit ist nicht auf ein
besonders hohes Wachstum bei den Ausga-
ben zurückzuführen. Die Rate des (nomi-
nalen) Ausgabenwachstums lag im Durch-
schnitt der Jahre 1997 bis 2004 gerade bei
2,2 %, das Fallzahlenwachstum lag bei
2,0 % und damit sogar noch niedriger als
das Ausgabenwachstum (Rothgang 2005a).
2005 sind die Ausgaben sogar nur um 0,9 %
gestiegen.

Das Hauptproblem der gesetzlichen
Pflegeversicherung liegt vielmehr auf der
Einnahmeseite. Die jährliche Rate des Ein-
nahmenwachstums lag für den Zeitraum
1997–2004 im (geometrischen) Mittel bei
gerade einmal 0,8 % und damit deutlich
niedriger als die der Fallzahlen und der
Ausgaben. Im Jahr 2003 gab es sogar erst-
mals weniger Einnahmen als im Jahr zuvor
(Abbildung 1). Wird der Zusatzbeitrag für
Kinderlose herausgerechnet, ergibt sich
auch für 2005 eine negative Wachstumsra-

te der Einnahmen gegenüber dem Vorjahr
von –0,5 %.

Ausschlaggebend für die spärlichen
Einnahmen waren und sind – neben der
(zunehmenden) Arbeitslosigkeit und dem
Abbau von sozialversicherungspflichtigen
Beschäftigungsverhältnissen – sozialversi-
cherungsrechtliche Änderungen: Die Bei-
tragszahlungen für Arbeitslosenhilfeemp-
fänger wurden abgesenkt und die Möglich-
keiten zur Gehaltsumwandlung (so ge-
nannte „Eichel-Rente“) führen zu einer
Verringerung der beitragspflichtigen Ein-
kommen. Ebenso werden Einnahmever-
luste bei der Pflegeversicherung durch die
Reformmaßnahmen auf dem Arbeitsmarkt
(Ich-AGs, Mini- und Midi-Jobs),3 Lohn-
zurückhaltungen und Nullrunden bei der
Rentenversicherung bewirkt.

Zur Abschätzung der langfristigen Fi-
nanzentwicklung der Pflegeversicherung
sind vor allem die Zunahme der Zahl der
Pflegebedürftigen aufgrund der demogra-
fischen Entwicklung und kontinuierliche
Verschiebungen in den Pflegearrange-
ments von der familialen zur professionel-

len Pflege als ausgabentreibende Faktoren
in Rechnung zu stellen. Daneben werden
derzeit insbesondere auch Leistungsverbes-
serungen für Demente diskutiert. Eine sol-
che partielle Leistungsausweitung ist aller-
dings einmaliger Natur und führt – anders
als etwa die demografischen Veränderun-
gen – nicht zu weiteren regelmäßigen Aus-
gabensteigerungen.

Dass die zunehmende Anzahl älterer
Menschen zu einer steigenden Anzahl Pfle-
gebedürftiger führt, ist unstrittig. Das Aus-
maß der projizierten Zunahme der Pflege-
bedürftigen hängt allerdings entscheidend
von den gewählten Annahmen ab. So
führen Status quo-Projektionen, die von ei-
nem konstanten alters- und geschlechts-
spezifischen Pflegerisiko ausgehen, zu einer

3 Bei „Mini-Jobs“ bis zu 400 € werden zwar Beiträ-
ge zur Renten- und Krankenversicherung, nicht
aber zur Pflegeversicherung abgeführt. Insoweit
Mini-Jobs „reguläre“ Arbeitsverhältnisse ersetzen,
verringern sie daher die Beitragseinnahmen der
gesetzlichen Pflegeversicherung.

Tabelle 2: Finanzsituation der Sozialen Pflegeversicherung 
– in Mrd. Euro –
Jahr 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Einnahmen 8,41 12,04 15,94 16,00 16,32 16,55 16,81 16,98 16,86 16,87 17,49
Ausgaben 4,97 10,86 15,14 15,88 16,35 16,67 16,87 17,36 17,56 17,69 17,86
Überschuss 3,44 1,18 0,8 0,13 –0,03 –0,13 –0,06 –0,38 –0,69 –0,82 –0,36
./. Investitions- 0,56 –0,56
darlehen
Mittelbestand 2,87 4,05 4,86 4,99 4,95 4,82 4,76 4,93 4,24 3,42 3,05

Quelle: Kassenstatistik, veröffentlicht vom BMGS (URL: www.bmgs.bund.de).
Hans Böckler
Stiftung
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den wird lediglich der letztgenannten Op-
tion nachgegangen und diskutiert, welche
Alternativen zur Weiterentwicklung der Fi-
nanzierung der Pflegesicherung verfolgt
werden sollten. Die nicht minder wichtigen
Handlungsoptionen auf der Ausgabenseite
bleiben hier lediglich aus Platzgründen
ausgespart.

