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EDITORIAL

»Die Bestie wird auch zu Euch 
kommen …«

 
Liebe Leser*innen,

vor etwa 12 Jahren im Sommer 2014 erschien das Son-
derheft der Gesundheit braucht Politik mit dem Titel 
»Austerität – tödliche Medizin für Griechenlands Gesund-
heitswesen«. Dort findet sich in dem Text »›Die Sonntage 
haben ihre Farbe verändert …‹ – Warum wir dieses Heft 
gemacht haben« folgender Abschnitt: »Der Sozialstaat, 
der sich dabei herauskristallisiert (in der Krise und mit 
den Anforderungen der Troika an Griechenland, d. Red.), 
ist ein gänzlich anderer als der, auf den wir hier in der 
Bundesrepublik noch vertrauen; er erinnert viel mehr 
an das US-amerikanische Modell, das hochgradig priva-
tisiert ist, in dem bei weitem nicht alle Menschen (den 
gleichen) Zugang zur Versorgung haben, in dem noch 
viel mehr als in Deutschland gilt, dass sich die Qualität 
der Versorgung am Portemonnaie entscheidet … Was wir 
hier in Griechenland sehen und was wir in diesem Heft 
analysieren, ist also auch eine Diskussion um die Zukunft 
der EU. Dabei gehen auch wir davon aus, was viele unse-
rer Freunde in Griechenland über die Austeritätspolitik 
und ihre Folgen gesagt haben: ›Die Bestie wird auch zu 
Euch kommen …‹«

Nun im Frühjahr 2026 kann man getrost sagen, dass 
die »Bestie Austerität« auch Deutschland erreicht hat. 
Wir halten es daher für umso wichtiger, ein aktuelles Heft 
mit dem Schwerpunkt Austerität herauszubringen, die 
Gefahren darzulegen und solidarische Gegenentwürfe 
zu präsentieren. Der Sozialepidemiologe und Arzt Ben-
jamin Wachtler analysiert zunächst die konkreten Aus-
wirkungen von Austerität auf Gesundheit und legt dar, 
warum Sparpolitik langfristig zu einer erhöhten Sterb-
lichkeit führt. Jonas Röhricht geht näher auf den von 
der Schwarz-Roten-Regierung proklamierten »Herbst der 
Reformen« ein und erläutert wie durch diese Spar- und 
Austeritätsmaßnahmen systematisch der Sozialstaat und 
die Solidarität untergraben werden. Ingar Solty analysiert 
die Zusammenhänge zwischen Rüstungspolitik und So
zialabbau und geht insbesondere auf die geopolitischen 
und kapitalistischen Interessen der USA, Russlands und 
auch der EU ein. 

Ana Vračar berichtet über landesweite Streiks und Pro-
teste von über 100.000 Beschäftigten gegen die aktuelle 
Austeritätspolitik in Belgien. Es folgt eine Übersetzung 
und Zusammenfassung von Adolfo Rubinstein und Elias 
Mossialos Artikel »Mileis Kettensägen-Gesundheits
reformen in Argentinien: die libertäre Wende in der 
öffentlichen Gesundheit«. In »Austerität tötet – auch 

die Solidarität« zeigt Nadja Rakowitz anknüpfend an 
das Sonderheft 2014 die Auswirkungen der Austeritäts-
maßnahmen im griechischen Gesundheitswesen auf. 
Rafaela Voss versucht konkrete linke und solidarische 
Alternativen zu Austeritätspolitik darzulegen, die lang-
fristig eine gesunde und gerechte Gesellschaft sichern 
können. »Mit Organisierung, Streiks und Pionierarbeit 
gegen konstruierte Widersprüche« von Anne Harzen-
dorf, Vincent Janz und Luise Butzer veranschaulicht, wie 
eine demokratische und gemeinwohlorientierte Gesund-
heitsversorgung z.B. durch die Vergesellschaftung der 
ambulanten Versorgung aussehen könnte. Es folgt ein 
kurzer Überblick zu den rechtlichen Grundlagen von Ge-
werkschaftsbildung und über das Streikrecht. Und zum 
Schluss erörtert Bernhard Winter anhand von Triage und 
insbesondere der sogenannten »Blauen Kategorie«, wie 
es sich auswirkt, wenn zivile Strukturen auf militärisches 
Denken treffen, und kritisiert den Versuch, zivile und mi-
litärische Medizin unter dem Deckmantel »Katastrophen-
medizin« zu vermengen. 

Und noch etwas lehrt uns das Beispiel Griechenland. 
In einem Interview der Zeitschrift Sozialismus vom März 
2026 sagt der Arbeitsrechtler Apostolis Kapsalis von der 
der Panteion-Universität Athen: »Autoritäre Austeritäts-
politik erzeugt auch in Griechenland spezifische kulturelle 
Muster: neue soziale Gewohnheiten und Lebensweisen, 
die auf Angst und persönlicher Unsicherheit beruhen. 
Der Markt-Fundamentalismus drängt Beschäftigte schritt-
weise in einen Zustand fehlender Alternativen – eine Ent-
wicklung, die kollektives Handeln auf vielfältige Weise 
untergräbt. In Ländern mit deregulierten Arbeitsmärkten 
wie Griechenland führt dies zur Herausbildung eines apo-
litischen, isolierten und passiven Subjekts. Die Teilnahme 
am Markt wird zur Voraussetzung für den Status als Bür-
ger*in.« Was dies für die Demokratie bedeutet, sieht in 
Griechenland anders aus als in Deutschland. Die Ausein-
andersetzung darüber hat gerade erst angefangen. 

Die verschiedenen Texte in diesem Heft zeigen ein-
drucksvoll die Gefahren und höheren Interessen von so-
genannter Austeritätspolitik und veranschaulichen die 
Beziehung zu vielen aktuellen Krisen. Es wird deutlich, 
warum dringend eine linke, antikapitalistische und soli-
darische Friedenspolitik nötig ist. Also vernetzt und en-
gagiert euch!

Zu den Bildern dieser Ausgabe: Das wunderbare Titel-
bild hat uns Marcel Bamert aus der Schweiz zur Verfü-
gung gestellt. Herzlichen Dank  dafür!
Die große Grafik auf den Seiten 20/21 entstammt der 
Broschüre »Ungleichland. Grafiken und Fakten zu 
Deutschland«, die von der Rosa Luxemburg Stiftung 
herausgegeben wurde und die wir Euch gerne auch zur 
Lektüre empfehlen. Auch hier ein großer Dank an RLS!
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Austerität  
und Gesundheit
Warum Sparpolitik tötet 

Benjamin Wachtler

2

Benjamin Wachtler ist Arzt und 
Sozialepidemiologe und forscht zu 
sozioökonomischer Ungleichheit in  
der Gesundheit.

I m Spätsommer 2025 hat Friedrich Merz den »Herbst der Reformen« aus-
gerufen. Unter Schlagworten wie der »Agenda 2030« werden seitdem 
durch die schwarz-rote Bundesregierung tiefgreifende Reformen des 
deutschen Sozialsystems gefordert und teilweise auch bereits umgesetzt. 

Es sind dabei aber leider keineswegs die dringend notwendigen Reformen 
der Sozialversicherungen gemeint, die durch ein Abschaffen der Beitragsbe-
messungsgrenze und das Einbeziehen zusätzlicher Einkommensarten, wie z.B. 
Erträgen aus Beteiligungsvermögen, abgesichert werden sollen. Stattdessen 
wird das Narrativ forciert, der »Sozialstaat sei (…) nicht mehr finanzierbar« 
und wir könnten uns den Luxus einer sozialen Absicherung breiter Bevölke-
rungsschichten als Gesellschaft einfach nicht mehr leisten. Zuerst rückte dabei 
Ende 2025 das Bürgergeld in den Fokus und markierte den Beginn einer dis-
kursiven und realpolitischen Verschiebung hin zu einer restriktiven Sozialpo-
litik und verschärften Rhetorik gegenüber Menschen mit Armutserfahrung. 
Die Einführung der neuen Grundsicherung für Arbeitssuchende bringt dabei 
höhere Mitwirkungspflichten und strengere Sanktionen mit sich – bis hin zur 
Möglichkeit der Kürzungen sämtlicher Leistungen inklusive existentieller Un-
terstützung zur Unterkunft. Begleitet wird dies durch ein stärkeres Heranzie-
hen des bisherigen Schonvermögens und faktischer Nullrunden bei den Leis-
tungen, die in Zeiten der Inflation zu erheblichen realen Kaufkraftverlusten 
für sozial benachteiligte Bevölkerungsgruppen führen.

Die gesundheitlichen Auswirkungen dieser Austeritätspolitik werden dabei 
bisher in der öffentlichen Debatte meist ausgespart. Dabei hat die Public- 
Health-Forschung in den letzten 20 Jahren einige Erkenntnisse darüber ge-
wonnen, welche Folgen Austeritätspolitiken für die Bevölkerungsgesundheit 
haben können. Der Kenntnisstand soll hier kurz skizziert und in Bezug zu 
aktuellen Entwicklungen der Mortalität und Lebenserwartung gesetzt wer-
den. Außerdem soll der Frage nachgegangen werden, wie sich politische Ent-
scheidungen auf die gesundheitliche Entwicklung der Bevölkerung auswirken. 
Dazu möchte ich einen Blick auf die Entwicklungen in Großbritannien über 
die letzten 25 Jahre werfen – einem Land, das uns als Beispiel dienen kann, 
um die Auswirkungen guter wie schlechter politischer Entscheidungen für die 
Bevölkerungsgesundheit nachzuvollziehen. 

Was ist eigentlich Austerität?

Der Begriff der Austerität beschreibt im Kern eine »Krisenintervention (…) 
[zum] Abbau der (…) Verschuldung eines Staates und [zur] Neuordnung der 
Staatsfinanzen (Einnahmen- und Ausgabenpolitik) (…), um einen ausgegli-
chenen Staatshaushalt zu erreichen und damit positive gesamtwirtschaftliche 
Rahmenbedingungen zu schaffen«.1 Zur Staatsverschuldung werden übri-
gens auch Schulden der Sozialversicherung gezählt. Es soll hier nicht um eine 
(wirtschafts-)politische oder ökonomische Diskussion des Kriseninstruments 
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der Austerität gehen. Diese wird an 
anderer Stelle umfangreich geführt. 
Im hier relevanten Kontext bezeich-
net Austerität eine wirtschafts- und 
finanzpolitische Krisenstrategie, die 
primär auf den Abbau staatlicher 
Verschuldung durch Ausgabenkür-
zungen und eine restriktive Fiskal-
politik abzielt, da die Einnahmeseite 
den bürgerlichen Parteien ideolo-
gisch versperrt zu sein scheint. In der 
politischen Praxis konzentriert sich 
Austerität daher häufig auf Einspa-
rungen im öffentlichen und sozialen 
Sektor, während Einnahmeseite und 
Verteilungsfragen in den Hinter-
grund treten. Diese Fokussierung ist 
keine ökonomische Notwendigkeit, 
sondern Ausdruck einer spezifischen 
politischen Ideologie, die Staatsaus-
gaben – insbesondere soziale Ausga-
ben – als Problem und nicht als Inves-
tition betrachtet. 

Für die gesundheitspolitische De-
batte ist entscheidend, dass Aus-
terität nicht gleichbedeutend mit 
»Haushaltsdisziplin« im neutralen 
Sinne ist. Vielmehr handelt es sich um 
eine politische Entscheidung mit klar 
verteilungswirksamen Effekten. Ein-
sparungen treffen überproportional 
Menschen mit niedrigen Einkommen, 
unsicheren Beschäftigungsverhält
nissen oder sozialer Benachteili-
gung – also genau jene Gruppen, die 
ohnehin höhere Krankheitslasten tra-
gen, wie wir aus den umfangreichen 
Ergebnissen sozialepidemiologischer 
Forschung der letzten 50 Jahre wis-
sen.

Die soziale Determinierung 
von Gesundheit

Diese Forschungsergebnisse haben 
uns gezeigt, dass ein Großteil der be-
obachteten Unterschiede in Krank-
heitslast und Lebenserwartung auf 
strukturelle soziale Ungleichheiten 
und damit verbundene Unterschiede 
in Lebensbedingungen und Verhal-
tensweisen zurückzuführen sind. 
Einkommen, Bildung, Beruf, Wohn- 
und Arbeitsverhältnisse sowie so-
ziale Netzwerke prägen das Risiko 
für die meisten Erkrankungen und 
somit schlussendlich auch die Morta-
lität und Lebenserwartung. Soziale 
und sozioökonomische Bedingun-
gen werden dabei über materielle 
Faktoren, psychosoziale Belastungen 
und chronischen Stress sowie damit 
verbundene gesundheitsbezogene 
Verhaltensweisen buchstäblich in 
den Körper eingeschrieben (»Em-
bodiment«). Austeritätspolitik wirkt 
somit nicht indirekt oder langfristig 
abstrakt, sondern über konkrete Me-
chanismen wie Einkommensverluste, 
Wohnungsunsicherheit, Ernährungs-
armut oder den Abbau kommuna-
ler präventiver Angebote und einer 
Verschlechterung der medizinischen 
Versorgung.

Die gesundheitlichen Folgen so-
zialer Ungleichheit kulminieren in 
deutlichen Unterschieden in Mor-
talität und Lebenserwartung. Auch 
in Deutschland zeigen sich ausge-
prägte soziale Gradienten: Men-
schen in sozial benachteiligten Re-
gionen oder mit niedriger formaler 
Bildung und geringem Einkommen 
leben mehrere Jahre kürzer als privi-
legierte Gruppen. Aktuelle Analysen 

belegen, dass diese Unterschiede 
maßgeblich durch vermeidbare To-
desursachen und chronische Erkran-
kungen geprägt sind (1). Und auch 
in Deutschland zeigt sich ein Trend, 
der spätestens seit ca. 2014, also in 
Folge der großen Weltwirtschafts-
krise, in vielen Hocheinkommenslän-
dern zu verzeichnen ist: Insgesamt 
verlangsamt sich die Zunahme der 
Lebenserwartung und geht in den 
sozioökonomisch am stärksten de-
privierten Regionen sogar zurück 
(1). Diese Entwicklung widerspricht 
dem langfristigen historischen Trend 
stetiger Zugewinne in der Lebens-
erwartung über alle Bevölkerungs-
gruppen hinweg und legt nahe, 
dass politische und ökonomische 
Rahmenbedingungen eine zentrale 
Rolle spielen (2). Auch in Deutsch-
land hat sich dadurch die regionale 
sozioökonomische Ungleichheit 
in der Lebenserwartung zwischen 
den am stärksten und den am we-
nigsten stark deprivierten Regionen 
vergrößert: von 2,6 Jahren in 2004 
auf 4,3 Jahre in 2021 bei Frauen und 
von 5,7 auf 7,2 Jahre bei Männern 
(3). Eine Entwicklung die nicht nur 
die Frage aufkommen lässt, ob man 
in Deutschland noch von »gleich-
wertigen (regionalen) Lebensver-
hältnissen« sprechen kann, wie sie 
im Grundgesetz der Bundesrepublik 
verankert sind (Art. 72, Abs. 2 GG).

Großbritannien als  
Reallabor 

Um zu verstehen, welchen massiven 
Einfluss politische Entscheidungen 
auf die Bevölkerungsgesundheit ha-
ben können, lohnt sich ein detaillier-
ter Blick nach Großbritannien. Dort 
wurden in den letzten Jahrzehnten, 
quasi wie in einem »Reallabor«, 
Entscheidungen getroffen, die die 
Gesundheit der Bevölkerung sowohl 
evident positiv als auch katastrophal 
negativ beeinflussten. Und diese Ent-
scheidungen lassen sich direkt mit 
der Entwicklung der Mortalität und 
Lebenserwartung in Beziehung set-
zen (2, 4). In Großbritannien werden 
seit ca. 2010 deutlich weniger vor-
teilhafte Entwicklungen der Lebens-
erwartung gesehen, als sie anhand 
der Jahre zuvor anzunehmen gewe-

Austerität ist nicht gleichbedeutend 
mit »Haushaltsdisziplin« im 
neutralen Sinne.
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sen wären. So verlangsamte sich die 
Abnahme der Mortalität (und damit 
die Zunahme der Lebenserwartung) 
ab 2010 deutlich und stagnierte in 
den folgenden Jahren in den wenig 
deprivierten Regionen oder nahm in 
den stärker deprivierten Regionen 
sogar zu. Eine Entwicklung, die man 
außerhalb akuter Krisengebiete so 
nicht gewohnt war zu verzeichnen. 
Im Vergleich zu den Prognosen der 
Mortalität, hätte sich der Trend wie 
bis 2010 fortgesetzt (d.h. mit einem 
Rückgang der Mortalität in allen Re-
gionen), gab es zwischen 2012 und 
2019 in Großbritannien ungefähr 
335.000 zusätzliche Tote. Das sind 
ungefähr so viele Tote, wie in Groß-
britannien normalerweise in ca. ei-
nem halben Jahr zu verzeichnen sind. 
Besonders stark betroffen waren 
Menschen, die in Regionen mit ho-
her Deprivation lebten – dabei waren 
Frauen stärker betroffen als Männer 
(4). Damit zeigte Großbritannien im 
Vergleich mit anderen Hocheinkom-
mensländern eine der nachteiligsten 
Entwicklungen der Mortalität seit 
dem Jahr 2000 – zusammen mit Län-
dern wie den USA, Estland, Island 
und Slowenien (5). Aber welche 
politischen Entscheidungen fallen in 
diese Zeit seit 2010? Und ergeben 
sich daraus Hinweise auf gute und 
weniger gute politische Entscheidun-
gen im Sinne einer Verbesserung der 
Bevölkerungsgesundheit?

XX Die Labour-Jahre (1997–2010): 
Der Versuch des Ausgleichs 

Unter den Regierungen von Tony 
Blair und Gordon Brown wurde die 
»English National Health Inequa-
lities Strategy (2000-2010)« imple-
mentiert. Diese Strategie hatte das 
klare Ziel, die relative Ungleichheit 
in der Säuglingssterblichkeit und 
der Lebenserwartung bis 2010, um 
mindestens 10% zu reduzieren. Der 
Fokus lag dabei bewusst auf den 
sozial am stärksten benachteiligten 
Regionen. Umgesetzt wurde dies 
durch eine Kombination aus »Down
stream«-Ansätzen (massive Finan-
zierung des National Health Service 
(NHS), Etablierung des Instituts für 
evidenzbasierte Versorgung (NICE)) 
und fundierten »Upstream«-Ansät-
zen (Einführung eines Mindestlohns, 

»New Deal« für mehr Beschäftigung 
sowie gezielte Finanzierung von Bil-
dung, Wohnen und Transport). Die 
Strategie umfasste eine Vielzahl po-
litischer Maßnahmen in verschiede-
nen Bereichen. Dazu gehörten eine 
erhebliche Aufstockung der öffent-
lichen Ausgaben für eine Reihe von 
Sozialprogrammen (wie die Einfüh-
rung des Kinderfreibetrags und der 
SureStart-Kinderzentren), die Einfüh-
rung des nationalen Mindestlohns, 
gebietsbezogene Maßnahmen wie 
die »Health Action Zones« und die 
»Neighbourhood Renewal Funds« 
sowie eine erhebliche Aufstockung 
der Ausgaben für den NHS. Letzteres 
richtete sich besonders stark an be-
nachteiligte Stadtteile, als nach 2001 
eine »Gewichtung der gesundheit-
lichen Ungleichheiten« in die geo-
grafische Verteilung der NHS-Mittel 
aufgenommen wurde, sodass be-
nachteiligte Gebiete mehr Mittel pro 
Kopf erhielten, um den höheren Be-
darf an Leistungen widerzuspiegeln. 
Die Effekte dieser, im internationa-
len Vergleich bis heute beispiellosen, 
Strategie waren messbar: Zwar fielen 
die Evaluationen teils uneinheitlich 
aus, jedoch bescheinigten Studien – 
wie das systematische Review von 
Holdroyd et al. 2022 (6) und Analy-
sen von Bennett et al. 2024 (7) – das 
Erreichen der Ziele bei der Säuglings-
sterblichkeit und der Reduzierung 
der Lebenserwartungsunterschiede 
zumindest bei Männern. Insgesamt 
führte diese expansive Sozialpolitik 
zu einer Reduzierung der absoluten 
Ungleichheit in der Mortalität.

XX Die Tory-Jahre (2010–2024): 
Austerität mit tödlichen 
Folgen 

Mit dem Regierungswechsel ab 
2010 setzte in Großbritannien eines 
der umfassendsten Austeritätspro-
gramme in Europa ein. Zwischen 
2010 und 2019 wurden Einsparun-
gen von schätzungsweise 617 Milli-
arden Euro2 durchgesetzt (2). Diese 
Kürzungen trafen vor allem die Kom-
munen (die für Bildung, Wohnen, 
öffentliche Gesundheit und Kultur 
zuständig sind) und die sozialen Si-
cherungssysteme, namentlich das 
»Universal Credit System«, das es 
aufgrund seiner überbordenden und 
unverständlichen Bürokratie zu eini-
ger negativer Bekanntheit brachte3. 
Allein in der ersten Phase der Pro-
gramme wurden über 150 Reformen 
durchgesetzt. Diese betrafen Leistun-
gen für Arbeitslose, Familien, Men-
schen mit Behinderungen und Allein-
erziehende. Charakteristisch waren 
reale Leistungskürzungen, strengere 
Sanktionen, Verzögerungen bei Aus-
zahlungen und eine zunehmende 
Bürokratisierung (8). Beispiele sind 
die Möglichkeit der Kürzung sämt-
licher Leistungen bei sogenannter 
»fehlender Mitwirkung« bei der 
Suche und Aufnahme von Arbeit, 
sowie ein Einfrieren der Leistungen 
für Menschen im erwerbsfähigen 
Alter (und damit dem realen Absen-
ken des Leistungsniveaus in Zeiten 
von Inflation). Hervorzuheben sind 
auch besonders perfide Vorgehens-
weisen, wie z.B. die Einführung obli-
gatorischer medizinischer Prüfungen 
(die durch Privatfirmen durchgeführt 
wurden) von Menschen, die Erwerb-
sunfähigkeitsleistungen bezogen, 

Insgesamt führte diese expansive 
Sozialpolitik zu einer Reduzierung 
der absoluten Ungleichheit in der 
Mortalität.
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um jährlich zu überprüfen, ob die 
Gründe der Erwerbsunfähigkeit 
noch immer vorliegen. Oder die Re-
duzierung von Wohngeld, wenn die 
Behörden die Unterkunft als zu groß 
einstuften, was viele Familien in die 
Wohnungslosigkeit drängte oder 
auch die Deckelung von Kindergeld 
auf zwei Kinder ohne Ansehen der 
realen Kinderzahl sowie die gene-
relle Deckelung von Sozialleistungen 
auf maximal 20.000 Pfund ohne An-
sehen der Familiengröße. Friedrich 
Merz und Carsten Linnemann wür-
den hier sicherlich einige Inspiration 
finden.

Insgesamt trafen die Einsparungen 
sozial benachteiligte Kommunen be-
sonders stark (9). Und die gesund-
heitlichen Folgen dieser Politik sind 
fatal: Empirische Studien zeigen ei-
nen Zusammenhang zwischen kom-
munalen Kürzungen und sinkender 
Lebenserwartung sowie einer Zu-
nahme gesundheitlicher Ungleich-
heiten, dabei ging die Lebenserwar-
tung insbesondere in deprivierten 
Regionen, die besonders stark von 
den Austeritätsprogrammen betrof-
fen waren, zurück (10).

Ist Austerität verantwortlich 
für die negativen Entwick-
lungen von Mortalität und 
Lebenserwartung in Hoch
einkommensländern?

Diese Frage ist sicher nicht einfach zu 
beantworten, da sie methodisch he-
rausfordernd ist. Allerdings hat sich 
die Public-Health-Forschung seit ca. 
2007 zunehmend diese Frage gestellt 
und es liegen heute deutlich mehr 
Studien vor als zur Zeit kurz nach der 
Weltfinanzkrise, als es eine erste Aus-
einandersetzungen mit dem Thema 
gab (11). Ein aktuelles systematisches 
Review der Evidenz von Broadbent 
et al. 2024 (12), das sieben Studien 
aus einkommensstarken Ländern 
einschloss, kam zu einem erschüt-
ternden Ergebnis: Sechs der sieben 
eingeschlossenen Studien sowie alle 
vier Studien, die ein geringes Risiko 
für einen systematischen Fehler auf-
wiesen, zeigten einen klaren Zusam-
menhang von Austeritätspolitiken 
und negativen Entwicklungen der 
Mortalität.

doch wieder niemand dieser Mörder 
ist, weil der Tod des Schlachtopfers 
wie ein natürlicher aussieht und weil 
er weniger eine Begehungssünde als 
eine Unterlassungssünde ist. Aber er 
bleibt Mord.« (14: S. 324 f.)

Wie immer man das Konzept des 
sozialen Mordes auch beurteilen 
mag. Es ist nicht von der Hand zu 
weisen, dass zumindest von einem 
bedingten Vorsatz ausgegangen 
werden muss, wenn politische Ent-
scheidungen nachweislich zu nega
tiven Gesundheitsfolgen führen und 
trotzdem durchgesetzt werden. 
Sparpolitiken im Sozialen sind keine 
bloßen Rechenspiele in Ministerien; 
sie bedeuten Krankheit, Verzweif-
lung und letztlich den verfrühten Tod 
von Menschen in den sozial benach-
teiligten Teilen unserer Gesellschaft. 
Oder wie es die WHO-Kommission 
2008 formulierte: »Soziale Unge-
rechtigkeit kostet Menschenleben in 
großem Ausmaß«.

