


1. Einheitlich-europäische Klassengesellschaft statt nationaler Sozialordnungen

Nach sieben Jahren Finanz-, Real- und Budgetkrise ist zumindest eine Zwischenbilanz dieser 
schwersten Krise des Kapitalismus seit den 1930er Jahren angesagt. Man kann es  sehr verkürzt, 
aber auch sehr angeschärft formulieren:

Es ist den sogenannten „Eliten“ in Europa gelungen, angeführt vom deutschen Machtkartell, 
eine neue, nun eine einheitlich-europäische Klassengesellschaft durchzusetzen:

1. Der europäische Fiskalpakt und seine „Strukturreformen“ sind an  die Stelle der nationa-
len Sozialordnungen getreten:  Zwar Mindestlöhne in fast allen EU-Ländern, aber dafür 
auch Alters-Lohnkürzungen, d.h. Rentenkürzungen in fast allen EU-Ländern.

2. Der europäische Juncker-Investitionsplan ist nichts anderes als eine großangelegte Kam-
pagne zur Umwandlung der nationalen Infrastrukturen in privaten Kapitalbesitz: Auto-
bahnen, Breitbandnetze, Universitäten und Krankenhäuser zukünftig im Eigentum von 
Versicherungskonzernen.

3. Klassengesellschaften brauchen zum Funktionieren Soziale Korruption, schön geredet als 
„Sozialer Frieden“ einerseits und militärisch-politische Spannungen andererseits. Schon 
einmal und jetzt wieder: „Kalten Krieg“.

Europäische Klassengesellschaft und Europäischer Imperialismus – das ist also die (Zwischen-)-
Bilanz von sieben Jahren ökonomisch-politischer Krise.

2. Europäische Klassengesellschaft der billigen Arbeit
 
Nachfolgend geht es um das Kapitel „Europäische Klassengesellschaft der billigen Arbeit“ – wer 
sich auch noch für das Kapitel „Europäischer Imperialismus“ interessiert, findet dazu im 
Newsletter „labournet“  und  beim pad-Verlag Texte.

Die neue einheitlich - europäische Klassengesellschaft der billigen Arbeit wird gerade nicht (nur) 
durch irgendeine EU-Richtlinie zur sofortigen Einführung billiger Arbeit vorgegeben und   um-
gesetzt.  Diese Dinge haben sich angereichert, finden zunächst probe- und scheibchenweise statt, 
bleiben möglichst geräuscharm – bis dann tatsächlich eine  Situation „ohne Alternative“
entstanden ist.

In den zurückliegenden Krisenjahren ist diesbezüglich einerseits die Ernte früherer Jahre einge-
fahren worden  und ist andererseits ein weites Feld tief  gepflügt worden. Zwei Muster der Kri-
sennutzung sind erkennbar.

Welches Muster in den einzelnen EU-Ländern verfolgt wurde und verfolgt wird, hängt dabei vom 
Entwicklungsstand der „Sozialstaatlichkeit“ in den verschiedenen EU-Ländern ab. Diese „Sozial-
staatlichkeit“ kann an den Aufwendungen für Sozialsicherung  abgelesen werden. (Karte: Relati-
vierte Sozialsicherung in der Europäischen Union 2009/2010).

In den europäischen Randländern mit ihren dürftigeren Sozialsicherungssystemen wurden die 
Löhne direkt gestoppt oder gesenkt und die öffentlichen Dienstleistungen direkt gestrichen, ver-
teuert oder privatisiert.
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In den europäischen Kernländern mit den gut ausgebauten Sozialsicherungssystemen wurden 
und werden eingeführte Mindestlohnvorschriften und nominale Lohnerhöhungen durch reale So-
zialleistungsverschlechterungen und Sozialbeitragserhöhungen und Verschlechterungen in den 
öffentlichen Dienstleistungen überkompensiert.

Kurzum: Bei der Durchsetzung billiger Arbeit wird in der EU eine Doppelstrategie der direkten 
bzw. der indirekten Lohnsenkung gefahren, die an die jeweiligen nationalen Gegebenheiten ange-
passt ist – ein schönes Beispiel  der so genannten „Methode der Offenen Koordinierung“ - kom-
biniert mit dem deutschen „Kürzungsdiktat“.

