THEMA

Gesundheitsreform in den USA
auf der Zielgeraden:
Vom Privileg zum Rechtsanspruch

Die USA stehen vor der dritten grofSen Sozialreform ihrer Nachkriegsgeschichte, aber die Gesundheitsreform kann auch
noch im Kongress scheitern. Wenn sie gelingt, werden erstmals fast alle Amerikaner gegen das Krankheitsrisiko versi-
chert sein. Haushalte und Unternehmen, die mit den Prdmien iiberfordert wiirden, bekdmen Zuschiisse aus Steuermit-
teln. Durch Einsparungen im Gesundheitswesen und hohere Abgaben soll die Reform den Staatshaushalt nicht zusditz-

lich belasten.

M Leonhard Hajen

1. Ziele der Gesundheitsreform

Im Frithjahr 2010 wird sich entscheiden, ob die von
Prasident Obama versprochene, umfassende Gesundheits-
reform gelingt. Danach soll jeder US-Amerikaner iiber eine
bezahlbare Krankenversicherung verfiigen, der Kostenan-
stieg im Gesundheitssektor soll begrenzt werden und alle
Versicherten sollen besser gegen die Risiken von Krankheit
geschiitzt werden. Von der neuen gesetzlichen Regulierung
waren sowohl die soziale Krankenversicherung Medicaid
fiir Arme und Medicare fiir Senioren iiber 65 Jahre, aber
auch die privat Versicherten betroffen und damit gemes-
sen am Sozialprodukt ein Sechstel der US-Volkswirtschaft.
Am 7. November 2009 hat das Reprasentantenhaus (House)
mit einer Mehrheit von fiinf Stimmen ein umfassendes Ge-
setz zur Reform des amerikanischen Gesundheitssystems
beschlossen, das nicht nur den Versicherungsschutz fiir
Millionen Amerikaner erweitert, sondern auch die Leistun-
gen im Rahmen der sozialen Krankenversicherung Medica-
re neu reguliert, um die Kosten zu dampfen. Den privaten
Versicherern werden Pflichten auferlegt, die den Schutz
der schon bisher Versicherten verbessert.! Am 24. Dezem-
ber 2009 hat auch der Senat (Senate), die zweite Kammer
des Kongresses, nach dramatischen Verhandlungen, um
die qualifizierte Mehrheit von 60 der 100 Senatoren zu
erreichen, ein eigenes Gesetz beschlossen.? Zu Beginn
des Jahres 2010 muss nun eine gemeinsame Gesetzesvor-
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lage verhandelt werden, der beide Hauser des Kongresses
zustimmen miissen. Erst dann erreicht das Gesetz den
Prasidenten und es kann nach seiner Unterschrift in Kraft
treten.

Damit ist die Gesetzgebung fiir eine Gesundheitsreform
auf der Zielgeraden, aber sie kann auch noch scheitern.
Die Mehrheiten sind in beiden Hausern knapp: Im Senate
hingt Erfolg oder Scheitern an der Stimmabgabe eines
einzigen Senators. Nicht-Handeln ist keine verniinftige
Handlungsoption, weil die Hauptprobleme des Gesund-
heitssektors, ndmlich steigende Kosten und Versicherungs-
pramien bei einer hohen Zahl Unversicherter, dringlich ge-
16st werden miissen. Im Folgenden soll analysiert werden,
warum es so schwierig ist, eine parlamentarische Mehrheit
in beiden Hausern des Kongresses fiir eine weitreichende
Gesundheitsreform zu finden:

B Eine Krankenversicherung, die fiir alle Menschen be-
zahlbar ist, erfordert Zuschiisse aus Steuermitteln.

B Angesichts schon bestehender Haushaltsdefizite sollen
die Reformen nach Auffassung aller Parteien des Kon-
gresses und des Prasidenten jedoch haushaltsneutral
sein.

B Haushaltsneutralitdt ist nur erreichbar, wenn die Gegen-
finanzierung tiber Steuererhohungen und/oder Erspar-
nisse im Gesundheitssektor erfolgt.

Zwischen diesen drei Polen moglicher Konflikte muss ein
Kompromiss zwischen den unterschiedlichen Interessen-
gruppen gefunden werden, die von der Gesundheitsreform
als Patienten, Versicherte, Steuerzahler oder Leistungser-
bringer unmittelbar betroffen sind. Der Widerstand gegen
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die Reformen organisiert sich entlang dieser Konfliktlini-
en. Uberwolbt wird der Streit um einzelne Reformschritte
durch den Konflikt, welche Rolle der Staat wahrnehmen
soll und ob die Gesundheitsreform zu einer Zentralisierung
der Entscheidungsmacht in Washington fithrt und damit
die States entmachtet. Die Polarisierung zwischen Republi-
kanern und Demokraten im Kampf um die Prasidentschaft
setzt sich fort, wobei weniger die Diagnose der Probleme
streitig ist, sondern die gewidhlten Instrumente, um die
Probleme zu 16sen. Auch innerhalb der Demokraten ist

die Gesundheitsreform umstritten, was die Prognose so
schwierig macht, ob am Ende eine Mehrheit im Reprasen-
tantenhaus und Senate erreichbar ist.

2. Aushandlungsprozess fiir eine
Gesundheitsreform in beiden Hausern des
Kongresses

Die Einzelheiten der Gesundheitsreform hat Prasident
Obama nach seinem Regierungsantritt nicht benannt,
sondern er hat lediglich in der staatlichen Finanzplanung
einen globalen Ansatz von zusatzlichen 900 Mrd. US-
Dollar fiir zehn Jahre veranschlagt. Der Kongress sollte
dann nach den Vorstellungen des Weiflen Hauses bis zur
Sommerpause 2009 einen Gesetzentwurf ausarbeiten, der
in beiden Hausern mehrheitsfahig sein sollte.?

Das in den USA gewihlte Verfahren, auch wenn es auf
den ersten Blick verwirrend erscheint, ist durchaus rational
und transparent. Die fachlich zustdndigen Ausschiisse im
Reprédsentantenhaus und im Senate entwickeln Gesetz-
entwiirfe, die nach Diskussion in den Fraktionen zu einer
Gesetzesvorlage fiir das jeweilige Plenum fithren. Im Sep-
tember 2009 gab es drei Gesetzentwiirfe im Reprdsentan-
tenhaus und zwei im Senate.* Wie in jedem parlamentari-
schen System, hat dabei der jeweilige Haushaltsausschuss
eine zentrale Rolle. Seine Vorlage, die durch Anderungen,
die aus den anderen Ausschiissen kommen, modifiziert
worden ist, erreicht in der Regel das Plenum. Dann ist es
die politische Kunst der Fraktionsfiihrer, daraus eine Vor-
lage zu machen, die die Mehrheit der eigenen Fraktion in
beiden Héusern erhilt, oder, wenn eigene Mehrheiten der
Demokraten nicht erreichbar sind, Einzelstimmen von den
Republikanern zu bekommen.

Im Regierungssystem der USA hat der Prasident eine viel
grofiere Macht als in der deutschen, parlamentarischen
Demokratie. Er kann ein Gesetz mit einem , Veto“ ver-
sehen, indem er die Unterschrift verweigert, so dass viel
mehr als bei uns das Parlament als Ganzes dem Prédsidenten
gegeniibersteht. Faktisch beeinflusst der Prasident und sein
Stab das Gesetzgebungsverfahren, indem er versucht, auf
die Formulierungen des wichtigsten Ausschusses, der ein
Gesetz zu Fall oder zum Erfolg bringen kann, Einfluss zu
nehmen.

Fiir Obama wird das Scheitern der Gesundheitsreform
wdéhrend der Prasidentschaft von Bill Clinton ein zusétz-
licher Grund gewesen sein, keine eigene Gesetzesvorlage
einzubringen. Clinton hatte vor 16 Jahren ein detailliertes

32

untersagt,

Reformkonzept vorgelegt, das damals unter der Leitung sei-
ner Frau erarbeitet worden war (polemisch als , Hillarycare“
denunziert). Es sah eine Pflichtversicherung fiir alle US-
Amerikaner vor und ist unter dem Druck der Kampagnen
starker Interessengruppen verhindert worden. Insofern hat
Obama ein geschmeidigeres Verfahren gewdhlt, weil er sich
nicht mit einem konkreten Gesetzentwurf identifiziert hat,
aber er ist damit auch das Risiko eingegangen, dass die Zeit
der parlamentarischen Debatte von den Reformgegnern
genutzt wird, um eine Gegenoffentlichkeit zu organisieren
und Abgeordnete in ihren Wahlkreisen entsprechend zu
beeinflussen.