Daraus ergibt sich für uns als Ver-
ein demokratischer Ärzt*innen und 
für alle im Gesundheitswesen Be-
schäftigten eine klare Aufgabe: Es 
liegt in unserer fachlichen wie mora-
lischen Verantwortung als Gesund-
heitsarbeiter*innen, die massiven 
gesundheitlichen Folgen der aktuel-
len Sparpolitik offensiv und evidenz-
basiert zu thematisieren. Es braucht 
einen breiten, gesellschaftlichen 
Widerstand gegen die aktuellen 
Austeritätsprogramme, zu dem wir 
als Gesundheitsarbeiter*innen bei-
tragen müssen – ganz konkret auch, 
um die Gesundheit der Bevölkerung 
zu schützen.

Sozialer Mord?

Angesichts der doch recht deutlichen 
Evidenz zum Zusammenhang von 
Sparpolitiken und negativen Effekten 
auf die Mortalität der Bevölkerung, 
kann davon ausgegangen werden, 
dass solche politischen Entscheidun-
gen trotz dieses Wissens aus ideolo-
gischen Gründen getroffen und die 
verheerenden Auswirkungen dieser 
Politik billigend in Kauf genommen 
werden. Es ist daher nicht erstaun-
lich, dass in der Public-Health-For-
schung der Begriff des sozialen Mor-
des, den Friedrich Engels bereits 1845 
in Die Lage der arbeitenden Klasse in 
England prägte, zuletzt wieder an 
Relevanz gewonnen hat (2, 13). En-
gels schrieb damals:

»Wenn ein einzelner einem andern 
körperlichen Schaden tut, und zwar 
solchen Schaden, der dem Beschä-
digten den Tod zuzieht, so nennen 
wir das Totschlag; wenn der Täter im 
voraus wußte, daß der Schaden töd-
lich sein würde, so nennen wir seine 
Tat einen Mord. Wenn aber die Ge-
sellschaft Hunderte von Proletariern 
in eine solche Lage versetzt, daß sie 
notwendig einem vorzeitigen, unna-
türlichen Tode verfallen, […] wenn 
sie weiß, nur zu gut weiß, daß diese 
Tausende solchen Bedingungen zum 
Opfer fallen müssen, und doch diese 
Bedingungen bestehen läßt – so ist 
das ebensogut Mord wie die Tat des 
einzelnen, nur versteckter, heimtü-
ckischer Mord, ein Mord, gegen den 
sich niemand wehren kann, der kein 
Mord zu sein scheint, weil man den 
Mörder nicht sieht, weil alle und 

Quellen
Der ganze Text mit Literaturangaben und Verweisen findet sich auf der Homepage: 
https://www.vdaeae.de/gesundheit-braucht-politik/

Anmerkungen
1	 Definition laut Bundeszentrale für politische Bildung: https://www.bpb.de/kurz-

knapp/lexika/politiklexikon/225594/austeritaet/ (aufgerufen am 21.02.2026)
2	 Zum Vergleich: Die gesamten Staatsausgaben der Bundesrepublik Deutschland 

betrugen in 2025 ungefähr 503 Milliarden Euro.
3	 Unter anderem auch durch den Film »I, Daniel Blake« (2016) von Paul Laverty und 

Ken Loach
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Austerität im Namen der 
Volkswirtschaft
Wie die schwarz-rote Koalition Sozialstaat und Solidarität untergräbt

Jonas Röhricht

K urz nach der Bundestagswahl einigte sich das Bündnis aus CDU/CSU 
und SPD im Rahmen seines Koalitionsvertrags auf etliche Austeri-
tätsmaßnahmen. Zum Ende des Sommers folgten dann von Seiten 
des neuen Bundeskanzlers Friedrich Merz großspurige Ankündi-

gungen. Auf nicht weniger als einen »Herbst der Reformen« könne sich die 
Bevölkerung gefasst machen. Im Namen der Volkswirtschaft sollten Renten-
system, Bürgergeld und Gesundheitswesen grundlegend umstrukturiert, der 
Verteidigungsetat erhöht und ein neuer Wehrdienst etabliert werden. 

Nur wenige Monate zuvor hatten die Deutschen ihrem Unmut Luft gemacht, 
indem mehr als ein Fünftel eine völkisch-nationalistische Partei wählte. Schuld 
an deren misslicher Lage seien jedoch weder steigende Lebenshaltungskosten, 
unverschämte Übergewinne noch die sich zuspitzende Verteilungskrise – da 
war man sich in Regierungskreisen wie zuvor im Wahlkampf einig. Vielmehr 
müsse endlich Schluss sein mit Lifestyle-Teilzeit, Arbeitsverweigerung und so-
zialer Hängematte. »Wir können uns dieses System, das wir heute so haben, 
einfach nicht mehr leisten«, so der heutige Kanzler und frühere Aufsichts-
rats-Chef des weltgrößten Vermögensverwalters Blackrock im August 2025 
wörtlich.1

Was wurde bisher entschieden?

Was wurde aus dem Herbst der Reformen? Zwar wurden, entgegen der An-
kündigungen, bisher eher nur kleinere Gesetze verabschiedet, die Stoßrich-
tung vieler Vorhaben verheißt jedoch wenig Gutes. Noch im Dezember 2025 
hat das Kabinett die neue Grundsicherung beschlossen, welche ab Juni das 
Bürgergeld ablösen soll. Das vielleicht wichtigste Stichwort dieser Reform ist 
das des Vermittlungsvorrangs. Während beim Bürgergeld noch zumindest the-
oretisch das Prinzip »erst fördern, dann fordern« gegolten hatte – man also 
den Fokus zunächst auf Qualifizierungsmaßnahmen legen und erst danach 
auf die Aufnahme einer Arbeit drängen wollte – sollen Grundsicherungsem
pfänger*innen künftig die nächstverfügbare zumutbare Stelle annehmen 
müssen. Qualifizierungsmaßnahmen sollen nur dann in Betracht gezogen wer-
den, wenn die Vermittlung scheitert. Außerdem muss eigenes Vermögen künf-
tig vermehrt aufgebraucht werden, bevor die neue Grundsicherung greift.

Darüber hinaus sind strengere Mitwirkungspflichten und verschärfte Ar-
beitsverweigerungsregeln geplant. Versäumnisse von Terminen werden in 
Zukunft mit Kürzungen des Leistungsbezugs von zunächst 30% bestraft, 
beim dritten Nichterscheinen sollen gar die kompletten Bezüge gestrichen 
und die Miete direkt an Vermieter*innen gezahlt werden. Nach aktuellem 
Beschluss würde bei mehrfachem Nichterscheinen tatsächlich die Obdachlosig-
keit drohen; ob das überhaupt verfassungskonform ist, wird letztlich juristisch 
entschieden werden müssen. Vor dem Hintergrund der Tatsache, dass in fast 
einem Drittel der von der Reform sanktionierten Haushalte Kinder leben, wir-
ken die Pläne besonders brutal.2

Jonas Röhricht ist Facharzt für Innere 
Medizin und Mitglied der GbP-Redaktion.
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Zwar lief innerhalb der SPD noch 
ein Mitgliederbegehren gegen die 
Reform ab, die Vorhaben genießen 
jedoch auch unter prominenten 
Sozialdemokrat*innen großen Zu-
spruch. So argumentierte Bundesso-
zialministerin Bärbel Bas kürzlich im 
Bundestag: »Wer mitwirken kann, 
der muss das auch tun und darf sich 
nicht dieser Unterstützung«, als die 
man die Maßnahmen verkauft, »ver-
weigern«.3 In derselben Sitzung be-
hauptete Frau Bas auch, dass »Men-
schen, die erkrankt sind oder aus 
anderen Gründen dem Arbeitsmarkt 
nicht zur Verfügung stehen können«, 
weiterhin Hilfe und Schutz erhalten 
müssten. Zudem wurde in den letzten 
Monaten auch auf das Schicksal psy-
chisch erkrankter Personen mehrfach 
eingegangen. Zwar sind diese Be-
kenntnisse erfreulich; nur fragt man 
sich, woran dann eigentlich gespart 
werden soll. Die Zahl der sogenann-
ten »Totalverweigerer« – dem gro-
ßen Sündenbock dieser Regierungs-
koalition – liegt vielen Schätzungen 
zufolge bei unter einem Prozent der 
Bürgergeldempfänger*innen.4 Und 
tatsächlich: Während im Wahlkampf 
noch ein Plus in Milliardenhöhe pro-
pagiert wurde, sollen laut Gesetzes
entwurf durch die Abschaffung des 
Bürgergelds 2026 maximal 86 Millio-
nen Euro eingespart werden.5 Absur-
derweise könnte der Staat manchen 
Prognosen zufolge aufgrund höherer 
Verwaltungskosten letztendlich so-
gar draufzahlen.

Zum Thema Sozialstaatsreform 
hatte sich die Regierung in ihrem 
Koalitionsvertrag auf eine von vielen 
Kommissionen geeinigt. Diese legte 
im Januar 2026 einen 50-seitigen, 
26 Empfehlungen umfassenden Be-
richt vor. Vieles klingt nach Moderni-
sierungsvorschlägen, die Kommission 
hat augenscheinlich ein einfacheres, 
vereinheitlichtes und vor allem auch 
digitaleres Sozialleistungssystem vor 
Augen, wogegen zunächst wenig 

auszusetzen ist. Die Gewerkschaft 
ver.di sieht in den Reformideen so-
gar »Chancen, Zugangshürden abzu-
bauen und verdeckte Armut zu ver-
ringern«.6 Durchaus positiv ist auch 
der Vorschlag zur automatischen 
Kindergeldauszahlung nach der Ge-
burt zu bewerten.

Wenig überraschend soll der Leis-
tungsbezug insgesamt jedoch nicht 
erhöht werden. Substantielle Er-
leichterungen für die schwächsten 
Mitglieder unserer Gesellschaft sind 
somit nicht in Sicht; im Gegenteil 
sind in dem Bericht auch weitere 
Verschärfungen enthalten. So wür-
den Personen mit kleinen Zusatzver-
diensten künftig weniger Geld als 
nach den aktuell gültigen Regeln be-
halten dürfen. Die geplante Zusam-
menlegung von Wohngeld und Kin-
derzuschlag mit der Grundsicherung 
wurde in vielen Kreisen ebenfalls kri-
tisch aufgenommen. So befürchtet 
beispielsweise ver.di dadurch »mehr 
Kontrolle, mehr Stigmatisierung und 
höhere Hürden für die Betroffenen«.

Gesundheitspolitische Pläne

Die gesundheitspolitischen Absich-
ten der neuen Regierung hatten wir 
in GbP Nr. 2/2025 im Rahmen einer 
Analyse des Koalitionsvertrags zu-
sammengefasst.7 Rhetorisch war 
aus der Regierungskoalition seit-
dem allerhand an Zuspitzungen zu 
hören. Die Pflegestufe 1 soll nun 
vorerst doch nicht abgeschafft, der 
Leistungsumfang jedoch geprüft 
werden. Vor Kurzem erst empörte 
außerdem der CDU-Wirtschaftsrat 
mit der Forderung, GKV-Versicherte 
sollten ihre zahnärztliche Versorgung 
in Zukunft selber bezahlen. Hendrik 
Streeck (CDU), neuer Sucht- und 
Drogenbeauftragter der Bundesre-

gierung, forderte unterdessen die 
Wiedereinführung der Praxisgebühr. 
»Eine kluge Selbstbeteiligung« könne 
»einen positiven Anreiz setzen: für 
Prävention, für gesunde Lebensfüh-
rung, für Eigenverantwortung«, be-
hauptete Streeck und beklagte dabei 
die »unsolidarische Vollkasko-Men
talität« der Versicherten.8 

Darüber hinaus brachte die Union 
immer wieder eine Kontaktgebühr 
beim direkten Fachärzt*innenbe-
such ins Spiel. Demnach könnte bei 
einer Vorstellung ohne hausärztliche 
Überweisung künftig eine Gebühr in 
Höhe von 200 € pro Termin anfallen. 
»Wenn wir wollen, dass die Patienten 
wieder schneller Termine bei Fachärz-
ten bekommen, müssen wir dafür 
sorgen, dass diese von unnötigen 
Bagatellfällen entlastet werden«, 
begründete CSU-Gesundheitspoliti-
ker Stephan Pilsinger den Vorstoß.9 
Zwar fordern auch progressive Bünd-
nisse wie der vdää* Schritte in Rich-
tung Primärversorgungssystem. Dies 
würde jedoch unter anderem ein 
Umdenken in Anzahl und inhaltlicher 
Weiterbildung von Hausärzt*innen 
(z.B. analog der britischen General 
Practitioner) sowie weitere, teils sehr 
zeitaufwendige Umstrukturierun-
gen erfordern. Lediglich finanzielle 
Sanktionen im Rahmen eines Primär-
arztsystems einzuführen, die noch 
dazu erst vor einigen Jahren aus gu-
tem Grund abgeschafft wurden, er-
scheint hingegen wenig zielführend.

Einen Schritt in die richtige Rich-
tung ging im Februar Ministerin Bas 
mit dem Vorschlag, die Einnahmen 
der GKV zu stärken, anstatt Leistun-
gen zu kürzen. Ihrem Plan folgend 
würden alle Einkünfte, also auch 
Miet- und Kapitaleinkünfte, für die 
Beiträge zu GKV und Pflegeversiche-
rung herangezogen werden. Unse-

»Das ganze Land wird auf die nächste 
Zuspitzung des systemimmanenten 

Wettbewerbs miteinander konkurrierender 
Nationen eingestellt, von dem wir 

ebenso wenig profitieren dürften wie die 
Arbeiter*innen anderer Länder.«
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res Erachtens wäre das ein wichtiger 
Schritt zur solidarischen Bürger*in-
nenversicherung und damit in Rich-
tung mehr Solidarität, der zu begrü-
ßen ist. Leider wurde der Vorschlag 
von Seiten der Union und auch vieler 
Medien nur mit Häme bedacht.

Mythos Volkswirtschaft

Erstaunt fragt man sich bei der Re-
cherche, wofür dieses Regierungs-
programm eigentlich gut sein soll. 
Sinnbildlich dafür stehen die Pläne 
zur neuen Grundsicherung, wonach 
Millionen unserer Mitbürger*innen 
öffentlich unter Generalverdacht ge-
stellt und mit immer schärferen und 
sinnloseren Maßnahmen in den Job-
centern gequält werden, um jährli-
che Ausgabenkürzungen deutlich 
unter 0,1% des Bundeshaushalts zu 
erzielen. Ein ähnliches Muster, wobei 
schmerzhafte Kürzungen zwar viel 
Leid aber doch eher geringe Einspa-
rungen erzeugen, lässt sich bei vielen 
der genannten Vorschläge beobach-
ten. 

Die Vermutung liegt daher nahe, 
dass es Schwarz-Rot nicht nur um 
Ausgabenkürzungen geht. Gerecht-
fertigt werden die Austeritätsmaß-
nahmen immer wieder mit dem 
Argument, Deutschland müsse wie- 
der »wettbewerbsfähig« werden. 
Augenscheinlich scheint man die 
Bevölkerung auf eine Krise des 
Wirtschaftsstandortes Deutschland 
einstellen zu wollen, die unser al-
ler Wohlstand bedrohe. Mit dem 
Argument einer schwächelnden 
heimischen Wirtschaft werden an-
gestrebte Verschärfungen wie die 
Lockerung von Überstundenregelun-
gen, die Abschaffung des Rechts auf 
Teilzeit oder eben der beschriebene 
Abbau des Sozialstaats begründet.

»Gleichzeitig allerdings ist von ab-
stürzenden Börsenkursen oder explo-

dierenden Arbeitslosenzahlen nichts 
zu sehen, die Gewinne zumindest 
der global agierenden Konzerne sind 
ordentlich«, schreibt der Wirtschafts-
journalist und Autor Stephan Kauf-
mann. »Damit stellt sich die Frage, 
worin die aktuelle Krise eigentlich 
besteht«.10 Seine Antwort: »Öko-
nomischer Ausgangspunkt dieser 
Endzeitdiagnose sind weniger Mas-
senarbeitslosigkeit und Finanzkrisen, 
sondern Verschiebungen auf dem 
Weltmarkt. China ist zur industriellen 
Supermacht aufgestiegen, der Wes-
ten verliert an Bedeutung.« Und wei-
ter: »Was die etablierten Industriena-
tionen hier beklagen, ist weniger ihr 
Untergang als die Gefährdung ihrer 
Führungspositionen«11, und damit 
den Rückgang ihrer Profite. 

Wie aber lässt sich die Bereitschaft 
eines Großteils der Bevölkerung er-
klären, den Gürtel selbst enger zu 
schnallen, nur damit Milliardär*innen 
weiterhin hohe Gewinne akkumu-
lieren können? Gemäß Sabine Nuss 
vom Wirtschaftspodcast »Armuts-
zeugnis« der Rosa-Luxemburg-Stif-
tung rührt dies »auch daher, dass die 
arbeitende Bevölkerung der festen 
Überzeugung ist, Teil einer Produkti-
vitätsgemeinschaft zu sein, in der je-
der seinen Teil beitragen muss, damit 
es voran geht. (…) Klassen gibt es in 
dieser Anschauung nicht mehr, auch 
kein oben und unten. Diese Gegen-
sätze lösen sich in einem imaginären 
›Wir‹ auf.«12 Um zu verschleiern, dass 
es sich bei der viel beschworenen 
Standortkrise bisher vor allem um 
Renditeverluste der Milliardärsklasse 
und nicht der allgemeinen Bevölke-
rung handelt, wird also geschickt 
der Mythos einer Volkswirtschaft 
beschworen. Oder anders gesagt: 
Das ganze Land wird auf die nächste 
Zuspitzung des systemimmanenten 
Wettbewerbs miteinander konkur-
rierender Nationen eingestellt, von 

dem wir ebenso wenig profitieren 
dürften wie die Arbeiter*innen an-
derer Länder.

Im Gegensatz jedoch zu der von den 
Eliten des Landes heraufbeschwore-
nen Standortkrise bedroht eine an-
dere Wirtschaftskrise tatsächlich den 
Wohlstand der großen Mehrheit. 
Seit Jahren sehen wir einen immer 
gewaltigeren Vermögenstransfer aus 
den Staatskassen und der Mitte der 
Gesellschaft in Richtung einiger weni-
ger Superreicher. Gemäß Oxfams Un-
gleichheits-Bericht 2026 kam es seit 
2020 zu einem inflationsbereinigten 
Vermögensanstieg der Milliardär*in-
nen von fast 80%; die reichsten 12 In-
dividuen besitzen inzwischen mehr 
als die ärmere Hälfte der Weltbevöl-
kerung. Und auch in Deutschland 
herrscht eine massive Verteilungs-
krise. Der Gini-Koeffizient – ein weit 
verbreitetes Maß für Verteilung, bei 
dem 0 absolute Gleichheit und 1 ab-
solute Ungleichheit bedeutet – liegt 
für Haushaltsvermögen hierzulande 
bei etwa 0,77.13 In nackten Zahlen 
ausgedrückt besitzt das reichste ein 
Prozent der Deutschen mehr als 35% 
des Gesamtvermögens;14 die ärmere 
Hälfte kommt hingegen auf nicht 
einmal drei Prozent.15 

Besonders pervers erscheinen diese 
Zahlen im Kontext der besproche-
nen Rhetorik der Bundesregierung. 
Während ununterbrochen die »Leis-
tungsgesellschaft« beschworen wird, 
wurde in Wirklichkeit mehr als 50% 
des deutschen Privatvermögens nicht 
etwa erarbeitet, sondern vererbt. An-
gesichts solcher Tatsachen schreibt 
sogar der Präsident des Deutschen 
Instituts für Wirtschaftsforschung, 
wir würden »keine Meritokratie, 
sondern eine Vererbungsgesellschaft 
mit Tendenzen zur Oligarchisierung« 
erleben.16 Wenn immer weniger Men-
schen immer reicher werden, erkauft 

»Kürzlich konnten unter anderem die Partei Die Linke und der 
neue New Yorker Bürgermeister Zohran Mamdani überraschende 
Wähler*innenpotenziale freisetzen, indem sie auf Themen wie  
bezahlbare Mieten, geringere Lebenshaltungskosten, verbesserte 
Sozialprogramme und höhere Reichensteuern setzten.«
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ihnen dies einerseits politischen Ein-
fluss und zerstört damit unsere De-
mokratie. Andererseits bedrohen 
steigende Preise und Mieten und 
ein unterfinanzierter Staat auch den 
Lebensstandard der Mehrheit der Be-
völkerung. Doch anstatt Vermögens- 
und Erbschaftssteuern endlich gründ-
lich zu reformieren, wird zwanghaft 
versucht, ein paar Milliarden Euro an 
Sozialausgaben zu sparen.

Ausblick

Ein viel zitierter Spruch des Wirt-
schaftswissenschaftlers Milton Fried-
man besagt, dass die in Krisenzeiten 
ergriffenen Maßnahmen von den ge-

Linke und der neue New Yorker Bür-
germeister Zohran Mamdani über-
raschende Wähler*innenpotenziale 
freisetzen, indem sie auf Themen 
wie bezahlbare Mieten, geringere 
Lebenshaltungskosten, verbesserte 
Sozialprogramme und eben höhere 
Reichensteuern setzten. Die wich-
tigste Aufgabe der nächsten Jahre 
könnte es daher sein, sich der ersten 
Idee konsequent zu widersetzen und 
die Zweite möglichst weit zu verbrei-
ten. Als Fachkräfte des Gesundheits-
wesens tragen wir in diesem Kontext 
die besondere Verantwortung, auf 
die fatalen Folgen von Austeritäts-
maßnahmen zu verweisen und mög-
liche Alternativen aufzuzeigen.

Anmerkungen & Quellen
1	 »Wir können uns dieses System nicht mehr leisten«, tagesschau.de, abgerufen am 

09.01.2026
2	 Kalarickal, Jasmin (2025): Bürgergeld. Fast jede dritte Sanktion trifft ein Kind, taz.de, 

abgerufen am 27.01.2026
3	 Emundts, Corinna (2026): Die neue Grundsicherung spaltet – auch die SPD, 

tagesschau.de, abgerufen am 27.01.2027
4	 Der unschöne Begriff des »Totalverweigerers« ist nicht klar definiert. Eine viel 

kursierende Schätzung setzt die Anzahl der Fälle, in denen zwischen Januar und 
November 2023 Leistungsminderungen aufgrund der Verweigerung von Arbeit, 
Ausbildung oder Weiterbildung erfolgten, in Relation mit der Gesamtzahl der 
Bürgergeldempfänger*innen im selben Zeitraum. Siehe z.B. Kosick, Peter (2025): 
Mythos »Totalverweigerer« beim Bürgergeld: Was die Zahlen wirklich zeigen, 
buerger-geld.org, abgerufen am 27.01.2026

5	 ZDF heute (2026): Damit müssen Arbeitslose rechnen – Das wird kritisiert, zdfheute.
de, abgerufen am 01.02.2026

6	 ver.di (2026): Sozialstaatsreform: ver.di warnt vor Leistungsabbau und Überlastung, 
verdi.de, abgerufen am 31.01.2026

7	 Siehe »Neuauflage der GroKo. Gesundheit und Pflege im Koalitionsvertrag« aus GbP 
Nr. 2/2025

8	 ÄrzteZeitung (2026): CDU-Gesundheitspolitiker Streeck wirbt für »kluge 
Selbstbeteiligung« von Patienten, aerztezeitung.de, abgerufen am 01.02.2026

9	 Deutsches Ärzteblatt (2025): Union schlägt 200-Euro-Gebühr bei direktem 
Facharztbesuch vor, aerzteblatt.de, abgerufen am 01.02.2026

10	 Kaufmann Stephan (2024): Bedrohte Vormachtstellung, akweb.de, abgerufen am 
04.02.2026

11	 Kaufmann, Stephan (2024): Aufstieg der Rechten: Fragmentierung statt 
Globalisierung, nd-aktuell.de, abgerufen am 04.02.2026

12	 RLS-Podcast »Armutszeugnis« vom 15.11.2025, Trankription durch Guido Speckmann 
für ak Nr. 722 vom 20.01.2026

13	 Bundesministerium für Wirtschaft und Energie (2024): Vermögensungleichheit in 
Deutschland und Europa

14	 Carsten Schröder et al. (2020): MillionärInnen unter dem Mikroskop: Datenlücke bei 
sehr hohen Vermögen geschlossen – Konzentration höher als bisher ausgewiesen, 
DIW Wochenbericht 29 / 2020, S. 511-521

15	 Bartels, Charlotte & Neef, Theresa (2024): Die Einkommens- und 
Vermögensverteilung in Deutschland, wirschaftsdients.eu, abgerufen am 08.02.2026

16	 Fratzscher, Marcel (2026): Wie Superreiche die Demokratie zerstören, zeit.de, 
abgerufen am 08.02.2026

17	 Das Zitat wird regelmäßig u.a. durch den einflussreichen englischen Ökonomen und 
früheren Investmentbanker Gary Stevenson bemüht, siehe z.B. »Gary’s economics« 
(YouTube-Kanal/ Podcast)

rade verfügbaren Ideen abhängen.17 
Momentan scheinen zwei – politisch 
sehr unterschiedliche – Ideen beson-
ders miteinander zu konkurrieren. 
Einerseits versucht die Oligarchie mit 
aller Macht, sich gegen Verteilungs-
debatten zu schützen, indem rechts-
populistische Parteien finanziell 
unterstützt und Medien aufgekauft 
werden, die jeweils gegen Sozialleis-
tungsempfänger*innen und Fremde 
Stimmung machen. Auch das hier 
dargestellte Austeritätsprogramm 
von Union und SPD lässt sich nicht 
getrennt von dieser Entwicklung be-
trachten. 

