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Pflegereform 2014: Was ist zu tun?
von Heinz Rothgang1 und Klaus Jacobs2

diese finanziert werden können. Im Ausblick werden dann wei-
tere strukturelle Reformnotwendigkeiten thematisiert. 

2 Mehr Pflegebedürftige in veränderten 
Pflegearrangements

Es gibt eine Reihe von Gründen für steigenden Finanzie-
rungsbedarf in der Pflegeversicherung (Jacobs und Rothgang 
2011; Rothgang und Jacobs 2011). Der wohl augenfälligste 
liegt in der wachsenden Zahl pflegebedürftiger Menschen 
aufgrund der demografischen Entwicklung. Laut aktueller 
Vorausberechnung der Statistischen Ämter (Variante „mitt-
lere Bevölkerung, Untergrenze“) nimmt die Gesamtbevöl-
kerung gegenüber 2009 bis 2030 um gut fünf Prozent und 
bis 2050 um 15 Prozent ab. Im selben Zeitraum wächst die 
Zahl der 80-Jährigen und Älteren um rund 55 (bis 2030) 
beziehungsweise sogar um fast 150 Prozent (bis 2050). In 
absoluten Zahlen: Von den über 80 Millionen Einwohnern 
Deutschlands sind heute mit etwa vier Millionen rund fünf 

1 Die notwendigkeit struktureller 
 Reformen

Im Mai kommenden Jahres kann die Pflegeversicherung ih-
ren 20. Geburtstag feiern: Am 26. Mai 1994 wurde das „Gesetz 
zur sozialen Absicherung des Risikos der Pflegebedürftigkeit“ 
(Pflege-Versicherungsgesetz) im Bundesgesetzblatt verkün-
det. Waren die ersten Jahre durch Aufbau der Versicherung 
und Einführungseffekte gekennzeichnet, zeigten sich in den 
vergangenen Jahren zunehmend die Notwendigkeiten einer 
strukturellen Reform. Ausdruck hiervon sind das Pflege-Wei-
terentwicklungsgesetz von 2008 (Bieback 2009; Igl et al. 2008) 
und das Pflege-Neuausrichtungsgesetz von 2013, die ihren 
 Reformanspruch jeweils bereits im Titel deutlich machten, zen-
trale Problemlagen aber nicht oder nicht überzeugend adressier-
ten. Tatsächlich zeichnet sich die Notwendigkeit struktureller 
Reformen deutlich ab. Nachfolgend wird dabei schwerpunkt-
mäßig auf die Finanzierungsseite eingegangen und diskutiert, 
welche ausgabenträchtigen Faktoren zu beachten sind, welche 
Finanzierungsnotwendigkeiten sich daraus ergeben und wie 
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A b s t R A c t

Für die Weiterentwicklung der Langzeitpflege und ihrer 
Finanzierung muss die vergangene Legislaturperiode als 
weitgehend verlorene Zeit betrachtet werden. Die neue Re-
gierung muss den Reformstau in diesem Bereich in Angriff 
nehmen. Das betrifft nicht nur die liegen gebliebenen Auf-
gaben wie die Umsetzung eines neuen Pflegebedürftigkeits-
begriffs, sondern auch strukturelle Fragen in Bezug auf die 
Leistungs- und Finanzierungsseite der Pflegeversicherung 
sowie ihre Beziehung zu anderen Sicherungssystemen. 

Schlüsselwörter: Langzeitpflege, Reformstau, Pflegebe-
dürftigkeitsbegriff, Pflegeversicherung

Regarding the further development of long-term care and 
its financing the ending legislative period must almost be 
considered a waste of time. Thus, the new government has 
to bring various reforms on their way. This does not only con-
cern previously untouched tasks such as implementing new 
eligibilty criteria for insurance benefits, but also structural 
questions like both the benefits and the financing of long- 
term care insurance as well as its relations to other systems 
of social security.