Der Nachteil des gewdhlten Verfahrens ist, dass die
offentliche Diskussion gefiihrt wird, ohne dass die Positi-
on des Prasidenten zu einzelnen aber durchaus wichtigen
Fragen der Reform, klar ist. Der Vorteil ist, dass der Prasi-
dent die Positionen der Interessengruppen, Abgeordneten
und Senatoren im Laufe des Prozesses kennenlernt und am
Ende einen Kompromiss formulieren kann, der mehrheits-
fahig ist. Obamas urspriinglicher Wunsch war eindeutig,
einen gemeinsamen Antrag von Republikanern und
Demokraten zu erreichen. Fiir diese ,,bipartisan“ Losung
spricht, dass eine so weitreichende Sozialreform nicht auf
einer einfachen Mehrheit begriindet sein sollte, die nach
einem Regierungswechsel wieder zur Disposition gestellt
wird. Auch in Deutschland wurden bisher die grofien
Sozialreformen ,grof3koalitionédr“ beschlossen, auch wenn
die jeweiligen Regierungsparteien eine eigene Mehrheit im
Parlament hatten.

Den Konsens mit den Republikanern zu suchen, ent-
spricht auch dem Regierungsstil Obamas, sich als Prasident
oberhalb des Parteienkonfliktes zu definieren, der seine
Legitimation unmittelbar vom Volk hat. Im legislativen
Prozess geht es nicht nur darum, wer die besten Losungen
prdsentiert, sondern wer am Ende eine parlamentarische
Mehrheit in beiden Hausern des Kongresses hat. Sonst
andert sicht nichts, was die schlechteste aller ,,Losungen*
ware.

Ob Obama eine ,eigene“ Mehrheit im Kongress hat, war
bis Ende 2009 zweifelhaft, weil die Inhalte der Gesund-
heitsreform aus den unterschiedlichsten Motiven auch
unter den Demokraten streitig waren. Es gibt die Gruppe
der ,,Blue Dogs“, die sich in besonderer Weise dem Ziel der
Haushaltskonsolidierung verpflichtet fithlen, die im Repra-
sentantenhaus vermutlich tiber 57 Stimmen verfiigen.® Zu
viele abweichende Stimmen darf es aber nicht geben, um
eine Gesetzesvorlage zum Erfolg zu bringen, oder es miisste
zusdtzliche Stimmen aus den Reihen der Republikaner ge-
ben, was nach dem Verlauf der Debatte auszuschliefden ist.
Auch demokratische Abgeordnete nehmen die Stimmung
in ihren Wahlkreisen auf, die eben nicht eindeutig fiir die
Reform ist, auch wenn die Mehrheit der US-Amerikaner
in Meinungsumfragen die Notwendigkeit von Reformen
bejaht, aber damit ist nicht klar, welche Reform. Die sehr
knappe Abstimmung im Reprasentantenhaus fiir den
Gesetzentwurf der Demokraten am 7. November 2009 , die
nur eine einzige Stimme von den Republikanern gewann
aber 39 Nein-Stimmen von Demokraten, hat nachdriick-
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lich dokumentiert, wie zerrissen die demokratische Frak-
tion in dieser Frage ist. Gerade Abgeordnete aus Wahlkrei-
sen, die {iber keine sicheren, demokratischen Mehrheiten
verfiigen, haben in der Schlussphase vor der Abstimmung
ihre Kritik deutlich gemacht und Verdnderungen in ihrem
Sinne durchgesetzt.

3. Uberlagerung von gesundheitspolitischen
Streitpunkten durch gesellschaftspolitische
Grundiiberzeugungen

Die Auseinandersetzung um die Gesundheitsreform geht
nicht nur um fachliche Details der Gesundheitsreform,
sondern sie hat in vieler Hinsicht einen stark ideologi-
schen Charakter, der aus der amerikanischen Mentalitat
und den Strukturen des Landes erklarbar ist. Republika-
ner und ihre Unterstiitzer sehen die USA durch die Ge-
sundheitsreform auf dem Weg in den Sozialismus und in
einen Sowjetstaat, der seinen Biirgern vorschreibt, was
sie zu tun und zu lassen haben. Eine gesetzliche Pflicht zu
Versicherung gegen Krankheitsrisiken, wie sie in Europa
in sicherlich unterschiedlicher Form der Normalitét des
Sozialstaates entspricht, ist fiir viele Amerikaner das Ende
der Freiheit des Individuums. Die Mentalitdt der US-Ameri-
kaner ist an diesem Punkt anders als die der Européder. Man
muss nicht das Diktum eines englischen Europa-Abgeord-
neten tibernehmen, dass Europder diejenigen sind, ,,who
didn’t take the boat“, um ihren fehlenden Wagemut und
ihr Bediirfnis nach Sicherheit zu ironisieren. Aber die USA
sind eine Gesellschaft von Einwanderern, die von ihren
Heimatstaaten nichts mehr erwartet haben, sondern Not
und Unterdriickung erlebten. In der neuen Heimat waren
sie auf sich gestellt, Eigeninitiative bildete die Basis des
o0konomischen Erfolges. Wem die Grenzen zu eng wur-
den, hatte bis ins neunzehnte Jahrhundert die Chance,

im ,Westen*“ ein neues Gliick zu suchen und zu finden.
Washington war weit weg, die US-Kavallerie kam haufig zu
spdt und nur das Vertrauen auf die eigene Kraft garantierte
Sicherheit.

Dieses Denken ist immer noch so tief verwurzelt, dass
es eine fruchtbare Basis bildet, um mit Polemik oder auch
Liige eine Kampagne gegen die Gesundheitsreform zu
bilden. Polemik ist, dass die Biirger kiinftig nicht mehr
entscheiden diirfen, was sie tun, sondern der Staat ihnen
eine Versicherung vorschreibt. Unterschlagen wird dabei,
dass auch kiinftig jeder eine private Versicherung wahlen
kann, also sich wenig fiir diejenigen dndert, die schon
versichert sind. Im Gegenteil: Sie werden kiinftig eine
hohere Sicherheit haben, dass ihre Krankenversicherung
leistet, wenn sie ernsthaft krank werden. Richtig ist, dass
die Gesundheitsreform von jedem Biirger verlangt, dass
er sich versichert und Strafen fillig werden, wenn er das
unterldsst, weil nur so verhindert werden kann, dass man
auf Versicherung verzichtet, aber im Krankheitsfall medizi-
nische Versorgung in den Notfallambulanzen der Kran-
kenhduser erwartet und bekommt, die vom Steuerzahler
bezahlt wird. Richtig ist auch, dass zumindest die ,,Progres-
siven“ unter den Demokraten den Wettbewerb unter den
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Versicherungen dadurch antreiben wollen, dass auch ein
yoffentliches Angebot“ gemacht wird, also eine Versiche-
rung, die niedrigere Prdmien anbieten soll, was ihr durch
niedrigere Preise fiir Leistungen ermoglicht werden soll.
Nicht die Erfolgs- oder Misserfolgsaussichten eines derart
regulierten Versicherungsmarktes werden zum Gegenstand
von Kampagnen gemacht, sondern das Drohbild eines all-
maichtigen Staates, der alles vorschreibt. Paul Krugman hat
in einem Kommentar in der New York Times vom 17. Au-
gust 2009 dieses Bild von den USA auf dem Marsch in den
Sozialismus ironisierend umgedreht und von der ,,Swiss
Menace“ gesprochen, also der ,bedrohlichen“ Situation,
dass die USA nach der angestrebten Gesundheitsreform ein
wenig der Schweiz dhneln wiirde, die bekanntermafien alle
Burger zwingt, sich gegen Krankheit zu versichern, aber es
ihnen iiberldsst, wo sie das tun.

