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Die Diagnose ist inzwischen unbestritten: Das deutsche Gesundheits-
wesen befindet sich in einer strukturellen Krise. Besonders sichtbar
wird dies an der finanziellen Schieflage der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV). Der GKV-Spitzenverband spricht fur das Jahr 2024 von
einem Defizit in der GrélRenordnung von rund zehn Milliarden Euro und
einer ,historischen Schieflage” der Kassenfinanzen (1). Der offizielle
Schatzerkreis erwartet fur 2025 eine Finanzierungslicke von etwa 13,8
Milliarden Euro; rechnerisch waren Zusatzbeitrdge von im Schnitt 2,5
Prozent nétig - tatsachlich liegen die von den Kassen erhobenen Satze
bereits heute im Mittel bei etwa 2,9 Prozent (2). Aktuelle Prognosen
gehen davon aus, dass die Zusatzbeitrage 2026 im Durchschnitt die
Marke von drei Prozent Uberschreiten werden, selbst bei Umsetzung
des jungsten Sparpakets der Bundesregierung (3).

Damit stellt sich nicht mehr nur die Frage, wie viel wir als Gesellschaft
,fur Gesundheit” ausgeben wollen, sondern wie wir mit naturgemaRl
begrenzten Ressourcen so umgehen, dass Solidaritat tatsachlich trag-
fahig bleibt. Zugleich mahnen der Sachverstandigenrat Gesundheit und
Pflege (SVR) wie auch der Bundesrechnungshof seit Jahren, dass
Deutschland im internationalen Vergleich sehr hohe Gesundheitsaus-
gaben hat, ohne im Gegenzug Uberdurchschnittliche Ergebnisse bei
Lebenserwartung oder Lebensqualitat zu erzielen (4,5). Die Vermutung
liegt nahe: Wir geben nicht nur viel aus, wir geben auch nicht in allen
Bereichen klug aus.
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Vor diesem Hintergrund gewinnt eine Frage an Scharfe, die lange als
Tabu behandelt wurde: Was muss - und was muss nicht - von einer
Solidarversicherung finanziert werden? Braucht ein 90-jahriger Mensch
noch einen Herzschrittmacher? Soll eine Hiftendoprothese im hohen
Alter noch selbstverstandlicher Teil des Leistungskatalogs sein? Darf
das Lebensalter in irgendeiner Weise eine Rolle spielen - und wenn ja,
wie, ohne die Menschenwurde zu verletzen?

Dieses Meinungspapier argumentiert, dass wir in Deutschland eine
offene, rational geflhrte und transparent institutionalisierte Priorisie-
rungsdebatte bendtigen - nicht, um ,unproduktive Alte" auszusortie-
ren, sondern um die knappen Ressourcen des Systems so einzusetzen,
dass sie moglichst viel gesundheitlichen Nutzen, méglichst wenig Leid
und moglichst viel Gerechtigkeit erzeugen. Es pladiert dafur, Unbeha-
gen und moralische Ambivalenzen nicht langer in informellen Praktiken
der ,verdeckten Rationierung” zu verstecken, sondern sie politisch,
ethisch und wissenschaftlich kontrolliert zu bearbeiten (6,7).

Berlin, Juni 2026
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2. Die finanzielle Krise der GKV: Symptome eines tieferen
Strukturproblems

Die aktuelle Finanzkrise der GKV ist nicht allein eine Folge kurzfristiger
Schocks, sondern Ausdruck langfristiger Trends:

1. Demographischer Wandel: Der Anteil dlterer und hochaltriger
Menschen an der Bevolkerung steigt, wahrend die Zahl der Bei-
tragszahler im erwerbsfahigen Alter im Verhaltnis sinkt. Damit
erhéht sich sowohl die Ausgabendynamik (altersassoziierte
Morbiditat) als auch der Druck auf die Einnahmeseite (4).

2. Medizinischer Fortschritt: Neue Arzneimittel - insbesondere
im onkologischen und seltene-Erkrankungen-Bereich - und in-
novative Medizintechnik sind haufig hochpreisig. Der SVR hat
2025 betont, dass Deutschland bei innovativen Arzneimitteln
deutlich mehr ausgibt als vergleichbare OECD-Lander, ohne
dass der Zugewinn an Gesundheitsergebnis proportional ware
(8). )

3. Strukturelle Ineffizienzen: Uberkapazitaten in der stationaren
Versorgung, fragmentierte Versorgungsstrukturen, Doppelun-
tersuchungen sowie eine unzureichende Digitalisierung erzeu-
gen Kosten, ohne den Patientennutzen entsprechend zu erhé-
hen. Das SVR-Gutachten ,Bedarfsgerechte Steuerung der Ge-
sundheitsversorgung” hat bereits 2018 auf Uber- und Unterver-
sorgung sowie Fehlsteuerungen hingewiesen (9).

4. Lohn- und Preisentwicklung: Gesundheitsberufe sind perso-
nalintensiv; Tarifsteigerungen und Inflation schlagen direkt auf
die Ausgabenseite durch. Im politisch gewollten Ausbau von
Pflegepersonal und in Qualitatsanforderungen steckt somit ei-
ne strukturelle Kostensteigerung, die in einem lohnbezogenen
Beitragssystem begrenzt finanzierbar ist (10).
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Diese Dynamiken kulminieren in immer wiederkehrenden Debatten
Uber Zusatzbeitrage, Bundeszuschisse, Sparpakete und ,Einmalmaf3-
nahmen” (11). Sie adressieren jedoch meist nur die Oberflache: Wie
kann man den Beitragssatz kurzfristig stabil halten, ohne offen dartber
zu sprechen, welche Leistungen, Strukturen und Preisbildungsmecha-
nismen langfristig tragfahig sind?