Keywords: long-term care, reform backlog, new eligibility 
criteria for insurance benefits, long-term care insurance
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und Schwiegertöchter-Generation“ sowie zunehmend großen 
Entfernungen zwischen den Wohnorten von Eltern und Kin-
dern. Um den gerade auch für die Entwicklung des Finanzie-
rungsbedarfs relevanten Trend zur Professionalisierung der 
Pflege zumindest ein Stück zu verlangsamen und damit die 
von Pflegebedürftigen präferierte häusliche Pflege zu stabili-
sieren, müssen die Voraussetzungen zur Vereinbarkeit von 
Pflege und Beruf weiter verbessert und pflegende Angehörige 
wirksamer unterstützt werden.

Der dritte Grund für steigenden Finanzierungsbedarf liegt 
in der von allen politischen Kräften im Grundsatz unter-
stützten Umsetzung eines neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs 
(Rothgang 2013). Wenn die nicht nur von Bundesgesund-
heitsminister Daniel Bahr erfolgte „Ansage“, dass dabei nie-
mand schlechter gestellt werden soll, nicht nur für heute 
schon Pflegebedürftige gilt, sondern sich auch zukünftig auf 
das Absicherungsniveau bei den bisherigen, auf somatische 
Einschränkungen ausgerichteten Leistungen der Pflegever-
sicherung bezieht, können zusätzliche Leistungen schlechter-
dings nur mit zusätzlichen Mitteln finanziert werden. 

In diesem Kontext ist allerdings darauf hinzuweisen, 
dass der „neue Pflegebedürftigkeitsbegriff“ inzwischen von 
Erwartungen überfrachtet ist, die weit über das hinausge-
hen, was eine neue Definition der Zugangsvoraussetzungen 
zu Pflegeversicherungsleistungen tatsächlich leisten kann. 
Letztlich sind der Pflegebedürftigkeitsbegriff und das damit 
eng verbundene neue Begutachtungsassessment (NBA) ledig-
lich Instrumente zur leistungsgerechten Verteilung knapper 
Ressourcen in einem Teilleistungssystem. Dabei sollte auch 
nicht übersehen werden, dass Menschen mit Demenz bereits 
heute erhebliche Leistungen der Pflegeversicherung erhalten 
und derzeit lediglich ein Zehntel der Leistungsbezieher mit 
eingeschränkter Alltagskompetenz keiner Pflegestufe ange-
hören. Deshalb geht es bei der Einführung des neuen Pfle-
gebedürftigkeitsbegriffs auch nicht darum, Menschen mit 
Demenz erstmals einen Anspruch auf angemessene Pflege-
versicherungsleistungen einzuräumen, sondern darum, das 
inzwischen gewachsene Geflecht von Einzelregelungen und 
Zusatzleistungen zu lichten und mittels eines einheitlichen 
Assessments Leistungsgerechtigkeit herzustellen – und zwar 
für rein somatisch Beeinträchtigte und Personen mit einge-
schränkter Alltagskompetenz.

3 notwendige leistungsdynamisierung

Weil es seit Einführung der Pflegeversicherung bis zum Jahr 
2008 überhaupt keine Dynamisierung der Leistungen gege-
ben hat, wurden die Pflegebedürftigen insoweit faktisch im-
mer schlechter gestellt, als sie, ihre Angehörigen oder letztlich 
doch wieder die Sozialhilfe einen immer größeren Anteil der 

Prozent 80 Jahre und älter. 2050 läge dieser Anteil bei einer 
auf weniger als 70 Millionen Menschen gesunkenen Wohn-
bevölkerung mit mehr als zehn Millionen Menschen bei fast 
15 Prozent (StatÄ 2010). 

