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Kurzum | von Stefan Stache

û  Stefan Stache ist Chefredakteur 
der spw und lebt in Hannover.

Foto: © Thilo Nass

Nach den Debatten um die Investitionslü-
cken im öffentlichen Sektor und der Corona-
Pandemie hat nun die Unwetter- und Flutkatas-
trophe erneut die Bedarfe der gesellschaftlichen 
Infrastrukturen vor Augen geführt. Weit über 
den Wiederaufbau sowie die Verbesserung von 
Warnsystemen hinaus sind deren ökologische 
Modernisierung und Anpassung an die Folgen 
des Klimawandels� erforderlich.

Zwar setzt die große Koalition mit dem 
Konjunktur- und Investitionspaket erheb-
liche Mittel ein, die durch den Anteil aus 
dem Recovery-Fonds ergänzt werden. Doch 
die Schuldentilgung läuft bereits an und die 
Schuldenbremse soll ab dem Jahr 2023 wie-
der eingehalten werden. Schon jetzt zeichnet 
sich auf der Länderebene, wie z.B. im Nieder-
sächsischen Doppelhaushalt�, eine sich wieder 
verschärfende Sparpolitik ab. Hinter der Rück-
kehr zur fiskalischen Ordnungspolitik und der 
Vertagung politischer Grundsatzdebatten um 
den Umgang mit den Schuldenregeln mag die 
nicht neue und vielleicht nicht unberechtigte 
Erwartung stehen, auf die Krisenintervention 
werden nach der globalen Finanz- und Wirt-
schaftskrise ein langanhaltender Konjunktur-
aufschwung und steigende Steuereinnahmen 
folgen. Diese Position unterschätzt allerdings 
wie damals die kumulierten Defizite jahrzehn-
telanger Entstaatlichung und Sparpolitik. So 
errechnete das Institut für Makroökonomie 
und Konjunkturforschung (IMK) bereits vor 
der Pandemie im Jahr 2019 einen öffentlichen 
Investitionsbedarf von mindestens 460 Milli-
arden Euro, verteilt über zehn Jahre�. 

�	 MKULNV (2010). Handbuch Stadtklima Maßnahmen und Handlungskon-
zepte für Städte und Ballungsräume zur Anpassung an den Klimawandel, htt-
ps://www.umwelt.nrw.de/fileadmin/redaktion/Broschueren/handbuch_stadt-
klima_kurzfassung.pdf; Potsdam-Institut für Klimafolgenforschung (2014). 
Die Kosten des steigenden Meeresspiegels – und der Anpassung daran, https://
www.pik-potsdam.de/de/aktuelles/nachrichten/archiv-nachrichten/2014/die-
kosten-des-steigenden-meeresspiegels-und-der-anpassung-daran. 

�	 Vgl. der u.a. von Bürgermeister*innen, Gewerkschafter*innen, Betriebs-
rät*innen, Wissenschaftler*innen sowie spw-Mitherausgeber*innen un-
terzeichneten Aufruf „Initiative für mehr öffentliche Investitionen in Nie-
dersachsen“, http://www.forum-fuer-politik-und-kultur.de/aufruf-investiti-
onen-niedersachsen.html.

�	 IMK Report 152 (2019). Für eine solide Finanzpolitik: Investitionen ermögli-
chen!, https://www.boeckler.de/pdf/p_imk_report_152_2019.pdf – siehe auch 
die Vorschläge des IMK zum Umgang mit der Schuldenbremse in den Mel-
dungen.

Auskömmliche Investitionen in gesellschaft-
liche Infrastrukturen wären ein notwendiger 
Teil eines wohlfahrtsstaatlichen Lernprozesses�. 
In welcher Weise die Leistungen gesellschaft-
licher Infrastrukturen im Gesundheitswesen, 
Bildung, Mobilität, Wohnen usw. erbracht 
werden, hängt jedoch entscheidend von deren 
Strukturen ab. Strukturelle Reformen, zu denen 
sich z.B. auch die Überwindung der Schulden-
bremse zählen ließe, sind grundlegende d.h. 
systemverändernde Reformen. Diese zielen im 
Kern auf die Veränderung gesellschaftlicher 
Macht- und Herrschaftsverhältnisse und sind 
daher noch weitaus umkämpfter als materiel-
le Verteilungskonflikte innerhalb bestehender 
Logiken und Kräfteverhältnisse. Sie können 
verschiedene Formen von Vergesellschaftung 
vormals vermarktlichter Dienstleistungen be-
inhalten, um sie gemeinwohlorientierter und 
partizipatorischer zu gestalten. Im zerklüfteten 
deutschen Gesundheitswesen hieße dies, z.B. 
über die Verteilungsfragen der sozialen Siche-
rung – Stichwort Bürgerversicherung – hinaus 
Bedingungen für einen allgemeinverbindlichen 
flächendeckenden Tarifvertrag in der Altenpfle-
ge zu schaffen, die Kooperation und integrierte 
Gesundheitsversorgung mit einer zentralen 
Rolle des öffentlichen Gesundheitsdienstes 
aufzubauen sowie die Ärzt*innenzentrierung 
zurückzudrängen�. 

Kurzum: Strukturelle Reformen können 
wahrscheinlicher werden, wenn die Linke  
sowohl die Krisenerfahrungen aufgreift als 
auch die Gefahr von Rückschritten erkennt 
und politisch bearbeitet.	 ó 

�	 Vgl. Uwe Kremer, Stefan Stache: Einleitung zum Schwerpunkt in spw 231 
„Moderner und solidarischer Wohlfahrtsstaat“.

�	 Vgl. Einleitung zum vorliegenden Heftschwerpunkt. 
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Den Sound in der Politik verändern
von Jessica Rosenthal

û  Jessica Rosenthal, 28, ist Bun-
desvorsitzende der Jusos seit Janu-
ar 2021. Sie ist UB-Vorsitzende der 
SPD Bonn und Bundestagskandi-
datin für Bonn.

Foto: SPD - s.h. schroeder

Wie ein Beben ging das Urteil des Bundesver-
fassungsgerichtes durch die politische Landschaft 
der Bundesrepublik: Das Klimaschutzgesetz 
verstößt gegen die Generationengerechtigkeit. 
Es war die Judikative, die mit diesem Urteil der 
jungen Generation zu ihrem Recht verholfen hat. 
Schnell stellten sich Fragen – was heißt das für die 
Rente? Was für andere politische Bereiche?

Für mich zeigt der Umstand, dass es erst die 
Judikative braucht, um Interessen der jungen 
Generation zu schützen, vor allem eins: Es läuft 
etwas verdammt schief. Wir haben ein massives 
Jugenddefizit, dessen Folge eine Zukunftsverges-
senheit ist, die wir uns nicht leisten können. Und 
gerade die Kompromisse mit der Union in der 
GroKo haben dieses Defizit oft noch einmal ver-
stärkt. Dabei möchte ich nicht falsch verstanden 
werden: Gerade als Jungsozialist:innen ist die ers-
te Grundlage unseres politischen Handelns keine 
Frage von jung oder alt, sondern gesellschaftlicher 
Analyse. Unser Ziel einer Gesellschaft der Freien 
und Gleichen, wo jede:r alle Möglichkeiten hat, 
kennt keine Altersschranken. 

Dennoch kann Demokratie nur dann er-
folgreich sein, wenn sie sich aus verschiedenen 
Lebensperspektiven speist. Als junger Mensch 
blickt man anders in die Zukunft, als wenn man 
schon viel Lebenserfahrung mitbringt. Einerseits, 
weil sich die Welt in massivem Wandel befindet 
und man sie anders betrachtet und erfährt. An-
dererseits, weil die Erwartungen an diese Zukunft 
andere sind. Die Dringlichkeit, mit der Verän-
derung mit großen statt kleinen Schritten einge-
fordert wird, vielleicht auch der Mut, mit der sie 

angestrebt wird – sie speist sich auch aus dieser 
jungen Perspektive. 

Wir Jusos haben uns deswegen als größte 
Jugendbewegung auf den Weg in den Bundes-
tag gemacht, um den Sound in der Politik zu 
verändern und dafür zu sorgen, dass es eben 
keine Gerichtsurteile mehr braucht, um unsere 
Interessen zu vertreten. Dabei geht es uns nicht 
darum Generationen gegeneinander auszuspie-
len, sondern Generationengerechtigkeit zum 
Durchbruch zu verhelfen. 

Noch nie sind so viele Jusos für die Parlamente 
dieser Republik angetreten – ob Bundestag, Land-
tag oder kommunale Vertretungsorgane. Es ist 
für die Jusos ohne Zweifel eine neue Situation und 
gleichzeitig ein folgerichtiger Schritt. Als Jungso-
zialist:innen verfolgen wir eine Doppelstrategie: 
Ein Bein auf der Straße, eines in den Strukturen. 
So wichtig es ist beides zu tun, müssen wir eben 
gerade in dieser Zeit der Umbrüche die Stimme 
unserer Generation erheben, den ökologischen 
Wandel der Wirtschaftswelt genauso wie den di-
gitalen Wandel der Arbeitswelt auf der Grundlage 
unserer Analyse gestalten. Dazu gehört auch, Be-
reiche der Grundversorgung endlich der Markt-
logik zu entziehen, denn nur so können wir 
gleichen Zugang für alle gewähren und diese zu-
kunftsfest machen. Und wir stehen dafür ein, dass 
es für Kinder und Jugendliche endlich Realität 
wird, dass ihr Leben nicht vom Geldbeutel oder 
der Herkunft ihrer Eltern abhängt. Sei es, wenn es 
ums bezahlbare Wohnen geht, das Studium, den 
Ausbildungsplatz oder um Mobilität. Wir wollen 
eine gerechte Zukunft für alle schaffen.

Die kommenden Wochen werden für die Sozi-
aldemokratie, aber auch und besonders die Jusos 
spannend, denn erst am 26. September entschei-
det sich, ob wir überzeugen konnten und mit wel-
cher Stärke wir als Jusos ins Parlament einziehen. 
Auf eine Sache werden sich jedoch alle ganz un-
abhängig vom Ergebnis verlassen können: Unse-
re Stimme werden wir erheben, um unsere Ideen 
und Vorstellung laut und deutlich, wo nötig auch 
polarisierend einzubringen.	 ó
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„Das linke Lager in Israel ist mit dieser Regierung  
äußerst zufrieden“
Interview mit Uri Zaki�

spw:	 Eine Dachkoalition aus acht Parteien hat in 
Israel eine neue Regierung ohne Benjamin 
Netanjahu bilden können. Die politischen 
Widersprüche scheinen aus unserer Per-
spektive gewaltig zu sein. Was hält diese 
Allianz zusammen außer dem Aspekt, eine 
Regierung ohne Likud zu bilden?

Uri Zaki: Zunächst muss ich betonen, dass 
die Motivation nicht darin bestand, den 

Likud als Partei auszuschließen, sondern viel-
mehr Herrn Netanjahu. Nach zwölf aufeinan-
derfolgenden Jahren im Amt und im Schatten 
seines Strafprozesses begann Netanjahu, die 
Grundlagen der israelischen Demokratie zu 
bedrohen. Er griff die israelischen Strafver-
folgungsbehörden sowie die israelische Justiz 
unverblümt an und führte eine populistische, 
bösartige Kampagne, die die israelische Ge-
sellschaft zu zerreißen drohte. Dies ist in der 
Tat der Hintergrund, der diese ungewöhnliche 
Koalition zusammengebracht hat – die Rettung 
der israelischen Demokratie. 

Abgesehen davon gibt es auch andere Ele-
mente, die eine gemeinsame Basis für die Zu-
sammenarbeit dieser Koalition schaffen. Ich 
würde sagen, dass es in erster Linie eine Koa-
lition der Generationen ist. Fast alle Minister 
in der neuen Regierung sind in ihren 40er und 
50er Jahren und ersetzen Netanjahus Regie-

�	 Das Interview führte Kai Burmeister. Übersetzung aus dem Englischen: 
Philippe Beck.

û  Uri Zaki ist Vorsitzender der 
Partei Meretz.

Foto: privat

rung, in der viele in ihren 60er und 70er Jahren 
waren. Das sind Menschen, deren Perspektiven 
etwa zur gleichen Zeit geprägt wurden. Trotz 
der ideologischen Unterschiede in politischen 
Fragen teilen sie viele Weltanschauungen in an-
deren Fragen, und sie haben das gemeinsame 
Ziel, das Land wieder in Ordnung zu bringen. 

spw:	 Eine Koalition mit Bennet scheint aus 
deutscher Sicht eine Art Tabu für linke 
Parteien zu sein. Wie wird darüber in Ih-
rer Partei sowie in der Zivilgesellschaft 
und in der breiteren politischen Linken 
diskutiert?

U.Z.: Auch ich hätte mir ein solches Szena-
rio noch vor ein paar Monaten nicht vor-

stellen können. Nichtsdestotrotz, nach vier na-
tionalen Wahlen in zwei Jahren und vor allem 
nachdem Netanjahu endlich verdrängt wurde, 
ist diese Regierung bei den Progressiven in 
Israel erst einmal sehr beliebt. Das wirkt sich 
natürlich auch auf die Parteiaktivisten und die 
Zivilgesellschaft aus. Das linke Lager in Israel ist 
mit dieser Regierung äußerst zufrieden.  

spw:	 Was kann Ihre Partei in dieser Regierung 
vorbringen? Was ist realistisch und was ist 
unrealistisch, was die Machtverteilung im 
Regierungsbündnis angeht?

U.Z.: Ich beginne mit den weniger wahr-
scheinlichen Agenden, die vorangetrieben 

werden sollen: Sofern nicht äußere Ereignisse 
eine Fokussierung erzwingen, scheint es, dass 
diese Regierung nicht in der Lage sein wird, 
eine strategische Lösung des israelisch-paläs-
tinensischen Konflikts voranzutreiben, da die 
internen Gräben zu groß sind.

Meretz hat drei Ministerien in der Regierung 
übernommen: Meretz-Führer Nitzan Horowitz 
ist nun Gesundheitsminister, Tamar Zandberg 
Ministerin für Umweltschutz und Esawi Freij 
Minister für regionale Zusammenarbeit. Alle 



spw 3 | 2021 �Meinung

drei Ressorts vereinen wichtige Themen, in 
denen Meretz ihre Werte einbringen kann. Ich 
sollte erwähnen, dass es das erste Mal in 21 Jah-
ren ist, dass Meretz Teil einer Regierung ist.

Andere Elemente dieser Koalition, nämlich 
die Arbeiterpartei und die zentristisch-libe-
rale Partei Yesh Atid, sind selbstverständliche 
Bündnispartner, um wichtige Elemente unserer 
gemeinsamen Ideologie zu fördern, wie zum 
Beispiel die Gleichberechtigung. 

Dies ist die Regierung mit einer rekordver-
dächtig hohen Anzahl von Ministerinnen, so-
wie Frauen als Generaldirektorinnen von Re-
gierungsministerien.

spw:	 Während des jüngsten Gewaltausbruchs 
zwischen Gaza und Israel war ebenfalls 
zu beobachten, dass die Gewalt zwischen 
Menschen und Gruppierungen in der is-
raelischen Gesellschaft eskalierte. Wie 
verhält es sich mit der Spaltung der Ge-
sellschaft und ist diese Dachkoalition eine 
Antwort, um die Menschen zusammenzu-
bringen?

U.Z.: Ich glaube, die historischste Kompo-
nente in dieser Koalition ist, dass sie zum 

ersten Mal in der Geschichte Israels eine ara-
bisch-palästinensische Partei als offizielles Mit-
glied enthält. Wie Sie erwähnen, geschah dieses 
positive Ereignis weniger als zwei Wochen nach 
den schlimmsten jüdisch-arabischen Auseinan-
dersetzungen seit Jahrzehnten. Das ist ein klares 
Signal und einer jener Momente, in denen po-
litische Führer eine erzieherische Botschaft an 
ihre Gesellschaft richten: Wir brauchen drin-
gend eine Lösung für unsere Probleme. Die Tat-
sache, dass diese Koalition eine Einheitskoaliti-
on mit drei rechten Parteien ist, macht sie noch 
wichtiger. Wenn diese Koalition Erfolg hat, wird 
sie die Beteiligung der israelisch-arabischen 
Bürger am Entscheidungstisch normalisieren, 
was helfen wird, die Spannungen abzubauen. 
Dies wäre natürlich nicht einfach, da es einige 
extremistische Gruppen sowohl innerhalb der 
jüdischen als auch der arabischen Gemeinden 
gibt, die dies nicht sehen wollen und extreme 
Maßnahmen, einschließlich Gewalt, ergreifen 
könnten, um diesen Prozess zu verhindern.

spw:	 In Deutschland denken wir darüber nach, 
wie progressive Kräfte stärker werden 
und linke Parteien zusammenarbeiten 
können. Erzählen Sie uns mehr über die 
Situation der politischen Linken in Israel. 
Welche Themen und Strategien herrschen 
vor und welche sind in der Gesellschaft 
die Gruppen, in denen ein progressives 
Bündnis möglich ist (z. B. Arbeiterschaft, 
Akademiker)?

U.Z.: Ich glaube, dass die historischen Grä-
ben innerhalb der progressiven Bewegung 

nicht immer mit der Realität des 21. Jahrhun-
derts kompatibel sind.

Ich glaube, es gibt mehrere Ebenen der Spal-
tung, und auf jeder Ebene sollten wir, die Pro-
gressiven auf der ganzen Welt, unsere Allianzen 
aufbauen:

•	 Populismus vs. Werte

•	 sozialdemokratische Agenda vs. neoliberale 
und libertäre Agenden

•	 Gleichheit und Vielfalt sowohl auf der Ebe-
ne der Rechte als auch mit Blick auf die Ver-
teilung des Reichtums

•	 Klimawandel und das Wohlergehen unseres 
Planeten. 

spw:	 Antisemitismus ist ein wachsendes Pro-
blem in den europäischen Gesellschaften. 
Es gibt auch eine Kontroverse innerhalb 
der Linken, ob Kritik an israelischen Re-
gierungsentscheidungen zulässig ist oder 
ob Kritik an der israelischen Politik (in 
Bezug auf den Konflikt) ein Vehikel für 
Antisemitismus sein kann? Wie wird dies 
in Israel reflektiert?

U.Z.: Der Anstieg des Antisemitismus im 
Westen ist sehr alarmierend. In der Tat 

haben wir in den letzten Jahren einen beispiel-
losen Anstieg des klassischen rechtsextremen 
Antisemitismus erlebt, der unter dem Erfolg 
rechtspopulistischer Führer und Parteien in 
Europa und den USA florierte.
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Kritik an der Politik Israels, namentlich in 
Bezug auf die Rechte der Palästinenser, be-
trachte ich nicht per se als Antisemitismus. Ich 
selbst habe meine öffentliche Karriere dem Ziel 
gewidmet, Israels militärische Kontrolle über 
die Palästinenser in den besetzten Gebieten zu 
beenden. Obwohl ich die BDS-Bewegung ent-
schieden ablehne, denke ich nicht, dass die Ver-
wendung der Verbraucherpolitik ein illegitimes 
Mittel ist, um politische Agenden zu fördern. 

Nichtsdestotrotz ist es schwer, die Doppel-
moral vieler radikaler linker Aktivisten nicht zu 
sehen, wenn es um Israel geht, das im Vergleich 
zu anderen herausragenden Menschenrechts-
verletzungen auf der ganzen Welt einen unver-
hältnismäßig großen Fokus erhält. Das war sehr 
deutlich während des letzten Gewaltausbruchs 
zwischen der Hamas und Israel, als meine ei-
gene Stadt Tel Aviv von Raketen bombardiert 
wurde und meine Familie und ich uns im Trep-
penhaus unseres alten Gebäudes, das keinen 
Schutzraum hat, in Sicherheit bringen mussten 
und einige unserer Kollegen nur mit den Fin-
gern auf Israel zeigten, während die Hamas zi-
vile Ziele ohne direkte Provokation angriff. In 
der Tat sollte Israel definitiv wie jedes andere 
Land zur Rechenschaft gezogen werden, wenn 
es gegen das Gesetz verstößt, aber stumpfe Ver-
stöße der Hamas in diesem Fall zu ignorieren, 
könnte auf einen Mangel an Gutgläubigkeit der 
Kritiker hindeuten.

Ich glaube, dass einige Mitglieder der Ak-
tivisten, die gegen die Politik Israels arbeiten, 
leider von antijüdischer Gesinnung beeinflusst 
werden. Wir haben gesehen, was zum Beispiel 
in der britischen Labour-Partei unter der vor-
herigen Führung passiert ist, und die Zeugnisse, 
die jüdische Mitglieder dort darüber ablegten, 
wie sie behandelt wurden. Ich glaube und hoffe 
aufrichtig, dass solche Fälle eine Randerschei-
nung der politischen Linken sind, aber auf der 
anderen Seite können wir nicht denken, dass 
wir als Linke immun gegen Rassismus und spe-
ziell gegen Antisemitismus sind.  

spw:	 Nach dem Oslo-Abkommen und der Gen-
fer Initiative gab es eine enorme Desillu-
sion im Hinblick auf eine friedliche Koe-

xistenz von Israel und Palästina. Welche 
Hoffnungen gibt es?

U.Z.: Ich muss hoffnungsvoll sein, da ich 
glaube, dass ohne eine politische Lösung 

des Konflikts sowohl Israel als auch die Palästi-
nenser dem Untergang geweiht sind. 

Ich glaube, dass die letzten Jahre des Still-
stands irreführend sind und dass ein umfas-
sender Ausbruch von Gewalt innerhalb einer 
Minute geschehen kann.

Ich glaube, dass die Zwei-Staaten-Lösung 
immer noch die einzige Lösung ist, die die In-
teressen beider Völker in diesem Land wahren 
würde. Ich halte meinen Geist offen für neue 
Ideen, die dazu beitragen könnten, diese Lö-
sung an die Entwicklungen der letzten zwei 
Jahrzehnte anzupassen. Eine interessante Idee, 
die ich erforsche, ist eine israelisch-palästinen-
sische Konföderation, ähnlich wie Benelux oder 
sogar die EU selbst.

spw:	 Kann Deutschland bzw. die politische Lin-
ke in Deutschland den Friedensprozess in 
irgendeiner Weise unterstützen?

U.Z.: Natürlich. Deutschland genießt eine 
Stellung, die nur sehr wenige Länder ha-

ben: es wird von beiden Parteien des Konflikts 
respektiert. In der EU ist Deutschland wahr-
scheinlich das einzige Land, das eine solche 
Position hat.

Ich bin froh, dass es eine neue demokratische 
Regierung in den USA gibt. Aber wie ich schon 
immer dachte, glaube ich, dass weder Europa 
noch namentlich Deutschland den Amerika-
nern die Bühne bei der Förderung des Friedens 
allein überlassen sollten. Ich glaube, dass Euro-
pa und Deutschland in den Trump-Jahren eine 
unabhängigere Politik hätten führen können. 
Und obwohl ich glaube, dass die Biden-Admi-
nistration viel bessere Programme hat, können 
die USA es sich erlauben, den Fokus auf andere 
Bereiche in der Welt zu legen. Europa kann sich 
das aus vielen Gründen – geopolitischen, histo-
rischen und auch internen – nicht leisten.	 ó
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Die französische Linke nach den Regionalwahlen
von Thilo Scholle

Die Ergebnisse der Regionalwahlen in 
Frankreich am 20. und 27. Juni zeigen: Die 
Sozialistische Partei (PS) konnte die von ihr 
bislang dominierten fünf (von insgesamt 17) 
Regionen verteidigen und ist wieder stärkste 
Kraft im linken Lager – allerdings weiterhin 
auf niedrigem Niveau. Knapp dahinter liegen 
die französischen Grünen („Europe Écologie 
Les Verts“, EELV), während die Partei Jean-
Luc Mélenchons „La France insoumise“ (LFI) 
nur in den Überseegebieten Erfolge erzielen 
konnte. Der mittlerweile unter dem Namen 
„Rassemblement National“ (RN) antretende 
ehemalige „Front National“ blieb hinter sei-
nen eigenen Erwartungen zurück und er-
langte in keiner Region eine Mehrheit. Völ-
lig abgestürzt ist die Präsidentenbewegung 
„La Republique en Marche“ (LREM), die es 
in einigen Regionen noch nicht einmal in 
den zweiten Wahlgang schaffte. Dramatisch 
schlecht war die Wahlbeteiligung mit etwa 35  
Prozent in beiden Wahlgängen.

Zu beachten sind die Besonderheiten des 
französischen Wahlrechts: So haben Wahllis-
ten, die mindestens zehn Prozent im ersten 
Wahlgang erhalten haben, das Recht, auch im 
zweiten Wahlgang eine Woche später wieder 
anzutreten (oder mit anderen Listen zu fusio-
nieren). Listen, die mindestens 5 Prozent der 
Stimmen erhalten, haben das Recht, für den 
zweiten Wahlgang mit anderen Listen zu fusi-
onieren. Die jeweiligen Wahlbündnisse waren 
dabei sehr unterschiedlich, so dass eine genaue 
Berechnung der Stimmergebnisse der einzel-
nen Parteien schwierig ist. Während im Fest-

lands-Frankreich („France-metropolitaine“) 
in nahezu allen Regionen die PS bereits in der 
ersten Runde mit gemeinsamen Listen mit 
dem Parti Communiste (PCF) und der Parti 
Radical de Gauche (PRG) angetreten war, kam 
es im zweiten Wahlgang zu unterschiedlichen 
Listenverbindungen. So siegte die Sozialistin 
Marie-Guite Dufay   in Bourgogne-Franche-
Comté im zweiten Wahlgang gemeinsam mit 
den Grünen, ebenso Loïg Chesnais-Girard in 
der Bretagne. In Centre-Val de Loire gehörte 
neben den Grünen auch LFI zum Wahlbünd-
nis. Demgegenüber blieb die PS auch im zwei-
ten Wahlgang in Nouvelle-Aquitaine ohne die 
Grünen, erreichte aber dennoch mit fast 40  
Prozent eine (relative) Mehrheit. Gleiches ge-
lang Carole Delga im Süden, allerdings hatten 
hier Grüne und Linke mit weniger als zehn 
Prozent der Stimmen die eigenständige Teil-
nahme an der zweiten Runde verpasst. Mit 
Blick auf die LFI stellte Delga zudem fest, de-
ren Programmatik sei mit ihren Vorstellungen 
unvereinbar. 

Versuche der Grünen, als Spitze eines 
Wahlbündnisses mit der PS Regionen zu ero-
bern, misslangen, so etwa in der Hauptstadt-
region Île-de-France, wo sich die konservative 
Amtsinhaberin deutlich gegen ein Bündnis 
aus Grünen, Sozialisten und LFI durchsetzte. 
Die Unübersichtlichkeit im linken Spektrum 
wird dadurch erhöht, dass neben PS, PCF, LFI 
und EELV noch eine Reihe weiterer kleiner 
Gruppierungen – mitunter von ehemaligen 
Mitgliedern der PS oder von engagierten lin-
ken Publizistinnen und Publizisten geleitet 
– zu Wahlen antreten, und dies je nach Regi-
on mal mit der einen oder der anderen größe-
ren linken Partei. So etwa „Génération·s“ des 
ehemaligen Präsidentschaftskandidaten der 
PS, Benoit Hamon – dem ein Teil der fran-
zösischen Jusos in die neue Bewegung gefolgt 
war, „Gauche républicaine et socialiste“, eine 
Verbindung eines Vereins der ehemaligen PS-
Linken Emmanuel Maurel und Marie-Noëlle 
Lienemann mit der links-souveränitistischen 
Bewegung des früheren Innenministers 

û  Thilo Scholle ist Mitglied der 
spw-Redaktion, Jurist und lebt in 
Lünen.

Foto: privat
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Jean-Pierre Chevènement, „Place publique“ 
des Publizisten Raphaël Glucksmann (Sohn 
des mittlerweile weit nach rechts gedrifteten 
öffentlichen Intellektuellen André Gluck-
smann), oder auch „Gauche démocratique 
et sociale“ des Publizisten und ehemaligen 
Arbeitsinspektors und PS-Mitglieds Gérard 
Filoche. Und auch am Rande der Grünen 
bestehen noch einige kleinere Gruppen. Sol-
che Spaltungen und oft auch Wiederannähe-
rungen sind der PS historisch nicht fremd. 
Allerdings scheinen sie in der aktuellen Si-
tuation gerade nicht dazu zu führen, inhalt-
liche Differenzen in produktive politisch-
strategische Debatten umzusetzen, sondern 
eher die Vermeidung solcher Debatten samt 
der Suche nach möglichen gemeinsamen 
Perspektiven durch simple Separierung der 
jeweiligen Protagonistinnen und Protago-
nisten darzustellen. So verließ beispielsweise 
Emmanuel Maurel kurz vor der Europawahl 
2019 mit einem Teil seiner Unterstützer die 
PS, um unter dem Banner der oben genann-
ten Neugründung auf der Wahlliste von LFI 
zur Europawahl anzutreten.

Das schlechte Abschneiden der Macron-
Partei LREM zeigt, dass eine wirkliche Veran-
kerung vor Ort nicht gelungen ist. Hier kann 
die PS nach wie vor auf weitgehend intakte 
örtliche Parteistrukturen und auch auf in der 
lokalen Öffentlichkeit bekannte Personen zu-
rückgreifen – was maßgeblich zu den Wahl-
erfolgen beigetragen haben dürfte. Dies gilt 
allerdings nicht durchgehend: So setzten sich 
linke Kandidatinnen und Kandidaten bei den 
Kommunalwahlen im Großraum Paris (Île-
de-France) im vergangenen Jahr weitgehend 
durch, während sie bei den Regionalwahlen 
nun scheiterten. Der PCF verlor zudem die 
Mehrheit im letzten von ihm geleiteten De-
partment im Pariser Umland. Und auch in der 
alt-industriellen Region Hauts-de-France mit 
dem Pas-de-Calais spielte ein linkes Wahl-
bündnis keine Rolle.

Unmittelbar nach den Regionalwahlen 
haben die Debatten um die Aufstellung der 
Linken zur Präsidentschaftswahl begonnen. 
Bereits erklärt haben sich Mélenchon sowie 
der Kommunist Fabien Roussel. Die Grünen 

planen eine Nominierung für Ende Septem-
ber, neben dem Europaabgeordneten Yannick 
Jadot zeichnet sich auch eine Bewerbung des 
Bürgermeisters von Grenoble, Eric Piolle ab. 
Das verhältnismäßig gute Abschneiden der PS 
hat nun auch hier die Überlegungen verstärkt, 
mit einer eigenen Kandidatur ins Rennen zu 
gehen. Hatte vor einiger Zeit der Parteivorsit-
zende Olivier Faure noch angedeutet, eventu-
ell auch eine grüne Kandidatur unterstützen 
zu können, so stehen die Zeichen nun eher 
in Richtung einer eigenen Kandidatur – bzw. 
der Forderung nach einer gemeinsamen Kan-
didatur der politischen Linken insgesamt. So 
stellte er in einem Interview nach den Regi-
onalwahlen fest, es habe sich gezeigt, dass 
die Grünen ihr Lager ausmobilisiert hätten. 
Über die Frage einer eigenständigen Kandi-
datur hatte es auch in der PS zuletzt Ausein-
andersetzungen gegeben, so unterstützt der 
wieder stärker politisch präsente Ex-Präsi-
dent Francois Hollande die Idee einer eigenen 
Kandidatur – und schürte zuletzt die Skepsis 
gegen den aktuellen Parteichef. Die PS wird 
im September ihren Parteitag abhalten, ob es 
dort auch zu einer Auseinandersetzung um 
die Parteiführung kommt, wird sich zeigen. 
Als mögliche Präsidentschaftskandidaturen 
zeichnen sich die im vergangenen Jahr gegen 
starke örtliche Grüne mit deutlichem Ergeb-
nis wiedergewählte Pariser Bürgermeiste-
rin Anne Hidalgo sowie die wiedergewählte 
Präsidentin von Occitanie, Carole Delga ab. 
Im Hintergrund sind zudem weitere Interes-
senten zu erwarten, so hat etwa der ehema-
lige Minister und PS-interne Kandidat für die 
Präsidentschaftskandidatur, Arnaud Monte-
bourg, angedeutet, als „gemeinsamer Kandi-
dat der Linken“ zur Verfügung zu stehen. 

In der Addition der drei „großen“ linken 
Blöcke PS, EELV und LFI mit etwa einem 
Drittel der Stimmen scheint ein Erreichen der 
Stichwahl bei den Präsidentschaftswahlen im 
kommenden Jahr theoretisch möglich. Nicht 
nur aufgrund der unterschiedlichen persön-
lichen Ambitionen maßgeblicher Protago-
nisten erscheint dies in der Praxis allerdings 
schwer umzusetzen. So tritt LFI vor allem 
als Anti-Establishment-Partei (zu dem es 
selbst die PS und Teile der Grünen zählt) auf, 
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während die PS noch zwischen einer Neuein-
ordnung als Teil eines pluraler gewordenen 
linken Lagers und dem Anspruch, weiterhin 
die führende Kraft im Mitte-Links-Lager zu 
sein, unentschlossen ist. Damit verbunden ist 
auch die Frage, welche Schlüssel aus dem Ver-
lauf und Ende der Regierungszeit von Fran-
cois Hollande zu ziehen sind. Die Grünen 
versuchen sich als eigener politischer Block 
jenseits von Links und Rechts zu etablieren, 
und tun sich daher schwer, zu einer gemein-
samen „gesamtlinken“ Linie zu finden. Auch 
wenn auf allen Seiten die Nominierung eige-
ner Präsidentschaftskandidaturen noch nicht 
das letzte Wort gewesen sein muss, bleibt die 
Lage kompliziert. Im Blick behalten werden 
müssen zudem die im Nachgang zu den Prä-
sidentschaftswahlen stattfindenden Parla-
mentswahlen, bei denen (Vor-)Absprachen 
zwischen den Parteien ebenfalls notwendig 
sein werden.

Die sozialen Proteste der „Gelbwesten-
bewegung“ haben sich bereits zu den Eu-
ropawahlen 2019 kaum im Wahlgeschehen 
bemerkbar gemacht. Ein Wiederaufleben ist 
nach dem Auslaufen der Corona-Maßnah-
men bislang nicht zu beobachten. Zudem ori-
entierten die Proteste nur eingeschränkt auf 
die Wege institutionalisierter Politik, so dass 
weder die Versuche der LFI noch des RN, sich 
hier als politisches Sprachrohr zu etablieren, 
wirklich erfolgreich waren. Auch das Verhält-
nis der Gelbwesten zur Gewerkschaftsbewe-
gung blieb eher distanziert. Hinzu kommt, 
dass auch in Frankreich innerhalb der sozi-
alen Bewegungen (jenseits der Gelbwesten) 
die Frage der Bedeutung von identitätspo-
litischen Ansätzen bzw. die daraus resultie-
renden Kontroversen eine große und tenden-
ziell spaltende Rolle spielen.

Emmanuel Macron hat seine Anziehungs-
kraft auf einen erheblichen Teil des links-li-
beralen Lagers verloren. Die Konservativen 
konnten sich stabilisieren und präsentieren 
sich nun selbst als die Kraft, die einen Sieg 
des RN im Sinne der demokratischen Mehr-
heit verhindern könnten – allerdings kon-
kurrieren auch hier mehrere selbsternannte 
Kandidatinnen und Kandidaten um die No-

minierung zur Präsidentschaftswahl. Auch 
wenn das Interesse an den Regionalwahlen 
historisch immer niedriger als an nationalen 
Wahlen war, so spricht die niedrige Wahlbe-
teiligung hier auch für eine weiter gestiegene 
Distanz vieler Menschen zu den öffentlichen 
Institutionen und den aktuellen politischen 
Akteuren.

Die politische Linke in Frankreich steht 
vor einem Dilemma, das spannende Monate 
verheißt: Mit der Klärung über mögliche lin-
ke Wahlbündnisse wäre die Verständigung 
auf zumindest rudimentäre inhaltliche bzw. 
politisch-strategische Eckpunkte notwendig. 
Dies müsste neben der inhaltlichen Klärung 
auch die Frage einschließen, wie ein solches 
Politikangebot für das große Lager der Nicht-
wählerinnen und Nichtwähler interessant 
werden kann. Im Falle des Scheiterns linker 
Verständigungsdiskussionen könnte dies für 
die Präsidentschaftswahl bedeuten, dass Em-
manuel Macron doch wieder die Beste (oder 
einzige) aller schlechten Alternativen wird.	ó
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Systemfragen des Gesundheitswesens
Einleitung zum Heftschwerpunkt

von Uwe Kremer, Felix Welti und Stefan Stache1

�Zu den wichtigsten politischen Erfahrungen 
der Pandemie zählt, dass Gesundheits- und 
Krankheitschancen sozial gebunden und un-
gleich verteilt sind, dass es im deutschen Ge-
sundheitswesen nicht an Markt, sondern an 
Plan und Vernetzung mangelt, und dass der 
öffentliche Gesundheitsdienst und die bevöl-
kerungsbezogene Gesundheitsforschung subs-
tanziell gestärkt werden müssten. Weiteren Fra-
gestellungen aus der Pandemie wird sich spw 
in einer politischen Bilanz der Corona-Krise 
widmen. Dazu gehört die Rolle der gesellschaft-
lichen Kommunikation über Gesundheit.� Zu 
diskutieren wird dann auch sein, in wie weit 
und warum in links-alternativen Milieus Po-
sitionen anschlussfähig sind, die mit Impfgeg-
nerschaft, Homöopathie und Wunderglauben 
sowie Sozialdarwinismus gegen störende „Ri-

�	 Dr. Uwe Kremer ist Sozialwissenschaftler und Mitherausgeber der spw.
	 Prof. Dr. iur. Felix Welti arbeitet am FB Humanwissenschaften der Universi-

tät Kassel und ist Mitherausgeber der spw.
	 Stefan Stache ist Chefredakteur der spw und lebt in Hannover.

�	 Diese Rolle wird z.B. bei Bernard Braun und Cornelia Heintze im Heft-
schwerpunkt angedeutet.

sikogruppen“ eine extreme Individualisierung 
von Gesundheit und einen aggressiven Diskurs 
gegen Wissenschaftlichkeit und Professionali-
sierung betreiben. In diesem Schwerpunkt grei-
fen wir verschiedene Aspekte der Pandemie er-
neut auf�, richten den Blick aber darüber hinaus 
auf die neuen Normalitäten, die das deutsche 
Gesundheitswesen in der kommenden Wahl-
periode annehmen wird und sollte.

Zu den langen in der spw verfolgten Dis-
kurslinien zählt, das Gesundheitswesen als Teil 
einer öffentlich verantworteten und durch öf-
fentliche, gemeinnützige und kooperative Un-
ternehmen geprägten Infrastrukturökonomie 
und in ihrer Verschränkung zu Sozialwesen 
und Sozialwirtschaft als Teil einer Care Eco-
nomy anzusehen. Weiterhin zählt hierzu, die 
kommunalen Kontexte und die kommunale 
Selbstverwaltung substanziell im Sinne zivil-

�	 Cornelia Heintze und Andreas Wulf gehen im vorliegenden Schwerpunkt 
darauf ein.
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gesellschaftlich basierter Partizipation und De-
mokratisierung zu stärken.

Die Frage sozialer Gerechtigkeit stellt sich 
im Gesundheitswesen nicht nur für monetäre 
Transfers, sondern auch  im Versorgungssys-
tem selbst. Soziale Differenzierungen in Ge-
sundheitsstatus und Lebenserwartung sind 
kontinuierlich signifikant und nehmen in Be-
zug auf die Zugänge zum und die Wege durch 
das Gesundheitssystem und auf das Leistung-
sangebot selbst zu – was insbesondere sozi-
alräumlich sichtbar wird: Zu den regionalen 
Versorgungsproblemen in ländlichen Räumen 
kommen stärkere sozialräumliche Differenzie-
rungsprozesse in Ballungsräumen. Der Umbau 
des Krankenversicherungswesens zur sozialen 
Bürgerversicherung wird von uns als weitere 
essenzielle Stoßrichtung vorausgesetzt und hier 
nicht umfassend wiederholt. Allerdings sähen 
wir es als problematisch an, wenn sich progres-
sive Kräfte zu sehr auf Fragen des Transfersys-
tems beschränken und die sozial relevanten 
Disparitäten im realen Versorgungssystem 
vernachlässigen würden.

Mit diesem Heftschwerpunkt verfolgen 
wir Diskurslinien weiter, die in der spw seit 
langem diskutiert werden. Auch diesmal wer-
den wichtige Aspekte vermisst werden, so 
dass wir auf frühere Hefte verweisen, die für 
Abonnent*innen im Online-Zugang und für 
alle Interessierten auf Anfrage zugänglich sind.� 
Die zunehmende Häufigkeit der Heftschwer-
punkte über Gesundheit, solidarische Wohl-
fahrtsstaatlichkeit und wohlfahrtsstaatliche 
Pfade, Care Ökonomie und gesellschaftliche 
Infrastrukturen zeigt, dass diese Themen in der 
Gesellschaft und bei uns im Zentrum von Re-
formstrategien angekommen sind.

Dierk Hirschel und Hilde Mattheis geben 
programmatische Impulse aus der politischen 
Praxis. Hirschel, Chefökonom von ver.di als 
der stärksten Interessenvertretung der Beschäf-

�	 Hefte 152 (Gesundheitspolitik), 162 (Who cares about care?), 179 (Gesund-
heitsgerecht – Soziale Gesundheitspolitik und -wirtschaft), 213 (Behinde-
rung und Inklusion), 231 (Moderner und solidarischer Wohlfahrtsstaat), 
235 (Gesellschaftliche Infrastrukturen), 237 (Corona-Krise) und 239 (Coro-
na-Kapitalismus?), 243 (Wohlfahrtsstaatliche Pfade und soziale Ungleichheit 
in Europa).

tigten im Gesundheitswesen, zeigt die ökono-
mische Bedeutung des Gesundheitswesens und 
die Nachteile profitorientierter Ökonomisie-
rung für die Beschäftigten und für die Bevölke-
rung auf, indem er ungleiche Gesundheitsver-
sorgung und Entwertung der Arbeit kritisiert. 
Er diskutiert die besonderen Rahmenbedin-
gungen der organisierten Arbeit und der Berufe 
im Gesundheitssektor und die Erfolge, die ver.
di schon erreichen konnte.

Hilde Mattheis, MdB, Mitglied der Arbeits-
gruppe Gesundheit der SPD-Bundestagsfrak-
tion und Vorsitzende des Forums DL 21, plä-
diert klar für eine Gemeinwohlorientierung der 
Gesundheitspolitik. Sie tritt für die Bürgerver-
sicherung, die Stärkung der Selbstverwaltung, 
eine ausgeweitete Bundeskompetenz in der Ge-
sundheitsgesetzgebung und die Stärkung des 
Öffentlichen Gesundheitsdienstes ein. Sie zeigt 
auf, dass in der laufenden Wahlperiode Schritte 
zur Reform der Vergütungssysteme für die 
niedergelassene Ärzteschaft und die Kranken-
häuser sowie durch Investitionen für Kranken-
häuser erreicht werden konnten, die aber noch 
nicht ausreichen. 

Andreas Wulf, Berlin-Repräsentant von me-
dico international, beschreibt kritisch die Reak-
tionen der globalen Gesundheitspolitik auf die 
Corona-Pandemie und die negativen Folgen 
von Budgetkürzungen und Privatisierung für 
die globale Gesundheit. Eine Universale Ge-
sundheitssicherung ist Teil der Nachhaltigen 
Entwicklungsziele (SDG) der Vereinten Nati-
onen und damit der zeitgemäßen Konkretisie-
rung der sozialen Menschenrechte. Wulf betont 
die Bedeutung der dem Gesundheitswesen vor-
gelagerten sozialen, politischen, ökonomischen 
und ökologischen Bedingungen von Gesund-
heit und Krankheit und macht die Bedeutung 
öffentlicher Gesundheitsdienste im Sinne der 
Primary Health Care und ihrer partizipativen 
Ausgestaltung deutlich.