Die Reflexbewegung lautet haufig: ,Wir mussen effizienter werden” (12)
- ein berechtigter, aber unvollstdndiger Hinweis. Effizienzgewinne
durch Digitalisierung (13), bessere Koordination oder Reformen der
Krankenhauslandschaft sind wichtig (14), sie allein werden die struktu-
relle Licke aber kaum schlielen (15). Es bleibt die normative Frage:
Welche Leistungen sind so zentral, dass die Solidargemeinschaft sie
unabhangig von Alter, Einkommen und Status finanzieren sollte - und
wo beginnt ein Bereich, in dem individuelle Verantwortung, Eigenbetei-
ligung oder auch der bewusste Verzicht eine Rolle spielen?

Die Diskussion leidet oft darunter, dass zentrale Begriffe unscharf ver-
wendet oder bewusst vermieden werden. Drei Unterscheidungen sind
zentral:

1. Rationalisierung meint, dass gleiche oder bessere Ergebnisse
mit weniger Ressourceneinsatz erzielt werden - etwa durch
Vermeidung von Doppeluntersuchungen oder durch evidenz-
basierte Leitlinien, die unwirksame Leistungen aus dem Leis-
tungskatalog entfernen (7,16).

2. Priorisierung bezeichnet eine Reihenfolge oder Gewichtung:
Manche Leistungen werden wichtiger behandelt als andere,
insbesondere in Situationen knapper Ressourcen. Es geht um
eine bewusste Setzung von Vorrang - nicht zwingend um den
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Ausschluss. Beispiel: Die bevorzugte Finanzierung hochwirksa-
mer Praventionsprogramme gegenuber marginal wirksamen
Zusatzleistungen (7,16).

3. Rationierung bedeutet demgegenuber, dass eine an sich wirk-
same und medizinisch sinnvolle Leistung aus Kostengrinden
nicht, nicht allen oder nicht vollstandig angeboten wird. Ratio-
nierung kann offen (explizit) oder verdeckt (implizit) erfolgen
(7,16).

Der Deutsche Ethikrat hat bereits 2011 gefordert, Priorisierung, Ratio-
nalisierung und Rationierung im Gesundheitswesen offen zu diskutie-
ren und jede Form verdeckter Rationierung zurtickgewiesen. Notwen-
dige Rationierungsentscheidungen diirften nicht an einzelne Arzte ,de-
legiert” werden, sondern mussten politisch verantwortet und transpa-
rent geregelt werden (6,7).

In der Praxis geschieht derzeit das Gegenteil: Es gibt eine faktische,
aber weitgehend verdeckte Rationierung durch Budgets, Wartezeiten,
selektive Nicht-Angebote und implizite Altersgrenzen, die nie offiziell
ausgesprochen werden (17). Arzte werden in die Rolle informeller Ga-
tekeeper gedrangt, ohne fur diese Rolle ein demokratisch legitimiertes
Mandat oder klare ethische Leitplanken zu besitzen (16,18).

Die Covid-19-Pandemie hat diese Problematik in der extremen Situati-
on moglicher Triage-Szenarien sichtbar gemacht. Der Ethikrat hat in
seiner Stellungnahme ,Vulnerabilitdt und Resilienz in der Krise” erneut
betont, dass das bloRe Lebensalter kein Kriterium flir den Ausschluss
von Intensivbehandlung sein darf, sondern héchstens indirekt im Rah-
men medizinischer Prognosen eine Rolle spielen kénne (19). Damit wird
ein zentraler normativer Anker formuliert: Menschenwirde und
Gleichheit vor dem Gesetz verbieten es, Menschen allein wegen ihres
Alters als ,weniger therapiewurdig” zu behandeln (20).
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Gleichzeitig ignoriert eine rein egalitare Rhetorik die empirische Reali-
tat: Gesundheitsausgaben konzentrieren sich stark auf die letzten Le-
bensjahre. Studien fur Deutschland schatzen die Kosten der Gesund-
heitsversorgung im letzten Lebensjahr auf rund 45.000 Euro pro Per-
son, mit deutlich hoheren Werten in anderen Industrielandern (21). Das
ist weder per se ,zu viel” noch ,zu wenig", macht aber deutlich, dass
Entscheidungen Uber Behandlungen im hohen Alter erhebliches Ge-
wicht fur die Gesamtausgaben haben (22) - und damit fur die interge-
nerationelle Fairness innerhalb der Solidargemeinschaft.

Die zugespitzte Frage ,Braucht ein 90-Jahriger noch einen Herzschritt-
macher?” ist bewusst provokant. Sie taucht in unterschiedlichen Varian-
ten immer wieder in Medien- und Fachdiskussionen auf (23), zuletzt
etwa, als der Drogenbeauftragte der Bundesregierung offentlich in Fra-
ge stellte, ob bestimmte endoprothetische Eingriffe im hohen Alter
noch selbstverstandlicher Bestandteil des GKV-Leistungskatalogs sein
sollten - eine Position, die umgehend heftige Kritik unter Berufung auf
die Menschenwurde ausldste (24).