Das Mittel der Liige leistet auch seinen Beitrag zur
Emotionalisierung der Reformdebatte, wenn behauptet
wird, kiinftig wiirde ein staatliches Gremium dariiber
entscheiden, ob ein Patient noch die notwendige Therapie
bekommt, oder sterben muss. Hinter der Behauptung, die
Reform wolle ,Death Panels“ einfiihren, verbirgt sich in
Wabhrheit ein eher marginaler Vorschlag im Gesamtzu-
sammenhang der Reform, dass die Krankenversicherung
kiinftig auch Beratung der Patienten finanziert, die in einer
kritischen Krankheitssituation sind.

Zu einer unheilvollen Emotionalisierung hat auch bei-
getragen, dass das in den USA bereits bestehende Verbot,
aus Steuermitteln Abtreibungen zu finanzieren, zu einem
Problem der Gesundheitsreform gemacht wurde. Bei der
Gesetzesvorlage im Reprdsentantenhaus, die am 7. Novem-
ber urspriinglich zur Abstimmung stand, war ein sicherlich
kompliziertes, aber praktikables Verfahren vorgesehen,
um zu verhindern, dass ,federal money“ Abtreibungen
finanziert.® Dagegen opponierten Abtreibungsgegner,
aber auch die einflussreiche Katholische Bischofskonfe-
renz, so dass dieser Passus in letzter Minute in ein striktes
Verbot umformuliert wurde.” Betroffene Frauen sind in
dem Gesetz des House darauf verwiesen, das Risiko einer
ungewollten Schwangerschaft privat zu versichern. Die
Kritik der progressiven Abgeordneten an dieser Regelung
ist nachvollziehbar (welche Frau wird sich gegen das Risiko
einer ungewollten Schwangerschaft versichern?), aber sie
haben schlie8lich zugestimmt, um die Gesundheitsreform
nicht zu gefahrden. Auch im Senate war die Abschreibung
bis zur Abstimmung am 24. Dezember 2009 hoch streitig.
Der Gesetzesantrag der Fraktionsfithrung war weniger
restriktiv als der Beschluss des House, aber die entspre-
chenden Regelungen wurden auf Druck einzelner Sena-
teoren, die drohten, der Vorlage aus Gewissensgriinden
nicht zuzustimmen, gedndert. Im verabschiedeten Gesetz
des Senatees miissen die Versicherungsvertrége, die eine
Deckung fiir Abtreibungen vorsehen, dafiir gesonderte
Pramien erheben. Zusitzlich ist es den States freigestellt,
eine Deckung fiir Abtreibungen im Rahmen von offent-
lich geforderten Versicherungsvertrdagen vollstindig zu
verbieten.®
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4. Foderaler Konflikt und Gesundheitsreform

Auf einer anderen Ebene liegt die Kritik, dass die Gesund-
heitsreform die Zentralisierung der Gesundheitspolitik in
Washington stdrke und damit die Kompetenzen der States
aushohle. Diese Tendenz zur Zentralisierung konnen wir
auch in der Bundesrepublik in den letzten Gesundheits-
reformen beobachten. Sie trifft aber in den USA auf einen
viel starkeren Widerstand. Seit der Griindung der USA wird
der Streit um die foderale Verteilung der Macht gefiihrt.
Der Zentralstaat steht dabei immer im Verdacht, ,,red
tape“, also unnotige Biirokratie zu reprasentieren und die
Steuergelder der Biirger zu verschwenden. Die gesundheits-
politischen Kompetenzen liegen im Verfassungsgefiige der
USA auch sehr viel stdrker als bei uns bei den States.

Allerdings gibt es auch in den USA entgegen einer
verbreiteten Annahme in Europa eine soziale Krankenver-
sicherung, fiir die in der Gesetzgebung und Finanzierung
im Wesentlichen der Bundesstaat zustdandig ist: Medicaid
fiir die ganz Armen und Medicare fiir die Menschen tiber
65. Letztere wird vollstdndig von der nationalen Ebene
reguliert und finanziert, Medicaid wird indirekt beein-
flusst. Die Krankenversicherung der Armen ist prinzipiell
Aufgabe der States, aber Zuschiisse aus Washington fliefen
nur, wenn bestimmte Bedingungen eingehalten werden,
so dass faktisch eine Einflussnahme erfolgt.’ Die privaten
Versicherungen werden durch Recht der States reguliert,
was so weit geht, dass teilweise nur bestimmte Versiche-
rungen in einzelnen States Vertridge abschliefen diirfen,
also kein freier, nationaler Versicherungsmarkt besteht.
Die Gesundheitsreform zielt nun auf eine sehr viel starkere
Regulierung des gesamten, nationalen Versicherungsmark-
tes, was unten prazisiert wird, so dass dadurch in der Tat
die Gewichte zwischen der nationalen und der teilstaatli-
chen Ebene verschoben werden. Ein Teil des Widerstandes
im Senate, der die Interessen der States im US-Verfassungs-
gefiige vertritt, ist durch diesen Verfassungskonflikt zu
erkldren, was die Mehrheitsfindung im Senate im Vergleich
zum Reprasentantenhaus sehr viel schwieriger macht.

5. Widerstreitende Interessen in der Gesellschaft

Solange die Einzelheiten der Refinanzierung nicht
entschieden sind, ist naturgemafl Widerstand gegen die
Gesundheitsreform besonders gut mobilisierbar. Diejeni-
gen, die durch stdrkere Regulierung der Leistungsanbieter
Einkommensverluste befiirchten, wehren sich. Das ist die
Pharmaindustrie, die niedrigere Preise und hohere Abga-
ben fiirchtet, das sind die Arzte, die niedrigere Finkommen
erwarten, wenn es eine staatliche Versicherung gibt, die zu
niedrigeren Honoraren abschlief3en soll und das sind die
Krankenhduser, die ebenfalls befiirchten, fiir die Reform
bezahlen zu miissen.’® Andererseits konnen sich alle Leis-
tungsanbieter von den Reformen auch mehr und sichere
Einnahmen versprechen, weil kiinftig mehr Menschen ver-
sichert sind. Der Protest wird aber eher durch die Risiken
gendhrt, die Chancen werden unterbewertet, aber sie sind
auch tatsdchlich geringer, weil es erkldrtes Ziel der Reform
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ist, die Kosten zu senken. Die Kosten sind aber nun einmal
im Gesundheitssektor die Einkommen der Leistungserbrin-
ger, deshalb ist eine Situation schwer vorstellbar, in der alle
gewinnen konnen. Am stdrksten ist der Widerstand der
Versicherungswirtschaft, die sich nicht gegen das Prinzip
wendet, dass alle US-Amerikaner eine Versicherung haben
miissen, sondern dass es auch ein Angebot auflerhalb der
privaten Wirtschaft geben soll. Das wird als der Anfang
vom Ende einer privaten Krankenversicherung dargestellt,
wobei richtig ist, dass jedes ,,non-profit“ Angebot die
eigenen Gewinnchancen schmalert und eine 6ffentliche
Alternative die Pramien unter Druck setzen kann.

Wenn nachvollziehbarer Widerstand von Interessen-
gruppen auf eine Offentlichkeit trifft, die nicht abschitzen
kann, wer die Kosten der Reform zu tragen hat, weil die
Einzelheiten offen sind, dann kann damit eine Mobilisie-
rung gegen die Reform erreicht werden, die auch Auswir-
kungen auf die Haltung der Abgeordneten und Senateoren
hat. Haushaltsneutralitit als Ziel heif3t eben auch, dass die
Leistungsverbesserungen iiber Einsparungen im bisherigen
System der Gesundheitsversicherung bezahlt werden miis-
sen, oder iiber Steuererh6hungen. Die Hélfte aller Gesund-
heitsausgaben der USA wird {iber Medicare und Medicaid,
also die staatlichen Sicherungssysteme, getatigt. Ohne
Klarheit iiber die Folgen der Reform ist es relativ leicht, bei
diesen Versicherten Angste zu schiiren, dass sie am Ende
schlechter versorgt werden, oder mehr zahlen miissen.
Der Widerstand der Republikaner gegen die Gesundheits-
reform griindet sich denn auch vor allem auf die Aussage,
dass sich die Nation das nicht leisten konne und die schon
Versicherten die Folgen in der Form von Kiirzungen und
hoheren Steuern zu tragen hitten. Dabei ist richtig, dass
das Versprechen der Reformer, gleiche oder bessere Quali-
tat in der Gesundheitsversorgung zu geringeren Kosten be-
reitzustellen, in den Gesetzentwiirfen mit eher schwachen
Instrumenten der direkten Kostensteuerung unterlegt ist."
Stdrkere Eingriffsinstrumente sind schon im Herbst 2009
am Widerstand von Interessengruppen gescheitert. Das
Gesetz des House setzt vor allem auf den Wettbewerbs-
druck, der von einem staatlicher Versicherungsangebot
(,public option“, siehe unten) ausgehen soll, der Senate
sieht in erster Linie in der hohen Besteuerung von tippi-
gen (,,luxurios”) privaten Versicherungsvertrdagen eine
kostenddmpfende Mafinahme, weil die Steuer dazu fithren
wiirde, dass derartige Vertrdge weniger werden und damit
die Einnahmen der Leistungserbringer sinken, sprich die
Kosten gedampft werden.