4
Reformoptionen auf der
Finanzierungsseite

Reformvorschläge zur zukünftigen Finan-
zierung von Pflegeleistungen lassen sich
grob in zwei Kategorien einteilen, die je-
weils verschiedene Vorschläge umfassen:
auf einen Systemwechsel abzielende und
systemerhaltende Optionen.Als systemver-
ändernd müssen dabei insbesondere der
Umstieg auf eine kapitalfundierte (private)
Pflegepflichtversicherung, der Umstieg auf
ein Bundesleistungsgesetz,4 die Zusam-
menlegung von Kranken- und Pflegeversi-
cherung sowie eine Finanzierung über eine
Kopfpauschale gelten. Optionen zur Fort-
entwicklung der bestehenden umlage-
finanzierten Pflegeversicherung kombinie-
ren die Einführung regelgebundener Leis-
tungsdynamisierung und die Sicherstel-
lung zugehöriger zusätzlicher Einnahmen,
wobei zum Teil auch ergänzende steuerfi-
nanzierte und/oder kapitalfundierte Ele-
mente berücksichtigt werden (eine Über-
sicht über aktuelle Reformmodelle findet
sich bei Jacobs/Dräther 2005).

4.1 SYSTEMWECHSEL

Der Umstieg auf eine kapitalfundierte pri-
vate Pflegeversicherung wird insbesondere
gefordert vom Sachverständigenrat für die
Entwicklung der gesamtwirtschaftlichen
Entwicklung (SVR Wirtschaft 2004) in sei-
nem Kohortenmodell,5 vom Kronberger

pflichtigen Einnahmen unterstellt, so etwa
im Bericht der nach ihrem Vorsitzenden
auch als Rürup-Kommission bezeichneten
Nachhaltigkeitskommission (2,6 % für den
Zeitraum bis 2010 und 3 % für 2010 bis
2040) (BMGS 2003). Das Problem der
langfristigen Finanzierung der Pflegeversi-
cherung liegt somit weniger in der Finan-
zierung der derzeitigen nominal fixierten
Leistungen, die mittel- und langfristig beim
bestehenden Beitragssatz möglich ist –
wenn der Abbau sozialversicherungspflich-
tiger Arbeitsplätze gestoppt werden kann.
Problematisch wird die Finanzierung der
Pflegeversicherung vielmehr dann, wenn
die Leistungssätze regelmäßig angepasst
(dynamisiert) werden – was aber zwingend
erforderlich ist, soll das System nicht durch
eine schleichende Entwertung seiner Leis-
tungen diskreditiert werden und zu stei-
gender Eigenfinanzierung und Sozialhilfe-
bedürftigkeit führen und damit die Versi-
cherungssolidarität weiter schwächen.
Denn bleiben die Leistungen der Pflegever-
sicherung nominal konstant – wie sie es be-
reits seit 10 Jahren sind –, sinkt ihr realer
Wert kontinuierlich mit der Folge, dass bei
steigenden Pflegekosten nur ein immer ge-
ringerer Teil der Pflegeleistungsvergütun-
gen durch die Pflegeversicherungsleistun-
gen gedeckt werden kann.

Modellrechnungen zum zukünftigen
Beitragssatz führen – unter der Annahme
zumindest nominal steigender Löhne – zu
entsprechenden Ergebnissen: Zwar können
die derzeitigen, nominal fixierten Leistun-
gen der Pflegeversicherung bei im Wesent-
lichen konstantem Beitragssatz auch lang-
fristig finanziert werden (Rothgang 2002),
allerdings steigt der notwendige Beitrags-
satz bis 2040 auf drei (BMGS 2003) bis vier
(Rothgang 2002) Beitragssatzpunkte, wenn
die Leistungen dynamisiert werden.