Gerade weil sie irritiert, eignet sich die Frage als heuristisches Beispiel
fur die tiefer liegenden Konfliktlinien:

1. Die individualethische Perspektive: Aus Sicht des einzelnen
Menschen ist die Situation eindeutig: Wer unter schwerer
Bradykardie leidet, dem kann ein Herzschrittmacher Lebens-
qualitat und Lebenszeit schenken - unabhangig davon, ob er
oder sie 60 oder 90 Jahre alt ist. Die medizinische Indikation
richtet sich primdr nach Diagnose, Symptomlast, Komorbidita-
ten und personlicher Zielsetzung, nicht nach dem Geburtsda-
tum. Viele 90-Jahrige sind kognitiv klar, fuhren ein eigenstandi-
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ges Leben und haben subjektiv bedeutsame Plane und Bezie-
hungen (16,25).

2. Die solidarische Systemperspektive: Aus Sicht der Versicher-
tengemeinschaft stellt sich die Frage, ob die erheblichen Kosten
solcher Eingriffe - nicht nur des Gerats und der OP, sondern
auch der Nachsorge - in allen Konstellationen noch in einem
vernunftigen Verhaltnis zum erwartbaren gesundheitlichen
Nutzen stehen. Dabei geht es nicht um einen ,Wert des Lebens-
jahres” im 6konomischen Sinne, sondern um die faire Vertei-
lung begrenzter Mittel Uber Altersgruppen, Krankheitsbilder
und Leistungsbereiche hinweg (16,26).

3. Die professionelle Perspektive: Arzte stehen im Spannungs-
feld zwischen ihrem individuellen Heilauftrag und den System-
grenzen. Sie sollen medizinisch angemessen behandeln, Patien-
tenwilnsche respektieren und gleichzeitig wirtschaftlich han-
deln. In vielen Kliniken wird der Einsatz bestimmter Prozeduren
- bewusst oder unbewusst - auch durch Fallpauschalen, Erlds-
logiken und Qualitatsindikatoren beeinflusst (16,27).

Eine einfache Antwort - ,Ja, immer” oder ,Nein, ab 90 grundsatzlich
nicht mehr” - ist ethisch nicht haltbar (28). Ein kategorischer Aus-
schluss bestimmter Leistungen allein aufgrund des Alters ware mit der
Menschenwurde und dem Gleichheitsgrundsatz nicht vereinbar (20).
Ebenso problematisch wére jedoch ein Anspruch, jede technisch mégli-
che und medizinisch denkbare Intervention in jedem Alter und in jeder
Konstellation solidarisch zu finanzieren, unabhangig von Nutzen, Belas-
tung und Alternativen (16,26).

Stattdessen spricht vieles fur kriteriengeleitete Entscheidungen, die
folgende Dimensionen bertcksichtigen:

e Medizinischer Nutzen: Welchen Zugewinn an Lebenszeit und -
qualitat ist realistisch zu erwarten, angesichts der Gesamtsitua-
tion (Komorbiditaten, Gebrechlichkeit, funktioneller Status) (6)?
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e Belastung und Risiken: Wie invasiv ist der Eingriff? Wie hoch
ist das Komplikationsrisiko? Wie sieht die zu erwartende Rekon-
valeszenz aus (29)?

e Patientenpriferenzen: Welche Vorstellungen, Angste und
Wiinsche hat der betroffene Mensch? Was ist fur ihn oder sie
ein ,gutes Leben” und ein ,gutes Sterben” (30)?

e Alternativen: Gibt es palliative, symptomorientierte oder weni-
ger invasive Optionen, die einen vergleichbaren Nutzen bei ge-
ringerer Belastung bieten (29)?

Diese Kriterien sind nicht neu, sie entsprechen im Kern guter arztlicher
Praxis (29). Neu ware, sie explizit mit der Frage der solidarischen Finan-
zierbarkeit zu verkntpfen - etwa in Form von Leitlinien, die klar ma-
chen, dass bestimmte Hochleistungsinterventionen im sehr hohen Alter
und bei ausgepragter Multimorbiditat kein Regelfall der GKV-
Finanzierung sein sollten, sondern einer besonders sorgfaltigen Indika-
tionsstellung und Dokumentation unterliegen.

Ergédnzend zu diesen Kriterien wird in internationalen Priorisierungsdis-
kursen - insbesondere in den nordischen Landern - zunehmend mit
standardisierten Gebrechlichkeits- und Vulnerabilitatsindikatoren gear-
beitet (31). Diese sogenannten Frailty- oder Fragility-Scores stellen ei-
nen Versuch dar, die klinische Realitat hochaltriger und multimorbider
Patientinnen und Patienten systematisch abzubilden, indem sie den
funktionellen Status, das Ausmald der Multimorbiditat, kognitive Ein-
schrankungen, Mobilitat, Selbststandigkeit im Alltag sowie die prognos-
tische Belastbarkeit eines Menschen berucksichtigen (32). Ziel dieser
Instrumente ist es, jenseits formaler Altersgrenzen eine differenzierte
Einschatzung der individuellen Resilienz und der zu erwartenden Be-
handlungsfolgen zu ermdglichen.