So sehr Mentalitidtsfragen eine Gesundheitsreform auch
erschweren mogen, es gibt auch eine breite Unterstiitzung
fiir einen ,,overhaul“ des Gesundheitssystems, also eine
»,Generaliiberholung®, wie es in der amerikanischen Dis-
kussion genannt wird. Es gibt eben nicht nur den Geist des
Individualismus und der Selbstverantwortung in den USA,
sondern auch der Hilfsbereitschaft und des fiir einander
Einstehens. Solidaritdt ist ein wesentliches Element, das
eine Gesellschaft zusammenhilt. Treffend bringt das ein
Schreiben von Senator Kennedy, einem langjahrigen Strei-
ter fur die Gesundheitsreform, an Prasident Obama auf
den Punkt. Es ist so etwas wie sein politisches Vermachtnis
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angesichts seiner schweren Krebserkrankung und wurde
auf seinen Wunsch erst nach seinem Tod veroffentlicht.

Er bezeichnet die Gesundheitsreform in seinem Schreiben
als die grof3e, unvollendete Aufgabe der Gesellschaft und
kennzeichnet sie als ,,...above all a moral issue; at stake are
not just the details of policy, but fundamental principles
of social justice and the character of our country.“* Genau
daran kniipft Obama in seinen Zielen der Gesundheitsre-
form an. Die gesellschaftliche Auseinandersetzung wird
darum gefiihrt, ob die Schreckensbilder eines allmédchtigen
Staates, die von den dominierenden Krédften bei den Repu-
blikanern und ihren Unterstiitzern in den Medien gemalt
werden, bei den Biirgern noch so viel Resonanz haben,
dass sie die Mehrheiten im Kongress fiir eine durchgreifen-
de Reform verhindern konnen. Der Wille zur Verdnderung
wird nun nicht nur von moralischen Uberzeugungen
getragen, sondern er ist auch Ergebnis des realen Verdnde-
rungsdrucks: Das Gesundheitssystem der USA ist das teu-
erste der Welt, zeigt nur mittelmaflige Ergebnisse und ldsst
46 Millionen Menschen ohne Versicherungsschutz.™ Die
Diagnose der Probleme ist zwischen Republikanern und
Demokraten auch weitgehend unstrittig, unterschiedlich
sind die Schlussfolgerungen. Um die Handlungsnotwen-
digkeiten zu erkennen, sollen die Starken und Schwichen
des Systems knapp dargestellt werden.

6. Starken und Schwiachen im US-
Gesundheitssystem

6.1. Unversicherte als Hauptproblem

Anlass fiir die Gesundheitsreform sind die offenkundi-
gen Defizite der Gesundheitsversorgung in den USA, die
beseitigt werden sollen. Aber es gibt auch gute Versorgung,
ndmlich tiberall dort, wo Arbeitnehmer in gro3en Unter-
nehmen arbeiten und tiber den Arbeitgeber privat versi-
chert sind, oder iiber so viel Einkommen verfiigen, dass sie
sich eine gute, individuelle Privatversicherung leisten kon-
nen. Fiir diese US-Biirger soll die Gesundheitsreform keine
Verschlechterung bringen, im Gegenteil, sie sollen grofiere
Sicherheit bekommen, dass ihre Versicherung bei Krank-
heit nicht gekiindigt werden darf und Pramien aus diesem
Anlass nicht erh6ht werden diirfen. Widerstand gegen
eine Reform kommt aber bei diesen Betroffenen, weil sie
hohere Pramien und Leistungsabbau befiirchten miissen,
falls ,luxuritse” Versicherungsvertrage kiinftig besteuert
werden sollten, so zumindest der Antrag des Senates. Die
Gewerkschaften, die hdufig gute Versicherungsvertriage
als Arbeitgeberleistung mit den Unternehmen verhandelt
haben, wehren sich entschieden gegen eine Kennzeich-
nung als ,,Cadillac-Vertrdage“ und Luxus, sondern sehen
die Versorgung des normalen Facharbeiters gefihrdet und
sprechen im Hinblick auf die Betroffenen auf ,Minivan-
Vertrage“, die kiinftig zu teuer werden konnten. Das bietet
reichlich Konflikt- und Widerstandspotential.’s

Unbestritten ist, dass kleine und mittlere Unterneh-
men haufig nicht in der Lage oder Willens sind, fiir ihre
Beschiftigten Krankenversicherungsvertrage abzuschlie-
Ben. Arbeitslose, Teilzeitbeschiftigte und Haushalte mit
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mittlerem und kleinem Einkommen sind finanziell nicht
selten tiberfordert, eine private Versicherung zu bezah-
len. Die Versicherungsprdmien und Selbstbeteiligungen
fiir individuelle Privatversicherungen sind in der Regel
hoher als die Vertrédge fiir Gruppenversicherungen, so dass
o0konomisch schwache Haushalte ohne Versicherung sind
oder zumindest unterversichert.’ Insgesamt waren im
September 2008 nach dem Bureau of Census 46,3 Millio-
nen (15,4 %) US-Biirger ohne Versicherung, nach Schét-
zungen des Commonwealth Fund kommen noch einmal
25 Millionen hinzu, die unterversichert sind.” Unbezahlte
Arzt- oder Krankenhausrechnungen sind der Hauptgrund
fiir private Insolvenzen, was den Handlungsdruck unter-
streicht.’® Diese Zahlen wiirden in den néachsten Jahren
dramatisch ansteigen und weit in die Mittelklasse hinein-
reichen, deshalb besteht zwischen den Parteien kein Streit,
dass dieser Zustand nicht linger haltbar ist. Streitig sind
die Instrumente, wie kiinftig eine Krankenversicherung fiir
alle Amerikaner erreicht werden kann.

Schon bisher sind sehr arme Haushalte, Menschen mit
Behinderungen, Senioren tiber 65 Jahre und der grofdte Teil
der Kinder tiber unterschiedliche Formen einer Sozial-
versicherung gesetzlich gegen das Risiko von Krankheit
geschiitzt (Medicare, Medicaid und CHIP), die aus einer
Mischung aus Beitrdgen und Steuern finanziert werden."
Eine Stellschraube, die im Kongress diskutiert wird, ist eine
Erweiterung der Anspruchberechtigung fiir Medicaid, dem
Sicherungsprogramm fiir Arme und eine ldngere gesetzli-
che Mitversicherung der Kinder in privaten Vertrdagen. Da
die gesamte Gesundheitsreform unter der Vorgabe steht,
das staatliche Haushaltsdefizit nicht zu erhdhen, sind im
Bereich von Medicare und Medicaid Einsparungen vorge-
sehen, die in ihren Folgen fiir die Betroffenen und im Hin-
blick auf die Realisierbarkeit schwer zu beurteilen sind. Die
Aussage, Ersparnisse durch Effizienzgewinne zu realisieren,
ist auch in der deutschen Gesundheitsreformdiskussion
bekannt, aber immer mehr mit Wiinschen als mit realen
Entwicklungen verbunden. Auf jeden Fall verbinden sich
damit Angste bei denjenigen, die Einschrinkungen bei ih-
rem eh schon wenig tippigem Leistungsniveau befiirchten.