Ob die Anzahl beziehungsweise der Anteil der Pflegebe-
dürftigen gleichermaßen zunimmt, ist weniger gewiss. In 
den meisten Vorausberechnungen werden konstante alters-
spezifische Pflegehäufigkeiten unterstellt. Diese Annahme ist 
nicht unumstritten, weil die Angehörigen nachwachsender 
Geburtsjahrgänge im Durchschnitt gesünder altern als ihre 
Vorgänger (Kuhlmey 2006). Dadurch sinken die altersspezifi-
schen Pflegeinzidenzen, also die Häufigkeiten des (Neu-)Auf-
tretens von Pflegebedürftigkeit (Rothgang et al. 2009, 127 ff.), 
doch hat die immer höhere Lebenserwartung zumindest bis-
lang nicht nur zu mehr „pflegefreier“ Zeit, sondern auch zu ei-
ner Verlängerung der Lebenszeit mit Pflegebedürftigkeit ge-
führt (Unger et al. 2011). „Gesünderes Altern“ führt damit per 
Saldo noch keineswegs automatisch zu insgesamt sinkenden 
Pflegeprävalenzen. Im Zeitraum von 1999 bis 2008 sind die 
altersstandardisierten Prävalenzen lediglich um ein Prozent 
gesunken (StatÄ 2010, 27) und damit praktisch konstant ge-
blieben – allerdings mit einer gewissen Anteilsverschiebung 
in Richtung Pflegestufe 1. Eine Verlängerung der Zeitreihen 
auf den Zeitraum von 1998 bis 2011 mit Daten der sozialen 
Pflegeversicherung (SPV) bestätigt dieses Ergebnis (Rothgang 
et al. 2012a, 179). Beruhend auf im Zeitverlauf konstanten al-
ters- und geschlechtsspezifischen Pflegeprävalenzen ermittelt 
das Statistische Bundesamt einen Anstieg der Zahl der Pflege-
bedürftigen auf 3,4 Millionen bis 2030 und 4,5 Millionen bis 
2050, wobei das Wachstum der Fallzahlen regional allerdings 
sehr unterschiedlich ausfällt (Abbildung 1).

Der zweite Grund für steigenden Finanzierungsbedarf 
liegt in einer Verschiebung in den Versorgungsarrangements 
der Pflegebedürftigen. Seit Bestehen der Pflegeversicherung 
hat es bei der Inanspruchnahme der unterschiedlichen Leis-
tungsarten kontinuierliche Verschiebungen gegeben. Dabei 
ist der Anteil der zu Hause gepflegten reinen Pflegegeldemp-
fänger in der SPV deutlich gesunken: von 56,3 Prozent 1997 
über 50,7 Prozent (2000) auf 43,9 Prozent (2012) (BMG 2013). 
Gleichzeitig hat die professionelle Pflege durch ambulante 
Pflegedienste und in stationären Pflegeeinrichtungen an Be-
deutung gewonnen. Das hängt zum Teil damit zusammen, 
dass die Pflegebedürftigen im Durchschnitt immer älter 
werden und insbesondere Hochaltrige vergleichsweise häu-
figer im Heim und seltener zu Hause privat gepflegt werden 
(Rothgang et al. 2012b, 33). Letzteres wird angesichts der zu 
erwartenden Abnahme des privaten Pflegepotenzials aber 
auch generell immer schwieriger. Auch diese Entwicklung 
ergibt sich allein schon aus der demografischen Entwick-
lung – in diesem Fall aus der Abnahme der Zahl potenzieller 
Pflegepersonen pro Pflegebedürftigem –, aber auch aus der 
wachsenden Erwerbstätigkeit von Frauen in der „Töchter- 



AnAlyse

© GGW 2013 · Rothgang, Jacobs: Pflegereform 2014: Was ist zu tun? · Jg. 13, Heft 3 (Juli): 7–14 9

die drei Anpassungen insgesamt ein gewogener Mittelwert 
von insgesamt 7,1 oder jahresdurchschnittlich 1,4 Prozent 
(geometrisches Mittel) für den Zeitraum von 2007 (letztes 
Jahr vor der Anpassung) bis 2012 (letzter Schritt der Anpas-
sung (vgl. Rothgang 2008).