Anders als das kalendarische Alter, das lediglich eine grobe demogra-
phische Kategorie darstellt, erlauben Frailty-Ansatze eine deutlich pra-
zisere Beurteilung der Frage, ob und in welchem Umfang ein medizini-
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scher Eingriff realistischerweise zu einem Zugewinn an Lebensqualitat
und Lebenszeit fihren kann oder ob er mit einer hohen Wahrschein-
lichkeit mit erheblicher Belastung, Komplikationen und begrenztem
Nutzen verbunden ist (33). Damit tragen sie der empirischen Beobach-
tung Rechnung, dass sich gesundheitliche Verlaufe im hohen Alter er-
heblich unterscheiden und weder biologische Belastbarkeit noch the-
rapeutischer Nutzen linear mit dem Lebensalter korrelieren (34,35).

In gesundheitsékonomischen Bewertungsmodellen dienen solche Ge-
brechlichkeits- und Vulnerabilitatsindikatoren nicht als starre Aus-
schlusskriterien, sondern als kontextualisierendes Korrektiv zu rein
nutzenmaximierenden Mafzahlen wie den qualitatskorrigierten Le-
bensjahren (QALYs) (31). Wahrend QALYs vor allem auf aggregierter
Ebene Aussagen uUber Effizienz und Kosten-Nutzen-Relationen erlau-
ben, helfen Frailty-Scores dabei, diese Bewertungen auf die individuelle
klinische Situation zurtckzufuhren und Fehlsteuerungen zu vermeiden
(36). Sie kdnnen dazu beitragen, Ubertherapie bei hoch vulnerablen
Patientengruppen zu reduzieren, ohne zugleich pauschale Altersgren-
zen einzufihren oder ungerechtfertigte Formen der Altersdiskriminie-
rung zu legitimieren (37). In diesem Sinne ermdéglichen sie eine Verbin-
dung von 6konomischer Rationalitat, klinischer Angemessenheit und
ethischer Sensibilitat.

Wichtig ist dabei: Eine solche Praxis darf nicht als ,Okonomisierung des
Sterbens” (38) missverstanden werden. Im Gegenteil: Gerade palliativ-
medizinische Konzepte und Advance Care Planning zeigen, dass viele
hochaltrige Menschen keine maximal invasive Medizintechnik wun-
schen, wenn ihnen Alternativen und Verldufe ehrlich erklart werden
(39). Ein Transparenzgewinn bei den Optionen kann sowohl
Leid und Kosten reduzieren, ohne dass Wurde und Selbstbestimmung
preisgegeben werden.
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5. Was muss eine Solidargemeinschaft bezahlen - und was
nicht?

Die Frage nach den Grenzen solidarisch finanzierter Leistungen lasst
sich nicht allein am Beispiel altersspezifischer Hochleistungsmedizin
bearbeiten. Sie stellt sich quer durch das System:

1. Notwendige vs. wiinschbare Leistungen
Die GKV ist verpflichtet, Leistungen zu Ubernehmen, die ,aus-
reichend, zweckmaRig und wirtschaftlich” sind; sie durfen das
Mal des Notwendigen nicht Uberschreiten (8 12 SGB V). In der
Praxis wird diese Norm oft sehr weit ausgelegt. Die Trennlinie
zwischen medizinischer Notwendigkeit und Komfort, Lifestyle
oder marginalem Zusatznutzen wird selten explizit markiert
(40).

2. Evidenzbasierung und Kosten-Nutzen-Relation
Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) und Institute wie
das IQWIiG beurteilen den Nutzen neuer Verfahren, zunehmend
auch unter Kosten-Nutzen-Gesichtspunkten. Ein flachende-
ckendes, transparentes System expliziter Kosten-Nutzen-
Abwéagungen - etwa nach dem Vorbild des britischen NICE (41)
- gibt es in Deutschland jedoch nicht. Das hat einerseits Schutz-
funktionen (kein starres QALY-System), fuhrt andererseits aber
zu Intransparenz und politischen Einzelentscheidungen (42).

3. Intergenerationelle Gerechtigkeit
Ein umlagefinanziertes System wie die GKV lebt vom impliziten
Generationenvertrag (43). Jingere Generationen finanzieren die
Leistungen der Alteren, in der Erwartung, spater selbst zu profi-
tieren. Wenn die Ausgabenlast im hohen Alter aber so stark
anwachst, dass der Beitragssatz fur Erwerbstatige immer weiter
steigt, stellt sich legitimerweise die Frage nach der Fairness. Ei-
ne offene Priorisierungsdebatte ist auch Ausdruck des Respekts
gegenuber den jungeren Beitragszahlern (44).

4. Verantwortung fir Lebensstil und Pravention
Die Frage, inwieweit selbstverschuldete Risiken (Tabak, Alkohol,
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Bewegungsmangel) die solidarische Finanzierung beeinflussen
sollten, ist normativ heikel und empirisch kompliziert (45). Den-
noch stellt sich auch hier die Frage, ob das System hinreichend
Anreize fur gesundheitsforderliches Verhalten setzt - nicht in
Form von Strafbeitrdgen, sondern durch kluge Praventionsfi-
nanzierung und partizipative Gesundheitsforderung (46).