6.2. Hohe Gesundheitsausgaben bei mittelmaRigen
Ergebnissen

Die Gesundheitsausgaben pro Kopf waren 2007 in
den USA mit 7.290 $ international an der Spitze und fast
doppelt so hoch wie in Deutschland. Auch der Anteil am
Bruttoinlandsprodukt war mit 16,0 % in 2007 weltweit am
hochsten (Zum Vergleich: Der Anteil in Deutschland lag
kaufpreisbereinigt in 2007 bei 10,4 %).?° Hohe Ausgaben
bei einem hohen Anteil Unversicherter, die schlecht oder
gar nicht versorgt werden, ist sicher kein Indikator fiir ein
erfolgreiches System, aber hohe Kosten sind eben auch
hohe Einkommen bei den Leistungserbringern. Wenn
das Ziel der Gesundheitsreform ist, Versicherungen fiir
diejenigen sicherer zu machen, die bereits eine haben, alle
Amerikaner zu versichern und gleichzeitig die Ausgaben
fiir Gesundheit zu senken, dann kann das nur zu Lasten der
Leistungserbringer gehen, die bisher von hohen Einkom-
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men profitieren. Die Arzte verdienen im internationalen
Vergleich viel, die Krankenhausbehandlung ist teuer und
die Medikamentenpreise sind hoher als in anderen entwi-
ckelten Liandern. Private Krankenversicherungen finanzie-
ren etwa die Hilfte der Gesundheitsausgaben in den USA
und verdienen im gegenwadrtigen System ebenfalls gut.
Deshalb gibt es bei diesen Gruppen auch starken Wider-
stand gegen die Gesundheitsreform und entsprechende
Lobbyarbeit bei den Abgeordneten und Senateoren. Die
privaten Versicherungen wehren sich nicht gegen eine all-
gemeine Versicherungspflicht, aber sie wollen verhindern,
dass es einen staatlichen Anbieter fiir Versicherungen oder
Kooperative (siehe Abschnitt 7.5) gibt, die auf ,,non-profit“
Basis arbeiten.

Hinsichtlich der Beschreibung der Defizite im US-
amerikanischen Gesundheitssystem bestehen zwischen
Demokraten und Republikanern einerseits und Senate und
Reprédsentantenhaus andererseits keine grofen Differen-
zen, sondern in den daraus zu ziehenden Schlussfolge-
rungen. Im Folgenden soll analysiert werden, wie sich die
Mehrheitsbildung in beiden Hdusern des Kongresses Ende
2009 darstellte. In beiden Kammern haben die Demokra-
ten rechnerisch die Mehrheit, aber es wird noch um ein
Gesetz zur Gesundheitsreform gerungen, das tatsachlich
eine Mehrheit beider Hauser auf sich vereinigt. Das Gesetz
,Affordable Health Care for America Act“ ist am 7. Novem-
ber 2009 vom Repréasentantenhaus beschlossen worden. In
Kenntnis dieses Beschlusses hat der Senate einen eigenen
Beschluss am 24. Dezember 2009 gefasst, der nicht in den
Zielen, aber in wichtigen Instrumenten vom House ab-
weicht, so dass sich Anfang 2010 ein Verfahren anschliefit,
das zu einem Gesetz fithren soll, dem beide Hauser des
Kongresses zustimmen konnen. Ob dazu eine gemeinsame
Kommission gebildet wird, oder die Fraktionsfithrungen
einen Kompromiss formulieren, war Ende Dezember 2009
ebenso unklar wie der Zeitpunkt, an dem der Kongress
entscheiden soll. Die Erwartung der Kommentatoren geht
dahin, dass es einen Zwang zur Einigung gibt, aber der Se-
nate am ,ldngeren Hebel“ sitzt, weil dort die Mehrheitsver-
héltnisse noch knapper als im Reprdsentantenhaus sind.
Eine einzige Stimme kann die Reform zu Fall bringen. Der
Prasident wird in dieser Phase eine wichtige, moderierende
Rolle spielen, um sein innenpolitische Prioritdt zum Erfolg
zu bringen.

Nachdem die finanziellen Folgen des Gesetzentwurfes
der Demokraten im Senate mit dem Titel ,Patient Protec-
tion and Affordable Health Care Act“ vom unabhidngigen
Congressional Budget Office bewertet worden sind, ist
am 22. November 2009 das Gesetz eingebracht worden.?!
Der Senate hat am 30. November mit 60 zu 39 Stimmen
beschlossen, die Diskussion {iber den Antrag zu eroffnen
Das ist ein wichtiger Schritt gewesen, weil nur mit einer
qualifizierten Mehrheit von 60 Stimmen verhindert wer-
den kann, dass ein Beschluss durch , Filibustern“ aufgehal-
ten werden kann.?? Zur Analyse der Konfliktlage zwischen
Reprédsentantenhaus und Senate wird der beschlossene
Gesetzentwurf H. R. 3962 des House und der Beschluss
der demokratischen Mehrheit im Senate vom 24. 12.
2009 herangezogen, der zum Zeitpunkt der Abfassung
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dieses Aufsatzes Ende 2009 noch nicht veroffentlicht war,
so dass sich die Analyse auf Zeitungsberichte und den
urspriinglich eingebrachten Antrag beschranken muss. Der
Beschluss des Senates weicht in wichtigen Punkten vom
Gesetz des Reprdasentantenhauses ab und eine Einigung

ist wahrscheinlich, aber nicht sicher. Denn auf der einen
Seite drohen konservative Senatoren, dass ihre Zustim-
mung nicht sicher ist, wenn die Senatesfassung verandert
wird. Umgekehrt ist es fiir progressive Demokraten im
House eine schwierige Entscheidung, einem Reformgesetz
zuzustimmen, das keine , public option“ enthilt, weil sie
es flir eine strategische Schliisselfrage halten, die priva-

te Versicherungswirtschaft unter Wettbewerbsdruck zu
setzen und dadurch Kosten zu dimpfen. Die Chance des
Vermittlungsverfahrens liegt darin, aus beiden Entwiirfen
die besten Teile aufzunehmen und bei den grofen Streit-
fragen einen Kompromiss zu finden. Streitig sind vor allem
drei Problembereiche:

B Ein staatliches Versicherungsangebot (public option).

M Die Art der Finanzierung der Mehrausgaben, um Haus-
haltsneutralitdt zu wahren.

B Die Frage der Finanzierung von Abtreibungen.

Im Folgenden soll analysiert werden, wo die inhaltlichen
Konflikte zwischen Repriasentantenhaus und Senate liegen,
und zwar auf der Basis der beschlossenen Gesetze im House
und im Senate.

7. Hauptstreitpunkte im Kongress

7.1. Viel Ubereinstimmung im Grundsatz bei Streit in
wichtigen Details

Die Verflechtung der Kompetenzen im Gesundheitssek-
tor zwischen der bundesstaatlichen Ebene und den States
fithrt dazu, dass beide Hauser des Kongresses der Gesund-
heitsreform zustimmen miissen, wobei im Senate 60 von
100 Stimmen fiir eine Mehrheit notwendig sind.

Esist die Normalitdt im parlamentarischen Alltag nicht
nur der USA, dass sich in dem Beratungsverfahren fiir
neue Gesetze Parlamentarier mit ihren unterschiedlichen
Positionen einbringen, aber auch mit Lobby-Verbdnden
verhandelt wird, um einen Kompromiss zu finden. Das
geht in den USA so weit, dass der Vorsitzende des Finanz-
ausschusses in diesem Fall ,,Deals“ mit den Leistungser-
bringern aushandelt, die auch Gegenstand offentlicher
Diskussion waren.® Zwischen dem Finanzausschuss des
Senates und dem ,Weifien Haus“ gab es ebenfalls eine enge
Kommunikation, was in Bezug auf die Mehrheitsfraktion
des Reprasentantenhauses nicht anders war. Es ist also eine
Phase sehr enger Kommunikation, in der die jeweilige Frak-
tionsfithrung am Ende beurteilen muss, mit welchem Ge-
setzentwurf sie eine Mehrheit beider Hiauser des Kongresses
erreichen kann.

Die Gesundheitsreform ist ein dufierst komplexes Geset-
zesvorhaben, weil es um eine weitgehende Systeménde-
rung geht,
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B die die bestehenden privaten und staatlichen Kranken-
versicherungen fortfiihrt, aber neuen Regeln unterwirft,
die die Versicherten schiitzen,

B die neue, staatliche Angebote einer Krankenversiche-
rung einfiihrt,

die neue Regulierungen fiir die Leistungserbringer bringt
und ihre Ein[Geben Sie ein Zitat aus dem Dokument
oder die Zusammenfassung eines interessanten Punktes
ein. Sie konnen das Textfeld an einer beliebigen Stelle im
Dokument positionieren. Verwenden Sie die Registerkarte
, Textfeldtools‘, wenn Sie das Format des Textfelds ,Textzi-
tat‘ dndern mochten.]