Auf der anderen Seite konnten 
kürzlich unter anderem die Partei Die 
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Die Krise des Systems
Krieg, Sozialabbau und Rechtsentwicklung

Ingar Solty

Die Grundlage dieses Textes ist ein Vortrag von Ingar Solty bei der 
Konferenz »Gegen Krieg, Sozialabbau und Rechtsentwicklung«, 
die die »organisierte Autonomie« am 6. Dezember 2025 in 
Nürnberg veranstaltet hat. Wir haben die Abschrift des Vortrags 
stark gekürzt. Die Langfassung ist beim Autor erhältlich, dem wir 
an dieser Stelle danken wollen. 

Ingar Solty ist Politikwissenschaftler,  
Referent für Friedens- und Sicherheitspo-
litik am Institut für Gesellschaftsanalyse 
der Rosa-Luxemburg-Stiftung, Fellow des 
Instituts für kritische Theorie e.V. und 
Redakteur bei der Zeitschrift LuXemburg.

2021 erachteten bei der Bundestagswahl nur ein Prozent der Bevölkerung 
die Außenpolitikfrage als für sich wahlentscheidend. Das hat sich dramatisch 
geändert. Bis dahin schien sich Außenpolitik nicht auf unser Privatleben aus-
zuwirken. Mittlerweile sieht das anders aus: Energiepreisinflation, Angst vor 
Krieg, die US-Kriegsdrohungen gegen den NATO-Verbündeten, Verunsiche-
rung. Sicherlich war die Rede von der langen Periode des Friedens in Europa 
immer Unsinn. Die Europäer führten, angefangen von der völkerrechtswidri-
gen Bombardierung Jugoslawiens im Jahr 1999, viele Kriege, die als Terroris-
mus auf Europa zurückschlugen: Europäische NATO-Staaten waren Teil der 
Koalition der Willigen im Irak, führten Krieg in Afghanistan, entsandten Trup-
pen und Waffen in zahlreiche Länder der Welt, von Syrien bis Mali. Dennoch 
schien es gerade nach der globalen Finanzkrise, die die Hegemoniekrise des 
Neoliberalismus verstärkte und zunächst starken linken und dann vor allem 
rechte populistische Kräften Aufschwung verlieh, eine Situation zu sein, dass 
man sich auf die inneren Widersprüche der Gesellschaft konzentrierte, die 
sich als Explosion der Mietpreise in den großen und Mittelstädten, prekäre 
Beschäftigungsverhältnisse, Altersarmut usw. ausprägten.  Es war also eine 
Wendung nach innen. Sie galt für die Linke im Westen insgesamt. 

Der Beginn des Ukrainekriegs 2022 war eine Zäsur. Er hat, auch durch seine 
Folgewirkungen, Kräfte freigesetzt, weiter zurückreichenden Tendenzen und 
gesellschaftlichen Akteuren Auftrieb verliehen, die die kapitalistischen Gesell-
schaften im Westen radikal verändern – und zwar zum Negativen. Wenn wir 
über Krieg reden, dann gibt es natürlich sehr viele Kriege auch mit deutscher, 
mit westlicher Beteiligung, angefangen mit dem genozidal geführten Krieg 
der rechtsextremen israelischen Regierung in Gaza. Die Unterstützung dieses 
Krieges durch den Westen hat vieles in Gang gesetzt, vor allem die junge 
Generation von der westlichen Außenpolitik entfremdet. Für die inneren Ver-
hältnisse in Deutschland wirkt der Ukraine-Krieg nachhaltiger.  

Der nun ins fünfte Jahr gehende Krieg ist ein völkerrechtswidriger Angriffs-
krieg. Der Ukrainekrieg ist jedoch zugleich aus einem Bürgerkrieg entstanden 
und behält seinen Charakter bis heute bei. Ein Sechstel der Kriegsgefange-
nen der ukrainischen Regierung sind tatsächlich ukrainische Staatsbürger. 
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Außerdem  – das offenbart auch 
die Doppelmoral in der westlichen 
Außenpolitik  – war er von Anfang 
an auch ein geopolitisch motivier-
ter Stellvertreterkrieg mit westlicher 
Beteiligung, der mit bis in die 1990er 
zurückreichenden Ambitionen der 
USA, die Ukraine in die NATO aufzu-
nehmen, zurückgeht und auch mit 
den EU-Osterweiterungsinteressen 
insbesondere des »wiedervereinig-
ten« Deutschlands zu tun hat.

Aber dass es sich von russischer 
Seite um einen völkerrechtswidri-
gen Krieg handelt, steht außerfrage. 
Die UNO hat nach und als Lehre aus 
dem Zweiten Weltkrieg den Krieg als 
»Fortsetzung der Politik mit anderen 
Mitteln« stark geächtet. Legitim ist 
laut UNO-Charta-Artikel 51 nur der 
präventiven Selbstverteidigungs-
krieg, der auf einen unmittelbar 
bevorstehenden Angriffskrieg rea
giert. Darauf hat sich auch Russland 
berufen. Letzten Endes sind aber 
die Kriegsrechtfertigungen seitens 
der russischen Regierung unhaltbar. 
Sie bedienen sich lediglich aus dem 
ideologischen Arsenal, mit dem der 
Westen seit dem Kosovokrieg 1999 
seine Kriege gerechtfertigt hat: Ers-
tens »Schutzverantwortung« für die 
russischsprachige (Minderheiten-)
Bevölkerung im Donbass gegen 
die von der Selenskyj-Regierung im 
Vorjahr in die Wege geleitete mili-
tärische Invasion. Dies war letztlich 
ein Echo der Rechtfertigungen des 
Kosovokriegs, als der grüne deutsche 
Außenminister Josef Fischer sagte, 
er habe zwar gelernt: »nie wieder 
Krieg«, aber auch »nie wieder Aus-
chwitz«, weshalb Deutschland jetzt 
Krieg führen müsse. Zweitens, argu-
mentierte die russische Regierung, 
sie müsse die Ukraine, die Russland 
durch ihre NATO-Aufrüstung exis-
tenziell bedrohe, entmilitarisieren. 
Das war im Grunde die Argumen-
tation ein Echo der nie gefundenen 
Massenvernichtungswaffen des Irak, 
die die USA als Vorwand nutzten, 
um 2003 den Irak völkerrechtswidrig 
zu überfallen. – mit dem bekannten 
Ergebnis: 920.000  Direkttote und 
3,6 bis 3,8 Millionen indirekte Tote, 
Destabilisierung der Region, die den 
Aufstieg des »Islamischen Staates« 
und Krieg in Syrien erst ermöglichte, 

was ab August 2015 dann die Flucht-
bewegung aus Syrien auch nach Eu-
ropa einleitete, was dann hier den 
rasanten Aufstieg der AfD und ande-
rer rechtsextremer Kräfte vorantrieb. 
Man sieht: Es bestand also schon hier 
ein enger Zusammenhang zwischen 
externen Krisen und inneren Verhält-
nissen. 

Kurz, wir haben es also mit einer 
offenkundigen Doppelmoral zu tun, 
die uns auf das Feld der Geopolitik 
und ökonomischen wie politischen 
Interessen verweist. Es geht eben 
offensichtlich nicht um Moral, son-
dern um handfeste Interessen. Und 
es wäre schon viel erreicht, wenn es 
gelänge, über die historischen geo-
politischen Interessen der USA und 
der europäischen NATO-Staaten im 
Osten Europas, an der Ukraine zu 
sprechen und nicht so zu tun, als 
seien die europäischen NATO-Staaten 
neutrale Beobachter und einfache 
Werkzeuge für hohe Werte anstatt 
Ausdruck von spezifischen Klassen-
interessen und Machtgruppen mit 
Machterweiterungsinteressen.

Was mit dem Schlagwort »Soli-
darität der Ukraine« gemeint war, 
sieht man zudem heute: Faktisch 
war diese Solidarität immer nur die 
Solidarität mit dem ukrainischen 
Staat. Jetzt wird der Krieg auf dem 
Rücken der ukrainischen Bevölkerung 
verlängert, sterben Zehntausende, 
ja Hunderttausende einen sinnlosen 
Tod für ein paar Quadratkilometer 
zerstörten Landes.

Die EU befindet sich in der Wirt-
schaftskrise und finanziert, den For-
derungen von Donald Trump und 
der NATO folgend, ein gigantisches 
Rüstungsprogramm, das die Staats-
haushalte in der EU extrem belastet. 
Kurz, der Europäischen Union droht 
eine neue heftige Banken- und Fi-
nanzkrise, die die hohe Wahrschein-
lichkeit eines (weiteren) Auseinan-

derbrechens der EU deutlich erhöht. 
Hinzu kommt die Ebene der gesell-
schaftlichen Abfederung der Kosten 
und der inneren Stabilität: Da die 
Schulden für die Aufrüstung nicht 
nur mittelfristig die Zahlungsfähig-
keit der europäischen Staaten seitens 
der internationalen Finanzmärkte, 
wo Staatsanleihen gekauft werden, 
infrage stellen, sondern schon die 
Zinszahlungen auf die Schulden aus 
laufenden Haushalten zu bezahlen 
sind (was die Staaten auch abhängi-
ger von der Hochfinanz macht und 
die Abschöpfung der großen Milliar-
därsvermögen tendenziell unmöglich 
macht), zieht die Aufrüstung erheb-
lichen Sozialabbau nach sich. Dieser 
aber destabilisiert die europäischen 
Staaten, in denen die Unzufrieden-
heit mit den Regierungen und die po-
pulistischen Stimmungen riesig sind, 
weiter. Der Ukrainekrieg hat also das 
Potenzial zum Sargnagel der Euro- 
päischen Integration und Groß-
machtträume zu werden.

Für Deutschland und Europa hat 
die Aufrüstung erhebliche Konse-
quenzen. Dies gilt in erster Linie für 
die Aufrüstung. Die deutsche Sozial-
demokratie wollte unbedingt einen 
Widerspruch zwischen Kanonen und 
Butter vermeiden, also Sorge tragen, 
dass die Aufrüstung nicht zu Sozial-
kürzungen führt. Dafür lockerte man 
die Schuldenbremse einseitig für die 
Aufrüstung. Alles andere ist damit 
nicht systemrelevant: das Klima nicht, 
die Flaschensammler nicht, kaputte 
Schulen nicht. Faktisch aber ist auch 
diese Schuldenfinanzierung der Auf-
rüstung auf Sand gebaut oder eine 
Milchmädchenrechnung, weil die 
Schuldenfinanzierung natürlich be-
deutet, dass die Zinsen, die man auf 
die Schulden zurückzahlen muss, wie 
gesagt, aus dem laufenden Haushalt 
zu bezahlen sind. Wir erleben heute 
schon massiven Sozialabbau: den Ver-

Wir haben es also mit einer offenkundigen 
Doppelmoral zu tun, die uns auf das Feld 
der Geopolitik und ökonomischen wie 
politischen Interessen verweist.
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such, das Rentenniveau nochmal ab-
zusenken, das ja von Rot-Grün schon 
von 53 auf 48  Prozent abgesenkt 
worden ist. Es gibt die Diskussion 
über ein erhöhtes Renteneintrittsal-
ter, es gibt die Aufkündigung der 
Fünf-Tage-Woche, es gibt Anschläge 
auf die Tarifverhandlungen im öf-
fentlichen Dienst, wo es heißt, dass 
ein guter Tarifabschluss für Kita-Er-
zieherinnen oder Müllabfuhr bedeu-
ten würde, dass man damit die Krieg-
stüchtigkeit gefährdet. Kurz: Es ist 
eine Situation eingetreten, in denen 
sich der Klassengegensatz und die 
Verteilungskämpfe massiv zuspitzen 
und massiv zuspitzen werden. Hinzu 
kommt, dass die Vorstellung, die man 
teilweise auch in der IG-Metall hat, 
man könne, wenn man jetzt keine 
Autos mehr verkaufen kann, weil 
sich das deutsche Exportmodell in 
einer Existenzkrise befindet, wenigs-
tens durch Kriegswirtschaft Wachs-
tum erzeugen und Beschäftigung 
sichern.  Die Scholz-Regierung von 
SPD, Grünen und FDP hat schließlich 
mit den CO2-Steuern die Ärmsten der 
Armen, die am wenigsten für den Kli-
mawandel können, gezwungen, den 
höchsten Preis dafür zu bezahlen. 
Gleichzeitig verhindert man, dass sie 
an günstige Solaranlagen, günstige 
E-Autos aus China kommen. Das ist 
also auch das Vermächtnis der Grü-
nen; es war kein Wunder, dass von 
der Ampelregierung am Ende vor 
allem die unteren Einkommensklas-
sen weggelaufen sind, weil, wenn 
man sich entscheiden muss zwischen 
seinem eigenen Lebensstandard und 
der unsicheren Rettung des Klimas, 
dann gibt es eben eine Tendenz, 
dass das Hemd einem näher ist als 
die Hose. Aber was bringt der Rüs-
tungskeynesianismus? Wenn man 
in Osnabrück beispielsweise ein VW-
Werk umwidmet zu einem Rhein-
metallwerk, dann hat das für den 
VW-Arbeiter den Effekt, dass er we-
nigstens als Militärfahrzeugherstel-
ler weiterarbeiten kann. Auch gibt 
es durch jede staatliche Ausgabe ei-
nen Konjunktureffekt: Ausgaben für 
Rüstung kurbeln auch die Stahlpro-
duktion an, sofern im Inland gekauft 
wird; Ausgaben für Gesundheit kur-
beln die Chemie-, die Pharmabranche 
an. Gesamtwirtschaftlich allerdings 

seiner tiefen Systemkrise. Wir haben 
heute eine Situation, in der die AfD 
sich radikal establishmentisiert. Die 
AfD geht einen Weg, den schon vor 
der Europawahl 2024 Meloni in Ita-
lien und Le Pen bzw. der Rassemble-
ment National in Frankreich gegan-
gen sind, nämlich als Hinwendung 
zu einer pro-westlichen, pro-ameri-
kanischen, pro-israelischen, pro-Auf-
rüstungs- und pro-NATO-Position. 
Das öffnet zum einen Fenster und 
ein Vakuum, weil diese Positionen 
in Ostdeutschland, wo die AfD stark 
ist, nicht mehrheitsfähig sind und 
sich auch negativ auswirken werden.
Zum anderen aber kann die Rechte 
der nicht mehr hegemonialen bür-
gerlichen Klasse zu einem zweiten 
Atem verhelfen, als ihr letztes Auf-
gebot dienen und die Wut über die 
soziale Misere auf kulturkämpferi-
sche Bahnen und gegen Migranten 
und andere Sündenböcke zu lenken 
versuchen. 

Für die Linke aber ergibt sich eine 
Situation, in der sich die großen 
Fragen zusammenballen: Ein neuer 
Kalter Krieg und die Aufrüstung ver-
schärfen die soziale Frage. Zugleich 
ist undenkbar, dass in einem neuen 
Kalten Krieg, der in dieser Weise 
auch Ressourcen verschlingt, die 
Klimafrage zu lösen sein wird oder 
die damit verbundene Katastrophe 
wenigstens eingedämmt werden 
kann. Da die Zeitenwende in ihrer 
Innendimension im ganzen Westen 
auch autoritäreres Regieren, einen 
postliberalen Kapitalismus hervor-
bringt, stellt sich auch die Demokra-
tiefrage neu. Kurz, es entsteht eine 
Konvergenz von sozialer, Friedens-, 
Demokratie- und Klimafrage. Linke, 
sozialistische Politik sollte, auch um 
die eigene Erschöpfung im Kampf 
mit Hunderten Brandherden zu 
überwinden, die einzelnen Brand-
herde nutzen, um diese Konvergenz 
als Systemfrage sichtbar zu machen. 
Jeder kleine Brand für sich allein be-
trachtet, führt den linken Aktivisten, 
die Sozialistin in den Burnout; jeder 
kleine Brand, der auf die Ebene sei-
ner systemischen Ursachen geführt 
und verknüpft wird, hat das Poten-
zial zum Flächenbrand für den Kapi-
talismus.

ist Rüstungskeynesianismus nicht 
eine Bremse, kein Gegenmittel zur 
Deindustrialisierung, sondern wirkt 
beschleunigend. Die Abwanderung 
von vor allem energieintensivem Ka-
pital – Pharma-, Chemie- Auto- und 
Maschinenbauindustrie in die USA 
und auch nach China  – wird sich 
beschleunigen. Historisch gesehen 
ist es so: diejenigen Staaten, die am 
meisten Geld für Rüstung ausgaben 
und sich in der Industriepolitik, bei 
den Ausgaben für Forschung und 
Entwicklung usw. auf Rüstung spe-
zialisierten, taten dies zu Lasten der 
zivilen Produktion. 

Das verbindet sich jetzt mit der 
Rechtsentwicklung. Die Wahrschein-
lichkeit, dass die Regierung über 
2027 hinaus hält, wenn dann die 
massivsten Sozialkürzungen kommen 
müssen, ist gering. Die Wahrschein-
lichkeit, dass die autoritären Rechten 
dann mit der Union regieren werden, 
ist hoch. 

Die Rechte gibt sich antisyste-
misch. Sie ist aber zweifellos eine 
Pseudorevolte. Die Rechte sagt, sie 
will Migration stoppen, fördert aber 
gleichzeitig alle Bedingungen des 
Klimawandels und auch durchaus 
Freihandelsabkommen, die millio-
nenfach Überschussbevölkerung und 
Fluchtbewegung ins Werk setzen. 

 Der rechtsautoritäre Nationalis-
mus war nun lange – gemessen an 
seiner Funktion für die kapitalistische 
Klasse – dysfunktional, kam für die 
transnationalen Konzerne BMW, 
Bosch, Siemens, Daimler als Bünd-
nispartner nicht in Frage, solange er 
gegen den Euro und gegen die NATO 
war, weil der Euro eben das Sprung-
brett für diese exportorientierten 
Konzerne auf den Weltmarkt gewe-
sen ist und die US-getragene NATO 
eben der militärische Machthebel 
zur Aufrechterhaltung von Handels-
wegen. Lange war also die AfD dys-
funktional, im Gegensatz auch zur 
NSDAP, die historisch ja durchaus die 
wesentlichen Interessen der damals 
dominanten Kapitalfraktionen ver-
treten hat, nämlich: Vernichtung der 
Opposition im Inneren, Aufrüstung 
und dann Krieg nach außen. 

Die Dysfunktionalität wandelt sich 
indes heute in eine neue Funktiona-
lität für das kapitalistische System in 
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Streik gegen Sparpolitik  
in Belgien
Ana Vračar

Nach einem Jahr der Streiks und Proteste gegen die Austeritätspolitik 
der konservativen ARIZONA-Regierung Bart De Wevers begehen 
belgische Gewerkschaften und progressive Bewegungen den Jahrestag 
des Widerstands mit einer Demonstration von 100.000 Menschen und 
einem landesweiten Streik. Wir haben dazu einen Text aus dem People’s 
Dispatch übersetzt. In dem Kasten werfen wir mit der Schweizer 
Gewerkschaft UNIA noch einen Blick in andere europäische Länder.

Ana Vračar ist Kulturanthropologin aus 
Kroatien, Mitglied von BRID (Basis for 
Workers’ Initiative and Democratization), 
Mitglied der UNI Global Union und des 
People’s Health Movement (PHM).

Am Donnerstag, dem 12. März, be-
teiligten sich 100.000 Menschen an 
einer weiteren landesweiten De-
monstration und einem Streik gegen 
die unsozialen Reformen der soge-
nannten Arizona-Koalition in Bel-
gien. Gewerkschaften, feministische 
Netzwerke, internationale Solidari-
tätsorganisationen und viele weitere 
gingen in Brüssel auf die Straße, um 
gegen Pläne zu demonstrieren, die 
Militarisierung auf Kosten von Löh-
nen und Renten der Beschäftigten 
vorantreiben und finanzieren wollen.

»Unsere wichtigsten Botschaften 
heute sind: Erstens: ›Stoppt den Ren-
ten-Malus‹, denn er ist eine Bestra-
fung, die Menschen trifft, die nicht 
bis zum Alter von 67 Jahren arbeiten 
können«, sagte Selena Carbonero 
Fernandez, Generalsekretärin des 
Gewerkschaftsbundes FGTB-ABVV, 
vor der Aktion. »Zweitens: Beibehal-
tung der Lohnindexierung1, weil sie 
eine der besten Möglichkeiten ist, 
die Kaufkraft zu schützen. Drittens: 
Brecht das Tabu neuer Einnahme-
quellen und sucht Einnahmen bei de-
nen mit den tiefsten Taschen.«

Im vergangenen Jahr hat Belgien 
den Kurs der Regierung von Bart 
De Wever zunehmend zurückgewie-
sen. »Der Generalstreik am 12. März 

markiert ein Jahr anhaltender Akti-
onen«, erklärte Peter Mertens, Ge-
neralsekretär der Partei der Arbeit 
Belgiens (PTB-PVDA), in einem Inter-
view mit dem Jacobin Magazin2. »Ich 
denke, das liegt daran, dass die Ziele 
der Bewegung sehr populär sind und 
ernsthaft unterstützt werden – ins-
besondere die Ablehnung des Ren-
teneintritts mit 67.«

Als Teil ihres Sparprogramms ver-
sucht die Regierung, möglichst viele 
Menschen dazu zu zwingen, bis 
zum Alter von 67 Jahren weiterzu-
arbeiten, indem sie sie andernfalls 
bestraft. Das Modell sieht vor, dass 
Beschäftigte für jedes Jahr, das sie 
vor diesem Alter in Rente gehen, 
Kürzungen ihrer Pensionen von bis 
zu 5% jährlich hinnehmen müssen. 
Zusammen mit anderen ursprüng-
lich vorgeschlagenen Maßnahmen – 
etwa der Begrenzung, in welchem 
Umfang prekäre Beschäftigung für 
die Rente angerechnet wird – ist die-
ses Modell von progressiven Kräften 
stark kritisiert worden.

»Das Bonus-Malus-System ist un-
gerecht«, warnte der Rentenexperte 
der PTB-PVDA, Kim De Witte, im Feb-
ruar. »Es bestraft Menschen, die früh 
ins Berufsleben einsteigen – oft in be-
lastenden Berufen und mit niedrige-

Quelle: PTB/PVDA auf Facebook 
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ren Renten – und belohnt diejenigen, 
die später anfangen und bereits eine 
gute Rente haben.«

Breite und anhaltende Mobilisie-
rungen, einschließlich der Aktionen 
vom 12. März, haben wichtige Fort-
schritte erzielt. Laut Berechnungen 
von De Witte wurde die Gesamt-
wirkung der Reformmaßnahmen 
um ein Viertel reduziert, und etwa 
20.000 Beschäftigte werden vor Ren-
tenkürzungen geschützt. »Die Regie-
rung schwankt und ändert ihre Pläne 
unter dem Druck der Straße«, sagte 
De Witte. »Jetzt ist es Zeit, einen 
Schritt weiterzugehen. Die Renten-
reform muss vollständig vom Tisch.«

Gewerkschafter und linke Füh-
rungspersönlichkeiten betonen, dass 
der Widerstand gegen neue Angriffe 
auf Arbeitnehmerrechte und die so-
ziale Sicherheit fortgesetzt werden 
muss  – insbesondere angesichts 
der Gefahren für das System der 
Lohnindexierung, während die Ar-
beiterklasse in Belgien weiterhin mit 
steigenden Lebenshaltungskosten 
zu kämpfen hat. FGTB-ABVV-Präsi-
dent Bert Engelaar warnte, dass die 
Lohnindexierung »kein Detail« im 
Gesamtgefüge sei. »Die Preise stei-
gen ständig, aber die Löhne halten 
nicht Schritt«, betonte er. »An der 
Indexierung zu rütteln heißt, an der 
Würde zu rütteln.«

Die Demonstrierenden hoben 
auch die Auswirkungen hervor, die 
eine Militarisierung auf das Leben 
der Menschen hätte. Mertens wies 
darauf hin, dass die geplanten mili-
tärischen Anschaffungen der Regie-
rung – darunter etwa 1.500 Kampf-
fahrzeuge, Munition, Drohnen 
und Anti-Drohnen-Systeme sowie 
künstliche Intelligenz  – in starkem 
Gegensatz zu den tatsächlichen Be-
dürfnissen stehen, wie etwa einer 
hochwertigen Gesundheitsversor-
gung und sozialer Sicherheit. Da er-
wartet wird, dass noch mehr Geld 
für Rüstung ausgegeben und diese 
Bereiche weiter gekürzt werden, ist 
es nicht überraschend, dass die Men-
schen wütend sind, warnen progres-
sive Stimmen in Belgien.