Damit ist aber klar, dass eine Reform
der Pflegeversicherung notwendig ist, de-
ren Ausgangspunkt eine Dynamisierung
der Leistungssätze sein muss. Eine solche
Reform kann zum einen an der Ausgaben-
seite ansetzen und durch Prävention und
Rehabilitation die Anzahl der Pflegebe-
dürftigen beeinflussen, durch Unterstüt-
zung pflegender Angehöriger das Inan-
spruchnahmeverhalten stabilisieren und/
oder versuchen, generell durch Anpassun-
gen des Leistungsrechts neue Pflegearran-
gements zu erzeugen. Zum anderen kann
sie an der Einnahmeseite anknüpfen und
versuchen, mehr Ressourcen für die Pflege-
versicherung zu mobilisieren. Im Folgen-

Zunahme der Zahl der Pflegebedürftigen
bis zum Jahr 2040 von 60–80 % des heuti-
gen Wertes (Rothgang 2002; BMGS 2003).
Allerdings kann weder ausgeschlossen wer-
den, dass die altersspezifischen Pflegehäu-
figkeiten mit steigender Lebenserwartung
sinken und sich Pflegebedürftigkeit auf ei-
nen zunehmend geringen Zeitraum vor
dem Tod konzentriert (Kompressionsthe-
se), noch dass diese Pflegehäufigkeiten da-
rüber hinaus durch verstärkte Präventions-
und Rehabilitationsanstrengungen gesenkt
werden können. Dadurch würde die Zahl
der Pflegebedürftigen schwächer steigen als
bei allein auf Veränderungen der Alters-
struktur basierenden Berechnungen.

Neben einer steigenden Anzahl von
Leistungsempfängern ist in der sozialen
Pflegeversicherung auch eine Verschiebung
im Inanspruchnahmeverhalten von infor-
meller Pflege durch Angehörige hin zur
Pflege durch zugelassene Pflegeinrichtun-
gen zu verzeichnen. Unter Status quo-Be-
dingungen ist davon auszugehen, dass der
demografische (sinkendes Familienpflege-
potenzial) und sozialstrukturelle Wandel
(Veränderung von Haushaltsstrukturen,
steigende Opportunitätskosten der Pflege
durch steigende Frauenerwerbstätigkeit,
Veränderungen im Generationenverhältnis
mit rückläufiger Pflegebereitschaft) zu ei-
ner Verfestigung dieses Trends führen dürf-
ten. Allerdings bestehen auch hier Mög-
lichkeiten, derartige Entwicklungen durch
Förderung „gemischter Pflegearrange-
ments“ und gezielte Maßnahmen zur Un-
terstützung pflegender Angehöriger zu ver-
langsamen oder gar zu stoppen (Rothgang
2005b).

Wird hingegen vom Status quo ausge-
gangen, führen die demografischen Verän-
derungen – nach Auslaufen aller Ein-
führungseffekte – zu einer jährlichen Fall-
zahlsteigerung von 1 bis 1,5 % und damit
zu entsprechenden Ausgabensteigerungen.
Die fiskalischen Effekte der veränderten In-
anspruchnahme dürften dagegen – selbst
ohne gezielte gegensteuernde Maßnahmen
– ein Ausgabenwachstum von weniger als
0,5 % nach sich ziehen. Bereits eine nomi-
nale jährliche Steigerung der Gesamtsum-
me der beitragspflichtigen Einnahmen von
2 % wäre damit mittel- und langfristig aus-
reichend, um die Pflegeversicherung bei ei-
nem konstanten Beitragssatz von – gegen-
wärtig – 1,7 Beitragssatzpunkten zu finan-
zieren. Allerdings werden in der Regel
höhere Lohnsteigerungen als Hauptdeter-
minante der Gesamtsumme der beitrags-

4 Der von der Vorsitzenden des Paritätischen Wohl-
fahrtsverbands 2003 ins Spiel gebrachte Vorschlag
einer Abschaffung der Pflegeversicherung zu Guns-
ten eines steuerfinanzierten Bundesleistungsge-
setzes (Rothgang 2004) spielt in der aktuellen Re-
formdiskussion inzwischen keine Rolle mehr und
wird daher im Folgenden nicht weiter beleuchtet.