Die Frage nach den Grenzen solidarischer Finanzierung stellt sich in
Deutschland vor dem Hintergrund der institutionellen Dualitat von ge-
setzlicher und privater Krankenversicherung in besonderer Weise. Die
private Krankenversicherung ist dabei nicht lediglich ein historisches
Relikt oder sozialpolitisches Randphanomen, sondern erfullt mehrere
systemisch relevante Funktionen (47). Sie entlastet die gesetzliche
Krankenversicherung finanziell, indem sie einkommensstarke und
Uberwiegend risikoarme Versicherte vollstandig aul3erhalb des solidari-
schen Umlagesystems versorgt, und tragt zugleich Uber héhere Vergu-
tungsniveaus zur Finanzierung von Investitionen und Innovationen im
Gesundheitswesen bei (18,47).

Daruber hinaus fungiert die PKV faktisch als institutioneller Ausweich-
raum flr Leistungen, deren Kosten-Nutzen-Relation oder solidarische
Finanzierungswurdigkeit umstritten ist (9). Priorisierungsentscheidun-
gen werden damit bereits heute nicht vermieden, sondern asymmet-
risch verteilt: Was im solidarischen System der GKV nicht oder nur ein-
geschrankt finanziert wird, kann Uber private Versicherungen oder Zu-
satzleistungen kompensiert werden (28,48). Diese implizite Arbeitstei-
lung bleibt jedoch weitgehend undiskutiert.

Fur die hier aufgeworfene Frage bedeutet dies: Die Debatte Uber die
Grenzen solidarischer Finanzierung richtet sich spezifisch an die GKV
als Solidargemeinschaft. Gerade weil die PKV als erganzender und aus-
gleichender Bestandteil des Systems existiert, ist es umso dringlicher,
den Leistungskatalog der GKV transparent, kriteriell begriindet und
gerecht zu definieren. Ohne eine explizite Priorisierung droht andern-
falls nicht die Abschaffung, sondern die schleichende Ausweitung einer
intransparenten Zwei-Klassen-Versorgung, in der Priorisierung nicht
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offen entschieden, sondern stillschweigend durch Zahlungsfahigkeit
ersetzt wird.

Ein rationales, menschenwdirdiges Verstandnis von Solidaritat bedeutet
daher nicht, ,alles fur alle zu jedem Preis“(49) zu versprechen, sondern
begrindet und transparent zu unterscheiden:

e Unbedingte Kernleistungen: Akut- und Notfallversorgung,
evidenzbasierte Basisversorgung, palliative Versorgung und Be-
handlungen mit hohem Nutzen-Kosten-Verhaltnis, unabhangig
von Alter, Status oder sozialer Lage.

¢ Bedingte bzw. kontextabhdngige Leistungen: Hochkomple-
xe, teure Leistungen mit begrenztem Zusatznutzen sollten an
eng definierte Indikationskriterien, Shared Decision Making und
ggf. zusatzliche Dokumentationspflichten geknlpft werden.

e Nicht-solidarische Zusatzleistungen: Komfort- und Lifestyle-
Leistungen kénnen - sofern sie nicht medizinisch notwendig
sind - bewusst aulerhalb der Solidarversicherung organisiert
werden (Zusatzversicherungen, Eigenbeteiligung).

Diese Dreiteilung ist normativ anspruchsvoll, aber nicht willkurlich. Sie
ist anschlussfahig an die Forderung des Ethikrats, Priorisierung offen
und demokratisch zu regeln, statt sie verdeckt im Klinikalltag stattfin-
den zu lassen (6).

Die Analyse der Systemdualitat von gesetzlicher und privater Kranken-
versicherung hat gezeigt, dass Priorisierungs- und Verteilungsentschei-
dungen im deutschen Gesundheitssystem bereits heute stattfinden,
wenn auch Uberwiegend implizit und sozial selektiv vermittelt (50). Am-
bulantisierung und Hybrid-DRGs sind vor diesem Hintergrund nicht nur
Instrumente der Effizienzsteigerung, sondern bertihren unmittelbar die
Frage, wie Verantwortung fur Gesundheitsausgaben zwischen Kollektiv
und Individuum verteilt wird (26,28). Wahrend Teil 5 den institutionel-
len Rahmen dieser Verteilungslogik in den Blick genommen hat, bleibt
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damit eine zentrale Dimension bislang unterbelichtet: die Rolle der
Versicherten selbst als Akteure im Allokationsprozess.

Gerade in einem starker ambulant ausgerichteten Versorgungssystem,
das auf niedrigschwellige Zugange, kontinuierliche Inanspruchnahme
und langfristige Versorgungsbeziehungen setzt, gewinnen individuelle
Nachfrageentscheidungen systemische Relevanz. Die Frage, wie Solida-
ritat, Effizienz und Eigenverantwortung zueinander in Beziehung ge-
setzt werden, kann daher nicht allein auf der Ebene von Finanzierungs-
architekturen und Vergutungssystemen beantwortet werden. Vielmehr
bedarf es einer wohlfahrtsékonomischen Betrachtung der Nachfrage-
anreize, die im ambulanten Bereich wirksam werden und die Effekte
angebotsseitiger Reformen malfigeblich beeinflussen.