Thomas Gerlinger, Professor für Gesund-
heitswissenschaften an der Universität Biele-
feld, beschreibt den Bedeutungszuwachs von 
Gesundheitsförderung und Primärprävention 
in den letzten Jahrzehnten, kritisiert deren Pra-
xis im Krankenkassenwettbewerb, die schwache 
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Ausstattung der kommunalen Gesundheits-
ämter und das institutionelle Design des Prä-
ventionsgesetzes. Er plädiert für die stärkere 
Datenbasierung, Einbettung in die öffentliche 
Daseinsvorsorge und Ausrichtung auf die Ver-
minderung sozialer Ungleichheit.

Cornelia Heintze, Stadtkämmerin a.D., Poli-
tikwissenschaftlerin und Mitglied der Arbeits-
gruppe Alternative Wirtschaftspolitik zeichnet 
für den Abschnitt „Gesundheitspolitik: Lehren 
aus der Corona-Pandemie“ im Memorandum 
2021 verantwortlich. Im Heft weisen wir mit 
einem Abstract darauf hin, im Netz dokumen-
tieren wir den gesamten Text. Der aktuelle 
Grundlagentext zeigt die Bedeutung der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO), ihrer aus-
kömmlichen und unabhängigen Finanzierung 
für die Prävention von Pandemien, die durch 
die modernen Lebensbedingungen immer 
wahrscheinlicher werden. Die Bedeutung ra-
schen und durchdachten staatlichen Handelns 
wird aufgezeigt, ebenso die politischen Voraus-
setzungen erfolgreicher Pandemiebekämpfung. 
Heintze zeigt, wie die Pandemie die verschlepp-
ten Probleme des deutschen Gesundheitswesens 
sichtbar gemacht und verschärft hat. Zu diesen 
gehören insbesondere die defizitäre Datener-
fassung und wissenschaftliche Interpretation 
von Daten. Ausführlich werden die Probleme 
des Pflegenotstands in Krankenhäusern und 
Pflegeheimen analysiert, der tarifpolitische und 
berufspolitische Reformen zur Aufwertung des 
Pflegeberufs notwendig macht. Auch Heintze 
fordert den Ausbau des Öffentlichen Gesund-
heitsdienstes. Ausführlich zeigt sie zudem die 
Schwächen der bisherigen Krankenhausfinan-
zierung und plädiert für alternative Elemente, 
namentlich eine Basisfinanzierung und eine 
auskömmliche Investititionskostenfinanzie-
rung. Reformen des DRG-Systems oder eine 
Rückkehr zur Selbstkostendeckung werden al-
ternativ diskutiert.

Hartmut Reiners, Referatsleiter in Landes-
ministerien a.D. und Volkswirt, plädiert für ei-
nen präzisen und differenzierten Umgang mit 
Begriffen. Er pointiert, dass eine Ökonomie des 
Gesundheitswesens erforderlich ist und sich die 
Kritik an „Ökonomisierung“ tatsächlich gegen 
Kommerzialisierung richtet, eine alternative 

Gesundheitspolitik aber Theorie und Praxis der 
Sozialwirtschaft entwickeln muss. In seinem 
Beitrag vertieft Reiners die Kritik der aktuellen 
Vergütungssysteme für ärztliche Leistungen 
und für Krankenhäuser. Er zeigt konkrete Al-
ternativen zur Entwicklung einheitlicher und 
angemessener Vergütungen auf und benennt 
die Interessen, die die bestehenden Systeme 
stützen. Er zeigt, dass das in der laufenden 
Wahlperiode eingeführte Entgeltsystem für 
Psychiatrie und Psychosomatik bereits wichtige 
Hinweise für eine Reform der Krankenhausfi-
nanzierung enthält. Reiners bietet auch einen 
Ausblick auf mögliche Reformschritte für eine 
integrierte Bedarfsplanung und die zentrale 
Rolle der Länder.

Bernard Braun, Politikwissenschaftler und 
Herausgeber von www.forum-gesundheitspo-
litik.de, plädiert für eine Erweiterung der poli-
tischen Ökonomie des Gesundheitswesens. Er 
zeigt Strukturdefizite des deutschen Gesund-
heitswesens in Über-, Unter- und Fehlversor-
gung auf und benennt die problematische Me-
dikalisierung sozialer Probleme. Er zeigt, dass 
das Zurückdrängen von Kommerzialisierung 
eine notwendige, aber keine hinreichende Be-
dingung besserer Versorgungsqualität ist. Zu 
den Strukturproblemen zählt er auch die Arzt-
dominanz im deutschen Gesundheitswesen 
und die schwache Einbeziehung von Public 
Health in die ärztliche Ausbildung und Hand-
lungsorientierung. Weiter zu diskutieren sein 
werden die Hinweise von Braun auf die Bedeu-
tung kultureller und habitueller Faktoren im 
Umgang von Bevölkerung und Ärzteschaft mit 
Gesundheitsrisiken.

Felix Welti, Professor für Sozial- und Ge-
sundheitsrecht an der Universität Kassel, be-
fasst sich mit der Bedeutung des Rechts und 
der Verrechtlichung für Gesundheitsreformen. 
Er zeigt die Bedeutung der jeweiligen verfas-
sungsrechtlichen Rollen und Zuständigkeiten 
von Bund, Ländern, Kommunen und Sozial-
versicherung auf und plädiert für eine Verfas-
sungsänderung, um eine integrierte Bedarfs-
planung und Gesundheitspolitik in regionalen 
und kommunalen Räumen zu ermöglichen. Er 
diskutiert auch die Rolle von Rechtsnormen bei 
der Verfestigung von Interessen und Institutio-
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nen und hält eine Erweiterung materialistischer 
Rechtsanalyse auf Bürokratiekritik für erforder-
lich, um die Strukturen und Probleme des Ge-
sundheitswesens einzuordnen.

Fazit

Zieht man einen Strich unter den Heft-
schwerpunkt, so ist das Gesundheitswesen nach 
dreißig Jahren diverser Umbauten und Re-
formen unübersichtlich und unfertiger denn je. 
Fast jede regulative Maßnahme trifft auf bereits 
etablierte Interessen und die sie befestigenden 
rechtlichen und ökonomischen Positionen - mit 
dem Ergebnis regulativer Überkomplexität. 

Angesichts der steckengebliebenen Bemü-
hungen um eine nachhaltige Modernisierung 
angesichts von Über-, Unter- und Fehlver-
sorgungen nimmt Ratlosigkeit selbst im hier 
publizierenden Expert*innenkreis eher zu. 
Gesellschaftlichen und politischen Akteuren 
ist das Gesundheitssystem zu einem großen 
Rätsel geworden, was zu problematischen Aus-
weichreaktionen entweder weg vom Thema 
oder hinein in unangemessene Reduktion von 
Komplexität führt.

Dem steht einerseits – die gute Botschaft – 
ein Gesundheitswesen gegenüber, das insgesamt 
noch von einer beachtlichen Leistungsfähigkeit 
geprägt ist, was nicht zuletzt seiner durchaus 
respektablen finanziellen Ausstattung und der 
Kompetenz der darin tätigen Professionen und 
Einrichtungen zu verdanken ist. Andererseits 
– die schlechte Botschaft – hat sich aber auch 
ein Stau an langfristig wirksamen Herausfor-
derungen entwickelt, der immer weniger mit 
den im Bundestag wie auch in den Selbstver-
waltungsgremien stattfindenden Nachregulie-
rungen bewältigt werden kann, sondern nach 
Systemänderungen verlangt. 

Wir möchten nachfolgend – keineswegs mit 
Anspruch auf Vollständigkeit –Systemfragen 
benennen. In der konkreten Umsetzung im 
Sinne „progressiver Strukturreformen“ wird 
man sich mit deren gesellschaftlichen, poli-
tischen und rechtlichen Restriktionen ausein-
andersetzen müssen.

1.	 Die systematische Stärkung intermediä-
rer Versorgungsstrukturen der Kranken-
behandlung mit Bezügen zur Präventi-
on, Rehabilitation und Pflege (klinische 
Ambulanzen, Versorgungszentren, poli-
klinische Strukturen, Versorgungsnetz-
werke). „Intermediär“ meint hier „zwi-
schen“ stationärer Krankenhausversorgung 
und niedergelassener Praxis angesiedelt. 

2.	 Die Zusammenführung von stationärer 
und ambulanter medizinischer Versor-
gung. Dies steht im Zusammenhang mit 
den intermediären Versorgungsstruk-
turen, insbesondere mit der beständigen 
Ausweitung der von Krankenhäusern er-
bringbaren ambulanten Leistungen und 
der sukzessiven Schaffung von Gesund-
heitszentren. Regulativ bedeutsam wären 
eine einheitliche Bewertung ärztlicher 
Leistungen und eine einheitliche regionale 
Bedarfsplanung. 

3.	 Die Einbettung der neu gefassten medizi-
nischen Versorgungsstrukturen in über-
greifende Zusammenhänge. Die systema-
tisch patientenorientierte Verschränkung 
von medizinischen und sozialen Aspekten 
in der gesundheitlichen Versorgung erfor-
dert eine Verstärkung regelbasierter und 
-finanzierter kooperativer Strukturen und 
Prozessen an den Schnittstellen zu Reha-
bilitation, Prävention und Pflege, darüber 
hinaus auch zu psychosozialen Angeboten 
und zur Jugendhilfe. Hierbei wird die Kom-
mune – insbesondere mit dem öffentlichen 
Gesundheitsdienst – gebraucht für die Or-
ganisation einer derartigen Verschränkung. 
Dies sollte sich auch in einer Infrastruktur 
medizinisch-sozialer Gesundheitszentren 
in ländlichen und städtischen Gebieten 
niederschlagen.

4.	 Die Überwindung der Arztzentriertheit 
und die Etablierung kooperativer Inter-
professionalität. Das deutsche Gesund-
heitssystem ist de facto und de jure extrem 
arztzentriert (und hierbei noch stark indivi-
dualmedizinisch ausgerichtet) und es stuft 
die nicht-ärztlichen Berufe weitgehend als 
nachgeordnet, begleitend und ausführend 
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ein. Die eigenständige Bedeutung und Kom-
petenz dieser Berufe ist zu stärken – aller-
dings nicht im Sinne weiterer standesrecht-
licher Abgrenzungen, sondern im Rahmen 
interprofessioneller Kooperation, die über-
greifend angelegt sein und gesundheitsrele-
vante Sozialberufe einbeziehen müsste.

5.	 Die Neubegründung bzw. Neufassung 
einer sozialräumlich orientierten Be-
darfsplanung im Gesundheitswesen. Die 
heutige Bedarfsplanung einerseits durch 
die Kassenärztlichen Vereinigungen (Kas-
senarztsitze), andererseits durch die Länder 
(Krankenhaus) ist nicht geeignet, sozial-
räumliche Kontexte und Entwicklungen an-
gemessen zu berücksichtigen. Die Planung 
der Krankenbehandlung, Prävention, Re-
habilitation und Pflege muss integriert und 
mit weiteren sozialräumlichen Faktoren 
verbunden werden.

6.	 Die Regionalisierung bzw. Kommunali-
sierung des Gesundheitssystems. Aus allen 
zuvor aufgeführten Leitgedanken folgt, die 
Regionen und Kommunen als räumliche 
Basis einer sozial orientierten Gesundheits-
förderung und -versorgung zu stärken und 
hierfür Veränderungen in den (verfassungs-
)rechtlichen Rahmenbedingungen für die 
Kooperation von Bund, Ländern, Sozialver-
sicherung und Kommunen anzugehen. Mit 
Blick auf die schwache Positionierung der 
Selbsthilfe im System wie auch des Rückzugs 
der Krankenkassen aus „der Fläche“ geht es 
hier auch um die Zukunft von Selbstverwal-
tung und Partizipation.

7.	 Die Etablierung des öffentlichen Ge-
sundheitsdienstes als weitere Säule des 
Gesundheitswesens. Dies ist der übergrei-
fende Leitgedanke, der über die aktuell im 
Vordergrund stehende Rolle im Infektions-
schutz deutlich hinausgeht und die gesamte 
Prävention in ihrer Verschränkung mit ei-
ner bevölkerungsorientierten Gesundheits-
versorgung betrifft. Ein guter erster Schritt 
wäre ein regional verankerter, übergreifen-
der, unabhängiger und interdisziplinärer 
sozialmedizinischer Dienst.

8.	 Die Schaffung einer leistungsfähigen, 
Sektoren übergreifenden öffentlichen 
Dateninfrastruktur. Gerade auf diesem 
Kerngebiet der Digitalisierung versagt das 
deutsche Gesundheitssystem, was insbeson-
dere mit Sektorgrenzen und der systemisch 
schwachen Verbindung von Gesundheits-
system und Gesundheitsforschung zu tun 
hat. Und gerade auf diesem Gebiet liegt eine 
der Kernfunktionen eines gestärkten Public 
Health Sektors – mit nationalen und regi-
onalen Registerstrukturen und Monitoring-
systemen bis hin zu einer starken Zuständig-
keit für die gesamte bevölkerungsbezogene 
Gesundheitsforschung.

9.	 Die Stärkung des deutschen Gesund-
heitssystems als Partner für universalen 
Gesundheitsschutz. Auch hierfür ist die 
Stärkung von Public Health, einer bevöl-
kerungsorientierten Herangehensweise 
an gesundheitliche Entwicklungen und 
der Dateninfrastrukturen essenziell. Es 
versteht sich, dass dies im Kontext einer 
europäischen und globalen Strategie zu 
verfolgen ist.	 ó
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Risiken und Nebenwirkungen eines profitgetriebenen 
Gesundheitswesens 
von Dierk Hirschel�

Im Kampf gegen Corona musste unser Ge-
sundheitssystem seine Leistungsfähigkeit un-
ter Beweis stellen. In den Kliniken machten 
Ärztinnen und Ärzte, Pflegerinnen und Pfle-
ger und Reinigungskräfte einen aufopferungs-
vollen Job und retteten viele Leben. Dafür gab 
es großen Applaus. Die Pandemie zeigte je-
doch auch die Grenzen eines zunehmend auf 
Profit getrimmten Gesundheitswesens auf.

Nach Ausbruch der Pandemie fehlten in 
vielen Kliniken Intensivbetten, Beatmungsge-
räte, Pflegepersonal, Schutzkleidung und Des-
infektionsmittel. In den letzten Jahrzehnten 
hat die Ökonomisierung des Gesundheitswe-
sens seine Versorgungsqualität und Arbeits-
bedingungen verschlechtert. Krisenpuffer 
wurden abgebaut.

Das Robert-Koch-Institut (RKI) warnte 
bereits 2012 vor den Folgen einer Pandemie. 
Ohne Erfolg! Bis Mitte der 2000er Jahre er-
zeugte ein renditegetriebener Personalabbau 
einen Pflegenotstand, der bis heute nachwirkt. 
Des Weiteren verursachte die mangelnde 
Krankenhausfinanzierung der Länder einen 
milliardenschweren Investitionsstau. Die 
Pandemie verhinderte aber auch einen ge-
sundheitspolitischen Kahlschlag. Ein Jahr vor 
Corona hatte die Bertelsmann-Stiftung der Po-
litik empfohlen, die Zahl der Krankenhäuser 
zu halbieren.

Kurz vor der Bundestagswahl 2021 über-
bieten sich die Parteien mit gesundheits-
politischen Verbesserungsvorschlägen. Die 
schwarz-rote Bundesregierung spendiert 
plötzlich Milliarden für die Pflege. Eine grund-
legende gemeinwohlorientierte Reform des 
Gesundheitswesens steht aber noch aus.

�	 Dr. Dierk Hirschel ist ver.di-Chefökonom. Sein aktuelles Buch „Das Gift der 
Ungleichheit“ ist im Dietz-Verlag (2020) erschienen.

Gesundheitswesen als ökonomisches  
Schwergewicht

Gesundheit ist von großer wirtschaftlicher 
Bedeutung. Die medizinische Versorgung, die 
industrielle Gesundheitswirtschaft und andere 
Gesundheitsbereiche erwirtschaften zusam-
men jährlich über 370 Milliarden Euro. Damit 
wird jeder achte Euro unseres heimischen So-
zialprodukts mit Gesundheit verdient.

Die Gesundheitswirtschaft ist eine Wachs-
tumsbranche. Im letzten Jahrzehnt vergrößerte 
sich die Bruttowertschöpfung der Branche um 
jährlich vier Prozent. Damit wuchs der Ge-
sundheitssektor fast viermal so schnell wie die 
Gesamtwirtschaft. Die wirtschaftliche Dyna-
mik der Gesundheitswirtschaft übertraf sogar 
die Industrie. Treiber dieses kräftigen Wachs-
tums sind die Alterung der Bevölkerung, der 
medizinische Fortschritt und das steigende 
Gesundheitsbewusstsein.

Das ökonomische Schwergewicht Ge-
sundheit prägt auch den Arbeitsmarkt. Jeder 
sechste Erwerbstätige oder 7,5 Millionen Be-
schäftigte arbeiten heute in Krankenhäusern, 
Pflegeheimen, Arztpraxen und Pharmaun-
ternehmen. Damit gehört die Gesundheits-
wirtschaft zu den wichtigsten Beschäftigungs-
zweigen unserer Republik. Die überwiegende 
Mehrheit – 5,7 Millionen Beschäftigte – dieser 
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer ist in 
Gesundheitsberufen tätig, davon 1,3 Millionen 
in Krankenhäusern.

Die Gesundheitswirtschaft scheint ein 
großer Jobmotor zu sein. Seit 2010 entstan-
den dort 1,2 Millionen neue Arbeitsplätze. 
Dies entspricht einem Beschäftigungszuwachs 
von rund 40 Prozent. Seit der Jahrtausend-
wende stieg allein die Zahl der Angehörigen 
der Gesundheitsberufe um 1,6 Millionen. Die 
überwiegende Zahl der neuen Jobs entstand in 
Krankenhäusern, in der ambulanten und stati-
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onären Pflege sowie in Arztpraxen. Viele dieser 
neuen Arbeitsplätze sind in Teilzeit. Dadurch 
relativiert sich das Bild des Gesundheitswesens 
als Jobmotor.� Mehr als drei Viertel der Beschäf-
tigten im Gesundheitswesen sind Frauen.

Ökonomisierung des Gesundheitswesens

Das deutsche Gesundheitswesen ist auf den 
ersten Blick in einem guten Zustand. Die Ber-
liner Republik hat mehr Krankenhäuser, Ärz-
tinnen und Ärzte, Betten und medizinische 
Geräte als viele ihrer Nachbarn. Fast die ganze 
Bevölkerung ist bei uns krankenversichert. Und 
das viertteuerste Gesundheitssystem der Welt 
leidet nicht unter Geldmangel.

Das Diktat der Ökonomie verschlechterte 
jedoch die Versorgung mit medizinischen und 
pflegerischen Leistungen. Noch Anfang der 
1990er Jahre konnten Krankenhäuser kaum 
Gewinne erwirtschaften. Kliniken wurden von 
Kommunen, Bundesländern (Universitätskli-
niken), Kirchen und Wohlfahrtsverbänden 
betrieben. Ihre Betriebs- und Investitionskos-
ten wurden vollständig erstattet. Pflegeein-
richtungen waren überwiegend in der Hand 
gemeinnütziger Träger. Die Kohl-Regierung 
sorgte dafür, dass Krankenhäuser und Alten-
heime sich in Wirtschaftsbetriebe verwandeln 
durften. Der wiedervereinigte deutsche Osten 
spielte bei der Privatisierung den Türöffner. 
Zwischen Rostock und Erfurt verramschten 
klamme und marktgläubige Bürgermeister und 
Kämmerer ihre öffentlichen Kliniken. Anschlie-
ßend gingen Helios�, Asklepios, Sana & Co im 
Westen der Republik shoppen. Heute trimmen 
sie mehr als jedes dritte Krankenhaus im Land 
– 38 Prozent – auf Profit. In keinem anderen In-
dustrieland haben private Hospitäler einen so 
hohen Marktanteil.� 

Zwar regulieren staatliche Preise und eine öf-
fentliche Landeskrankenhausplanung noch im-

�	 Das starke Wachstum der Teilzeitjobs ist Ausdruck einer arbeitgebergetrie-
benen Beschäftigungsflexibilisierung und einer belastungsbedingten Ar-
beitszeitverkürzung der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer.

�	 Helios gehört heute zum Fresenius-Konzern.

�	 Der Anteil privater Kliniken an allen aufgestellten Betten (18 Prozent) ist 
deutlich geringer. Im internationalen Vergleich sind die deutschen Privatkli-
niken jedoch auch bei der Bettenzahl führend.

mer die heimische Gesundheitsversorgung. Die 
teils zweistelligen Renditen der privaten Kran-
kenhauskonzerne entziehen dem Gesundheits-
system aber wichtige Ressourcen. Inzwischen 
haben auch die meisten kommunalen Kliniken 
eine private Rechtsform (GmbH) angenom-
men. Dadurch verringern sie ihre Haftungsri-
siken, erleichtern die Kapitalbeschaffung und 
können den Städten und Gemeinden, wenn es 
wirtschaftlich gut läuft, Gewinne verschaffen. 

Korian, Alloheim und andere private Pfle-
geunternehmen besitzen bundesweit zwei von 
fünf Pflegeheimen. Der 57 Milliarden Euro 
schwere Pflegemarkt ist ein Wachstumsmarkt, 
da die heimische Bevölkerung stark altert. Der 
jährliche Zuwachs liegt im Schnitt bei sechs 
Prozent. 

Einzelne Segmente des Gesundheitsmarktes 
sind sehr stark vermachtet. So wird die private 
Krankenhauslandschaft von einem Oligopol 
beherrscht. Die Eigentümer der drei führenden 
Krankenhauskonzerne sind private Kranken-
versicherungen (Sana), mittelständische Un-
ternehmer (Asklepios) und ein Börsenschwer-
gewicht (Fresenius). Zuletzt interessierten sich 
aber auch professionelle Renditejäger – Private-
Equity- und Hedge-Fonds – für die Ware Ge-
sundheit. Die Münteferingschen Heuschrecken 
kaufen bevorzugt profitträchtige Einrichtungen 
im ambulanten Versorgungssektor.

Wer nicht profitabel wirtschaftet, bekommt 
Probleme. Aktuell schreiben zwei von fünf 
Krankenhäusern und eines von vier Pflege-
heimen rote Zahlen. Seit der Jahrtausendwen-
de mussten 328 Hospitäler – 15 Prozent aller 
Kliniken – schließen. Gleichzeitig rollte eine 
Kooperations- und Fusionswelle durch die 
Republik.

Nach der Jahrtausendwende ersetzte die 
Schröder-Regierung das Selbstkostendeckungs-
prinzip durch ein System der Fallpauschalen 
(DRG). In diesem System folgt das Geld einer 
pauschal bestimmten Krankheitsdiagnose, 
unabhängig von der konkret erbrachten Leis-
tung. Die erlös- und profitorientierte Kranken-
haussteuerung führte dazu, dass die Fallzahlen 
stiegen, die Verweildauer schrumpfte, nicht 
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rentable Leistungen abgebaut und profitable 
Leistungen ausgeweitet wurden. Viele Kranken-
häuser stärkten ihre Fachabteilungen und kon-
zentrierten sich auf medizinische Kernleistun-
gen. Manche Kliniken pickten sich mehr oder 
minder verdeckt die Rosinen heraus. Hierzu-
lande gibt es im internationalen Vergleich dop-
pelt so viele Bypass-Operationen, Hüftgelenk-
sprothesen, Knieprothesen, Herzschrittmacher 
und Prostataoperationen. Ärztinnen und Ärzte 
und Klinikleitungen verschieben Operationen, 
nehmen unnötige medizinische Eingriffe vor, 
entlassen Patienten früher oder nehmen sie 
erst überhaupt nicht auf. Das DRG-System er-
zeugt eine Fehlsteuerung sowie eine Unter- und 
Überversorgung mit medizinischen und pflege-
rischen Leistungen.

Die Krankenhäuser haben hierzulande zwei 
große Finanzierungsquellen. Seit den 1970er 
Jahren finanzieren die Bundesländer die In-
vestitionen der Kliniken, die Betriebskosten 
bezahlen die Krankenkassen. Die Investiti-
onsfinanzierung ist eine zentrale Aufgabe der 
Daseinsvorsorge. Viele Länder nehmen das 
Sozialstaatsgebot aber nicht mehr ernst. Zudem 
beschränken die Abschaffung der Vermögens-
steuer und die Steuersenkungen der 2000er 
Jahre noch heute ihre Finanzspielräume. Seit 
1991 sind die realen Ausgaben der Länder für 
OP-Säle, Bettenhäuser, Kernspintomografen, 
etc. um fast 40 Prozent gesunken. Der Investi-
tionsstau in den Krankenhäusern beläuft sich 
inzwischen auf mindestens 30 Milliarden Euro. 
Folglich zweckentfremden Kliniken immer 
wieder Gelder, die für Arzt- und Pflegedienste 
vorgesehen sind, um den Verfall ihrer Häuser 
zu verhindern. Der chronische Investitions-
rückstand öffentlicher Krankenhäuser ist auch 
ein Privatisierungstreiber.

Ungleiche Gesundheitsversorgung

Die Gesundheitsrisiken der Bevölkerung 
sind ungleich verteilt. Arme sterben früher 
und Reiche leben länger. Die Lebenserwar-
tung armutsgefährdeter Männer ist zehn Jahre 
niedriger als die von wohlhabenden Männern. 
Privat- und Kassenpatienten werden ungleich 
behandelt. Ärztinnen und Ärzte verdienen mit 
Privatpatienten mehr Geld, weswegen gesetzlich 

Versicherte häufig schlechter versorgt werden 
und länger warten müssen. Über ein Fünftel ih-
res Einkommens erwirtschaften Ärztinnen und 
Ärzte mit 10 Prozent ihrer Patienten, den privat 
Versicherten. Privatpatienten haben im Gegen-
satz zu gesetzlich Versicherten direkten Zugang 
zur fachärztlichen Versorgung im Krankenhaus 
und zu medizinischen Innovationen.�

Das duale System der Krankenversicherung 
führt zu einer ungerechten Verteilung der Fi-
nanzierungslasten. Privatversicherte beteiligen 
sich nicht am Solidarausgleich der gesetzlich 
Krankenversicherten. Die Beitragsbemessungs-
grenze der GKV� sorgt dafür, dass Besserverdie-
ner eine relativ geringe Beitragsbelastung ha-
ben. Geringverdiener werden hingegen durch 
Zuzahlungen für Medikamente, zahnärztliche 
Behandlungen und Reha-Maßnahmen über-
proportional belastet. Damit finanzieren über-
wiegend die unteren und mittleren Einkom-
mensgruppen die Gesundheitsversorgung.

Entwertung der Arbeit

Die Ökonomisierung des Gesundheitswe-
sens wälzte die Arbeitswelt um. Im Gesund-
heitssektor sind die Personalkosten der mit 
Abstand größte Kostenblock. Die Kliniken 
geben im Schnitt rund 60 Prozent für Personal 
aus, wobei die Arzt- und Pflegedienste beson-
ders kostenintensiv sind. Soziale und Gesund-
heitsdienstleistungen sind aber kaum ratio-
nalisierbar. Die Produktivitätszuwächse sind 
bescheiden. Folglich steigen die Arbeitskosten 
im Gesundheitswesen stärker als in vielen an-
deren Branchen.

In Krankenhäusern und Pflegeheimen führ-
te der marktgetriebene Kostendruck zu einer 
Neuorganisation der Arbeitsprozesse. Während 
qualifizierte Arbeit aufgewertet wurde, wurden 
pflegerische Aufgaben vermehrt an gering qua-
lifiziertes Personal übertragen. Nach Abschaf-
fung der gesetzlichen Pflegepersonalregelung 
(PPR) wurden bis 2007 mehr als 40.000 Stellen 
für Pflegekräfte abgebaut. Gleichzeitig stieg die 

�	 Formal sind gesetzlich und privat Versicherte gleichgestellt. In der Praxis 
werden jedoch Privatpatienten privilegiert.

�	 Gesetzliche Krankenversicherung.
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Zahl der Ärztinnen und Ärzte. In der Alten-
pflege wuchs die unqualifizierte Beschäftigung. 
Die Arbeitgeber drängen darauf, die Fachkräf-
tequote abzuschaffen und rekrutieren verstärkt 
Personal im Ausland. 

Doch damit nicht genug. Die Krankenhäuser 
gliederten ihre Wirtschafts- und Versorgungs-
dienste – Wäscherei-, Reinigungs-, Küchenper-
sonal, etc. – in Töchterfirmen aus oder vergaben 
sie an Fremdfirmen, um dadurch Personalkos-
ten einzusparen. Immer mehr Kliniken und 
Pflegeunternehmen verabschiedeten sich von 
Tarifverträgen und schufen prekäre sowie nied-
rig entlohnte Arbeitsplätze. 

Im Gesundheitswesen ist nicht einmal jeder 
zweite Beschäftigte durch einen Tarifvertrag ge-
schützt. Vor den großen Liberalisierungs- und 
Privatisierungswellen war der Tarifvertrag des 
öffentlichen Dienstes die Leitwährung. Wohl-
fahrtsverbände und Kirchen orientierten sich 
am öffentlichen Tarif. Heute ist die real existie-
rende Tariflandschaft stark zerklüftet. 

Die schrumpfenden kommunalen Kran-
kenhäuser zahlen, wenn sie nicht gerade auf 
Tarifflucht sind, den öffentlichen Tarif. Die pri-
vaten Krankenhauskonzerne haben inzwischen 
mehrheitlich Konzern- und Haustarifverträge, 
nachdem sie jahrelang versuchten, sich der Ta-
rifbindung zu entziehen. Kirchliche Träger ar-
beiten mit sogenannten Arbeitsvertragsrichtli-
nien, eine Karikatur regulärer Tarifverträge, da 
sie ohne Gegenmacht der Beschäftigten verhan-
delt werden. Kirchliche Arbeitgeber und viele 
Wohlfahrtsverbände senkten ihr Entlohnungs-
niveau unter den öffentlichen Tarif, wo immer 
das Marktumfeld oder die schwache Gegenwehr 
einer Beschäftigtengruppe dies erlaubten. So 
verdienen Fachkräfte in der Altenpflege im Os-
ten der Republik monatlich 400 Euro weniger 
als im Westen. Die tarifpolitische Abspaltung 
der Ärzteschaft schwächte die gewerkschaft-
liche Verhandlungsmacht in den Kliniken zu-
sätzlich. Seit Mitte der 2000er Jahre verhandelt 
der Marburger Bund eigenständig Tarifverträge 
für Ärztinnen und Ärzte.

Eine große tarifpolitische Wüste ist hinge-
gen die Altenpflege. Die Arbeitgeberverbände 

der kommerziellen Konzerne wollen Tarifver-
träge vermeiden. Die kirchlichen Arbeitgeber 
möchten ihr Verhandlungssystem, an Gewerk-
schaften vorbei, vom Staat dauerhaft garantiert 
bekommen. In den tariffreien Zonen wachsen 
Niedriglöhne. Fast jede dritte vollzeitbeschäf-
tigte Altenpflegekraft arbeitet heute für einen 
Billiglohn. Besonders betroffen sind Altenpfle-
gerinnen und Altenpfleger ohne Ausbildung. 
Viele Niedriglohnbeschäftigte malochen aber 
auch in den ausgegliederten Servicegesell-
schaften der Kliniken. Durch Branchenmin-
destlöhne – Pflege, Gebäudereinigung – soll 
dort Lohndumping verhindert werden.

Zwangsläufig sind die mittleren Löhne im 
Gesundheitswesen heute niedriger als die 
durchschnittlichen Löhne und Gehälter aller 
Beschäftigten. Zudem gibt es eine sehr starke 
regionale Lohnspreizung nach Berufsgruppen 
und Qualifikation. 

Darüber hinaus wächst die unsichere Be-
schäftigung. Der Anteil atypischer Jobs liegt im 
Gesundheits- und Sozialwesen bei 28 Prozent 
und somit deutlich über dem republikweiten 
Durchschnitt (22 Prozent). In den Kranken-
häusern arbeitet im nichtärztlichen Dienst jede 
zweite Beschäftigte in Teilzeit oder geringfü-
giger Beschäftigung. In der Altenpflege sind fast 
60 Prozent der Pflegekräfte Teilzeitbeschäftigte. 
Befristete Arbeitsverträge sind im Gesund-
heitswesen stärker verbreitet als in anderen 
Branchen. Die Leiharbeit spielt hingegen eine 
geringere Rolle.

Die Arbeitsbelastung nahm in den Kliniken 
und Pflegeheimen deutlich zu. Die heimischen 
Pflegerinnen und Pfleger müssen hierzulande 
mehr Patienten betreuen als in vielen Nach-
barländern. Die Überstunden steigen. Jedes 
fünfte Krankenhaus kann seine Pflegeperso-
naluntergrenzen nicht einhalten. In den letzten 
Jahren kündigten zehntausende Pfleger und 
Pflegerinnen wegen Überlastung. In den Kran-
kenhäusern fehlen für eine bedarfsgerechte 
Versorgung über 100.000 Pflegekräfte. In der 
Altenpflege beläuft sich der Personalmangel auf 
115.000 Pflegekräfte. Ein Ende dieses Pflegenot-
stands ist trotz politischer Interventionen nicht 
absehbar.
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Macht und Ohnmacht der  
organisierten Arbeit

Liberalisierung und Privatisierung spalteten 
die Arbeitsbeziehungen im Gesundheitswesen 
dreifach. Erstens wurde die Trägerlandschaft 
zersplittert, zweitens entstanden Kern- und 
Randbelegschaften und drittens existieren 
heute konkurrierende Berufsgruppen. Deswe-
gen können Gewerkschaften die Interessen der 
unterschiedlichen Beschäftigtengruppen kaum 
noch ausgleichen und bündeln. 

Die Macht der Gewerkschaften ist im Ge-
sundheitssektor sehr unterschiedlich verteilt. 
Die Krankenhäuser waren und sind gewerk-
schaftliche Hochburgen. Betriebsräte spielen 
in den Kliniken eine wichtige Rolle. Zwischen 
Berlin und München gibt es kein relevantes 
Krankenhaus ohne Betriebs-, Personalrat oder 
Mitarbeitervertretung. 

Die Altenpflege ist hingegen für kollektive 
Interessenvertretung ein besonders schwieriges 
Feld. Die meisten Beschäftigten reagieren auf 
schlechte Arbeitsbedingungen mit individueller 
Flucht und erwarten Verbesserungen von au-
ßen. Das spüren nicht nur die Gewerkschaften, 
sondern auch die Berufsverbände.

Die meisten Pflegekräfte hatten noch nie 
Kontakt zu einer Gewerkschaft. In den vielen 
kleinen Pflegeunternehmen fällt die Gründung 
von Betriebs- und Personalräten sehr schwer. 
Bei den öffentlichen Trägern verfügt nur jede 
dritte Einrichtung über einen Personalrat. In 
den privaten Pflegefirmen hat nur jeder zehnte 
Betrieb einen Betriebsrat. In jeder dritten kirch-
lichen Pflegeeinrichtung gibt es eine sogenann-
te Mitarbeitervertretung. 

Die gewerkschaftlichen Bestrebungen, den 
Gesundheitssektor zu organisieren, treffen 
immer wieder auf Vorbehalte und Ängste der 
Beschäftigten. Ärztinnen und Ärzte sind eine 
Berufsgruppe mit ausgeprägtem Standesbe-
wusstsein. Viele Götter in Weiß verteidigen 
ihre Privilegien. Sie sind nicht bereit, sich mit 
anderen Berufsgruppen zu solidarisieren. Die 
Professionalisierung der Pflege begann in den 
1960er Jahren. Ein Facharbeiterinnenbewusst-

sein konnte sich erst in jüngster Vergangenheit 
herausbilden. Menschen, die den Pflegeberuf 
ergreifen, wollen für ihre Patienten und Heim-
bewohner da sein. Die eigenen Interessen und 
Bedürfnisse treten dabei häufig in den Hin-
tergrund. Verzweifelt versuchen sie, den Per-
sonalmangel durch persönliche Mehrleistung 
auszugleichen. Diese ausgeprägte Sorge-Moti-
vation vieler Pflegekräfte erschwert ihre Selb-
storganisierung. Hinzu kommt der hohe Anteil 
atypischer Beschäftigung und die große Ar-
beitsbelastung. Wer nach der Arbeit erschöpft 
ist, besucht kein Gewerkschaftstreffen. Die vor-
handenen Wünsche nach mehr Geld, weniger 
Zeitdruck und selbstbestimmten Arbeitszeiten 
werden dann häufig an den Staat respektive die 
Politik adressiert. So können die Arbeitgeber 
sich ihrer Verantwortung für gute Löhne und 
Arbeitsbedingungen entziehen.

Eine starke kollektive Interessensvertretung 
der Beschäftigten ist aber notwendige Voraus-
setzung, um die sozialen Berufe aufzuwerten. 
Zwar kann der aktuelle Personalengpass die 
Verhandlungsmacht der Pflegekräfte kurz-
fristig stärken. Solange aber die gespaltenen 
Arbeitsbeziehungen im Gesundheitswesen – 
zerklüftete Trägerlandschaft, Kern- und Rand-
belegschaften, konkurrierende Berufsgruppen 
– nicht überwunden werden, bleiben die Be-
schäftigten strukturell in der Defensive.

Soziale und Gesundheitsberufe aufwerten

In der Pandemie musste Gesundheitsmi-
nister Jens Spahn das Diktat der Ökonomie im 
Gesundheitswesen einschränken. Der markt-
freundliche Minister löste die Pflege aus dem 
System der Fallpauschalen heraus. Zukünftig 
gibt es ein Pflegebudget, welches nach dem 
Kostendeckungsprinzip finanziert wird. Zu-
dem werden die Pflegepersonaluntergrenzen 
verbessert. Diese einzelnen Reformen reichen 
aber nicht aus. 

Die Vermarktlichung des Gesundheitswe-
sens war ein großer Irrweg. Gesundheit gehört 
zur Daseinsvorsorge und ist keine Ware. Deswe-
gen sollte die Privatisierung gestoppt, das Sys-
tem der Fallpauschalen abgeschafft und durch 
bedarfsgerechte Budgets ersetzt werden. ver.di 
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organisiert seit über einem Jahrzehnt erfolg-
reich politische Kampagnen für ein gemein-
wohlorientiertes Gesundheitswesen. Im Jahr 
2008 startete die Gewerkschaft die Kampagne 
„Der Deckel muss weg“. Die starke Mobilisie-
rung zwang die damalige Bundesregierung ein 
Pflegesonderprogramm aufzulegen. Dadurch 
entstanden rund 15.000 neue Pflegejobs. 2010 
folgte die Kampagne „der Druck muss raus“, 
welche die mangelnde Personalausstattung in 
der Pflege skandalisierte. Eine enge Zusammen-
arbeit mit Patientenorganisationen und ande-
ren zivilgesellschaftlichen Akteuren sorgte für 
eine große gesellschaftliche Reichweite. Dafür 
stand symbolisch der Slogan: „Mehr von uns ist 
besser für alle.“ Drei Jahre später organisierte 
ver.di einen Personalcheck und 2017 folgte die 
Initiative „Das Soll ist voll“. Gleichzeitig streitet 
ver.di mit den Konzepten einer Bürgerversiche-
rung und einer Pflegevollversicherung für eine 
auskömmliche Finanzierung des Gesundheits-
wesens. Dieses starke politische Engagement 
geht einher mit einer entsprechenden Tarif- 
und Betriebspolitik.

Seit über einem Jahrzehnt streitet ver.di ta-
rifpolitisch für eine Pflegepersonalbemessung. 
Der erste große Durchbruch gelang ver.di an 
der Berliner Charité. Inzwischen konnte die 
Gewerkschaft in 17 Kliniken mehr Personal 
zur Entlastung über Tarifverträge und Verein-
barungen durchsetzen. Für die verbleibenden 
1900 Krankenhäuser bedarf es aber einer 
gesetzlichen Regelung. Ausreichende Perso-
nalausstattung im Interesse der Patientensi-
cherheit und guten Versorgung ist Aufgabe des 
Gesetzgebers. Dafür hat ver.di gemeinsam mit 
der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) 
und dem Deutschen Pflegerat (DPR) ein geeig-
netes Instrument entwickelt (PPR 2.2).�

ver.di versucht zudem den TVÖD wieder 
als Leitwährung zu etablieren. Dafür zieht die 
1000-Berufe-Gewerkschaft die Haus- und Kon-
zerntarifverträge mit den privaten Krankenhäu-
sern schrittweise auf öffentliches Tarifniveau. 
Ferner organisiert ver.di Abwehrkämpfe, wenn 
Krankenhäuser Tarifflucht begehen. Des Wei-

�	 https://www.verdi.de/themen/gesundheit/++co++bbebf492-36e0-11ea-
a234-525400b665de.

teren streitet die Gewerkschaft dafür, das ana-
chronistische Sonderarbeitsrecht der Kirchen 
endlich abzuschaffen. In der Altenpflege kämpft 
ver.di für einen Flächentarifvertrag, der zuletzt 
an Diakonie und Caritas scheiterte. 

Doch damit nicht genug. Die prekäre Be-
schäftigung im Gesundheitswesen muss zu-
rückgedrängt werden. Sachgrundlose Befris-
tungen sollten abgeschafft, Leiharbeit gleich 
bezahlt und Minijobs ab dem ersten Euro sozi-
alversicherungspflichtig werden.

Natürlich müssen Gewerkschaften immer 
auch die Selbstorganisierung der Beschäftigten 
vorantreiben. Zwar erzielte ver.di im Gesund-
heitswesen deutliche Mitgliederzuwächse. Die 
Zugewinne fielen aber geringer aus als das Be-
schäftigungswachstum der Branche. Die Er-
folge bedingungsgebundener Tarifpolitik, die 
erfolgreichen Abwehrkämpfe gegen Tarifflucht 
und die Mobilisierung für die Wiedereinglie-
derung der Wirtschafts- und Versorgungsbe-
triebe machen Hoffnung. In der Altenpflege 
steht ver.di allerdings noch vor großen Heraus-
forderungen. Dazu gehört auch eine stärkere 
gewerkschaftliche Organisierung der Betriebs- 
und Personalräte.

Die Politik kann die gewerkschaftlichen Or-
ganisierungsbestrebungen unterstützen. Wenn 
die Ökonomisierung des Gesundheitswesens 
ausgebremst wird, dann setzt sich die Spaltung 
der Arbeitswelt nicht weiter fort. Tarifverträge 
können politisch gestärkt – erleichterte Allge-
meinverbindlichkeit, kollektive Nachwirkung 
von Tarifverträgen, Tariftreue bei öffentlichen 
Aufträgen – und Betriebsratsgründungen ge-
fördert werden.