Das Ergebnis dieser unzureichenden Anpassung lässt sich 
im Heimbereich gut beobachten, stellt sich aber letztlich in 

Pflegekosten tragen mussten. Die seit 2008 in drei Schritten 
erfolgten Leistungsanpassungen haben den zuvor seit Mitte 
der 1990er Jahre erfolgten Realwertverlust nicht nur in keiner 
Weise kompensiert, sondern waren selbst kaum in der Lage, 
einen weiteren Realwertverlust der Versicherungsleistungen 
zu verhindern. Die Leistungsanpassungen unterscheiden sich 
nach Pflegeform und -stufe. Werden die Inanspruchnahme-
verhältnisse des Jahres 2007 zugrunde gelegt, ergibt sich für 

Abbildung 1

Relative Zunahme der Zahl der Pflegebedürftigen zwischen 2009 und 2030
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anpassungen für das Jahr 2015 erfolgt ist, lässt diese Vor-
schrift schon jetzt befürchten, dass der Realwertverlust der 
Leistungen der Pflegeversicherung weitergehen könnte. Selbst 
eine an der allgemeinen Inflationsrate orientierte Anpassung 
erscheint in einer personalintensiven Dienstleistungsbranche 
zur Verhinderung weiterer Realwertverluste grundsätzlich un-
zureichend und deshalb als „Richtschnur“ ungeeignet. Zudem 
verhindert die explizite Obergrenze der Bruttolohnentwick-
lung die Berücksichtigung von Sondereffekten, wie etwa eine 
Anhebung des hinsichtlich der Attraktivität der Pflegeberufe 
eher für zu niedrig gehaltenen Gehaltsniveaus, von weiteren 
Leistungsanpassungen – etwa zum Ausgleich des zwischen 
1995 und 2008 erfolgten „Stillstands“ – ganz zu schweigen. 
Schließlich kommt der Verweis auf die gesamtwirtschaft-
lichen Rahmenbedingungen geradezu einer Öffnungsklausel 
für Anpassungen nach Kassenlage gleich. Zur Sicherung der 
Realwertkonstanz der Pflegeversicherungsleistungen ist da-
her eine regelgebundene Leistungsdynamisierung geboten, 
die sich zu zwei Dritteln an der allgemeinen Lohn- und zu 
einem Drittel an der allgemeinen Preisentwicklung orientiert 
und damit der Tatsache Rechnung trägt, dass zwei Drittel der 
Kosten im Pflegebereich Personalkosten sind.

4 Untauglicher Pflege-bahr

Vor diesem Hintergrund ist es bemerkenswert, dass die Uni-
onsparteien in ihrem „Regierungsprogramm 2013–2017“ das 
Ziel der Sicherstellung eines hohen Niveaus der Pflegeleis-
tungen formuliert haben und „einen steigenden Zuzahlungs-
bedarf zulasten der Pflegebedürftigen, ihrer Angehörigen und 
der Sozialhilfeträger verhindern (wollen)“ (CDU/CSU 2013, 
78). Das klingt bei ihrem aktuellen Koalitionspartner ganz an-
ders, denn die FDP will laut ihrem „Bürgerprogramm 2013“ 
die Kapitaldeckung stärken; die private Pflege-Vorsorgeför-
derung wird als erster Schritt auf einem Weg bezeichnet, der 
fortgesetzt werden soll (FDP 2013, 39). Damit unterstreicht 
die FDP die mit der Einführung des Pflege-Bahrs verbundene 
Befürchtung, dass diese Form der privaten Pflegevorsorge 