B kommen kiirzt, um die Kostensteigerungen im Gesund-
heitswesen zu begrenzen,

M die erhebliche Auswirkungen auf die Staatsausgaben
hat, weil durch staatliche Zuschiisse sichergestellt
werden soll, dass sich alle Amerikaner eine Krankenver-
sicherung leisten konnen,

B und die zu neuen Steuern fithrt, um die hoheren Ausga-
ben durch hohere Einnahmen zu kompensieren.

Viele Regelungen in den Gesetzentwiirfen sind unstrei-
tig, aber es bleiben einige ,,big points“, die tiber Erfolg oder
Misserfolg im parlamentarischen Prozess letztlich ent-
scheiden werden. Keine Seite wird am Ende das als Gesetz
wiederfinden, was sie ,eigentlich“ wollte, es wird also
weder eine rein private Versicherungslosung geben, noch
werden die Hoffnungen vieler Progressiver erfiillt werden,
dass es eine einheitliche, staatliche Versicherung fiir alle
Amerikaner nach dem Vorbild der Versicherung fiir die
Rentner Medicare geben wird. Entscheidend wird sein, ob
es vor allem fiir die Unversicherten eine Verbesserung ihrer
realen Situation geben wird. Obama ist zuzustimmen, dass
die USA nicht mehr die Zeit haben, keine Entscheidung zu
treffen, wenn die Probleme des Gesundheitssektors nicht
noch unlosbarer werden sollen. Die Hauptstreitpunkte
in den Gesetzesvorlagen konzentrieren sich auf sieben,
gewichtige Sachpunkte, wenn man einmal die mehr ideo-
logischen Konflikte zwischen Demokraten und Republika-
nern aufien vor lasst

7.2. Obligatorische Krankenversicherung fiir alle
Amerikaner24

Reprisentantenhaus und Senate wollen, dass kiinftig alle
Amerikaner eine Krankenversicherung haben. Einigkeit
besteht darin, dass damit US-Biirger und legale Einwande-
rer gemeint sind, also nicht Menschen mit illegalem Auf-
enthaltsstatus, deren Zahl immerhin auf acht Millionen
geschétzt wird. Das war in der 6ffentlichen Diskussion ein
erheblicher Streitpunkt.

Ausgenommen werden sollen Gruppen, die sich die Pra-
mien fiir Versicherung auch nach einem Zuschuss aus dem
Staatshaushalt nicht leisten konnen, wobei fiir diese Grup-
pe das Sicherungssystem nach Medicaid greifen wiirde,
oder die bisherige - unzureichende - Versorgung tiber die
Notfallaufnahme der Krankenhauser. Auch fiir Menschen,
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die aus religioser Uberzeugung Versicherung ablehnen und
fir Indianer soll es Ausnahmen geben.

Ob die Versicherungspflicht auch faktisch dazu fiihrt,
dass alle Amerikaner sich kiinftig versichern, hangt auch
von der Ausgestaltung der Strafen fiir Unternehmen und
Individuen ab, wenn sie ihrer Pflicht zur Versicherung
nicht nachkommen. Die Strafen schwanken je nach Ge-
setzentwurf, im Gesetz des Senates konnen sie eine Hohe
bis zu 2% des Einkommens erreichen, haben aber alle eine
Hohe, die deutlich unter den absehbaren Jahresprdmien
fir Versicherung liegt. Hier liegt eine Schwachstelle, ob das
ehrgeizige Ziel einer Versicherung fiir alle erreicht wird,
denn der Anreiz, das Versicherungsgebot zu missachten,
konnte noch zu grof} sein.

Beide Hduser wollen das Ziel, alle Amerikaner zu versi-
chern, zusédtzlich tiber eine Ausweitung der Anspruchs-
berechtigung in Medicaid, also der Versicherung fiir ganz
arme Menschen, erreichen. Die Armutsgrenze, die zu
Anspriichen an Medicaid fiithren soll, wird im Senate auf
133% der nationalen Armutsgrenze angehoben werden ($
29.327 fiir eine vierkopfige Familie), im House auf 155%
($33.075 fiir eine vierkopfige Familie), was einen Teil der
bisher Unversicherten gegen das Risiko von Krankheit
schiitzen wiirde. Nach dem Beschluss des Senates wéren
kiinftig laut Schdtzungen des Congressional Budget Office
31 Millionen Menschen mehr versichert, davon die Halfte
uber die Ausweitung von Medicaid. Es wdren dann 94%
aller US-Biirger gegen Krankheit versichert, gegentiber
bisher 83%.%% Allein diese Reform, wiirde sie Realitat, stellt
einen auflerordentlichen, sozialpolitischen Fortschritt dar,
der nach den Zugangskriterien zu Medicaid des Reprédsen-
tantenhauses mit 36 Mio. zusdtzlichen Versicherten noch
grofier wire.

7.3. Beteiligung der Untenehmen an den Kosten der
Krankenversicherung

Bisher ist der grofite Teil der Arbeitnehmer tiber ihre Ar-
beitgeber oder individuell bei einer privaten Krankenversi-
cherung versichert. Das soll nach den Vorstellungen beider
Héauser auch so bleiben und ist der grof3te Unterschied zu
den Planen des fritheren Priasidenten Clinton, der fir alle
Amerikaner eine Sozialversicherung einfiihren wollte.
Ausgenommen werden vom House kleine Unternehmen,
wobei die Grenzen unterschiedlich hoch angesetzt werden,
etwa definiert nach Lohnsumme (mindestens 500.000 $
nach Reprdasentantenhaus) oder nach der Zahl der Beschif-
tigten. Nach der Senatesvorlage miissen Betriebe mit mehr
als 200 Vollzeitkraften eine Versicherung abschliefien, Be-
triebe mit mindestens 50 Beschéftigten konnen Kranken-
versicherungsvertrdage abschliefRen, die unter definierten
Bedingungen vom Staat subventioniert werden, oder sie
miissen eine Strafabgabe von maximal 700 § pro Beschéf-
tigten und Jahr zahlen. Betriebe unter 50 Beschiftigten
sind ganz von der Versicherungspflicht befreit, aber hier
greift dann die obligatorische Versicherung fiir Individu-
en. Je nach Einkommen der Haushalte konnen sie auch
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einen staatlichen Zuschuss zu den Versicherungspramien
erhalten.

Die Grundregel heif3t: Play or pay, also versichere die
Arbeitnehmer selber oder leiste eine Abgabe. Unterschied-
lich ist in den einzelnen Vorschldgen auch der Prozentsatz
der Pramien, der im Minimum vom Arbeitgeber getragen
werden muss, z. B. 65% fiir eine Familienversicherung in
der House Bill, oder 60% im Beschluss des Senates. Der
Deckungssatz kann nach Wahl der Versicherten bis zu
90% gesteigert werden, aber die hoheren Pramien miissen
dann individuell getragen werden. Wenn es keinen Zwang
zu einer Krankenversicherung fiir Unternehmen gibe,
wiirde die finanziellen Folgen fiir den Staatshaushalt noch
schwieriger abschitzbar, als sie es jetzt schon sind, weil
gerade Unternehmen mit einer schlechten Risikostruktur
(altere Belegschaften, gesundheitsbelastende Arbeitsbedin-
gungen) eigene Sicherungen zugunsten von offentlicher
Versicherung abbauen wiirden.

Mit der Festschreibung, dass auch private Vertrdage
abgeschlossen werden kdnnen, die in beiden Hausern
vorgenommen wird, ist allerdings ein Anreiz zur Risikos-
elektion gesetzt, weil Betriebe mit guter Morbiditét eher
die Eigenversicherung wihlen werden, wohingegen die
schlechten Risiken in andere Systeme gedrdngt werden.
Insofern wiederholen die USA mit der Reform, wenn sie
so kommt, auch einen strukturellen Fehler, der in der
deutschen Krankenversicherung kritisch diskutiert wird,
ndamlich die getrennten Risikokreise zwischen sozialer und
privater Krankenversicherung.