In der Pandemie wurden die Risiken und Ne-
benwirkungen eines profitorientierten Gesund-
heitswesens für alle sichtbar. Nach Corona gibt 
es ein gesellschaftliches Momentum, um den 
Gesundheitssektor wieder auf das Gemeinwohl 
zu verpflichten. Gewerkschaften, Sozialverbän-
de und progressive Parteien sollten dieses Zeit-
fenster nutzen.	 ó
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„SPD-Gesundheitsprogrammatik aus Perspektive der Linken“
Lasst uns endlich Gesundheits- und Pflegepolitik nicht unter ökonomischen, sondern an-
hand von gemeinwohlorientierten Gesichtspunkten gestalten!

von Hilde Mattheis�

Unser Gesundheitswesen ist weltweit eines 
der teuersten und eines der komplexesten. Wir 
rühmen uns immer noch dafür, dass die Ge-
sundheitsversorgung für alle auf hohem Niveau 
garantiert wird, ignorieren dabei aber eine Ent-
wicklung, die vor allem seit 1990 massiv voran-
getrieben wurde: Im Gesundheitswesen hat Wirt-
schaftlichkeit Vorrang. Die in der Bevölkerung 
verankerte Grundüberzeugung, dass die Versor-
gung bei Krankheit und Pflegebedürftigkeit keine 
Ware ist, wurde davon verdrängt.

Die Strukturen der Versicherung im Krank-
heitsfall in Deutschland reichen zurück bis ins 
Mittelalter. Bereits die Zünfte organisierten für 
ihre Mitglieder die Absicherung im Krankheits-
fall. Bis heute erhalten sind die Form der Zwangs-
mitgliedschaft, das Gegenseitigkeitsprinzip und 
die Organisierung nach Branchen, die als Kör-
perschaften des öffentlichen Rechts selbst ver-
waltet sind.

Und die Grundprinzipien des Versorgungssys-
tems haben eine fast unumstößliche Akzeptanz in 
der Bevölkerung: Das Solidarprinzip garantiert 
gegenseitige Unterstützung und Hilfe. Das Sub-
sidiaritätsprinzip blendet Eigenverantwortung 
und Selbsthilfe nicht komplett aus. Das Bedarfs-
deckungsprinzip garantiert die Zweckmäßigkeit 
der Behandlung und auch die Behandlung nach 
dem allgemeinen Stand der medizinischen Er-
kenntnisse. Durch das Sachleistungsprinzip müs-
sen Versicherte nicht in Vorleistung treten, die 
Krankenkassen erbringen direkt die Zahlungen. 
Die Versicherungspflicht gilt für alle abhängig 
Beschäftigten, die ein Einkommen unterhalb ei-
ner gesetzlich festgelegten Einkommensgrenze 
haben. Der Grundsatz der Selbstverwaltung gibt 
den Akteuren im Gesundheitswesen maßgebliche 
Gestaltungsmöglichkeiten und überlässt dem 
Staat die Rahmensetzung und Rechtsaufsicht.

�	 Hilde Mattheis, MdB, ist Bundesvorsitzende des Forum DL21 – Die Linke in 
der SPD. 

In diese Grundprinzipien wurde in den letz-
ten Jahrzehnten massiv eingegriffen. Dadurch ist 
ein System entstanden, dessen Orientierung nicht 
ausschließlich die Versorgung und Qualität sind. 
War in der Nachkriegsphase der Wiederaufbau 
und Ausbau des Gesundheitssystems vorrangiges 
Ziel, wurde seit 1975 vor allem Kostensenkung 
zur Maxime. Insbesondere seit der Wiederverei-
nigung 1990 gab es tiefe Einschnitte in Leistungs-
ansprüche, Strukturen und Finanzierung dieses 
Versicherungssystems. Ziel war eine wettbewerb-
liche Steuerung des Gesundheitssystems.

Es wurde u.a. die freie Kassenwahl eingeführt, 
was die Konsequenz hatte, dass die Kassen über 
den Beitragssatz Versicherte anwarben und die 
Zahl der Kassen massiv zurückging. Es gab Ver-
suche, die Selbstverwaltung zu schwächen. Es kam 
zu drastischen Erhöhungen von Zuzahlungen z.B. 
bei Klinikaufenthalten, Praxisgebühr und Arznei-
mitteln, Elemente der privaten Versicherung wie 
Selbstbehalt, Beitragsrückerstattungen und Koste-
nerstattungen wurden in der GKV übernommen, 
Leistungsansprüche auf Kostenerstattung wurden 
gestrichen. Die Einführung von Fallpauschalen 
im Krankenhaus führte dazu, dass prozentual 
mehr Ärzt*innen als Pflegepersonal eingestellt 
wurden und der Anreiz für planbare, eventuell 
auch verzichtbare, Operationen gesetzt wurde. 
Darüber hinaus wurde zeitweise der Arbeitgeber-
anteil eingefroren und alle Beitragserhöhungen 
gingen ausschließlich zu Lasten der Versicherten. 
Dadurch erhöhte sich der Ausgabenanteil der 
privaten Haushalte an Gesundheitskosten massiv 
auf ca. 13 Prozent. 2020 wurden im Gesundheits-
bereich von allen Ausgabenträgern (GKV, PVV, 
RV, Unfallversicherung, privaten Haushalten 
usw.) insgesamt 425  Milliarden Euro ausgegeben. 

Diese Summe weckt Begehrlichkeiten und 
so werden mittlerweile Krankenversorgung und 
Pflege überwiegend von privaten Trägern bzw. 
Leistungsanbietern erbracht. Die Renditeerwar-
tung im Bereich der stationären Pflege ist so hoch 
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wie sonst nirgends bei Anlagen und private Kran-
kenhausbetreiber machen ihr Geld vorwiegend 
mit planbaren und finanziell lukrativen Opera-
tionen.

Diese Entwicklung wurde auch von der rot-
grünen Koalition und den folgenden CDU-ge-
führten Regierungen betrieben. Die politischen 
Ziele der „Senkung der Lohnnebenkosten“ und 
der Begrenzung der Sozialabgaben auf unter 40 
Prozent gehörten zu den Kernpunkten der Agen-
da 2010, nachdem sie bereits zuvor im „Bündnis 
für Arbeit und Standortsicherung“ der Regierung 
Kohl mit den Gewerkschaften festgesetzt wurden.

Damit wurde im Gesundheitsbereich eine fest 
verankerte und selbstverständliche Wertevorstel-
lung unserer Gesellschaft angekratzt. Nachträg-
liche Korrekturen wie die Rücknahme der Praxis-
gebühr konnten diesen Eindruck nicht verwischen.

Was ist zu tun? 

Ich bin überzeugt, wir müssen die Ökonomi-
sierung im Gesundheits- und Pflegebereich und 
die in dem Zusammenhang gemachten Fehler 
benennen und korrigieren. Und wir müssen den 
Weg zurück zur Gemeinwohlorientierung im 
Gesundheitswesen aufzeigen.

Fehler benennen

Wie ausgeführt gab und gibt es eine klare 
Wertehaltung für eine Versorgung im Krank-
heits- und Pflegebedürftigkeitsfall. „Die Parole 
von den zu hohen Lohnnebenkosten ist die Basis 
einer erfolgreichen Propaganda zur Unterminie-
rung des Sozialstaates“, führte Hartmut Reiners in 
den „Mythen der Gesundheitspolitik“ aus. Auch 
die SPD in Regierungsverantwortung hatte dort 
miteingestimmt. 

Die Bundesregierung versprach auch noch im 
Sommer 2020 mit der „Sozialgarantie 2020“, die 
Sozialabgabenquote nicht über 40 Prozent steigen 
zu lassen. Bundeswirtschaftsminister Altmaier 
will die „Sozialabgabenbremse“ sogar im Grund-
gesetz festschreiben. Es bleibt die alte Erzählung, 
dass diese Abgaben oder Lohnnebenkosten wett-
bewerbsschädigend seien und die Schaffung von 
Arbeitsplätzen verhindern. Diese Behauptung 

wird seit Jahrzehnten nicht nur von Arbeitgebern 
und Unternehmensverbänden ins Feld geführt. 
Auch die Gewerkschaften übernehmen dieses 
Narrativ zum Teil, da auch sie abgabenbedingte 
Nettolohnverluste befürchten.

Argumentationspunkte sind hier einerseits die 
Belastung der Arbeitnehmer*innen und ande-
rerseits der demografische Wandel, der langfris-
tig die Finanzierbarkeit der Sozialsysteme durch 
Beiträge unmöglich mache.

Dabei werden von neoliberaler Seite keine 
der Instrumente berücksichtigt, die tatsächlich 
zu einer Stabilisierung oder gar Senkung von 
Sozialabgaben führen könnten, nämlich eine 
deutliche Verbreiterung der Einnahmenseite 
durch Einbeziehung weiterer Gruppen in die 
Sozialversicherungen, z.B. über eine Bürgerver-
sicherung sowohl in der Kranken-, Pflege- und 
Rentenversicherung. Die unterschiedliche Be-
lastung der Einkommensgruppen in der Gesell-
schaft verdient mehr Aufmerksamkeit. Während 
untere Einkommensgruppen überproportional 
durch indirekte Steuern wie Mehrwertsteuer be-
lastet werden, zahlen obere Einkommensgrup-
pen Sozialabgaben unterproportional zu ihrem 
Einkommen, oder sie zahlen gar keine Beiträge, 
da sie privat versichert sind. Auch hier wäre eine 
Möglichkeit, die Abgabenlast für die breite Mas-
se zu stabilisieren und die Versicherungssysteme 
dennoch zu finanzieren. Das wäre sozial gerecht 
und muss so auch hervorgehoben werden. 

Wir haben zwar ein Zukunftsprogramm für 
die Bundestagswahl verabschiedet in dem es 
u.a. heißt: „Wir werden eine Bürgerversicherung 
einführen. Das bedeutet: Gleich guter Zugang 
zur medizinischen Versorgung für alle, eine so-
lidarische Finanzierung und hohe Qualität der 
Leistungen. Gesundheit ist keine Ware, deshalb 
müssen in unserem Gesundheitssystem die 
Bürger*innen im Mittelpunkt stehen. Der Staat 
muss deshalb sicherstellen, dass die Leistungen 
der Gesundheitsversorgung den Bedürfnissen de-
rer entsprechen, die sie benötigen. Gute Arbeits-
bedingungen und vernünftige Löhne in der Pfle-
ge sind dafür eine wichtige Grundlage.“ (Seite 22)

„Wir wollen eine Vollversicherung als Bürger-
versicherung, die alle pflegerischen Bedarfe und 
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Leistungen abdecken. Ein erster Schritt dorthin 
ist für uns, für Pflegebedürftige mit kleinen und 
mittleren Einkommen den Eigenanteil zu de-
ckeln, damit Pflege für sie bezahlbar bleibt. Zu-
künftige Kostensteigerungen werden solidarisch 
über einen Mix aus moderat steigenden Pflege-
versicherungsbeiträgen und einem dynamischen 
Bundeszuschuss finanziert.“ (Seite 45)

Beides stand bereits im Regierungsprogramm 
2017, konnte in der großen Koalition allerdings 
nicht durchgesetzt werden. Zwar wurde die Pa-
rität in der Krankenversicherung mit dem Ver-
sichertenentlastungsgesetz 2018 wiederherge-
stellt und sogar vereinbart, dass jede Kasse einen 
einkommensabhängigen Zusatzbeitrag erheben 
kann, der auch paritätisch finanziert wird. Gleich-
zeitig wurden die Kassen aber gezwungen, Reser-
ven und Überschüsse abzubauen. Beim Thema 
Angleichung der Honorarordnung für ambulante 
ärztliche Vergütung, dem wichtigen Baustein der 
Bürgerversicherung, sind wir allerdings keinen 
Schritt vorangekommen.

Fehler benennen heißt daher, sich klar von 
dem neoliberalen Zeitgeist der Vergangenheit zu 
distanzieren. Die Bevölkerung muss uns wieder 
glauben können. Wir dürfen daher nicht fortfah-
ren und diese überholte Politik verteidigen. Die 
Beitragszahlenden haben noch nie einen so ho-
hen Beitragssatz für die Krankenversicherung ge-
zahlt und einen so hohen Anteil zusätzlich privat 
finanziert und in der Pflege so hohe Eigenanteile 
zahlen müssen wie heute. 

Sich im Gesundheitswesen am 
Gemeinwohl orientieren

Das Sozialstaatsprinzip und auch der Föde-
ralismus als grundlegendes Organisationsprin-
zip sind im Grundgesetz festgeschrieben. Die 
Aufgaben und Zuständigkeiten im Gesund-
heitswesen sind zwischen Bund und Ländern 
aufgeteilt. Der Bund hat also nur eingeschränkte 
Kompetenzen. Die konkreten Ziele, Aufgaben 
und sozialen Rechte sind im Sozialgesetzbuch 
festgehalten. Danach ist die Aufgabe des Sozial-
staates, für soziale Gerechtigkeit und soziale Si-
cherheit zu sorgen und ein menschenwürdiges 
Dasein zu garantieren. 

Die Leistungen der Daseinsvorsorge zählen 
zwar zum Kernbestand des deutschen Rechts- 
und Gesellschaftssystems, sind aber in den letzten 
Jahrzehnten den Regeln des Marktes unterworfen 
und letztlich einem Privatisierungsdruck ausge-
setzt gewesen. Dafür war maßgeblich auch der 
Druck von europäischer Ebene durch die Bedin-
gungen des Binnenmarktes verantwortlich. Die 
hoheitliche Aufgabe der Daseinsvorsorge wurde 
an private Erbringer delegiert. 

Es braucht eine Kehrtwende: Die Bundeskom-
petenzen im Bereich Gesundheit müssen erwei-
tert werden, um eine weitreichende Beteiligung 
des Bundes an medizinischer und psychosozialer 
Gesundheitsversorgung zu ermöglichen. Hierfür 
braucht der Bund unter Berufung auf die öffent-
liche Fürsorge eine erweiterte Zugriffsmöglichkeit 
auf das Gesundheitswesen. Bislang verhindert 
dies das Grundgesetz. Die im Bereich des Ge-
sundheitswesens bestehende Gesetzeskompetenz 
bezieht sich ausschließlich auf „Maßnahmen ge-
gen gemeingefährliche oder übertragbare Krank-
heiten bei Menschen und Tieren, Zulassung zu 
ärztlichen und anderen Heilberufen und zum 
Heilgewerbe, sowie das Recht des Apotheken-
wesens, der Arzneien, der Medizinprodukte, der 
Heilmittel, der Betäubungsmittel und der Gifte“. 
Ebenso ist der Bund verantwortlich für die „wirt-
schaftliche Sicherung der Krankenhäuser und die 
Regelung der Krankenhauspflegesätze“.

Eine ausgeweitete Gesetzgebungskompetenz 
des Bundes für den Gesundheitsbereich würde 
die Ausweitung der Finanzierungsmöglichkeiten 
des Bundes möglich machen und damit über die 
Feststellung einer z.B. epidemischen Lage von na-
tionaler Tragweite hinaus wie jetzt bei COVID-
19, eine dauerhafte Finanzierung und Regulie-
rung ermöglichen.

Öffentlichen Gesundheitsdienst 
(ÖGD) als dritte Säule etablieren

Am Beispiel des ÖGD kann man sehen, wie 
wichtig die Stärkung der Daseinsvorsorge ist und 
welche Reformen nötig sind.  

Der ÖGD, 1935 gegründet, wurde im Zuge 
der Nachkriegsordnung den Ländern zugeord-
net. Je nach Bundesland wurden die staatlichen 
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Gesundheitsämter nach und nach in Kommu-
nalbehörden umgewandelt. Der Bund bekam nur 
eingeschränkte Zuständigkeiten.

Seit Anfang der 2000er Jahre wurde am öffent-
lichen Gesundheitsdienst massiv gespart, es ist zu 
einer Ausdünnung des Personals und der Aus-
stattung gekommen. Bei den Ärzt*innen allein 
ist die Zahl des Personals um 30 Prozent zurück-
gegangen, nicht zuletzt wegen des Tarifgefälles zu 
den Krankenhäusern.

Die Corona-Pandemie, aber auch andere Her-
ausforderungen der letzten Jahre haben gezeigt, dass 
eine klare gesetzliche Definition der Kernbereiche 
der Daseinsvorsorge eine große Sicherheit und 
einen großen Schutz für die Bevölkerung bringt. 
Daher muss der ÖGD neben der ambulanten 
und stationären Versorgung als zentraler Versor-
gungsbaustein etabliert werden, der nicht profit-
orientiert aufgestellt, sondern steuerfinanziert ist.

Honorarordnung im ambulanten  
Bereich reformieren

Die in der großen Koalition eingesetzte Kom-
mission für die Reform der Honorarordnungen 
legte im Januar 2020 ihren Bericht vor. Ergebnis: 
Beide Honorarordnungen (EBM� und GOÄ�) 
sind reformierungsbedürftig. Die Kommission 
schlägt eine „partielle Harmonisierung“ dieser 
ambulanten ärztlichen Vergütungssystematiken 
vor. Gemeinsamer Baustein ist die einheitliche 
Definierung ärztlicher Leistung und Bewertung 
der Leistungen im Vergleich zueinander. Dafür 
müsse ein neues Gremium geschaffen werden, 
das auch eine gemeinsame Honorarordnung er-
arbeitet. 

Fallpauschalen abschaffen

Resultat der Fallpauschalen sind die drama-
tische Unterbesetzung der stationären Kran-
kenpflege und eine Privatisierungswelle bei 
Krankenhäusern. Zwar wurde durch die Aus-
gliederung der Pflege aus dem DRG�-System ein 
erster wichtiger Schritt gemacht, aber das reicht 

�	 Einheitlicher Bewertungsmaßstab.

�	 Gebührenordnung für Ärzte.

�	 Diagnosis related groups.

nicht. Notwendig ist ein neues Vergütungssys-
tem, das die wirtschaftliche Sicherheit aller Kran-
kenhäuser gewährleistet. 

Vorrangstellung für frei gemeinnützige und 
private Träger in der Pflege abschaffen

SGB XI regelt die Bestimmungen für Versor-
gungsverträge mit Pflegeeinrichtungen. Soweit 
eine Auswahl zwischen mehreren geeigneten 
Pflegeeinrichtungen zu treffen ist, sollen Versor-
gungsverträge vorrangig mit freigemeinnützigen 
und privaten Trägern abgeschlossen werden. Der 
Vorrang dieser Trägergruppen gegenüber öffent-
lichen Trägern ist zu ändern. Öffentliche Träger 
müssen mindestens gleichgestellt sein.

Investitionsprogramm für Krankenhäuser 
und für Pflege-Infrastruktur auflegen 

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft be-
ziffert den Investitionsrückstand auf 30 Mil-
liarden Euro, besonders bei Medizintechnik, 
Digitalisierung und Gebäuden. Erschwerend 
kommt hinzu, dass die Bundesländer ihrer In-
vestitionsverpflichtung nur noch unzureichend 
nachkommen. Ein Abbau dieses Investitionsstaus 
innerhalb der nächsten zehn Jahre würde zusätz-
liche jährliche Investitionen von sieben Milliar-
den Euro erfordern. Ohne sie droht eine weitere 
Privatisierungswelle.

Für den Aufbau einer kommunalen Pfleg-
einfrastruktur müssen die über 11 Milliarden 
aus dem sogenannten Pflegevorsorgefonds, dem 
Lieblingskind von Bundesgesundheitsminister 
Spahn, genutzt werden. Der Vorsorgefonds, der 
aus Beitragsgeldern gespeist wird, ist zu diesem 
Zweck aufzulösen.

Selbstverwaltung stärken

Es gilt, die Idee der sozialen Selbstverwaltung 
weiterzuentwickeln, damit sich diese dem wach-
senden Druck der Vermarktung entgegenstellen 
kann. Wenn der Bund mehr Regelungskompe-
tenzen und Rahmensetzungen über eine stärkere 
Verankerung der Daseinsvorsorge im Grund-
gesetz bekommt, braucht es für die direkte Aus-
führung und Durchführung von Gesetzen starke 
Organe der Selbstverwaltung. 
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Die ehrenamtliche Tätigkeit muss aufgewer-
tet werden, es braucht eine Kompetenz- und 
Professionalisierungsoffensive der Selbstver-
waltung und ein Institut, das ähnlich wie die 
„Akademie für Arbeit“ Fort- und Weiterbildung 
anbietet. Die Selbstverwaltung muss eine in der 
Gesellschaft wahrnehmbare Interessensvertre-
tung der Versicherten sein. Im Gemeinsamen 
Bundesausschuss, dem höchsten und wichtigs-
ten Gremium der Selbstverwaltung müssen 
Patientenvertreter*innen Stimmrecht haben.

Finanzierung durch eine Bürgerversicherung

Neben der bereits ausgeführten Einführung 
der Bürgerversicherung muss die Finanzierung 
wieder voll paritätisch sein, das heißt auch der 
Zusatzbeitrag entfällt. 

Alle Einkommensarten werden beitrags-
pflichtig, das heißt: Neben Arbeitseinkommen 
und Renten werden aus Gerechtigkeitsgründen 
auch auf weitere Einkommen, etwa Kapitalein-
künfte, Beiträge für die Krankenversicherung 
erhoben. Damit nicht nur andere Einkünfte un-
terhalb der Beitragsbemessungsgrenze heran-
gezogen werden können und damit kleine Ver-
mögen entlastet werden können, ist eine zweite 
Beitragssäule notwendig. Die Beitragserhebung 
erfolgt über die Finanzämter.

Mehr Gesundheitsleistung durch Anhe-
bung der Beitragsbemessungsgrenze, das 
heißt: Die Beitragsbemessungsgrenze wird 
zumindest auf das Niveau der Rentenversiche-
rung erhöht. Das bringt eine Entlastung der 
unteren und mittleren Einkommen und würde 
eine Leistungsausweitung für alle Versicherten 
ermöglichen. Sehhilfen, Hörgeräte oder Zahn-
ersatz könnten wieder als Sachleistung in den 
Leistungskatalog der GKV aufgenommen wer-
den. Damit dies gelingt, ist zunächst die Versi-
cherungspflichtgrenze anzuheben.

Alle müssen ihre Krankenversicherung 
und Pflegeversicherung wählen können, das 
heißt: Auch den 1,7 Millionen Beamt*innen bei 
Bund, Land und Kommunen muss ein Beitrags-
zuschuss des Arbeitgebers zustehen. Ihnen muss 
alternativ zu den Beihilfeansprüchen im Krank-
heitsfall ein Anspruch auf Arbeitgeberzuschuss 

eingeräumt werden. Erst dann können auch 
Beamt*innen die Krankenversicherung wählen. 
Mit der vollständigen Umsetzung der Bürger-
versicherung entfällt die Versicherungspflicht-
grenze, damit alle Bürger*innen unabhängig 
vom Einkommen bei der Wahl der Krankenver-
sicherung gleichgestellt werden.

Wie gut eine Bürgerversicherung funktioniert, 
kann problemlos durch die kleinere Pflegeversi-
cherung dokumentiert werden. Dort sind die 
Leistungsansprüche zwischen sozialer und pri-
vater Pflegeversicherung gleich , der Beitrag in 
der privaten Pflegeversicherung orientiert sich an 
dem in der sozialen  und die private  kennt die 
beitragsfreie Mitversicherung für Kinder. Daher 
wäre eine Zusammenführung zu einer Bürger-
versicherung unproblematisch.

Wie dringend die Umsetzung ist, zeigt die 
steigende Belastung bei Pflegebedürftigkeit, 
die letzten Beschlüsse in der Großen Koalition 
zur Deckelung des Eigenanteils werden daran 
nichts ändern.

Mit diesen Elementen würde in unserem 
Kranken- und Pflegeversicherungssystem mehr 
Solidarität, mehr Versorgungsqualität und mehr 
Verteilungsgerechtigkeit erreicht. Der System-
wechsel überzeugt durch jeden aufgezeigten 
Schritt. Denn er stärkt die Solidarität und die Ge-
meinwohlorientierung der Krankenversicherung. 
Für alle Versicherten wäre dies direkt spürbar und 
brächte zahlreiche Vorteile.	 ó
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Gute Gesundheitsversorgung für alle – ist gut versorgt 
auch gut für die Gesundheit?
von Andreas Wulf�

Trotz des aktuellen globalen Fokus auf Pan-
demiebekämpfung sollten die strukturellen Fra-
gen globaler Gesundheitsdienste nicht aus dem 
Blick geraten. Flächendeckende, an den Bedürf-
nissen von Patient*innen orientierte Gesund-
heitsversorgung ist mit den „Nachhaltigen Mill-
enniumszielen“ zum Leitbegriff in den globalen 
Gesundheitsdiskussionen geworden. Einmal 
mehr zeigt sich in der Krise, wie schlecht un-
terfinanzierte und stark privatisierte Gesund-
heitssysteme in der Lage sind, auf eine globale 
Pandemie zu reagieren. 

Eine Politik, die Gesundheit als Menschen-
recht verwirklichen will, bedarf nicht nur 
tragfähiger Strukturen, in denen die Folgen ge-
sundheitlicher Ungleichheit abgefedert werden, 
sondern muss an den Ursachen der Ungleichheit 
selbst ansetzen. 

Längst hat sich die Coronavirus-Pandemie 
zu einer globalen Gesundheitskrise entwi-
ckelt. Wie die Klimakrise auch offenbart sie, 
wie sehr der scheinbar so erfolgreiche und 
leistungsfähige Kapitalismus die multiplen 
Krisen, die er zu lösen sucht, selbst verursacht 
und befeuert; Krisen, die wie ein Vergröße-
rungsglas den Blick auf die zugrundliegenden 
toxischen Strukturen schärfen. Das Scheitern 
einer Politik, die Gesundheit und Gesund-
heitsversorgung den Marktkräften überlas-
sen hat, wird aktuell überall deutlich. Umso 
deutlicher, als es diesmal nicht den „globalen 
Süden“ zuerst traf, sondern uns selbst in den 
ökonomischen Zentren der Welt. 

Die Symptome der Krise zeigen sich zum 
Beispiel daran, dass analog zur „just in time 
production“ und „rollenden Warenlagern“ 
keine medizinischen Sicherheitsreserven für 
Notfälle angelegt wurden und Medikamente 
und andere Hilfsgüter nur in kurzfristigen 

�	 Andreas Wulf ist seit 2019 Berlin Repräsentant und seit 23 Jahren Referent 
für globale Gesundheit bei medico international. wulf@medico.de

Zyklen beschafft und geliefert wurden. Oder 
in der konzentrierten Produktion globaler 
essentieller Güter (wie Impfstoffe, Medika-
mente, Schutzkleidung) in wenigen neural-
gischen Knotenpunkten in Asien, deren (in-
fektionsbedingter) kurzfristiger Ausfall sofort 
zu globalen Lieferengpässen führte. 

Warum aber ist der Schock (und der an-
fängliche Unwillen, sie überhaupt als solche 
wahrzunehmen) so groß, da die kommende 
Pandemie schon lange diskutiert, in Studien 
untersucht und in Notfallplänen und Plan-
spielen ausgearbeitet und getestet wurde? 
Erst, wenn der Notfall tatsächlich eintritt, 
wird offenbar gehandelt. 

Dieses Wechselspiel zwischen Panik und 
Vernachlässigung ist leider aus den Erfah-
rungen der „Globalen Gesundheitssicherheit“ 
nur allzu bekannt und erinnert an die SARS-
Krise 2003, die Grippe-Epidemie aus dem 
Jahr 2009 und den großen Ebola-Ausbruch 
in Westafrika im Jahr 2014. Zwar wurde im 
Anschluss an Ebola viel von „resilienten Ge-
sundheitssystemen“ und zu verstärkenden 
Überwachungs- und Früherkennungsmaß-
nahmen gesprochen, die es in den struktur-
schwachen Ländern des globalen Südens auf-
zubauen und zu stärken gelte und tatsächlich 
ist am Robert-Koch-Institut nach Jahren der 
Vorbereitung dann 2019 ein Zentrum für 
internationalen Gesundheitsschutz etabliert 
worden mit etlichen Projektkooperationen, zu 
denen ganz aktuell ein neuer „Pandemic and 
Epidemic Intelligence Hub“ mit der WHO 
gehört, in Zusammenarbeit mit der Charité 
und dem Potsdamer Hasso-Plattner-Institut 
für Digital Engeneering. Diese Initiativen 
reduzieren Pandemievorsorge allerdings auf 
ein rein technisch anzugehendes Problem, 
in der Expert*innen mit aufwendigen Über-
wachungsmethoden auf Erregerjagd gehen 
ohne Anbindung an die vor Ort existierenden 
Erfahrungen und Gesundheitsprobleme. Zu 
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welchen Verwerfungen dies führt, sahen wir 
beim Ebola Ausbruch in Westafrika, als Hilf-
steams, die in Isolationsanzügen ihre kranken 
und verstorbenen Angehörigen mitnehmen 
wollten, von lokalen Gemeindemitgliedern 
angegriffen wurden. Auch bei Covid19 fehlt 
an vielen Orten die intensive Einbindung und 
Aufklärung der lokalen Bevölkerung, für die 
die Covid19-Maßnahmen nur in Form von re-
pressiver Bewegungseinschränkung mit den 
entsprechenden sozialen und ökonomischen 
Folgen wahrnehmbar sind.

Globale Gesundheit leidet unter Budget- 
kürzungen und Privatisierung

Aber das zugrundeliegende Versagen liegt 
noch tiefer und struktureller: „Globale Ge-
sundheit“ erhält immer nur dann mediale 
und politische Aufmerksamkeit, wenn es um 
Epidemien und Krisen geht. Die alltäglichen 
Krisen in defizitären Gesundheitssystemen 
kommen zumeist nicht vor. Das ist hoch pro-
blematisch. In vielen Ländern (und wie wir es 
in der Covid19 Pandemie 2020 auch aus Ita-
lien und Spanien erfahren haben, längst nicht 
nur in den sogenannten „armen“ Ländern des 
globalen Südens) wurde seit vielen Jahren auf 
wirtschaftliche Krisen und klamme öffent-
liche Kassen mit einer Mischung aus Budget-
kürzungen und fortgesetzter Privatisierung 
der gesundheitlichen (und anderer öffent-
licher) Infrastruktur reagiert. 

Immer stärker wurden die verbleibenden 
öffentlichen Gesundheitseinrichtungen zu ei-
ner rudimentären „Armenversorgung“ (und 
selbst die muss allzu oft privat mit-finanziert 
werden) während private „Gesundheits-
dienstleister“ die medizinischen Nöte und 
Bedürfnisse der kaufkräftigen Besserverdie-
nenden in lukrativen Krankenhäusern und 
Privatpraxen abschöpfen.

Deutlich wird dies zum Beispiel in Bang-
ladesch. Noch vor 20 Jahren fuhr die kleine 
wohlhabende Elite und Mittelklasse bevor-
zugt ins nahegelegene indische Kalkutta, um 
sich dort in privaten Krankenhäusern be-
handeln zu lassen. Heute gibt es eine große 
Zahl privater Kliniken und Dependancen 

von Krankenhauskonzernen in den großen 
Städten des Landes. Sie finden ihre Klientel 
in der wachsenden Mittelschicht, die vom 
wirtschaftlichen Aufschwung z.B. des Textil-
sektors profitiert, es mangelt aber oft an hin-
reichender Qualitäts- und auch Preiskontrolle 
dieser Anbieter.

So werden die Kosten der medizinischen 
Dienstleistungen, die zum guten Teil ein Ef-
fekt relativ steigenden Wohlstands sind, da sie 
einen „Gesundheitsmarkt“ geschaffen haben, 
zugleich zu einem relevanten Armutsfaktor: 
Denn sie bringen nicht nur Arme, sondern oft 
auch etablierte Mittelklassefamilien um ihre 
gesamten Ersparnisse, etwa wenn Familien-
mitglieder auf kostspielige Krebstherapien 
oder dauerhafte Dialysebehandlungen ange-
wiesen sind.

Mehrere hundert Millionen Menschen 
sind so weltweit jedes Jahr mit hohen Kosten 
im Krankheitsfall konfrontiert und dadurch 
von Armut bedroht. Diesen ebenfalls meist 
ungehörten globalen Skandal nahm die Welt-
gesundheitsorganisation WHO zum Anlass, 
sich 2015 für eine „Universale Gesundheits-
sicherung“ (Universal Health Care UHC) als 
eines der von den Vereinten Nationen verab-
schiedeten Nachhaltigen Entwicklungsziele 
einzusetzen. 

UHC will prinzipiell einen möglichst 
umfassenden Zugang zu qualitativ guten 
Gesundheitsleistungen für alle Menschen 
sicherstellen, ohne dass diese in finanzielle 
Not (durch den Kauf privater Gesundheits-
leistungen) geraten. Das klingt überzeugend, 
der Teufel steckt aber wie so oft nicht nur im 
Detail der Ausführung, sondern auch schon 
im Konzept: 

Für alle Menschen zugängliche Kranken-
versicherungen sollen die Kosten in öffent-
lichen und privaten Gesundheitseinrich-
tungen absichern. Damit entbindet sich aber 
die Gesundheitspolitik tendenziell der wich-
tigen Frage, wie das Recht aller Menschen – 
der armen wie der wohlhabenderen – auf eine 
gute Gesundheitsversorgung auch gegen die 
Interessen eines vornehmlich privaten und 
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auf Profit ausgerichteten Geschäftssektors 
durchgesetzt werden kann. 

Die heftigen Debatten um die erfolgreiche 
WHO Framework Convention on Tobacco 
Control sind ein gutes Beispiel: Die Zucker- 
und Softdrinkindustrie haben daraus wesent-
lich gelernt und bislang erfolgreich eine ähn-
liche kohärente Kontrollstrategie in ihrem 
Bereich verhindert. 

Eine kritische Haltung gegenüber der Ge-
sundheitsbranche und ihren Produkten ist 
generell angezeigt. Skandale beispielsweise 
um die mangelnde Qualität von Brustimplan-
taten aus Silikon oder künstliche Hüftgelenke 
zeigen, dass „mehr Medizin“ nicht notwendi-
gerweise bessere Gesundheit bedeutet. Ganz 
zu schweigen von der profitablen Pharmain-
dustrie, die aktuell mit den Covid19-Impf-
stoffen massive Gewinne einfährt, obwohl die 
Forschungs- und Entwicklungskosten durch 
Startup-Unternehmen wie öffentliche Inves-
titionen zu einem großen Teil übernommen 
wurden, und das unternehmerische Risiko 
mit geschlossenen Vorverträgen über Milli-
arden von Impfdosen überschaubar war.

Gleichzeitig kommen gerade im deutschen 
Gesundheitswesen, das vielen Verfechtern der 
UHC Strategie als ein wichtiges Modell dient, 
trotz starker Regulierungsinstitutionen Un-
ter-, Fehl- und Überversorgung vor, wie der 
Sachverständigenrat zur Begutachtung der 
Entwicklung im Gesundheitswesen betont. 
Das macht deutlich, dass der vermeintliche 
„Königsweg“, den Staat von einem Anbieter 
(kostenloser) öffentlicher Gesundheitsver-
sorgung vornehmlich zu einem „Regulator“ 
miteinander konkurrierender Akteure zu ma-
chen, kaum zum Ziel führen kann. 

Wichtig sind hingegen eine konsequente 
Qualitätsverbesserung und die Kontrolle von 
Anbietern im Gesundheitswesen sowie eine 
systematische Stärkung der öffentlichen Ver-
sorgung. Heute versorgen öffentliche Gesund-
heitsdienste in vielen Ländern des globalen 
Südens nur noch die Armen mehr schlecht als 
recht, während alle anderen auf private, meist 
unregulierte Medizinangebote ausweichen. 

Damit ist weder der einen noch der anderen 
Gruppe gedient.

Auch hierzu ein aktuelles Beispiel: Die Kri-
se des brasilianischen öffentlichen Gesund-
heitssystems SUS (Sistema Único de Saúde) 
macht dies besonders deutlich. Es fußt auf 
der Idee eines universell zugänglichen und 
kostenlosen Systems für alle Bürger und gilt 
als vorbildlich in seinen Versorgungsleistun-
gen nicht nur im Basisgesundheitsbereich, 
sondern gerade auch im sekundären und 
tertiären Sektor. Es wurde nach der Über-
windung der Militärdiktatur 1989 gegründet 
und ist eines der Symbole des demokratischen 
Brasiliens geworden. Während der ersten 15 
Jahre des neuen Jahrtausends, in denen die 
Wirtschaft brummte, und die linke Arbeiter-
partei an der Macht die Gewinne aus hohen 
Rohstoffpreisen durch soziale Umverteilung 
weitergab, konnten sich viele Brasilianer pri-
vate Zusatzversicherungen leisten. Die Ein-
richtungen der Grundversorgung wurden für 
die Gemeinden und das Gesundheitspersonal 
unattraktiv und ausgedünnt, während private 
Anbieter boomten.

Schließlich mussten tausende kubanische 
Ärzte angestellt werden, um die Versorgung 
der – immer noch zahlreichen – Armen zu 
sichern. Mit der Wirtschaftskrise seit 2015 
verloren viele Menschen aus der neuen Mit-
telschicht ihre private Versicherung und sind 
wieder auf das SUS angewiesen. Gerade die 
Basisgesundheitszentren mit ihren innova-
tiven multidisziplinären „Familiengesund-
heitsteams“ sind jedoch durch die radikale 
Sparpolitik der Regierung finanziell unter 
Druck geraten und bieten keine gute Versor-
gung mehr. Deshalb weichen immer mehr Pa-
tienten auf die nächsthöheren Versorgungse-
benen (Krankenhausambulanzen) aus, was 
diese weiter überfordert.

Dieses Beispiel macht deutlich, wie proble-
matisch und kurzsichtig der scheinbar ratio-
nale Rückzug der öffentlichen Dienste für die 
Versorgung der ärmeren Bevölkerungsteile 
ist, während die Besserverdienenden zu Kun-
den für die privaten Anbieter werden. Die po-
litische Widerstandsfähigkeit gegen Budget-
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kürzungen in essenziellen sozialen Diensten 
nimmt in dem Maße ab, wie sich die politisch 
durchsetzungsfähigeren Akteure und Schich-
ten von diesen Versorgungsstrukturen zu-
rückziehen. Eine Gesundheitspolitik, die sich 
dem Mantra der Nachhaltigkeitsentwick-
lungsziele (Sustainable Development Goals 
– SDGs), niemanden zurückzulassen, ver-
pflichtet fühlt, muss vor allem die tatsächliche 
Universalität der öffentlichen Gesundheits-
dienste verteidigen – und nicht Spaltungen in 
Mehr-Klassen-Systeme vertiefen.

Eine zweite Analyseebene macht aber 
auch darüber hinaus ein weiteres Dilemma 
der „Universellen Gesundheitssicherung“ 
deutlich. Mit ihrem engen Fokus auf den 
Zugang zur Gesundheitsversorgung nimmt 
sie all die Aspekte einer Gesundheitspolitik 
aus dem Blick, die zu den „Determinanten 
der Gesundheit“ gehören, also zu den sozi-
alen, politischen, ökonomischen und ökolo-
gischen Grundbedingungen, die wesentlich 
über Gesundheit und Krankheit entscheiden, 
also die Fragen nach Zugang zu Bildung und 
guter Ernährung, Wasserversorgung, sani-
tären Einrichtungen, gesundem Wohnraum 
und Arbeitsbedingungen, sauberer Luft und 
anderen Umweltfaktoren, nach sozialer Absi-
cherung und Geschlechtergerechtigkeit, aber 
auch nach der Selbstbestimmung des eigenen 
Lebens und Arbeitens, deren wesentlichen 
Einfluss auf Gesundheit und Krankheit die 
Studien von Michael Marmott in London vor 
Jahrzehnten schon deutlich gemacht haben.

Damit bleibt der weiterhin bestehende 
Skandal der massiven sozialen Ungleichver-
teilung von Krankheit und Gesundheit auf der 
Strecke. Auch dies wurde in der Corona-Pan-
demie so deutlich wie selten: Arme Menschen 
in prekären Arbeits- und beengten Wohnver-
hältnissen waren dem Infektionsrisiko durch 
fehlende Distanzmöglichkeiten viel stärker 
ausgesetzt und stärker von schweren Verläu-
fen der Pandemie betroffen.

Hier war das Ende der 1970er Jahre bei der 
WHO verabschiedete Konzept der „Primären 
Gesundheitspf lege“ (Primary Health Care) 
schon deutlich weiter, in dem nicht nur ein 

multisektoraler Ansatz die grundlegenden 
Lebensbedingungen mit verbessern will, 
sondern auch ein klares partizipatives Mit-
entscheiden der Menschen an der Gestaltung 
und Rechenschaftspflicht der Gesundheits-
dienste stattfindet, um so nicht nur eine „Pa
tient*innenorientierung“ der Gesundheits-
dienste zu verbessern, sondern auch Entschei-
dungen über die Gestalt und die Funktion der 
Gesundheitsdienste nicht nur von realen und 
vermeintlichen Expert*innen treffen zu las-
sen. Auch hier gingen Brasilien oder Thailand 
mit Gesundheitsräten auf lokaler, regionaler 
und nationaler Ebene einen deutlichen Schritt 
weiter als viele Länder der vermeintlich „ent-
wickelten“ Welt. Solche Ansätze setzen aber 
voraus, dass es tatsächlich nicht nur eine 
staatliche Steuerung im Gesundheitswesen 
gibt, die allen Akteuren gleiche Bedingungen 
für ihre konkurrierenden „Angebote“ gibt, 
sondern dass eine öffentliche Verantwortung 
für „Gesundheitsgerechtigkeit“ mit privaten 
Interessen der Gesundheitsdienstleister ten-
denziell unvereinbar ist. Deshalb sind öffent-
liche Gesundheitsdienste weiterhin in vielen 
Ländern für progressive Gesundheitsaktivis
t*innen ein entscheidender Schritt nicht nur 
hin zu mehr Zugangsgerechtigkeit, sondern 
auch zu einem Schutz der Bevölkerung vor 
den unerwünschten Nebenwirkungen der 
Privatisierungstendenzen in der öffentlichen 
Daseinsvorsorge.	 ó
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Gesundheitsförderung und Krankheitsprävention
von Thomas Gerlinger�

Abstract

Das Interesse an einer Verbesserung der Be-
völkerungsgesundheit und damit auch von Ge-
sundheitsförderung und Krankheitsprävention 
ist spürbar gestiegen. Dieses Handlungsfeld hat 
in den letzten Jahren eine Reihe von Verbesse-
rungen erfahren und ist zugleich durch fortbe-
stehende Mängel und vielfältige Unterlassungen 
gekennzeichnet. Ein wichtiger Grund für die 
gestiegene Bedeutung von Public Health für die 
Gesundheitspolitik ist die Erwartung, durch eine 
verbesserte Bevölkerungsgesundheit Sozialaus-
gaben begrenzen und Produktivitätspotentiale 
erschließen zu können. Grenzen findet diese So-
zialinvestitionsstrategie dort, wo Bevölkerungs-
gesundheit und mit hohem Durchsetzungs-
potenzial verbundene ökonomische Interessen 
im Widerspruch stehen.

Einleitung

In den letzten Jahren ist der Stellenwert von 
Gesundheitsförderung und Krankheitsprä-
vention in Politik, Wirtschaft und Gesellschaft 
spürbar gewachsen.� Zugleich kennzeichnen 
zahlreiche Mängel und Unterlassungen dieses 
Handlungsfeld. Dieser Beitrag skizziert die Wi-
dersprüche im aktuellen Zustand von Gesund-
heitsförderung und Krankheitsprävention und 
geht ihren Gründen nach.

Bedeutungszuwachs von Gesundheits-
förderung und Primärprävention

Das wachsende Interesse an der Bevölke-
rungsgesundheit lässt sich auf unterschiedlichen 
Feldern ablesen. Erstens hat seit den 1980er 

�	 Prof. Dr. Dr. Thomas Gerlinger ist Professor an der Fakultät für Gesundheits-
wissenschaften an der Universität Bielefeld und Leiter der Arbeitsgruppe 
„Gesundheitssysteme, Gesundheitspolitik und Gesundheitssoziologie“. Sei-
ne Arbeitsschwerpunkte sind: Gesundheitspolitik und Gesundheitssystem-
entwicklung in Deutschland und im internationalen Vergleich.