3. Expansiver Sozialstaat und wachsendes Sozialbudget als Instrumente der Lohn-
quotensenkung

Dafür, wie man unter Instrumentalisierung eines expandierenden,keineswegs eines stagnierenden 
„Sozialstaats“, eines wachsenden, keineswegs eines schrumpfenden „Sozialbudgets“  als Manipu-
lationsmasse den Anteil der Lohneinkommen am Volkseinkommen senkt und den Anteil der Ge-
winneinkommen am Volkseinkommen erhöht – dafür ist das „Geschäftsmodell Deutschland“ 
das Vorbild.

An dieser Stelle  muss man ganz dringend vor einem zwar sehr beliebten, aber auch um so ge-
fährlicheren Trugschluss warnen: Es ist zwar richtig und es ist zwar merklich, dass die einzelnen 
Sozialleistungen in Geld oder in Diensten gekürzt oder verschlechtert werden – aber der Sozial-
staat selbst, das Sozialbudget als solches wird dabei gerade nicht verringert oder verkleinert, son-
dern sogar noch ausgebaut und erhöht. (Grafik: Sozialbudget 1960 – 2010)

Die bittere Wahrheit ist, dass ein expandierender Sozialstaat, ein wachsendes Sozialbudget, vor-
wiegend finanziert aus Abgaben auf  Lohneinkommen, dem politischen System auch immer mehr 
Möglichkeiten bieten, nicht nur die Lohnabgaben als Ersatz für die Gewinn- und Vermögensbe-
steuerung zu missbrauchen. Die entscheidende Funktion des expandierenden Sozialstaats, des 
wachsenden Sozialbudgets besteht darin, die nominal nur minimal steigenden Löhne über nomi-
nal und real drastisch sinkende Ersatz-Löhne (Alter, Krankheit, Arbeitslosigkeit etc.) als Gesamt-
löhne stetig gegenüber den Gesamtgewinnen (Gewinne und Abschreibungen) zu senken. Parade-
beispiel ist die Riester-Rente.

Man kann es auf  eine griffige Formel bringen: Der (kapitalistische) Sozialstaat ist keineswegs in 
Gefahr – der (kapitalistische) Sozialstaat selbst ist die Gefahr.

Man sollte nun noch einmal einen Schritt zurück auf  die gesamteuropäische Ebene gehen und 
prüfen, in welchen Sozialstaatsbereichen, neben den direkten Lohnsenkungen, die indirekten 
Lohnsenkungen durch  Kürzung der Lohnersatzleistungen (Alter, Krankheit, Arbeitslosigkeit 
etc.) am ausgeprägtesten sind.

4. EU-Kürzungsdiktat: Zuerst Alter, jetzt Gesundheit

Hierzu gibt es eine Zusammenschau für die Jahre 2010 bis 2012: Vor allem im Süden Europas 
wurden die Renten gesenkt und das Rentenalter angehoben – exakt so, wie dies schon Jahre zu-
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vor das „Vorbild“ Deutschland praktiziert hatte. (Übersicht: Sparprogramme in der Europäischen 
Union 2010-2012)

Im Untersuchungszeitraum deutlich weniger verbreitet waren Kürzungen in der Gesundheitsver-
sorgung in den Ländern der EU. Ausnahme Griechenland: Dort hat die Zerstörung der Gesund-
heitsversorgung in den Jahren seit 2010 mittlerweile katastrophale Zustände geschaffen.

Später, Anfang 2013, hat allerdings die EU-Kommission mit ihrem sogenannten „Sozialinvestiti-
onspaket für Wachstum und Zusammenhalt“(SIP)1 den Druck auf  Kürzungen in der Gesund-
heitsversorgung deutlich erhöht.