5 Da er selbst von der Realisierbarkeit dieser Vor-
stellung nicht überzeugt ist, hat der Sachverstän-
digenrat gleichzeitig ein „Prämienmodell“ vorge-
schlagen, das eine ergänzende Kapitalfundierung
vorsieht.
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Kreis (2005) und von der Herzog-Kom-
mission (2003). Allen Varianten des Vor-
schlags ist gemeinsam, dass der aktuellen
Beitragszahlergeneration eine Zusatzbelas-
tung auferlegt wird, da sie sowohl die Leis-
tungen für die derzeit Leistungsberechtig-
ten finanziert als auch für eigene An-
sprüche einen Kapitalbestand aufbauen
muss. Damit werden zukünftige Lasten in
die Gegenwart gezogen. Es kommt somit
zu einer intertemporalen Lastverschie-
bung, die auch zu einer Veränderung der
intergenerativen Verteilung führt, von der
die heutigen Rentner und Erwerbstätigen je
nach Ausgestaltung in unterschiedlichem
Maße betroffen sind. Ob dieses Vorziehen
der Belastung angesichts der derzeitigen
ökonomischen Situation sinnvoll ist, kann
bezweifelt werden, zumal gleichgerichtete
Effekte auch in der Alterssicherung aus-
gelöst werden. Derartige Vorschläge führen
regelmäßig zu Beitragsbelastungen, die
z. B. von der Nachhaltigkeitskommission
nicht zu Unrecht als untragbar angesehen
wurden (BMGS 2003). Insbesondere ein
sofortiger Umstieg ist deshalb zu verwer-
fen. Auch die sanftere Variante des „Aus-
laufmodells“6 des Sachverständigenrates,
bei dem nur der jüngere Teil der Bevölke-
rung aus der umlagefinanzierten Sozialver-
sicherung herausgelöst und in eine kapital-
fundierte Privatversicherung überführt
wird, bringt erhebliche Härten mit sich –
für Rentner wie für die Jüngeren, – die zu
einer nicht mehr sozialverträglichen Bei-
tragsbelastung führen. Lediglich ein „Ein-
friermodell“, wie es vor kurzem von der
Privaten Krankenversicherung vorgestellt
wurde (PKV 2005), bei dem die Leistungen
der Sozialen Pflegeversicherung konstant
gehalten werden und eine Leistungsdyna-
misierung über ein kapitalfundiertes Zu-
satzsystem erfolgt,kann bei konstantem Bei-
trag zur gesetzlichen Pflegeversicherung und
vorerst nur moderatem Beitrag zur privaten
Zusatzversicherung finanziert werden.7

Hierbei handelt es sich streng genommen
aber bereits um eine ergänzende und nicht
mehr um eine substitutive Kapitalfundie-
rung – auch wenn der kapitalgedeckte Teil
den umlagefinanzierten langfristig über-
wiegt. Allerdings muss in diesem Modell für
zunächst nur geringe Prämien zur privaten
Pflegezusatzpflichtversicherung ein eigener
Verwaltungsapparat aufgebaut werden, was
wenig effizient erscheint. Sinnvoller wäre,
derartige Zusatzprämien gleich im beste-
henden System zu erheben (für eine aus-
führlichere Erörterung: Rothgang 2004).

Als Alternative zu seinem Auslaufmo-
dell schlägt der Sachverständigenrat zur
Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen
Entwicklung ein Pauschalbeitragsmodell
vor, das zugleich die Option auf ergänzen-
de „externe individuelle“ Kapitaldeckung
enthält. Damit werden die in der Kranken-
versicherung diskutierten Kopfprämien-
modelle auch auf den Pflegeversicherungs-
bereich übertragen. Allerdings treffen die
gegen die Pauschalmodelle in der Kran-
kenversicherung geltend gemachten Ein-
wände (hierzu: Wasem et al. 2005) in glei-
chem Maße in der Pflegeversicherung zu;
insbesondere werden keine neuen Einnah-
men generiert, sondern es entsteht – im
Gegenteil – ein erheblicher zusätzlicher
Einnahmebedarf, wenn die Pauschalprä-
mie für einkommensschwache Haushalte
subventioniert werden soll. Gerade die Sta-
bilität dieser Transfers erscheint langfristig
allerdings fraglich, da er immer unter dem
Haushaltsvorbehalt steht und ein Kür-
zungspotenzial bei Haushaltsproblemen
darstellt. Zudem entsteht bei steigenden
Kosten und Prämien ein dynamisch wach-
sender Zuschussbedarf, bei dem unklar ist,
ob er wirklich befriedigt werden würde.