�	 Mit „Prävention“ ist im Folgenden „Primärprävention“ gemeint. Dies sind 
solche Maßnahmen, die vor dem Eintritt einer Erkrankung einsetzen und 
ihn vermeiden sollen. Im Unterschied dazu zielt Gesundheitsförderung 
nicht auf die Vermeidung spezifischer Krankheiten, sondern will Lebens-
welten gesundheitsförderlich gestalten und die Handlungsressourcen zur 
Verbesserung von Individuen und Gemeinschaften stärken.

Jahren die Gesundheitsberichterstattung einen 
erheblichen Aufschwung erfahren. Dies betrifft 
sowohl die Bundes- und Landesebene als auch 
die Kommunen und Stadtteile sowie zahlreiche 
Betriebe. Sie soll Informationen zu Gesundheits-
zustand und Gesundheitsrisiken bereitstellen, bei 
der politischen Entscheidungsfindung über Art, 
Richtung und Schwerpunkte von Interventionen 
helfen und deren Effekte überprüfen. Daher 
kommt ihr für die zielgerichtete Ausgestaltung 
der Gesundheitsförderungs- und Primärprä-
ventionspolitik eine Schlüsselfunktion zu. Mitt-
lerweile ist die Gesundheitsberichterstattung in 
den Bundesländern gesetzlich geregelt. Die Re-
gelungen beinhalten auch – zum Teil detaillierte 
– Vorgaben für die kommunale Ebene. Auf frei-
williger Basis sind auch zahlreiche Unternehmen 
auf diesem Gebiet tätig geworden. 

Zweitens lässt sich der Bedeutungszuwachs 
von Gesundheitsförderung und Prävention an 
der Rechtsetzung erkennen. Zu den bemerkens-
werten gesetzlichen Aktivitäten zählt die 1989 in 
Kraft getretene Beauftragung der Krankenkas-
sen mit Maßnahmen der Gesundheitsförderung 
und nichtmedizinischen Primärprävention (§ 
20ff. SGB V). Nach einer zwischen 1997-1999 
geltenden Einschränkung dieser Kompetenzen 
erfuhr sie mit der Neufassung der einschlägigen 
Bestimmungen ab dem Jahr 2000 und dem 2015 
verabschiedeten Präventionsgesetz eine erneute 
Aufwertung (Geene/Reese 2017). Mit den seit 
2020 in Kraft getretenen Novellierungen wur-
den zum einen – wenn auch auf niedrigem Ni-
veau – die Finanzmittel für dieses Handlungsfeld 
erhöht, zum anderen auch innovative Ziele for-
muliert, nämlich eine Verringerung der sozialen 
und geschlechtsbezogenen Ungleichheit von 
Gesundheitschancen. Nicht zuletzt müssen die 
Krankenkassen vielfältige Vorgaben zur Qua-
litätssicherung beachten. So haben sie z.B. die 
Pflicht, Ziele, Zugangswege und Methoden ihrer 
Maßnahmen unter Beteiligung unabhängigen 
Sachverstandes zu definieren.

Ferner war das 1996 verabschiedete Arbeits-
schutzgesetz ein Meilenstein in der arbeitswelt-
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bezogenen Prävention, weil es das für die Be-
völkerungsgesundheit zentrale Handlungsfeld 
Arbeit und Gesundheit rechtlich umfassend 
modernisierte. Die verpflichtende Einführung 
neuer Instrumente wie die Gefährdungsbeurtei-
lung, die Erweiterung der Schutzphilosophie auf 
Fragen der Arbeitsorganisation, der sozialen Be-
ziehungen bei der Arbeit und die Verpflichtung 
zur Dynamisierung des Schutzhandelns stellen 
bedeutende Innovationen des Präventionsrechts 
dar (Gerlinger/Rosenbrock 2021). Im selben 
Zeitraum erweiterte die Verabschiedung des Sie-
benten Sozialgesetzbuchs (SGB VII) den Präven-
tionsauftrag der gesetzlichen Unfallversicherung 
auf die Verhütung arbeitsbedingter Gesundheits-
gefahren – ebenfalls eine bedeutende Innovation 
des arbeitsweltbezogenen Präventionsrechts.

Schließlich hat der Gesetzgeber zahlreiche 
Maßnahmen zur Reduktion des Risikoverhaltens 
ergriffen. Dies betrifft vor allem die Maßnahmen 
zur Eindämmung des Tabakkonsums, v.a. durch 
das 2007 verabschiedete Bundesnichtraucher-
schutzgesetz, das durch unterschiedlich weitge-
hende Regelungen in den Ländern umgesetzt 
wurde und Rauchverbote in öffentlichen Einrich-
tungen, im öffentlichen Personenverkehr und in 
der Gastronomie zur Folge hatte. Hinzu kamen 
verschiedene Maßnahmen wie etwa die Ein-
schränkung der Tabakwerbung, das Abgabever-
bot für Tabakwaren für Personen unter 18 Jahre 
und die Pflicht des Arbeitgebers zur Gewährleis-
tung des Nichtraucherschutzes in Arbeitsstätten. 
Auch im Hinblick auf die Abgabe von Alkohol an 
Jugendliche und die Kennzeichnung von alkohol-
haltigen Getränken sind gesetzliche Bestimmun-
gen in den letzten Jahren verschärft worden.

Neben diesen gesetzlichen Regelungen wur-
den auch untergesetzliche Aktivitäten zur Ge-
sundheitsförderung und Primärprävention 
intensiviert. Wichtige Handlungsfelder waren 
und sind der Alkoholkonsum, das Ernährungs-
verhalten sowie der Bewegungsmangel. Diverse 
öffentliche Aufklärungskampagnen weisen auf 
die gesundheitlichen Folgen wie Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Krebs, Diabetes und andere epi-
demiologisch relevante Krankheiten einer unge-
sunden Lebensweise hin. Hier spielt vor allem die 
Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 
eine wichtige Rolle. Beim Thema „Ernährung“ 

wird das Für und Wider gesetzlicher Regelungen 
seit längerem diskutiert, wie etwa die Diskussi-
onen über eine Kennzeichnungspflicht von Le-
bensmitteln („Ampel“) oder eine Zuckersteuer 
zeigen. Die Verringerung der nach wie vor ausge-
prägten sozialen Ungleichheit von Gesundheits-
chancen ist Gegenstand einer Vielzahl zivilge-
sellschaftlicher und oftmals von der öffentlichen 
Hand unterstützter Initiativen.

Schließlich existieren auf Bundes-, Landes- 
und kommunaler Ebene – teilweise schon seit 
längerer Zeit – diverse Projekte und Programme 
mit direktem oder indirektem Bezug zur Ge-
sundheitsförderung und Krankheitsprävention. 
Dazu zählen das „Gesunde Städte-Netzwerk“, 
das Städtebauförderprogramm „Soziale Stadt“ 
des Bundes oder der kommunale Partnerprozess 
„Gesundheit für alle“. Auf kommunaler Ebene 
macht sich mancherorts eine Tendenz zur Inte-
gration sozialpräventiver Hilfen bemerkbar, die 
bestrebt sind, soziale Unterstützung, Kinder- und 
Jugendhilfe, Teilhabeprojekte, Familien-, Sozial- 
und Erziehungsberatung, Förderhilfen (z.B. im 
Bildungsbereich), Stadtteilgestaltung, und ande-
re Handlungsfelder miteinander zu verknüpfen 
– teilweise mit direktem, teilweise mit indirektem 
Gesundheitsbezug (Luthe 2013). 

Unterlassungen und fortbestehende Mängel

Jedoch ist die Bilanz der Gesundheitsförde-
rung und Prävention keineswegs so positiv, wie 
sie auf den ersten Blick erscheint. Dies lässt sich 
auf verschiedensten Handlungsfeldern zeigen. 
Nach wie vor ist der Stellenwert von Gesund-
heitsförderung und Prävention viel zu gering und 
spielt das übergreifende Ziel einer Verringerung 
sozialer Ungleichheit von Gesundheitschancen 
trotz der gestiegenen Aufmerksamkeit für dieses 
Thema eine viel zu geringe Rolle. Maßnahmen, 
die eine partizipativ gestaltete Veränderung von 
Lebens-, Arbeits- und Umweltbedingungen in 
den Mittelpunkt rücken und versuchen, dies mit 
einer Stärkung individueller gesundheitsförder-
licher Ressourcen zu verknüpfen, sind nach wie 
vor viel zu selten anzutreffen. Die Krankenkas-
sen legen nach wie vor ein starkes Gewicht auf 
die Finanzierung von Projekten der reinen Ver-
haltensprävention zu Themen wie Rauchen, Er-
nährung, Bewegung oder Stressbewältigung, die 
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im Allgemeinen als wenig wirksam gelten. Dies 
hat vor allem damit zu tun, dass Kassen Gesund-
heitsförderungsmaßnahmen als wichtiges Instru-
ment zur Umwerbung von Menschen mit guten 
Risiken einsetzen (Bundesamtversicherungsamt 
2018). Dies lässt sich eben am besten mit verhal-
tensbezogenen Maßnahmen erreichen, die sich 
zudem vornehmlich an solche Personen wenden, 
die ohnehin schon gesundheitsbewusst und häu-
fig auch gesund sind.

Ein besonderes Problemfeld ist die arbeits-
weltbezogene Prävention. Hier haben sich auf-
grund des Wandels der ökonomischen, techno-
logischen und sozialen Rahmenbedingungen 
die gesundheitlichen Belastungen und Bean-
spruchungen der Beschäftigten deutlich erhöht, 
ohne dass die überbetriebliche und die betrieb-
liche Präventionspolitik diesen Tendenzen bisher 
wirksam entgegengetreten ist. Zahlreiche der aus 
der Arbeit erwachsenden Gesundheitsgefahren 
finden nicht die ihnen gebührende Beachtung. 
Dazu zählen die prekäre Beschäftigung (Leihar-
beit, befristete Beschäftigung etc.), die Dauer und 
Lage der Arbeitszeiten, die deutlich voranschrei-
tende Arbeitsverdichtung mit ihren vielfältigen 
psychischen und somatischen Folgen wie Stress, 
interessierter Selbstgefährdung, Burnout, psy-
chischen und psychosomatischen Erkrankungen 
(Urban 2019). Manche dieser Belastungen sind 
durch die diversen Arbeitsmarktreformen vor 
allem der frühen 2000er Jahre deutlich verstärkt 
worden, andere sind Folge von Globalisierung 
oder technologischer Modernisierung. 

Ein weiteres Problem ist die unzureichende 
Implementation vieler Rechtsvorschriften im 
betrieblichen Gesundheitsschutz. In vielen Be-
trieben klafft eine große Lücke zwischen dem 
Arbeitsschutzrecht und der Arbeitsschutzpraxis. 
Dies betrifft nicht zuletzt Kleinst-, Klein- und 
Mittelbetriebe (Beck 2011), in denen die große 
Mehrheit der Erwerbstätigen beschäftigt ist. Ins-
besondere die Durchführung der arbeitsplatz-
bezogenen Gefährdungsbeurteilung, die eine 
Schlüsselfunktion in einer modernen betrieb-
lichen Präventionspolitik einnimmt, erfolgt zu 
selten – und häufig nicht in der erforderlichen 
Qualität. Der Bedeutungszuwachs der betrieb-
lichen Gesundheitsförderung der Krankenkassen 
kann allein schon wegen seiner quantitativ gerin-

gen Bedeutung diesem Problem nicht wirksam 
entgegentreten. Begünstigt werden diese Imple-
mentationsprobleme durch einen Abbau des Auf-
sichts- und Beratungspersonals im staatlichen Ar-
beitsschutz und bei den Trägern der gesetzlichen 
Unfallversicherung. Mit dem Rückgang der Kon-
trolldichte sinkt auch die Gefahr von Sanktionen 
und steigt damit der Anreiz für Arbeitgeber, ge-
setzliche Vorschriften gezielt zu umgehen oder 
zumindest nicht so genau zu nehmen. 

Zugleich lassen sich auf zentralen Handlungs-
feldern gravierende Unterlassungen feststellen. 
So weist die deutsche Tabakkontrollpolitik zahl-
reiche Lücken auf und bleibt in ihrer Konsequenz 
weit hinter den Maßnahmen vieler anderer EU-
Mitgliedstaaten zurück. Auf der von einer inter-
nationalen Expertengruppe entwickelten Tabak-
kontrollskala belegte Deutschland im Jahr 2019 
im europäischen Vergleich nur den 36. und damit 
letzten Rang (Joossens/Feliu/Fernandez 2020:12). 
So war Deutschland jahrelang der einzige EU-
Mitgliedsstaat, der die Außenwerbung für Tabak 
entgegen seiner im internationalen Rahmen ab-
gegebenen Selbstverpflichtung noch nicht voll-
ständig verboten hatte. Erst im Oktober 2020 
verabschiedete der Bundestag ein Außenwerbe-
verbot (außer für den Fachhandel) mit Wirkung 
ab dem 01.01.2022 sowie ein Verbot der Kinower-
bung bei Filmen, bei denen Kinder und Jugend-
liche anwesend sein können ab dem 01.01.2021. 
Weitere Beschränkungen der Tabakwerbung sol-
len in den nachfolgenden Jahren in Kraft treten.

Daneben ist vor allem der gesundheitliche 
Umweltschutz ein Handlungsfeld mit zahlreichen 
Unterlassungen und Unzulänglichkeiten. So zählt 
Deutschland seit Jahrzehnten zu den Mitglied-
staaten in der EU, die sich am stärksten strengeren 
Grenzwerten für Autoabgase widersetzen. Davon 
legte auch die Haltung Deutschlands bei der Fra-
ge der Feinstaubbelastung durch Dieselfahrzeuge 
beredtes Zeugnis ab.

Schließlich ist der Zustand des Öffentlichen 
Gesundheitsdienstes (ÖGD) und mit ihm der 
(kommunalen) Gesundheitsämter ein beson-
ders prägnanter Ausdruck der Geringschätzung, 
die eine präventive bevölkerungsbezogene Ge-
sundheitspolitik in Deutschland erfährt. Seit 
Jahrzehnten leidet der ÖGD an einer finanziel-
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len und personellen Auszehrung (Kuhn/Heyn 
2015). Die Corona-Krise, die in ihr deutlich ge-
wordene Bedeutung der Gesundheitsämter für 
die öffentliche Gesundheit und ihre angesichts 
der Unterfinanzierung großen Schwierigkeiten, 
ihren Präventionsauftrag zu erfüllen, haben die 
Aufmerksamkeit von Öffentlichkeit und Politik 
auf den beklagenswerten Zustand des ÖGD und 
die Notwendigkeit seiner Revitalisierung gelenkt. 
Erst vor diesem Hintergrund beschloss die Bun-
desregierung im September 2020 einen „Pakt für 
den Öffentlichen Gesundheitsdienst“, mit dem 
in einem Zeitraum von sechs Jahren zusätzliche 
Mittel in Höhe von insgesamt vier Milliarden 
Euro aufgewendet werden sollen, um insgesamt 
5.000 neue Stellen im ÖGD zu schaffen und des-
sen technische Infrastruktur durchgreifend zu 
verbessern (Bundesministerium für Gesundheit 
2020). Es wird abzuwarten sein, welche Verbesse-
rungen mit den Beschlüssen zur Ausstattung des 
ÖGD einhergehen.

Motive

Die Gründe für die widersprüchliche Bi-
lanz der Gesundheitsförderungs- und Präven-

tionspolitik lassen sich nicht auf einen Nenner 
bringen. Unterschiedliche Faktoren wirken hier 
zusammen. Eine wichtige Rolle spielen sich 
wandelnde Präferenzen in der Gesellschaft, die 
auch im politischen System ihre Resonanz hin-
terlassen. So ist die Bedeutung des Werts „Ge-
sundheit“ in den letzten Jahrzehnten weiter ge-
wachsen. Indem politische Entscheidungsträger 
dem – partiell – Rechnung tragen, können sie 
auch begründet darauf hoffen, Zustimmung in 
der Bevölkerung zu erhalten und ihre Wählerba-
sis zu verbreitern. Jedenfalls sind die politischen 
Legitimationsrisiken von Interventionen zur 
Gesundheitsförderung und Prävention im All-
gemeinen ziemlich gering.

Allerdings erschöpft sich staatliche Gesund-
heitsförderungs- und Präventionspolitik nicht in 
der bloßen Antwort auf Präferenzen relevanter 
Wählergruppen, sondern ist auch Ausdruck einer 
gezielten Interessenpolitik. Im Zentrum dieser 
Politik steht das Ziel, Antworten auf die ökono-
mischen Auswirkungen des demographischen 
Wandels zu finden. Aus Sicht politischer Ent-
scheidungsträger ist die steigende Zahl und der 
steigende Anteil alter Menschen an der Gesamt-
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bevölkerung zu einem erstrangigen sozialen 
und volkswirtschaftlichen Problem geworden. 
Einer verstärkten Gesundheitsförderung und 
Prävention werden dafür eine große Bedeutung 
zugeschrieben, und zwar in unterschiedlicher 
Hinsicht. Erstens sollen sie helfen, Kosten für 
medizinische Versorgung und Altenpflege zu 
begrenzen, indem der Eintritt von chronischer 
Krankheit, Behinderung und Pflegebedürftigkeit 
möglichst weit hinausgeschoben wird. Zweitens 
sollen sie gerade im Zeichen eines verbreiteten 
Fachkräftemangels und alternder Belegschaften 
dazu beitragen, Arbeitsunfähigkeit zu vermeiden. 
Drittens soll eine Stärkung von Gesundheitsför-
derung und Prävention ein aktives Altern ermög-
lichen (van Dyk/Lessenich 2009). Verstärkte Pri-
märprävention und Gesundheitsförderung sollen 
die Wahrscheinlichkeit erhöhen, dass Menschen 
seltener krank werden, die Belastungen bei der 
Arbeit besser bewältigen und bis zum Alter von 
67 oder sogar noch länger arbeiten können. Ein 
aktives Altern kann auch dazu befähigen, selbst 
Familienangehörige zu pflegen oder sich ehren-
amtlich auf anderen Feldern sozialer Dienstleis-
tung zu engagieren und so Ausgaben für professi-
onelle Dienstleistungen zu begrenzen.

Gesundheitsförderung und Prävention sind 
in diesem Sinne Teil einer Sozialinvestitionsstra-
tegie, die darauf zielt, die Produktivitätspotenziale 
einer verbesserten Bevölkerungsgesundheit zu 
erschließen. Diese Neuorientierung in Richtung 
auf Sozialinvestitionen zur Steigerung volkswirt-
schaftlicher Produktivität ist auch international 
anzutreffen (Midgley et al. 2017).

Grenzen findet diese Orientierung wiederum 
dort, wo Gesundheit und mächtige ökonomische 
Interessen selbst im Widerspruch stehen, wie die 
erwähnten Beispiele des Arbeitsschutzes und der 
Abgasgrenzwerte zeigen. All diese Entwicklungen 
zeigen vor allem eins: dass „Gesundheit“ für sich 
allein nach wie vor noch kein sonderlich starkes 
Motiv für die Gesundheitspolitik ist, sondern vor 
allem dann zum Tragen kommt, wenn sie einen 
Beitrag zur Erreichung anderer – vor allem öko-
nomischer – Ziele zu leisten verspricht.

Natürlich ist eine Stärkung von Gesundheits-
förderung und Prävention zu begrüßen. Hinzu-
weisen ist aber auch darauf, dass die skizzierte 

ökonomische Nutzenperspektive auf Gesundheit 
und das damit begründete Plädoyer für Gesund-
heitsförderung und Prävention die Gesundheits-
bewegung in einen Zwiespalt bringen. Wenn man 
Gesundheitsförderung und Primärprävention mit 
der Erwartung eines wirtschaftlichen Nutzens in 
Verbindung bringt, so verfolgt dies einerseits den 
Zweck, die Durchsetzungskraft des Gesundheits-
argumentes durch die Einbeziehung und positive 
Bezugnahme auf mächtige Interessen jenseits von 
Gesundheit zu stärken. Andererseits begibt man 
sich damit in Gefahr, zumindest diskursiv die 
Verfolgung des Ziels Gesundheit von eben diesen 
anderen gesundheitsfremden Interessen abhän-
gig zu machen.

Dies hat für die Gesundheitsbewegung zwei 
problematische Konsequenzen. Erstens werden 
Gesundheitsförderung und Prävention in der 
Tendenz fragil, denn ihre Legitimationsgrund-
lagen können erodieren, wenn die Erwartung 
eines wirtschaftlichen Nutzens nicht eintritt oder 
von den relevanten Akteuren nicht mehr geteilt 
wird. Zweitens beinhaltet das Nutzenargument 
eine latente soziale Selektivität von Gesundheits-
förderung und Prävention. Denn wenn sie mit 
wirtschaftlichem Nutzen legitimiert wird, dürf-
te sie sich, primär, auf solche Gruppen richten, 
deren Gesundheit Nutzen verspricht, weil deren 
Qualifikation nicht ohne weiteres zu ersetzen ist. 
Dann geht es zum Beispiel in der betrieblichen 
Gesundheitspolitik um den Ingenieur und um 
den Naturwissenschaftler und nicht um die out-
gesourcte Putzfrau.

Hindernisse für eine effektive Politik

Hindernisse für eine weitere Aufwertung und 
Modernisierung der Gesundheitsförderungs- 
und Präventionspolitik bestehen neben der Do-
minanz ökonomischer Interessen und der zu 
bewältigenden Komplexität von Veränderungen 
vor allem in der Fragmentierung dieses Politik-
feldes, die in der großen Zahl und Heterogenität 
von Akteuren, Aufgaben, Zuständigkeiten, Inter-
essen, Problemdeutungen, Zielen, Praktiken und 
Handlungsroutinen zum Ausdruck kommt. Die 
Gründe für diese Organisationsstruktur liegen in 
der föderalen Staatsordnung und der Eigenschaft 
des deutschen Sozialstaats als eines Sozialversi-
cherungsstaates. Diese Merkmale kommen bei 
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der Organisation und Struktur der Gesundheits-
förderungs- und Primärpräventionspolitik in der 
komplexen Arbeitsteilung zwischen Bund und 
Ländern sowie in den Zuständigkeiten und Prä-
ventionsaufträgen durch die diversen Sozialver-
sicherungsträger zum Ausdruck (Walter 2003; 
Kießling 2016). Diese institutionellen Merkmale 
erschweren oder verhindern in vielen Fällen 
eine übergreifende Zielorientierung und eine 
effektive Handlungskoordinierung (Kuhn 2013; 
Hartmann 2017).

Der Gesetzgeber reagierte auf diese Probleme, 
indem er mit dem Präventionsgesetz im Jahr 2015 
eine neue institutionelle Struktur schuf, die eine 
stärkere Zielorientierung und effektive Hand-
lungskoordinierung auf diesem Handlungsfeld 
gewährleisten soll. Im Zentrum dieser Struktur 
steht eine gemeinsame nationale Präventionsstra-
tegie (§ 20d SGB V). Diese Präventionsstrategie 
soll in Form von bundeseinheitlichen, trägerü-
bergreifenden Rahmenempfehlungen zur Ge-
sundheitsförderung und Prävention formuliert 
werden sowie die Erstellung eines Präventionsbe-
richts umfassen. Die Rahmenempfehlungen sol-
len sich auf die „Festlegung gemeinsamer Ziele, 
vorrangiger Handlungsfelder und Zielgruppen, 
der zu beteiligenden Organisationen und Ein-
richtungen“ sowie auf Dokumentations- und Be-
richtspflichten beziehen (§ 20d Abs. SGB V).

Dass das Präventionsgesetz den Krankenkas-
sen eine Schlüsselrolle bei der Umsetzung der 
nationalen Präventionsstrategie zuweist, ist aus 
mehreren Gründen problematisch. Erstens wer-
den die Präventionspotentiale anderer Instituti-
onen und damit die Chancen eines umfassend 
abgestimmten Präventionshandelns nicht hin-
reichend genutzt. Zweitens ist die besondere Eig-
nung der Krankenkassen für ein wirksames Han-
deln auf diesem Politikfeld zu bezweifeln, denn sie 
haben – wie erwähnt – aus Wettbewerbsgründen 
ein starkes Interesse an Maßnahmen der verhal-
tensbezogenen Prävention primär für Gesunde 
oder Gesundheitsbewusste und sind aus diesem 
Grund an einer Prävention durch Gestaltung von 
Lebenswelten nur begrenzt interessiert. Drittens 
ist nicht ersichtlich, warum Krankenkassen zur 
Gesundheitsförderung und Prävention in be-
stimmten Lebenswelten – etwa dem Stadtteil, der 
Schule oder Kita – besonders gut oder sogar bes-

ser geeignet sein sollen als kommunale Akteure. 
Viertens sind die Krankenkassen mit der Aufgabe 
einer gesamtgesellschaftlichen Prävention über-
fordert, weil diese eine umfassende Kooperation 
aller Sozialversicherungsträger und Gebietskör-
perschaften erfordert. In diesem Zusammenhang 
ist auch darauf hinzuweisen, dass kein anderes 
soziales Krankenversicherungssystem in der EU 
den Krankenkassen – erst recht nicht, wenn sie 
untereinander um Mitglieder konkurrieren – eine 
derart zentrale Rolle bei der Gesundheitsförde-
rung und nichtmedizinischen Primärprävention 
zuschreibt wie das deutsche (Gerlinger 2019).

Ausblick

In den Auseinandersetzungen um Gesund-
heitsförderung und Prävention sollten sich 
Akteure der Gesundheitsbewegung auf ihre 
politische Autonomie und auf ihre Rolle als Ge-
genmacht besinnen. Gesundheit sollte aus dieser 
Perspektive als ein humanistisches Anliegen in-
terpretiert werden, das sich aus dem Ideal eines 
langen und von Einschränkungen möglichst 
freien Lebens für alle legitimiert. Man sollte beim 
Einsatz für Gesundheitsförderung und Präven-
tion vom ökonomischen Nutzenargument mit 
Vorsicht Gebrauch machen und sich nicht scheu-
en, gegen hartnäckige Widerstände anzugehen.

Es geht aber nicht allein um die Begründungs-
zusammenhänge, sondern auch – und dies vor 
allem – um die Organisation von Gesundheits-
förderung und Prävention. Hier sind struktu-
relle Veränderungen notwendig. Ausgangspunkt 
dieser Veränderungen sollte die Überzeugung 
sein, dass die Gewährleistung gesunder Lebens-
bedingungen Bestandteil der gesellschaftlichen 
Daseinsvorsorge ist und daher die staatliche 
Verantwortung ein Fixpunkt bei der Ausgestal-
tung dieses Handlungsfeldes sein sollte. Erstens 
müssen Umfang, Art und Schwerpunkte der Ge-
sundheitsförderung- und Präventionspolitik aus 
den lokal, regional und bundesweit erhobenen 
bevölkerungsbezogenen Gesundheitsdaten er-
wachsen. Dem Ziel der Verringerung sozialer 
Ungleichheit kommt dabei eine besondere Be-
deutung zu. Zweitens muss der ÖGD finanziell, 
personell und technisch gestärkt werden, um 
seine Präventionsaufgaben adäquat wahrneh-
men zu können. Zugleich ist der ÖGD aber auch 
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gefordert, sich konzeptionell zu modernisieren. 
Besondere Herausforderungen liegen auf dem 
Gebiet der Gesundheitsförderung und der hier 
erforderlichen Koordinierung von Akteuren in 
der Region und in der Kommune. Drittens sollte 
die Kooperation von Ländern und Gemeinden 
einerseits und Sozialversicherungsträgern ande-
rerseits über die mit dem Präventionsgesetz ge-
schaffenen Strukturen hinaus institutionalisiert 
werden (Welti 2021). Möglicherweise sind die 
regionalen und lokalen Gesundheitskonferenzen, 
die mittlerweile weit verbreitet, aber in ihrer Ge-
staltungskraft aufgrund geringer Ressourcen und 
Kompetenzen sehr beschränkt sind (Hollederer 
2015), Keimzellen einer solchen institutionali-
sierten Kooperation. Viertens ist dem Anreiz für 
die Krankenkassen, ihre Zuständigkeiten in Ge-
sundheitsförderung und Primärprävention für 
den Wettbewerb um gute Risiken in Dienst zu 
nehmen durch ordnungspolitische Maßnahmen 
entgegenzuwirken. Eine denkbare Lösung ist die 
Bildung eines Präventionsfonds, in den sämtliche 
für dieses Handlungsfeld vorgesehene Finanz-
mittel der Krankenkassen fließen und aus dem 
die betreffenden Maßnahmen der Kassen aus-
schließlich gemeinsam und einheitlich finanziert 
werden (Gerlinger 2021).	 ó
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Gesundheitsschutz und Gesundheitsversorgung:  
Lehren aus der Coronapandemie
Abstract zum Artikel im spw-online-Dossier Corona Krise

des öffentlichen Gesundheitsdienstes. Da sich 
im Pflegenotstand zahlreiche Probleme bün-
deln, setzt der Beitrag hier einen Schwerpunkt. 
Die behandelten Einzelaspekte reichen von 
den Fehlanreizen des Preissystems der Fall-
pauschalen bis zu dem Befund einer seit Jahr-
zehnten verschleppten Aufwertung der Pflege. 
Während diese in anderen hochentwickelten 
Ländern längst grundständisch akademisiert 
ist mit Überführung der Aus- und Weiterbil-
dung in das reguläre Schul- und Hochschul-
wesen sowie der Ausweitung des Kompetenz-
rahmens der „nurses“, hält Deutschland an 
Strukturen fest, die zur guten Bewältigung der 
Herausforderungen einer alternden Gesell-
schaft nicht geeignet sind.	 ó

von Cornelia Heintze�

Der Beitrag thematisiert die Lehren, die 
das Entstehen und der bisherige Verlauf der 
COVID-19-Pandemie für die Öffentliche 
Gesundheit in der weltweiten wie nationalen 
Dimension bereithalten. Hinter der aktuellen 
Gesundheitskrise verbirgt sich mit der Öko-
systemkrise (Verlust an Biodiversität, Klima-
krise etc.) eine Krise weit größeren Ausmaßes. 
Sie beinhaltet das Potential, dass Pandemien 
in immer kürzerer Zeit auftreten, wenn, statt 
echte Vorsorge zu betreiben, nach der Pan-
demie zum „business as usual“ zurückge-
kehrt wird. Je weniger echte Vorsorge gelingt, 
umso bedeutsamer sind global wie national 
Weichenstellungen für ein effizientes Pande-
miemangement. Global ist die Stärkung der 
WHO unabdingbar. National macht der sehr 
unterschiedliche Verlauf deutlich, dass für die 
Bewältigung einer Pandemie kohärentes staat-
liches Handeln zentral ist.

Im internationalen Vergleich machte 
Deutschland bislang keine schlechte Figur. 
Gleichwohl traten einige der systemischen 
Schwächen und der seit Jahren verschleppten 
Probleme des stark fragmentierten und ver-
marktlichten deutschen Gesundheitssystems 
nun offen zutage. Der Beitrag thematisiert di-
ese Schwächen angefangen bei der defizitären .
Datenlage über eine Kranken- und Altenpfle-
ge, die schon vor der Pandemie personell mas-
siv unterbesetzt war bis zur Vernachlässigung 

�	 Dr. rer. pol. Cornelia Heintze ist Stadtkämmerin a. D. und Politologin. Als 
Stadtkämmerin war sie auch als Krankenhausdezernentin tätig. Sie verfügt 
über Erfahrungen als Altenpflegerin o.E. (70er und 80er Jahre). Sie publiziert 
fachübergreifend im Bereich international vergleichender Staats- und Wohl-
fahrtsforschung. Gesundheit, Pflege und öffentliche Dienste sind dabei ein 
Schwerpunkt. 

	 Aus Platzgründen erscheint der vollständige Artikel in spw online Dossier 
zur Corona Krise und ist unter https://www.spw.de/xd/public/content/index.
html?sid=dossier&articleid=3 abrufbar. Er erschien zuerst im SONDERME-
MORANDUM zur Corona-Krise als Ergänzung zum MEMORANDUM 2020 
(https://www.alternative-wirtschaftspolitik.de/de/article/10656348.sonderme-
morandum-zur-corona-krise-als-ergänzung-zum-memorandum-2020.html) 
– wir danken der Arbeitsgruppe Alternative Wirtschaftspolitik herzlich für die 
Genehmigung der Zweitveröffentlichung.
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Geld im Gesundheitswesen
Zum Problem der Vergütung von Arztpraxen und Krankenhäusern 

von Hartmut Reiners�

Ökonomisierung als Kampfbegriff

Fabio De Masi (2021) hat in der Begrün-
dung seines Abschieds aus dem Bundestag die 
in der politischen Linken grassierende Praxis 
kritisiert, „Politik nur noch über Moral und 
Haltung zu debattieren“. Diese Attitüde ist in 
der Gesundheitspolitik besonders verbreitet, 
in der eine verworrene Debatte über die Öko-
nomisierung der Medizin geführt wird mit der 
Tendenz, das Gesundheitswesen als möglichst 
„ökonomiefreie Zone“ zu postulieren. Keine 
Frage, moralische Aspekte spielen im Gesund-
heitswesen eine wichtige Rolle. Die Warnung 
vor einer Überlagerung der Medizin durch Pro-
fitinteressen ist berechtigt. Das Problem ist nur, 
dass die Behandlung von Krankheiten sich zu 
einem expandierenden Wirtschaftszweig ent-
wickelt hat, in dem in Deutschland aktuell fast 
sechs Millionen Erwerbstätige 11,7 Prozent des 
Bruttoinlandsproduktes (BIP) erwirtschaften. 
Jährlich kommen mindestens 100.000 Jobs hin-
zu. Deshalb geht es in der Gesundheitspolitik 
nicht nur um die möglichst gute Behandlung 
kranker Menschen, sondern auch um legitime 
wirtschaftliche Interessen der dort aktiven 
Institutionen und Berufe. Daraus entsteht ein 
Spannungsfeld von medizinischer Verantwor-
tung und Erwerbsstreben, das man nicht mit 
moralischen Appellen und erst recht nicht mit 
der Tabuisierung ökonomischen Denkens und 
Handelns aus der Welt schafft. Eine umfassende 
medizinische Versorgung für alle Einwohner 
ist ohne die Professionalisierung der Medizin 
nicht zu haben und die wiederum nicht ohne 
eine monetäre Bewertung ihrer Leistungen und 
eine angemessene Bezahlung der im Gesund-
heitswesen arbeitenden Berufsgruppen. 

�	 Hartmut Reiners ist Ökonom und Publizist. Bis 2010 war er Referatsleiter 
in Grundsatzfragen der Gesundheitspolitik im Gesundheitsministerium von 
Brandenburg, zuvor in gleicher Funktion in Nordrhein-Westfalen. Er hat an 
allen GKV-Reformen zwischen 1988 und 2009 mitgearbeitet. Von Juli 1987 
bis Februar 1990 war Reiners Mitglied (Sachverständiger) der Enquetekom-
mission des Deutschen Bundestages zur Strukturreform der gesetzlichen 
Krankenversicherung. Es sind zahlreiche Publikationen zur Gesundheits-
und Sozialpolitik von ihm erschienen.

Diesem nüchternen Sachverhalt steht eine 
in der Öffentlichkeit mit großem Empörungs-
potenzial geführte Auseinandersetzung über 
Geschäfte mit der Krankheit gegenüber, in der 
sich ein moralischer Kanon mit der bornierten 
Marktmechanik der neoklassischen Ökono-
mie vermengt. Diese hat die Hegemonie an 
den Ökonomie-Fakultäten und in der Wirt-
schaftspublizistik und es geschafft, dass im All-
tagsverständnis Ökonomie mit Marktwirtschaft 
gleichgesetzt wird. Das zeigt zum Beispiel die 
Begriffsbestimmung von „Ökonomisierung“ 
bei Wikipedia: „Der Begriff der Ökonomisie-
rung bezeichnet die Ausbreitung des Marktes 
samt seinen Prinzipien und Prioritäten auf Be-
reiche, in denen ökonomische Überlegungen 
in der Vergangenheit eine eher untergeordnete 
Rolle spielten bzw. die solidarisch oder privat 
organisiert waren.“ (https://de.wikipedia.org/
wiki/Ökonomisierung). Damit wird implizit 
ökonomisches Denken und Handeln mit der 
Marktwirtschaft identifiziert, obwohl auch die 
im Gesundheitswesen dominierende Gemein-
wirtschaft nicht ohne Leistungsbewertungen 
in Form von Preisen, Kostenkalkulationen und 
doppelter Buchführung auskommt. Ökonomi-
sierung des Gesundheitswesens bedeutet nicht 
Gewinnmaximierung, sondern Professiona-
lisierung in Form bezahlter Arbeit und damit 
volkswirtschaftlicher Wertschöpfung. 

Den Unterschied zwischen Markt- und So-
zialwirtschaft kennt die Lehrbuchökonomie 
mit dem Leitbild des stets seinen subjektiven 
Nutzen optimierenden „Homo oeconomicus“ 
nicht wirklich. Die klassische Definition dieses 
Paradigmas stammt vom britischen Ökonomen 
Lionel Robbins: „Die Ökonomie ist die Wissen-
schaft, welche das Verhalten der Menschen als 
Beziehung von Zielen und knappen Mitteln 
mit verschiedenem Nutzen untersucht.“ (zi-
tiert nach Jochimsen und Knobel 1971: 16). 
Ökonomen beschäftigen sich demnach mit der 
Frage, wie man bestimmte Ziele mit möglichst 
geringem Aufwand bzw. mit gegebenen Res-
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sourcen ein optimales Ergebnis erreicht. Sie gilt 
für Robinson auf seiner Insel und Schrebergärt-
ner ebenso wie für Amazon, Volkswagen und 
andere global operierende Konzerne. 

Mit dem Paradigma der Allokation knapper 
Ressourcen gibt sich die neoklassische Ökono-
mie den Anschein einer wertfreien Praxeologie, 
die Auskunft darüber gibt, wie man mit gege-
benen Mitteln ein optimales Ergebnis oder ein 
bestimmtes Ergebnis mit möglichst geringem 
Aufwand erreicht. Ihre Modelle gehen allerdings 
über dieses formale Prinzip der rationalen Aus-
wahl hinaus und verheddern sich in Annahmen 
über das Streben nach Gewinnmaximierung als 
quasi anthropologischem Grundzug. Wettbe-
werb und finanzielle Anreize werden allen mög-
lichen gesellschaftlichen Bereichen als effektive 
Instrumente angedient, ohne dafür auch nur 
ansatzweise fundierte Begründungen zu liefern. 
Das Prinzip der Gewinnmaximierung wird be-
denkenlos als Axiom auf alle gesellschaftlichen 
Bereiche übertragen. Das wird sogar mit dem 
Ökonomie-Nobelpreis belohnt, wie das Beispiel 
Gary Becker (1993) zeigt, der die Maxime der 
Gewinnoptimierung auf so wirtschaftsferne 
Bereiche wie die Liebe und das Familienleben 
anwendet. Über diesen „ökonomischen Impe-
rialismus“ machen sich die meisten Ökonomen 
kaum Gedanken, wie der britische Ökonom Jo-
nathan Aldred (2020) anschaulich dargelegt hat. 
Sie halten sich für exakte Wissenschaftler, aber 
ihre Modelle sind mit mathematischen Ablei-
tungen verbrämte Ideologien.

Allerdings gibt es Sozialökonomen wie 
Friedhelm Hengsbach, der sich von dieser Be-
griffslosigkeit abhebt. Er schlägt vor, in der 
Gesundheitsökonomie zwischen Ökonomisie-
rung und Kommerzialisierung zu unterschei-
den. Ökonomisierung sei „vernunftgemäßes 
Handeln“ im Rahmen der Allokation knapper 
Ressourcen, Kommerzialisierung dagegen sei 
„durch marktwirtschaftlichen Wettbewerb 
(Makro-Kommerzialisierung) und betriebs-
wirtschaftliche Kalkulation (Mikro-Kommer-
zialisierung) charakterisiert“ (Hengsbach 2015: 
8). Das ist eine zunächst einleuchtende Un-
terscheidung, die aber einige Fragen aufwirft. 
Krankenhäuser und Arztpraxen kann man auch 
in einem sozialen Gesundheitswesen nicht ohne 

betriebswirtschaftliche Kalkulation sachgemäß 
betreiben. Außerdem haben Krankenkassen die 
Pflicht, Rechenschaft über die Verwendung der 
von ihnen bzw. ihren Mitgliedern finanzierten 
Ressourcen abzulegen. Die Vorstellung, Men-
schen mit medizinischen und pflegerischen 
Berufen würden stets nur an das Wohl kranker 
Menschen denken und hätten keine wirtschaft-
lichen Eigeninteressen, ist weltfremd. Es stellt 
sich daher die Frage, wo die Grenze zwischen 
Erwerbs- und Profitstreben verläuft. Darauf 
gibt es keine exakte Antwort. Klar ist nur, dass 
man das Gesundheitswesen nicht dem Markt 
überlassen darf, weil damit der Zugang zu einer 
umfassenden medizinischen Versorgung von 
der individuellen Zahlungsfähigkeit abhinge 
und Grundrechte verletzt würden. Aber auch 
öffentlich regulierte Vergütungssysteme für 
medizinische Leistungen in Form administrier-
ter Preise und Ressourcenverteilungen bieten 
Schlupflöcher für finanzielle Eigeninteressen. 
Man kann sie nicht völlig schließen, sondern 
nur begrenzen. Das perfekte, jeden Missbrauch 
ausschließende Vergütungssystem für medi-
zinische Leistungen gibt es nicht. Aber es gibt 
Indikatoren für systematische Fehlanreize.

Privat oder Kasse: Vergütung ambulanter  
ärztlicher Leistungen

Ärztinnen und Ärzte gehören international 
zu den am besten bezahlten Berufsgruppen. 
In Deutschland verdienen Hausärztinnen und 
Hausärzte nach Angaben der OECD (2020) 
im Durchschnitt das Vierfache des Bruttoin-
landsprodukts (BIP) pro erwerbstätige Person, 
die niedergelassenen Fachärztinnen und -ärzte 
sogar mehr als das Fünffache. Deren Einkünfte 
übertreffen das ihrer in Krankenhäusern an-
gestellten Kolleginnen und Kollegen um über 
fünfzig Prozent. Die überdurchschnittlich gu-
ten Verdienstmöglichkeiten von niedergelas-
senen Ärztinnen und Ärzten in Deutschland 
hängen mit dem in Europa einmaligen dualen 
System von Gesetzlicher und Privater Kranken-
versicherung (GKV, PKV) zusammen. 88 Pro-
zent der Deutschen sind in der GKV, 12 Prozent 
haben eine private Versicherung. Zu ihnen ge-
hören auch Beamtinnen und Beamte, die eine 
komplementäre Versicherung zur Beihilfe ihrer 
Behörde haben. Während in der stationären 
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Versorgung GKV und PKV grundsätzlich die 
gleichen DRG-Fallpauschalen zahlen�, gelten 
in der ambulanten Versorgung für Privat- und 
Kassenpatientinnen und -patienten zwei Ver-
gütungssysteme mit sehr unterschiedlichen 
Verdienstmöglichkeiten, wie die nachstehende 
Tabelle zeigt.

�	 Für den Status des Privatpatienten mit Chefarztbehandlung und komfortab-
lere Unterbringung in Ein-oder Zwei-Bett-Zimmern ist eine Zusatzversiche-
rung erforderlich, die auch über sechs Millionen GKV-Versicherte haben. 