der häuslichen Pflege nicht anders dar. Wie Tabelle 1 zeigt, 
die jeweils bundesweite Durchschnittsentgelte enthält, wird 
von der Pflegeversicherung inzwischen deutlich weniger als 
die Hälfte der Gesamtentgelte übernommen. Darunter fallen 
aber auch die Kosten für Unterkunft und Verpflegung, die 
nach dem Willen der Väter und Mütter der Pflegeversiche-
rung nicht von dieser übernommen werden sollten, weil sie 
nicht pflegebedingt seien, sondern ansonsten auch anfallen. 
Allerdings kann mit gutem Recht gefragt werden, welcher 
Rentner einen monat lichen Betrag für Mietnebenkosten und 
Verpflegung von 629 Euro aufbringt. Zudem sollten die In-
vestitionskosten eigentlich von den Ländern übernommen 
werden. Wie die Tabelle verdeutlicht, werden stattdessen im 
Durchschnitt erhebliche Beträge an die Versicherten weiter-
gereicht, wobei die sowieso schon große Streuung bei diesem 
Teilentgelt noch größer ist.

In Abbildung 2 ist die Veränderung der Eigenanteile nur 
für die direkten pflegebedingten Kosten (Pflegesätze) im Zeit-
verlauf dargestellt. Waren die Leistungen bei Einführung der 
Pflegeversicherung teilweise noch ausreichend, um die Pfle-
gesätze zu decken (Roth und Rothgang 1999), lag der durch-
schnittliche Pflegesatz selbst in Pflegestufe I bei erstmaliger 
Durchführung der Pflegestatistik 1999 schon mehr als 100 
Euro über den Versicherungsleistungen. 2011 waren durch-
schnittliche Eigenanteile von 350 Euro (Pflegestufe I) bis über 
750 Euro (Pflegestufe III) zu verzeichnen, wobei in den Stu-
fen I und II, in denen auch 2012 keine Leistungsanpassung 
stattfand, von weiteren Steigerungen auszugehen ist.

Für die Zukunft ist die Dynamisierungsregel des Paragrafen 
30 SGB XI im Pflege-Weiterentwicklungsgesetz dahingehend 
modifiziert worden, dass alle drei Jahre, erstmals im Jahr 2014, 
Notwendigkeit und Höhe einer Anpassung der Leistungen 
der Pflegeversicherung durch die Bundesregierung zu prü-
fen sind. Dabei soll die Inflationsrate als Richtschnur dienen, 
keinesfalls soll der Anstieg aber höher ausfallen als die Brut-
tolohnentwicklung. Außerdem heißt es, dass „die gesamtwirt-
schaftlichen Rahmenbedingungen mit berücksichtigt werden 
können“. Noch ehe die erste Prüfung möglicher Leistungs-

TAbelle 1

Monatliche Pflegekosten, Versicherungsleistungen und Eigenanteile

Quellen: Kosten für Pflege, Unterkunft und Verpflegung Pflegestatistik zum Dezember 2011; Investitionskosten: Infratest für 2010; Grafik: G+G Wissenschaft 2013

  Pflegekosten unterkunft u. investitions- gesamt- Versicherungs- eigenanteil eigenanteil 
 Pflegestufe  Verpflegung kosten entgelt leistungen Pflegekosten insgesamt
  (1) (2) (3) (4) = (1)+(2)+(3) (5) (6) = (1)-(5) (7) = (4)-(5)

stufe I  1.369 629 395 2.393 1.023 346 1.370

stufe II 1.811 629 395 2.835 1.279 532 1.556

stufe III 2.278 629 395 3.302 1.470 808 1.832
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Positiv hebt der PKV-Verband hervor, dass der Pflege-Bahr be-
sonders stark von jungen Leuten im Alter zwischen 25 und 
35 Jahren nachgefragt werde, also von Menschen, bei denen 
es in der Regel noch gut und gerne fünf Dekaden oder länger 
dauern kann, ehe sie gegebenenfalls pflegebedürftig werden. 
Über derart lange Zeiträume lassen sich aber Entwicklungen 
weder auf der Leistungs- noch auf der Beitragsseite hinreichend 
gewiss voraussehen, weshalb auch die Stiftung Warentest den 
Pflege-Bahr für Menschen unter 40 Jahren generell für wenig 
geeignet hält (Stiftung Warentest 2013, 71).
 Es ist völlig ungewiss, was die vereinbarten Leistungen in 