»Wenn wir diese Wut nicht kana-
lisieren, wird sie nach rechtsaußen 
abwandern«, fügte Mertens im In-
terview hinzu. In diesem Zusammen-

hang stelle die anhaltende Mobilisie-
rung bereits einen organisatorischen 
Erfolg dar, da es gelungen sei, die 
Frustration von Beschäftigten im öf-
fentlichen wie im privaten Sektor auf 
die eigentlichen Verantwortlichen 
zu richten – die Arizona-Regierung. 
»Wenn man sich anschaut, was die 
andere Seite sagt – dass sich die eu-
ropäische Wirtschaft in einer Krise 
befinde, dass wir jetzt remilitarisie-
ren und deregulieren müssen, sonst 
bricht unsere Industrie zusammen –, 
dann ist allein die Etablierung eines 
anderen Narrativs schon ein großer 
Fortschritt«, so Mertens.

Es wird erwartet, dass sich ein sol-
ches Narrativ in den kommenden 
Monaten weiter verfestigen kann. 
»Das Rückgrat der belgischen Wirt-
schaft wird nicht zulassen, dass man 
mit der Lohnindexierung und den 
Nachtzuschlägen herumspielt«, sagte 
Mertens an diesem Tag. »Die Men-
schen, die dieses Land am Laufen hal-
ten, weigern sich, die Kosten für die 
Kriegspolitik von Verteidigungsmi-
nister Theo Francken und seinen Ver-
bündeten zu tragen, die das Land in 
einen illegalen Krieg ziehen wollen, 
der die Energiepreise noch weiter in 
die Höhe treiben würde.«

Quelle: People’s Dispatch, 12. März 2026 – 
Übersetzung: Nadja Rakowitz mit Hilfe 
von KI

Anmerkung
1	 Die Lohnindexierung in Belgien 

passt Gehälter automatisch an die 
Inflation an, um Kaufkraftverluste 
auszugleichen. Zum 1. Januar 2026 
ist eine Indexierung von 2,21% in der 
Paritätischen Kommission 200 (PC 
200) vorgesehen. die Arizona-Regie-
rung plant nun eine Deckelung des 
Lohnindex, die rund die Hälfte der 
Erwerbstätigen betreffen würde, die 
Red.

2	 Belgiens Arbeiterklasse gibt nicht nach.  
Interview mit Peter Mertens, Jacobin 
10.03.2026; https://jacobin.de/
artikel/belgien-de-wever-ptb-pvda-
rentenreform-malus-gewerkschaften

2025:  
Das Jahr des Zorns
2025 ist das Jahr des Zorns überall in Eu-
ropa, des Zorns der Arbeitenden gegen 
Spardiktate und Sozialabbau. Der entlud 
sich nicht nur in zahllosen Arbeitskämpfen 
zwischen Adria und Atlantik. In Frankreich 
fielen nach Massenprotesten gegen den 
verschärften Kapitalismus (»Blockieren wir 
alles!«) 2025 zwei Regierungen, die dritte 
wackelt heftig und hofft auf die Rettung 
durch die Faschisten. In Griechenland legte 
im Herbst ein Generalstreik den Inseltou-
rismus lahm. Italiens Basisgewerkschaften 
USB und CUB sagen einen Totalstillstand 
für den 29. November an. Dies nach Mil-
lionenprotesten gegen den Völkermord 
in Gaza, der sich explizit auch gegen die 
Austerität der neofaschistischen Regie-
rung Meloni richtete. Die traditionellen 
italienischen Gewerkschaften um die CGIL 
haben ihrerseits zum Generalstreik am 
12. Dezember gerufen. Nur einen Tag nach 
dem angesagten Landesstreik in Portugal. 
Die Labour-Regierung in London und die 
Große Koalition in Berlin, beide vor nicht 
langer Zeit gewählt, haben wegen ihrer 
Austeritätspolitik längst jede Mehrheit 
verloren.

Auffallend ist: So verschieden die politi-
schen und ökonomischen Verhältnisse in 
diesen Ländern sein mögen, spielt doch 
überall genau dieselbe Mechanik: Die 
Regierungen beklagen eine hohe Ver-
schuldung (Frankreich 115 Prozent des 
BIP, Italien 138 Prozent). Also reißen sie 
den Service public ab, zerstören die so
ziale Sicherheit, erhöhen Arbeitszeit und 
Rentenalter und schleifen die Rechte der 
Arbeitenden. Daran führe kein Weg vor-
bei, sagen sie. Das ist nicht neu – doch die 
Mechanik beschleunigt gerade enorm. 

In Wahrheit steckt dahinter ein gigan-
tischer Betrug. Nicht die Sozialausgaben 
reißen das Loch in den Haushalt (tenden-
ziell sinken diese überall). Auch nicht der 
abgespeckte Service public. Die Regie-
rungen produzieren Defizit und Schulden 
bewusst. Zum einen mit Steuersenkungen 
für die Reichen und die Konzerne. Zum an-
deren mit gigantischen Beihilfen für einen 
Kapitalismus, der den Staat zu seiner Pri-
vatschatulle gemacht hat. Kein Geld mehr 
da, sagen Meloni, Merz und Macron. 
Steuererhöhungen für die Superreichen 
aber seien tabu. Und legen das größte 
Rüstungsprogramm seit 80 Jahren auf.

(Quelle: Work. Zeitung der Gewerkschaft Unia, 
26. November 2025; https://www.workzeitung.
ch/2025/11/mit-einem-generalstreik-gegen-die-

ultrarechte-regierung/)
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Reform mit der Kettensäge
Zur libertären Wende im Gesundheitswesen in Argentinien

Adolfo Rubinstein und Elias Mossialos haben im Lancet vom Oktober 
2025 einen Artikel über »Mileis Kettensägen-Gesundheitsreformen 
in Argentinien: die libertäre Wende in der öffentlichen 
Gesundheit«1 veröffentlicht. Wir haben den Artikel übersetzt und 
zusammengefasst. Während der griechische Gesundheitsminister 
in der Krise der 2010er Jahre Gesundheitspolitik mit dem 
Schlachtermesser statt mit dem Skalpell machen wollte (und gemacht 
hat, wie Nadja Rakowitz in diesem Heft beschreibt), benutzen die 
Autoren hier für Mileis Gesundheitspolitik das Bild der Kettensäge. 
Die Ergebnisse sind ähnlich …

Im November 2023 wählte Argen-
tinien Javier Milei, einen libertären 
Ökonomen und selbsternannten An-
archokapitalisten, zum Präsidenten, 
was einen dramatischen politischen 
Wandel markierte. Milei erhielt Un-
terstützung von über der Hälfte der 
Bevölkerung  – insbesondere von 
jungen, einkommensschwachen 
und marginalisierten Wählern. Milei 
versprach, so Rubinstein/Mossialos, 
weitreichende Kürzungen im öffent
lichen Haushalt und kritisierte Umver-
teilung und multilaterale Zusammen-
arbeit; Verteilungsgerechtigkeit sehe 
er als schädlich an. Im Gesundheits-
system wollte er nicht nur Haushalte 
und Institutionen, sondern auch die 
grundlegende Rolle des Staates bei 
der Gesundheitsversorgung transfor-
mieren, so seine Ankündigung.

Rubinstein/Mossialos beschrei-
ben Argentinien mit seinen etwa 

46 Millionen Einwohner*innen als 
ein Land mit mittlerem Einkommen 
und einer überwiegend städtischen 
Bevölkerung, wo nichtübertragbare 
Krankheiten über 70% der Krank-
heitslast ausmachen. Argentinien 
gebe derzeit 10% des BIP für Ge-
sundheitsversorgung aus, was einer 
der höchsten Raten in Lateiname-
rika sei. Die öffentlichen Ausgaben 
machen 6,14% des BIP aus; und die 
Eigenbeteiligungen seien mit 22,4% 
der gesamten Gesundheitsausgaben 
relativ niedrig. Allerdings bestünden 
dramatische Ungleichheiten immer 
noch fort: So schwankten z.B. die 
Pro-Kopf-Ausgaben für öffentliche 
Gesundheit zwischen Provinzen um 
das Sechsfache; die Säuglingssterb-
lichkeitsraten unterschieden sich 
zwischen den reichen und armen Pro-
vinzen des Landes um das Doppelte, 
während die Müttersterblichkeit und 

Gebärmutterhalskrebssterblichkeit 
um das achtfache schwankten, so 
Rubinstein/Mossialos.

Etwa eineinhalb Jahre nach Mileis 
Präsidentschaft hat seine Regierung 
mehrere Gesundheitsreformen um-
gesetzt. Die nach Ansicht von Rubin-
stein/Mossialos, bedeutendste Ände-
rung war die Umstrukturierung des 
argentinischen Sozialversicherungs-
systems, in dem ca. 60% der Bevöl-
kerung versichert ist (die anderen 
40%, darunter die ärmsten Bevölke-
rungsteile, sind ausschließlich auf die 
öffentliche Versorgung angewiesen). 
Private Versicherer sollen nun direkt 
mit Sozialversicherungen konkurrie-
ren können. Diese Umstrukturierung 
berge jedoch erhebliche Risiken, und 
zwar, dass die gesellschaftliche Un-
gleichheit weiter zunehme und dass 
die Solidaritätsprinzipien, die das ar-
gentinische Gesundheitssystem his-
torisch geprägt haben, untergraben 
werden. 

Mileis Regierung hat, so Rubin-
stein/Mossialos, den Bundesgesund-
heitshaushalt erheblich gekürzt. 
Die Gesundheitsversorgung, so die 
Regierung, sei verfassungsrechtlich 
nicht auf Bundeseben angesiedelt, 
sondern in den Provinzen. Trotz ho-
her Inflationsraten in den letzten 
Jahrzehnten sei so das Budget des 
Gesundheitsministeriums im Jahr © rawpixel id 7554476
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2024/25 um 13% gesunken. Diese Kürzungen habe wichtige 
Programme und Institutionen erheblich getroffen: Von 2024 
bis 2025 seien HIV-Programme um 38%, Impfprogramme um 
7% und die Versorgung mit wichtigen Medikamenten um 67% 
reduziert worden. Die Regierung habe Krebspräventionspro-
gramme um 47% gekürzt und Maßnahmen der sexuellen und 
reproduktiven Gesundheit runtergefahren. Diese Budgetkür-
zungen beeinträchtigten zudem die Programme für psychische 
Gesundheit der Gemeinden und die öffentliche Finanzierung 
der Gesundheitsforschung.

Milei habe zudem seinen Rückzug aus der WHO angekün-
digt, wie es sein Vorbild Donald Trump schon getan hat. Ru-
binstein/Mossialos verweisen darauf, dass diese Entscheidung 
Argentinien von den Krankheitsüberwachungssystemen, Pan-
demienvorsorgemechanismen, gemeinsamen Beschaffungs
vereinbarungen und umfassenderen globalen Gesundheitsgo-
vernance-Diskussionen der WHO ausschließen werde, obgleich 
es nach wie vor Mitglied in der Panamerikanischen Gesund-
heitsorganisation (PAHO) bleiben will. 

Das alles habe schon erste Auswirkungen: Während des 
schlimmsten Dengue-Ausbruchs in Argentinien (583.297 Fälle 
und 419 Todesfälle) in den Jahren 2023/24 habe die Regierung 
Aufklärungskampagnen verzögert und sich geweigert, den 
Dengue-Virus-Impfstoff in den nationalen Impfplan aufzuneh-
men. Dies wiederum habe die Kritik einiger Organisationen, 
akademischer Institutionen und Berufsverbände ausgelöst. 
Aktuell liefen außerdem Gerichtsprozesse und Kongressdebat-
ten, um HIV-Versorgung und die Finanzierung von Institutio-
nen wie dem National Children’s Hospital wiederherzustellen.

Das argentinische Gesundheitssystem benötigte eigentlich, 
so Rubinstein/Mossialos, Reformen, die die anhaltende Un-
gleichheiten und Ineffizienzen angehen. Die derzeitige wahl-
losen Haushaltskürzungen in Kombination mit marktorientier-
ten Umstrukturierungen könnten zugrundeliegende Probleme 
eher verschärfen als lösen. Eine wirksame Reform erfordere 
gezielte Interventionen, die die Umverteilung von Mitteln von 
Reich zu Arm, von Gesund zu Krank und von Jung zu Alt för-
derten.

Rubinstein/Mossialos kommen zu dem Schluss, dass eine 
umfassende Bewertung von Mileis Gesundheitspolitik noch 
verfrüht sei. Dass diese aber klar einen tiefgreifenden ideologi-
schen Wandel signalisiere, der Sparmaßnahmen bevorzugt, die 
bundesstaatlichen Gesundheitsverantwortlichkeiten verringere 
und sich von der Umverteilung zurückziehe, sei bereits klar. 
Diese Reformen werde mutmaßlich insbesondere vulnerable 
Bevölkerungsgruppen treffen. Die Begründunge dieser Politik 
mit dem Schutz der Freiheit vor staatlichen Eingriffen berge die 
Gefahr, die kollektiven Grundlagen der öffentlichen Gesund-
heit zu untergraben. Gesundheit werde aktuell in Argentinien 
mit der Kettensäge statt mit einem Skalpell gemacht.

Anmerkung
1	 Siehe: Adolfo Rubinstein/Elias Mossialos: Milei’s chainsaw health 

reforms in Argentina: the libertarian turn in public health, in: 
The Lancet, Volume 406, Issue 10512, 1544-1546, https://www.
thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(25)01729-5/
abstract?rss=yes

Hören! Sehen! 
Empfehlungen aus der Redaktion

99 ZU EINS 
Kerngesund in den Kriegstod mit Nadja 
und Helena vom vdää*

vdää*-Geschäftsführerin Nadja Rakowitz und 
Vorstandsmitglied Helena Mielke waren im März 
im Podcast der Plattform »99 ZU EINS« zu Gast. 
Eingeladen wurden sie als Vertreterinnen des Ar-
beitskreises »Gegen Militarisierung«, nachdem 
die Podcast-Hosts auf die Broschüre gegen Mi-
litarisierung des Gesundheitswesens des vdää* 
aufmerksam geworden waren. In dem etwa ein-
stündigen Gespräch erklärten Helena und Nadja 
Moderator Julius die gegenwärtigen Pläne zur 
Militarisierung des Gesundheitswesens und gin-
gen dabei besonders auf den kürzlich geleakten 
Berliner Rahmenplan ein. Darüber hinaus wurde 
unter anderem über die Untrennbarkeit von Ka-
pitalismus und Krieg, den aktuellen Zustand des 
deutschen Gesundheitswesens und mögliche For-
men des Widerstands diskutiert.

Lesenswert

Ungleichland. 
Grafiken und Fakten zu Grafiken und 
Fakten zu sozialer und ökonomischer 
Ungleichheit in Deutschland (hg. von 
der Rosa Luxemburg Stiftung, Berlin 
Februar 2026)

Diese Sammlung von Grafiken und kurzen Texten 
liefert wichtige Daten, benennt die Zusammen-
hänge und Folgen von sozialer und ökonomi-
scher Ungleichheit in Deutschland und verdeut-
licht Alternativen. Diese Zustände zu kennen, um 
dagegen anzugehen, ist unerlässlich. Extreme 
Ungleichheit ist nicht nur eine Frage sozialer 
Gerechtigkeit. Sie verschärft auch die weltweite 
Klimakrise und lässt die Demokratie erodieren.

Die Grafik auf den nächsten beiden Seiten ist 
ein Vorgeschmack darauf …
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JE ÄRMER, JE ENGER, 
JE BELASTETER
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Austerität tötet – auch 
die Solidarität
Nadja Rakowitz zu den Fortwirkungen der 
Austeritätsmaßnahmen im griechischen Gesundheitswesen

I m Jahr 1983 wurde in Griechenland un-
ter der Regierung des sozialdemokrati-
schen Andreas Papandreou das Natio-
nale Gesundheitssystem Griechenlands 

(ESY) eingeführt. Es beruhte, so Andreas 
Xanthos,1 Arzt und Gesundheitsminister der 
linken SYRIZA-Regierung (2015-2019), auf den 
»Grundsätzen der Gleichheit und der Univer-
salität, sowie dem öffentlichen und kostenlo-
sen Charakter der Dienste«. Finanziert wurde 
es durch ein gemischtes System von Versi-
cherungssystem und staatlichem Haushalt. 
Zugang zu ESY hatten nur Versicherte, aber 
für Mittellose bestanden andere Systeme. Im 
ersten Jahrzehnt kam es zu einer großen Aus-
weitung der öffentlichen Gesundheitsdienste: 
Es wurden viele neue Krankenhäuser und Ge-
sundheitszentren geschaffen, viele Ärzt*innen 
und anderes medizinisches Personal wurden 
eingestellt, es gab Investitionen in Infrastruk-
tur und Ausrüstung. Allerdings begann schon 
in seinem zweiten Jahrzehnt im Zeichen der 
neoliberalen Logik auch in der griechischen 
Gesundheitspolitik allmählich eine Stärkung 
des Privatsektors: Den Krankenkassen wurde 
die Möglichkeit gewährt, mit privaten Diag-
nosezentren und Krankenhäusern Verträge 
abzuschließen und eine allmähliche Privatisie-
rung zu beginnen. Anfang der 2000er musste 
die Bevölkerung schon hohe private Ausga-
ben in Form von direkten oder informellen 
Zahlungen (Korruption) leisten; die Ausgaben 
für Arzneimittel stiegen stark an und der Pri-
vatsektor wuchs vor allem in den Bereichen 
Primärversorgung (Privatpraxen) und diagnos-
tischen Untersuchungen deutlich. Dennoch, 
so das Resümee von Andreas Xanthos: Es war 
»verbesserungswürdig, aber offen für Alle«. 
(Ebd.) Das sollte sich dramatisch ändern. 

Weltwirtschaftskrise – Staatsschul-
denkrise in Griechenland

Seit der großen Weltwirtschaftskrise im Zuge 
der geplatzten Spekulationsblase 2008/2009, 

die dann wahlweise als »Finanzkrise«, »Eu-
ro-Krise«, oder »Staatsschuldenkrise«  – fak-
tisch als Krise des Kapitalismus – Europa bis 
mindestens 2016 beschäftigte, hat der vdää* 
ein besonderes Verhältnis zu Griechenland. Bis 
die Krise aus den USA in den europäischen Ge-
sellschaften ankam, dauerte es eine Weile. Ab 
2012 erreichten den vdää* Anfragen von Mit-
gliedern und anderen, ob wir wüssten, was im 
Gesundheitswesen in Griechenland los sei und 
wie man sich mit der von der Krise betroffe-
nen Gesellschaft solidarisch zeigen könne. Der 
vdää* hat dann 2013 eine Delegationsreise 
nach Athen und Thessaloniki und 2014 nach 
Athen und Piräus gemacht. Wir wollten uns 
ein Bild von den Auswirkungen der Krise auf 
das Gesundheitswesen machen, mit Menschen 
aus solidarischen Initiativen sprechen und die 
Möglichkeiten von konkreter praktischer Soli-
darität ausloten.

Was wir dann in Griechenland erfuhren, hat 
uns schockiert: Der griechische Sozialstaat war 
in kürzester Zeit so heruntergefahren worden, 
dass mindestens 30% der Bevölkerung (mehr 
als 3 Millionen Menschen) nicht mehr kranken-
versichert waren und so kaum noch Zugang 
zum Gesundheitswesen hatte. Wer länger 
als ein Jahr arbeitslos war, war aus allen So-
zialversicherungssystemen herausgeflogen, 
bekam also auch keine Sozialhilfe oder Ähn-
liches mehr. Gleichzeitig wurden Krankenhäu-
ser geschlossen und massenhaft Beschäftigte 
entlassen und die Ausgaben für Gesundheit 
auf ca. 6% des BIP gedrückt. Anfang 2014 
wurden alle 350 Primärversorgungszentren 
des staatlichen Versicherungssystems EOPYY 
geschlossen, womit die gesamte Primärver-
sorgung in Griechenland entweder von den 
Krankenhäusern geleistet werden musste oder 
von Privatärzt*innen. Giorgos Vichas, ein Ak-
tivist der Solidarischen Praxis in Elliniko/Athen 
sprach damals davon, dass »in ganz Griechen-
land hunderte von Menschen sterben – jeden 
Monat.« Hunderte jeden Monat mitten in der 
EU – weil sie medizinisch nicht versorgt wur-
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den oder sich eine Versorgung nicht 
leisten konnten. Das Ausmaß der Zer-
störung im griechischen Gesundheits-
system zwischen den Jahren 2010 
und 2015 war so groß, wie es sonst 
nur aus Kriegszeiten bekannt ist.

Hinzu kamen schon damals die 
ungezählten Geflüchteteten und 
Illegalisierten im Land, denen es 
auch so erging wie den unversicher-
ten Griech*innen. Im Jahr 2015 ka-
men dann noch 780.000 Flüchtlinge 
dazu2, die bis 2016 noch weiter in den 
Norden, also reicheren Teil der EU 
gehen konnten. Seit die Grenzen zur 
Republik Mazedonien dicht gemacht 
wurden, strandeten allerdings alleine 
2016 ca. 50.000 Geflüchtete an der 
griechisch-mazedonischen Grenze in 
Idomeni, die nicht in die nördlichen 
Länder der EU weiterkamen, aber 
auch nicht zurück in die Türkei oder 
gar in ihre Herkunftsländer gehen 
konnten und wollten. Die geflüchte-
ten Menschen mussten und müssen 
medizinisch durch dasselbe ruinierte 
Gesundheitssystem versorgt werden, 
welches schon für die griechische Be-
völkerung nicht mehr ausreicht.

Das alles war aber nicht das Resul-
tat der eigentlichen Krise, sondern 
die Konsequenz der beinharten Aus-
teritätspolitik, die die »Troika« aus 
Europäischer Kommission, Europäi-
scher Zentralbank und Internationa-
lem Währungsfonds mit willfähriger 
Unterstützung der in Griechenland 
herrschenden Klasse der Bevölke-
rung aufgezwungen hatte. Deutsch-
land spielte hierbei eine äußerst un-
rühmliche Rolle: Seit 2012 war das 
deutsche Gesundheitsministerium 
im Rahmen der so genannten Task-
Force Griechenland offizieller »Do-
main Leader« für Strukturreformen 
im griechischen Gesundheitssystem. 
Unter deutscher Ägide wurden diese 
Kürzungen, Schließungen und Aus-
grenzungen konzipiert und durch-
gesetzt. Der Sozialstaat, der sich 
dabei herauskristallisierte, war ein 
gänzlich anderer als der, auf den wir 
in der Bundesrepublik damals noch 
vertrauten. Er erinnerte viel mehr an 
das hochgradig privatisierte US-ame-
rikanische Modell, in dem bei weitem 
nicht alle Menschen Zugang zur Ver-
sorgung haben und in dem noch viel 
mehr als in Deutschland gilt, dass sich 

die Qualität der Versorgung am Por-
temonnaie entscheidet.

Was wir in Griechenland sahen und 
dann auch in einer Sonderausgabe 
von Gesundheit braucht Politik3 ana-
lysierten und kritisierten, was wir in 
Solidarität mit unseren griechischen 
Kolleg*innen und Genoss*innen be-
kämpften, wurde damals nicht nur 
von uns auch als mögliche Zukunft 
innerhalb der EU diskutiert. Neolibe-
rale Politiker*innen und Ökonom*in-
nen versprachen hingegen, dass sich 
die Wirtschaft und deshalb auch die 
ganze Gesellschaft nach diesem »Tal 
der Tränen« und den harten Spar-
auflagen gemäß der neoliberalen 
Wirtschaftsdoktrin erholen würden. 
Allerdings sprechen alle historischen 
Erfahrungen z.B. in Südamerika oder 
Südostasien dagegen. Dazu gleich 
mehr.

Solidarität gegen die Krise

Im Verlauf der Krise hatten sich in 
Griechenland viele Solidaritätsinitia-
tiven gegründet, weil die Menschen 
sich nicht mit dem ihnen aufge-
zwungenen Objektstatus abfinden 
wollten. »Niemand soll in der Krise 
allein sein!« war das gegen die Ver-
einzelung gerichtete Motto der Soli-
daritätsbewegung für die griechische 
Gesellschaft aber auch für die inter-
nationale Solidaritätsbewegung. Die 
Initiativen von unten kümmerten 
sich um unterschiedliche Bedarfe 
und Bedürfnisse ihrer Mitbürger*in-
nen oder der Gemeinde. All diese 

Der griechische Gesundheitsminister besucht ein Krankenhaus in Nikaia/Piräus unter Polizeischutz. 
Foto: Giorgos Alexatos, Facebook

Strukturen der sozialen Solidarität 
waren Beispiele für die Organisation 
der Menschen von unten und Bei-
spiele für den Widerstand gegen die 
Barbarei. Es handelte sich um selb-
storganisierte Kollektive, deren Mit-
glieder versuchten, sofort Lösungen 
für praktische Probleme zu finden. 
Gleichzeitig schafften sie Räume für 
Widerstand und Ansprüche. Die soli-
darischen Initiativen hatten regelmä-
ßige Versammlungen, bei denen alle 
Mitglieder mitreden und mitentschei-
den konnten. Alle Entscheidungen 
über die tägliche Arbeit aber auch 
über Aktionen und Veranstaltungen 
der solidarischen Initiativen wurden 
damals bei Vollversammlungen ge-
troffen. Das galt auch im Gesund-
heitswesen. 