Für privat abgerechnete Behandlungen gilt 
die per Rechtsversordnung von der Bundesre-
gierung mit Zustimmung des Bundesrates er-
lassene Gebührenordnung Ärzte (GOÄ).� Sie 
besteht aus über 6000 Gebührenordnungspo-
sitionen, die jeweils mit einer Punktzahl verse-
hen werden. Ein GOÄ-Punkt wird mit 5,82873 

�	 Für die zahnärztliche Behandlung gilt die Gebührenordnung Zahnärzte 
(GOZ), auf die hier nicht näher eingegangen wird. Sie funktioniert wie die 
GOÄ. 

Praxiseinnahmen und -überschüsse ausgewählter Arztgruppen (2016)

Fachgebiet Einnahmen 
in 1000 €

Überschuss 
in 1000 € *

Anteil GKV 
an Patienten 
/ Einnahmen

Anteil PKV 
an Patienten 
/ Einnahmen

PKV zu 
GKV **

Gesamt 326,5 170,4 87 / 76 11 / 19 2,1
Hausärztliche  
Vers.

323.9 174,4 90 / 84 9 / 12 1,4

Anästhesiologie 336,3 173,0 80 / 60 14 / 24 2,4
Augenheilkunde 527,0 274,5 83 / 62 15 / 33 2,9
Chirurgie 428,4 187,4 80 / 68 8 / 17 2,5
Dermatologie 448,6 220,9 81 / 59 17 / 35 2,8
Gynäkologie 333,8 173,9 87 / 71 12 / 26 2,6
Hals-Nasen- 
Ohren

366,7 187,6 88 / 69 10 / 25 3,3

Gastroen-
terologie

572,8 259,8 88 / 71 11 / 26 2,9

Kardiologie 508,5 254,6 92 / 70 8 / 27 4,5
Innere  
Medizin allg.

484,9 221,5 88 / 77 12 / 21 2,0

Kinderheilkunde 352,0 179,5 87 / 81 10 / 16 1,7
Kinder-
psychiatrie

380,9 165,2 90 / 89 10 / 9 0,9

Neurologie, 
Psychiatrie

322,6 194,4 92 / 81 6 / 11 2.0

Orthopädie 447,6 206,4 87 / 64 11 / 29 3.6
Psychotherapie 108,4 79,9 90 / 84 9 / 10 1,2
Urologie 403,3 211,3 84 / 60 15 / 37 3,4

*Einnahmen minus Kosten 
**Verhältnis der Einnahmen je Patientin und Patient mit privater Abrechnung und der mit der GKV
Quelle: KOMV 2019, eigene Zusammenstellung
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Euro-Cent bewertet, der in der Regel mit einem 
Hebesatz von 2,3 abgerechnet wird, d. h. der fak-
tische Punktwert liegt meist bei 13,4 Cent. Die 
Punktzahlrelationen der GOÄ wurden zuletzt 
1996 in einigen medizinisch-technischen Berei-
chen aktualisiert. Die meisten GOÄ-Positionen 
haben eine seit 1982 unveränderte Punktzahl. 
Auch der Punktwert ist seither konstant, es hat 
bis heute keine Angleichung an die allgemeine 
Inflationsrate oder die Kostenentwicklung in 
den Arztpraxen gegeben. Umso erstaunlicher 
sind deren dennoch steigende  Privateinnah-
men und Überschüsse, die pro Fall im Durch-
schnitt mehr als doppelt so hoch sind wie die 
Vergütungen der GKV (siehe Tabelle). 

Für dieses Phänomen gibt es zwei Gründe. 
Zum einen kennt die GOÄ keine Mengenbe-
grenzung wie das in der GKV geltende Ver-
gütungssystem (siehe unten), was zu einer 
ungebremsten Dynamik führt. Im Gesund-
heitswesen bestimmen die Angebotsstruktu-
ren die Nachfrage, das von der neoklassischen 
Ökonomie postulierte Marktgleichgewicht gibt 
es nicht. Ärztinnen und Ärzte haben das gesell-
schaftliche Mandat, Krankheiten zu diagnosti-
zieren und zu therapieren. Aus dieser Funktion 
erwächst die Möglichkeit, die Nachfrage nach 
den eigenen Leistungen zu beeinflussen, was 
zahlreiche Untersuchungen belegen (Reiners 
2019: 25 ff.). Im Unterschied zur GKV hat die 
PKV keine Instrumente, diesen Sachverhalt zu 
beeinflussen. Sie muss ihren Versicherten die 
Summe erstatten, die auf den Rechnungen der 
Arztpraxen steht. 

Außerdem bietet die GOÄ eine weitere 
Möglichkeit zur kreativen Einnahmegestal-
tung. Neue Untersuchungs- und Behandlungs-
formen, die es zum Zeitpunkt der letzten GOÄ-
Reformen in den Jahren 1982 und 1996 noch 
nicht gab, können durch eine Kombination von 
GOÄ-Ziffern bewertet werden. Diese „Analog-
bewertung“ machen nach Angaben der PKV 
zwar nur sechs Prozent der mit den Versiche-
rungen abgerechneten ärztlichen Leistungen 
aus (KOMV: Ziffer 153), aber damit ist nichts 
über deren Kostenumfang gesagt. Es handelt 
sich um technisch aufwändige Leistungen mit 
einträglichen Gebührenkombinationen, für die 
es nur Empfehlungen des PKV-Verbandes und 

der Ärztekammern gibt, aber keine verbind-
lichen Regeln. Seit über drei Jahren wird an 
einer Neuordnung der GOÄ gearbeitet, bislang 
noch ohne abschließendes Ergebnis. 

Das in der PKV geltende Kostenerstat-
tungsprinzip gibt es in der GKV nur für Zahn-
ersatzleistungen.� Dort herrscht generell das 
Sachleistungsprinzip, das heißt, es gibt keine 
Geldbeziehungen zwischen den Arztpraxen 
und ihren Patientinnen und Patienten. Das ist 
für Letztere ein großer Vorteil der GKV gegen-
über der PKV. Das Entgeltsystem der GKV be-
ruht auf Gesamtvergütungen, die von den Kran-
kenkassen an die regionalen Kassenärztlichen 
Vereinigungen (KV) überwiesen werden. Sie 
orientieren sich an der Zahl und dem Gesund-
heitszustand der Versicherten. Diese „morbidi-
tätsorientierte Gesamtvergütung (MGV)“ wird 
jährlich der Morbiditätsentwicklung der Ver-
sicherten und der Kostenentwicklung in den 
Arztpraxen durch einen bundeseinheitlichen 
Orientierungswert angepasst, den der Bewer-
tungsausschuss der Ärzte und Krankenkassen 
nach gesetzlichen Vorschriften festlegt. Die 
MGV wird von den KVen anhand des Einheit-
lichen Bewertungsmaßstabes (EBM) mit über 
5000 Gebührenpositionen auf die Arztpraxen 
verteilt. Dabei gelten prospektive Praxisbud-
gets, zumeist in Form von Regelleistungsvolu-
mina (RLV) der jeweiligen Fachrichtung, um 
unerwünschte Mengensteigerungen zu vermei-
den. Diese Budgets haben zur Folge, dass der in 
Eurocent bemessene Punktwert von Leistun-
gen beim Überschreiten der Budgetgrenze ab-
gesenkt wird. Die MGV deckt durchschnittlich 
etwa 70 Prozent der mit Kassenpatientinnen 
und -patienten erzielten Einnahmen ab. Der 
Rest entfällt auf Vergütungen für besondere 
Leistungen und selektivvertraglich zwischen 
Krankenkassen und Arztgruppen vereinbarte 
Leistungen (Selektivverträge), die keiner Bud-
getierung unterliegen.

Der EBM hatte bis 2008 keine systemati-
sche Kalkulationsbasis für die Betriebskosten 
einer Arztpraxis. Dann einigten sich die Kas-

�	 Die Versicherten erhalten von ihrer Krankenkasse für Zahnersatz einen fes-
ten Zuschuss, die etwa die Hälfte der Kosten abdecken soll. Die Abrechnung 
erfolgt privat auf Basis des Bewertungsmaßstabs Zahnärzte (Bema).
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senärztliche Bundesvereinigung (KBV) und 
der GKV-Spitzenverband auf eine ab 2009 
geltende neue Berechnungsgrundlage für die 
Gebührenpositionen des EBM. Sie beruht auf 
einer Vollkostenkalkulation, auch Standard-
bewertungssystem (STABS) genannt, mit der 
die realen und kalkulatorischen Kosten einer 
Arztpraxis unter der Annahme erfasst werden, 
dass eine Arztpraxis ausschließlich GKV-Leis-
tungen erbringt. Die vom Institut des Bewer-
tungsausschusses (InBA) regelmäßig durchge-
führte Kostenerhebung auf Basis von Daten des 
Statistischen Bundesamtes erfolgt getrennt für 
die ärztlichen und die technischen Leistungen 
(ÄL, TL). Der TL-Bereich besteht vor allem aus 
realen Kosten (Personal, Miete, Apparate, EDV, 
Energie usw.), aber auch aus kalkulatorischen 
Kosten wie der Eigenkapitalverzinsung. 

Die ÄL beruhen auf einem kalkulatorischen 
Arztlohn. Er wurde vom Bewertungsausschuss 
2008 auf Basis einer 50-Stunden-Woche und 
des Durchschnittsgehalts von Oberärztinnen 
und -ärzten in Krankenhäusern festgelegt, das 
damals bei 105.571 Euro im Jahr lag. Dieses kal-
kulatorische Regeleinkommen wurde erst 2020 
im Rahmen einer Neujustierung des EBM auf 
117.020 Euro angehoben, obwohl das aktuelle 
durchschnittliche Tarifgehalt von Oberärz-
tinnen und -ärzten deutlich darüber liegt. Die 
GKV hatte eine Anhebung des Arztlohns auf 
135.000 Euro vorgeschlagen, was die KBV je-
doch als zu hoch ablehnte. Hinter dieser seltsam 
anmutenden Entscheidung stehen ökonomische 
Interessengegensätze innerhalb der Ärzteschaft. 
Eine stärkere Anhebung des kalkulatorischen 
Arztlohnes hätte zu einer Aufwertung der 
„sprechenden Medizin“ und damit von Leis-
tungen in der hausärztlichen Versorgung und 
einigen Bereichen der Fachmedizin (Pädiatrie, 
Gynäkologie, Psychiatrie) geführt und zugleich 
im Rahmen der Gesamtvergütung zu einer re-
lativen Abwertung der technischen Leistungen. 
Die Höhe des kalkulatorischen Arztlohnes be-
rührt also nicht nur ökonomische Interessen, 
sondern auch die qualitative Ausrichtung der 
ärztlichen Versorgung.

Nicht nur deshalb stellt sich die Frage nach 
den Kriterien für die Bestimmung des kalku-
latorischen Arztlohns im EBM, die gesetzlich 

nicht geregelt sind. In der vertragsärztlichen 
Versorgung arbeiten mittlerweile 20 Prozent 
der Ärztinnen und Ärzte als Angestellte, mit 
einer weiter steigenden Tendenz. Ihre Leistun-
gen werden mit den Krankenkassen wie die von 
Praxiseigentümern abgerechnet, allerdings mit 
einer von der KV festgelegten Modifizierung. 
Außerdem gibt es 19 Rechtsnormen zur Ver-
gütung ambulanter Behandlungen durch Kran-
kenhäuser (Leber und Wasem 2016). Eine wirk-
liche Systematik ist dort nicht zu erkennen. Die 
Schaffung einer einheitlichen Grundlage für die 
ökonomische Bewertung ärztlicher Tätigkeit 
gehört auf die gesundheitspolitische Agenda. 
Das durchschnittliche Oberarztgehalt in Kran-
kenhäusern ist eine dafür geeignete Orientie-
rungsgröße. Damit bekäme man eine einheit-
liche Kalkulationsbasis für ärztliche Leistungen 
unabhängig vom Ort ihrer Erbringung. Dieser 
Grundsatz lässt sich aber nur dann allgemein 
umsetzen, wenn das unsinnige duale System 
von GKV und PKV in ein einheitliches Kran-
kenversicherungssystem überführt wird, eine 
mit etlichen Fallstricken versehene gesundheits-
politische Großbaustelle (Reiners 2018), auf die 
hier nicht näher eingegangen werden kann.

Krankenhausfinanzierung

Die Krankenhäuser werden seit Anfang der 
1970er Jahre mit einem dualen System von In-
vestitions- und Betriebskostendeckung finan-
ziert. Für die Sicherstellung der stationären Ver-
sorgung sind die Länder verantwortlich, die alle 
fünf Jahre einen Krankenhausbedarfsplan auf-
stellen. Alle darin aufgenommenen Kliniken ha-
ben einen Anspruch auf die Finanzierung ihrer 
Investitionen aus den Landeshaushalten, wäh-
rend die laufenden Betriebskosten von den Ver-
gütungen der Krankenversicherungen getragen 
werden sollen. Dieses duale Finanzierungssys-
tem funktioniert schon lange nicht mehr, weil 
die Länder ihre Fördermittel für die Kranken-
häuser in den vergangenen 20 Jahren halbiert 
haben (Blum und Weigand 2015). Die dadurch 
entstehende Lücke in der Investitionsfinanzie-
rung wird aus den Vergütungen der Kranken-
versicherungen gestopft, was den Druck auf die 
Personalkosten erhöht, die etwa zwei Drittel der 
Betriebskosten ausmachen. Darunter haben vor 
allem die Pflegekräfte zu leiden (Bräutigam et 
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al. 2014, Simon 2019). Während die Zahl der 
in den Krankenhäusern arbeitenden Ärztinnen 
und Ärzte zwischen 1991 und 2016 um 66 Pro-
zent zunahm, sank die Zahl der Pflegekräfte um 
fünf Prozent. Die so entstandene Lücke beim 
Pflegepersonal wird auf zwischen 70.000 und 
100.000 Stellen geschätzt. 

Dieses Problem wird durch Fehlentwicklun-
gen im DRG-Fallpauschalensystem verschärft. 
Die DRGs (Diagnosis Related Groups) sind ein 
international übliches Klassifikationssystem für 
nach Diagnosen bzw. Diagnosegruppen defi-
nierte Erkrankungen. Die aus dem australischen 
DRG-System abgeleiteten deutschen G-DRGs 
werden auf Basis der Kostenstrukturdaten von 
300 „Kalkulations-Krankenhäusern“ vom Insti-
tut für Entgeltsysteme im Krankenhaus (InEK) 
entwickelt. Es ermittelt jährlich den Aufwand an 
Sach- und Personalkosten und übersetzt ihn in 
Bewertungsrelationen, die auch den Schwere-
grad der Fälle berücksichtigen. Der Preis der 
jeweiligen Fälle ergibt sich aus der Multiplika-
tion der Punktzahl mit einem Basisfallwert, der 
für die Länder sowie mit einem Korridor bun-
desweit vereinbart wird. Gegenwärtig gibt es 
ca. 1.300 G-DRGs. Rechnet man spezielle Vari-
anten von Fallgruppen hinzu, kommt man auf 
fast 2.000 Positionen. In der Psychiatrie gilt ein 
besonderes Fallpauschalensystem (PEPP, siehe 
unten). Die steigende Zahl der DRGs erhöht die 
Gefahr von Fehlkodierungen und bringt mehr 
bürokratischen Aufwand. Wenn hochqualifi-
zierte Fachärztinnen und -ärzte immer mehr 
Zeit mit der Fallkodierung verbringen müssen, 
ist das Ressourcenverschwendung.

Die G-DRGs fördern in ihrer geltenden Fas-
sung die Spezialisierung von Krankenhäusern 
und belohnen hohe Fallzahlen. Durch sie kön-
nen Fälle mit einer Unterdeckung der Kosten 
durch Fälle mit einer Überdeckung kompen-
siert und die Fixkosten pro Fall gesenkt werden. 
Kleine Krankenhäuser der Allgemeinversor-
gung, die geringere Möglichkeiten zu einem 
Fallkostenmix haben, drohen auf der Strecke 
zu bleiben, während Krankenhäuser mit einer 
ausgeprägten Spezialisierung davon profitie-
ren. Auch werden Vorhaltekosten zu wenig 
berücksichtigt, was zu Lasten von Kliniken der 
Maximalversorgung (mehr als 500 Betten) geht 

(Schreyögg 2020), weil die G-DRGs von der 
Fiktion einer einheitlichen Krankenhausstruk-
tur ausgehen. In ihrer gegenwärtigen Struktur 
unterscheiden sie nicht nach Versorgungsstufen 
und Versorgungsqualität, insbesondere in der 
Pflege. Hier besteht dringender Reformbedarf.

Dazu gibt es noch keine konsistenten Kon-
zepte. In welche Richtung die Reform gehen 
könnte, zeigt das pauschalierende Entgeltsys-
tem für die Psychiatrie und Psychosomatik 
(PEPP) (Dieterich 2019). Es kann zwar wegen 
der besonderen Bedingungen der Psychiatrie 
nicht eins zu eins auf die anderen Bereiche 
der stationären Versorgung übertragen wer-
den, aber es liefert wichtige Hinweise für eine 
DRG-Reform. Das PEPP-System war in seinem 
ersten Entwurf ein Preissystem für definierte 
Behandlungsfälle, allerdings auf Basis tagesglei-
cher Pflegesätze und nicht, wie die DRGs, eine 
fallorientierte Kombination von Kostenkal-
kulationen. Dieses Modell stieß wegen seiner 
unflexiblen, den besonderen Bedingungen der 
Psychiatrie und Psychosomatik nicht entspre-
chenden Preisgestaltung auf großen Widerstand 
des psychiatrischen Fachpersonals, aber auch 
der Klinikleitungen. Unter breiter Beteiligung 
der Beschäftigten wurde ein neues Konzept für 
ein Entgeltsystem in der Psychiatrie erarbeitet, 
das nicht auf Preisen, sondern auf kostenorien-
tierten Budgets beruht. Diese werden auf Basis 
von Personalmindestvorgaben des Gemein-
samen Bundesausschusses (G-BA) vereinbart.� 
Die PEPP-Entgelte werden für Diagnosegrup-
pen entwickelt, die je nach Fall mit den Kassen 
abgerechnet werden. Das PEPP-System ist mit 
den kostenorientierten Budgets ein sinnvolles 
Vorbild für eine Reform der DRGs. Damit wür-
den sie auf ihre von ihren Erfindern� eigentlich 
angedachte Funktion als Grundlage für die 
Kalkulation von Abteilungs- oder Klinikbud-
gets zurückgeführt. Sie würden sich von ihrer 
konfliktreichen und mit Fehlanreizen verbun-

�	 Der G-BA ist das wichtigste Steuerungsgremium im Gesundheitswesen. In 
ihm legen der GKV-Spitzenverband, die Kassenärztliche bzw. Kassenzahn-
ärztliche Bundesvereinigung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft 
gemeinsam mit einem neutralen Vorsitzenden fest, welche Leistungen die 
Krankenkassen konkret vergüten, die im Sozialgesetzbuch V nur allgemein 
definiert werden.

�	 Die DRGs wurden in den 1980er Jahren von Ärztinnen und Ärzten in den 
USA entwickelt, um die Ressourcenverteilung in ihrer Klinik sachgerecht zu 
steuern. Das US-Krankenversicherungssystem für Rentner (Medicare) führ-
te es als Grundlage für seine Vergütung von stationären Leistungen ein. 
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denen Einzelpreisfunktion lösen und förderten 
eine versorgungsorientierte Flexibilisierung der 
Krankenhausfinanzierung. 

Dauerbaustelle Integrierte Versorgung

Mit einer DRG-Reform allein wird man die 
ökonomischen Probleme der Krankenhäuser 
nicht lösen können. Die Krankenhäuser leiden 
unter einem zentralen Mangel des deutschen 
Gesundheitswesens: den segmentierten Ver-
sorgungsstrukturen und dem Fehlen von inte-
grierten Versorgungsketten. Für kooperative 
Versorgungsformen sprechen medizinische, öko-
nomische und soziodemographische Gründe:

•	 Der medizinische Fortschritt führt zu ei-
ner wachsenden Spezialisierung, die eine 
enge Zusammenarbeit von Allgemein- und 
Fachmedizin erfordert. Gerade weil die me-
dizinischen Kenntnisse sich immer weiter 
verfeinern, wächst die Bedeutung der Gene-
ralisten in ihrer Funktion als Lotsen durch 
das Medizinsystem. 

•	 Immer mehr Behandlungen, die früher län-
gere Klinikaufenthalte erforderten, können 
heute dank des medizinischen Fortschritts, 
nicht zuletzt in der Anästhesie, ambulant 
oder teilstationär durchgeführt werden. Das 
macht die institutionelle Trennung in am-
bulante und stationäre Versorgung obsolet.

•	 Insbesondere in der Fachmedizin rechnen 
sich Einzelpraxen immer weniger. Gemein-
schaftspraxen und Medizinische Versor-
gungszentren (MVZ) haben eine sehr viel 
effizientere Gerätenutzung.

•	 Die wachsende Zahl älterer und hochbe-
tagter Menschen erfordert die Kooperation 
von Einrichtungen und Gesundheitsbe-
rufen in der medizinischen Versorgung, 
Gesundheitsförderung und Pf lege bzw. 
sozialer Betreuung sowie eine Stärkung der 
Laienkompetenz.

•	 In dünn besiedelten Regionen spitzen sich 
diese Probleme zu, weil die gesamte medi-
zinische und pflegerische Betreuung nur 
mit Versorgungsnetzen unter Einbindung 

nicht-ärztlicher Berufe sichergestellt wer-
den kann. 

Die Integration bzw. Kooperation der Insti-
tutionen und Berufe im Gesundheitswesen ist 
seit über dreißig Jahren ein Dauerthema der 
Gesundheitspolitik. Gesundheitswissenschaft-
ler weisen ständig auf erhebliche Mängel in der 
Koordination der Behandlungsabläufe hin, die 
die Versorgungsqualität beeinträchtigen und 
zu überhöhten Kosten führen (Brandhorst et al. 
2017). Seit Mitte der 1990er Jahre hat es mehre-
re gesetzliche Regelungen zur Förderung neuer 
Versorgungsformen gegeben (Knieps und Rei-
ners 2015: 245 ff.), aber an den segmentierten 
Strukturen des Gesundheitswesens in ambulante 
und stationäre Einrichtungen hat sich kaum et-
was geändert. Gesundheitsminister Spahn hat 
allein in den ersten zwei Jahren seiner Amtszeit 
über zwanzig Gesetze zu partiellen Problemen 
im Gesundheitswesen durch den Bundestag 
gepeitscht. Nicht eines davon hat dieses zen-
trale Problem angepackt. Sie haben sich auf die 
Vergütungssysteme, das Vertragsrecht und den 
Kassenwettbewerb konzentriert und bieten kei-
ne Ansätze zum flächendeckenden Aufbau inte-
grierter Versorgungsstrukturen.

Die Gesundheitspolitik macht seit Jahr-
zehnten einen Bogen um den zentralen Webfeh-
ler unseres Gesundheitswesens: die gespaltene 
politische Verantwortung für die Sicherstellung 
und Strukturen der medizinischen Versorgung. 
In der ambulanten Versorgung sind dafür die 
Krankenkassen und die KVen zuständig, in der 
stationären Versorgung die Länder und in der 
Rehabilitation die Kranken- und Rentenver-
sicherungsträger. Eine integrierte Bedarfspla-
nung und Sicherstellung der Versorgung finden 
nicht statt. Die Länder haben zwar die Rechts-
aufsicht über die KVen, aber keinen Einfluss 
auf die Bedarfsplanung und die Zulassung von 
Arztpraxen. Die liegt vollständig in der Hand 
der KVen und der Krankenkassenverbände, die 
wiederum mit der Entrichtung der Gesamtver-
gütung ihre Verantwortung an die KVen abge-
ben (siehe oben). 

Eine große Chance, diese von Fachleuten 
seit Jahrzehnten kritisierte Fehlkonstruktion 
zugunsten einer integrierten Bedarfsplanung 
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der ambulanten und stationären Versorgung 
zu beseitigen, wurde mit dem Einigungsver-
trag versäumt. Die Einrichtungen des DDR-
Gesundheitswesens waren zwar wegen ihrer 
Unterfinanzierung in einem erbärmlichen 
Zustand. Aber die Organisation der medizi-
nischen Versorgung mit einem abgestuften 
und kooperativen System von Ambulatorien, 
Polikliniken und Krankenhäusern war sehr 
viel moderner als das medizinisch wie öko-
nomisch unsinnige westdeutsche System von 
Einzelpraxen und Krankenhäusern. Man hat 
das von den Bezirken der DDR gesteuerte 
System mutwillig zerstört und das dysfunktio-
nale westdeutsche System den neuen Ländern 
übergestülpt. Diese Fehlentscheidung lässt 
sich zwar nicht rückgängig machen, aber der 
Gedanke einer Integration der Versorgungs-
einrichtungen unter der politischen Verant-
wortung der Länder und Kommunen sollte 
sehr wohl das Leitmotiv einer Strukturreform 
im Gesundheitswesen sein. Erste Schritte wä-
ren die Übertragung der Bedarfsplanung der 
gesamten medizinischen Versorgung an die 
Länder und eine Neuordnung der Rechts-
aufsicht über das GKV-System. Die Länder 
sollten auch die regionalen Vertragssysteme 
der bundesweit organisierten Krankenkassen 
kontrollieren, die gegenwärtig in der Zustän-
digkeit des Bundesamtes für soziale Sicherung 
liegen. Das sind zwar „nur“ Organisationsre-
formen, die aber auf Institutionen treffen, die 
ihr Terrain aggressiv verteidigen werden. Aber 
diesen Konflikt müssen Gesundheitspolitiker 
wagen und aushalten, wenn sie das Gesund-
heitswesen wirklich modernisieren wollen.	 ó

Literatur

■	 Aldred, Jonathan 2020: Der korrumpierte Mensch. Die 
ethischen Folgen wirtschaftlichen Denkens. Stuttgart: 
Klett-Cotta.

■	 Becker, Gary 1993: Der ökonomische Ansatz mensch-
lichen Verhaltens. Tübingen: Mohr-Siebeck.

■	 Blum, Karl und Andreas Weigand 2015: Sanierungsfall 
Krankenhaus. Düsseldorf: DKVG.

■	 Brandhorst, Andreas, Helmut Hildebrandt, Ernst-Wil-
helm Luthe (Hrsg.) 2017: Kooperation und Integration 
– das unvollendete Projekt des Gesundheitssystems. 
Wiesbaden: Springer VS.

■	 Bräutigam, Christoph, Michaela Evans et al. 2014: Ar-
beitsreport Krankenhaus. Arbeitspapier 306. Düsseldorf: 
Hans Böckler Stiftung.

■	 De Masi, Fabio 2021: Ich werde nicht wieder antreten. 
https://www.fabio-de-masi.de/de/article/3542.ich-wer-
de-nicht-wieder-antreten.html.

■	 Dieterich Anja 2019: Die Einführung des pauscha-
lierenden Entgeltsystems für die Psychiatrie und Psycho-
somatik. Anja Dieterich et al. (Hrsg.), a. a. O.: 323-354

■	 Dieterich, Anja, Bernard Braun et al. (Hrsg.) 2019: Geld 
im Krankenhaus. Eine kritische Bestandsaufnahme des 
DRG-Systems. Wiesbaden: Springer VS.

■	 Hengsbach, Friedhelm 2015: Wettbewerb im Gesund-
heitswesen: Ist noch Platz für Gleichheit und Gerechtig-
keit? Frankfurter Hefte 12-2015: 8-17.

■	 Jochimsen, Reimut und Helmut Knebel (Hrsg.) 1971: 
Gegenstand und Methoden der Nationalökonomie. 
Köln: Kiepenheuer & Witsch.

■	 Knieps, Franz und Hartmut Reiners 2015: Gesundheits-
reformen in Deutschland. Geschichte – Intentionen 
– Kontroversen. Bern: Huber.

■	 KOMV (Wissenschaftliche Kommission für ein moder-
nes Vergütungssystem) 2019: Empfehlungen für ein mo-
dernes Vergütungssystem in der ambulanten ärztlichen 
Versorgung. Berlin: Bundesministerium für Gesundheit. 
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/bericht-
komv.html.

■	 Leber, Wulf-Dietrich und Jürgen Wasem 2016: Ambu-
lante Krankenhausleistungen – ein Überblick, eine Tren-
danalyse und einige ordnungspolitische Anmerkungen. 
Jürgen Klauber, Max Geraedts et al. (Hrsg.): Kranken-
hausreport 2016. Stuttgart: Schattauer: 3-28.

■	 OECD 2020: Health at a Glance. https://www.oecd.org/
health/health-at-a-glance-europe/.

■	 Reiners, Hartmut 2018: Bürgerversicherung: Mythen 
und Fakten. Soziale Sicherheit 67 (6): 231-235.

■	 Reiners, Hartmut 2019: Mythen der Gesundheitspolitik. 
3., vollständig überarbeitete Auflage. Bern: Hogrefe.

■	 Schreyögg, Jonas 2020: Corona-Krise trifft auf Struktur-
probleme im Gesundheitswesen. Wirtschaftsdienst 100 
(4): 226-227.

■	 Simon, Michael 2019: Das deutsche DRG-System: Weder 
Erfolgsgeschichte noch leistungsgerecht. Anja Dieterich 
et al. (Hrsg.), a.a.O.: 295-324.



spw 3 | 202148 Schwerpunkt

Politik, Ökonomie und was noch? – Zur Notwendigkeit, die 
politische Ökonomie des Gesundheitswesens zu erweitern
von Bernard Braun�

Charakteristika und Strukturdefizite 
des deutschen Gesundheitssystems

Das Gesundheitswesen in Deutschland ist 
nicht nur eines der wenigen sozialen Systeme, 
mit dessen Gesundheitsversorgungsangeboten 
große Teile der Bevölkerung mehr oder weni-
ger oft und intensiv von der Wiege bis zur Bahre 
zu tun haben, sondern auch einer der größten 
Wirtschafts-, Beschäftigungs-, Wertschöpfungs- 
und Politikgestaltungsbereiche. 

Der öffentliche Diskurs der Protagonis-
ten und Kritiker des Status quo des deutschen 
Gesundheitssystems schwankt zwischen dem 
„gemeinsam machen wir das deutsche Ge-
sundheitssystem zu einem der besten der Welt“ 
(aktuelle Plakatwerbung des PKV-Verbands�) 
und der bei der Online-Veranstaltung „25 Jahre 
Berliner Gesundheitspreis“ am 22.06.2021 er-
hobenen Forderung des Vorsitzenden des Sach-
verständigenrates für das Gesundheitswesen, 
Ferdinand Gerlach, „das deutsche Gesundheits-
wesen benötigt dringend Strukturreformen“. 
Da Gerlach nicht der erste sachkundige und 
mit institutioneller Autorität ausgestattete Ex-
perte ist, der Strukturreformen forderte (vgl. 
u.v.a. den Endbericht der Enquete-Kommission 
„Strukturreform der gesetzlichen Krankenver-
sicherung“ des Deutschen Bundestags aus dem 
Jahr 1990), stellt sich die Frage welche Struktur-
defizite bisher und warum mit den gewählten 
Mitteln nicht beseitigt werden konnten.

Zu den dauerhaftesten qualitativen und 
quantitativen Strukturdefiziten des deutschen 
Gesundheitssystems gehören:

•	 Zwei 2014 und 2020 bundesweit-repräsen-
tative, mit demselben Erhebungsinstru-
ment und derselben Methodik durchge-

�	 Dr. rer. pol. Bernard Braun ist affiliiertes Mitglied des SOCIUM der Univer-
sität Bremen und Herausgeber der Seite www.forum-gesundheitspolitik.de.

�	 https://www.pkv.de/monika/).

führte Studien zeigen, dass der Anteil der 
Bevölkerung, der über eine eingeschränkte 
Gesundheitskompetenz verfügt, von 54,3 
Prozent auf 64,2 Prozent anstieg. (Hurrel-
mann/Klinger/Schaeffer 2020)

•	 Trotz zahlreicher gesetzlicher Interven-
tionen zu mehrseitigen Verträgen, vor-
stationärer ambulanter oder ambulanter 
Nachsorge im Krankenhaus existiert die 
Abschottung oder Versäulung der statio-
nären und ambulanten Versorgung und 
damit alle Folgen für die Wirtschaftlichkeit 
(u.a. Kosten der so genannten doppelten 
Facharztversorgung) und die Gesundheit 
von Patienten (u.a. Schnittstellenprobleme; 
fehlende Kontinuität der Behandlung) auch 
weiterhin (Gerlinger 2021).

•	 Gegenüber den meisten vergleichbaren Län-
dern  gibt es in Deutschland eine stetig sehr 
hohe Anzahl von ambulanten Patienten-
Arztkontakten, die zum Teil gesundheitlich 
nicht notwendig sind. 2018 besuchte jede*r 
Bürger*in 15mal einen niedergelassenen 
Arzt (Grobe et al. 2020).

•	 Die Therapietreue oder Compliance fehlt 
bei vielen Patient*innen mit chronischen Er-
krankungen und/oder rezeptpflichtigen Me-
dikamenten auf hohem Niveau. Wie hoch, 
zeigt eine 2011 in Deutschland bei 1.224 
Patient*innen im Alter zwischen 18 und 79 
Jahren durchgeführte Befragung: „20 Pro-
zent haben ein vom Arzt verschriebenes Me-
dikament in den letzten 12 Monaten dreimal 
oder öfter nicht eingenommen, für 29 Pro-
zent trifft eine leichte Non-Compliance zu 
(ein- oder zweimal wurde ein Medikament 
nicht eingenommen) und nur etwas mehr als 
die Hälfte (52 Prozent) haben nach eigener 
Aussage in den letzten 12 Monaten kein ein-
ziges Mal die Einnahme eines rezeptpflich-
tigen Medikaments vergessen oder bewusst 
ausgelassen.“ (Braun/Marstedt 2011: S. 7)
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•	 Ein nicht geringer Teil der qualitativen und 
quantitativen Morbiditätslasten beruht auf 
der Medikalisierung oder Pathologisierung 
von vorher nicht krankhaften Varianten 
von Gesundheit bzw. von allein oder vor 
allem durch soziale Umstände bestimmte 
leichte Beschwerden oder Störungen des 
Wohlbefindens und der Erfindung von 
Krankheiten (um was es sich dabei handelt 
zeigt u.a. die Zusammenstellung von Fall-
beispielen in PLOS Medicine 2006). Dazu 
tragen auch die vielen Hilfsmittel bei, die 
dabei unterstützten wollen und sollen, dem 
gesellschaftlich erzeugten Druck zur Selbst-
optimierung und zur wachsenden Eigenver-
antwortung durch „gesundheits“bezogene 
Messgeräte oder Interventionen (z.B. Fit-
nessangebote, Verbesserung des Aussehens 
durch kosmetische Stoffe oder diverse Ope-
rationen) gerecht zu werden.

•	 Zusätzlich zu den 54 Prozent, welche die 
medizinische Versorgung zur Wertschöp-
fung (darin aber auch die Über- und Fehl-
versorgung) in der Gesundheitswirtschaft 
beiträgt, wächst der Anteil der „weiteren 
Teilbereiche“, d.h. vor allem „die eigenstän-
dige Gesundheitsversorgung, Sport- Well-
ness- und Tourismus-Dienstleistungen 
sowie Investitionen“ am schnellsten und 
betrug 2018 24 Prozent ihrer Bruttowert-
schöpfung (BMWI 2020). Zu den umsatz-
stärksten dieser privat zu bezahlenden 
Leistungen gehören Nahrungsergänzungs-
mittel oder Vitamine. Der Umsatz für diese 
trotz zahlreicher nationaler und internati-
onaler Rechtsvorschriften� aggressiv als 
„gesund“ angebotenen aber oft nachge-
wiesenermaßen sinn- und wirkungslosen 
Mittel� betrug 2019 allein in Apotheken 2,2 
Milliarden Euro.

•	 Der Sachverständigenrat für die Konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswesen hat be-
reits in seinem Jahresgutachten 2000/2001 

�	 Dazu gehören vor allem die Verordnung über Nahrungsergänzungsmittel NemV, 
das Lebensmittel-, Bedarfsgegenstände- und Futtermittelgesetzbuch (LFGB), die 
Novel Food Verordnung und die Health Claims Verordnung der EU.

�	 Dies belegen zahlreiche Studien, deren Ergebnisse das Bundesinstitut für Risi-
kobewertung so zusammenfasst: „Nahrungsergänzungsmittel sind für gesunde 
Personen, die sich normal ernähren, in der Regel überflüssig.“ (BfR o.J.)

u.a. auf der Basis der Antworten von 201 
dazu befragten Fach-/Leistungserbringer- 
und 41 Betroffenenorganisationen die en-
orme Menge und die wichtigsten Arten von 
Über-, Unter- und Fehlversorgung aufge-
listet (Sachverständigenrat 2000/2001). Die 
„Organisation for Economic Co-operation 
and Development (OECD)” kam in einer 
2017 veröffentlichten Studie zum Ergebnis, 
dass rund ein Fünftel aller Gesundheits-
ausgaben in ihren Mitgliedsländern, also 
auch Deutschland, für Überversorgung 
ohne oder mit lediglich geringem Nutzen, 
ausgegeben wird (OECD 2017).

•	 Die für die Gesundung von Patient*innen 
notwendige und wirksame (siehe für den 
ambulanten Bereich Neumann et al. 2014) 
interdisziplinäre Zusammenarbeit von 
Ärzt*innen, Pf legekräften und anderen 
Berufsgruppen auf „Augenhöhe“ ist zwar 
nach jahrelangen kontroversen Debat-
ten über Delegation oder Substitution 
ärztlicher Leistungen zumindest einmal 
formal geregelt, aber damit ist weiterhin 
nicht die notwendige gleiche „Augenhö-
he“ gesichert. 

•	 Die 1992 mit dem Gesundheitsstrukturge-
setz als Wettbewerbselement in die GKV 
eingeführte Kassenwahlfreiheit – ab 1996 
mit Risikostrukturausgleich (RSA) – er-
reicht auch heute trotz bisher sechsmaliger 
gesetzlicher Adjustierungen und Modifi-
kationen noch nicht zentrale Reformziele 
wie z.B. das einer besseren Qualität der 
Versorgung chronisch Kranker. Das Bun-
desversicherungsamt fasste dies 2018 in 
seinem „Sonderbericht zum Wettbewerb 
in der Gesetzlichen Krankenversicherung“ 
u.a. so zusammen: „Eine wesentliche Ver-
besserung der Versorgung im Hinblick auf 
einen Qualitätswettbewerb erscheint aus 
hiesiger Sicht fraglich.“ (BVA 2018: S. 43) 
Und: „Bonusprogramme werden von den 
gesetzlichen Krankenkassen als ein Instru-
ment zur Werbung, Mitgliederakquise und 
Mitgliederbindung genutzt, um sich von 
ihren Mitkonkurrenten abzugrenzen und 
im Wettbewerb zu bestehen. (…) Zudem ist 
der Nutzen vieler angebotener Bonuspro-
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gramme nicht hinreichend qualitätsgesi-
chert“ (BVA 2018: S. 76).

•	 Und für die meisten Gesundheitssysteme 
zieht der renommierte Medizinhistoriker 
Porter am Ende seines mehrhundertseitigen 
Standardwerks „Die Kunst des Heilens“ fol-
gendes Resümee: „Ängste und Eingriffe 
schrauben sich immer höher … Im Grunde 
handelt es sich um ein strukturelles Pro-
blem. Es ist Teil eines Systems, in dem ein 
wachsendes medizinisches Establishment 
angesichts einer immer gesünderen Bevöl-
kerung dazu getrieben wird, normale Ereig-
nisse wie die Menopause zu medikalisieren, 
Risiken zu Krankheiten zu machen und 
einfache Beschwerden mit ausgefallenen 
Prozeduren zu behandeln. Ärzte und ‚Kon-
sumenten‘ erliegen zunehmend der Vorstel-
lung, dass jeder irgendetwas hat, dass jeder 
und alles behandelt werden kann“ (Porter 
2000: S. 717).

Was passierte, mit welchen Mitteln  
und welchem Erfolg?

Dass diese und viele anderen keineswegs 
taufrischen Strukturdefizite auch aktuell beste-
hen und ihrer Lösung harren, liegt auch daran, 
dass die Vorstellungen über die Ursachen für 
diese Defizite unzureichend und die entspre-
chend dominierenden Strategien und Mittel 
nicht geeignet waren, die angestrebten Ziele zu 
erreichen.

Wenn diese Defizite überhaupt praktisch 
angegangen wurden – viele auch seit vielen 
Jahren nicht –, lag der Schwerpunkt des Han-
delns oder auch Nichthandelns in fast allen 
gesellschaftlichen Lagern allein oder über-
wiegend bei ökonomischen, technisch-orga-
nisatorischen oder politisch-rechtlichen Ver-
ständnissen, Konzepten, Maßnahmen und 
Instrumenten.

So sollte durch die Praxisgebühr die über-
durchschnittliche Anzahl von Arztbesuchen 
verringert werden. Die „Diagnosis Related 
Groups (DRG)“ sollten als neue Honorierungs-
/Abrechnungsform u.a. die Anzahl der Kran-
kenhäuser und damit die Inanspruchnahme 

und Ausgaben für die stationäre Versorgung 
verringern. Die de facto durch Beitrags- oder 
Zusatzbeitragsveränderungen bestimmte 
Kassenwahlfreiheit und der damit ausgelöste 
Wettbewerb sollte die Qualität der Versorgung 
insbesondere chronisch erkrankter Versicher-
ter verbessern. Die 2003 beschlossene elektro-
nische Gesundheitskarte sollte gemanagt durch 
die dafür speziell gegründete korporatistische 
„Gesellschaft für Telematikanwendungen der 
Gesundheitskarte (gematik)“ ursprünglich ab 
dem Jahr 2006 u.a. die Qualität der Versorgung 
durch mehr Transparenz verbessern. Die Start-
finanzierung von Modellen zur integrierten 
Versorgung sollte z.B. die Abschottung statio-
närer von ambulanter Versorgung überwinden 
helfen oder durch die gesetzliche Verpflichtung 
zum Entlassmanagement die unerwünschten 
Folgen dieser Abschottung verhindert wer-
den. Alle diese Reformabsichten starteten 
entweder gar nicht oder erbrachten nicht die 
erwarteten, erhofften oder versprochenen Er-
gebnisse, scheiterten nach kurzer Zeit u.a. an 
ihrer Wirkungslosigkeit (z.B. Praxisgebühr), 
führten nach einer Startfinanzierung nicht zu 
nachhaltigen Veränderungen (IV-Verträge) 
oder benötigten selbst für kleine Erfolge Mil-
liarden Euros, Jahre oder Jahrzehnte, und auch 
dies geschah zum Teil erst durch zusätzlichen 
gesetzlichen (z.B. Beendigung der korpora-
tistischen Organisation der Telematik) oder 
rechtlichen Druck (z.B. Zustandekommen des 
für das Entlassmanagement notwendigen Ver-
trags von DKG� und GKV� durch Beschluss des 
Bundesschiedsgerichts).

Von den zahlreichen Gründen für das Ver-
sagen finanzieller Anreize oder marktlicher-
wettbewerblicher Strategien, halte ich zwei für 
besonders wichtig.

In seiner grundsätzlichen Auseinanderset-
zung mit der Alternative von Markt oder Staat 
kommt der US-amerikanische Gesundheitsö-
konom Thomas Rice bei einer systematischen 
Überprüfung von 14 ausgewählten Annah-
men (siehe dazu die Übersicht in Rice 2016: 
S. 48), die aus wirtschaftswissenschaftlicher 

�	 Deutsche Krankenhausgesellschaft.