Bezug auf die Finanzierungslücke zwischen den Pflegekos-
ten und den Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung 
wirklich wert sind, und zwar nicht heute, sondern dann, 
wenn die Pflegebedürftigkeit eintritt – das heißt: in einigen 
Jahrzehnten. Die Pflegeversicherung folgt nämlich nicht dem 
Teilkaskoprinzip wie viele Autoversicherungen, wo ein be-
stimmter Geldbetrag als Eigenleistung vereinbart wird und 
insofern kalkulierbar ist, sondern sie ist eine Teilleistungsver-
sicherung, bei der die Versicherungsleistung als fixer Betrag 
definiert wird und der ungewisse Rest beim Pflegebedürfti-
gen oder seinen Angehörigen verbleibt oder, wenn dort nicht 
genug Einkommen und Vermögen vorhanden sind, bei der 
Sozialhilfe. Deshalb hatte auch die Deutsche Bundesbank den 
Pflege-Bahr als „für untere und mittlere Einkommensgruppen 
weniger attraktiv“ bezeichnet (Deutsche Bundesbank 2012, 9).

mit steuerlicher Förderung zumindest partiell einen substi-
tutiven Charakter in Bezug auf die Leistungen der Pflegever-
sicherung haben könnte (Jacobs und Rothgang 2012). Auch 
deshalb muss noch einmal deutlich betont werden, dass der 
Pflege-Bahr zur Absicherung des allgemeinen Lebensrisikos 
Pflegebedürftigkeit ein grundlegend untaugliches Produkt ist 
(Jacobs und Rothgang 2012; Rothgang 2012).

Wie die laufenden „Wasserstandsmeldungen“ zu den bishe-
rigen Abschlüssen zeigen, scheint sich die in der Bevölkerung 
wahrgenommene Attraktivität des Pflege-Bahrs in Grenzen 
zu halten. Kurz vor Jahresmitte 2013 verkündete der PKV-
Verband, dass Ende Mai 125.000 Menschen einen Fördertarif 
abgeschlossen hätten und inzwischen „sogar schon die Mar-
ke von 150.000 Verträgen“ angesteuert werde (PKV-Verband 
2013). Das hatte sich die Bundesregierung vor Jahresfrist aller-
dings noch ganz anders vorgestellt. In der Begründung zu dem 
Mitte Juni 2012 vorgelegten Gesetzentwurf zum Pflege-Bahr 
heißt es, dass „angenommen (wird), dass im Jahr 2013 etwa 
1,5 Millionen förderfähige Versicherungsverträge abgeschlos-
sen werden“ (Bundestagsausschuss für Gesundheit 2012, 43). 
Diese Annahme war nötig, um das Volumen der erforderli-
chen Fördermittel abzuschätzen, denn jeder Pflege-Bahr wird 
bekanntlich mit fünf Euro pro Monat aus dem Bundeshaushalt 
gefördert. Gemessen an dieser Zielvorgabe sind die referierten 
„Erfolgsmeldungen“ der PKV schwer verständlich.

AbbIlDUng 2

Eigenanteil am Pflegesatz (ohne Unterkunft/Verpflegung und Investitionskosten) 
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Deshalb scheint es richtig, an der Idee der Pflegeversicherung 
als Teilleistungsversicherung grundsätzlich festzuhalten. 
Zwischen dem heutigen Eigenanteil in einer Größenordnung 
von rund 50 Prozent – auch in Bezug auf die Gesamtlebens-
kosten für Pflege (Rothgang et al. 2012a, 215) – und einer voll-
ständigen Abdeckung besteht allerdings noch viel Luft, die es 
durch eine substanzielle Leistungserhöhung zum Ausgleich 
der seit Einführung der Pflegeversicherung erfolgten Wert-
verluste sowie ausreichende Dynamisierungen im weiteren 
Zeitverlauf merklich zu vermindern gilt. 