Die starkere Ausrichtung der Versorgung auf ambulante Leistungsfor-
men verscharft aus wohlfahrtsdkonomischer Perspektive ein klassi-
sches Spannungsfeld zwischen Effizienz, Verteilungsgerechtigkeit und
individueller Entscheidungsfreiheit (26,51). Ambulante Versorgung ist
durch niedrige Zugangshurden, hohe Wiederholungsfrequenz und eine
enge Kopplung zwischen medizinischem Angebot und individuellem
Verhalten gekennzeichnet (52). In dieser Konstellation gewinnen nach-
frageseitige Effekte systemische Relevanz, da individuelle Inanspruch-
nahmeentscheidungen kumulativ erhebliche Auswirkungen auf die
gesamtgesellschaftliche Ressourcenallokation entfalten kdnnen (51).
Ein Reformansatz, der sich ausschlieRlich auf angebotsseitige Steue-
rungsinstrumente wie Vergutungssysteme oder Leistungskataloge
stutzt, bleibt daher notwendigerweise unvollstandig.

Formal lasst sich diese Problematik als Auspragung von Moral-Hazard-
Effekten und verzerrter Grenznutzenwahrnehmung beschreiben (53). In
einem beitragsfinanzierten Versicherungssystem mit weitgehend kos-
tenfreier Inanspruchnahme divergieren individuelle Nutzenabwagun-
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gen systematisch vom gesellschaftlich optimalen Ressourceneinsatz
(54). Versicherte orientieren sich primar am subjektiven Nutzen einzel-
ner Leistungen, wahrend die marginalen sozialen Kosten - etwa durch
kumulative Ausgabenwirkungen oder Opportunitatskosten in anderen
Versorgungsbereichen - nicht internalisiert werden (42,53,55). Dieser
Effekt ist im ambulanten Bereich besonders ausgepragt, da einzelne
Leistungen haufig als niedrigschwellig, risikoarm und nahezu kostenfrei
wahrgenommen werden (56). In wohlfahrtsékonomischer Terminologie
handelt es sich um ein strukturelles Nachfrageverzerrungsproblem, das
sich nicht allein durch Preis- oder Mengensteuerung auf der Ange-
botsseite beheben lasst (51).

Vor diesem Hintergrund sind Hybrid-DRGs als notwendige, jedoch nicht
hinreichende Bedingung fir eine effiziente Ambulantisierung zu inter-
pretieren. Sie adressieren eine zentrale Angebotsverzerrung, indem sie
die Wahl des Versorgungssettings von institutionell gesetzten Preisun-
terschieden entkoppeln und damit Fehlanreize zur stationdren Leis-
tungserbringung reduzieren (57). Es verbleibt jedoch ein klassisches
Second-Best-Problem: Selbst bei optimal gesetzten Preisen auf der
Angebotsseite kann es zu ineffizienter Ubernutzung kommen, wenn die
Nachfrageseite vollstandig von Kosten-Nutzen-Relationen entkoppelt
bleibt (58). Hybrid-DRGs verbessern somit die Produktionsentschei-
dung, l6sen jedoch nicht automatisch das Problem einer potenziell
Ubersteigerten Leistungsnachfrage im ambulanten Bereich.

Gesundheitstkonomisch folgt daraus die Notwendigkeit komplementa-
rer Nachfrageinstrumente, die gezielt an der Grenznutzung ambulanter
Leistungen ansetzen (54,59). In Betracht kommen insbesondere sozial
differenzierte, indikationsbezogene Kostenbeteiligungen fur Leistungen
mit begrenztem, unsicherem oder kontextabhangigem Zusatznutzen
(60). Solche Instrumente zielen nicht auf eine Einschrankung des Zu-
gangs zu notwendiger Versorgung, sondern auf die partielle Internali-
sierung marginaler Kosten bei diskretiondrer Inanspruchnahme (61).
Ergénzend lassen sich Bonus-Malus-Modelle konzipieren, die praventi-
ves Verhalten, leitliniengerechte Nutzung ambulanter Versorgung und
die Vermeidung redundanter Diagnostik incentivieren (62). In der ge-
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sundheitsdkonomischen Logik fungieren diese Instrumente als Korrek-
tive, um individuelle Entscheidungen naher an das gesellschaftliche
Optimum heranzufiihren, ohne den solidarischen Leistungskern infra-
ge zu stellen (63).

Eine besondere Relevanz erhalt dieser Ansatz im Kontext der Hybrid-
DRGs, da diese die ambulante Versorgung explizit ausweiten und insti-
tutionell starken sollen. Ohne flankierende Nachfrageanreize besteht
die Gefahr, dass Effizienzgewinne durch Angebotsreformen durch stei-
gende Inanspruchnahme teilweise neutralisiert werden (54). Ambulan-
tisierung wirde dann zwar stationdre Kosten reduzieren, zugleich aber
zu einer Ausweitung ambulanter Leistungsvolumina fuhren, deren
Grenznutzen gering ist (9,56). In diesem Szenario verschiebt sich die
Kostenstruktur, ohne dass sich der gesamtgesellschaftliche Gesund-
heitsnutzen proportional erhéht. Hybrid-DRGs entfalten ihr volles Effi-
zienzpotenzial daher nur in Kombination mit einer konsistenten Nach-
fragearchitektur, die Ubernutzung begrenzt und Ressourcen gezielt
lenkt (57).