�	 Gesetzliche Krankenversicherung.
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Sicht erfüllt sein müssen, damit ökonomische 
Anreize positive Effekte erzielen können, zum 
Ergebnis, dass „keine von ihnen (…) auch nur 
annähernd auf dem Gesundheitsmarkt zu fin-
den (war)“. (Rice 2016: S. 503 – eigene Über-
setzung). Nicht existent oder gesichert sind 
insbesondere die für gute Entscheidungen 
ausreichende Information der Versicherten/
Patient*innen , deren Fähigkeit, die Resultate 
ihrer Versorgungsentscheidung akkurat vor-
herzusehen und ohne Nachteile vom „Kon-
sum“ dieser Leistungen absehen zu können 
sowie die unabhängig voneinander und vor der 
Dienstleistung abgeschlossene Entstehung von 
Nachfrage und Angebot. Der Kern des Arzt-
Patient-Kontakts ist aber das Zusammenfallen 
von Produktion und Konsumtion in der perso-
nalen Interaktion bzw. ihr uno-actu-Charakter. 
Eine massive Limitation für die Regulierung 
personaler Dienstleistungen mit klassischen 
ökonomischen Mitteln ist aber auch die grund-
sätzlich begrenzte Möglichkeit, sie durch die 
Reduktion von Personal zu rationalisieren – 
die so genannte Baumol‘sche Kostenkrankheit 
(siehe u.v.a. Hartwig/Krämer 2017).

Anders als durch die geläufigen Durch-
schnitts- oder Pro-Kopf-Werte suggeriert wird 
das Gesundheitswesen auch nicht von allen 
Versicherten mit derselben Intensität und 
denselben Kosten in Anspruch genommen. 
Stattdessen herrscht das so genannte Pareto-
Prinzip und damit eine extreme Ungleichver-
teilung. Die aktuellste deutsche Studie über 
Leistungs- und Kostenprofile der Versicherten 
zweier gesetzlichen Krankenkassen im Jahre 
2013 bestätigt dies: 79,6 Prozent aller Leis-
tungsausgaben entfallen auf 20 Prozent, 49,4 
Prozent auf 5 Prozent und 21,9 Prozent auf 1 
Prozent der Versicherten (Lange et al. 2020). 
Diese so genannten Hochkostenversicherten 
sind durchschnittlich 20 Jahre älter als die 
Grundgesamtheit, bekommen fast alle min-
destens ein Medikament verordnet und 85,8 
Prozent waren mindestens einmal in statio-
närer Behandlung als dem größten Teil der Ge-
samtkosten: „Die durchschnittlich durch einen 
der 5% teuersten Versicherten verursachten 
Pro-Kopf-Kosten sind (…) 20 Mal höher als die 
der übrigen 95% der Versicherten.“ Schließlich 
sind Hochkostenversicherte „generell multi-
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morbide und verzeichnen höhere Mortalitäts-
raten“ (alle Angaben aus Lange et al. 2020).

Finanzielle Anreize für eine geringere In-
anspruchnahme von Gesundheitsleistungen 
scheitern bei den Hochkostenversicherten also 
fast durchweg an deren gesundheitlichen Be-
darfssituation oder hätten, wenn sie wirksam 
wären, erhebliche unerwünschte gesundheit-
liche und soziale Auswirkungen. Und bei den 
Nicht-Hochkostenversicherten, scheitern fi-
nanzielle Anreize zur Nicht-Inanspruchnahme 
an deren zwar „nur“ akut beeinträchtigten, aber 
durchaus trotzdem symptomreichen und pro-
fessionell unterstützungsbedürftigen Lage. Zum 
zwingenden Unterstützungsbedarf gehört für 
Erwerbstätige z.B. die Attestierung von Arbeits-
unfähigkeit. Aber selbst dann, wenn finanzielle 
Anreize bei einem nennenswerten Teil dieser 
Versichertengruppe wirkten, wäre der tatsäch-
liche Kosteneffekt gering.

Fehleinschätzungen oder Überbewertungen 
der Bedeutung und Wirkung ökonomischer Be-
dingungen und Anreize finden sich aber nicht 
nur bei Protagonisten  des Status quo, sondern 
auch bei Akteuren , die meinen, ein Eigentü-
mer-/Eigentumswechsel bei Krankenhäusern 
allein, also z.B. die Überführung von privaten 
renditeorientierten in öffentlich-rechtliche 
Kliniken würde neben den zweifelsohne mög-
lichen beträchtlichen positiven Auswirkungen 
auf die Arbeitsbedingungen auch qualitative 
Defizite wie die stationäre Über- und Fehl-
versorgung (Dieterich et al. 2019) verhindern 
oder automatisch das Ende der Abschottung 
zur ambulanten Versorgung bedeuten. Trotz 
gradueller Differenzen unterscheiden sich die 
beiden Arten von Kliniken aber gerade bei der 
Überversorgung wenig.

Für das Versagen bzw. die Nichtumsetzung 
vieler politisch-gesetzlicher Vorgaben sind die 
angesichts der wirtschaftlichen oder beschäfti-
gungspolitischen Bedeutung des Gesundheits-
wesens gewaltige Phalanx� von unterschied-

�	 Wie viele Akteure hier mindestens aktiv in unterschiedlichster Weise mit-
wirken können, gibt die Anzahl von 24.000 vollständigen Adressen im 864 
Seiten umfassenden „Adressbuch für das Gesundheitswesen 2020“ (https://
www.gpjverlag.net/gesundheitswesen-und-pflege/adressbuch-fuer-das-ge-
sundheitswesen-buchversion.html?language=de) näherungsweise an.

lichsten ja sogar ordnungspolitisch gewollten 
Körperschaften, Verbänden und gemeinsamen 
Ausschüssen und die von ihnen vertretenen In-
teressen verantwortlich.

Viele dieser Akteure sind auf der Basis der 
§§ 47 und 48 der „Gemeinsamen Geschäftsord-
nung der Bundesministerien (GGO)“ bereits 
bei der Entstehung von Gesetzen beteiligt und 
sind damit auch in der Lage, bei aus ihrer Sicht 
nachteiligen Regulierungen oftmals schon vor 
deren Inkrafttreten Bewältigungsstrategien 
zu entwickeln. Der Umgang mit vielen gesetz-
lichen Bestimmungen entspricht daher oft 
dem klassischen Hase-und-Igel-Rennen. Dies 
wird auch durch eine wahrscheinlich vierstel-
lige Heerschar von Einrichtungsverbänden, 
Berater*innen, Weiterbildungseinrichtungen, 
Fachanwaltskanzleien mit einer fünfstelligen 
Anzahl von hochqualifizierten Expert*innen 
oder Lobbyist*innen bestimmt.

Ob es zu neuen gesetzlichen Regelungen 
kommt und wie mit ihnen umgegangen wird, 
wird schließlich im Gesundheitswesen auch 
durch „unheilige Allianzen“ von Akteuren 
beeinflusst, die sonst oft unterschiedliche In-
teressen verfolgen. So verhindern z.B. die 
gleichgerichteten Interessen von Arbeitgebern/
Eigentümern/Trägern von Krankenhäusern an 
Umsätzen und Renditen und die Interessen der 
dort Beschäftigten am Status quo der Arbeits-
plätze zunächst einmal sowohl wirksame Un-
tersuchungen und Entscheidungen zur Über-
versorgung in Krankenhäusern als auch die 
versorgungspolitisch notwendige stärkere Am-
bulantisierung vieler Krankheitsbehandlungen 
(siehe auch Dieterich et al. 2019: S. 69ff.).

Eine grundsätzlich auch nur schwer beein-
flussbare Ursache für die Hemmnisse und teil-
weise Erfolglosigkeit bei der Regulierung mit 
kollektiven gesetzlichen Normen ist, ein Ver-
sorgungsgeschehen mit strukturell individu-
ellen, kasuistischen, einzelfallorientierten und 
situativen Denk- und Handlungsweisen von 
Ärzt*innen, anderen Leistungserbringern  und 
Patient*innen zu regulieren.

Ärzt*innen werden trotz eines in letzter Zeit 
etwas stärkeren Einbezugs von bevölkerungs-
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bezogenen Public Health-Elementen in ihr 
Studium immer noch überwiegend kasuistisch 
aus- und weitergebildet. Ihre Berufsordnung 
weist zwar an einer Stelle über kasuistisches 
Handeln hinaus�. Aber die Verpflichtung „ihr 
ärztliches Handeln am Wohl der Patientinnen 
und Patienten auszurichten. Insbesondere dür-
fen sie nicht das Interesse Dritter über das Wohl 
der Patientinnen und Patienten stellen“ (§ 2 der 
Muster-Berufsordnung) und die Autonomie 
des Patienten zu achten, blendet wieder den Be-
völkerungsbezug aus und führt zu Reibungen 
und Dissonanzen mit kollektiven gesetzlichen 
Normen oder Leit-/Richtlinien. Dies gilt auch 
für Patient*innen, die zuerst einmal erwarten, 
alles zu erhalten, was ihnen Klarheit über ih-
ren gesundheitlichen Zustand verschafft und 
zur Heilung oder Linderung beiträgt. Und so 
kommt es im expliziten oder impliziten Ein-
vernehmen von Arzt und Patient  und entgegen 
vieler kollektiver Bestimmungen zu vielen un-
nötigen diagnostischen Untersuchungen und 
nutzlosen therapeutischen Maßnahmen.

Was tun oder um was muss eine allein 
politisch-ökonomische Sichtweise erwei-
tert werden?

Auch wenn man die Vorgänge im Gesund-
heitswesen ohne Berücksichtigung seiner po-
litischen und ökonomischen Bedingungen 
nur unzureichend verstehen kann und seine 
Strukturdefizite ohne die analytischen Beiträge 
der politischen Ökonomie weder zu verstehen 
noch zu verändern sind, reicht sie alleine dafür 
nicht aus.

Dazu bedarf es der Erweiterung der po-
litischen Ökonomie um kulturelle�, ideolo-

�	 § 1 der aktuellen Fassung der „(Muster-)Berufsordnung für die in Deutsch-
land tätigen Ärztinnen und Ärzte“: „Ärztinnen und Ärzte dienen der Ge-
sundheit des einzelnen Menschen und der Bevölkerung.“ (https://www.
bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ord-
ner/Recht/_Bek_BAEK_MBO-AE_Online_final.pdf – zuletzt aufgerufen 
3.7.2021).

�	 In einer Wikipedia-Definition der kulturellen politischen Ökonomie heißt es 
z.B.: „Ab den 1990er Jahren beginnt die Forschung zur Politischen Ökonomie 
sich systematisch mit der kulturellen Dimension von Macht, Staat und Wirtschaft 
zu befassen. Hier werden Prozesse der Sinnproduktion untersucht, wie sie etwa 
in Firmen, in den Medien, in Märkten oder in der Politik beobachtet werden. 
Wirtschaftssoziologen fragen etwa nach der Rolle von Wissen, Kommunikation 
und Werten und Normen für die Gestaltung von Preisen, Gütern und Sozialbe-
ziehungen. Politikwissenschaftler untersuchen die Macht der Sprache in poli-
tischen Auseinandersetzungen. Wissenschaftsforscher analysieren den Einfluss 
von Wirtschaftsexperten auf Märkte, Politik und Medien. In jüngster Zeit befasst 

gische und zahlreiche weitere immaterielle 
Aspekte sowie verständnis- und handlungs-
steuernde subjektive Annahmen zur lebens-
weltlichen Normalität, Überzeugungen, Hal-
tungen und Orientierungen, die nichts mehr 
mit den traditionellen Aspekten und Annah-
men zum Geschehen in Wirtschaftszweigen 
oder anderen Bereichen personaler Dienst-
leistungen zu tun haben.

Zu diesen Elementen gehören  
u.a. die Folgenden:

So trivial und selbstverständlich es klin-
gen mag, bedarf es als Grundlage für andere 
als allein ökonomische und politische Grund-
verständnisse und Regulierungsstrategien ei-
ner grundsätzlichen (Rück-)Besinnung auf 
den sozialen Zweck eines weitgehend öffent-
lichen Gesundheitswesens. Anders als es die 
immer zahlreicher werdenden gesundheits-
wirtschaftlichen Studien oder Handbücher 
suggerieren, existiert das Gesundheitswesen 
trotz seiner quantitativ gewaltigen wirtschaft-
lichen und beschäftigungspolitischen Bedeu-
tung nicht zum Wohle der Exportwirtschaft, 
der „Wertschöpfung“ oder Selbstoptimierung 
und auch nicht für „die Versicherten“, „Ver-
braucher“ oder „Kunden“, sondern für die 
bestmögliche Versorgung von „aus heiterem 
Himmel“ oder chronisch kranken Menschen. .
Eine grundsätzliche Voraussetzung dafür, 
dies zu veralltäglichen bzw. zum Maßstab 
für die Praxis aller Akteure im Gesundheits-
wesen zu machen, ist die Mitwirkung und 
-entscheidung von Patientenvertreter*innen 
an allen Stellen, wo es um die Identifikation 
und Thematisierung von gesundheitlichen 
Risiken und die Art sowie den Umfang von 
Leistungen geht. Dies reicht vom Mitentschei-
dungsrecht der Patientenvertreter*innen im 
Gemeinsamen Bundesausschuss bis zur obli-
gatorischen Mitwirkung von Patient*innen in 
bisher ausschließlich mit Anbieter- und GKV-
Vertreter*innen besetzten und damit auch von 
diesen bestimmten Ausschüssen (z.B. der „Ge-
meinsame Ausschuss“ im gesetzlichen Quali-

sich die Forschung zur Kulturellen Politischen Ökonomie mit der Rolle von Dis-
kursen in Wirtschaft, Politik, Medien und Wissenschaft.“(https://de.wikipedia.
org/wiki/Politische_%C3%96konomie – zuletzt aufgerufen 3.7.2021).
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tätssicherungsverfahren QS Reha®-Verfahren 
für GKV-Versicherte) und Gremien.

Die Verständigung über und Festlegung von 
Gesundheitszielen und die für ihre Erreichung 
zu beeinflussenden strukturellen Bedingungen 
und individuellen Handlungsroutinen sollte 
so weit wie möglich dezentralisiert und in die 
Lebenswelt aller Beteiligten verlagert werden. 
Dabei sollten die Erfahrungen mit regionalen 
Gesundheitskonferenzen oder mit dem Versor-
gungsmodell „Gesundes Kinzigtal“ berücksich-
tigt werden.

Noch so viel Mitwirkung und Regionalität 
dürfte aber keine nachhaltige Wirkung haben, 
wenn es nicht zu einem grundsätzlichen Wan-
del des kulturellen Verständnisses von Gesund-
heit und Krankheit, ihres Stellenwerts sowie des 
Umgangs mit ihnen kommt. Dazu gehören u.a. 
folgende Veränderungen:

•	 Die insbesondere durch Smartwatches 
und viele Apps mit Self- oder E-Monito-
ringfunktionen eröffnete und forcierte 
Möglichkeit zur latent pflichtgemäßen 
permanenten Selbstbeobachtung von Fit-
ness- oder bestenfalls Surrogatwerten und 
zur Identifikation von scheinbar permanent 
drohenden Erkrankungsrisiken als Grund-
lage für Selbstoptimierung sollte grundle-
gend hinterfragt werden. Zumindest sollte 
dieser Umgang mit sich selbst nicht noch 
offensiv durch die Verordnung von Apps 
als Versicherungsleistung oder die unein-
geschränkte Propagierung ihres Nutzens 
gefördert werden.

•	 Verändert oder überwunden werden muss 
auch die durch die bisherige medizintech-
nische Entwicklung und die Nutzenver-
sprechungen der Weiterentwicklung durch 
Digitalisierung und künstliche Intelligenz 
erzeugte „oberflächliche, technikgläubige 
Weltsicht der schnellen Lösungen, die dem 
Labor entstammte und die Welt für eben-
so beherrschbar hielt wie dieses“ (Porter 
2000: S.709). Ein großer Teil der oft ohne 
einen wissenschaftlichen Nachweis auf den 
Markt gebrachten „Gesundheits“-Güter und 
-Dienstleistungen verdanken dies und ihre 

Nachfrage diesen Beherrsch- und Machbar-
keitsvorstellungen und der „viel-hilft-viel“-
Erwartung. Hier findet sich auch eine Quelle 
für die bei Ärzt*innen und anderen Gesund-
heitsleistungserbringern weit verbreitete und 
auch oft von Patient*innen erwartete Polyp-
ragmasie, d.h. des unkoordinierten Erbrin-
gens von oft sinnlosen diagnostischen und 
therapeutischen Leistungen.

•	 Diese und viele andere weitgehend nutz-
losen Fehlentwicklungen können nur durch 
einen radikalen Wechsel der sich wechsel-
seitig fördernden und rechtfertigenden so-
wie zu einer „unheiligen Allianz“ führenden 
Kulturen und Erwartungen bei Ärzt*innen 
und Patient*innen gestoppt und umgekehrt 
werden. Dazu gehört für Ärzt*innen die wis-
senschaftlich fundierte Überwindung und 
Abkehr von Einstellungen und Handlungs-
weisen, die ein uneingeschränkt interven-
tionistisches Null-Risiko-Handeln und ein 
letztlich falsches „Sicherheitsversprechen“ 
rechtfertigen. Synchron dazu muss der Ab-
bau von Erwartungen von Patient*innen, 
Ärzt*innen könnten und sollten „alles tun“ 
– „koste es was es wolle“ sowie der Aufbau 
der Fähigkeit erfolgen, mit Restrisiken und 
Unsicherheit umzugehen. Dazu sollten mit 
allen geeigneten Mitteln die inhaltlichen 
Konzepte und Vorschläge zu „less is more“, 
„watchful waiting“ und „choosing wisely“ 
kommuniziert und eingesetzt werden. Ins-
besondere für Patient*innen muss der Nut-
zen des Verzichts von Ärzt*innen auf mögli-
cherweise gewohnte Leistungen oder deren 
zumindest vorübergehendem Verzicht auf 
Intervention verständlich gemacht werden. 
Dazu gehört auch die Überwindung eines 
paradoxen aber folgenreichen Umgangs mit 
objektiv geringer werdenden Gesundheits-
risiken, den die Schriftstellerin Thea Dorn 
(2021) folgendermaßen charakterisiert: „Je 
stärker der Mensch das Schicksal unter Kon-
trolle bringt, desto weniger erträgt er den 
Rest an Schicksal, den er nicht oder eben 
noch nicht unter Kontrolle gebracht hat. An-
statt sein Leben befreit zu genießen, weil er 
dem Schicksal so viel weniger ausgeliefert ist 
als seine Vorfahren, strebt der spätmoderne 
Mensch mit aller Macht danach, auch noch 
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die letzten Dimensionen von Schicksal unter 
Kontrolle zu bringen.“ Wie u.a. das Beispiel 
des angeblich epidemisch zunehmenden Ri-
sikos, an Demenz zu erkranken, zeigt, beru-
hen bedrohliche Prognosen oft auf schlich-
ten Verwechslungen von Indikatoren.

•	 Für alle der genannten Kulturverände-
rungen stellt die möglichst synchrone und 
gemeinsame Veränderung der Kulturen 
beider Gruppen eine notwendige Voraus-
setzung für das Gelingen einer solchen Ver-
änderung dar.

Für viele der hier nur angedeuteten Erwei-
terungen einer politischen Ökonomie des Ge-
sundheitswesens um kulturelle und andere 
Elemente finden sich auch noch wesentlich 
ausführlichere Vorschläge bei den unterschied-
lichsten Akteuren. So listete der Sachverstän-
digenrat Gesundheit in seinem Gutachten 
zur Unter-/Fehl- und Überversorgung bereits 
2000/2001 auf der Basis versorgungswissen-
schaftlicher Erkenntnisse und Hinweise der von 
ihm befragten Fachverbände umfassend die Ur-
sachen der Versorgungsdefizite und die für ihre 
Vermeidung oder Überwindung notwendigen 
Veränderungen auf (SVR 2000/2001: S. 65ff.) 
Und ein umfangreicher Katalog von Ansatz-
punkten zur Vermeidung oder zum Abbau von 
Überversorgung mit Intensivmedizin findet 
sich auch in dem aktuellen Positionspapier der 
Sektion Ethik der DIVI10 und der Sektion Ethik 
der DGIIN11 (Michalsen et al. 2021).

Zu den notwendigen Erweiterungen im Be-
reich der traditionellen Gestaltungsfelder im 
Gesundheitswesen gehören schließlich noch

•	 Die Umorientierung der Honorierung ge-
sundheitsbezogener Leistungen vom über-
wiegenden Mengen- zum Nutzenbezug.

•	 Eine Erhöhung des Anteils von Public 
Health-, Community- und gruppenbezo-
genem Wissen und Handeln in der Ausbil-
dung und Weiterbildung von Ärzt*innen. 
Außerdem sollte die Möglichkeit bestehen, 

10	Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin:

11	Deutsche Gesellschaft für Internistische Intensivmedizin und Notfallmedizin:

zumindest einen Teil des Praktischen Jahrs 
am Ende des Medizinstudiums in nichtme-
dizinischen oder -klinischen aber dennoch 
gesundheitsbezogen tätigen Einrichtungen 
(z.B. Patientenberatungsstellen, ÖGD) zu 
verbringen.	 ó
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Gesundheit und Recht: reformierendes, retardierendes 
oder reaktionäres Moment?
von Felix Welti�

I.	E inleitung

Wenn Reformen des Gesundheitswesens 
diskutiert werden, kommt irgendwann die Rede 
auf Recht, Verrechtlichung, auf ein rechtlich ge-
gliedertes System. Es zeigen sich Widersprüche: 
Einerseits ist Recht Fluchtpunkt fast jeder Re-
formdebatte: Wer verändern will, will sein An-
liegen in einem Gesetz verewigen: Recht als In-
strument der Reform. Andererseits wird vielen 
Ideen entgegengehalten, sie seien „aus recht-
lichen Gründen“ nicht zu realisieren: Recht als 
retardierendes Moment, vielleicht sogar als 
reaktionäres, weil es etablierte Positionen zu 
schützen scheint. Aber ist das so? Ist gewachsene 
rechtliche Regulierung eine eigenständige Fes-
sel produktiver Kräfte? Oder ist „Das geht aus 
rechtlichen Gründen nicht“ eine zu sich selbst 
und anderen höfliche Umschreibung von „Das 
haben wir schon immer so gemacht und wollen 
es auch nicht ändern“, also nur ein Schleier öko-
nomischer und bürokratischer Interessen? Sind 
der Armen Rechte und der Reichen Pflichten 
noch immer nur leere Worte oder haben sich 
die Sozialgesetze der letzten 140 Jahre zu jenen 
Schranken des freien Marktes entwickelt, als die 
sie dessen Verfechter sehen?

II.	 Immer mehr Gesetze, immer  
mehr Recht?

Die bloße Menge von Rechtsnormen scheint 
die Verrechtlichung eindrucksvoll zu bestäti-
gen: Das eng bedruckte Taschenbuch des Sozi-
algesetzbuchs mit seinen dreizehn Büchern und 
dem Sozialgerichtsgesetz hat mehr als 2.000 
Seiten. Für die Gesundheitsversorgung sind alle 
relevant, die drei speziellen SGB V (Kranken-
versicherung), SGB IX (Rehabilitation und Teil-
habe von Menschen mit Behinderungen) und 
SGB XI (Pflegeversicherung) füllen allein fast 
1.000 Seiten. Dazu kommen viele Gesundheits-
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berufe-, Gesundheitsprodukt-, Krankenhaus- 
und Einrichtungsgesetze von Bund und Län-
dern. Über ihnen liegt eine wachsende Zahl von 
EU-Normen. Unter dem gesetzlichen Recht ist 
dichtes Wurzelwerk von Verordnungen, Kollek-
tivverträgen und Richtlinien. Das SGB V wird 
sehr oft geändert, 2020 zu 18 Terminen und an 
vielen Stellen. Unreformierbar scheint es nicht 
zu sein, eher wird Rechtsunsicherheit beklagt, 
die durch laufende Änderungen entsteht.

Aber ist die Menge öffentlichen Rechts über-
haupt ein Indikator für Verrechtlichung? An-
dere in sich differenzierte Sektoren von Dienst-
leistung und Produktion mögen weniger und 
sich weniger schnell ändernde Gesetze haben. 
Was aber im deutschen Gesundheitswesen 
durch Gesetze und untergesetzliche Normen 
geregelt wird, ist dort durch nicht weniger um-
fangreiche Verträge privaten Rechts reguliert, 
die die Öffentlichkeit nicht kennt.

Der hohe Grad sichtbarer Verrechtlichung 
kann also zunächst als Preis allgemeinpoli-
tischer und selbstverwaltungsförmiger Ver-
gesellschaftung des Gesundheitswesens in-
terpretiert werden. In der Binnensicht des 
Rechtssystems heißt das Gesetzesvorbehalt: 
Alles Wesentliche muss von Verfassungs we-
gen durch Gesetz geregelt werden. Da es im 
Gesundheitswesen meist um Leben und Tod 
geht, mindestens aber um wirtschaftliche 
Existenzen, viel Geld oder um sensible Daten, 
lassen sich mit dem Gesetzesvorbehalt oft neue 
Gesetze begründen

Immer neue Regelungen sind Folge des Rin-
gens um Kompromisse und des Strebens nach 
Handlungssicherheit. Regelungsdichte und 
Regelungstempo scheinen allerdings beides 
mittlerweile zu untergraben. Ab einer gewis-
sen Dichte und Geschwindigkeit führen Re-
gulation und Konflikt der Akteure nicht mehr 
dialektisch zum Fortschritt, sondern zu faux 
frais, zu falschen Produktionskosten.



spw 3 | 202158 Schwerpunkt

III.	 Ein durch Gesetze gegliedertes System?

Das führt zur Frage, ob die Rechtsform an 
sich das Problem ist oder eher die Vielzahl ins-
titutioneller Akteure, die sich ihrer bedienen. 
Beides hängt allerdings zusammen: Kann man 
sich die eigentlich produktiven Einheiten, eine 
Physiotherapiepraxis oder ein Krankenhaus, 
vielleicht noch vorstellen, wenn man sich das 
Recht wegdenkt, ist das für Akteure wie Kran-
kenkassen, Kassenärztliche Vereinigungen 
oder private Berufsverbände anders: Sie sind 
Zweckschöpfungen durch Recht um bestimm-
ter rechtlicher Funktionen willen.

Käme man mit weniger Institutionen aus 
und alles würde einfacher? Ja, vielleicht, aber: 
Dieses Anliegen ist viele Versuche wert. Die vie-
len, die es schon gegeben hat, zeigen: Weniger 
Institutionen machen nicht alles automatisch 
einfacher. Hundert bundesweite Kranken-
kassen im Wettbewerb können komplizierter 
sein als 1.000 regionale mit eingegrenztem 
Aufgabengebiet. Fusionen haben schon man-
che funktionierende Behörde introvertiert 
und lahmgelegt. Institutionen abzuschaffen, 
bei denen Menschen arbeiten und auf die sich 
Menschen verlassen, ist so schwierig, dass viele 
Reformen damit endeten, neue Institutionen 
zu schaffen, die zwischen den alten vermitteln 
sollen: Arbeitsgemeinschaften, Servicestellen, 
Landes- und Bundesverbände sind so entstan-
den. Muss dabei aber die Unordnung ständig 
zunehmen? Oder kann Bürokratie planvoll 
entwickelt werden, so dass sie ihre unverzicht-
baren Planungs- und Koordinationsfunkti-
onen wahrnehmen, ihre notwendigen Übel 
aber eng begrenzen kann? Der äußere Rahmen 
eines solchen Plans ist die verfassungsmäßige 
Staatsorganisation. Ausgefüllt wird er durch 
Akteure mit eigenen ökonomischen und po-
litischen Interessen, die Handlungsoptionen 
nutzen, die sie vorfinden.

IV.	 EU, Bund und Länder

Das Gesundheitswesen steht nicht im Mit-
telpunkt der EU-Kompetenzen. Gleichwohl ist 
seit den 1990er Jahren deutlich, dass prinzipiell 
marktfähige Güter und Dienstleistungen wie 
Arzneimittel, Krankenhausbehandlungen oder 

Versicherungen zum gemeinsamen Markt gehö-
ren. Sobald und soweit die Mitgliedstaaten ganz 
oder teilweise marktförmig regulieren, müssen 
sie dies auf den EU- und nicht den nationalen 
Markt ausrichten. Trotz des Kassenwettbewerbs 
hat der EuGH 2004 die deutschen Kranken-
kassen zutreffend als Behörden erkannt, deren 
gesetzlicher Auftrag vor allem die gemeinsame 
Organisation der Gesundheitsversorgung ist. 
Hätte er der Rhetorik der Kassenvorstände ge-
glaubt, wären diese nicht nur im konkreten Fall 
wehrlos gegen die Marktmacht der Pharma-In-
dustrie gewesen. Das deutsche Gesundheitswe-
sen sähe wohl insgesamt anders aus, wenn sich 
im nächsten Schritt Versicherungskonzerne in 
die gesetzliche Krankenversicherung hätten 
einklagen können.

So bleibt das deutsche Gesundheitswesen 
im Kern national reguliert, also: durch Bund 
und Länder. Da das Grundgesetz dem Bund 
zwar eine Kompetenz für Sozialversicherung, 
für öffentliche Fürsorge und für den Zugang zu 
Gesundheitsberufen, nicht jedoch für das Ge-
sundheitswesen als Ganzes zuweist und Ver-
waltung ohnehin erst einmal Ländersache ist, 
kann der Bund nicht alles regeln. Über exten-
sive Sozialversicherungsgesetze ist der Bund 
über die Jahrzehnte schon bis an die Grenzen 
des von ihm Regelbaren gegangen. Infrastruk-
tur und Prävention aber bleiben im Kern Län-
deraufgabe. Mehr noch: Viele bundesgesetz-
liche Regelungen im Sozialgesetzbuch können 
nicht sinnvoll ausgeführt werden, ohne dass 
Landesgesetzgeber und -behörden, Körper-
schaften auf Landesebene und insbesondere 
die Kommunen tätig werden. Insofern sind die 
Länder nicht nur punktuell über den Bundes-
rat an den Bundesgesetzen beteiligt, sondern 
ohne sie funktionieren diese nicht. Das ist un-
ter dem Grundgesetz so gewollt und kann de-
mokratisch fruchtbar gemacht werden. Es setzt 
jedoch voraus, dass auf jeder Ebene Gesund-
heitspolitik mit Geld, Aufmerksamkeit und 
Kompetenz hinreichend ausgestattet ist. Die 
Länder setzen bei der Infrastruktur von Kran-
kenhäusern und Gesundheitszentren, Rehabi-
litation und Pflege keinen materiell unterlegten 
Schwerpunkt. Wer sich für Gesundheitspolitik 
interessiert, blickt eher nach Berlin als in die 
Landeshauptstädte. Schlimmer für Politik, als 
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von Lobbyisten bedrängt zu werden, ist, wenn 
sich niemand für sie zu interessieren scheint. 

Die Föderalismusreform von 2006 hatte 
die gewachsenen Beziehungen im Sinne einer 
klaren Zuordnung von Verantwortlichkeiten 
und Finanzen entflechten wollen. Das war the-
oretisch interessant (Fritz Scharpf: „Politik-
verflechtungsfalle“), aber unpraktisch. Für Bil-
dung, Digitalisierung und die Grundsicherung 
für Arbeitsuchende ist das im Grundgesetz 
schon wieder korrigiert (Art. 91a-91e GG). Für 
den Ausbau der Kinderbetreuung sind Bund-
Länder-Staatsverträge das Mittel, um zu koo-
perieren (KiQuTG von 2018). Für einen bun-
desweiten Aus- und Umbau des öffentlichen 
Gesundheitsdienstes und der gesundheitlichen 
Infrastruktur wäre das normative Instrument 
wohl noch zu schaffen.

V.	Staat und Kommunen

Ebenfalls die Föderalismusreform 2006 hat 
verankert, dass der Bund Kommunen keine 
Aufgaben übertragen darf (Art. 84 Abs. 1 Satz 
6 GG). Dies dürfen nur die Länder. Diese sind 
wiederum durch die in den Landesverfas-
sungen enthaltenen Konnexitätsgebote gebun-
den: Jede neue Aufgabe für die Kommunen 
muss mit entsprechenden Mitteln unterlegt 
werden. Diese Normen, zum sinnvollen Schutz 
der Kommunen vor finanzieller Überforde-
rung gedacht, führen zu sehr zurückhaltender 
Landesgesetzgebung bei allem, was Geld kos-
tet, also auch beim Gesundheitswesen. Landes-
gesetze werden nur so allgemein formuliert, 
dass sich keine konkreten Handlungspflichten 
daraus ergeben. Dazu kommt, dass Kom-
munen in Haushaltsnotlagen auch freiwillig 
Geld nur noch für das ausgeben dürfen, was 
sie müssen, nicht mehr für das, was sie wollen. 
Die armen Gemeinden dürfen also keine kre-
ative kommunale Sozial- und Gesundheitspo-
litik machen, die reicheren wollen es oft nicht. 
Wozu „freiwillige Aufgaben“ für Kranke, Alte, 
Menschen mit Behinderungen? Dafür gibt es 
die Sozialversicherung, deren Ausbau immer 
auch, zuletzt bei der Pflegeversicherung, der 
finanziellen und inhaltlichen Entlastung der 
Kommunen diente. Anders als in den 1920er 
Jahren, der hohen Zeit präventiver kommu-

naler Gesundheitsverwaltung, oder in den 
1970er und 1980er Jahren als kommunale 
Sozialstationen und Selbsthilfeförderung die 
Pflege- und Gesundheitsversorgung ergänz-
ten, ist gesundheitspolitisches Engagement in 
die Arenen der Bundes- und der Berufspolitik 
abgewandert. 

VI.	 Staat und Sozialversicherung

Am Anfang der Sozialversicherung war 
Verrechtlichung: Arbeiter wurden Versicher-
te, waren nicht mehr auf die Kapazität des ge-
meindlichen Armenarztes und des kirchlichen 
Hospitals und für den Verdienstausfall auf 
Familie und Fürsorge angewiesen, sondern be-
kamen einen klagbaren Anspruch. Sozialversi-
cherungsträger konnten sich selbst Satzungen 
geben, mit Selbstverwaltung der Versicherten 
und Arbeitgeber. Sie wurden auch der erste 
Zugriff der Arbeiterbewegung auf kommunale 
Verwaltung und Gesundheitspolitik. Auch 
heute noch bieten Unfall-, Renten- und Kran-
kenversicherung vor allem bei Prävention und 
Rehabilitation gewerkschaftliche Gestaltungs-
optionen für arbeitsweltbezogene Gesund-
heitspolitik.

Doch woher bekommt die Sozialversiche-
rung die benötigten Dienste und Einrich-
tungen? Die Tradition eigener Einrichtungen 
ist in Resten bei Unfall- und Rentenversiche-
rung noch erhalten. Bei den Krankenkassen 
wurde sie von den Nationalsozialisten weit-
gehend beendet. Schon vor 1933 war der harte 
Kampf zwischen niedergelassener Ärzteschaft 
und Krankenkassen durch das System der 
Kassenärztlichen Vereinigungen als öffent-
lich-rechtlicher Pflichtkörperschaft befriedet 
worden, die Gesamtverträge mit den Kranken-
kassen schließen. Dieses System der „gemein-
samen Selbstverwaltung“ behauptet seitdem 
für die niedergelassene Ärzteschaft eine dop-
pelte Schutzrichtung: unmittelbar zum Schutz 
der Einkommensinteressen gegen die Kassen, 
mittelbar zum Schutz des Zuständigkeitsbe-
reichs gegen Krankenhäuser, gegen größere 
Einheiten der ambulanten Versorgung und 
gegen nichtärztliche Berufsgruppen. Ange-
sichts des Vorwärtsdrängens großer gewinn-
orientierter Krankenhauskonzerne in den 
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Gesundheitsmarkt mag die antagonistische 
Kooperation von Krankenkassen und Kassen-
ärztlichen Vereinigungen wie ein institutiona-
lisiertes antimonopolistisches Bündnis wirken. 
Sie erscheint jedoch auch als Bremse produk-
tiven Fortschritts durch größere und interdis-
ziplinäre Einheiten, die auch kommunal- oder 
gemeinwirtschaftlich getragen sein könnten.

In den 1990er Jahren schienen sich die ge-
sundheitsrechtlichen Vorzeichen zu ändern. 
Wettbewerb sowohl der öffentlichen Kran-
kenkassen wie auch der öffentlichen, gemein-
nützigen, freiberuflichen und kapitalbasierten 
Leistungserbringer sollte die Strukturen mo-
derner und effizienter machen und Integrierte 
Versorgung ermöglichen. Der Kassenwettbe-
werb startete übrigens im Zeichen der Gleich-
heit: Das Bundesverfassungsgericht hatte die 
hohen Beitragssatzunterschiede, die sich aus 
unterschiedlicher regionaler Wirtschafts-
kraft und Versichertenstruktur ergaben, für 
bedenklich erklärt. Die Öffnung der vormals 
regional (AOK), betrieblich (BKK) oder stän-
disch (Ersatzkassen, IKK) gebundenen Kas-
sen sollte gleiche und niedrigere Beitragssätze 
erreichen. Gleicher sind sie heute, niedriger 
eher nicht. Was an Verwaltungskosten gespart 
wurde, kam an Kosten des Wettbewerbs hin-
zu. Für lebenswelt- und populationsbezogene 
Gesundheitsversorgung fallen die bundesweit 
durchmischten Kassen immer mehr aus. Auch 
die Selbstverwaltung änderte sich: Wie in Auf-
sichtsgremien privater Unternehmen führte 
der Wettbewerb zu einer Identifikation mit 
dem Wettbewerbsziel anstelle lebensweltlicher 
und gesellschaftlicher Interessenvertretung. 
Vor kurzem wurde unlauterer Wettbewerb 
zwischen den Krankenkassen – immer noch 
Behörden – explizit verboten (§ 4a SGB V), 
während die Kooperationspflicht nie aufgeho-
ben worden war. Auf der Leistungserbringer-
seite schuf der Geist der 1990er Jahre Raum für 
privates Krankenhaus- und Pflegeheimkapital, 
das jedoch die begrenzten Wettbewerbsräume 
nicht nutzte, um Angebote für sozial integra-
tive Versorgungskonzepte zu machen, son-
dern um profitträchtige Einzelleistungen und 
Standorte zu identifizieren. Inzwischen suchen 
immer mehr Reformen notgedrungen tastend 
den Weg heraus aus dieser wenig zielführenden 

Mischung von Korporatismus und Wettbe-
werb. „Hybrid“ ist auch hier mäßige Fahrleis-
tung mit schwerem Gepäck, das unter anderem 
in widersprüchlichen Rechtsnormen besteht. 

Der Zuwachs an bundesweiten Kranken-
kassen und bundesrechtlicher Regulierung hat 
zudem die Probleme bei ihrer Kooperation mit 
Ländern und Kommunen verschärft. Das ist 
auch eine Frage des Verfassungsrechts: Kassen 
unter Bundesaufsicht (Art. 87 Abs. 2 GG) fehlt 
der rechtliche Antrieb, sich in effektive Koope-
ration mit den Ländern zur Bedarfsplanung und 
den Kommunen zur Prävention zu begeben. 

VII.	Systeme und Lebenswelten – ist Koo-
peration möglich?

Niklas Luhmann, Jurist und Soziologe, 
scheint Behörden gut beobachtet zu haben. 
Er interpretierte Institutionen als durch einen 
einzigen Code geprägte Teile von Systemen, die 
sich selbst reproduzieren und mit ihrer Umwelt 
kaum kommunizieren können. Das scheinen 
Sozialleistungsträger bisweilen eindrucksvoll 
zu bestätigen: Sie geben vor, allein nach „ih-
rem“ Gesetz zu handeln, das um einen Schlüs-
selbegriff wie „Krankheit“, „Behinderung“, 
„Arbeitsunfall“, „Erziehung“ oder „Arbeits-
losigkeit“ aufgebaut ist. Was nicht zu diesem 
Code gehört, ist störendes Rauschen. Daran 
verzweifeln diejenigen Sozial- und Gesund-
heitsberufe, die mit „Ganzheitlichkeit“, „So-
zialraum“ oder „Lebenslauf“ eine integrative 
Perspektive einnehmen wollen, aber konkret 
auch diejenigen (vielen) Personen, die in mehr 
als einer der genannten Dimensionen Unter-
stützung brauchen. 

Weil die einzelnen Bücher des Sozialge-
setzbuches greifbare Symbole institutioneller 
Abschottung sind, hält mancher sie für deren 
Ursache. Es wird dann nach „SGB-übergreifen-
den“ Lösungen gesucht. Aber: Schon am An-
fang des Sozialgesetzbuchs stand genau dieser 
Impuls. Denn es ist nur ein Sozialgesetzbuch 
mit verschiedenen Büchern, das seinen Aus-
gangspunkt in der Regierungserklärung Willy 
Brandts von 1969 hatte. Am Anfang standen 
die allgemeinen Teile, das SGB I (1975), SGB IV 
(1977) und das SGB X (1981), die genau das seit 



spw 3 | 2021 61Schwerpunkt

dem Bericht der Sozial-Enquête von 1966 – sie 
forderte unter anderem einen gemeinsamen 
Rehabilitationsträger – drängender gewordene 
Anliegen aufnahmen: gemeinsame Prinzipien, 
verbindende Rechte der Bevölkerung auf trä-
gerübergreifende Aufklärung. Auskunft, Be-
ratung, Antragsaufnahme und Sorge für die 
soziale Infrastruktur (§§ 13-17 SGB I) und die 
Pflicht der Sozialleistungsträger zur struktu-
rierten Zusammenarbeit (§§ 86-96 SGB X). 
Der Soziologe Franz-Xaver Kaufmann hat das 
als Sozialpolitik zweiter Ordnung bezeichnet, 
mit der die Eigeninteressen der Institutionen 
sinnvoll begrenzt werden sollen.

Gibt es eine der Schwerkraft vergleichbare 
Selbstläufigkeit der Systeme? Das macht die 
Systemtheorie unbefriedigend für Menschen, 
die gut materialistisch fragen, ob gesellschaft-
lichen Verhältnissen Interessen zu Grunde 
liegen. Die mag man noch dechriffriert sehen 
bei der Abgrenzung zwischen beitrags- und 
steuerfinanzierten Behörden. Aber was steckt 
hinter einem Zuständigkeitsstreit zwischen 
Krankenkasse und Rentenversicherung, die 
doch ähnlichen Zielen verpflichtet sind, von 
den Abzügen vom Lohn der gleichen Men-
schen finanziert und von den gleichen Ge-
werkschaften mitkontrolliert werden? Es gibt 
ein Interesse von Institutionen an sich selbst, 
hinter dem Menschen stehen, denen die Insti-
tution zu Einkommen, Sinn und Relevanz ver-
hilft. Das gibt es auch bei schlichten Behörden. 
Institutionelle Designs, wie ein Kassenwett-
bewerb, in dem Führungspersonal der Verlust 
gut bezahlter Positionen droht, können diesen 
Faktor nicht unerheblich verstärken.