Dabei handelt es sich bei diesen angeblichen „Sozialinvestitionen“ nur um eine andere Bezeich-
nung für die altbekannten „Strukturreformen“. Deren Ziel ist eine Überprüfung und Anpassung 
der Gesundheitsausgaben nach Höhe und Anstieg und ihre möglichste Absenkung.2 Noch skep-
tischer zu sehen sind diejenigen Vorgaben des „SIP“, die auf  eine Privatisierung der Investitionen 
im Gesundheitswesen und eine Belegung der Gesundheitsleistungen mit Mehrwertsteuer abzie-
len.3

Mit diesem „SIP“ ist eine Privatisierungs- und Besteuerungspolitik gegenüber der Gesundheits-
versorgung sozusagen „europäisiert“ worden, die in Deutschland schon im Jahr 2007 absehbar 
war: Eine wachsende Staatsfinanzierung aus einer privatisierten Gesundheitswirtschaft.4 

Tatsächlich sind bei den Kürzungen in der Gesundheitsversorgung in zahlreichen EU-Ländern 
vor allem die Arzneimittelversorgung einerseits und die Krankenhausversorgung andererseits be-
vorzugte Zielbereiche5 geworden.

Selbst in so wirtschaftsstarken Regionen wie der Autonomen Provinz Bozen-Alto Adige soll nun 
auf  Weisung der italienischen Zentralregierung die bewährte  dezentrale Fachambulatorien- und 
Krankenhausversorgung zerschlagen werden.6

5. Gesetzliche Krankenversicherung als Instrument der Lohnquotensenkung

Etwas ausführlicher soll nun dargestellt werden, wie die Gesetzliche Krankenversicherung und 
wie die Soziale Gesundheitsversorgung in Deutschland zu einem Premium-Instrument der indi-
rekten Lohnsenkung und der Umverteilung der Wertschöpfung geworden, richtiger: gemacht 
worden sind.

Zwei Dimensionen sind hier zu erörtern:

1. Zunächst der Zentrale Gesundheitsfonds,  der vor allem die Wertschöpfung  der Gesundheits-
wirtschaft von den schwächeren Regionen zu den stärkeren Regionen umverteilt – ganz im  Sinne 
des neuen Raumordnungsleitbildes der    EU: Reichtumsumverteilungng von der Peripherie ins 
Zentrum.
1 Gesellschaft für Versicherungswissenschaft und – gestaltung e.V. (Hrsg.): Sozialinvestitionen in Europa, Köln 2013
2 Ebda., S. 25 ff.
3 Ebda., S. 30
4 Goeschel, Albrecht: Staatsfinanzierung aus der Gesundheitsversorgung. Gutachten für den Bund der Steuerzahler. 
Hrsg. Studiengruppe für Sozialforschung, München 2007
5 Europavertretung der Deutschen Sozialversicherung (Hrsg.): EUREPORT –  social, Brüssel 7-8/2013, S. 21 ff.
6 www.ForumBruneck.it Internetmagazin, Berichte seit Mitte Oktober 2014
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2. Sodann die vorherige Zerstörung der tradierten  autonome und regionalen, gemeinwirtschaftli-
chen Krankenkassen  und statt dessen die Errichtung   eines Systems konkurrierender gewinnori-
entierter  Krankenkassenkonzerne. 

Bei einem System konkurrierender gewinnorientierter Krankenkassenkonzerne sind Leistungs-
verschlechterungen für Arztpatientinnen und –patienten,  Krankenhausfälle etc. integraler Be-
standteil des Geschäftsmodells. Sie dienen dem Zweck der Gewinnsteigerung.

Dieses durch eine widersprüchliche Doppelorientierung von politischer Gesamtbudgetierung ei-
nerseits und ökonomischer Verdrängungskonkurrenz innerhalb dieses Gesamtbudgets anderer-
seits charakterisierte System der Kassenmedizin wird in Zukunft der geradezu ideale Kanal für 
die Transportierung der Kürzungszwänge

- des EU-Fiskalpakts,

- der deutschen Schuldenbremse,

- der Reform des Föderalen Länder-Finanzausgleichs,

- der Reform des West-Ost-Solidaritätszuschlages

und

- der Privatisierungstendenzen des TISA- Abkommens

sein. Die für 2015 beschlossene neueste Krankenkassenreform zeigt dies deutlich.