Schon vor der Krise hatten sich in 
Rethymno/Kreta und Thessaloniki 
selbstverwaltete solidarische Ge
sundheitszentren für Migrant*in-
nen und Menschen ohne Papiere/
Versicherung gegründet. Bald zeigte 
sich, dass angesichts der Krise auch 
der Bedarf der griechischen Bevölke-
rung immer höher wurde. Die Praxen 
strebten an, unversicherten Men-
schen unabhängig von aufenthalts-
rechtlichem Status, Herkunft oder 
Religion eine lückenlose und hoch-
qualitative ambulante ärztliche Be-
treuung zu gewährleisten. Im Laufe 
der Krise gründeten sich mehr als 40 
solcher Praxen in ganz Griechenland. 
Die KIA in Thessaloniki war eine der 
großen Praxen. In ihr arbeiteten über 
200 Ehrenamtliche: Ärzt*innen aus 
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Wer mehr lesen will über die Aus-
teritätspolitik in der Krise 2014 
und über die Griechenland- 
Arbeit des vdää*, kann sich das 
Heft von Gesundheit braucht Po-
litik hier herunterladen:

9  Fachrichtungen (darunter Allge-
meinmedizin, Pädiatrie, Gynäkologie, 
Zahnmedizin, Psychiatrie, Psychothe-
rapie), Pflegepersonal, Sozialarbei-
ter*innen und Verwaltungsmitarbei-
ter*innen. Zum Netzwerk gehörten 
außerdem weitere 80 (Fach)Ärzt*in-
nen, die bereit waren, Patient*innen 
in ihrer eigenen Praxis unentgeltlich 
zu behandeln. Sehr wichtig war au-
ßerdem die soziale Apotheke in der 
Praxis, die – gegen Rezept – kosten-
los Medikamente abgab. Für 90-95% 
der Patient*innen hatten sie auch in 
der Krise die nötigen Medikamente. 
Schwierig wurde es z.B. bei teuren 
und selten gebrauchten Krebsmedi-
kamenten, doch auch diese konnten 
oft organisiert werden. Die Medika-
mente bekam die Praxis aus Spenden 
entweder von Griech*innen oder aus 
dem Ausland, oder sie wurden mit 
gespendetem Geld in Apotheken ge-
kauft. Auch Krankenhausversorgung 
konnte in diesen Jahren zum Teil or-
ganisiert werden. Manche Abteilun-
gen von Krankenhäusern schleusten 
unversicherte Menschen an den Ver-
waltungen vorbei, um sie umsonst 
zu behandeln. Musste allerdings 
eine unversicherte Person offiziell 
ins Krankenhaus, dann musste sie 
bezahlen. Wer das nicht konnte, be-
kam eine Rechnung vom Finanzamt, 
das dann versuchte, die Schulden mit 
den Steuern einzutreiben. 

Viele Arme wurden deshalb gar 
nicht mehr im Krankenhaus behan-
delt. Zu den Aktivitäten der Mit-

Hoffnung und 
Veränderungen

Als es der griechischen Linken ge-
lang, die starken sozialen Bewegun-
gen und die sich aus verschiedenen 
linken Parteien neu konstituierende 
Partei SYRIZA im Januar 2015 mit 
ihrem Parteichef Alexis Tsipras an 
die Regierung zu bringen, keimte 
erstmals die Hoffnung, dass sich nun 
in Griechenland etwas grundsätz-
lich ändern und so womöglich auch 
eine größere linke Bewegung in Eu-
ropa Schwung bekommen würde. 
Diese Hoffnung wurde allerdings 
schnell und brachial zerschlagen. 
Alexis Tsipras unterzeichnete nach 
ein paar Monaten harter Verhand-
lungen mit der Troika ein weiteres 
austeritätspolitisches Memorandum 
und ignorierte damit das Votum von 
über 60% der abgegebenen Stimmen 
im Referendum vom 5. Juli 2015. Fi-
nanzminister Yanis Varoufakis verließ 
noch am gleichen Tag die Regierung. 
Damit war die Niederlage der griechi-
schen Linken eingeleitet, die auch zur 
Niederlage der europäischen Linken 
wurde, welche nicht in der Lage ge-
wesen war, die EU-Austeritätspolitik 
zu stoppen.

Die Politik der Troika ging mehr 
oder weniger so weiter. Dennoch 
hat die Regierung Tsipras in ein paar 
wenigen Bereichen etwas errei-
chen können  – ganz besonders im 
Gesundheitssystem. 2015 stand sie 
vor einem gesundheitspolitischen 
Trümmerhaufen. In dieser extrem 
schwierigen Situation beschloss die 
griechische Regierung mit Gesund-
heitsminister Xanthos zwei ent-
scheidende politische Maßnahmen: 
Erstens sicherte seit 2016 ein Gesetz 
unversicherten Griech*innen und 
besonders schutzbedürftigen Men-
schen den kostenlosen Zugang zum 
öffentlichen Gesundheitssystem und 
zur Versorgung mit Arzneimitteln 
zu denselben Bedingungen und mit 
denselben Gebühren wie bei den 
Versicherten. Zweitens stattete die 
Regierung das öffentliche Gesund-
heitssystem wieder mit mehr Geld 
aus. Erstmalig nach sechs Jahren 
Krise und Abbau wurden Anstellun-
gen von zusätzlichen Ärzt*innen 
und Krankenpflegepersonal und 

arbeiter der KIA gehörten daher 
auch Demonstrationen gegen diese 
Regelungen. Mindestens einmal 
im Monat gab es eine Demo in den 
Krankenhäusern von Thessaloniki, 
bei denen man den Direktoren Ver-
sprechen abzuringen versuchte, dass 
eine bestimmte Anzahl Nicht-Ver-
sicherter pro Monat unentgeltlich 
versorgt werden müsse. Es gab aber 
auch Aktionen in die umgekehrte 
Richtung, die die ganze Absurdi-
tät der Situation damals deutlich 
machten: Bisweilen hatte die KIA 
(diese Geschichten hörte man auch 
aus anderen solidarischen Praxen) 
so viele Medikamente in ihrer Apo-
theke, dass sie diese mit Hilfe von 
Beschäftigten heimlich in die kaputt 
gesparten öffentlichen Krankenhäu-
ser schmuggelten. Offiziell wollten 
(oder durften?) die öffentlichen 
Krankenhäuser solche Spenden nicht 
annehmen, also musste von der So-
libewegung und den Beschäftigten 
ein anderer Weg gefunden werden, 
die Ausstattung der Krankenhäuser 
mit Medikamenten zu verbessern. 

Wie auch in Athen, in Piräus und 
den anderen Praxen arbeiteten die 
Mitarbeiter*innen in Thessaloniki un-
entgeltlich, d.h. nach Feierabend von 
ihrer Lohnarbeit, in ihrer Freizeit oder 
tagsüber, wenn sie sowieso arbeits-
los waren. Die Praxis funktioniert 
fast wie eine normale Arztpraxis: Pa-
tient*innen rufen an und bekommen 
einen Termin, es gibt eine Kranken-
akte, einen Wartebereich, verschie-
dene Sprechzimmer. Im Unterschied 
zu offiziellen oder privaten Praxen 
wurde aber nicht nach dem Versiche-
rungsschutz gefragt. Sowohl die Ver-
sorgung durch Ärzt*innen als auch 
die Medikamentenausgabe wurden 
nur von Professionellen, Ärzt*innen, 
Pflegekräften und Apotheker*in-
nen nach professionellen Kriterien 
gemacht, ihr Handeln war dennoch 
illegal. Die Beschäftigten, hier vor al-
lem die behandelnden Ärzt*innen, 
riskierten mit dieser praktischen So-
lidarität also auch ihre Existenz. Die 
Praxis-Kollektive verstanden ihre Ar-
beit nicht als karitativ oder wohltä-
tig, sondern als politisches Projekt. 
Sie grenzten sich auch strikt von NGO 
ab.
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anderen Gesundheitsprofessionellen 
im öffentlichen Gesundheitssystem 
auf den Weg gebracht. Außerdem 
plante die Regierung als Ersatz für 
die geschlossenen Primärversor-
gungszentren eine neue dezentrale 
öffentliche Primärversorgung mit ca. 
300 Einrichtungen mit Hausärzt*in-
nen, Gesundheitsprofessionellen 
und einem Konzept ganzheitlicher 
Gesundheitsversorgung einschließ-
lich Prävention. Auch die verbreitete 
Korruption sollte bekämpft werden.4

Für die 30% der Bevölkerung, die 
nicht mehr versichert waren, und 
auch für die Migrant*innen, die nun 
wieder vom staatlichen System ver-
sorgt werden mussten, war dies ein 
großer Fortschritt. Tatsächlich wur-
den auch einige Primärversorgungs-
zentren vor allem in großen Städ-
ten installiert. Die vom deutschen 
BMG vorgeschlagene Einführung 
der deutschen DRG wurde geschickt 
verhindert, indem diese zwar als 
Berechnungsinstrument eingeführt 
wurden, aber nicht als Preissystem. 
Leider hatte die SYRIZA-Regierung 
nur vier Jahre Zeit für solche Refor-
men unter widrigsten Bedingungen; 
in fast allen anderen gesellschaftli-
chen Bereichen agierte sie sowieso 
neoliberal: Sie setzte die Memo-
randen pflichtschuldig um, machte 
weiter Austeritätspolitik und priva-
tisierte im großen Stil öffentliches 
Eigentum. Deshalb wurde sie 2019 
auch abgewählt und die konservative 
Nea Demokratia setzte den neolibe-
ralen Austeritätskurs in der Gesund-
heitspolitik wieder fort. 

Krise beendet? Für wen?

Da die Krise von Politiker*innen und 
genauso auch von einem Großteil der 
Medien immer nur als Staatsschul-
denkrise dargestellt wurde, wurde 
sie auch als »gelöst« angesehen in 
dem Moment, als der griechische 
Staat brav seine Schulden abtrug, 
wieder kreditwürdig war und von 
den Ratingagenturen besser be-
wertet wurde. Und auch wenn am 
20. August 2018 mit dem Ende des 
ESM-Programms, also dem Auslaufen 
des 3. Kreditprogramms in Brüssel 
wie in Athen, die »Krise für beendet 
erklärt wurde«5, ist die reale soziale 

Krise nicht zu Ende. Die Regelungen 
der Memoranden gelten zum Teil für 
die nächsten 60 Jahre weiter, auch 
wenn im August 2022 vorerst das 
»Ende der verstärkten Überwachung 
der Finanzen« Griechenlands durch 
die EU-Kommission erklärt wurde.6 
Die Troika-Rezepte wurden von der 
bürgerlichen Politik wie von deren 
Medien als erfolgreich angesehen. 
Dass sich bis heute an der Staatsschul-
denquote, also an dem Verhältnis 
von Verschuldung zu BIP, nicht viel 
geändert hat, genauso wenig wie an 
den Einkommens- und Lebensverhält-
nissen der Mehrheiten, scheint nicht 
zu interessieren. Auch die Arbeits-
bedingungen und die Arbeitsrechte 
wurden dramatisch verschlechtert.7 
Die Löhne, Gehälter und auch die 
Renten der Lohnarbeiter*innen und 
der staatlichen Angestellten wurden 
unter der Herrschaft der Troika um 
ca. 30% gesenkt, daran hat sich bis 
heute nichts Wesentliches geändert. 
Das Einkommensniveau ist seitdem 
nicht mehr auf das Vorkrisenniveau 
angestiegen. Dagegen hat sich der 
Reichtum der Oberschicht auch wäh-
rend der Krise merklich erhöht.

Die taz schrieb Ende 2024, dass die 
meisten Menschen in Griechenland 
kaum über die Runden kämen. 2009 

habe das Gehalt im Schnitt noch bei 
monatlich 1.379 Euro brutto gelegen, 
2024 waren es sogar 37 Euro weni-
ger; wegen der Inflation bleibt da-
von jedoch noch weniger übrig. Die 
Preise stiegen seit 2020 um kumuliert 
22%, Lebensmittel gar um 30%. Die 
Kaufkraft der Griech*innen sei auf 
den zweitletzten Platz in der EU ab-
gestürzt, nur Bulgarien liegt noch 
dahinter.8 Entsprechend fiel die Spar-
quote der Privathaushalte das dritte 
Jahr in Folge negativ aus – 2024 mit 
einem Minus von 2,5  Prozent. Das 
bedeutet, dass die Griech*innen von 
ihrem Ersparten leben mussten, falls 
dies überhaupt vorhanden war. Im 
gesamten Euroraum lag die Spar-
quote dagegen bei +15,4% (ebd.).

Noch drastischer schnitt Griechen-
land beim Index der sogenannten 
»subjektiven Armut« ab, der die 
Wahrnehmung der Privathaushalte 
darüber spiegelt, »wie sie über die 
Runden kommen«. Dies inkludiert 
nicht nur das Einkommen der Privat-
haushalte, sondern auch die Ausga-
ben, das vorhandene Vermögen so-
wie bestehende Schulden. Der Anteil 
der griechischen Privathaushalte, die 
angaben, dass sie »sehr schwer« oder 
»schwer« über die Runden kommen, 
lag, so der taz-Artikel, bei 66,8%. 

Ministerbesuch in Nikaia unter Polizeischutz. Foto: Giorgos Alexatos, Facebook



26 Gesundheit braucht Politik | 1-2026

Griechenland ist so in ganz Europa 2024 mit Abstand an 
erster Stelle: Bulgarien wies 2024 mit einem Wert von 
37,4% das zweitschlechteste Ergebnis auf (ebd.). 

Immer noch Austerität im Gesundheitswesen

Besonders schlimm ist die Situation immer noch im Ge-
sundheitswesen. Die Zerstörungen durch die Troika-Maß-
nahmen waren so groß, dass sie von den geschilderten 
Veränderungen durch die SYRIZA-Regierung 2015-2019 
nicht aufgefangen werden konnten. Da bis heute neo-
liberale Politik herrscht, sind die Zustände aktuell fast 
noch gravierender als zu den schlimmsten Krisenzeiten. 
Bei der Konferenz letztes Jahr auf Kreta, von der wir in 
Gesundheit braucht Politik 2/20259 berichteten, sagte 
Andreas Xanthos, dass es aktuell in Griechenland viele 
funktionell unversicherte Bürger gebe. Das heißt, dass es 
zwar keine institutionellen Hindernisse für den Zugang 
zum öffentlichen Gesundheitssystem für Versicherte gibt, 
aber niemand effektiv behandelt werden kann, wenn er 
nicht aus der eigenen Tasche dazu zahlt. »Wir sind in die 
Zeit vor der Gründung des NHS zurückgekehrt, als die 
Menschen in unserem Land Geld haben mussten, wenn 
sie medizinisch versorgt werden wollten. Die Grundwerte 
des NHS sind über den Haufen geworfen worden«, refe-
rierte Xanthos. 

Yiannis Kalomenidis, Professor für Pneumologie an der 
Universität Athen und Arzt am Krankenhaus »Evangelis-
mos«, spricht nicht mehr von der Notwendigkeit, das NHS 
zu stärken und auszubauen, »sondern über die Notwen-
digkeit, ein neues NHS aufzubauen.« Die von Stavroula 
Poulimeni in dem Artikel beschriebenen Schilderungen 
der Ärzt*innen und Pflegekräfte aus den Krankenhäusern 
in Kreta sind erschütternd10 und stehen nur beispielhaft 
für die Situation, wie sie in ganz Griechenland zu finden 
ist. Die Unterbesetzung wird auf 40% geschätzt, in der 
Peripherie manchmal sogar auf 50%. Gleichzeitig schreitet 
die Privatisierung immer weiter fort und zu allem Übel 
wurden im Jahr 2025 auch noch die DRGs scharfgestellt, 
also zum Preissystem nach deutschem Vorbild gemacht. 
Entsprechend sind die Arbeitsverhältnisse auch für die 
Ärzt*innen in Weiterbildung: In einem Artikel vom 25. Fe-
bruar diesen Jahres steht, dass eine internationale Studie 
über Ärzt*innen in Weiterbildung zeige, dass »Assisten-
zärzt*innen in Griechenland die europäischen Arbeits-
grenzen weit überschreiten, was schwerwiegende Folgen 
für ihre Gesundheit und Patientensicherheit hat … Grie-
chenland hat unter den analysierten Ländern die höchste 
durchschnittliche wöchentliche Arbeitszeit und erreicht 
72 Stunden pro Woche (Durchschnitt in den untersuchten 
Ländern in Europa: 57 Stunden)«. Die Studie stellt dies als 
systematisches Problem des NHS in Griechenland dar, das 
enorme Sprengkraft habe.11

Dass Austerität tötet, gilt immer noch. Änderungen 
sind aktuell nicht in Sicht. Die solidarische Bewegung ist, 
wie die gesamte griechische Linke, zersplittert und ver-
einzelt. Und dennoch ist die Erinnerung an die jahrelange 
praktizierte Solidarität nicht nur im Gesundheitswesen 
sondern in vielen Bereichen tief in der Gesellschaft wie in 

den einzelnen Aktivist*innen verankert. Viele denken – 
angesichts der aktuellen Hoffnungslosigkeit – mit Stolz 
aber auch mit Wehmut an diese Zeiten. Wir können mit 
den Freund*innen in Griechenland zusammen hoffen, 
dass sie zu gegebener Zeit daran anknüpfen können 
werden, wenn die Linke sich vielleicht neu sortiert hat. 
Wir in Deutschland können aus dieser Geschichte immer 
noch lernen. Man male sich aus, dass die Wirtschaftskrise 
hierzulande – auch angesichts des Ende Februar begon-
nenen Krieges gegen den Iran – richtig heftig und gleich-
zeitig die Zahl der Flüchtlinge hierher drastisch ansteigen 
wird. Es ist für mich kaum vorstellbar, dass wir es dann 
in Deutschland schaffen werden, dennoch eine so starke 
linke Solidaritätsbewegung wie die in Griechenland auf 
die Beine zu stellen. Eher ist zu befürchten, dass sich die 
deutsche Gesellschaft dann noch strammer und schneller 
nach rechts entwickeln wird. 

Deshalb ist es uns so wichtig, diese andere Geschichte 
der Krise zu erzählen.

Anmerkungen
1	 Andreas Xanthos: Verbesserungswürdig, aber offen für 

Alle. Über das Gesundheitswesen in Griechenland vor der 
Krise, in: Gesundheit braucht Politik, Sonderheft »Austeri-
tät – tödliche Medizin für Griechenlands Gesundheitswe-
sen«, Sommer 2014; https://www.vdaeae.de/wp-content/
uploads/2024/02/GbP_14_Sonderausgabe-Griechenland.pdf

2	 Stephan Kaufmann: »EU-Zahlungen – 15 wichtige Fakten 
zur Griechenland-Hilfe«, in: Berliner Zeitung 23.05.2016, 
http://www.berliner-zeitung.de/wirtschaft/eu-zahlungen-15-
wichtige-fakten-zur-griechenland-hilfe-24103800

3	 Gesundheit braucht Politik, Sonderheft »Austerität – tödliche 
Medizin für Griechenlands Gesundheitswesen«, Sommer 
2014, a.a.O.

4	 Andreas Xanthos/Panos Papadopoulos: Soziale 
Reformen gegen den autoritären Neoliberalismus – Die 
Gesundheitspolitik der SYRIZA-Regierung von 2015 bis 2018, 
herausgegeben von der Rosa-Luxemburg-Stiftung, Juni 
2019; https://www.rosalux.de/fileadmin/rls_uploads/pdfs/
Materialien/Materialien27_Soziale_Reformen.pdf

5	 Ende der Hilfsprogramme. Unsere Lehren aus der 
Griechenlandkrise, Der SPIEGEL 14.08.2018, https://www.
spiegel.de/wirtschaft/soziales/griechenland-krise-beteiligte-
und-betroffene-ziehen-bilanz-a-1221081.html

6	 Siehe: Ende des Kuratels, Süddeutsche Zeitung 21.08.2022, 
https://www.sueddeutsche.de/wirtschaft/griechenland-
ende-des-kuratels-1.5642747

7	 Vgl. »Griechenland ist Warnung und Vorbote«. Gespräch mit 
Apostolis Kapsalis über Arbeitsrechte, Tarifverhandlungen 
und die Lage der Gewerkschaften, in: Sozialismus, 03/2026

8	 Ferry Batzoglou: Negative Sparquote in Griechenland – Der 
Staat hat Geld, die Griechen sind pleite, taz 28.10.2025; 
https://taz.de/Niedrige-Sparquote-in-Griechenland/!6124719/

9	 Stavroula Poulimeni: Auf der Suche nach einer alternativen 
Strategie. Bericht von einer Konferenz auf Kreta, in 
Gesundheit braucht Politik, 2/2025: Medizin in der Krise; 
https://www.vdaeae.de/wp-content/uploads/2025/11/GbP-
2-2025-Medizin-in-der-Krise.pdf

10	 Vgl. Chrisa Wilkens: In griechischen Spitälern kann einem 
schon einmal die Decke auf den Kopf fallen. Wortwörtlich, 
NZZ 28.12.2025; https://www.nzz.ch/international/in-
griechischen-spitaelern-kann-einem-schon-einmal-die-decke-
auf-den-kopf-fallen-wortwoertlich-ld.1912835

11	 Γιάννης Δεβετζόγλου: Ειδικευόμενοι γιατροί: Γιατί είναι 
ωρολογιακή βόμβα για το ΕΣΥ, News 24/7, 26 Φεβρουαρίου 
2026 (übersetzt von NR)



27Gesundheit braucht Politik | 1-2026

Linke Gegenentwürfe  
zu Austeritätspolitik 
Rafaela Voss

I n der aktuellen politischen Debatte geht es immer wieder um »Spar-
maßnahmen« und Kürzungen. Dies betrifft vor allem Bereiche wie 
Gesundheit, Soziales und Bildung. Doch warum trifft es genau diese 
Felder? Zunächst zählen diese Bereiche zu den größten und konstan-

testen Ausgabenposten. So nahm der Bereich Gesundheit im Jahr 2023 mit 
etwa 75,7 Milliarden Euro einen beträchtlichen Anteil des Staatshaushaltes 
Deutschlands ein (1). Es scheint zunächst logisch zu sein, an den größten 
Posten zu sparen. Darüber hinaus zeigen Kürzungen einen sofortigen bzw. 
zeitnahen, klar messbaren Effekt, wenn man allein die Ausgaben betrachtet. 
Dies ist vor allem für Politiker*innen, die nur eine Legislaturperiode regieren 
und schon an den nächsten Wahlkampf denken, attraktiv. Hinzu kommen 
beim Gesundheitswesen noch die nichtstaatlichen Ausgaben z.B. der Arbeit-
geber*innen aber auch der Krankenversicherung selbst, die von der Politik 
ebenfalls gekürzt werden. 

Die (oft fatalen) Folgen von Einsparungen und Kürzungen im Bereich 
Gesundheit, Soziales und Bildung zeigen sich oft erst Jahre bis Jahrzehnte 
später und sind aufgrund weiterer multipler Einflussfaktoren schwer zu be-
messen. Auch die langfristigen positiven Effekte einer guten Gesundheits-, 
Bildungs- und Sozialpolitik sind in Studien schwerer fassbar und erst Jahre 
später nachweisbar. Insgesamt werden die Ausgaben in diese Bereiche von 
vielen nur als Kosten gesehen, und nicht als langfristige Investitionen, die Ar-
mut reduzieren, Gesundheit verbessern und Innovationen erhöhen können. 
Welche politischen Vorhaben zusätzlich Geld bekommen oder bei welchen 
die Mittel gekürzt werden, ist auch eine Machtfrage. Die Lobby großer Un-
ternehmen, des Militärs oder »der Reichen« hat deutlich mehr Einfluss als 
z.B. die Kranker, Armer, Wohnungsloser, Suchterkrankter oder Kinder. Diese 
sind zwar die zahlenmäßig größere Gruppe, haben durch ihre Stellung in der 
Klassengesellschaft, weniger Vernetzung und fragmentierten Widerstand 
weniger Macht durch Lobbyarbeit. Austeritätspolitik ist auch immer eine 
Ideologiefrage: Die Kürzungen in Gesundheit, Bildung und Sozialem führen 
zu einer Verschiebung der Verantwortung vom Staat zum Individuum, das 
selbst über private Leistungen gute Bildung oder Gesundheitsleistungen »er-
kaufen« kann. 

Insgesamt lagen die Gesamtausgaben für Gesundheit in Deutschland im 
Jahr 2023 bei 501 Milliarden Euro. Dies sind etwa 12 % des BIP und 6.013 Euro 
pro Einwohner*in. Mit 53,4% übernehmen private Haushalte den größten An-
teil, gefolgt von Unternehmen mit 30,6% (größtenteils durch die verpflichten-
den Sozialabgaben) sowie dem Staat mit 15,4% (1). Doch wie kann Gesund-
heit ausreichend finanziert werden, sodass das Gesundheitssystem für alle 
universell verfügbar ist, guten medizinischen Standards entspricht und auf die 
Bedürfnisse verschiedener Bevölkerungsgruppen eingehen kann? Und können 
diese Maßnahmen kurz- oder langfristig die Gesundheitskosten sogar senken?