7.4. Einrichtung einer ,Insurance Exchange”

»Insurance Exchange“ ist eine neue Institution, die das
Problem I6sen soll, dass kleine Unternehmen und Indi-
viduen keine Marktmacht beim Abschluss von Kranken-
versicherungsvertrdgen haben und in der Regel hohere
Prdmien bei schlechteren Leistungen im Vergleich zu
Gruppenversicherungen durch den Arbeitgeber zahlen.
Der Begriff ist schwer zu libersetzen, keinesfalls ist es eine
,BOrse“ im klassischen Sinn, sondern im urspriinglichen
Sinn des Wortes , Exchange“ ist es ein Ort des Tausches,
also ein ,Marktplatz“, auf dem private und offentliche, das
ist allerdings hochstreitig, Versicherungen ihre Vertrage
anbieten und Individuen und kleine Unternehmen sich
uiber die Vertrdage informieren und Abschliisse tatigen kon-
nen. Das Besondere ist jedoch, dass es ein hochregulierter
Marktplatz ist, nimlich eher wie ein deutscher ,TUV*, auf
dem die Produkte kontrolliert werden und vorgegebene
Standards erfiillen miissen. Ein Bild von der Kleinteilig-
keit der neuen Regulierung vermittelt die Vorschrift, dass
private Versicherungen ihr Leistungsversprechen auf
maximal vier Seiten in der Schriftgrofie 12 Punkte verof-
fentlichen miissen, um dem Verbraucher die Entscheidung
zu erleichtern. Nur fir Produkte, die durch die , Insurance
Exchange® reguliert sind, gibt es auch staatliche Zuschiisse
fiir die Bezieher niedriger Einkommen, die die Pramien
nicht bezahlen konnen.
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Die ,Insurance Exchanges“ werden bei einer neuen staat-
lichen Agentur angesiedelt, deren Chef die Standards im
Rahmen des Gesetzes definiert und auch mit den Anbie-
tern liber die Ausgestaltung der Vertrdage verhandeln kann.
Bei Unterschieden im Detail sind sich House und Senate
einig, dass Zugang nur die Unternehmen und Individuen
haben sollen, die keiner anderen Versicherungspflicht
unterliegen.

Es gibt aber einen fundamentalen Streitpunkt, nam-
lich auf welcher Staatsebene die ,,Exchanges“ angesiedelt
werden sollen Das Reprdsentantenhaus will eine nationale
»Exchange“ als Teil einer neuen , Health Agency“, an deren
Spitze ein ,,Commissioner“ steht, der vom Préasidenten
ernannt wird. Den States wird aber die Moglichkeit ein-
gerdumt, eigene , Insurance Exchanges“ nach nationalen
Standards zu schaffen (opting-out). Der Senate will hinge-
gen ,Exchanges“ nur auf der Ebene der States realisieren,
also ohne einen Einfluss durch Washington.

7.5. Staatliches Versicherungsangebot

Zwischen Reprasentantenhaus und Senate, aber auch
unter den demokratischen Senatoren ist unverdndert hoch
streitig, ob es neben den privaten Anbietern von Versiche-
rungen in der ,Insurance Exchange“ auch ein staatliches
Angebot (public option) geben soll, also eine vom Staat
organisierte Versicherung. Sie soll einen Mindestniveau
an Leistungen beinhalten, das kiinftig auch fiir private
Vertrdage vorgeschrieben wird. Sie kann vier unterschied-
liche Versorgungsniveaus mit unterschiedlichen Primien
und Selbstbeteiligungen anbieten, aber auf jeden Fall muss
eine Basisversorgung gewdhrleistet sein. Das ,House“ sieht
die ,,public-option“ auf der nationalen Ebene vor, ebenso
der urspriingliche Senatesantrag aus dem November 2009,
aber er raumte den States ein, durch eigenes Gesetz ein
»opting-out zu realisieren, also auf das nationale Angebot
einer staatlichen Versicherung in Konkurrenz zu privaten
Versicherungen zu verzichten.

Gegen die ,,public option“ richtet sich der Hauptwider-
stand von Leistungserbringern und der privaten Versiche-
rer. Letzteres ist ohne Schwierigkeiten nachzuvollziehen,
entgeht ihnen doch mit einem 6ffentlichen Angebot ein
Geschiftsfeld. Die privaten Versicherer unterstiitzen sogar
einen allgemeinen Versicherungszwang und wéren dafiir
auch zu Zugestindnissen bei der Pramiengestaltung nach
Krankheitsrisiko und zu einem Kontrahierungszwang
bereit. Der Widerstand der Leistungserbringer erkldrt sich
aus der Befuirchtung, dass der neue, 6ffentliche Versi-
cherungstrager mit den Leistungserbringern Vertrdage zu
den Bedingungen von Medicare abschlief3t, die deutlich
unter den Entgelten privater Vertrdge liegt. Das ist auch
das erkldrte Ziel vieler Befiirworter einer ,,public option“,
weil sie hier den strategischen Ansatz sehen, tiber zentra-
lisierte Marktmacht auf der Nachfrageseite die Kosten im
Gesundheitssektor zu senken und dariiber Gesundheit fiir
alle Amerikaner, nicht nur fiir Vertrdge in der ,,Insurance
Exchange“, bezahlbar zu machen.
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Als eine Variante innerhalb einer ,,public option“ wurde
im ,,House“ und im Senate vorgeschlagen, Kooperative zu
ermoglichen, also konsumentenorientierte Organisatio-
nen, die Krankenversicherung anbieten, ohne damit eine
Gewinnabsicht zu verbinden. Die Erfahrungen mit Koope-
rativen sind in den USA gespalten:* Es gibt sehr erfolgrei-
che, aber auch zahlreiche Erfahrungen des Scheiterns. Fiir
deutsche Verhiltnisse wiren diese neuen Organisationen
ein ,alter Hut“: Die deutschen Krankenkassen mit Selbst-
verwaltung sind in etwa das, was in den USA neu geschaf-
fen werden miisste. Aber genau hier liegt das Problem, weil
man schwer neue Organisationen ,,aus dem Hut zaubern“
kann, die bei uns iiber hundert Jahre gewachsen sind und
zum Teil eine noch dltere Tradition haben. Sicher gibt es
auch in den USA viele ,,non-profit“ Einrichtungen, die
uberwiegende Zahl der Krankenhduser gehort dazu. Aber
sie konnten nur schwer die Zelle neuer Versicherungen
sein, weil gerade die bisherigen Erfahrungen mit Koopera-
tiven in den USA zeigen, dass aus dem Zusammenschluss
von Anbieter- und Konsumenteninteressen schwer
losbare Konflikte resultieren. Selbst wenn die Startphase
der Kooperativen mit Staatsgeldern gefordert wird, was
vorgesehen ist, bleibt die Praktikabilitdt zweifelhaft. Aber
Kooperative wiren eine Antwort auf den Vorwurf, durch
die Gesundheitsreform wiirde zu viel Macht in Washing-
ton konzentriert.

Einzelne Senateoren haben ihre Zustimmung zur Ge-
sundheitsreform davon abhédngig gemacht, dass es keine
»public option“ gibt. Man kann das als eine Form der
Erpressung kennzeichnen, in der der Erfolg der Gesund-
heitsreform zur Geisel gemacht wird, aber Fakt ist, dass
bei der Schlussabstimmung eine ,,public option“ keine
Mehrheit im Senate gefunden hétte, deshalb wurde die
»public option“ von der demokratischen Fraktionsfithrung
aufgegeben. Zwischenzeitlich wurde bei den Demokraten
diskutiert, stattdessen einen Weg fiir tiber 55jdhrige zu
offnen, sich in Medicare einzukaufen, aber die Auswirkun-
gen auf das Gesamtsystem waren zu wenig tiberschaubar,
so dass diese Option fallengelassen wurde.