5.1  Gesundheitsfonds: Umverteilung von den schwächeren zu den stärkeren Re-
gionen
 

Zunächst also zu dem wenig bekannten und etwas undurchschaubaren Zentralen Gesundheits-
fonds. Dieser Gesundheitsfonds wirkt wie ein finanzwirtschaftlicher Staubsauger: Er zieht über 
die Kassenkonzerne von den Bruttoeinkommen der Mitglieder einen bundeseinheitlichen sozusa-
gen „negativen“ Beitragssatz ein, der um die 15 Prozent schwankt. Auf  die Abstufungen bei 
Langzeitarbeitslosen, Mini- und Teilzeitbeschäftigten sowie die Zusatzbeiträge muss man nicht 
eingehen, da sie am Prinzip nichts ändern. Entscheidend ist, dass alle Regionen nach Anzahl ihrer 
Sozialversicherungspflichtigen und nach Höhe der Arbeitsentgelte, ungeachtet ihrer Wirtschafts-
kraft, Gesundheitsversorgung und Bevölkerungsgliederung, Beitragsabflüsse nach dem gleichen 
Prozentsatz tragen müssen.

Im Falle der Beitragszuflüsse, die über die Geld- und Sachleistungen der Kassenkonzerne an ihre 
Versicherten in die Regionen gelangen, sieht dies ganz anders aus: Wieviel von den über den „ne-
gativen“ Beitragssatz in den Zentralen Gesundheitsfonds aus einer Region in diese als Geld- und 
Sachleistungen der Kassenkonzerne wieder zurückfließt, könnte in einen sozusagen „positiven“ 
Beitragssatz umgerechnet werden. Dieser „positive“ Beitragssatz  würde für die Regionen, im Un-
terschied zum „negativen Beitragssatz“, sehr unterschiedlich ausfallen.
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Entscheidend für die Rückflüsse ist vor allem die Ausstattung der jeweiligen Regionen mit Beru-
fen und Einrichtungen der Gesundheitswirtschaft, denn diese rechnen die für die Regionen bzw. 
ihre Bevölkerungen erbrachten Leistungen mit den Kassenkonzernen ab. (Übersicht: Finanzströ-
me der Gesetzlichen Krankenversicherung nach dem 1.Januar 2009) Auf  die Feinheiten der Leis-
tungsabrechnungen der Arztpraxen über die Kassenärztlichen Vereinigungen bzw. der Re-Finan-
zierung der Kassenkonzerne aus dem Zentralen Gesundheitsfonds und die Rolle des Risikostruk-
turausgleichs hierbei muss man nicht eingehen, da sie für die hiesigen Fragestellung nur marginal 
von Bedeutung sind.

Wesentlich ist, dass vor allem die wirtschaftlich starken Regionen zugleich auch eine besonders 
hohe Ausstattung mit Arztpraxen, Therapieberufen, Apotheken, Reha-Einrichtungen etc. haben. 
Dementsprechend hoch sind auch die Beitragsrückflüsse aus dem Zentralen Gesundheitsfonds in 
solche wirtschafts-, insbesondere gesundheitswirtschaftsstarken Regionen. Sie hätten einen höhe-
ren „positiven“ Beitragssatz als schwächeren Regionen.  

Vereinfacht gesagt: Der Zentrale Gesundheitsfonds begünstigt die stärkeren Regionen auf  Kos-
ten der schwächeren Regionen. Er verteilt wirtschaftliche Wertschöpfung aus den Stagnations- 
und Krisenregionen in die Prosperitätsregionen um. Der Zentrale Gesundheitsfonds ist mit der 
neuen Raumwirtschaftspolitik der EU, die dem gleichen Prinzip folgt, hoch kompatibel. (Über-
sicht: Umsatzsteuer im Gesundheits-, Sozial- und Veterinärwesen in den Regionen Deutschlands).

Lediglich die immer noch einiger maßen gute Ausstattung auch der schwächeren Regionen mit 
Krankenhäusern hat bisher verhindert, dass der Zentrale Gesundheitfonds noch mehr Gesund-
heits-Armut produziert hat, als dies bisher schon der Fall war und ist. Der von der GroKo ange-
kündigte Krankenhaus-Kahlschlag lässt hier allerdings nichts Gutes ahnen.

Noch eine Bemerkung: Der Zentrale Gesundheitsfonds verteilt mittlerweile fast 200 Milliarden 
Euro jährlich zwischen den schwächeren und den stärkeren Regionen um – leider nimmt die Öf-
fentlichkeit davon so gut wie keine Notiz. Heftig diskutiert wird dagegen der Föderale Finanzaus-
gleich zwischen den Bundesländern mit seinen geradezu läppischen 8 Milliarden Euro Umvertei-
lungsvolumen.