Hier fugt sich auch die Diskussion um die kostenfreie Mitversicherung
ein. Okonomisch handelt es sich hierbei um eine implizite Transfersub-
vention, deren Verteilungs- und Anreizwirkungen im Kontext einer al-
ternden Gesellschaft und fragmentierter Erwerbsbiographien an Be-
deutung gewinnen (53,59). In einem starker ambulant ausgerichteten
System mit hoher Interaktionsdichte zwischen Versicherten und Ver-
sorgung kann eine vollstandig entkoppelte Finanzierung zusatzliche
Nachfrageverzerrungen erzeugen (52). Differenzierte Mitversiche-
rungsmodelle - etwa Uber einkommensabhangige Mindestbeitrage,
zeitliche Staffelungen oder klar definierte Transferphasen - lassen sich
daher als Instrumente interpretieren, um Finanzierungsverantwortung
transparenter zu machen und Anreize zu justieren, ohne den solidari-
schen Grundgedanken aufzugeben (51,64,65).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass Ambulantisierung aus
wohlfahrtsékonomischer Sicht als koordiniertes Reformprojekt zu be-
greifen ist. Hybrid-DRGs adressieren zentrale Angebotsverzerrungen,
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bleiben jedoch ohne flankierende Nachfrageinstrumente strukturell
unvollstandig. Erst die Kombination aus sektorengleicher Vergutung,
differenzierten Nachfrageanreizen und einem klar definierten solidari-
schen Leistungskern ermoglicht eine Annaherung an ein Second-Best-
Optimum unter realen institutionellen und politischen Rahmenbedin-
gungen (17,28,58).

Die vorangegangene Analyse verdeutlicht, dass die Effizienz- und Ver-
teilungswirkungen der Ambulantisierung weder durch Hybrid-DRGs
noch durch nachfrageseitige Instrumente isoliert bestimmt werden.
Entscheidend ist vielmehr die Fahigkeit des Systems, diese Instrumente
koharent zu koordinieren, Zielkonflikte offen zu adressieren und Fehl-
entwicklungen frihzeitig zu korrigieren. Damit rickt zwangslaufig die
Frage nach Governance, institutioneller Steuerungsfahigkeit und ler-
nender Regulierung in den Mittelpunkt. Ambulantisierung wird so zu
einem Lackmustest fUr die Leistungsfahigkeit der gemeinsamen Selbst-
verwaltung - und bildet den Ausgangspunkt fur die abschlieBende Be-
trachtung der Governance-seitigen Voraussetzungen einer nachhalti-
gen Reform.

Wenn man die Notwendigkeit einer Priorisierungsdebatte akzeptiert,
folgt daraus die Frage: Wer soll unter welchen Verfahren tber die
Grenzen des solidarisch Finanzierten entscheiden?

Auf systemischer Ebene spricht vieles dafir, Priorisierungsfragen in
einem klar strukturierten, vornehmlich expertenbasierten Governance-
Arrangement zu bearbeiten, das sowohl die vorhandenen Institutionen
nutzt als auch gezielt weiterentwickelt. Denkbar ist zundachst
die Scharfung und Bundelung der bestehenden Expertengremien: Der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)(66), das IQWiG (48) und der
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Sachverstandigenrat Gesundheit und Pflege (50) verfliigen bereits heute
Uber erhebliche Expertise in der Bewertung von Nutzen, Kosten und
Versorgungsstrukturen, arbeiten jedoch mit unterschiedlichen Manda-
ten und Zeithorizonten. Eine ,Priorisierungskommission” im engeren
Sinne kdnnte als eigenstandiges, interdisziplindr besetztes Gremium -
mit starker Einbindung von Gesundheitsdkonomie, Medizin, Pflegewis-
senschaft, Ethik und Rechtswissenschaft - an diese Strukturen ando-
cken und ein explizites Mandat erhalten, Rangfolgen und Schwerpunkt-
setzungen im Leistungskatalog zu formulieren: etwa durch Kategorisie-
rung von Leistungen in (1) unverzichtbare Kernleistungen, (2) kontext-
abhangig zu erbringende Leistungen mit engen Indikationskriterien
und (3) verzichtbare oder primar komfortorientierte Leistungen, die
nicht (oder nur unter engeren Bedingungen) solidarisch finanziert wer-
den.

Zentral ware dabei ein kodifizierter Kriterienkatalog, der den Entschei-
dungsprozess leitet und - im Sinne einer ,rule-based Priorisierung” (67)
- nachvollziehbar macht, warum bestimmte Leistungen héher gewich-
tet werden als andere. Kriterien wie Schweregrad der Erkrankung, pati-
entenrelevanter Nutzen, Evidenzniveau, Kosten-Nutzen-Relation, Aus-
wirkungen auf vulnerable Gruppen und Systemstabilitdt missten dabei
systematisch gegeneinander abgewogen werden. Die Kommission hat-
te die Aufgabe, diese Kriterien in Bewertungsberichten konsequent
anzuwenden, Konfliktlagen offen zu benennen und explizit zu markie-
ren, wo Grenzen solidarischer Finanzierung erreicht sind. lhre Empfeh-
lungen waren zunachst nicht automatisch rechtsverbindlich, sondern
wurden in einem formellen Verfahren vom Bundesministerium fur Ge-
sundheit aufgegriffen und in den parlamentarischen Raum einge-
bracht, sodass grundlegende Verteilungsentscheidungen - etwa Ein-
schrankungen bestimmter Hochkostenleistungen in eng definierten
Konstellationen - letztlich immer eine demokratische Legitimations-
schicht erhalten.