Eine Möglichkeit wäre eine Reform des Krankenversicherungssystems und 
die Einführung einer solidarischen Bürger*innenversicherung. Zum einen gibt 
es in Deutschland 95 organisatorisch und finanziell selbstständige gesetzli-
che Krankenkassen mit jeweils eigenständiger Organisationsstruktur, was mit 
zum Teil unnötigen bürokratischen Mehrkosten für das Gesundheitssystem 
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verbunden ist. Zum anderen gibt es 
die Unterteilung in private (PKV; ca. 
10% der Bevölkerung) und gesetzli-
che Krankenversicherungen (GKV; 
ca. 90% der Bevölkerung); sie führt 
nicht nur zu Ungleichheiten bei Be-
handlungen und Leistungen abhän-
gig vom Versichertenstatus, sondern 
indirekt durch das vorrangige Versi-
chern einkommensstarker Bürger*in-
nen in der PKV zu einem Fehlen die-
ser hohen Einkommen und damit 
Beiträge in der GKV. Die Einführung 
einer solidarischen Bürger*innenver-
sicherung mit einer Verbeitragung 
aller Einkommensarten und in vol-
ler Höhe (also mit Abschaffung der 
Beitragsbemessungsgrenze) würde 
erhebliche finanzielle Entlastungen 
für die Mehrheit der Bevölkerung 
(und auch für die Arbeitgeber*in-
nen) bewirken, und zwar konkret 
eine Reduktion der Beiträge zur 
gesetzlichen Kranken- und Pflege-
versicherung um vier bis fünf Pro-
zentpunkte, so eine im Auftrag der 
Fraktion DIE LINKE 2011 erschienene 
Studie. Dabei würden logischerweise 
vor allem mittlere und untere Ein-
kommen entlastet werden (2). Auch 
ein Gutachten des Bremer Gesund-
heitsökonomen Heinz Rothgang 
von 2021 postuliert, dass eine soli-
darische Bürger*innenversicherung 
zu einer spürbaren Reduzierung der 
Beitragssätze führen und gleichzeitig 
Geringverdienende entlasten würde 
(3). Nach diesem Modell wäre das 
duale System aus GKV und PKV ab-
geschafft. Es würde eine Kranken- 
und Pflegeversicherung geben, in die 
alle einen prozentualen Anteil ihrer 
Einkommen, Mieteinnahmen und 
Kapitalerträge einzahlen und in der 
alle in Deutschland lebenden Men-
schen Mitglied wären. Ein weiterer 
Vorschlag kommt ohne Einführung 
einer Bürger*innenversicherung aus 
und wäre auch im aktuellen System 
schnell einführbar: Es werden ver-
mehrt Forderungen laut, bei den 
Abgaben für Kranken- und Pflegever-
sicherung nicht nur Löhne und Ge-
hälter einzubeziehen, sondern auch 
Miet- und Kapitaleinkünfte (4). Eine 
zusätzliche Erhöhung der Beitrags-
bemessungsgrenze (und mit ihr der 
Versicherungspflichtgrenze) würde 
Arbeitnehmer*innen mit einem 

Bruttogehalt von mehr als 70.000 
Euro miteinbeziehen. So würden die 
Beiträge solidarischer gestaltet, und 
es würde zu Mehreinnahmen für die 
Krankenkassen kommen. Auch eine 
Senkung der Beitragssätze für nied-
rige Einkommensgruppen wäre da-
durch möglich (4). Beide Varianten 
würden eine Ausweitung der Solida-
rität und nicht eine Einschränkung 
der derselben als Antwort auf die 
Krise bedeuten. 

Eine weitere Stellschraube für eine 
universelle Gesundheitsversorgung, 
die gleichzeitig Kosten einsparen 
könnte, ist die Krankenhausfinan-
zierung. Durch verschiedene ökono-
mische Anreize, insbesondere das 
DRG-System, wurde in den letzten 
Jahren die Gesundheitsversorgung 
fast vollständig auf Marktwirtschaft 
ausgerichtet und ein großer Teil der 
Krankenhäuser privatisiert; eine be-
darfsgerechte Versorgung rückte in 
den Hintergrund. Private Kranken-
häuser, deren Anzahl in Deutschland 
seit 1991 um über 70% gestiegen 
ist, versuchen auf Kosten von Pa
tient*innen und Personal Profit zu 
erwirtschaften und Anleger*innen 
auszuzahlen. Nicht profitorientierte, 
also öffentliche und freigemeinnüt-
zige Krankenhäuser müssen sich sys-
tembedingt ebenfalls so verhalten, 
als ob sie Unternehmen wären; nur 
den Druck, Profite machen zu müs-
sen, gibt es für sie nicht. Das System 
setzt Anreize, bestimmte Untersu-
chungen durchzuführen oder Diag-
nosen zu vergeben, die besonders 
profitabel sind. Dadurch ist es in den 
letzten Jahren zu einer ausgepräg-
ten Unterversorgung in unrentablen 
Fachrichtungen und einer gleichzei-
tigen Überversorgung in rentablen 
Fachrichtungen gekommen, und 
damit auch zu einer Fehlversorgung. 
Da viele Krankenhäuser zum Überle-

Die Einführung einer solidarischen Bürger*in-
nenversicherung mit einer Verbeitragung aller 
Einkommensarten und in voller Höhe (also mit 
Abschaffung der Beitragsbemessungsgrenze) 
würde erhebliche finanzielle Entlastungen für 
die Mehrheit der Bevölkerung (und auch für die 
Arbeitgeber*innen) bewirken, und zwar konkret 
eine Reduktion der Beiträge zur gesetzlichen 
Kranken- und Pflegeversicherung um vier bis fünf 
Prozentpunkte, so eine im Auftrag der Fraktion 
DIE LINKE 2011 erschienene Studie. 

ben Profit machen müssen, fokussie-
ren sie sich vor allem auf Diagnosen 
oder Operationen, die zwar viel Geld 
bringen, letztendlich aber dem Kran-
kenversicherungssystem durch Mehr-
kosten zur Last fallen. Vom Bündnis 
Krankenhaus statt Fabrik wird daher 
gefordert, dass Krankenhäuser kom-
plett rekommunalisiert und private 
Träger abgeschafft werden. Weiter-
hin wird die vollständige Finanzie-
rung der Krankenhausversorgung 
nach dem Selbstkostendeckungs-
prinzip gefordert. Die Kranken-
hausplanung sollte am Bedarf der 
Bevölkerung ausgerichtet sein und 
nicht nach betriebswirtschaftlichen 
Kriterien. So müssten weder Über-
versorgung noch Profite finanziert 
werden. Eine detaillierte Auflistung 
der Forderungen könnt ihr in der Bro-
schüre von Krankenhaus statt Fabrik 
nachlesen (5). 

Ein Grund für die sehr hohen 
Gesundheitsausgaben sind auch 
die Kosten für Medikamente. Hier 
könnte die Gesellschaft von einer 
Implementierung von Public Pharma 
profitieren. Darunter versteht man 
ein öffentliches beziehungsweise 
gemeinwohlorientiertes Pharmaun-
ternehmen, welches staatlich, über-
staatlich oder kommunal organisiert 
sein kann. In der Forschung und In-
novation würden die Wissenschaftler 
zusammenarbeiten, Informationen, 
Mittel und neue Forschungsergeb-
nisse austauschen, während in Kon-
kurrenz zueinanderstehende private 
Pharmaunternehmen selten negative 
Studienergebnisse veröffentlichen, 
neue Entwicklungen generell als 
Patente sichern und somit Medika-
mente oder Technologien zu einem 
vom Unternehmen bestimmten Preis 
vertreiben. Kapitalistisch und pro-
fitorientierte Pharmaunternehmen 
haben meist nicht das Interesse, Me

Insgesamt werden die Ausgaben in diesen 
Bereichen von vielen nur als Kosten gesehen, 
und nicht als langfristige Investitionen, die 
Armut reduzieren, Gesundheit verbessern und 
Innovationen erhöhen können. 
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dikamente für alle zugänglich zu machen, sondern sind auf einen 
möglichst breiten und zahlungsfähigen Patient*innenkreis, hohe 
Preise und damit möglichst hohe Profite aus. Im Gegensatz dazu 
würde Public Pharma mit dem Ziel agieren, Heilung oder Behandlung 
von Erkrankungen zu möglichst geringen Kosten zu ermöglichen. Pu-
blic Pharma hätte den Vorteil, dass man die Forschung auf die Krank-
heitslast und Bedarfe ausrichten könnte statt auf lukrative Nischen. Es 
könnte zum Beispiel vermehrt in die Entwicklung neuer Antibiotika, 
Impfstoffe gegen Erreger oder die Behandlung von Tropenkrankhei-
ten investiert werden. Generika und Biosimilars könnten früher und 
breiter verfügbar gemacht werden. Wenn Public Pharma verantwort-
lich wäre für die komplette Produktion eines Arzneimittels, könnten 
aufgrund geringerer Marketingkosten (sie machen heutzutage oft 
einen größeren Anteil an den Kosten als die für Forschung aus) und 
niedrigerer Produktionskosten die Preise für Medikamente fallen. In-
ternationale Initiativen wie Public Pharma for Europe fordern mehr öf-
fentliche Verantwortung und Steuerung im Pharmabereich, also den 
Aufbau, Erhalt und Ausbau öffentlicher pharmazeutischer Infrastruk-
turen, sodass Medikamente, Impfstoffe und andere Gesundheitstech-
nologien nach Gesundheitsbedarf statt nach Profitlogik entwickelt, 
produziert und verfügbar gemacht werden könnten (6). 

Ein gutes Beispiel dafür, dass Investitionen und Ausgaben in Ge-
sundheit langfristig die Kosten senken können, zeigt sich beim Thema 
Prävention. So zeigt eine große Analyse des Center for Disease Control 
(CDC) zu Kindheitsimpfungen in den Vereinigten Staaten, dass auf 
etwa einen Dollar Impfkosten ca. 11 Dollar gesellschaftliche Einsparun-
gen inklusive verschiedener Behandlungskosten und Produktivitätsver-
luste kommen (7). Die WHO fasst in ihren »Best Buys« eine Reihe sehr 
günstiger Maßnahmen zusammen, unter anderem Tabakkontrolle, Al-
koholpolitik, Salzreduktion, Blutdruck- und Diabetes-Basisversorgung, 
bei denen der »Return on Investment« dieser Pakete als substanziell 
beschrieben wird, das heißt mehrere Dollar Nutzen pro investiertem 
Dollar zu erwarten sind (8). Trotz all dieser Daten gilt Prävention als 
politisch unattraktiv. Die Endpunkte sind schwer messbar und meis-
tens leider erst Jahrzehnte später, also weit nach einer Legislaturpe-
riode, spürbar. 

Von Sparmaßnahmen und Austeritätspolitik sind vor allem Men-
schen betroffen, die kaum eine Lobby haben, um sich zu organisieren 
und kaum Mittel haben, die wegfallenden Leistungen aus privater 
Tasche zu bezahlen. Hierzu zählen vor allem Arme, Kranke, Suchter-
krankte, Wohnungslose, Kinder, Pflegebedürftige, Geflüchtete, Men-
schen mit Behinderungen und viele weitere marginalisierte Gruppen. 
Wenn die Arbeitslosigkeit in Zukunft zunehmen sollte, werden ver-
mehrt auch Arbeitslose betroffen sein. Doch wenn man genau hin-
schaut, gibt es durchaus politische Maßnahmen, um die (kurzfristigen) 
Kosten für Gesundheit, Bildung und Soziales gesamtgesellschaftlich zu 
tragen und so auf lange Sicht eine gesündere, gerechtere und innova-
tivere Gesellschaft zu erreichen. 

Eine aktuelle Studie des Deutschen Instituts für Wirtschaftsfor-
schung, die von der Partei DIE LINKE beauftragt wurde, zeigt, dass 
eine Wiedereinführung der Vermögenssteuer deutliche Mehreinnah-
men einbringen könnte (9). Als Grundlage geht das DIW davon aus, 
dass das Vermögen privater Haushalte in Deutschland etwa 16,5 Billi-
onen Euro beträgt, wovon das reichste Prozent der Bevölkerung (also 
mit einem Besitz von mehr als 2,3 Millionen Euro pro Person) etwa ein 
Drittel besitzt und die reichsten 0,01 Prozent (also 6.900 Personen mit 
mehr als 76 Millionen Euro) etwa 11% besitzen. Laut dem Vorschlag 
der LINKEN würde der Steuertarif bei 1 % beginnen und schrittweise 
mit höherem Vermögen steigen. So würde er bei 50 Millionen Euro 

Exkurs: Unter Wert
In ihrem Buch »Unter Wert« hinterfragt 
Emma Holten radikal die aktuell gelten-
den Regeln der Ökonomie. Angestoßen 
wurde das Buch, nachdem die Autorin 
2020 in einer dänischen Zeitschrift die 
Überschrift »Frauen sind nach wie vor 
ein Verlustgeschäft für die Staatskasse« 
gelesen hatte. Sie beschäftigt sich da-
her historisch und aktuell damit, wie 
»Wert« von Arbeit und Produkten be-
messen wird. Dieser werde in der aktu-
ellen und historischen Ökonomie einem 
kapitalistischen (angeblichen) messba-
ren Wert zugeschrieben. So könne man 
den angeblichen »Wert« eines Produk-
tes anhand von Produktionskosten, 
Materialkosten, Marketingkosten etc. 
berechnen und mit einem Preis verse-
hen. Der Wert von Care-Arbeit, u.a. also 
Pflege, Kindererziehung, Bildung und 
Haushaltsführung, ist hingegen schwer 
mess- und berechenbar. Nach den meis-
ten ökonomischen Modellen fällt Ca-
re-Arbeit aus den Wertberechnungen 
heraus und ist so nach modernen ono-
mischen Prinzipien wertlos. Auch im BIP 
findet sie kaum bis keine Berücksichti-
gung. Daher werde die meiste Care-Ar-
beit unbezahlt (im Übrigen von Frauen) 
verrichtet und bezahlte Care-Arbeit als 
Kostenfaktor deklariert. Da der Nut-
zen von Care-Arbeit ebenfalls schwer 
messbar sei, scheint es, als habe diese 
auch keinen Nutzen. Die moderne öko-
nomische Theorie vereinfache somit die 
bestehenden realen Verhältnisse und 
betrachte Wertschaffung und Produk-
tion isoliert von Fürsorgearbeit. Dies 
entspreche jedoch natürlich nicht der 
Realität, da Pflege, Gesundheit und Für-
sorge für Kinder letztendlich sogar die 
für das kapitalistische System unerläss-
lichen gut ausgebildeten und leistungs-
fähigen (neuen) Arbeitskräfte schaff-
ten. Die Autorin fordert ein radikales 
Umdenken: Care-Arbeit müsse von der 
privaten in die öffentliche Verantwor-
tung verschoben werden, es müssten 
neue Instrumente und Wissenschaften 
zur Messung des Nutzens von Fürsorge 
gefunden werden und letztendlich 
solle Care-Arbeit als grundlegende Inf-
rastruktur betrachtet werden, die staat-
lich gefördert, fair bezahlt und politisch 
anerkannt werden muss. (11)
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5% erreichen und bei einer Milliarde 
Euro 12 %. Der Freibetrag für private 
Vermögen würde eine Million Euro 
betragen. Nach diesen Berechnun-
gen könnten die Beiträge dem Staat 
bzw. den Ländern 147 Milliarden 
Euro im Jahr einbringen. Selbst wenn 
man Anpassungsreaktionen wie z.B. 
das Auswandern von Betroffenen 
mit einberechnen würde, könnte 
der Betrag noch etwa 100 Milliar-
den Euro betragen. Hier würden die 
reichsten 0,1% der Bevölkerung (also 
mit einem Vermögen von mehr als 
13,8 Millionen Euro) etwa 92% bei-
steuern. Auch mit konservativeren 
Varianten, z.B. einem Freibetrag von 
10 Millionen Euro, wären die Einnah-
men noch rechnerisch bei etwa 125 
Milliarden Euro. Bei einem Steuersatz 
von 1% ohne ansteigende Tarife wä-
ren es 3,6 Milliarden Euro. Da bei ho-
hen Steuersätzen, wie im Modell der 
LINKEN, durch die Vermögenssteuer 
laut DIW negative Auswirkungen auf 
die Standortattraktivität und Inno-
vationskraft der Wirtschaft drohten, 
empfiehlt das DIW, diese schrittweise 
und möglichst international einzu-
führen. 

Auch mit einer Reform der Erb-
schaftsteuer könnten Mehreinnah-
men für den Staat generiert werden. 
Die SPD setzt sich aktuell dafür ein, 
reiche Erb*innen mit einer Erb-
schaftssteuer mehr am Gemeinwohl 
zu beteiligen und kleinere Vermögen 
zu entlasten. Es soll einen Freibetrag 
von einer Million Euro geben, sowie 
fünf Millionen Euro beim Vererben 
von Unternehmen (zum Schutz klei-
ner Familienunternehmen) (10). 

Weitere Vorschläge gibt es zu ei-
nem solidarischen Rentensystem. So 
fordert die SPD aktuell die Auswei-
tung der Rentenversicherungspflicht 
auf Beamt*innen, Selbstständige 
und Mandatsträger (4). Bestimmte 
Berufsgruppen wie z.B. Beamte oder 
auch Ärzt*innen zahlen bisher in ei-
gene, berufsständische Rentenkas-
sen ein (z.B. Beamtenkassen oder 
Versorgungswerke für Ärzt*innen, 
Zahnärzt*innen und Tierärzt*innen) 
und sind von der Versicherungspflicht 
bei der Deutschen Rentenversiche-
rung befreit. Auch der vdää* fordert 
schon lange die Auflösung dieser se-
paraten Rentenkassen hin zu einem 

solidarischen Rentenversicherungs-
system für alle Arbeitnehmer*innen. 

Insgesamt lässt sich sagen, dass es 
viele, mit Studien belegte und kon-
kret umsetzbare Ideen gibt, um mehr 
Geld in die Kassen des Staates und 
der Länder, der Rentenkasse oder 
der Kranken- und Pflegeversicherung 
zu spülen, ohne dass Geringverdie-
nende belastet werden müssen. Aus 
unserer Sicht ist die Umverteilung ho-

her und sehr hohen Einkommen und 
Vermögen hin zu solidarischen staat-
lichen Strukturen dringend nötig. 
Ausgaben für Gesundheit, Bildung, 
Soziales und Prävention dürfen da-
bei nicht als Kosten ohne Mehrwert 
gesehen werden, sondern müssen 
als Investitionen verstanden wer-
den, um eine gerechte, solidarische, 
innovative und gesunde Gesellschaft 
zu sichern. 

Ausgaben für Gesundheit, Bildung, Soziales und 
Prävention dürfen dabei nicht als Kosten ohne 
Mehrwert gesehen werden, sondern müssen 
als Investitionen verstanden werden, um eine 
gerechte, solidarische, innovative und gesunde 
Gesellschaft zu sichern. 
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gesunken. (n.d.). Statistisches Bundesamt. https://www.destatis.de/DE/Presse/
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Gesundheitswesen in  
Gemeingut
Mit Organisierung, Streiks und Pionierarbeit gegen  
konstruierte Widersprüche

Anne Harzendorf / Vincent Janz / Luise Butzer

D ie Krise im Gesundheitswesen spüren wir – ob als Patient*innen 
oder Angestellte – regelmäßig: — sei es durch übermäßige Arbeits-
belastung oder lange Wartezeiten und den Stress, die richtige Be-
handlung für uns selbst oder unsere Angehörigen zu erhalten. 

Zugleich bietet das Gesundheitswesen enormes Organisierungspotenzial: 
Ähnlich wie bei Wohnraum bildet es eine existenzielle und alltägliche Versor-
gungsleistung. 

Die in den letzten Jahrzehnten forcierte Ökonomisierung des Gesundheits-
wesens produziert eklatante Widersprüche zwischen dem Anspruch auf eine 
gute Versorgung für alle und einer privatwirtschaftlichen Profitlogik. Von Sei-
ten der parlamentarischen Politik zeichnen sich als Antworten auf die Krisen 
der Gesundheitsversorgung zwei verschiedene Ansätze ab, die jeweils unter-
schiedliche Träger*innen von Pflegeheimen, Praxen, medizinischen Versor-
gungszentren und Kliniken mit sich bringen: Der eine Ansatz setzt auf eine 
Fortführung und Verschärfung marktförmiger Verwaltung und Verwertung 
und einen wachsenden Einfluss des Private-Equity-Sektors. Der andere bean-
sprucht eine Rückführung des Gesundheitswesens in die kommunale Verant-
wortung (Rekommunalisierung). Mit der Rekommunalisierung wird das Ver-
ständnis von Gesundheitsversorgung als originär gesellschaftliche Aufgabe 
gestärkt — ein wichtiger Schritt, der weitergedacht werden muss, um eine 
solidarische und nachhaltige Versorgung für alle zu ermöglichen. Doch auch 
bei der Rekommunalisierung von Einrichtungen des Gesundheitswesens er-
geben sich Grenzen: Städtisches, kommunales oder staatliches Eigentum er-
möglicht nicht unmittelbar eine Verwaltung im Sinne der Patient*innen oder 
der Beschäftigten und bietet ebenfalls keinen effektiven Schutz davor, im An-
gesicht zukünftiger wirtschaftlicher Krisen dem Druck der Reprivatisierung 
zu widerstehen. Rekommunalisierung könnte noch weiter gehen und in den 
nächsten Schritten auch demokratische und gemeinwohlorientierte Verwal-
tung bedeuten.

Vor diesem Hintergrund schlagen wir vor, an dem Potenzial kommunalen 
Eigentums anzuschließen und zugleich über dieses hinauszugehen, um eine 
tatsächlich demokratisierte und gemeinwohlorientierte Gesundheitsversor-
gung zu ermöglichen. Damit das Gesundheitswesen als Gemeingut geführt 
und genutzt werden kann, braucht es eine Vergesellschaftung: Öffentliches 
Eigentum, das auch demokratisch verwaltet wird und Gemeinwohlziele als 
oberste Prämisse handhabt — zum Beispiel das Patient*innenwohl aller und 
gute Löhne und Arbeitsbedingungen für Angestellte aller Versorgungsbe-
reiche. 

Die durch die Initiative Deutsche Wohnen & Co. Enteignen im Wohnungs-
sektor wieder aufgeflammte Debatte um die Vergesellschaftung zentraler 
Bereiche der Daseinsvorsorge ist schon längst auf den Gesundheitsbereich 
übergeschwappt, wo sie sowohl von gewerkschaftlicher Seite, als auch von 
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und engagiert im Gesundheitskollektiv 
Göttingen und im Poliklinik Syndikat. 
Vincent Janz und Luise Butzer arbeiten 
beim Think Tank Communia  
(https://communia.de/) 
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Bewegungsseite eingefordert wird. 
Hierbei lassen sich bereits die Kontu-
ren von zwei verschiedenen Strate-
gien hin zu einer vergesellschafteten 
Gesundheitsversorgung beobachten, 
die wir hier genauer beschreiben 
wollen. Die eine – die bereits in ers-
ten Zügen im Kontext der Tarifent-
lastungsstreiks der Beschäftigten der 
Berliner Charité 20211, sowie der dar-
auffolgenden Streiks am einzigen pri-
vatisiertem Uniklinikum in Deutsch-
land in Marburg/ Gießen (UKGM)2 
2022 zu beobachten war – setzt auf 
die Enteignung privater Konzerne 
(Fresenius Helios, Asklepios Kliniken, 
Rhön Klinikum) und die Überführung 
der von ihnen verwalteten Gesund-
heitsbetriebe in demokratisch ver-
waltetes Gemeineigentum mittels 
Art. 15 GG. Hierbei wird das Privatei-
gentum am Gesundheitswesen direkt 
angegriffen, indem privaten Konzer-
nen – in diesem Fall der Rhön Klini-
kum AG, Tochter des Asklepios Kon-
zerns – die Verfügungsgewalt über 
die Gesundheitliche Daseinsvorsorge 
entzogen und an eine direkt-demo-
kratische Verwaltung übertragen 
wird. Letztere könnte beispielsweise 
von Vertreter*innen der Beschäftig-
ten unterschiedlicher Stationen des 
Uniklinikums, der Patient*innen als 
Interessengemeinschaft und – in der 
stimmberechtigten Minderheit – der 
Stadt besetzt sein, um eine möglichst 
hohe demokratische Teilhabe jener 
zu garantieren, die am meisten mit 
den betrieblichen An- und Herausfor-
derungen vertraut, oder aber von ih-
nen abhängig sind. Dass eine Enteig-
nung und Vergesellschaftung nach 
Art. 15 GG. auch im Kontext des Ge-
sundheitswesens grundsätzlich mög-
lich ist, hat bereits ein Gutachten im 
Jahre 20213 bestätigt, das im Kontext 
des Widerstands gegen die Privatisie-
rung des UKGM geschrieben wurde. 

Weder in Krankenhäusern (noch in 
der Primärversorgung) lässt sich die 
neoliberale Ökonomisierung allein 
auf das juristische Privateigentum 
zurückführen. Auch rechtlich ver-
ankerte Finanzierungslogiken, allen 
voran das DRG-System, bedingen 
ein kapitalistisch-ökonomisches Para-
digma. Dementsprechend muss der 
Kampf um die Vergesellschaftung 
der Gesundheitsversorgung mit der 

Forderung nach solidarischer Finan-
zierung einhergehen, die sich klar ge-
gen Private-Equity-Medizin und »Ma-
naged-Care«-Ansätze stellt, welche 
die finanzielle Verantwortung und 
das Risiko von Versicherungen (also 
der Solidargemeinschaft) auf Leis-
tungserbringer und Einrichtungen 
übertragen wollen und zunehmend 
auch in Hinblick auf die ambulante 
Versorgung propagiert werden. 