Der Sachverständigenrat für das Ge-
sundheitswesen hat in seinem Jahresgut-
achten 2005 (SVR Gesundheit 2005) die
Forderung nach einer langfristigen Integra-
tion von Kranken- und Pflegeversicherung
erneuert. Zweifellos würde dies die Lösung
einiger der bekannten Schnittstellenpro-
bleme von Kranken- und Pflegeversiche-
rung erleichtern. Dem steht jedoch die Be-
fürchtung entgegen, dass in einem solchen
Konzept die Langzeitpflege zu einem Ap-
pendix der Gesundheitsversorgung degra-
diert würde und die spezifischen Belange
der Langzeitpflege nicht hinreichend
berücksichtigt würden. Das bezieht sich so-
wohl auf die Rolle der Professionen, bei der
eine Dominanz der Ärzte gegenüber den
Pflegekräften befürchtet wird, als auch auf
die kasseninternen Strukturen, bei denen
die Dominanz des Bereichs „Krankenversi-
cherung“ über den Bereich „Pflegeversi-
cherung“ verstärkt werden könnte. Vor al-
lem aber übersehen Anhänger der Integra-
tion, die fordern, dass „multimorbide Pfle-
gebedürftige“ optimal aus einer Hand zu
versorgen seien und diese Versorgung
durch einen Akteur – die Kassen – gesteu-
ert werden müsse (so z. B. Jacobs/Dräther
2005), dass die Versorgung Pflegebedürfti-
ger überwiegend durch Familien erfolgt,
wobei in rund der Hälfte der Fälle profes-

sionelle Pflegedienste und -heime über-
haupt nicht beteiligt sind. Die Zukunft der
Pflege liegt daher in gemischten Pflegear-
rangements unter Einbeziehung von Fami-
lien, Pflegeeinrichtungen und ehrenamt-
lich Pflegenden. Dass für dieses Modell die
Integration von Kranken- und Pflegeversi-
cherung, bei der die Spezifika des Feldes
„Langzeitpflege“ an Gewicht verlieren, för-
derlich ist, ist zu bezweifeln.

4.2 SYSTEMERHALT

Soll auf einen Systemwechsel verzichtet
werden und stattdessen die bestehende so-
ziale Pflegeversicherung in weiterent-
wickelter Form Kern des Sicherungssys-
tems bleiben, müssen deren Leistungen dy-
namisiert werden. Dazu sind weitere Fi-
nanzmittel erforderlich, für die mehrere
Quellen denkbar sind. Diskutiert werden
insbesondere

– ein steuerfinanzierter Bundeszuschuss,
– ein Zusatzbeitrag für Rentner („interge-
nerativer Lastenausgleich“), evtl. gekoppelt
mit obligatorischer Privatvorsorge für Jün-
gere,
– ein steigender Beitragssatz und 
– die Einführung von „Elementen einer
Bürgerversicherung“.

Steuerfinanzierte Zuschüsse für ein Sozial-
versicherungssystem bedürfen einer Be-
gründung, etwa durch den Hinweis, dass
allgemeine Staatsaufgaben, die in diesem
Kontext dann teilweise als „versicherungs-
fremde Leistungen“ bezeichnet werden, im
Versicherungssystem mitfinanziert wer-
den. Um diese Fehlfinanzierung auszuglei-
chen, können steuerfinanzierte Beitrags-
zahlungen gefordert werden. Eine solche
Fehlfinanzierung könnte in der Pflegever-
sicherung in der beitragsfreien Mitversi-
cherung von Kindern gesehen werden.
Ausgehend von Leistungsausgaben für
Kinder etwa in Höhe von 5 % aller Leis-
tungsausgaben ließe sich ein steuerfinan-
zierter Zuschuss in ähnlicher Höhe recht-
fertigen. Weitere Einnahmen könnten im
Bereich der bislang beitragsfreien Mitversi-
cherung für Ehegatten generiert werden.

6 Der Begriff „Auslaufmodell“ geht auf Bernd Raf-
felhüschen zurück (Raffelhüschen et al. 2004).

7 Ähnliche Vorschläge hat die bayerische Sozialmi-
nisterin Christa Stewens im November 2004 vor-
gelegt.
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Durch Einführung der Pflegeversiche-
rung im Umlageverfahren sind die „pflege-
nahen Jahrgänge“ in den Genuss einer Ab-
sicherung gekommen, ohne die im ausge-
reiften System üblichen jahrzehntelangen
Vorleistungen. Diese Einführungsgewinne
können zur Rechtfertigung eines Zusatz-
beitrages für Altersrentner herangezogen
werden. Dabei ist zu unterscheiden, ob die-
ser zeitlich begrenzt und auslaufend oder
dauerhaft erhoben werden soll. Im zweiten
Fall könnte durch eine gleichzeitige obliga-
torische Vorsorge der Beschäftigten in ei-
nem kapitalfundierten System erreicht
werden, dass diese Jahrgänge dann nicht zu
stark getroffen werden, wenn sie ins Ren-
tenalter kommen. Mit dieser Variante wür-
den Elemente der Kapitalfundierung in die
Pflegeversicherung eingeführt, ohne die
aktive Erwerbsgeneration übermäßig zu-
sätzlich zu belasten.