Die regionalen Umverteilungswirkungen der Gesetzlichen Krankenversicherung, auch ganz un-
abhängig vom Zentralen Gesundheitsfonds, sind seit beinahe drei Jahrzehnten eine Art „finanz-
politisches Geheimthema“ unter Experten7 – das Politische System hat aus gutem Grund stets 
dafür Sorge getragen, dass es ein „Geheimthema“ bleibt.

5.2  Kassenkonzerne: Umverteilung von den Löhnen zu den  Gewinnen

Ähnlich unerörtert wie die regionalen Umverteilungswirkungen der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung von den schwachen zu den starken Regionen bleiben auch die sozialen Umverteilungs-
wirkungen    der Gesetzlichen Krankenversicherung von den Lohneinkommen zu den Gewinn-
einkommen innerhalb des Volkseinkommens.

7  Goeschel, Albrecht: Finanzmittel der gesetzlichen Krankenversicherung:  Umverteilungsvorgänge zu Lasten der  
ländlichen Räume. In: Der Landkreis, Bonn 8/9.1986, S. 372-375
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So wie die schwächeren Regionen mit der Etablierung des Zentralen Gesundheitsfonds den stil-
len Krieg um eine auch regional ausgleichende Krankenversicherung verloren haben, so haben 
die abhängig Beschäftigten mit der Liquidierung der autonomen, regionalen und gemeinwirt-
schaftlichen Krankenkassen (AOK,BKK, IKK,LKK) den stillen Krieg um eine sozial ausglei-
chende Krankenversicherung verloren.

Die sich häufenden Meldungen über Leistungsverweigerungen der Krankenkassen8 sind die logi-
sche Konsequenz eines „Geschäftsmodells“ Gesetzliche Krankenversicherung, bei dem durch 
eine faktisch degressive, weil jeweils vorjahres abgeleitete Gesamtbudgetierung dieser Bereich der 
Neben-Löhne in Form von Krankenkassenbeiträgen weit unter den Produktivitätszuwachs ge-
drückt wird - und gleichzeitig ein gnadenloser Konkurrenzkampf  um profitable Mitglieder mittels 
der Infamie “Zusatzbeiträge“ erzwungen wird. Mit dem Geschäftsmodell „Konkurrierende Kas-
senkonzerne“ hat das Politische System einen Automatismus der  Neben-Lohnsenkung  in der 
Gesundheitsversorgung installiert.

5.3  Voraussetzung: Zerschlagung der autonomen und regionalen sozialen Kran-
kenkassen 

Um diese beiden Funktionen der Gesetzlichen Krankenversicherung, regionale Umverteilung zu-
gunsten der stärkeren Regionen, soziale Umverteilung zugunsten der Gewinneinkommen realisie-
ren zu können, hat das Politische System allerdings zunächst die tradierte Gesetzliche Kranken-
versicherung selbst zerstören müssen.

Nach einem Jahrzehnt „Krankenkassen-Reform“ (1982 – 1992) waren von der vormaligen Ge-
setzlichen Krankenversicherung als eines gegliederten und gestuften Systems autonomer, vor al-
lem regionaler und gemeinwirtschaftliche Krankenkassen (AOK, BKK, IKK,LKK) nur noch die 
Namen übrig.

Gerade auch unter Nutzung der sogenannten „Wiedervereinigung“ war zuletzt mit dem Gesund-
heits-Struktur-Gesetz von 1992 ein beispielloser Konzentrationsprozess bei den Krankenkassen 
in Gang gesetzt worden. Das Geschäftmodell der so entstandenen Kassenkonzerne ist die Akku-
mulierung von Marktmacht durch (Zusatz-)Beitragswettbewerb.  Leistungsverschlechterungen 
sind dabei das Mittel der Wahl zur Beitragssatzkosmetik.

Die in jüngerer Zeit bis zu 30 Milliarden Euro betragenden Überschüsse, d.h. Gewinne des Ge-
sundheitsfonds und der Kassenkonzerne9 sind auch ein Resultat der Tendenz zur ständigen Leis-
tungsreduzierung der Kassenkonzerne insbesondere im Bereich der Krankenhausversorgung.10

Das deutsche System der konkurrierenden Kassenkonzerne erfüllt sozusagen aus „Eigeninteres-
se“ permanent die Funktion einer Neben-Lohnsenkung ganz im Sinne der EU-Austerity-Strate-
gie.