Was die Finanzierung der Mehrausgaben angeht, dürfte 
an einer Anhebung des Beitragssatzes kein Weg vorbeigehen. 
Das erforderliche Ausmaß hängt allerdings stark davon ab, in-
wieweit auch weitergehende Reformen zur Abgrenzung von 
Personenkreis, beitragspflichtigen Einnahmen und Beitrags-
bemessungsgrenze in Angriff genommen werden. Wenn die 
politischen Mehrheiten für eine Pflege-Bürgerversicherung 
(Dräther et al. 2009) nicht reichen, sollte zumindest ein sys-
temübergreifender Solidarausgleich eingeführt werden, wie 
er nach dem Koalitionsvertrag der großen Koalition 2005 be-
reits einmal vorgesehen war: „Im Gegensatz zur Krankenver-
sicherung haben gesetzliche und private Pflegeversicherung 
einen einheitlichen Leistungsumfang. (…) Zum Ausgleich der 
unterschiedlichen Risikostrukturen wird ein Finanzausgleich 
zwischen gesetzlicher und privater Pflegeversicherung einge-
führt (CDU/CSU/SPD 2005, 107). Modellrechnungen zeigen 
dabei, dass der Beitragssatz zur sozialen Pflegeversicherung 
dauerhaft unterhalb von 3,3 Beitragssatzpunkten gehalten 
werden kann, wenn die Privatversicherten einbezogen wer-
den, die Beitragsbemessungsgrenze auf die Grenze der gesetz-
lichen Rentenversicherung hinaufgesetzt wird und alle Ein-
kommensarten beitragspflichtig werden – und das bei einer 
dauerhaft kaufkrafterhaltenden Leistungsdynamisierung und 
unter Berücksichtigung von Mehrkosten durch Einführung ei-
nes neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs (Rothgang et al. 2011).

5 Ausblick

Wie die vorstehenden Ausführungen deutlich gemacht ha-
ben sollten, werden die Kosten für die Versorgung einer stetig 
steigenden Zahl Pflegebedürftiger in den nächsten Dekaden 
deutlich steigen. Ein nachhaltiges Konzept zur Finanzierung 
dieser Finanzierungslasten muss aber erst noch beschlossen 
werden. Eine Privatisierung der Kosten im Sinne freiwilliger 
Zusatzversicherungen erscheint wenig erfolgversprechend. 
Stattdessen sollte angestrebt werden, den individuellen Fi-
nanzierungsbedarf, also die Lücke zwischen den Pflegekos-
ten und der Sozialversicherungsleistung durch Leistungsver-
besserungen in der sozialen Pflegeversicherung (und der dar-
an angelehnten privaten Pflegepflichtversicherung) und eine 
kaufkrafterhaltende Leistungsdynamisierung zu verkleinern. 

 Ebenfalls kaum absehbar ist die Entwicklung der Beiträge 
zum Pflege-Bahr über mehrere Dekaden hinweg. Sofern 
die Erwartung zutrifft, dass dieses Produkt vor allem von 
Menschen mit überdurchschnittlich hohem Pflegerisiko 
nachgefragt wird – praktisch nur ihnen wird derzeit von 
Verbraucherberatern überhaupt ein Abschluss empfoh-
len (BdV 2013, 3; vzbv 2012, 10) – und die Leistungen in 
einigen Jahren den kalkulierten Umfang merklich über-
steigen, werden die Beiträge zwangsläufig in die Höhe 
schießen. Die Versicherten sind dann aber „gefangen“ und 
können nicht einmal zu einem anderen Versicherer wech-
seln, der von Anfang an vorsichtiger kalkuliert hat (wozu 
Interessenten derzeit keinerlei Informationen erhalten 
können). 