Doch selbst wenn die Belastung der
Rentner zugunsten der Pflegeversicherung
vergleichsweise leicht zu begründen wäre,
muss eine Zusatzbelastung Älterer im Kon-
text der gesamten Alterssicherung gesehen
und diskutiert werden. Sie kann zu Über-
forderungen führen: angesichts der kürz-
lich beschlossenen Belastungen der Rent-
ner in der Rentenversicherung – etwa
durch die alleinige Übernahme der Beiträ-
ge zur Pflegeversicherung, die aber keine
Maßnahme zur Entlastung der Pflegeversi-
cherung, sondern lediglich eine verdeckte
Rentenkürzung war – und vor allem ange-
sichts der drastischen Niveausenkung in
der Rentenversicherung durch die Gesetze
der Jahre 2001 und 2004 und die in Aus-
sicht gestellte Aussetzung jeglicher Renten-
steigerungen in den nächsten Jahren. Da-
mit wird zugleich deutlich, dass Reform-
maßnahmen in einem Bereich – wie hier
der Pflegeversicherung – nicht losgelöst
von der Entwicklung in anderen Bereichen
gestaltet werden dürfen.

Ein steigender Beitragssatz in der Pfle-
geversicherung würde Rentner und Be-
schäftigte an den steigenden Pflegekosten
beteiligen, aber auch zu steigenden Lohn-
nebenkosten führen. Eine moderate Bei-
tragssatzsteigerung erscheint insbesondere
bei konstantem („eingefrorenem“) Arbeit-
geberanteil jedoch vertretbar – eine alleini-
ge Schließung der Finanzierungslücke
durch einen steigenden Beitragssatz wäre
dagegen nicht sinnvoll.

Bürgerversicherungselemente zielen zum
einen darauf ab, im derzeitigen System 
bestehende Ungleichbehandlungen abzu-

bauen die etwa darauf beruhen, dass nur
Arbeitseinkommen und Lohnersatzleis-
tungen beitragspflichtig sind, nicht aber
Kapitaleinkommen. Dies hat zur Folge,
dass Versicherte mit gleichem Einkommen
unterschiedliche Beiträge zahlen müssen
(horizontale Ungleichbehandlung). Als
zweites Element der Gleichbehandlung ist
die Anhebung der Beitragsbemessungs-
grenze – die vertikale Umverteilung (von
Einkommensstarken zu Einkommens-
schwachen) – zu stärken. Ein weiteres Ele-
ment der Gleichbehandlung kann zudem
darin gesehen werden, dass auch die bis-
lang privat Versicherten an der in der So-
zialversicherung realisierten Umverteilung
beteiligt werden.

Zugleich soll die Einführung von Bür-
gerversicherungselementen aber zusätzli-
che Einnahmen generieren und damit zur
Lösung der Finanzprobleme in der Pflege-
versicherung beitragen. So führt die Einbe-
ziehung weiterer Personenkreise in die Pfle-
geversicherung grundsätzlich auch zu
Mehrausgaben. Eine Verbesserung der Fi-
nanzsituation erzielt die soziale Pflegever-
sicherung daher nur insoweit, wie es sich
bei den neuen Versicherten um „gute Risi-
ken“ mit überdurchschnittlichen beitrags-
pflichtigen Einkommen und/oder unter-
durchschnittlichen Kosten handelt. Tat-
sächlich liegen die Ausgaben der privat
Pflegeversicherten derzeit deutlich unter
den gesetzlich Versicherten.8 Lauterbach
et al. (2005) ermitteln durch die Einbezie-
hung dieser Versicherten daher den größ-
ten fiskalischen Effekt aller Bürgerversiche-
rungselemente. Bei der Ausweitung des
versicherungspflichtigen Personenkreises
tauchen weiterhin Übergangsprobleme
auf: Zum Ersten, weil die Mitglieder der
privaten Pflegepflichtversicherung wo-
möglich einen Bestandsschutz für ihre Ver-
träge reklamieren können. Zum Zweiten,
weil die private Pflegepflichtversicherung
auch in ihrem Bestand gefährdet wird,
wenn nachwachsende Kohorten geschlos-
sen in die soziale Pflegeversicherung ein-
treten (müssen).