Flankiert werden musste ein solches Expertenregime
durch verbindliche Konsultationsmechanismen mit der organisierten
Fachoffentlichkeit. Anstelle grofl3 angelegter Burgerrate stiinde hier eine
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strukturierte Beteiligung von medizinischen Fachgesellschaften, Be-
rufsverbanden, Patientenvertretungen, Selbsthilfeorganisationen und
Ethikgremien im Vordergrund. In Anhoérungsverfahren und schriftlichen
Stellungnahmen kdnnten diese Akteure Erfahrungen aus der Versor-
gungspraxis, Hinweise auf unbeabsichtigte Verteilungswirkungen und
normative Einwande einbringen; die Priorisierungskommission ware
verpflichtet, diese Beitrage sichtbar zu rezipieren und im Begrin-
dungsteil ihrer Empfehlungen explizit darauf einzugehen. Auf diese
Weise bliebe die Entscheidungskette klar: Fachlich getragene Vorschla-
ge durch Expertengremien, politische Verantwortung beim Gesetzge-
ber, inputseitige Rickbindung an die Praxis Uber organisierte Stakehol-
der, nicht Uber zufallig zusammengesetzte Blrgerforen.

SchlieRlich bedarf es einer Infrastruktur der Transparenz und Evaluati-
on, um eine solche Priorisierungskultur dauerhaft zu verankern. Dazu
gehoren die laienverstandliche Veroffentlichung aller relevanten Be-
wertungsberichte und Entscheidungskriterien, regelmaRige Wirkungs-
analysen zu zentralen Priorisierungsentscheidungen (z. B. Veranderun-
gen in Inanspruchnahme, Verteilungswirkungen zwischen Altersgrup-
pen, Auswirkungen auf Morbiditats- und Mortalitatsindikatoren) sowie
ein Monitoring moéglicher Fehlanreize (etwa Verdrangung notwendiger
Leistungen, Ausweichbewegungen in andere Sektoren). Erganzend wa-
re die Verankerung gesundheitsékonomischer und ethischer Grund-
kompetenzen in der Aus- und Weiterbildung von Arzten, Pflegekraften
und Gesundheitsmanagern notwendig, damit Priorisierung nicht als
auBerlicher ,Sparimperativ* (68), sondern als integrierter Bestandteil
professioneller Verantwortung verstanden wird. Ein derart gestaltetes,
expertenzentriertes System aus Priorisierungskommission, klaren Kri-
terien, politischer Ruckkopplung und transparenter Evaluation kénnte
dazu beitragen, die derzeit informell und oft widersprichlich gelebte
Rationierungspraxis (69) in eine explizite, rational begrindete und
normativ reflektierte Priorisierungskultur zu Uberfihren - und damit
die Belastungen der GKV auf eine Weise zu adressieren, die sowohl der
Systemstabilitat als auch der Wurde der einzelnen Versicherten Rech-
nung tragt.
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Die Ausgangsfrage - ,Braucht ein 90-Jahriger noch einen Herzschritt-
macher?” - wirkt brutal, weil sie an ein Tabu rthrt: die Endlichkeit unse-
res Lebens und die Endlichkeit unserer Ressourcen zugleich zu denken.
Doch das eigentliche Problem besteht nicht darin, dass diese Frage
gestellt wird, sondern darin, dass sie bislang zu oft entweder moralisie-
rend zuruckgewiesen oder zynisch im Hintergrund, in Budgetverhand-
lungen und Kodierungsgesprachen, faktisch beantwortet wird.

Ein solidarisches Gesundheitswesen, das diesen Namen verdienen soll,
braucht den Mut zur Unterscheidung:

e den Mut, offen zu sagen, dass nicht jede technisch verfligbare
Intervention in jeder Lebenslage automatisch von der Solidar-
gemeinschaft bezahlt werden kann;

e den Mut, dabei Altersdiskriminierung und utilitaristische Ver-
kUrzungen klar zurickzuweisen;

e den Mut, die knappen Ressourcen dorthin zu lenken, wo sie
den grolten Zugewinn an Gesundheit, Lebensqualitdt und
Menschlichkeit erméglichen - auch, wenn dies bedeutet, ande-
re Wansche zu relativieren.

In diesem Sinne sind unbequeme Diskussionen kein Angriff auf die
Solidaritat, sondern ihre Voraussetzung (49,63). Wer Solidaritat als poli-
tisches, rechtliches und moralisches Projekt ernst nimmt, muss bereit
sein, ihre Reichweite, ihre Grenzen und ihre innere Logik zu reflektieren
und demokratisch auszuhandeln (49). Das deutsche Gesundheitswesen
steht an einem Punkt, an dem weitere Ad-hoc-Sparpakete und kleintei-
lige Beitragssatzkosmetik nicht mehr ausreichen. Es braucht eine ehrli-
che, akademisch fundierte, aber zugleich 6ffentlich verstandliche Prio-
risierungsdebatte.
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Diese Debatte wird nicht konfliktfrei verlaufen. Sie wird Widerspruch,
Angst und Emporung hervorrufen. Aber sie erdffnet auch die Chance,
aus einem durch implizite Rationierung und intransparente Strukturen
gepragten System ein Gesundheitswesen zu machen, das seine knap-
pen Mittel verantwortungsvoller, gerechter und menschenwdtrdiger
einsetzt - im Wissen darum, dass jede Entscheidung Uber Ressourcen
letztlich auch eine Entscheidung dartber ist, welchen Begriff von
Menschlichkeit wir uns als Gesellschaft leisten wollen.
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