Kooperation der Sozialleistungsträger bei 
der Gesundheitsversorgung ist keine neue Idee. 
Die gemeinsamen Servicestellen der Rehabili-
tationsträger (2001) wurden 2016 wieder abge-
schafft, weil die Träger sie nie dem gesetzlichen 
Auftrag entsprechend ins Werk gesetzt hatten. 
Die Pflegestützpunkte (2008) (§§ 7-7c SGB XI) 
zur Kooperation zwischen Pflegekassen und 
Kommunen bestehen zum Teil in regionaler 
Kooperation von Kommunen und Kassen, 
wenn sie auch keine Macht zur Koordination 
und Planung haben. Besonders anspruchsvoll 
wirkt die durch das Präventionsgesetz (2015) in 

§§ 20-20h SGB V festgeschriebene Struktur der 
Kooperation der Krankenkassen miteinander, 
mit anderen Sozialleistungsträgern und den 
Kommunen in einer nationalen Präventions-
konferenz, Landesarbeitsgemeinschaften und 
übergreifender Prävention in Betrieben und 
Lebenswelten. Letzterer gemeinsamer Bezugs-
punkt wirkt wie ein trotziges Bestehen auf der 
von Habermas philosophierten Kraft der Kom-
munikation gegen die systemtheoretisch be-
schriebene Kommunikationsunfähigkeit. Die 
seitenlangen gesetzlichen Vorgaben haben sich 
aber eher nicht hinreichend in gemeinsames 
regionales und betriebliches Handeln zur Ver-
minderung sozial bedingter Ungleichheit der 
Gesundheitschancen (§ 20 Abs. 1 SGB V) über-
setzt. Die Krankenkassen haben immerhin 
gemeinsam vor Gericht durchgesetzt, dass sie 
auf Bundesebene nicht die Zusammenarbeit 
mit der Bundeszentrale für gesundheitliche 
Aufklärung finanzieren müssen (BSG, Urt. v. 
18.5.2021, Az. B 1 A 2/20 R). Der Bund, so das 
Bundessozialgericht, ist für allgemeine Präven-
tion nicht zuständig, aus Beitragsmitteln muss 
sie nicht finanziert werden. Zur effektiven 
Zusammenarbeit bei bevölkerungsbezogener 
Prävention miteinander, mit den Ländern und 
Kommunen kann die Kassen, wie es scheint, 
in der gegenwärtigen Lage ebenfalls niemand 
wirksam verpflichten.

VIII.	Basis und Überbau

Eine materialistische Analyse des Gesund-
heitsrechts kann sich nicht damit begnügen, die 
Interessen gewinnorientierter Akteure zu iden-
tifizieren und zu kritisieren. Auch Non-Profit-
Akteure wie Krankenkassen, Kommunen und 
die freie Wohlfahrtspflege können institutio-
nelle Eigeninteressen haben, die einer bevöl-
kerungsbezogenen und auf soziale Gleichheit 
von Gesundheitschancen gerichteten Politik 
entgegenwirken. Ohne eine kritische Bürokra-
tietheorie ist die politische Ökonomie des Ge-
sundheitsrechts unvollständig. Eine zentrale 
Steuerung des Gesundheitswesens allein mit 
dem Medium des Gesetzes stößt immer wieder 
an Grenzen, wie sich an bisherigen Reformen 
studieren lässt. Soziale, berufliche und kom-
munale Selbstverwaltung und die Selbstorga-
nisation der Betroffenen können probate Mit-
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tel sein, Gegengewichte zu ökonomischen und 
bürokratischen Interessen zu setzen. Dafür be-
darf es jedoch eines institutionellen Rahmens, 
in dem sie sich bewegen können, der nicht nur 
die zentralstaatliche Ebene erfasst. 

Die letzten Jahre haben gezeigt, dass eine 
Markt-, Wettbewerbs- und Gewinnorientie-
rung nicht geeignet ist, die inhaltlichen Zu-
kunftsfragen der Gesundheitsversorgung zu 
lösen. Auch kann ein tragfähiger Kompromiss 
politischer Strömungen und Interessen nicht 
allein durch die Addition öffentlicher und pri-
vater, staatlicher und wettbewerblicher Struk-
turen hergestellt werden. Zuletzt die Corona-
Krise und zuvor die Herausforderungen der 
chronischen Volkskrankheiten und der sozi-
alen Ungleichheit von Gesundheitschancen ha-
ben gezeigt, dass das deutsche Gesundheitssys-
tem zu wenig über sich und seine Kapazitäten, 
aber auch über die Gesundheit der Menschen 
und ihre Bestimmungsgründe weiß. Der Markt 
scheidet hier als effizientes Informationssignal 
selbst dort meist aus, wo die Menschen formale 
Wahlfreiheiten haben. Aber auch die verwal-
tungsförmige Planung ist unterinformiert und 
hat zu wenig Kompetenzen für die regionalen 
Strukturen. Das hat technische, rechtliche und 
institutionelle Gründe. Um das deutsche Ge-
sundheitswesen auf die Höhe seiner möglichen 
Produktivität für die bestmögliche Gesundheit 
aller zu bringen, müssen diese im Kontext re-
formiert werden. Das ist wohl nur dann aus-
sichtsreich, wenn sich eine die politischen 
Strömungen, Interessen und staatliche Ebenen 
übergreifende Koalition herausbildet, wie sie 
auch für eine Verfassungsänderung gebraucht 
wird. Unter dem Eindruck von Corona könnte 
das wahrscheinlicher sein als vorher.	 ó
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Was heißt sozialistische Politik und Wirtschaft?
Was verbindet ihr mit sozialistischer Politik und Wirtschaft?  
Auf diese Frage antworten die neuen Herausgeber*innen der spw an dieser Stelle in der  
vorliegenden und den folgenden Ausgaben.

von Andrea Lange-Vester 

Sozialistische Politik und Wirtschaft muss 
aus meiner Sicht mit der permanenten Arbeit 
verbunden werden, die verborgenen Mecha-
nismen von Macht und Herrschaft in unserer 
Gesellschaft offenzulegen und zu verstehen, 
um sie bewusst durchbrechen und Verände-
rungen hin zu mehr Gleichheit in den Bil-
dungs- und Lebenschancen, zu Autonomie, 
Selbstbehauptung und Anerkennung der so-
zialen Milieus ermöglichen zu können. 

Macht und Herrschaft sind oft nicht unmit-
telbar erkennbar. Bourdieu spricht von sym-
bolischer Gewalt, wenn es um Formen subtiler 
Machtausübung geht, in denen die anerkannte, 
legitime Kultur die allgemeine Zustimmung 
auch derjenigen hat, die von ihr ausgeschlossen 
werden und gegen die sie sich richtet. Diese Art 
von Komplizenschaft lässt sich mit der Einver-
leibung der gesellschaftlichen Strukturen im 
Habitus erklären. Die soziale Ordnung bleibt 
uns nicht äußerlich, mit ihr verinnerlichen 
wir Klassifikations- und Bewertungsschemata, 
die uns schließlich wie selbstverständlich und 
quasi natürlich erscheinen, wenn sie unhinter-
fragt bleiben. Wer etwas leistet, hat Erfolg; wer 
keinen Erfolg hat, wird wohl auch nichts oder 
nicht genug geleistet haben. Diese und andere 
Ideologien und Schemata, die mit den gesell-
schaftlichen Teilungen transportiert werden, in 
denen wir von Kindesbeinen an zu denken und 
zu handeln lernen, führen dazu, dass insbeson-

dere Menschen in benachteiligten Milieus sich 
wenig zutrauen, unsicher sind und sich die Ver-
antwortung für vermeintliche Unzulänglich-
keiten und ihre benachteiligte Position selbst 
zuschreiben. 

Der alltägliche Klassenkampf ist auch im 
Bildungsbereich zu beobachten. Dass im deut-
schen Bildungssystem die Selektion nach der 
sozialen Herkunft besonders ausgeprägt ist, ist 
ein seit langem bekannter Befund. Ungleiche 
Bildungschancen werden in der Schule nicht 
ausgeglichen, sondern in soziale Ungleich-
heiten umgewandelt. Auch hier sind es nicht 
nur die sichtbaren Hürden wie etwa materiel-
le Ressourcen oder Noten, die Zugang zu hö-
heren Bildungsinstitutionen verwehren oder 
ermöglichen. Hochschulen, dabei vor allem die 
Universitäten und exklusiven Fächer wie etwa 
Jura, kommen mit ihren Anforderungen, Kon-
ventionen und nicht zuletzt mit der erwarteten 
Sprache vor allem denjenigen Milieus entge-
gen, die historisch für sie gemacht sind. Es gibt 
keine Verbotsschilder, die Studienberechtigten 
den Zugang verwehren. Es sind aber verstärkt 
die Bildungsaufsteigerinnen, die beim Über-
gang an die Hochschule zögern und ggf. andere 
Bildungswege einschlagen. Dabei wirken die 
unsichtbaren Herrschaftsmechanismen inzwi-
schen vor allem innerhalb der Bildungsinsti-
tutionen. Je weiter entfernt vom akademischen 
Milieu die Studierenden aufgewachsen sind, 

û  Dr. Andrea Lange-Vester ist Soziologin und arbeitet seit vielen Jahren in der Habitus- und Milieufor-
schung. Sie ist Mitglied im Vorstand der Sektion Bildung und Erziehung in der Deutschen Gesellschaft für 
Soziologie sowie Sprecherin des Hochschulpolitischen Arbeitskreises des DGB-Bezirks Niedersachsen - 
Bremen - Sachsen-Anhalt.
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Stichwort  

Wirtschafts- 

politik

Globale Mindeststeuern für Großkonzerne 
– Ende des ruinösen Steuerwettbewerbs?
von Arne Heise�

Im Jahr 1981 lag der Körperschaftsteuersatz 
– also die Einkommensteuer für juristische Per-
sonen wie Kapitalgesellschaften – in Deutsch-
land bei 56 Prozent für einbehaltene und 36 
Prozent für ausgeschüttete Gewinne, wobei die 
Steuern auf ausgeschüttete Gewinne zur Ver-
meidung von Doppelbesteuerung voll auf die 
individuelle Besteuerung der Kapitaleigentü-
mer angerechnet wurden.

Mehrere Steuerreformen haben seither nicht 
nur den Körperschaftsteuersatz deutlich auf 
mittlerweile 15 Prozent gesenkt, sondern auch 
das Verfahren wurde vom Vollanrechnungs-
verfahren auf ein Teileinkünfteverfahren kom-
biniert mit einer 25-prozentigen Abgeltungs-
steuer auf Individualebene umgestellt. Damit 
kommt es zwar zumindest teilweise wieder zur 
Doppelbesteuerung, andererseits ist der Un-

�	 Dr. Arne Heise ist Professor für Volkswirtschaftslehre an der Universität 
Hamburg.

ternehmenssteuersatz sehr gering (vgl. Tab.) 
und eine gewisse im Inland verbleibende Be-
steuerung scheinbar gesichert. Der Anteil der 
Körperschaftsteuer am Gesamtsteuervolumen 
hat sich allerdings von über 10 Prozent in den 
1980er Jahren auf gegenwärtig etwa 3 bis 5 Pro-
zent mehr als halbiert. 

Die Entwicklung der Körperschaftsteuer in 
Deutschland spiegelt sowohl die fachliche wie 
auch die politische Diskussion um die Unter-
nehmensbesteuerung wider: Einerseits wird 
darüber gestritten, ob Unternehmenseinkünfte 
überhaupt besteuert werden dürfen, oder ob die 
Besteuerung nicht ausschließlich auf Ebene der 
Haushalte – wo die Gewinne der Unternehmen 
am Ende landen müssen – stattfinden sollte. Die 
bei eigenständiger Unternehmensbesteuerung 
implizite Doppelbesteuerung wird damit ge-
rechtfertigt, dass Unternehmen öffentliche Güter 
– z.B. Infrastruktur – in Anspruch nehmen und 
deshalb auch eigenständig, über die Steuern der 

desto umfänglicher sind oft Umstellungs- und 
Anpassungsleistungen, die sie erbringen müs-
sen und die teilweise mit der Erfahrung verbun-
den sind, an der Hochschule am falschen Ort zu 
sein. Auch hier werden entsprechende Erfah-
rungen eher als persönliches Defizit eingeord-
net und weniger als gesellschaftliches Problem.

Eindrückliches Beispiel symbolischer Ge-
walt sind auch die beruflich Qualifizierten, für 
die 2009 die Hochschulen geöffnet wurden. 
Die Anteile der Studierenden ohne schulische 
Hochschulzugangsberechtigung sind bestän-
dig gestiegen, bleiben aber überschaubar. Die 
formale Öffnung der Hochschulen reicht nicht 
aus, um diese Gruppe in größerem Umfang für 
ein Studium zu gewinnen. Auch hier wirkt der 
unsichtbare Mechanismus, in dem die Ordnung 
der Klassen und Geschlechter und die eigene 

Position angeeignet und anerkannt werden. 
Mit dem Selbstausschluss werden aufgehobene 
Verbote weiterhin verfolgt.

Eine sozialistische Politik und Wirtschaft 
muss diese in den Institutionen und Strukturen 
wie in unseren Köpfen langfristig eingelebten 
und hartnäckig wirksamen Ungleichheitsme-
chanismen offensiv zum Thema machen und 
Bildungseinrichtungen als gesellschaftliche 
Orte decodieren, an denen privilegierte Milieus 
ihre (bildungs)bürgerlichen Deutungen dessen 
durchsetzen, was Bildung und Kultur ausmacht. 
Diese Reflexion und Auseinandersetzung ist 
eine Voraussetzung dafür, eingelebte Strukturen 
und Haltungen zu ändern. Sie braucht vor allem 
Zeit. Ein Kampf, der täglich neu ausgefochten 
werden muss, um dauerhaft mehr Gleichheit zu 
erreichen. 	 ó
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Kapitaleigentümer hinaus, an deren Finanzie-
rung beteiligt werden sollten. Andererseits ge-
hen von Unternehmenssteuern wettbewerbliche 
Externalitäten aus, die zu einem ‚Steuerdum-
ping‘ führen können. Die historische Senkung 
der Körperschaftsteuersätze, die wir nicht nur 
in Deutschland erleben�, kann sicher teilweise 
als Ausdruck dieses ‚Steuerdumpings‘ verstan-
den werden. Und dieser Prozess wird besonders 
dann virulent und schädigend, wenn Unter-
nehmen zwar öffentliche Güter in Anspruch 
nehmen, dafür aber nicht das festgelegte Entgelt 
(also die Besteuerung) entrichten. Dies geschieht 
dann, wenn Unternehmen in mehreren Ländern 
ansässig sind und durch interne Verrechnungen 
Gewinne dort ausweisen, wo sie am niedrigsten 
besteuert werden, die ökonomische Aktivität 
aber dort konzentriert wird, wo die benötigten 
öffentlichen Güter bereitgestellt werden (die 
dann von anderen finanziert werden müssen). 
Das Ergebnis dieses schädigenden Steuerwett-
bewerbs ist eine Kombination aus Erosion der 
Steuerbasis, zunehmender Ungleichheit in der 
Steuerbelastung, einer Unterausstattung mit öf-
fentlichen Gütern und, schließlich, eine Fehlal-
lokation von Produktionsfaktoren.

Diesem Problem wird man systematisch 
nur durch eine Harmonisierung der Unterneh-
menssteuersysteme Herr werden – was weltweit 
sicher vollkommen unvorstellbar ist. Als weni-
ger aufwendige Alternative wird immer wieder 
die Möglichkeit ins Spiel gebracht, wenigstens 
eine Mindestbesteuerung von Kapitalgesell-
schaften einzuführen, die die Nationalstaaten 
zwar eigenständig über-, aber eben nicht unter-
schreiten dürfen.

Nun haben sich die G20 und bisher weitere 
111 OECD-Staaten dazu durchgerungen, zu-
mindest für jene multinationalen Unternehmen 
(MNU), die eine bestimmte Größe erreicht ha-
ben, bis zum Jahr 2023 eine 15-prozentige Min-
destbesteuerung festzulegen. Leider bedeutet 
dies aber einerseits, dass es noch eine Reihe von 
Ländern gibt, die sich dieser Initiative nicht an-
schließen (in der EU z.B. Ungarn oder Irland), 
und andererseits impliziert die Teilnahme an 

�	 Vgl. Asen, E.; Corporate Tax Rates around the World, 2020, Tax Foundation 
Fiscal Fact No. 735, Washington 2020.

der G20-Initiative noch nicht, dass der Min-
deststeuersatz von 15 Prozent auch tatsächlich 
eingeführt werden muss. 

Tabelle: Körperschaftssteuersätze

Land Körperschaftssteuersatz
<15

Schweiz 8,5
Ungarn 9
Irland 12,5

= 15 =15
Deutschland 15
Kanada 15
Litauen 15

>15 >15
Luxemburg 17
Großbritannien 19
Polen 19
Tschechien 19
Estland 20
Finnland 20
Lettland 20
Portugal 21
USA 21
Dänemark 22
Norwegen 22
Japan 23,2
Griechenland 24
Italien 24

Belgien 25
Niederlande 25
Österreich 25
Spanien 25
Frankreich 27,5
Neuseeland 28
Australien 30

Quelle: OECD Statistics – Global Revenue Statistics Database, Tab. II.1

Wenngleich noch längst nicht alle Details 
der Bestimmung und Durchführung der Min-
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destbesteuerung festgelegt sind, so ist doch klar, 
dass es zwei Regelungen geben soll: Nach der 
einen Regelung sollen die Länder, in denen die 
MNU ihren Hauptsitz haben, die Differenz 
der Besteuerung der Gewinne in Ländern mit 
Tochtergesellschaften erheben können. Werden 
die Gewinne also von Tochtergesellschaften in 
Niedrigsteuerländern gemacht, kann dieser 
Vorteil durch die ‚Nachbesteuerung‘ im Hei-
matland wettgemacht und damit der Anreiz 
zur Gewinnverschiebung und zur Niedrigbe-
steuerung beseitigt werden. Handelt es sich 
beim Land des Hauptsitzes aber selbst um ein 
Niedrigsteuerland, so gibt es natürlich wenig 
Anreiz, hier eine Differenz zur Mindeststeuer 
nach zu erheben bzw. es erhöht sich nur der 
Anreiz, die Gewinne ins Heimatland zu verla-
gern. Und ohne Verpflichtung zur Einführung 
einer Mindeststeuer wird es auch wenig Anreiz 
geben, diese dennoch einzuführen. 

Hier scheint also ein klarer Konstruktions-
fehler zu bestehen. Dieser aber wird durch die 
zweite Regelung korrigiert: Hiernach sollen 
Länder, in denen Tochterunternehmen Ge-
winne machen, dies aber in Niedrigsteuerlän-
dern der Mutterunternehmen oder anderer 
Tochterunternehmen versteuern, zumindest 
soweit die Steuerdifferenz zum Mindeststeu-
ersatz belasten können, wie sie sich aus dem 
Anteil am Konzernumsatz ergibt. Die Un-
terzeichnerländer der G20-Initiative, die im 
Herbst in ein internationales Rechtsabkommen 
überführt werden soll, stimmen einer solchen 
‚Nachbesteuerung‘ zu, grundsätzlich wäre die 
Reglung aber natürlich auch gegen jene Nied-
rigsteuerländer anwendbar, die sich der Initi-
ative bislang verweigern. Die rechtliche Wür-
digung eines solchen Vorgehens (insbesondere 
bei bestehenden binationalen Steuerabkom-
men) steht noch aus.

Tatsächlich also könnten beide Regelungen 
zusammen den schädigenden Unternehmens-
steuerwettbewerb eindämmen und, wie Simu-
lationsstudien zeigen� erhebliche Steuermehr-
einnahmen erbringen. Dennoch gibt es Kritik 
an der beschlossenen Durchführung (soweit 

�	 vgl. Barake, M. et al.; Collecting the Tax Deficit of Multinational Companies: 
Simulations for the European Union, EU Tax Observatory Report 1, Paris 2021.

schon bestimmt): Der Mindeststeuersatz von 
15 Prozent ist sehr niedrig und könnte in vielen 
Ländern gar noch zu einer Senkung der beste-
henden höheren Sätze führen (s. Tab). Außer-
dem zeigen die angesprochenen Simulationen, 
dass z.B. ein Mindeststeuersatz von 20 Prozent 
die steuerlichen Mehreinnahmen fast verdop-
peln und ein Mindeststeuersatz von 30 Prozent 
– wie es im Jahr 1992 die so genannte ‚Ruding-
Kommission‘ für die EU gefordert hatte – gar 
verfünffachen könnte. 

Andererseits ist mit derart hohen Einnah-
men keinesfalls zu rechnen, denn die Steuerdif-
ferenz soll nicht auf die gesamten ‚unversteu-
erten‘ Gewinne erhoben werden, sondern nur 
auf besonders profitable MNU: Nur Gewinne, 
die die 10-Prozent-Gewinnraten-Grenze über-
steigen, sollen ‚nachversteuert‘ werden. Damit 
aber geht nicht nur ein großer Teil der Mehr-
einnahmen verloren, auch der dämpfende Ef-
fekt auf den Steuerwettbewerb wird natürlich 
reduziert.

Die globale Mindeststeuer für MNU ist sicher 
noch nicht die große Neugestaltung der Unter-
nehmensteuer in einer globalisierten Welt. Viel-
mehr könnte er zu einer Verankerung der Un-
ternehmenssteuer weltweit auf sehr niedrigem 
Niveau beitragen. Allerdings ist eine Überprü-
fung und ggf. Neugestaltung der Mindeststeuer 
nach sieben Jahren vorgesehen – vielleicht wer-
den dann mutige Erweiterungen und eine Steu-
ersatzerhöhung vorgenommen.	 ó
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Die aktuelle Zahl 2,9 
von Michael Reschke�

2,9 mal mehr geben die einkommens-
stärksten Paare für ihr Kind aus 

als die einkommensschwächsten Paare. Auch 
bei Erhöhung der Kinderzahl verbleibt der Fak-
tor bei etwa 3. Über alle Haushalte hinweg lag 
der Durchschnitt der absoluten Konsumausga-
ben bei Paaren mit einem Kind für selbiges bei 
763 Euro pro Monat. Zu den Konsumausgaben 
zählen hier sowohl materielle Ausgaben für 
Kleidung oder Ernährung u.ä. als auch Ausga-
ben für Freizeit, Kultur oder Bildung. 

Umfangreich und detailliert geht die Ende 
Juni erschiene Publikation des Statistischen 
Bundesamtes (DeStatis) den „Konsumausga-
ben von Familien für Kinder“ nach. Grundlage 
der Berechnungen ist die Einkommens- und 
Verbrauchsstichprobe 2018 (Vergleiche zur 
Stichprobe 2013 sind ebenfalls enthalten). Auf-
bereitet sind die Daten entlang der Anzahl der 
Kinder, Paarbeziehung oder alleinerziehend, 
nach Regionen und eben nach dem ersten Dezil 
(Zehntel) gegenüber dem letzten, zehnten Dezil 
der Haushaltsnettoeinkommen.  

Gerade Letzteres ist aufschlussreich. Nicht 
nur aufgrund des aggregierten Faktors 3. Ein 
genauerer Blick in die Kategorien der Konsum-
ausgaben offenbart, dass nicht besonders teures 
Spielzeug der Treiber ist, sondern: „Gesund-
heitspflege“ (Faktor 10,7!), „Innenausstattung, 
Haushaltsgeräte und -gegenstände“ (Faktor 
6,9) und „Freizeit, Unterhaltung, Kultur“ (Fak-
tor 4,3). Zur Frage der investierten Euros gesellt 
sich somit die Frage nach dem „wofür“ und es 
zeigt sich, wie von Beginn an spätere Lebens-
wege und Ressourcen beeinflusst werden.

Eine Forderung der Linken in Deutschland 
ist die nach der Erhöhung des Kindergeldes und 
der Arbeitslosengeld-II-Sätze oder der Verste-
tigung des Familienbonus. Darüber hinaus 
gibt es auch strukturelle Forderungen – wie die 
nach der Kindergrundsicherung. Das heißt, es 

�	 Michael Reschke ist Politikwissenschaftler, Mitglied der spw-Redaktion und 
lebt in Berlin.

geht um die materielle Dimension, um Trans-
ferzahlungen. Und ja, die Daten geben (erneut) 
Hinweise darauf, wie sich eine hohe Einkom-
mensspreizung ganz konkret im Alltag nieder-
schlagen kann. Und ja, die Daten unterstützen 
Forderungen nach Korrekturen an der Primär- 
und Sekundärverteilung.

Die Rückschlüsse dürfen aber an dieser 
Stelle nicht aufhören. Es ist nicht getan mit der 
Behandlung der Transferdimension. Deutlich 
wird anhand der Statistik, wo die „feinen Un-
terschiede“ in zwei zentralen Sozialstaatsfeldern 
Gesundheit und Bildung (inklusive Kultur, 
breites Bildungsverständnis) liegen und so die 
Gesellschaft im allgemeinen und Biografien im 
Konkreten strukturieren.

Neben allen Umverteilungsargumenten, die 
man also ziehen kann, ist die einzig angemes-
sene Antwort eine, die universalistische Dienst-
leistungen einbezieht. Eine, die (klassenüber-
greifende) Angebote und Teilhabe ermöglicht, 
die Stärkung von sozialem und kulturellem 
Kapital früh in den Blick nimmt und divergie-
rende, klassenspezifische Sozialisationserfah-
rungen ausgleicht. In Zeiten zunehmender öko-
nomischer und politischer Polarisierung rücken 
egalitäre Institutionen umso mehr ins Zentrum 
der Vergesellschaftung. Das ist alles nicht neu, 
aber sie gehören in einen sozialdemokratischen 
Bundestagswahlkampf 2021, denn sie berühren 
das alte, aber niemals überholte Aufstiegsver-
sprechen. Und ganz aktuell erweitern sie zudem 
die Perspektive auf Kitas und Schulen: weniger 
bedeutsam als Orte der Wissensvermittlung, 
sondern vielmehr der Vergesellschaftung.	 ó
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Diskriminierung verboten:  
Frauenrechte sind Menschenrechte
Internationale Frauenpolitik nützt

von Christa Randzio-Plath�

Internationale Konventionen verpflichten 
alle UN-Staaten zur Durchsetzung von Men-
schenrechten, zu einer Antidiskriminierungs-
politik, zur Gleichstellung von Frau und Mann 
und zu proaktivem Engagement zur Durchset-
zung der Gleichberechtigung. In wenigen Ver-
fassungen weltweit wurden bei der Gründung 
der UN die Frauenrechte respektiert. 2021 
haben fast alle Staaten in ihren Verfassungen 
Gleichstellungsbestimmungen. 

25 Jahre nach der Weltfrauenkonferenz in 
Peking 1995 können allgemeine Fortschritte in 
Verfassung und Recht festgestellt werden. Sie 
sind wichtig, weil sie Regierungen und Parla-
mente, Verwaltung und Gerichte verpflichten. 
Dennoch bleibt die strukturelle Diskriminie-
rung der Frauen. Keine der heute lebenden 
Frauen – so das Weltwirtschaftsforum –wird 
erleben, dass die Gleichberechtigung von Frau 
und Mann und ihre diskriminierungsfreie 
Gleichstellung durchgesetzt sind. Damit gibt 
es bis heute faktisch ein Recht auf Diskrimi-
nierung. 

Die Vision der UN- Weltfrauenkonferenz 
von Peking ist lebendig und bleibt verpflich-
tend. 1995 wurde eine systemische Transfor-
mation der Weltgesellschaft und Weltwirtschaft 
gefordert, um Diskriminierung zu überwinden. 
Eine zentrale Frage ist die fortbestehende Un-
gleichheit. In den Analysen zur Entwicklung 
von Ungleichheit wird die globale Ungerech-
tigkeit offenbar, wenn 79 Menschen auf dieser 
Welt so viel besitzen wie 2,5 Milliarden Men-
schen, die ärmere Hälfte der Welt. Unerwähnt 
bleibt dabei, dass Frauen bei den Reichsten der 
Reichen die Minderheit, aber bei den Ärmsten 
der Armen die Mehrheit bilden. 

�	 Professor Dr.h.c. Christa Randzio-Plath ist Juristin, Dozentin, Autorin und 
Vorsitzende des Marie-Schlei-Vereins. Sie ist langjährige Vizepräsidentin 
der Sozialistischen Fraueninternationale, Vorsitzende des AsF Hamburg und 
Ehrenvorsitzende des Landesfrauenrat Hamburg.

Seit dem Internationalen Jahrzehnt der Frau 
1975-1985 sind Frauen international vernetzt 
auf dem Weg, nationale Regierungen über in-
ternationale Beobachtung, Berichtspflichten 
und große Konferenzen auf einen Gleichheits-
pfad zu bringen. Das gelingt teilweise, muss 
aber vollständig gelingen. 

Die UN-Frauenrechtskonvention, Conven-
tion on the Elimination of All Forms of Discri-
mination Against Women (CEDAW), war 1979 
ein hart erkämpfter Glücksfall. 

Das allgemeine Diskriminierungsverbot 
folgt aus der Menschenwürde, die jedem Men-
schen gleichermaßen zukommt. Gleichberech-
tigung ist ein Menschenrecht. Diskriminierung 
ist eine schwere Menschenrechtsverletzung, 
weil sie Würde und Menschenrechte mit Füßen 
tritt. Ein neoliberales Wirtschaftssystem, das öf-
fentliche Dienstleistungen der Daseinsvorsorge 
privatisiert, liefert Frauen und Männer weltweit 
Armut, Gewalt, Hunger und Ausbeutung aus. 

Diskriminierung ist Alltag

Frauen erleben täglich Diskriminierung, in 
der Arbeitswelt, in der Gesellschaft und in der 
Politik. Sie sterben an häuslicher Gewalt, im si-
cheren Heim, weil sie Frauen sind. Keine Frau 
ist vor Diskriminierung gefeit, aber wenige 
Frauen können ihr Recht auf Nicht-Diskrimi-
nierung durchsetzen. 

Wirtschaft und Arbeitswelt diskriminieren 
Frauen, wenn die Mehrheit der Erwerbstäti-
gen im informellen Sektor oder in prekärer 
Beschäftigung ohne Arbeitsrechte und Sozial-
schutz Frauen sind und die Lohnungleichheit 
zwischen Männer- und Frauenlöhnen weltweit 
fast 18 Prozent beträgt. Die Feminisierung 
der Armut diskriminiert und verletzt Men-
schenrechte von Frauen, weil sie ihre sozialen, 
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wirtschaftlichen Rechte und gute, existenzsi-
chernde Arbeit nicht einfordern können. Da-
bei geht es um materielle Armut, um den Zu-
gang zu Ressourcen und Dienstleistungen der 
Daseinsvor- und Fürsorge. Wirtschaftliches 
Empowerment wie es die UN-Agenda 2030 in 
Ziel 5 fordert, will Frauen dazu befähigen, öko-
nomisch erfolgreich zu sein und mitzuspre-
chen. Feministische Ökonominnen wie Nancy 
Fraser oder Esther Boserup fordern dies, damit 
eine gemeinwohlorientierte Wirtschaftspolitik 
umgesetzt werden kann. 

Gender Empowerment

Hinter Gender Empowerment stehen ande-
re Strategien, Stimmen und Sichtweisen: es geht 
nicht um Macht und Ohnmacht, Herrschaft 
und Unterdrückung, sondern um Teilhabe und 
Partizipation aller in Staat, Gesellschaft, Wirt-
schaft und in der Zivilgesellschaft, um Gewalt 
und Ungleichheit zu überwinden. Da nach der 
UN- Menschenrechtserklärung alle Menschen 
gleich sind und gleiche Rechte und die gleiche 
Würde haben, haben Regierungen in Schweden 
und Finnland erste Zeichen gesetzt und sind 
„feministische Regierungen“, die das Gender 

Empowerment Wirklichkeit werden lassen.  
Das economic empowerment von Frauen, ist 
eine Voraussetzung für nachhaltige Entwick-
lung und nachhaltiges inklusives Wachstum 
sowie für die Umsetzung der UN-Agenda 2030. 
Die wirtschaftliche Stärkung von Frauen ist ein 
Menschenrecht und Ausdruck von gleichen 
Gesellschaften. Die jüngsten Statistiken zeigen, 
dass die Europäische Union das Ziel der Gleich-
stellung der Geschlechter nur teilweise erreicht 
hat. Dabei ist es ein Menschenrecht, zu gleichen 
Bedingungen am Wettbewerb auf dem Arbeits-
markt teilnehmen zu können.

Die Stärkung der wirtschaftlichen Stellung 
der Frau wird aber vor allem durch soziale Nor-
men, Vorurteile und Geschlechterstereotypen 
verhindert. Die Nichtdiskriminierung ist ein 
Menschenrecht. Abgesehen davon bietet ein ge-
rechterer Arbeitsmarkt auch Vorteile. Es bedarf 
aber nachhaltiger Steuerung, Transparenz und 
Kohärenz in allen Prozessen. Die Erwerbsquo-
te kann genauso wie die Steuereinnahmen er-
höht werden. Eine größere Teilhabe der Frauen 
am Arbeitsmarkt kann positive Auswirkungen 
haben, wenn sich Anstrengungen auf „decent 
work“, gute Arbeit, richten. Die Erfahrungen 

Christa Randzio-Plath
Frauenrechte sind Menschen-
rechte – weltweit. Alte Gefah-
ren, neue Herausforderungen
144 S. | Pb. | 15,00 €
ISBN 978-3-7410-0273-1

Die Diskriminierung der Frauen in Politik, Wirtschaft und 
Gesellschaft dauert an, weil strukturelle Ungleichheit 
besteht und sich durch Gewalt gegen Frauen und weiter 
bestehende Vorurteile verstärkt. Frauen erleben täglich 
Diskriminierung, in der Arbeitswelt, in der Gesellschaft und 
in der Politik. Sie sterben an häuslicher Gewalt, im siche-
ren Heim, weil sie Frauen sind. 
Keine Frau ist vor Diskriminierung gefeit, aber nur we-
nige Frauen können ihr Recht auf Nicht-Diskriminierung 
durchsetzen. 
Wollen wir weitere 100 Jahre auf die Gleichstellung 
warten? Die Hoffnung der Frauen ist die Umsetzung der 
UN-Agenda für nachhaltige Entwicklung bis 2030.

www.schueren-verlag.de
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in Leitungsgremien und im öffentlichen Sektor 
zeigen, dass sich ein ausgewogenes Verhältnis 
der Geschlechter positiv auswirkt. 

Ungleichheit darf nicht nur nicht toleriert 
werden, sondern erfordert auch proaktives Han-
deln der Regierungen. Dazu fordert CEDAW 
auf. Eine deutlich verbesserte Vereinbarkeit von 
Beruf- und Privatleben muss über eine umfas-
sende und bezahlbare, möglichst kostenlose so-
ziale Infrastruktur gewährleistet werden. Sonst 
wird es nicht möglich, zu gleichen Bedingungen 
am Arbeitsmarkt zu konkurrieren. Auch die 
unfreiwillig ausgeübte Teilzeitbeschäftigung 
könnte bei besserer, aus öffentlichen Mitteln 
finanzierter Kinderbetreuung- und Pflege ab-
gebaut werden. Eurofound schätzt die Kosten 
für die Ausgrenzung einer Frau am Arbeits-
markt über ihr gesamtes Berufsleben hinweg, 
abhängig von Bildungsniveau, auf einen Betrag 
zwischen 1,2 und 2 Millionen Euro. Zur Durch-
setzung der wirtschaftlichen Stärkung der Frau 
müssen die traditionell weiblich dominierten 
Berufe aufgewertet werden. 

Gender economic empowerment verlangt 
einen neuen strategischen Ansatz. Gender eco-
nomic empowerment heißt: 

•	 höhere Frauenerwerbsquoten im formellen 
Sektor

•	 Gute Arbeit: gleicher Lohn, gleiche Arbeits-
bedingungen, menschenwürdige Arbeits-
verhältnisse, existenzsichernder Lohn

•	 Bekämpfung von Frauenarmut, insbeson-
dere von alleinerziehenden Frauen

•	 Reduzierung des informellen Sektors 

•	 Gleicher Zugang zu Führungspositionen

•	 Gute Sorge-Infrastruktur

•	 Gleiche Aufgabenteilung für Männer und 
Frauen bei Haushalt und Familie

•	 Gleichstellungspläne in der privaten Wirt-
schaft und im öffentlichen Dienst

•	 Gender mainstreaming

•	 Gender budgeting 

Die Stärkung der wirtschaftlichen Integrati-
on von Frauen schafft die Grundlage für die ge-
sellschaftliche Gleichstellung der Geschlechter 
sowie die politische Stärkung von Frauen und 
Mädchen. Dazu gehören auch die sexuellen 
und reproduktiven Gesundheitsrechte und der 
universale Zugang aller hierzu, ohne dass er der 
Zustimmung von Dritten bedarf. 

Entscheidungsmacht teilen

Die Geschlechterparität bei politischen 
Entscheidungen soll zur wirtschaftlichen und 
gesellschaftlichen Gleichstellung beitragen. 
2020 wurde die Parität in Ämtern und Man-
daten gefordert. Männermacht verhindert sie, 
auch männergemachte Verfassungen und Ge-
setze. Frauen müssen dafür sorgen, dass diese 
Verfassungen und Gesetze geändert werden. 
Das 20. Jahrhundert hat Frauen das Wahl-
recht gebracht. Frauen beteiligen sich an den 
Wahlen. Das passive Wahlrecht ist aber immer 
noch ein Männervorrecht. 2021 sind weltweit 
nicht einmal 10 Prozent der Regierungschefs 
und nur 26 Prozent der Abgeordneten Frau-
en, nur 5 Prozent der der Städte weltweit ha-
ben Frauen Bürgermeisterinnen . Ein Vorbild 
für entschlossenes Handeln sind die Mütter 
des Grundgesetzes, die mit Unterstützung der 
Frauenverbände in Deutschland den Gleichbe-
rechtigungsartikel 3 im Grundgesetz durchge-
setzt haben. Demokratie braucht Partizipation, 
gleichberechtigte Partizipation.  

Chancen der Internationalisierung

Frauenpolitisch gelang auf den Weltfrauen-
konferenzen, insbesondere in Peking 1995, ein 
Durchbruch. Die Aktionsplattform von Peking 
verdient ihren Ruf als visionäre Handlungs-
anweisung an Regierungen, weil es Stillstand 
in der internationalen Gleichstellungspolitik 
gab und weil sich angesichts der Frauenbe-
wegungen und ihrer Unterstützung weltweit 
weder die sogenannten Großmächte noch 
die fundamentalistisch orientierten Kreise in 
Religionen oder Ideologien zu Angriffen auf 
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Frauenrechte trauten. Damals konnte die in-
ternationale Zivilgesellschaft die Regierungen 
noch unter Druck setzen, weil Gleichstellung 
ein politisches Profilierungs- und Wahlkampf-
thema war.

Die Aktionsplattform ist der Dorn in der 
Rose, der Stachel in jeder nationalen Gleich-
stellungspolitik, die so unbefriedigend läuft, 
dass weltweit die Frauen nach Untersuchungen 
vom Weltwirtschaftsforum 2020 noch weitere 
100 Jahre auf Gleichstellung warten müssen. 
Das kann die Frauenbewegung nicht zulassen. 

Die von den UN 2020 vorgelegten Umset-
zungserfolge sind nicht unbeachtlich: Fast alle 
UN-Staaten haben die Gleichstellung der Ge-
schlechter in ihren Verfassungen verankert. 
278 Gesetze oder Rechtsreformen wurden ver-
abschiedet, um die Gleichstellung zu fördern. 
Mehr Mädchen als je zuvor gehen zur Schule. 
Die Müttersterblichkeit ist um 38 Prozent 
(2000-2017) gesunken. 

Dramatisch bleibt häusliche Gewalt gegen 
Frauen, die während der Covid-19-Pandemie 

zugenommen hat und Frauen weltweit trifft. 
Gewalt gegen Frauen in jeglicher Form ist kein 
Kavaliersdelikt, sondern ein Verbrechen. Weni-
ger als 40 Prozent der Frauen haben Zugang zu 
Gerichten, um Gewaltverbrechen anzuklagen. 

Viel zu wenig beachtet weltweit wird die lila 
Lücke. Diskriminierende Normen und Ge-
schlechterstereotype behindern alle Frauen in 
der Weltgesellschaft. 

Neustart 2020: Generation Gleichheit

Das Generation-Equality-Forum bereitet 
die Zukunft von internationaler Frauenpolitik 
vor. Ein konkretes Maßnahmenprogramm soll 
ausgearbeitet werden, mit dem die Geschlech-
tergleichstellung bis 2030 erreicht werden soll. 

Das Forum soll dazu führen, dass konkrete 
Partnerschaften geschlossen werden und die 
Umsetzung der Aktionsplattform von Peking 
wie auch von Ziel 5 der UN-Agenda 2030 in 
Hinblick auf Geschlechtsbasierte Gewalt, 
Wirtschaftliche Gerechtigkeit und Rechte, 
Selbstbestimmung über den eigenen Körper 
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sowie sexuelle und reproduktive Gesundheit 
und Rechte, Feministisches Handeln für Kli-
magerechtigkeit, Technologie und Innovation, 
Feministische Bewegungen und Führung die 
Gleichstellung von Frauen und Männern wirk-
sam durchgesetzt werden können. 

Vertreterinnen von Regierungen, Zivilge-
sellschaft und UN Women erarbeiten Emp-
fehlungen an die Weltgesellschaft und die UN 
(Konferenz von Mexico März 2021 und Kon-
ferenz von Paris Juni 2021). Mexico und Paris 
wollen die Verpflichtungen verstärken, damit 
gleichberechtigte generationenübergreifende 
Gesellschaften entwickelt werden und nach 
der Covid-19-Pandemie eine bessere Welt 
schaffen. Die Kampagne zur Gleichstellung 
der Generationen soll Stereotypen durchbre-
chen, Barrieren überwinden, Gerechtigkeit 
und Menschenrechte durchsetzen. Niemand 
darf zurückgelassen werden.

Die Frauenrechtskonvention: ein Glücksfall 
internationaler Frauenpolitik

Das Ziel einer neuen Konvention war es, die 
Genderperspektive in internationales Recht zu 
integrieren, und zwar als eigenes Recht. 

Mit dem UN-Übereinkommen zur Beseiti-
gung jeder Form von Diskriminierung der Frau 
gelang 1979 ein feministischer Überraschungs-
schlag. Geschockt von der strukturellen Diskri-
minierung der Frau, stimuliert durch die inter-
nationalen Frauenbewegungen und unterstützt 
durch Frauenbewegungen, Parlamente und 
Regierungen weltweit gilt seitdem ein absolutes 
Diskriminierungsverbot gegen jede Frau, weil 
sie eine Frau ist. 

Die Frauenrechtskonvention (CEDAW) 
gründet sich auf das Konzept der substanziel-
len Gleichheit, weil Gesetze scheinbar neutral 
erscheinen, aber ungleiche Ergebnisse für Män-
ner und Frauen bringen können. Schließlich 
haben Frauen geschichtlich-gesellschaftlich 
begründet nicht die gleiche Startposition wie 
Männer. Die Konvention setzt neben der recht-
lichen Gleichstellung auf die Ergebnisgleichheit 
in Gesellschaft, Wirtschaft und Familie. Des-
wegen sind die UN-Staaten auch zu einer pro-

aktiven Gleichstellungspolitik verpflichtet, die 
eine Gesetzgebung und ihre Durchsetzung auf 
die soziale Wirklichkeit der Frauen maßschnei-
dert. Wichtig ist die Rechtsdurchdringung 
nicht nur für den öffentlichen, sondern vor 
allem für den privaten Bereich. Dieser umfasst 
nach herrschendem Rechtsverständnis auch die 
häusliche Gewalt gegen Frauen. Der Zugang zu 
Recht wird zu einer Schlüsselfrage.