Eine Einbeziehung weiterer Einkom-
mensarten in die Beitragspflicht führt da-
gegen ebenso wie die Anhebung der Bei-
tragsbemessungsgrenze zu Mehreinnah-
men, denen keine Mehrausgaben gegen-
überstehen, sie sind daher fiskalisch
grundsätzlich attraktiver. Allerdings dürfte
die sich am Einkommensteuergesetz orien-
tierende Einbeziehung weiterer Einkom-
mensarten zu erheblichen Praktikabilitäts-

problemen führen, deren Lösung nur 
mit entsprechendem Verwaltungsaufwand
möglich ist. Bürgerversicherungselemente
können zudem jeweils nur einmal einge-
führt werden, sind also nicht geeignet, ei-
nen kontinuierlich wachsenden Finanzbe-
darf dauerhaft zu befriedigen. Insgesamt ist
hier das Hauptproblem von Bürgerversi-
cherungselementen zu sehen: Ihre fiskali-
sche Ergiebigkeit ist letztlich begrenzt.
Selbst Lauterbach et al. (2005) errechnen
insgesamt für ihr Bürgerversicherungsmo-
dell nach Ablauf der Einführungsphase
Mehreinnahmen von weniger als einem
halben Beitragssatzpunkt (bezogen auf das
Jahr 2025). Dieser Effekt dürfte noch um
bis zu einem Drittel überschätzt sein, da
sich die im Gutachten genannten Zahlen zu
den Ausgaben für privat Pflegeversicherte
auf die Versicherungsausgaben ohne Be-
rücksichtigung der Beihilfezahlungen zu
beziehen scheinen. Gerade auf der Einbe-
ziehung der bislang privat Pflegeversicher-
ten beruht der fiskalische Effekt in diesem
Modell aber überwiegend. Selbst wenn den
Zahlen von Lauterbach und dessen Mitar-
beitern gefolgt wird, steht den Mehrein-
nahmen von weniger als einem halben Bei-
tragssatzpunkt aber ein Mehrbedarf von
zwei Beitragssatzpunkten (bis 2030/2040)
gegenüber.

Insgesamt ist eine langfristige Stabili-
sierung der Finanzentwicklung der beste-
henden umlagefinanzierten Pflegeversi-
cherung bei Einführung einer regelgebun-
denen Dynamisierung daher nur mög-
lich, wenn die genannten Elemente kombi-
niert werden. Bürgerversicherungselemen-
te, Steuerfinanzierung und Beitragssatzan-
stieg müssen verknüpft und womöglich
um einen Zusatzbeitrag für Rentner er-
gänzt werden. Eine solche Strategie ist ei-
nem Systemwechsel vorzuziehen, der ent-
weder wenig zur Lösung der Finanzproble-
me in der Pflegeversicherung beiträgt 
(Integration von Kranken- und Pflegever-

8 So belaufen sich die Ausgaben pro Privatversi-
cherten auf 88 € pro Jahr, während die gesetzlich
Versicherten Ausgaben in Höhe von 236 € pro-
duzieren (Bundestags-Drucksache 15/5998 vom
23.9.2005). Allerdings sind die Beihilfezahlungen
für Beamte in der erstgenannten Summe nicht ent-
halten. Wird ein Anteil der Beamten unter den Pri-
vatversicherten von rund 50 % und ein Beihilfe-
anteil von durchschnittlich mehr als 50 % unter-
stellt, lassen sich die tatsächlichen Ausgaben der
Privatversicherten auf rund 120 € schätzen. Sie
liegen damit aber immer noch um die Hälfte nied-
riger als die Ausgaben der gesetzlich Versicherten. 
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sicherung, Kopfprämienmodelle) oder
aber Umstellungskosten produziert, die
nicht mehr sozialverträglich sind (Umstieg
auf ein kapitalfundiertes System).

5
Bewertung der Reform-
optionen 

Seit Einführung der Pflegeversicherung
findet wegen der nominal konstanten Leis-
tungssätze eine schleichende Entwertung
der Pflegeversicherungsleistungen statt
und damit eine Privatisierung der Lasten.
Angesichts dessen, dass die Pflegeversiche-
rung von vorn herein als „Teilkaskosystem“
konzipiert war und die Eigenleistungen 
eine mehr als beträchtliche Höhe errei-
chen, ist eine weitere Steigerung der Eigen-
verantwortung im Sinne von weiterer
Selbstbeteiligung abzulehnen. Die Dyna-
misierung der Versicherungsleistungen
muss daher als zentrale Forderung für die
Weiterentwicklung einer solidarischen
Pflegeversicherung gelten. Zunehmende
Eigenverantwortung kann dagegen auf der
Leistungsseite verlangt werden. Die aktuel-
len Experimente zum personenbezogenen
Pflegebudget etwa weisen auf eine größere
Eigenverantwortung von Pflegebedürfti-
gen und deren Familien bei der Schaffung
individuell optimierter Pflegearrange-
ments hin. Nur in diesem Sinne ist das Plä-
doyer für eine Steigerung der Eigenverant-
wortung sinnvoll.