Zusätzlich entlastet dieses deutsche System konkurrierender Kassenkonzerne auch noch den 
Bundeshaushalt. Angesichts der enormen Überschüsse des Gesundheitsfonds und der Kassen-
konzerne hat der Bundesfinanzminister die Bundeserstattungen bspw. für die kostenlose Kinder-
8   Bohsem, Guido: Viele Kassenpatienten gehen leer aus.In: Süddeutsche Zeitung, 20.8.2013 und Kade, Claudia: Pa-
tienten melden massenhaft Schikanen der Kassen. In: www.welt.de/politikdeutschland/article 1296 59911/
9   Bohsem, Guido: Der Milliarden-Knatsch. In: Süddeutsche Zeitun, 6.3.2014
10 Deutsche  Krankenhausgesellschaft  (Hrsg.):  Pressemitteilungen  vom  14.7.2010;   11.10.2012;  13.2.2013  und 
3.12.2014
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versicherung an den Gesundheitsfonds drastisch gekürzt.11 Steuererhöhungen auf  Gewinne oder 
Steuern gar auf  Vermögen zur Deckung des Bundes- oder der Länderhaushalte können damit 
wirksam aus der Debatte genommen werden.

6. Krankenhausversorgung: Haupteinfallstor für die EU-Austeritystrategie und die 
TISA-Privatisierung
    
Zuletzt geht es noch um ein Thema, bei dem man sehr exemplarisch verfolgen kann, wie die vom 
deutschen Machtkartell angetriebene europäische Kürzungspolitik in der Gesundheitsversorgung 
tief  in die Regionen hineinwirken wird: Gemeint ist die Krankenhausversorgung.

Die Krankenhausversorgung wird in Deutschland seit bald vierzig Jahren von den Kassenverbän-
den und von den Bundesregierungen als Hauptkriegsschauplatz für „Kostendämpfung“, „Sozial-
abbau“, „Wettbewerb“ etc. benutzt. Das hat vor allem machtpolitische Gründe, weil die Träger-
vielfalt im Krankenhausbereich mit Schwächen in der Interessenvertretung verbunden ist. Hinzu 
kommt, dass die Krankenhausversorgung weitgehend Sache der Länder ist, die man gegeneinan-
der ausspielen kann. Und zuletzt: Die Krankenhäuser werden mehr als andere Bereiche der Ge-
sundheitsversorgung von den sozial schwächeren Bevölkerungsgruppen beansprucht, die keine 
ausreichende Gegenmacht haben.

Vor allem aber macht das Prinzip der dualen Finanzierung (Investitionskosten: Länder; Betriebs-
kosten: Kassen) die Krankenhäuser zur offenen Flanke der Gesundheitswirtschaft für staatliche 
Kürzungspolitik. Natürlich schlägt die Schuldenbremse über die Länderhaushalte unmittelbar auf  
die Krankenhausinvestitionskosten-Finanzierung durch.

Man muss ganz klar sehen, wie die Kampfaufstellung aussieht:

1. Die GroKo hat beschlossen, möglichst viele Standorte oder Fachabteilungen von Krankenhäu-
sern wegzumobben. Dafür soll 1 Milliarde Euro bereitgestellt werden – die Hälfte  davon über 
die Kassenkonzerne, d.h. die  Patientinnen und Patienten selbst.  
Das ist eine 1: 1 Umsetzung der EU-Vorgabe.

2. Die Länder sind ihrer Verpflichtung zur Finanzierung der Krankenhausinvestitionen in  den 
zurückliegenden Jahren immer weniger  nachgekommen. Unter dem Druck des EU-Fiskalpakts, 
der deutschen Schuldenbremse,  der Länder- Finanzausgleichsreform, des Soli-Ende werden die 
Krankenhäuser noch weniger Investitionsmittel von den Ländern erhalten. 
So wird eine Flucht in PPP erzwungen.