In der Praxis erfordert diese Stra-
tegie einen besonders hohen Grad 
an betrieblicher Organisierung, so-
wie die Bereitschaft, in die direkte 
und offensive Auseinandersetzung 
mit der Kapitalseite zu gehen. Dem-
entsprechend sind hier die gewerk-
schaftlich organisierten Beschäftigen 
die zentralen Akteure, die für die 
Vergesellschaftung ihres Betriebs 
einstehen müssen. Die gute Nach-
richt? Diese sind bereits durch meh-
rere harte Auseinandersetzungen 
kampferprobt, was sich nicht zuletzt 
in den aktuellen tariflichen Auseinan-
dersetzungen der Beschäftigten der 
Vivantes Tochterunternehmen in Ber-
lin4 verdeutlicht wird. Dort fordern 
die Streikenden eine Angleichung ih-
rer Arbeitsverträge an tarifliche Stan-
dards, und darüber hinaus ebenfalls 
die politisch schon lange beschlos-
sene Rückführung der outgesourcten 
Geschäftsbereiche in den landeseige-
nen Konzern. An diese Forderungen 
gilt es sich anzuschließen und sie wei-
ter zuzuspitzen. Solidarität mit allen 
Streikenden! Und: Der Arbeitskampf 
hängt mit den Eigentumsverhältnis-
sen direkt zusammen, weil die Löhne 
aktuell daran gebunden sind, in wel-
chem Versorgungsbereich Beschäf-
tigte arbeiten. 

Die zweite Strategie, die wir be-
obachten, versucht eine neue Form 
der demokratischen und gemein-
wohlorientierten Gesundheitsversor-
gung aufzubauen, die bereits jetzt 
innerhalb des Systems eine Alterna-
tive zum profitorientierten Modell 
darstellt und langfristig dieses zu 
ersetzen versucht. Neben großen 
Unikliniken können und müssen auch 
Anlaufstellen der Primär- und Sekun-
därversorgung entlang der Ideale 
der bedarfsgerechten Gestaltung 
und Partizipation gestaltet werden. 
Wie das gehen könnte zeigen die Po-
likliniken und Gesundheitskollektive, 
die in Stadtteilgesundheitszentren 
(SGZ) bereits Pionierarbeit leisten.

In den SGZ wird eine Versorgung 
angeboten, die ärztliche, pflegeri-
sche, psychologische und sozialarbei-
terische Leistungen sowie Stadtteil-
arbeit miteinander verknüpft. Durch 
interdisziplinäre und multiprofessi-
onelle Zusammenarbeit entstehen 
kurative und präventive Angebote in 
einem niederschwelligen, communi-
ty-orientierten Setting. Dieses Modell 
basiert auf dem bio-psycho-sozialen 
Gesundheitsverständnis und der soli-
darischen und klassenbewussten Hal-
tung der dort Arbeitenden. Damit 
wird nicht nur medizinische Versor-
gung, sondern auch die soziale und 
politische Dimension von Gesundheit 
adressiert. Mit diesem Ansatz wer-
den stadtpolitische Fragen (z.B. zu 
Wohnraum) und Gesundheit als eng 
verflochtene Themen begriffen und 
Präventionsstrategien an der Basis 
verankert. Demokratisierungsbemü-
hungen in den SGZ zielen darauf ab, 
hierarchische Strukturen zwischen 
Berufsgruppen sowie zwischen Fach-

Diese Strategie erfordert einen 
besonders hohen Grad an 
betrieblicher Organisierung, sowie 
die Bereitschaft, in die direkte und 
offensive  Auseinandersetzung.mit 
der Kapitalseite zu gehen.
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kräften und Patient*innen aufzubrechen – etwa durch multiprofessi-
onelle Fallbesprechungen und solidarische Lohnmodelle. Damit wird 
sowohl an Organisationsformen in der Arbeiter*innenbewegung des 
19. und 20. Jahrhunderts angeknüpft, als auch an globale Entwicklun-
gen wie der Alma Ata-Erklärung der WHO von 1978.

Der durch das Poliklinik Syndikat vertretene Primärversorgungsan-
satz geht entsprechend weit über das klassische Konzept der Medizini-
schen Versorgungszentren (MVZ) hinaus. Gegenwärtig stehen die SGZ 
damit jedoch vor erheblichen Hürden: Das bestehende System ist stark 
von berufsständischen Interessen (Kassenärztliche Vereinigung) und 
einem zunehmenden Ökonomisierungsdruck geprägt. Rechtliche und 
finanzielle Rahmenbedingungen erschweren die Umsetzung. Der Ver-
gesellschaftungsansatz, könnte auch hier – beispielsweise durch die Er-
richtung einer Anstalt öffentlichen Rechts (»Gemeingut Gesundheit«), 
einer öffentlichen Rechtsform mit weitem Spielraum für verschiedene 
Demokratisierungsansätze – einen sinnvollen nächsten Schritt darstel-
len, um eine solidarische und umfassende Primärversorgung weiter zu 
etablieren.

Die Vergesellschaftung der ambulanten Versorgung würde drei zen-
trale Veränderungen ermöglichen: Entscheidungsstrukturen weg von 
Markt- und berufsständisch geprägten Mechanismen hin zu demokra-
tischen Verfahren wandeln, an denen sowohl Fachkräfte als auch Pati-
ent*innen und Nutzer*innen teilnehmen können. Die Wirtschaftsweise 
in der ambulanten Versorgung könnte sich weg von Gewinninteressen 
einzelner Praxisinhaber*innen oder Kapitalmarkt-orientierter Inves-
toren entwickeln, hin zu einer Gemeinwirtschaft, die sich an den tat-
sächlichen Bedürfnissen der Bevölkerung orientiert und entsprechend 
Kosten deckt, sich also dem Gemeinwohl verpflichtet fühlt. Schließlich 
müssten die Versorgungseinrichtungen und Betriebsmittel nicht mehr 
privatem Eigentum unterliegen, das individuellen Entscheidungen und 
Interessen unterworfen ist, sondern würden als Gemeineigentum struk-
turiert, kollektiv und demokratisch verwaltet und damit Zugangshür-
den abgebaut. Knackpunkte dabei stellen – wie auch jetzt in der Arbeit 
der SGZ – zum einen die Finanzierung und zum anderen die Beteiligung 
von Nutzer*innen und Patient*innen dar. An einem umfassenden Dis-
kussionsvorschlag, der in den kommenden Monaten erscheinen und die 
Debatte insbesondere im Primärversorgungssektor vorantreiben soll, 
arbeitet die Utopie AG des Poliklinik Syndikat bereits.

Die stärkere Zentrierung um die Patient*innenrechte als Ausgangs-
punkt der politischen Arbeit im Gesundheitswesen ist insgesamt extrem 
vielversprechend: Niemand kann besser über ihre Bedarfe sprechen als 
sie selbst. Konstruierte Widersprüche zwischen Arbeitskampf und gu-
ter Versorgung werden so aufgebrochen und zu einem gemeinsamen 
Kampf um gute Versorgung unter guten Bedingungen und damit zur 
Basis für einen Kampf um die Vergesellschaftung im Gesundheitswesen. 

Anmerkungen:
1	 Siehe: https://www.marx21.de/berliner-krankenhausbewegung-streik-

entlastung-mehr-personal-so-haben-wir-gewonnen/
2	 Sebastian Durben: Perspektiven der Vergesellschaftung: Privatisierung und 

Widerstand am Universitätsklinikum Gießen-Marburg, Herausgegeben von 
der Rosa Luxemburg Stiftung, 2023

3	 Joachim Wieland: Rechtsgutachten zu den rechtlichen Möglichkeiten einer 
Überführung des Universitätsklinikums Gießen und Marburg in Öffentliches 
Eigentum, Herausgegeben von der Rosa Luxemburg Stiftung, 2021;  
https://www.rosalux.de/fileadmin/rls_uploads/pdfs/sonst_publikationen/
Broschur-Rechtsgutachten-V%C3%96-UKGM.pdf

4	 Siehe: Berliner Krankenhausbewegung – Aufstand der Töchter, taz 
09.02.2026; https://taz.de/Berliner-Krankenhausbewegung/!6152603/

Bitte 
vormerken!

ManiFiesta
12.–13. September 2026  
Oostende/Belgien

ManiFiesta ist ein jährliches kulturelles 
und politisches Festival in Belgien, das 
von den Gesundheitszentren Médecine 
pour le Peuple u.a. organisiert wird. 

Aus der Homepage: »ManiFiesta – das 
sind zwei Tage, um die Welt so zu sehen, 
wie sie sein sollte. Sich Alternativen für 
die Zukunft vorstellen, zusammen sein, 
handeln... Bei ManiFiesta sprechen wir 
die Sprache der Solidarität und Vielfalt. 
Kommen Sie, fügt Euren Stein dem Ge-
bäude des Wandels hinzu und feiert mit 
uns. Denn ManiFiesta ist vor allem das 
Festival der Solidarität!«

»Was erwartet Euch? Engagierte 
Künstler, fortschrittliche Redner, faszi-
nierende Autoren, militante Filme, fes-
selnde Debatten und Persönlichkeiten 
mit einer Meinung. Oder erwarten Sie 
unser Kulturprogramm mit Stand-up-Co-
medy, Poetry Slam und Auftritten? Ganz 
zu schweigen von den Sportaktivitäten, 
dem Kinderdorf, der Geselligkeit und all 
den verschiedenen Gerichten, die auf 
dem Fest angeboten werden! Bei Mani-
Fiesta schaffen wir es, alle Freuden des 
Lebens mit Aktivismus und einer neuen 
Perspektive zu verbinden.«

Dieses Jahr wollen wir mit einer vdää*-
Gruppe hinfahren und auch einen 
Workshop dort anbieten. Wenn Ihr 
Interesse habt, meldet Euch in der Ge-
schäftsstelle: kontakt@vdaeae.de

Hier kann man sich anmelden: 
https://manifiesta.be/fr/info
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Gewerkschaften und 
Streikrecht
Grundlagen für Gewerkschaftsbildung und Streik

Rudi Schwab

Rudi Schwab ist Chirurg, Mitglied des 
Vorstands des vdää* und lebt in München.

»Das Recht, zur Wahrung und Förderung der 
Arbeits- und Wirtschaftsbedingungen Verei-
nigungen zu bilden, ist für jedermann und für 
alle Berufe gewährleistet. Abreden, die dieses 
Recht einschränken oder zu behindern suchen, 
sind nichtig, hierauf gerichtete Maßnahmen 
sind rechtswidrig. Maßnahmen nach den Arti-
keln 12a, 35 Abs. 2 und 3, Artikel 87 Abs. 4 und 
Artikel 91 dürfen sich nicht gegen Arbeitskämpfe 
richten, die zur Wahrung und Förderung der Ar-
beits- und Wirtschaftsbedingungen von Vereini-
gungen im Sinne des Satzes 1 geführt werden.« 
(Grundgesetz Art. 9 Abs. 3)

Streikrecht

Daraus wird auch ein Streikrecht abgeleitet, ob-
wohl es im GG nicht ausdrücklich erwähnt wird 
und es auch keine gesetzliche Regelung dazu 
gibt. Ein 1988 vorgelegter Entwurf zur Rege-
lung kollektiver Arbeitskonflikte kam über das 
Entwurfsstadium nicht hinaus. So ist der Um-
gang mit dem Streikrecht bis jetzt ausschließlich 
die Folge gerichtlicher Entscheidungen, v.a. der 
Arbeitsgerichte. Erst seit einem Urteil des BAG 
von 1980 wurde das Streikrecht ausdrücklich als 
Grundrecht anerkannt, da Tarifverhandlungen 
ohne das Recht zum Streik nicht mehr als kollek-
tives Betteln seien.

Streik ist die von Arbeitnehmern gemeinsam 
und planmäßig durchgeführte Arbeitseinstel-
lung, die darauf gerichtet ist, eine Veränderung 
der Arbeits- und Wirtschaftsbedingungen zu 
erreichen. Damit nach aktueller Rechtsprechung 
ein Streik als rechtmäßig behandelt wird, müs-
sen aktuell bestimmte Regelungen eingehalten 

werden: Er darf nur zur Durchsetzung tariflicher 
Regelungen eingesetzt werden (z.B. war es beim 
Streik für mehr Personal an der Charité 2015 
lange umstritten, ob eine Personalquote ein ta-
riffähiger Gegenstand ist. Erst als die Partei die 
LINKE diese Frage mit einem juristischen Gutach-
ten mit ja beantworten konnte, traute sich ver.
di, den Streik zu beginnen.) Es gibt eine zu einzu-
haltende »Friedenspflicht« während der Laufzeit 
eines Tarifvertrags, er muss eine Verhältnismä-
ßigkeit aufweisen, also z.B., wenn ohne ihn ein 
Tarifabschluss im Wege der Verhandlungen nicht 
zu erreichen ist.

Unterschieden werden kann Angriffsstreik 
(Verbesserung der Arbeitsbedingungen) und 
Abwehrstreik (Abwehr antizipierter Verschlech-
terungen), Flächenstreik (ganze Wirtschafts-
zweige) und Schwerpunktstreiks (einzelne stra-
tegische Punkte). Auch Warnstreiks sind zulässig, 
auch in Form großer Zahl kurzfristiger Arbeitsni-
ederlegungen.

XX Solidaritätsstreik
Lange umstritten waren sog. Unterstützungs-
streiks, auch Solidaritätsstreiks genannt. Hier 
wird Druck auf den Arbeitgeber nicht mit dem 
Ziel ausgeübt, eigene Forderungen durchzu-
setzen, sondern es soll die Schlagkraft der am 
Hauptarbeitskampf beteiligten Gewerkschaft 
erhöht werden. Beschäftigte eines Betriebs strei-
ken also in Solidarität mit Belegschaften anderer 
Betriebe desselben Konzerns oder anderer Ar-
beitgeber. Das BAG hat dies in einem Urteil 1985 
als grundsätzlich unzulässig bezeichnet, aber in 
einem Urteil 2007 die Entscheidung umgekehrt. 
Dies erfolgte vor dem Hintergrund der vielfälti-
gen Formen der Tarifflucht, der Tendenzen zur 
Zersplitterung der räumlichen, persönlichen und 
fachlichen Geltungsbereiche vieler Flächentarif-
verträge und im Hinblick auf die Erosion des 
Tarifvertragssystems insgesamt. Die Zulässigkeit 
ist insbesondere auch dann gegeben, wenn das 
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Streikziel die gemeinsame Antrag-
stellung einer Allgemeinverbindlich-
keitserklärung zum Inhalt hat.

Seitdem ist Unterstützungsstreik 
grundsätzlich zulässig, außer er ist 
unverhältnismäßig, d.h. »zur Unter-
stützung des Hauptarbeitskampfs 
offensichtlich ungeeignet, offensicht-
lich nicht erforderlich oder unange-
messen«.

Beispiele für die Zulässigkeit eines 
Solidaritätsstreiks:  

��Wenn der Arbeitgeber zuvor seine 
Neutralität im Hauptarbeitskampf 
verletzt hat, z.B. durch Über-
nahme von Streikbrucharbeiten 
oder durch Produktionsverlage-
rung.

��Wenn der Arbeitgeber zwar recht-
lich selbständig, wirtschaftlich 
gesehen aber wie ein Betriebsteil 
des im Arbeitskampf befindlichen 
Unternehmens ist.

��Wenn die wirtschaftliche Verbin-
dung so eng ist, dass es sich um 
ein und denselben sozialen Ge-
genspieler handelt, der Arbeitge-
ber also nicht als außenstehender 
Dritter angesehen werden kann.

��Wenn zum Haupt- und Solidari-
tätsstreik dieselbe Gewerkschaft 
aufruft.

XX Wilder Streik
Ein wilder Streik liegt vor, wenn nicht 
von einer Gewerkschaft dazu aufge-
rufen wird, woraus sich die Abhän-
gigkeit von den Gewerkschaften 
ergibt. Er gilt in der Regel als rechts-
widrig.  Wird er aber in einer Erklä-
rung einer tariffähigen Koalition 
übernommen, wird er zulässig. 

XX Beamtenstreik
Ausgenommen vom Streikrecht 
sind Beamte, Richter, Soldaten. Be-
amte haben in Deutschland kein 
Streikrecht (GG Art. 33 Abs. 5). Das 
Streikverbot wird abgeleitet von 
der Treuepflicht als ein vom Grund-
gesetz geschützter Grundsatz des 
Beamtentums (Bundesverfassungs-
gericht Juni 2018). Zuvor hatte das 
Bundesverwaltungsgericht Streik-
verbot nur für Polizeivollzugsbe-
amte, Soldaten und hoheitlich tätige 
Personen, nicht aber für andere Be-
amte gesehen.

Wenigstens erlaubt das Streikver-
bot nicht, Beamte als Streikbrecher 
einzusetzen.

Bei beamteten Lehrern könnten 
Änderungen anstehen, da hier ein 
Verstoß gegen das Gleichbehand-
lungsgebot mit den angestellten Leh-
rern gesehen werden kann.

XX Kirchliche Einrichtungen
In kirchlichen Einrichtungen dür-
fen Gewerkschaften nicht zu einem 
Streik aufrufen, wenn sie in ein Ar-
beitsrechtsregelungsverfahren or-
ganisatorisch eingebunden sind und 
das Verhandlungsergebnis für die 
Dienstgeberseite als Mindestarbeits-
bedingung verbindlich ist. Das ist 
umstritten. Nach einem Urteil des 
Bundesverfassungsgerichts 2015 sind 
pauschale Streikverbote nicht haltbar. 

XX Aussperrung
Arbeitgeber dürfen auf Streiks mit 
Aussperrungen antworten. Das BAG 
hat im März 1994 das »Arsenal« der 
Arbeitskampfmittel der Arbeitgeber-
seite mit dem Recht der Betriebsstil-
legung bzw. der Betriebsteilstille-
gung im Arbeitskampf erweitert. Es 
muss verhältnismäßig sein und darf 
nur im Rahmen eines laufenden Ta-
rifkonflikts angewendet werden. 
Aussperrung ist umstritten. Aus ge-
werkschaftlicher Sicht brauchen Ar-
beitgeber, die wirtschaftliche Macht 
haben, kein gesondertes Arbeits-
kampfmittel

XX Neutralitätspflicht des Staates
Aus dem Recht der Tarifvertragspar-
teien, die Arbeits- und Wirtschafts-
bedingungen eigenverantwortlich 
auszuhandeln, ergibt sich eine Neut-
ralitätspflicht des Staates, er darf also 
nicht eingreifen und z.B. Zwangs
schlichtungen anordnen, auch nicht 
bei länger dauernden Tarifkonflikten 
in sog. kritischer Infrastruktur.

XX Politischer Streik
Er ist dadurch gekennzeichnet, dass 
der unmittelbar wirtschaftlich Betrof-
fene der Arbeitgeber ist, der Streika-
dressat aber ein Staatsorgan. Es geht 
dabei um die Durchsetzung politi-
scher, vom Staat oder Kommunen zu 
verwirklichender Ziele. (Einteilung 
Erzwingungsstreik z.B. Kapp-Putsch 

1920 und Demonstrationsstreik, z.B. 
gegen Währungsreform und Preis-
freigabe 12.11.1948)

Der politische Streik wird in der 
BRD seit 1952 als rechtswidrig ange-
sehen, weil er sich als Verstoß gegen 
die verfassungsmäßige Ordnung der 
staatlichen Willensbildung darstellt 
(GG Art. 20 Abs. 2 »Alle Staatsgewalt 
geht vom Volke aus. Sie wird vom 
Volke in Wahlen und Abstimmungen 
und durch besondere Organe der 
Gesetzgebung, der vollziehenden 
Gewalt und der Rechtsprechung aus-
geübt.«). Das LAG München hat 1979 
politischen Streik ausdrücklich als 
rechtswidrig beurteilt, weil ihm die 
Tarifbezogenheit fehlt, sondern einer 
politischen Meinungsäußerung Nach-
druck verliehen werden soll. Diese 
Grenze stellte auch das BAG 2012 in 
einem Urteil fest: »Proteste und De-
monstrationen geben dem Arbeit-
nehmer auch dann kein Recht, der 
Arbeit fernzubleiben oder die Arbeit 
niederzulegen, wenn er damit auf 
Missstände, soziale Unzuträglichkei-
ten (hier die behauptete zeitl. Über-
beanspruchung) hinweisen will.«

XX Politischer Streik im Rahmen 
des Widerstandsrechts

Ausgenommen vom Streikverbot ist 
ein politischer Streik im Rahmen des 
Widerstandsrechts. Ein Generalstreik 
wie gegen damals den Kapp-Putsch 
wäre weiter zulässig (Art. 20 Abs. 4: 
»Gegen jeden, der es unternimmt, 
diese Ordnung zu beseitigen, haben 
alle Deutschen das Recht zum Wider-
stand, wenn andere Abhilfen nicht 
möglich sind«).

Debatte um politischen Streik

In der Geschichte ist es kaum mög-
lich, politische und ökonomische 
Streiks vollkommen zu trennen. Seit 
der 1948er Revolution waren Ar-
beitsniederlegungen immer wieder 
verbunden mit im weiteren Sinn po-
litischen Forderungen. Sie reichten 
von Forderungen zum demokrati-
schen Wahlrecht über sozialpolitische 
Maßnahmen bis hin zur Forderung 
der Vergesellschaftung der Schlüssel
industrien. Zu Beginn der Arbeiter-
bewegung waren Unternehmer be-
müht, Streiks generell verbieten zu 
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lassen. Das machte im Grund jeden 
Streik politisch. So wurden die ersten 
großen Streikwellen in Deutschland 
1860 bis 1872 auch militärisch nieder-
geschlagen.

Politische Streiks konnten und kön-
nen zur Durchsetzung demokrati-
scher Rechte oder zur Verteidigung 
der Demokratie beitragen.

Für die Einführung des Allgemei-
nen Wahlrechts führten 1883 in 
Belgien 250.000 Arbeiter einen Ge-
neralstreik durch, 1902 in Schweden 
und erneut in Belgien. In Deutsch-
land fanden große politische Streiks 
während und nach dem 1. Weltkrieg 
statt. Streiks im Januar 1918 in der 
Metallindustrie waren gegen den 
Krieg gerichtet, beschleunigten sein 
Ende und waren wichtige Vorberei-
tungen für die Novemberrevolution. 
1920 führte der bis jetzt größte 9-tä-
gige Generalstreik zum Scheitern 
des Kapp-Putsches und mündete 
im Ruhrgebiet in einen einmona-
tigen bewaffneten Aufstand von 
100.000  Arbeitern, der Ende März 
durch einen Streik von 300.000 Berg
arbeitern unterstützt wurde.

Ab 1946 kam es zu zahlreichen 
Streiks gegen Hunger, Inflation und 
schlechte Arbeitsbedingungen. Der 
letzte große politische Generalstreik 
in der britischen und US-amerikani-
schen Besatzungszone fand 1948 
gegen die Währungsreform und das 
Ende der Preisbindung statt, für eine 
Demokratisierung der Wirtschaft, 
und mobilisierte 9 Millionen Arbeiter. 
Die große direkte Wirkung blieb hier 
aus, da es damals noch an zentralen 
politischen Ansprechpartnern fehlte, 
trug aber letzten Endes mit zur He-
rausbildung der sog. sozialen Mark-
wirtschaft bei. (Bemerkung dazu: 
Die bedrohliche Wirkung dieser 
Streiks war so groß, dass in Stuttgart 
US-amerikanische Panzer gegen die 
Streikenden auffuhren, was heute 
weitgehend vergessen ist, man weiß 
nur von sowjetischen Panzern 1953 
in Ost-Berlin.)

Auch gegen die sich abzeichnende 
Remilitarisierung kam es zu zahlrei-
chen Streiks: Allein in Süddeutsch-
land fanden bis Februar 1952 in 
65  Betrieben Warnstreiks statt, in 
Nordrhein-Westfahlen 24 Warn- und 
Proteststreiks. Im Rahmen dieser 
Auseinandersetzungen gab es auch 
den ersten Toten, Philipp Müller, Ge-
werkschafter und Kommunist aus 
München, erschossen von der Polizei.

1952 kam es wieder zu Protest-
streiks in den Zeitungsbetrieben 
gegen die Verabschiedung des Be-
triebsverfassungsgesetzes, die auf 
eine Ausweitung der betrieblichen 
Mitbestimmung zielten, gegen die 
Trennung von Betriebsräten und 
Gewerkschaften, aber scheiterten. 
Das damalige Urteil des Freiburger 
Landesarbeitsgerichts wird seitdem 
als Verbot von politischen Streiks in-
terpretiert und gerichtlich, nicht ge-
setzlich weitergetragen. Dabei ent-
schied das Gericht damals nur, dass 
die Zeitungsstreiks rechtswidrig wa-
ren, unterstrich aber ausdrücklich, 
dass sie nicht verfassungswidrig wa-
ren. »Sollte durch vorübergehende 
Arbeitsniederlegung für die Freilas-
sung von Kriegsgefangenen oder 
gegen hohe Besatzungskosten oder 
gegen hohe Preise demonstriert 
werden, dann könnte dieser politi-
sche Streik kaum als verfassungswid-
rig angesehen werden.« Trotzdem 
ist dieses Urteil die Grundlage, auf 
der die laufende Rechtsprechung 
das Verbot politscher Streiks auf-
baut.