Hinsichtlich der Versicherungssolida-
rität ist die Pflegeversicherung etwa der
Krankenversicherung derzeit insofern vo-
raus, als de facto die gesamte Bevölkerung
in ein obligatorisches Sicherungssystem
einbezogen ist. Vor diesem Hintergrund

würde auch die Einführung einer Bürger-
versicherung, bei der die Versicherungs-
pflicht in der Sozialen Pflegeversicherung
auf die gesamte Bevölkerung ausgedehnt
würde, nicht zu einer gesteigerten Versi-
cherungssolidarität führen. Die Versiche-
rungssolidarität kann lediglich befördert
werden, indem die Leistungshöhen ange-
passt werden und so die finanzielle Eigen-
verantwortung zu Gunsten einer solidari-
schen Finanzierung zurückgedrängt wird
(s.o.).

Erhebliche Unterschiede weisen die
diskutierten Finanzierungsreformen dage-
gen hinsichtlich der Umverteilungssolida-
rität auf. Kopfprämienmodelle verzichten
im Grundsatz auf Umverteilung. Durch die
geplante Subventionierung von Prämien
für einkommensschwächere Haushalte
wird die einkommensbezogene Umvertei-
lung dann teilweise doch wieder einge-
führt. Allerdings weisen die gängigen Mo-
delle zur „Gesundheitsprämie“ in der Ge-
setzlichen Krankenversicherung letztlich
eine Mehrbelastung der einkommens-
schwachen Haushalte auf (Wasem et al.
2005). Vor allem aber bleibt die Stabilität
dieses sozialen Ausgleichs im Zeitverlauf
ungewiss, sodass bei Pauschalmodellen die
Umverteilungssolidarität auf insgesamt 
tönernen Füßen steht. Eine Schwächung
der Umverteilungssolidarität ergibt sich
insbesondere auch im Einfriermodell des
PKV-Verbandes.

Bürgerversicherungselemente führen
im Gegensatz dazu zu einer Stärkung der
Umverteilungssolidarität – insbesondere
durch Einbezug von Personen, die sich bis-
her nicht an der Umverteilung in der So-
zialen Pflegeversicherung beteiligt haben.
Gestärkt würde die Umverteilungssolida-
rität auch durch Anhebung der Beitrags-
bemessungsgrenze bzw. durch die Ein-

führung eines reduzierten Beitragssatzes
auf Einkommen oberhalb dieser Grenze
sowie durch Einführung eines Ehegatten-
splittings (Dräther/Rothgang 2004). Auch
die Steuerfinanzierung von versicherungs-
fremden Leistungen kann die Umvertei-
lungssolidarität steigern – insbesondere so-
lange nicht die gesamte Bevölkerung in das
Umverteilungssystem der Sozialen Pflege-
versicherung einbezogen worden ist. Die
Verteilungswirkungen einer (teilweisen)
Umstellung auf Kapitalfundierung hängen
von der Ausgestaltung der entsprechenden
Modelle ab – insbesondere hinsichtlich der
intergenerativen Umverteilungseffekte. Al-
lerdings sehen kapitalfundierte Siche-
rungssysteme in der Regel einkommensun-
abhängige Prämien vor, sodass sie die Um-
verteilungssolidarität schwächen.

Insgesamt bedarf es somit einer Finan-
zierungsreform der Pflegeversicherung. Sie
ist notwendig, um kurzfristig drohende
Defizite auszugleichen und um mittel- und
langfristig die notwendigen Leistungs-
dynamisierungen zu ermöglichen, die er-
forderlich sind, wenn eine weitere Entsoli-
darisierung vermieden werden soll. Ein
Systemwechsel ist dabei abzulehnen, da er
wenig oder nichts zur Problemlösung
beiträgt, teilweise aber solidaritätsmin-
dernd wirkt.Vorzuziehen ist stattdessen ei-
ne Weiterentwicklung der Sozialen Pflege-
versicherung durch regelgebundene Leis-
tungsdynamisierung und Erschließung
neuer Finanzierungsquellen durch Steuer-
finanzierung, Bürgerversicherungselemen-
te, Beitragssatzsteigerung und womöglich
einen Zusatzbeitrag für Rentner. Damit
kann nicht nur die Finanzierungsgrundla-
ge der Pflegeversicherung gestärkt, sondern
auch die Umverteilungssolidarität dieses
Systems gesteigert werden.
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