Die Frauenrechtskonvention will durch 
Recht zu Gleichheit führen. Jede Verhaltenswei-
se, die zu einer Aufrechterhaltung von Vorur-
teilen, Vorstellung von der Über- bzw. Unterle-
genheit eines Geschlechts und von stereotypen 
Rollenverteilungen beiträgt, ist zu beseitigen. 
CEDAW und die Weltfrauenkonferenzen ha-
ben dazu beigetragen, dass 173 Staaten bezahl-
ten Mutterschaftsurlaub haben, dass 139 Staaten 
die Geschlechtergleichheit in der Verfassung 
garantieren, dass 125 Staaten häusliche Gewalt 
bestrafen, dass 117 Staaten sexuelle Belästigung 
verfolgen, dass 117 Staaten Lohngleichheitsge-
setze haben, dass 115 Staaten Frauen wie Män-
nern gleiche Eigentumsrechte garantieren und, 
dass 93 Staaten Frauen wie Männern gleiche 
Erbrechte geben.

Die Frauenkonvention erkennt die unter-
schiedlichen Machtverhältnisse in der Gesell-
schaft an, weil Diskriminierung zur Festigung 
dieser Strukturen beitragen kann. Art. 3 CE-
DAW formuliert den Auftrag und den Zweck 
eines neuen Gleichheitsbegriffs. Damit begnügt 
sich die Frauenrechtskonvention nicht mit der 
Bekämpfung der Diskriminierung, sondern 
fordert Politiken und gesetzliche Maßnahmen, 
um Gleiches vergleichbar zu behandeln. Wenn 
Gleichheit bedeutet, einem Mann vergleichbar 
zu sein, sind Gleichstellungsmaßstäbe näm-
lich nur männliche Maßstäbe. Ein besonderes 
Anliegen der Frauenrechtskonvention ist die 
Überwindung der Geschlechterstereotypen als 
Wurzel von Diskriminierung. Sie beruhen auf 
der Vorstellung der Minderwertigkeit eines Ge-
schlechts, der Überlegenheit eines Geschlechts 
oder auf stereotyper Rollenverteilung. Im Un-
terschied zu anderen Übereinkommen und Re-
gelungen sieht die Konvention, dass Kultur und 
Tradition oftmals die Vorstellung verstärken, 
Frauen seien grundsätzlich anders als Männer 



spw 3 | 2021 73Analyse & Strategie

und ihnen gegenüber minderwertig. Men-
schenrechte sind aber universal. Kultur, Religi-
on und Tradition dürfen nicht als Ausrede für 
Diskriminierung benutzt werden. 

Auch wenn alle Staaten unter den ver-
heerenden sozialen und wirtschaftlichen Aus-
wirkungen der COVID-19-Pandemie leiden, 
müssen sie die Zusammenhänge zwischen der 
Ungleichheit der Geschlechter und den Krisen 
berücksichtigen, insbesondere in den vom Kli-
mawandel und Konflikten oder Bürgerkriegen 
betroffenen Regionen. Die UN wollen die Er-
fahrungen aus der Covid-19-Pandemie nutzen, 
um das Risiko von Gewalt zu mindern und den 
Aufbau widerstandsfähiger, integrativer und 
friedlicher Gesellschaften zu unterstützen. 

Aktionsdekade UN-Agenda 2030 

Zu Recht haben die UN 2020 zu einer Ak-
tionsdekade aufgerufen, weil es zu wenige 
Fortschritte bei der Umsetzung der Agenda 
2030 seit 2015 gibt. Die Covid-19-Pandemie 
verschärft den Handlungsdruck, weil wichtige 
Ziele nicht nur nicht erfüllt werden können, 
sondern insbesondere Armut und Hunger, 
Gesundheitsrisiken und Bildungsnotstände 
dramatisch zunehmen. Maßnahmen der Regie-
rungen müssen dazu beitragen, Systemrisiken 
zu verringern und sowohl die ökonomische, 
ökologische wie soziale Nachhaltigkeitspolitik 
zu vertiefen und fortzusetzen. Dabei geht es vor 
allem um eine gerechtere Wirtschaftspolitik, die 
Geschlechtergleichheit, den Klimaschutz und 
die solidarische Zusammenarbeit auf internati-
onaler Ebene. 

Die UN-Nachhaltigkeitsagenda bekennt sich 
in der Erklärung „Transformation unserer Welt“ 
zu ambitionierten Zielen: „Wir sehen eine Welt 
vor uns, die frei von Armut, Hunger, Krankheit 
und Not ist und in der alles Leben gedeihen 
kann. Eine Welt, die frei von Furcht und Gewalt 
ist. (…) Eine Welt, in der die menschlichen Le-
bensräume sicher, widerstandsfähig und nach-
haltig sind und in der alle Menschen Zugang 
zu bezahlbarer, verlässlicher und nachhaltiger 
Energie haben.“ 

Diese neue Welt muss in den nächsten zehn 
Jahren erreicht und eine bessere Welt wer-
den. Die Bilanz nach 15 Jahren stimmt nicht 
optimistisch. Klimawandel, zunehmende Un-
gleichheit und Covid-19-Pandemie gefährden 
den globalen Zusammenhalt genauso wie das 
Leben auf der Erde. Während die Zivilge-
sellschaft und viele Menschen in Richtung 
Nachhaltigkeit Forderungen aufstellen und 
Verhalten ändern, kommen die Regierungen 
zu langsam voran. Wenn Regierungen nicht 
umsteuern, werden die Ziele der Nachhal-
tigkeitsagenda verfehlt werden. Auch der 
Bundesregierung werden von 137 deutschen 
Nichtregierungsorganisationen „abgrundtiefe 
Lücken“ in der Umsetzung bescheinigt. Dabei 
sind zwei Drittel der Bevölkerung der Mei-
nung, dass soziale Gerechtigkeit, Bildung und 
Umwelt die entscheidenden Themen für die 
Zukunft der Gesellschaft sind. 

Dazu gehören die Revision des neoliberalen 
Wirtschaftsmodells wie des europäischen Ex-
portmodells, um Klima, sozialen Zusammen-
halt, Gleichstellung und die Natur zu retten. 
Aber auch nationale Egoismen und Abschot-
tungen gefährden die Nachhaltigkeitsziele. Da-
bei werden die aktuellen Herausforderungen 
nur bewältigt werden können, wenn die in-
ternationale Zusammenarbeit verstärkt und 
multilaterale Institutionen wirksamer werden. 
Schließlich setzen die Nachhaltigkeitsziele im 
Gegensatz zur autoritären Männermacht von 
heute ein gemeinsames Handeln der Weltge-
meinschaft als Grundlage für das gemeinsame 
Überleben voraus.	 ó
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Rezension: Working Class  
– Warum wir Arbeit brauchen, von der wir leben können
von Thilo Scholle�

Julia Friedrichs hat bereits mit ihren Bü-
chern „Gestatten: Elite“ und „Wir Erben“ ge-
zeigt, dass sie zu den interessantesten Sach-
buchautorinnen in Deutschland gehört. Mit 
„Working Class“ gelingt ihr ein weiteres sehr 
beachtenswertes Buch.

Wie bei den vorangegangenen Büchern ver-
bindet sie (Sozial-) Reportage mit der Aufbe-
reitung von Hintergrundinformationen und 
eigener politischer Einordnung und Analyse. 
Anspruch des Bandes ist, die Lebensschick-
sale und Arbeitssituationen von Menschen am 
unteren Ende der Einkommensskala zu verfol-
gen. Einige Wochen nach Beginn der Recher-
che-Gespräche kam mit dem Ausbruch der 
Corona-Pandemie ein weiterer überlagernder 
Faktor hinzu, der breiten Raum einnimmt. 
Der Darstellung liegen in immer wieder-
kehrenden Begegnungen die Lebensberichte 
zweier Einzelpersonen und eines Paares zu-
grunde. Diese bilden sozusagen deren roten 
Faden. Da ist einmal ein Musiklehrer-Ehe-
paar in einer westdeutschen Mittelstadt, das 
seinen Lebensunterhalt durch einen Mix aus 
einzelnen Werkverträgen bei verschiedenen 
städtischen Musikschulen im weiten Umkreis 
verdient und entgegen dem eigentlichen Ziel 
keine Festanstellung an einer der Musikschu-
len erreichen kann. Sodann ein Familienvater 
mit türkischem Migrationshintergrund, der 
als Reinigungskraft in der Berliner U-Bahn als 
Beschäftigter eines Subunternehmens Bahn-
höfe reinigt. Und schließlich ein Callcenter-
Mitarbeiter, der sich von einem vermutlich 
arbeitsstress-bedingten völligen psychischen 
Zusammenbruch erholen muss. Neben der 
Einkommensfrage wird beispielsweise bei der 
Begleitung der U-Bahn-Reinigungskraft auch 
deutlich, dass das Thema des Respekts für die 
eigene Arbeit, d.h. letztlich die Selbstachtung 
für den Blick auf die Gesellschaft eine wesent-
liche Rolle spielt, allerdings eine, die vermut-

�	 Thilo Scholle ist Mitglied der spw-Redaktion, Jurist und lebt in Lünen.

lich mit steigendem Einkommen an Brisanz 
verlieren würde.

Friedrichs Stärke liegt vor allem darin, dass 
sie nicht distanziert staunend oder gar skandali-
sierend die Lebensschicksale präsentiert und für 
sich stehen und wirken lässt, sondern sie reflek-
tiert und vor dem Hintergrund übergreifender 
Recherchen einordnet und bewertet. Verbindend 
bei allen drei Beispielen ist, dass das Einkommen 
sehr knapp und die jeweils subjektive Wahrneh-
mung von öffentlicher Unterstützung und Soli-
darität gering ist. Am dramatischsten wirkt sich 
die Corona-Situation auf das Musiklehrerpaar 
aus. Mit zwei Kindern und einem abzubezah-
lenden Haus waren bereits vorher Einkommen 
und Ausgaben scharf kalkuliert und der Druck 
hoch, möglichst nicht krank zu werden, um kei-
nen Verdienstausfall zu haben. Corona bringt die 
gesamte Gleichung ins Wanken. Friedrichs zeigt, 
wie beide dennoch dabei bleiben, ihren Lebens-
entwurf einschließlich der Förderung ihres mu-
sikalisch ambitionierten Sohnes zu bewahren. 
Der U-Bahnhof-Reiniger verdient knapp über 
Mindestlohn. Am Beispiel zwischen seinem 
Verdienst und den „alten“ Verträgen der Stamm-
kräfte der BVG wird deutlich, was Outsourcing 
an Schlechterstellung der Beschäftigten bedeutet. 
Deutlich werden nebenbei auch die Tücken eines 
Vergabemindestlohns, der in Berlin zwar exis-
tiert, bislang aber nicht bei bereits bestehenden 
Arbeitsverhältnissen ankommt.

Julia Friedrichs
Working Class

Warum wir Arbeit .
brauchen, von der wir 
leben können

Berlin Verlag, Berlin 2021
317 Seiten, 22 €
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Die Schilderungen der Einzelschicksale kon-
trastiert Friedrichs vor allem mit der Zusam-
menstellung von Zahlenmaterial zur Steigerung 
von Reichtum in Deutschland vor und während 
der Corona-Pandemie. Deutlich wird, dass es 
für die Autorin keine – gesellschaftlich sinn-
volle –Begründung für die Ansammlung eines 
solchen Reichtums bei einigen wenigen gibt. 
Irritierend findet sie, dass es in Deutschland 
bislang kaum eine Initiative und Bewegung zur 
freiwilligen Spende von Teilen des Reichtums 
gibt wie in den USA. Nicht überzeugend ist ein 
weiterer Recherchestrang. Friedrichs illustriert 
vor allem am Beispiel von RedakteurInnen aus 
dem Bereich des öffentlich-rechtlichen Rund-
funks mit Festanstellungen aus den 1970er 
und 80er Jahren die These, dass die Pensions-
ansprüche eines Teils der älteren Beschäftigten 
nun den Verteilungsspielraum zuungunsten der 
jüngeren verengen würden. Auch hier schwebt 
Friedrichs ein Verzicht auf Teile der Versor-
gungsansprüche vor. Insgesamt entsteht so der 
Eindruck, dass die Autorin dann doch recht 
stark auf die „alte“ Diskussion über Generati-
onengerechtigkeit im Sinne einer Verteilungs-
ungerechtigkeit zwischen den Generationen 
und weniger auf die grundsätzliche Problema-
tik der Schere zwischen Arm und Reich (auch) 
innerhalb einer Generation abstellt. 

Interessant ist der von der Autorin vor 
allem mit Bezug auf Fernsehserien der 1980er 
Jahre wie etwa der „Lindenstraße“ sowie der 
„Schwarzwaldklinik“ unternommene Versuch, 
einer (vermeintlich) guten alten Zeit von öko-
nomischer und sozialer Sicherheit nachzu-
spüren. Ein anzustrebendes Vorbild erkennt 
Friedrichs auf diese Weise nicht. Im Gegenteil, 
insbesondere die in diesen Serien als selbstver-
ständlich dargestellten Geschlechter(unterordn
ungs)verhältnisse lehnt die Autorin ab. Klar ist 
daher: Ein Zurück in eine vermeintlich gute alte 
Zeit ist kein Zukunftsprogramm. Dass der Blick 
auf die Epochen der alten Bundesrepublik den-
noch relevant ist, macht ihre Wahrnehmung 
deutlich, dass mehrere ihrer Gesprächspartner 
die Einführung des Euro als Beginn des persön-
lichen und allgemeinen Abstiegs sehen. Wich-
tig ist auch die Beobachtung, dass eigene soziale 
Abstiegs- und Ausgrenzungserfahrungen nicht 
unbedingt zur Solidarität mit anderen Betrof-

fenen – Migrantinnen und Migranten zum Bei-
spiel – führen müssen. So nimmt sie den tradi-
tionsorientierten Berufsstolz beispielsweise als 
„Karstadtianer“ ernst, ohne ihn zu verklären, – 
und zeigt zugleich an verschiedenen Beispielen, 
wie unterschiedlich Menschen mit identischen 
oder vergleichbaren Erfahrungen umgehen.

Von „der“ Politik erwarten alle drei Ge-
sprächspartner wenig. Differenziert schildert 
Friedrichs die Begegnung mit den politischen 
Akteuren Wolfgang Schmidt und Björn Böh-
ning. Insbesondere bei Schmidt referiert Fried-
richs durchaus wertschätzend, dass dieser sämt-
liche Problemlagen von sich aus beschreibe und 
ernst zu nehmen scheint – bei den politischen 
Lösungen aber ihrer Meinung nach zu defensiv 
bleibt.

Klar wird bei allen drei behandelten Schick-
salen: Die Schwelle zu einem Arbeitsalltag, der 
wesentlich erträglicher wäre, ist für alle drei 
eigentlich nicht sehr hoch – und scheint doch 
unerreichbar. Für die Musiklehrer wäre es eine 
Festanstellung in einer Musikschule, für die 
Reinigungskraft ein Stundenlohn von 12,50 
Euro und für den Callcenter-Mitarbeiter eine 
andere Arbeitskultur. Es ist sehr nachvollzieh-
bar, dass die Autorin bei der Frage ratlos bleibt, 
warum diese Problematik für eine Gesellschaft 
insgesamt nicht lösbar scheint. 

Julia Friedrichs ist ein sehr lesenswertes 
Buch gelungen, kein Empörungsjournalismus, 
sondern eine empathische und nüchterne Be-
schreibung von Lebensrealitäten am – breiten 
– unteren Ende der Einkommensskala. Es ist 
an der Sozialdemokratie, nach Lösungen zu su-
chen und Antworten zu geben.	 ó
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Sammelrezension: Die sozial-ökologische  
Transformation und ihre Konflikte
von Thilo Scholle�

Die „sozial-ökologische Transformation“ 
der Industriegesellschaft ist seit Jahrzehnten 
als mögliches verbindendes politisch-stra-
tegisches Thema der politischen Linken er-
kannt. In den letzten Jahren entwickelte sich 
zudem eine Debatte um Möglichkeiten einer 
ökologischen Transformation innerhalb des 
Kapitalismus. Vorschläge eines „Green New 
Deal“ sind zuletzt von verschiedenen Ak-
teuren vorgelegt worden. Stand bei Projekten 
der sozial-ökologischen Transformation zu-
meist eine eher reformistische Vorstellung der 
Verbindung konkreter Reformschritte mit der 
Perspektive einer Ökonomie jenseits des Ka-
pitalismus im Vordergrund, so ist zumindest 
ein Teil der aktuellen linken Debatte in Wis-
senschaft und Publizistik eher von der Fest-
stellung geprägt, im Rahmen einer kapitalis-
tischen Wirtschaftsordnung eine ökologische 
Transformation weder in der Sache selbst noch 
in der gebotenen (kurzen) zeitlichen Frist rea-
lisieren zu können.

Eine der weiteren Streitfragen ist zudem, 
inwieweit sich Konzepte der ökologischen 
Transformation – sei es mit Blick auf die Mehr-
heitsfähigkeit zumindest rein strategisch, sei es 
auch als Teil der eigenen politökonomischen 
Konzeption – auch mit Fragen der Entwicklung 
der Arbeitsgesellschaft und der Situation von 
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern in der 
Transformation befassen müssen. Neben mate-
riellen Fragen nach der Produktion und Vertei-
lung von Wohlstand stehen hier teilweise auch 
kulturelle Vorstellungen von Genügsamkeit und 
gutem Leben auf einem materiell deutlich ge-
ringeren Niveau. Verbindendes Element der im 
folgenden besprochenen Bücher ist, dass sie – 
mit unterschiedlichen Aktzenten – ökologische 
Transformation auch mit Blick auf die Entwick-
lung der Arbeitsgesellschaft betrachten.

�	 Thilo Scholle ist Mitglied der spw-Redaktion, Jurist und lebt in Lünen.

Sozial-ökologische Transformations-
konflikte um Energie und Mobilität

Sehr spannende Analysen bietet der von 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Jenaer 
Industriesoziologie herausgegebene Sammel-
band „Abschied von Kohle und Stahl“. Aus-
gangspunkt ist die in der Einleitung getroffene 
Feststellung, in „Gesellschaften (…), die sich 
durch Klassenunterschiede, Dominanzver-
hältnisse und Machtasymmetrien auszeichnen, 
werden Nachhaltigkeitsziele zwangsläufig zum 
Gegenstand von Deutungs- und Interessen-
kämpfen“. Zugleich gelte: An Kreuzungspunk-
ten gesellschaftlicher Entwicklungen schlage 
die Stunde der Politik. In einem einleitenden 
Beitrag beschreibt Klaus Dörre sein Bild einer 
„Gesellschaft in der Zangenkrise. Vom Klassen- 
zum sozial-ökologischen Transformationskon-
flikt“. Der früher kapitalistische Industriegesell-
schaften prägende Klassenkonflikt verwandele 
sich in einen sozial-ökologischen Transfor-
mationskonflikt. Dies führe auch zur Notwen-
digkeit, neu über die Zusammensetzung von 
Klassen und ihre Interessen nachzudenken. In-
teressant ist u.a. der Vorschlag, regionale Nach-
haltigkeitsräte zur Begleitung der ökologischen 
Transformation zu bilden und damit soziale 
und ökologische Nachhaltigkeit zu verbinden.

Instruktiv ist auch die Fallstudie zu den Kon-
flikten um das Ende der Braunkohle in der Lau-
sitz, die Jakob Köster, Sophie Bose, Klaus Dörre 
und John Lütten verfasst haben. Dabei haben sie 
im Sinne qualitativer Forschung sowohl mit Be-
schäftigten aus der Braunkohle als auch mit ört-
lichen und überörtlichen Abbaugegnern gespro-
chen. Deutlich wird vor allem mit Blick auf die 
örtlichen Akteure das Gefühl eines Kampfes um 
Anerkennung der eigenen Arbeits- und Lebens-
leistung. Sowohl Befürworter wie auch Gegner 
verteidigen zudem ihre Vorstellung von Heimat. 
Damit lässt sich der im Feuilleton oft beschrie-
bene vermeintliche Kampf zwischen Kosmo-
politen und Kommunitaristen gerade nicht be-
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legen. Ebenfalls sehr instruktiv ist der Beitrag 
zur Transformation in der Automobilzuliefe-
rung am Beispiel Thüringen von Johanna Sit-
tel, Klaus Dörre, Thomas Engel und Madeleine 
Holzschuh. Basis hier sind vor allem Gespräche 
mit Betriebsräten. Weitere Studien widmen sich 
der Automobilindustrie in Sachsen sowie der 
österreichischen Autoindustrie. Beschrieben 
wird zudem die Zusammenarbeit von ver.di 
und Fridays for Future im Tarifkonflikt im öf-
fentlichen Personennahverkehr. Abgeschlossen 
wird der Band durch einen zusammenfassenden 
Text von Klaus Dörre zu „Machtressourcen und 
Transformationskonflikte(n)“.

Nachhaltige Industriepolitik?

An Strategien der ökologischen Transforma-
tion der Industriegesellschaft arbeitet auch die 
Gewerkschaft IG BCE, wie der Sammelband 
„Nachhaltige Industriepolitik“ auf sehr lesens-
werte Art und Weise dokumentiert. Enthalten 
sind 20 Beiträge, die sich auf die Abschnitte 
„Nachhaltige Industriepolitik. Entwicklungsli-
nien, Herausforderungen und Akteure“, „Öko-
logische Transformation im Kontext breiteren 
gesellschaftlichen Wandels“, „Industrie und So-
zialpartner als transformationspolitische Trei-
ber“ sowie „Industriepolitische Entwicklungs-
linien im Ausland“ verteilen. 

In ihrer Einführung halten Kajsa Borgnäs 
und Alexander Bercht fest, ein gesellschaftlich-
ökonomisches „Weiter so“ sei nicht möglich 
– dies gelte auch für die Industrie als zentralem 
Bestandteil unserer Wohlstandsgesellschaft. In 
Krisenzeiten zeige sich, dass der Staat als ein-
ziger Akteur die Legitimität und die Kraft habe, 
die enormen Summen privaten und öffentlichen 
Kapitals für demokratisch-gesellschaftlich be-
stimmte Zwecke zu mobilisieren, um aus der 
Krise zu kommen. Die traditionellen Energie-
quellen müssten innerhalb der Zeitspanne einer 
Generation ersetzt werden. Der Staat müsse die 
Rahmenbedingungen für beschleunigte Inno-
vationen und Investitionen schaffen und koor-
dinieren und das gesamtgesellschaftliche Kapi-
tal stärker sowie zielgerichteter mobilisieren. Im 
Anschluss an Karl Polanyi sprechen beide davon, 
es gehe um die „Einbettung“ ökonomischer und 
technologischer Entwicklungen in die Struktu-

Klaus Dörre/ Madeleine Holzschuh/ 
Jakob Köster/Johanna Sittel (Hg.)
Abschied von Kohle 
und Auto? 
Sozial-ökologische Trans-
formationskonflikte um 
Energie und Mobilität

Campus Verlag, .
Frankfurt am Main 2020
333 Seiten, 29.95 €

Michael Vassiliadis/Kajsa Borgnäs (Hg.)
Nachhaltige  
Industriepolitik
Strategien für Deutschland 
und Europa

Campus Verlag, .
Frankfurt am Main 2020
461 Seiten, 49.95 €

Umkämpfte Industriepolitik: Zwischen  
Geopolitik, grüner Wende, 
Digitalisierung und 
Corona
Kurswechsel. Zeitschrift für 
gesellschafts-, wirtschafts- 
und umweltpolitische Alter-
nativen, Heft 4/2020

Wien, 104 Seiten, 10.50 €

Green New Deal!?  
Wie rot ist das neue 
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Berlin, 192 Seiten, 15 €
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ren der Gesellschaft und „Innovation“ in einem 
breiten Verständnis: Neue Produkte, Prozesse 
und Verhandlungsforen seien notwendig, um 
eine Neuorientierung der Wirtschaft und des 
Produktionssystems zu erreichen. Als Leitlinie 
für die eigene Arbeit beschreiben sie einen Pfad 
kritisch zum Kapitalismus, aber grundsätzlich 
innerhalb des kapitalistischen Rahmens und 
der sozialen Marktwirtschaft.

In den weiteren Texten hält u.a. Ralf Fücks 
fest, der „Übergang zu einer klimafreundlichen 
Produktionsweise“ sei „Strukturwandel und 
Wachstumsimpuls zugleich“. Eine Entkoppe-
lung von Wohlstandsproduktion und Natur-
verbrauch sei möglich. Nötig sei eine „ökolo-
gische Ordnungspolitik“ und die Einbeziehung 
ökologischer Fragen in die Preisbildung – bei 
(finanziellem) sozialem Ausgleich auf anderen 
Wegen. Ulrich Brand wendet sich unter der 
Überschrift „Trade Unions for Future“ der Rolle 
der Gewerkschaften zu und fordert ihre Stimme 
für eine ökologische Transformation der Wirt-
schaft ein. Mariana Mazzucato skizziert anhand 
ihres Theorems einer „missionsorientierten 
Wirtschaftspolitik“ die Entwicklung eines 
Green New Deal. Kai Niebert stellt insbesonde-
re den Umbau der Automobilindustrie mit dem 
Ziel von Energieeffizienz in den Mittelpunkt 
seines Beitrags. Etwas fraglich ist hier die Fest-
stellung „Politik solle Wirtschaft nicht immer 
weiter zum Wachsen zwingen“ – hier könnte ein 
Blick auf grundsätzliche Entwicklungszwänge 
im Kapitalismus die notwendige Ergänzung der 
Perspektive sein. Sebastian Dullien widmet sich 
dem volkswirtschaftlichen Kontext von Indus-
triepolitik, während Gesine Schwan die Ent-
wicklung der Nachhaltigkeitsdiskussionen in 
der SPD nachzeichnet. Hartmut Hirsch-Krein-
sen beschreibt insbesondere die Entwicklung 
von Arbeit und Digitalisierung und die damit 
verbundenen Veränderungsprozesse.

Interessant sind auch die Perspektiven von 
Akteuren aus den Unternehmen selbst, etwa 
von Evonik, BASF und Bayer. So fordert der 
ehemalige Grünen-Staatsekretär und heutige 
Bayer-Lobbyist Matthias Berninger u.a. einen 
„globalen Ordnungsrahmen“ für den Umgang 
mit der Natur. Zugleich hält er fest, dass alle Un-
ternehmensaktivitäten von Bayer sich bereits 

jetzt auf Nachhaltigkeit konzentrieren würden 
und Gentechnik bei Pflanzen ein entschei-
dender Baustein für nachhaltige Landwirtschaft 
sei. Beiträge zu internationalen Perspektiven 
widmen sich u.a. China, Frankreich, Schweden 
und Spanien. Abgeschlossen wird der Band 
durch einige zusammenfassende Überlegungen 
von Michael Vassiliadis.

Mit dem Thema der ökologischen Transfor-
mation beschäftigt sich auch das Heft 4/ 2020 der 
Zeitschrift „Kurswechsel“. Analytische Einflug-
schneise ist dabei die Diskussion um die Aus-
gestaltung von Industriepolitik als einem mög-
lichen Ansatz zur Gestaltung von ökologischem 
und klimapolitischem Wandel. Mit den Stich-
worten „Umkämpfte Industriepolitik: Zwischen 
Geopolitik, grüner Wende, Digitalisierung und 
Corona“ nennen die beiden Heftherausgeber 
Julia Eder und Etienne Schneider wichtige Ori-
entierungspunkte. Daniel Posch skizziert den 
industriepolitischen Pfad in China und sieht 
Industriepolitik insbesondere als „Ausweg 
aus der mittleren Einkommensfalle“ der chi-
nesischen Volkswirtschaft. Etienne Schneider 
analysiert die Auseinandersetzungen innerhalb 
des Kapitals um Industrie- und Wettbewerbs-
politik in Deutschland und Europa mit dem 
Handwerkszeug der Regulationstheorie. Zwar 
bestehe die Möglichkeit eines Bruchs mit der 
bisherigen „wettbewerbsstaatlichen Integrati-
onsweise der EU“, allerdings gelte weiterhin die 
Logik des globalen Standortwettbewerbs. Auch 
Christa Schlager und Michael Soda beschäfti-
gen sich mit den Möglichkeiten europäischer 
Industriepolitik. Nötig sei ein Zusammenden-
ken von Industrie-, Technologie-, Regional-, 
Verteilungs-, Klima-, Beschäftigungs- und Bil-
dungspolitik. Mit der Digitalstrategie und dem 
European Green New Deal seien erste Schritte 
gemacht, die allerdings durch „ihren Fokus auf 
privates Kapital, marktbasierte Lösungen und 
(materielles) Wachstum ihre grundsätzlichen 
industrie- und regionalpolitischen Potentiale 
nicht ausschöpfen“ könnten.

Green New Deal!?  
Wie rot ist das neue grün?

Der politökonomischen Einordnung und 
den transformatorischen Erfolgsaussichten 
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eines Green New Deal widmet sich auch Heft 1 
des aktuellen Jahrgangs der Zeitschrift „Prokla“. 
Im Mittelpunkt der Betrachtung aller Beiträge 
stehen dabei die Ansätze der EU-Kommission 
zu einem Green New Deal aus dem Jahr 2019 
sowie die Vorschläge von Alexandria Ocasio-
Cortez aus den USA. Roter Faden ist dabei vor 
allem die große Skepsis, die die Möglichkeiten 
gesellschaftlicher Transformation innerhalb 
einer kapitalistischen Wirtschaftsordnung be-
trifft. Angesprochen wird in einigen Beiträgen 
zudem die wahrgenommene starke Bezugnah-
me auf die Bedingungen im globalen Norden 
und die nur eingeschränkte Berücksichtigung 
der Perspektiven des globalen Südens. Dabei 
geht es eher um Kritik der vorgelegten Vorschlä-
ge, weniger um eigene alternative Perspektiven. 
Tone Smith plädiert in ihrem Text zudem dafür, 
die Bezugnahme auf die Schaffung guter Jobs 
und von Arbeit im Allgemeinen aufzugeben. 
Sie verbleibt aber im eher allgemeinen Plädoy-
er, statt „einer Arbeitsplatzgarantie und der An-

gewiesenheit von Menschen auf einen Arbeits-
platz zur Befriedigung ihrer Grundbedürfnisse“ 
lieber über „andere Möglichkeiten“ der sozialen 
Organisation und Institutionen nachzudenken 
– ohne dies konkreter auszuführen.

Zentrale Diskussionsaufgabe für eine Er-
neuerung von Konzepten der sozial-ökolo-
gischen Transformation dürfte vor allem sein, 
an welchen Schnittstellen sich Konzepte einer 
Weiterentwicklung aus dem Bestehenden her-
aus, wie sie insbesondere im Kontext ökolo-
gischer Industriepolitik entwickelt werden, 
mit kapitalismuskritischeren Ansätzen treffen 
können. Neben einer Verständigung über die 
notwendigen Schritte ökologischer Transfor-
mation gehört dazu vor allem eine Verstän-
digung über die Gestaltung der Arbeitsge-
sellschaft auf der Basis der Einsicht, dass ein 
„gutes Leben“ auf diesem Planeten sowohl ein 
intaktes Klima als auch eine solidarische Ar-
beitsgesellschaft benötigt.	 ó
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DL21 Forum demokratische Linke
Die Linke in der SPD.

DL21 Aktuell

Liebe Genossinnen und Genossen,

2017 ist noch nicht so lange her. Mit 20,5 
Prozent der Stimmen hatten wir das bis dahin 
schlechteste Ergebnis der SPD bei Bundestags-
wahlen erzielt. Als dann die Verhandlungen 
einer möglichen Jamaika-Koalition platzten, 
wurde in unserer Partei die Karte der „staats-
politischen Verantwortung“ gezogen. An der 
Parteispitze warben etliche für ein erneutes 
Bündnis mit der Union. Wir erinnern uns an 
die harten Debatten damals. Ein Argument 
bspw. des Seeheimer Kreises war, dass ohne 
den Gang in die ungeliebte GroKo die SPD 
bald bei 15 Prozent stünde.

Jetzt gehen wir mit eben jenen Umfrage-
werten zwischen 14 und 16 Prozent in den 
Bundestagswahlkampf. Und etliche von de-
nen, die 2017 für den Gang in die große Koa-
lition geworben haben, werben jetzt, flankiert 
von Medien unterschiedlicher politischer 
Couleur für eine Ampel. Mit Hinweisen auf 
die Umfragewerte wird ein linkes Reform-
bündnis R2G als nicht machbar dargestellt, 
mit Zitaten aus dem Wahlprogramm der 
Linkspartei eine Einigung auf einen Koaliti-
onsvertrag ausgeschlossen und es wird so ge-
tan, als wäre das Wahlprogramm der SPD viel 
näher an dem der FDP. Und wem das als Ar-
gument nicht reicht, dem wird dann erläutert, 
es gäbe sowieso keine gesellschaftliche Mehr-
heit für ein solches linkes Reformprojekt.

Ich halte dagegen. Ich erkläre ein linkes 
Reformbündnis für weiter machbar. In einem 
Tweet am 9. Juli habe ich meine Gedanken zu 
diesem Thema formuliert und damit über-
durchschnittlich viele Menschen erreicht. Die 
hohe Popularität hat mich positiv überrascht 
und wenngleich Twitter kein repräsentatives 
Stimmungsbild aufzeigen kann, zeigt es doch, 
dass wir als SPD-Linke hier eine Lücke zu 
füllen haben. Meiner Meinung nach ist das 
größte Problem, dass diese Bündnisoption 
von einem tiefen Schweigen umhüllt wird. 

Ich sage in achtmal 280 Zeichen:

Das größte Problem an einem progressiven 
Reformbündnis aus #SPD, #Grüne und #Linke 
ist, dass niemand drüber spricht. Das Spitzen-
personal aller 3 Parteien sollte sich klar beken-
nen und ein Angebot machen. Stattdessen wer-
den alle Machtoptionen offen gehalten. (1/8)

Würdet ihr ein Produkt kaufen, hinter dem 
nicht mal der Hersteller selbst voller Über-
zeugung steht? Die Geschichte von #R2G auf 
Bundesebene ist eine Geschichte der verpass-
ten Chancen und des mangelnden Mutes aller 
beteiligter Akteure. Die Schuld trägt nicht die 
SPD allein. (2/8)

Unsere Gegner*innen framen alles Linke als 
Bedrohung. Wir geben ihnen recht, wenn wir 
selbst zum Teil dieser Angst werden und vor un-
seren eigenen Grundwerten Schiss haben. Wie 
absurd ist das bitte? Sagen was ist, bleibt die revo-
lutionärste Tat, sagte Rosa Luxemburg. (3/8)

Warum also Angst davor haben, das aus-
zusprechen, was gesagt werden müsste: Bünd-
nisse mit der #CDU und #FDP auf Bundesebe-
ne bedeuten Stillstand und führen zur sozialen 
Katastrophe. Der richtige Weg für progressive 
Parteien ist die Allianz miteinander statt ge-
geneinander (4/8)

Wenn selbst die betreffenden Parteien mit 
einem progressiven Bündnis hadern, wie zur 
Hölle soll man dann Wähler*innen davon 
überzeugen? Wenn #R2G zum verbotenen 
Wort im Wahlkampf wird, ist dies ein großer 
Sieg für Konservative und Marktradikale (5/8)

Projekte wie den #Mietendeckel braucht es 
endlich auf Bundesebene! Dies ist mit #Union 
und #FDP unmöglich machbar. Deswegen ge-
hören die in die Opposition und die #noAfD 
aus dem Parlament! Wir müssen uns endlich 
mal gerade machen! Herrje, ist das so schwer? 
(6/8)
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Progressive Kräfte können gemeinsam viel 
erreichen, mehr soziale Gerechtigkeit und Kli-
maschutz schaffen, den Zusammenhalt stärken 
und eine neue Idee für unsere Gesellschaft ent-
wickeln. Es braucht ein neues linkes Selbstbe-
wusstsein in diesem Land und in Europa (7/8)

„Zukunft wird aus Mut gemacht“ war einmal 
ein Slogan der Grünen. Dem kann man nur zu-
stimmen. Dieser Mut muss aber in den Herzen 
sein und nicht bloß auf Plakaten stehen! Vor der 

Tat muss ein Wille stehen. Daher: #SagtJaZum-
LinkenReformbündnis (8/8) 

Ich glaube, dass wir als SPD-Linke dieses 
Werben für ein linkes Reformbündnis auf-
nehmen müssen und lade alle dazu ein, dies 
in den nächsten Wochen offensiv zu tun.	 ó

Solidarische Grüße
Eure Hilde Mattheis, MdB
Bundesvorsitzende DL21

Positionspapier des Instituts Solidarische 
Moderne: Wir brauchen einen neuen öko-
logischen und solidarischen Gesellschafts-
vertrag

Vier Thesen für eine progressive Zeit

Das Institut Solidarische Moderne (ISM) 
veröffentlichte am 19. Juli diesen Jahres ein Po-
sitionspapier. Einer der Kernpunkte ist die For-
cierung eines sozial-ökologischen Transforma-
tionsprojekts durch progressive Kräfte anstelle 
des aus Sicht des ISM konservativen „Green 
New Deal“. Wir dokumentieren nachfolgend 
die vier Thesen. 

1.	 These: Wir erleben den Beginn eines Grü-
nen Kapitalismus. Ein konservativer „Green 
New Deal“ führt zu einem erneuerten Neo-
liberalismus ohne soziale Idee. Aufgabe der 
Progressiven ist es daher, die Weichen für 
ein sozial-ökologisches Transformations-
projekt zu stellen. 

2.	 These: Es gibt bereits gute, umsetzbare 
Ideen für eine gleichermaßen soziale wie 
ökologische Transformation von Arbeit und 
Gesellschaft.

3. 	 These: Die soziale und ökologische Trans-
formation von Arbeit und die Bereitstellung 
gesellschaftlicher Güter ist bezahlbar.

4.	 These: Demokratie ist in der Lage, Krisen 
zu bewältigen. Dafür müssen Parteien neu 

strukturiert, die Organisierung der Zivilge-
sellschaft vertieft und die Zusammenarbeit 
zwischen diesen beiden Ebenen der Demo-
kratie gestärkt werden.

▶	 Das vollständige Papier ist abrufbar unter:  
https://www.solidarische-moderne.de/de/
article/639.wir-brauchen-einen-neuen-
solidarischen-gesellschaftsvertrag.html  

Kreditfinanzierte Investitionen ermöglichen: 
IMK rechnet Ideen von u.a. Helge Braun, 
Sachverständigenrat und eigenes Konzept 
durch

Die Maßnahmen gegen die Coronakrise 
haben den Staat viel Geld gekostet. Es bleibt 
kaum Spielraum für notwendige Investitionen, 
wenn die Schuldenbremse im Grundgesetz 
wie bisher kreditfinanzierte Ausgaben ein-
schränkt. Damit der Rückstand in Bereichen 
wie Digitalisierung, Schule, Gesundheit oder 
Infrastruktur nicht noch größer wird, müssen 
Wege gefunden werden, öffentliche Investiti-
onen zu ermöglichen. Entsprechende Konzepte 
kommen sowohl aus der Wissenschaft als auch 
aus der Politik. Welche finanziellen Freiräume 
welcher Vorschlag eröffnet, hat das Institut für 
Makroökonomie und Konjunkturforschung 
(IMK) der Hans-Böckler-Stiftung in einer neu-
en Studie untersucht. 

Schon vor der Krise war der Investitions-
bedarf in der Bundesrepublik groß. Die zu-
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sätzlichen Ausgaben, die dringend nötig sind, 
um die Herausforderungen der Zukunft zu 
meistern, haben das IMK und das Institut der 
Deutschen Wirtschaft (IW) 2019 auf rund 460 
Milliarden Euro in den kommenden zehn Jah-
ren beziffert. Der wissenschaftliche Beirat des 
Wirtschaftsministeriums hält diese Zahlen in 
einem aktuellen Gutachten für „nicht unplau-
sibel“. Noch nicht eingerechnet sind dabei die 
Erfordernisse, die durch die Coronakrise ent-
standen oder offenbart worden sind. Im Zuge 
der Krise hat sich gezeigt, wie gering die Ka-
pazitäten in vielen öffentlichen Bereichen sind 
– es existiert nur wenig Puffer, bevor die Da-
seinsvorsorge eingeschränkt werden muss.

Auf der anderen Seite ist die Neuverschul-
dung in der Pandemie massiv gestiegen, was 
den Handlungsspielraum weiter einschränkt. 
Die Schuldenbremse des Bundes erlaubt zwar 
zusätzliche Kredite in unverschuldeten Not-
lagen, diese müssen aber getilgt werden. Erste 
Tilgungen beginnen bereits 2021 und steigen 
Mitte des Jahrzehnts allein für den Bund auf 
20,5 Milliarden Euro pro Jahr, wenn man die 
aktuelle Haushaltsplanung zugrunde legt.

Um in dieser Situation zusätzliche Frei-
heiten für öffentliche Investitionen zu schaf-
fen, sind verschiedene Optionen denkbar, die 
Prof. Dr. Sebastian Dullien, wissenschaftlicher 
Direktor des IMK, und IMK-Fiskalexpertin 
Dr. Katja Rietzler in ihrer Studie durchrech-
nen: Zum Beispiel eine Übergangsfrist von 
fünf Jahren, bevor die Schuldenbremse wie-
der voll greift, ein Aussetzen der Tilgung von 
Corona-Schulden, sobald das Vorkrisenni-
veau bei der Schuldenquote wieder erreicht 
ist, eine konjunkturfreundliche Anpassung 
der Tilgungsregelungen oder die Einrichtung 
von Investitionsgesellschaften, die allein für 
die Modernisierung der deutschen Infrastruk-
tur zuständig sind. Solche Gesellschaften, die 
IMK und IW 2019 vorgeschlagen hatten, müs-
sen eine konkrete Sachaufgabe verfolgen, also 
beispielsweise selbst Planung und Bau organi-
sieren. Sie müssen rechtlich selbstständig sein. 
Unter diesen Bedingungen dürften sie nach 
dem deutschen Grundgesetz Kredite aufneh-

men, die nicht bei der Schuldenbremse mit-
gezählt werden. Allerdings begrenzen hier die 
EU-Fiskalregeln den Rahmen. Derzeit über-
prüft die EU-Kommission, ob sie diese Regeln 
lockern will.

Durch eine „alternative Anwendung“ der 
Schuldenbremse sei es möglich, relevante 
Spielräume für die Finanzpolitik in Deutsch-
land zu schaffen, lautet das Fazit von Dullien 
und Rietzler. Der grundsätzliche Rahmen der 
Schuldenbremse bliebe bestehen, auch wenn 
für einzelne Maßnahmen möglicherweise eine 
Grundgesetzänderung notwendig wäre. Die 
Stabilität der Staatsfinanzen bliebe ohnehin 
gewährleistet: Bei allen untersuchten Optionen 
würde die Schuldenquote bis 2030 spürbar 
zurückgehen, selbst wenn man die positiven 
Wachstumseffekte von Investitionen bei der 
Kalkulation außen vorlässt. Allerdings zeigten 
die Rechnungen auch, wo die Grenzen liegen, 
wenn man die fiskalische Einschränkung 
durch die Schuldenbremse nicht grundsätzlich 
reformiert: Zusätzliche Investitionen von 460 
Milliarden Euro, wie sie in den kommenden 
zehn Jahre mindestens erforderlich sein wer-
den, ließen sich auf diese Art und Weise nicht 
vollständig finanzieren.

Quelle: Hans-Böckler-Stiftung https://www.bo-
eckler.de/de/pressemitteilungen-2675-kreditfi-
nanzierte-investitionen-ermoglichen-34073.htm

▶	 Die Studie ist abrufbar unter: 
https://www.boeckler.de/de/faust-de-
tail.htm?sync_id=HBS-008051
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Liebe Leser*in,
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tischen Interessen oder zum Online-Bereich  
möchten wir herausfinden, was wir besser 
machen können. Wir freuen uns auf Ihre/Dei-
ne Antworten und weitere Anregungen unter .
http://bit.ly/spw-umfrage

Mit solidarischen Grüßen
Ihr/Dein Team der spw
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