3. Nordrhein-Westfalen ist im Bundesvergleich noch eine Art „Krankenhaus-Insel“:  Das Land 
hat noch eine vergleichsweise hohe Bettendichte und bezieht daher über die Krankenhausversor-
gung zusätzlich Geld aus dem Zentralen Gesundheitsfonds.
Kein Wunder also: Die GroKo zielt bei ihrer neuesten Anti-Krankenhauskampagne explizit  auf  
Nordrhein-Westfalen.

Attac täte gut daran,  den neuen Krankenhausplan für Nordrhein-Westfalen sehr genau unter die 
Lupe zu nehmen.

11 Bohsem, Guido; Öchsner, Thomas: Verschiebenbahnhof. In:  Süddeutsche Zeitung, 18.10.2013; Bohsem, Guido: 
Verschiebebanhof: A.a.O.; und Bohsem, Guido: Schäuble saniert Etat zu Lasten der Krankenkassen. In: Süddeutsche 
Zeitung, 5.3.2014
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Umsatzsteuerliche Behandlung von Exportlieferungen und Exportleistungen -Umsatzsteuer-Epansion 

und Umsatzsteuer-Stagnation) / Export-Exzess und Umsatzsteuer-Stagnation / Nachbemerkung / Über-
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INHALT: Vorbemerkung /
1. Berlusconismo und Schwä-
bische Hausfrau  (Italien: Familia-
lismus bis in den Arbeitsmarkt  - 
Deutschland: Zerfallsprodukte 
der Ehefamilie als Handelsware 
auf  dem Arbeitsmarkt  -. Euro-
Krise: Sozialpolitik als Instrument 
der Vereinheitlichung des Arbeit-
sangebotes und der Wertminder-
ung der Arbeit) / 2. Zerstörung 
der europäischen Wohlfahrts-
staaten in der Euro-Krise 
(Wirtschaftsraumerweiterung und 
Währungsanpassung: 
Grundmuster des atlantisch-pazi-
fischen Kapitalismus -  Raumord-
nung und Daseinsvorsorge als 
Europäisches Sozialmodell -  Um-
bau durch direkte Sozialtrans-
fersenkung - Umbau durch in-
direkte Sozialtransfersenkung - 
Sparpolitik und Fiskalpakt zerrüt-
ten Europa -  Griechenland: 
Labor für die Zerrüttung des 
europäischen Sozialmodells - . 

Sozialstaaten im Zangengriff  von Abbau des Kündigungsschutzes, Erhöhung der Mehr-
wertsteuer und Absenkung der Renten -  Deutsche „Reformen“ als Leitbild für die Lohnab-
senkung und Nachfragedämpfung in der EU -. Lohnsenkung durch Neben-Lohnmanipulation - 
Nachfragedämpfung durch Mehrwertsteuergestaltung, Beitragsmanipulation, Grundsicherung, 
Verbrauchssteuererhöhung und Verbraucherpreiserhöhung  -  Ökonomische Ungleichgewichte 
und die unterschiedliche Verwundbarkeit der Länder Europas durch die Austerity-Strategie - 
Rückkehr des Fluchtkapitals: Die nächste Krise in Vorbereitung -  Kapitalrückfluss nach 
Südeuropa: Schon wieder ein Wunder? - Niedriglohnzone Südeuropa und „Innerer Süden“ in 
Deutschland: Hier locken die Extraprofite)  /3. Sozialpolitik als Instrument der EU-Oster-
schließung – und umgekehrt (Exkurs: Sozialprogramme und Satellitenstaatenbildung) / 4. 
Deutsch-deutsche „Sozialunion“: Transferökonomie im Osten und Extraprofite im Westen 
(Krise der Industrieländer und der Weltwährung: Chance zur Veränderung des Kräfteverhältn-
isses zwischen West und Ost durch Anschluss der DDR an die BRD - Exkurs: Budgetkrise in der 
BRD und Systemkrise in der DDR -  De-Industrialisierung und De-Qualifizierung der 
ostdeutschen Wirtschaft: Voraussetzung für Extraprofite der westdeutschen Wirtschaft -  „Solid-
arpakt“: Finanzierung der Extraprofite für die westdeutsche Wirtschaft aus den Arbeitslöhnen 
und den Sozialeinkommen -  „Sozialunion“: Niedriglohnaufrüstung des neuen Deutschland 
durch Entkoppelung von Produktivität und Lohniveau ) - Nachbemerkung 
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