Auch wenn damit politischer Streik 
seit 1952 weitgehend als illegitim 
angesehen wird, gab es immer wie-
der politische Streiks in der BRD. 
1968 streikten viele Betriebe ge-
gen die Notstandsgesetze, obwohl 
die DGB-Führung dies unterbinden 
wollte. 1972 streikten 100.000  Be-
amte, Angestellte, Arbeiter*innen 
gegen das Misstrauensvotum ge-
gen Willy Brandt. 1996 verhinderten 
zahlreiche Streikaktionen ein von der 

Kohl-Regierung geplantes Gesetz, die 
Lohnfortzahlung im Krankheitsfall zu 
kürzen. So besetzten 7.000 Bauarbei-
ter den Potsdamer Platz. 2007 rief die 
IG Metall zu Protesten während der 
Arbeitszeit gegen die Rente mit 67 
auf.

2024 wurde bundesweit – außer 
in Bayern und Saarland  – von Be-
schäftigten im kommunalen Nah-
verkehr gestreikt. Am Hauptstreik-
tag, dem 1. März wurde von ver.di 
gemeinsam mit Fridays for Future 
und weiteren Sozial- und Umwelt-
verbänden in mehr als 100 Städten 
zum Klimastreik aufgerufen, u.a. 
mit der Forderung nach Ausbau des 
öffentlichen Personennahverkehrs. 
Ver.di sah in ihrem Arbeitskampf 
und dem Einsatz fürs Klima keinen 
Widerspruch, sondern einen Zusam-
menhang. Im Bundestag sah eine 
CDU-Abgeordnete darin aber einen 
unzulässigen politischen Streik. Die 
Leipziger Verkehrsbetriebe, die ver-
suchten, den laufenden Streik mit 
einer einstweiligen Verfügung ge-
richtlich zu untersagen, scheiterten 
aber damit. Der angekündigte Streik 
sei kein politischer Streik, »obgleich 
eine Verbindung dennoch zu erken-
nen ist«. Vielleicht der Beginn einer 
Richtungsänderung?

Auch in Deutschland waren also 
immer wieder Streiks mit politischen 
Zielsetzungen verbunden. Das hat 
aber an der vorherrschenden Mei-
nung nichts geändert, dass der Arti-
kel 9 Abs. 3 GG explizit nur Arbeits-
kämpfe schützt, die »zur Wahrung 
und Förderung der Arbeits- und 
Wirtschaftsbedingungen« geführt 
werden. Auch widerspräche dies 
dem Demokratieprinzip, wenn Ge-
werkschaften per Streik politische 
Forderungen durchsetzen könnten, 
die von einer Mehrheit des Parla-
ments nicht geteilt werden.

Es finden sich vereinzelt Stimmen 
in der Kommentarliteratur für die 
Zulässigkeit politischer Streiks, soweit 
sie auf die Beeinflussung der Arbeits- 
und Wirtschaftspolitik anzielen (Hen-
sche Detlef, Däubler Wolfgang): Die 
Nichterfüllbarkeit der Forderungen 
durch den unmittelbaren Kampfgeg-
ner sei kein zwingendes Kriterium 
eines rechtmäßigen Arbeitskampfes. 
Ferner bestehe das Kräfteungleich- 

Politische Streiks konnten und können zur 

Durchsetzung demokratischer Rechte oder zur 

Verteidigung der Demokratie beitragen.
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gewicht zwischen Arbeitnehmern 
und Arbeitgebern nicht nur hinsicht-
lich des Aushandelns von Arbeitsbe-
dingungen, sondern auch hinsicht-
lich der Einflussmöglichkeit auf die 
Politik, sodass der Arbeitskampf sich 
gegen den richtigen Kontrahenten 
richte. 

Bezogen z.B. auf das Gesundheits-
wesen (Krankenhäuser, Pflegeein-
richtungen) wäre dann durchaus 
überlegenswert:  Es können Tarifver-
träge zu Arbeitsbedingungen, Löh-
nen, Personalschlüssel abgeschlossen 
werden. Die Arbeitsbedingungen 
hier sind durch das System der Kran-
kenhausfinanzierung durch den 
Staat geschaffen. Warum also nicht 
gegen die politischen Rahmenbedin-
gungen streiken?

Es gibt die Forderung nach politi-
schem Streikrecht von ver.di, der IG 
BAU und der GEW. Auch die Natur-
freundejugend Deutschlands hat sich 
dieser Position angeschlossen. Im 
Bundestag wird es von den Linken 
gefordert.

 Im März 2024 hat die Linke ei-
nen Antrag zur Legalisierung des 
politischen Streiks eingebracht. Be-
gründung: Nur wenn Beschäftigte 
politische Entscheidungen aktiv 
beeinflussen können, ist echte De-
mokratie möglich. Im Antrag wird 
betont, dass politische Streiks ein 
Gegengewicht zur Macht der Arbeit-
geber sind, deren Einfluss sich über 
Lobbyismus, Medien und Institute 
längst verankert hat. 

International

XX Frankreich
In der Verfassung ist Streikrecht als 
individuelles Grundrecht verankert. 
Politische Streiks sind offiziell ille-
gal, werden aber gegen bestimmte 
sozial- und wirtschaftspolitische Be-
lange nicht als politischer Streik an-
gesehen. 

So führten z.B. die Pariser Mai-
unruhen und der anschließende 
Generalstreik 1968 zu Neuwahlen, 
Lohnerhöhungen und zu einer Hoch-
schulreform.

Auch in neuerer Zeit gab es Gene-
ralstreiks. Z.B. wurde ein einmona-
tiger Generalstreik 2010 gegen die 
Rentenkürzung als legal anerkannt. 

XX Italien
Streik wird als kollektiv auszuüben-
des individuelles Recht der abhängig 
Beschäftigten definiert, hat Verfas-
sungsrang. Jede Gruppe von Beschäf-
tigten, Gewerkschaften oder betrieb-
lichen Interessensvertretungen kann 
zum Streik aufrufen (direkt oder So-
lidaritätsstreik). Auch der politische 
Streik ist bis auf zwei Ausnahmen 
rechtmäßig. Ein politischer Streik 
darf sich nicht gegen die demokra-
tische Regierungsform als solche 
oder gegen die Verfassung wenden. 
Urabstimmung ist nicht erforderlich. 
Wilde Streiks sind zulässig, finden 
aber eher selten statt. Seit 1990 gel-
ten Einschränkungen für Teilbereiche 
des Öffentlichen Dienstes.

In Italien gab es z.B. 2011 einen Ge-
neralstreik gegen die Wirtschaftspoli-
tik der Regierung Berlusconi.

Ein weiterer Generalstreik 2011 
richtete sich gegen das Sparpaket 
dieser Regierung.

Bekannt sind aktuell die Streiks von 
Hafenarbeitern gegen das Beladen 
von Schiffen mit Kriegsmaterial.

XX Griechenland
In Griechenland besteht keine Frie-
denspflicht. Wilde Streiks und rein 
politische Streiks sind formal rechts-
widrig. Eine anerkannte Gewerk-
schaft muss zum Streik aufrufen. In 
der Verfassung: »Streik ist ein Recht, 
das rechtmäßig gebildete Gewerk-
schaften ausüben können, um die 
wirtschaftlichen und allgemeinen ar-
beitsrechtlichen Interessen der arbei-
tenden Bevölkerung zu schützen.« In 
Griechenland gab es zwischen 1980 
und 2011 49 landesweite branchen-
übergreifende politische Streiks.

XX Großbritannien
2023 wurde das Streikrecht stark ein-
geschränkt. So könne Beschäftigte 
auch während eines Streiks zur Ar-
beit verpflichtet werden.

XX Schweiz
Die Bundesverfassung von 1999 er-
kennt ein Streikrecht an. »Streik und 
Aussperrungen sind zulässig, wenn 
sie Arbeitsbeziehungen betreffen 
und wenn keine Verpflichtungen ent-
gegenstehen, den Arbeitsfrieden zu 
wahren oder Schlichtungsverhand-
lungen zu führen.

In einigen wichtigen Wirtschafts-
zweigen gilt Arbeitsfrieden (Abkom-
men von Arbeitgeber- und -nehmer-
verbänden 1937)

Laut Bundesgerichtshofentscheid 
müssen 4 Voraussetzungen für einen 
Streik gegeben sein: Der Streik muss 
von einer tariffähigen Organisation 
getragen werden, muss durch Ge-
samtarbeitsvertrag regelbare Ziele 
verfolgen, darf nicht gegen die Frie-
denspflicht verstoßen und darf nicht 
unverhältnismäßig sein.

XX Österreich
Ähnlich geregelt wie die Schweiz

XX Spanien und Portugal
In Spanien gab es 2010 einen lan-
desweiten Generalstreik gegen das 
Kürzungspaket und Gesetzesvorha-
ben zur Deregulierung des Arbeits-
markts.

2012 traten erstmals Beschäftigte 
in Spanien und Portugal zeitgleich 
in einen Generalstreik gegen die 
Austeritätspolitik von EZB, IWF und 
EU-Kommission.

Quellen
•	Arbeitsmappe Gewerkschaften und Krieg: Arbeitskreis gegen rechts in ver.di München
•	 Streikrecht in Deutschland – alle Regeln und deine Rechte: ver.di
•	Über die Betriebsgrenzen hinaus Solidaritätsstreiks: ver.di-Bundesverwaltung
•	Recht auf politischen Streik: GEW Berlin
•	 Streik für rechtmäßige politische Ziele muss möglich sein: Tanja Podolski
•	Das Streikrecht: Grundsätze und Grenzen: Michael Brenner
•	 Zulässigkeit von politischen Streiks in Deutschland: Dokumentation Deutscher 

Bundestag
•	Wie politisch darf Streik sein?: Deutschlandfunk
•	 Ein bisschen verboten: Politischer Streik: Jörg Nowak
•	 Politisch streiken? Ja verdammt!: Die Linke
•	 Streik: Wikipedia
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U nter gebührender medialer Aufmerksamkeit 
probten der Sanitätsdienst der Bundeswehr 
zusammen mit zivilen Blaulichtorganisatio-
nen von Ende Februar bis Anfang März dieses 

Jahres im Rahmen der Übung »Medic Quadriga 2026« die 
Rettungskette und die Versorgung Kriegsverwundeter aus 
dem Baltikum bis nach Deutschland. In dem der Übung zu-
grundeliegenden Szenario wird, wie sollte es anders sein, ein 
Bündnisfall an der Ostflanke der NATO angenommen. »Ziel 
ist es, die notwendige zivil-militärische Zusammenarbeit und 
damit die Resilienz des gesamten staatlichen Gesundheitssys-
tems zu stärken«, lässt die Bundeswehr verlautbaren.1 Diese 
Übung mit 1.400 Teilnehmenden steht in einem Kontext, in 
dem ein Mindset propagiert wird, das die Möglichkeit des 
Führens eines kontrollierbaren Krieges an der NATO-Ost-
flanke mit möglichst geringen gesundheitlichen Folgen für 
Soldat*innen und zivile Bevölkerung propagiert, eine mili-
tärische Ertüchtigung des gesamten zivilen Gesundheitssys-
tems unter dem Deckmantel einer zu steigernden Resilienz 
anstrebt und dies, wie bereits in zahlreichen anderen Übun-
gen, praktisch zu trainieren. Die Bundeswehr erläutert auf 
ihrer Website ergänzend: »Nicht zuletzt die Erkenntnisse 
aus dem weiter anhaltenden Krieg in der Ukraine zeigen, 
dass die Durchhaltefähigkeit von Streitkräften maßgeblich 
auf der medizinischen Versorgung und Gesundung der im 
Verteidigungskampf eingesetzten Soldatinnen und Soldaten 
fußt – von der unmittelbaren Verwundetenversorgung im 
Kampfgebebiet über den Transport zur weiteren Behand-
lung im Heimatland bis zur Rehabilitation.«2 

Wenn hier auch nicht explizit formuliert, so ist doch evi-
dent, dass Militärmedizin entgegen dem humanitären Ethos, 
dem sich die meisten Menschen aus dem Gesundheitswe-
sen verpflichtet fühlen, darauf ausgerichtet sein muss, die 
Kampfkraft der Truppe zu erhalten. Systematisch wird von 
den herrschenden politischen Kräften und den Militärs ver-
sucht, zivile und militärische Medizin unter dem Deckman-
tel »Katastrophenmedizin« zu vermengen, ihre sich wider-
sprechende Ausrichtung zu nivellieren bzw. erst gar nicht 
zu benennen. Die Kriegsmedizin versteckt sich hinter dem 
Katastrophenschutz. Die unerlässliche Ausrichtung des Sani-
tätswesens der Bundeswehr im Sinne der genannten Mili-
tärlogik3 bleibt dabei weiterhin ein Reibungspunkt zwischen 
militärischen und zivilen Strukturen. 

Dies soll hier am Umgang mit der Triage dargestellt wer-
den. Triage wird verstanden als Sichtung einer großen An-
zahl von Verwundeten, Verletzten oder Erkrankten um bei 
fehlenden oder eingeschränkten Ressourcen eine Priorität 
der medizinischen Versorgung festzulegen.4 Ist diese Frage 
für die Militärmedizin zentral, so kann sie auch im zivilen 

Gesundheitswesen eine Rolle spielen z.B. beim Massenanfall 
von Verletzten (wie beim Zugunglück in Eschede) oder in der 
COVID-19-Pandemie.5 Über die Frage, wie eine Triage prak-
tisch bei einem Massenanfall von Verletzten oder Erkrank-
ten (MANV) durchzuführen sei, steht die Bundeswehr seit 
vielen Jahren im Austausch mit zivilen Organisationen des 
Katastrophenschutzes. Seit 2002 fanden dazu mehrere Sich-
tung-Konsens-Konferenzen und zahlreiche Workshops in der 
Bundesakademie für Bevölkerungsschutz und zivile Vertei-
digung in Bad Neuenahr-Ahrweiler statt. »Das Ziel dieses … 
Prozesses war es, ein deutschlandweit abgestimmtes Verfah-
ren für die Sichtung zu entwickeln.«6 Die Konsensbildung er-
folgte analog zu einer S2k-Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft 
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 
(AWMF), also ohne Angabe von Evidenz- und Empfeh-
lungsgraden. Eingebunden waren in diesem Vorgehen u.a. 
mehrere Bundesministerien, Bundeswehr, Bundespolizei, 
Bundesärztekammer, Berufsfeuerwehr, Hilfsorganisationen 
(ASB, DLRG, DRK etc.) sowie zahlreiche medizinische Fach-
gesellschaften. Mit dieser unvollständigen Aufzählung soll 
lediglich das Spektrum der Teilnehmenden dargestellt wer-
den. Das Papier geht zunächst ganz allgemein von »Groß-
schadenslagen, Massenanfälle von Verletzten und Erkrank-
ten oder Katastrophen« aus. Kriege werden an dieser Stelle 
nicht ausdrücklich erwähnt sind aber wohl dennoch ständig 
impliziert. Detailliert wird der Prozess Ersteinschätzung  
Vorsichtung  Sichtung  weitere medizinische Versorgung 
dargestellt. Darauf muss hier nicht im Einzelnen eingegan-
gen werden. Wichtig für die Veranschaulichung der spezi-
fisch militärischen Denkweise sind die vorgeschlagenen Ka-
tegorien, die bei der Sichtung angewandt werden sollen: Die 
Verwundeten und Verletzten werden entsprechend in vier 
Kategorien eingeteilt. In Kategorie I mit der Farbe Rot ver-
sehen fallen die vital Bedrohten, die einer Sofortbehandlung 
bedürfen. Die farbliche Kennzeichnung (z.B. von Transport-
karten) dient dabei der besseren Übersicht. Die Kategorie 
II (gelb) umfasst schwer Verletzte/Erkrankte mit dringlicher 
Behandlungsindikation. Leicht Verletzte/Erkrankte erhalten 
die Kategorie III (grün) zugewiesen. Zusätzlich wird eine Ka-
tegorie IV (blau) benannt, in der diejenigen zusammenge-
fasst werden, die bei der Sichtung als nicht überlebensfähig 
angesehen werden. Zu dieser Sichtungskategorie gehört 
die Personengruppe, die eine Verletzung erlitten hat, die 
nicht mit dem Leben vereinbar ist. Als Beispiele werden in 
der Literatur schwerste Kopfverletzungen oder schwere Ver-
brennungen mit einem Umfang von mindestens 50% der 
Körperoberfläche genannt. Diese Verletzten sollen lediglich 
eine abwartende Behandlung oder eine Palliativversorgung 
erhalten. Tote erhalten eine schwarze Kennzeichnung und 
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fallen aus den Sichtungskategorien heraus, da nichtärztli-
ches Fachpersonal wie Rettungssanitäter*innen berechtigt 
sind, Vorsichtung und Sichtung vorzunehmen, während 
die Feststellung des Todes hingegen gesetzlich als ärztliche 
Aufgabe definiert ist. In dieser Frage, wie Tote kategorisiert 
werden sollen, konnte, wie das Papier feststellt, kein Kon-
sens erzielt werden. 

Mit der blauen Kategorie zieht das militärmedizinische 
Denken in das Papier ein und entsprechende NATO-Vor-
gaben werden erfüllt.7 In den Erläuterungen wird in dem 
Konsenspapier angemerkt, »dass hinsichtlich der Sichtungs-
kategorie IV (blau) Erkenntnissen aus ausreichend großen 
MAN-Ereignissen fehlen, um deren Bedarf zu bestätigen zu 
können.«8 Dieser Sicht folgend können die Patient*innen 
der blauen Kategorie in der Kategorie I (rot) mitgehandelt 
werden. An anderer Stelle wird erwähnt, dass es in den letz-
ten 70 Jahren in Deutschland keinen Bedarf für diese Ka-
tegorie gab. Zudem ist die Trennschärfe zwischen roter (I) 
und blauer Kategorie (IV) denkbar unscharf. Dies wird auch 
nicht dadurch aufgehoben, dass in diesem Konsensus-Papier, 
wie in anderen (militärischen) Leitlinien auch, betont wird, 
dass die Sichtung ein sich ständig wiederholender Prozess 
sei. Aber wie kommt es dann, dass die blaue Kategorie mit 
einem Konsens von 90% in das Papier aufgenommen wurde? 
Die Begründung der Autor*innen fällt ein wenig lapidar aus: 
»International und insbesondere im militärischen Kontext 
wird sie jedoch genutzt. Auch für Szenarien wie z.B. die 
Bündnis- oder Landesverteidigung wird der Bedarf der SK IV 
(blau) gesehen.« Das ist das Resultat, wenn zivile Strukturen 
auf militärisches Denken treffen. Ein Bedarf kann empirisch 
nicht nachgewiesen werden und wird von den zivilen Orga-
nisationen nicht gesehen; er wird vom Militär gefordert und 
entsprechend durchgesetzt. Im Rahmenplan für die zivile 
Verteidigung Berliner Krankenhäuser lässt sich nachlesen, 
wie das der blauen Kategorie zugrundeliegende Denken im 
Rahmen der Krankenhausplanung für den Kriegsfall in der 
Posttriage-Situation durchgesetzt wird.9

Aber warum ist dem Militär diese blaue Kategorie so 
wichtig? Eine gängige Argumentation besagt, dass dadurch 
vermieden werde, dass personelle und materielle Ressour-
cen, die für vital bedrohte Patient*innen mit Überleben-
schance benötigt werden, unnötig verbraucht werden. In 
einem Schulungspapier der US-Marines wird dazu weiter 
ausgeführt: »This category is comprised of patients whose 
treatment would be time consuming and extremely compli-
cated coupled with a low chance of survival. The extent of 
their treatment depends on available supplies and manpo-
wer.«10 Es wird weiter ausgeführt eine Behandlung von Pa
tient*innen der Kategorie IV könne dann erfolgen, wenn die 
Betroffenen der Kategorie I und II behandelt wurden. Be-
merkenswert ist auch, dass bei dieser Schulung der Kreis der 
in die Kategorie IV einsortierten Hoffnungslosen auch auf 
Personen ausgedehnt wird, denen eine geringe Überleben-
schance zugebilligt wird. Es ist offensichtlich, dass mit der Ka-
tegorie der Hoffnungslosen im Krieg ein menschlicher Puffer 
geschaffen werden soll, dessen Variabilität es ermöglicht, im 
Bedarfsfall das eigentliche Ziel der Kriegsmedizin, nämlich 
die Einsatzbereitschaft und Frontfähigkeit der Truppe zu 
fördern, zu verfolgen. Diese Aufgabe des Sanitätsdienstes 

wird auch durchaus von militärischen Akteur*innen noch so 
formuliert: »Militärische Operationen können dazu führen, 
dass zur Stabilisierung von Frontabschnitten alle verfügba-
ren Kräfte und Mittel eingesetzt werden müssen, um den 
Durchbruch des Feindes zu verhindern. Die Marine ist hier 
bestes Beispiel: An Bord seegehender Einheiten ist das Über-
leben des Schiffes grundlegendes Ziel aller Handlungen, ein-
schließlich der Behandlungspriorität im Rahmen der Triage. 
Zuerst muss der behandelt werden, der für das Überleben 
des gesamten Schiffes wesentlich ist, da ansonsten alle ver-
loren sind. … Dennoch bleibt unbenommen, dass es auch ein 
Ziel sein kann, zuerst die Verwundeten / Verletzten oder Er-
krankten zu behandeln, die schnellstmöglich wieder kampf-
fähig sind und somit eine Stabilisierung eines Frontabschnit-
tes wieder gewährleisten können.«11 Eingebettet sind diese 
Überlegungen in ethische Erwägungen. Natürlich würde 
man es heute nicht mehr so schroff formulieren, wie es sei-
nerseits der Chirurg Theodor Billroth (1829-1894) tat, als er 
anmerkte, dass eine Konzentration auf das gesundheitliche 
Wohlergeben der Soldaten »eine wahnsinnige Verdrehung 
des Humanitätsprinzips« wäre.12 Es zeigt sich allerdings, dass 
es in letzter Instanz bei der Kriegsmedizin darum geht, die 
Kampfkraft der Truppe zu erhalten. Dafür ist auch ein Tria-
gekonzept, das eine blaue Kategorie inkludiert, erforderlich.
� Stand: 14.03.2026

Anmerkungen:
  1	 https://www.bundeswehr.de/de/auftrag/uebungen/quadriga/

quadriga-2026/medic-quadriga; zuletzt aufgerufen am 
12.03.2026

  2	 https://www.bundeswehr.de/de/auftrag/uebungen/quadriga/
quadriga-2026/medic-quadriga; zuletzt aufgerufen am 
12.03.2026; Tippfehler im Original

  3	 1961 festgelegt in der Zentralen Dienstvorschrift 49/50, die 2020 
abgelöst wurde durch die Allgemeine Regelung Sanitätsdienst

  4	 In der der Diskussion wird in der Regel der Mangel an Ressourcen 
als gegeben angenommen. Wenig hinterfragt wird, wie diese 
Situationen vermieden werden können. Fragwürdig erscheint die 
kritiklose Übernahme von Triagekonzepten in den Normalbetrieb 
von Krankenhäusern.

  5	 Es kann hier nicht auf die Frage eingegangen werden ob in der 
zivilen Katastrophenmedizin eine Triage zu rechtfertigen ist. Dies 
war in der Friedensbewegung in der Vergangenheit durchaus 
umstritten. Vergl. Eberhard Weber: Katastrophenmedizin als 
Kriegsmedizin? In: Berliner Ärzteinitiative gegen Atomenergie: 
Medizin und Atomkrieg – hilflos? S. 101 ff., Berlin 1983. Zur 
Kritik an der Triage in der COVID-19-Pandemie z.B. https://www.
harun-farocki-institut.org/de/2020/04/12/triage-medizinische-
notwendigkeit-oder-technologie-imperialer-auslese/

  6	 https://link.springer.com/article/10.1007/s10049-025-01547-y
  7	 Z.B. NATO Defence Policy und Planing Division: None-Bindig 

Guidelines For Civil-Military Cooperation In Response To 
Chemical, Biological, Radiological and Nuclear (CBRN) Mass 
Casualty Incidents; S. 14 ohne Jahresangabe (nach 2018); die 
Triage-Leitlinien der NATO werden gerade überarbeitet und 
aktuellen Entwicklungen angepasst.

  8	 Heller, Axel R. et al: Ergebnisse der Sichtungskonferenzen und 
Glossar Sichtung, Juni 2025, S. 5

  9	 Rahmenplan für die Zivile Verteidigung im Bereich der Berliner 
Krankenhäuser 1.0, S. 22, 2025

10	 United States Marine Corps – Field Medical Training Battailon 
East, Camp Lejeune NC 28542-0042, ohne Jahresangabe

11	 Oberfeldarzt Dr. Dennis Ritter in der Online-Zeitschrift military-
medicine.com; 14.01.2026 https://military-medicine.com/
triage-herausforderung-ethischer-kontext/; zuletzt aufgerufen 
13.03.2026

12	 Deutsches Hygiene Museum Dresden: Krieg und Medizin, S. 41, 
Göttingen 2009
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