Anstatt fragwürdige Produkte zur Reduzierung der Finan-
zierungslücke zwischen den Pflegekosten und den Leistungen 
der Pflegeversicherung zu fördern, sollte die Politik vielmehr 
ihr Hauptaugenmerk darauf richten, diese Lücke möglichst 
klein zu halten. Dass die Pflegeversicherung – aus durchaus 
 guten Gründen – vom Grundsatz her ein Teilleistungssystem 
ist, sagt zunächst ja noch nichts über die Höhe des abgesicher-
ten Teils der Pflegekosten aus. Allein um den 20- bis 25-prozen-
tigen Kaufkraftverlust der Pflegeversicherungsleistungen in 
den Jahren 1993 bis 2008 auszugleichen, wäre eine Anhebung 
der Leistungen um 4 bis 5 Milliarden Euro nötig. Ein höherer 
Deckungsgrad der Pflegekosten würde auch den Wünschen 
des Großteils der Bevölkerung entsprechen, die schon heute 
im großem Umfang für die wachsende Pflegeproblematik sen-
sibiliert und auch durchaus bereit ist, zur Absicherung des Pfle-
gerisikos gegebenenfalls mehr zu bezahlen, solange es dabei 
gerecht zugeht (Zok 2011).

Nicht zu Ende gedacht ist auch die Idee, die Pflegeversiche-
rung zu einer Vollversicherung zu entwickeln – wie es etwa 
von der Gewerkschaft ver.di und der Partei Die Linke gefordert 
wird (ver.di 2012; Die Linke 2013, 23). Zum einen dürfte die 
Realisierung erheblich teurer werden, als in einem Gutachten 
berechnet, in dem rein status-quo-orientiert jegliche Verände-
rungen im Inanspruchnahmeverhalten ausgeblendet wurden 
(Lüngen 2012). So könnte eine Vollversicherung der stationären 
Pflege zu einem deutlichen Anstieg der Heimquote führen. 
Zum anderen – und vor allem – wird dieser Vorschlag aber 
auch ernsthaften Gefahren von Moral Hazard sowie angebots-
induzierter Leistungsinanspruchnahme nicht gerecht. Sowohl 
die Leistungsinanspruchnahme (Entscheidungen über Pflege-
arrangements mit formeller/professioneller sowie ambulanter/
stationärer Pflege) als auch der Pflegemarkt würden grund-
legend neue Steuerungsstrukturen erfordern, um die Pflegever-
sicherung vor finanzieller Überforderung zu schützen. Dies 
wird von Lüngen auch konzidiert, der diese Problematik in 
seinem Gutachten – auftragsgemäß – nur am Rande thema-
tisiert und feststellt, dass hinsichtlich der Steuerungsarten 
„Forschungs bedarf“ bestehe (Lüngen 2012, 59). 
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Ausgestaltung der Pflegeversicherung zu installieren, zumal 
es aktuell noch ein weiteres Anreizproblem gibt: Aus Sicht der 
Kassen ist die stationäre Pflege insofern günstiger, als die me-
dizinische Behandlungspflege im Pflegeheim im Rahmen der 
Pflegeversicherung finanziert wird und damit im Kassenwett-
bewerb „unschädlich“ ist, während häusliche Krankenpflege 
von der Krankenkasse bezahlt wird und damit unmittelbar 
wettbewerbsrelevant ist. Diesem Anreizproblem könnte durch 
eine Verlagerung der Finanzierungszuständigkeit für die me-
dizinische Behandlungspflege auf die Krankenversicherung 
entgegengewirkt werden, wobei der entsprechende Finanzbe-
darf dann allerdings im Risikostrukturausgleich berücksich-
tigt werden müsste (Hoberg et al. 2013).

Insgesamt zeigt sich damit ein erheblicher Bedarf an struk-
turellen Reformen bei der Absicherung des Pflegerisikos, und 
es bleibt zu hoffen, dass sich die kommende Bundesregierung 
dieser Herausforderung stellt und die Reform nicht weiter vor 
sich herschiebt. 
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