Im Gesetz des Senates ist aber eine Regelung aufgenom-
men, die eine neue, staatliche Agentur nach dem Vorbild
des Office of Personal Management schafft, das fiir die
Staatsbediensteten der Union die Krankenversicherungs-
vertrdge abschliefdt. Diese ,,Agency“ soll mit mindestens
zwei privaten Versicherungen, von denen mindestens eine
non-for-profit sein muss¥, nationale Krankenversiche-
rungsvertrage vereinbaren (,,private plans*“), und zwar fiir
den Personenkreis, der berechtigt ist, an der , Insurance
Exchange“ teilzunehmen.?® An die Stelle einer staatlichen
Versicherung wiirde danach eine stdrker regulierte private
Alternative treten, die auf Vertrdgen mit den individuellen
Versicherten oder Arbeitgebern beruht. Im Ergebnis konn-
te auch davon ein kostenddmpfender Effekt auf die Versi-
cherungspramien ausgehen und den zugangsberechtigten
Versicherten Vorteile verschaffen, weil sie durch diese
Regulierung eine ganz andere Marktmacht haben wiirden.
Auf jeden Fall gehort die ,,public option zu den zentralen
Streitfragen, die zwischen Senate und Reprasentantenhaus
Anfang 2010 geklart werden miissen.
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7.6. Zuschiisse fiir Bezieher niedriger Einkommen und
kleine Unternehmen

Einig sind sich House und Senate, dass Bezieher niedri-
ger Einkommen Zuschiisse zu den Versicherungspramien
bekommen sollen, um sie erschwinglich zu machen. Beide
Kammern wollen Haushalte fordern, die bis zu 400 % tiber
der nationalen Armutslinie liegen (das sind zurzeit 88.200
fiir eine vierkopfige Familie), wobei die Zuschiisse nach der
Einkommenshohe gestaffelt werden. Das Gesetz des Sena-
tes setzt die Grenzen im Detail anders, aber er verfolgt das
gleiche Prinzip, dass der Zuschuss mit steigendem Einkom-
men der Haushalte sinkt. Ebenso sind Steuerbefreiungen
(,tax credits®) fiir kleine Unternehmen vorgesehen, die
sich hinsichtlich der Anspruchsvoraussetzungen und der
Subventionshohe in beiden Gesetzen unterscheiden, aber
nicht in dem Grundsatz, dass kleine Unternehmen gefor-
dert werden sollen, wenn die Pramienzahlung sie iiberfor-
dern wiirde. In dem beschlossenen Gesetz des Senates sind
die Zuschiisse fiir kleine Unternehmen gegeniiber der ein-
gebrachten Fassung noch einmal deutlich erh6ht worden,
um einen Anreiz fiir Arbeitgeber zu setzen, ihre Beschiftig-
ten kollektiv gegen das Krankheitsrisiko zu versichern.

7.7. Nationale Mindestbedingungen fiir alle
Versicherungsvertrage

Reprdasentantenhaus und Senate sehen nationale Stan-
dards fiir Versicherungsvertrdge vor, die eine Grundver-
sorgung in der ambulanten und stationédren Versorgung
enthalten, aber auch zahnmedizinische Leistungen,
Arzneimittel, Praventionsleistungen und Versorgung
bei seelischen Erkrankungen. Damit erweitert sich der
Versicherungsschutz fiir Millionen von Amerikanern, die
bisher gegen diese Risiken nicht abgesichert waren. Diese
Leistungsausdehnung muss mit betrachtet werden, wenn
auf der anderen Seite die Pramien fiir private Versicherun-
gen aufgrund der Reformen steigen werden. Gleichzeitig
ist das wiederum eine Machtverschiebung in der féderalen
Ordnung, denn bisher waren die Krankenversicherungen
uberwiegend auf der Ebene der States reguliert.

Eine wichtige Neuerung in der Regulierung privater
Versicherungsvertrdge ist, dass nach beiden Gesetzen
Vertrdge anlasslich einer Krankheit nicht mehr gekiindigt
werden dirfen. Viele Amerikaner haben in der Vergangen-
heit die bittere Erfahrung gemacht, dass bei schweren und
vor allem teuren Erkrankungen die Versicherer systema-
tisch nach Griinden gesucht haben, um einen Vertrag
zu kiindigen. Haufig mit Erfolg, so dass die Versicherten
gerade dann ohne Schutz waren, wenn sie die Versi-
cherung bendétigten. Millionen Versicherte bekommen
deshalb durch die Gesundheitsreform ein hoheres Mafi an
Sicherheit. Die Versicherungspramien diirfen auch nicht
mehr nach Vorerkrankungen differenziert werden, und
der Abschluss eines Vertrages darf aufgrund der Morbiditat
des Antragstellers nicht mehr verweigert werden, was fiir
viele Unversicherte eine wesentliche Verbesserung ist und
ihnen erstmals tiberhaupt Zugang zu Krankenversicherung
aufderhalb von Medicaid und Medicare verschafft. Eine
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Staffelung, aber in der Spreizung begrenzt, darf es nur noch
aufgrund von Alter oder dhnlich gruppenspezifischen
Merkmalen (z. B Geschlecht und Raucher) geben.

Im Detail unterscheiden sich die Vorschlédge, aber im
Grundsatz besteht Ubereinstimmung, dass es landesweit
ein Mindestniveau der Leistungen geben soll und einen
Kontrahierungszwang. Wenn das realisiert wird, bedeutet
das mehr Sicherheit fiir Millionen von Versicherten, die
uber einen privaten Vertrag abgesichert sind, sei es tiber
den Arbeitgeber oder individuell. Auch bei Beibehaltung
unterschiedlicher 6ffentlicher (Medicaid und Medicare)
und privater Tragerschaft von Krankenversicherung, wiir-
de das System insgesamt durch eine stdarkere Regulierung
sozialer. Gleichzeitig liegt in den neuen Vorschriften aber
auch ein Kostentreiber fiir die Prdmien in der privaten
Versicherung, eben weil Risikoselektion starker unterbun-
den wird. Die Ausgaben werden aber auch steigen, weil
das Leistungsvolumen in der sozialen Krankenversiche-
rung (Medicaid und Medicare) durch Ausdehnung des
berechtigten Personenkreises und Einbeziehung weiterer
Indikationen vergroflert wird. Andererseits wird durch das
grofiere und verbindliche Leistungsvolumen auch ein Teil
der Kosten im Gesundheitssektor durch Versicherungen
refinanziert, der bisher als Forderungsausfille bei den Leis-
tungserbringern aufgrund nicht bezahlter Rechnungen
zu Buche schlug. Denn auch Patienten ohne Versicherung
haben Leistungen des Gesundheitssektors bekommen, sei
es in den Notfallambulanzen der Krankenhauser, oder auf
der Basis von Barmherzigkeit einzelner Arzte.

7.8. Kosten der Reform und Auswirkung auf das staatli-
che Haushaltsdefizit

Die Leistungen in Medicare und Medicaid werden
erweitert und es werden kiinftig staatliche Zuschiisse zu
den Prdmien fiir niedrige Einkommensbezieher und kleine
Unternehmen gezahlt, um die Versicherung erschwinglich
fiir alle zu machen, so dass eine Ausgabensteigerung unver-
meidlich und gewollt ist. Gleichzeitig ist allgemeiner Kon-
sens, dass das staatliche Haushaltsdefizit nicht noch weiter
steigen soll, weil schon die bisherigen Defizite der 6ffent-
lichen Haushalte besorgniserregend sind. Die Refinanzie-
rung der Mehrkosten von rund 894 Mrd. $ {iber zehn Jahre
soll nach den Vorstellungen des Reprasentantenhauses
zum Einen {iber einen Zusatz zur Einkommensteuer von
1,2 % fiir hohe Einkommen erfolgen: Mehr als 1 Mio. $
fiir Familien, mehr als 500.000 $ fiir Einzelpersonen. Zum
Anderen sollen im bestehenden System der Gesundheits-
versorgung Einsparungen erzielt werden, und zwar durch
Realisierung von Produktivitidtspotentialen, aber vor allem
durch eine neue Entgeltstruktur, die nicht mehr die Einzel-
leistung honoriert, sondern stiarker auf Behandlungserfol-
ge abstellt und Leistungen zu Komplexen biindelt (,,pay for
performance“ und ,bundling“ ). Das soll durch eine unab-
hingige Kommission von Gesundheitsexperten vorbereitet
werden, die Leitlinien fiir eine wirksame, kostengtinstige
und qualitdtvolle Behandlung entwickelt, die ziigig in die
Praxis umgesetzt werden sollen.
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untersagt,

Der Senate will ebenfalls durch einen Mix von Einspa-
rungen und Abgabenerh6hungen die Gesundheitsreform
finanzieren. Anders als das House will der des Senate aber
nicht die Einkommenssteuer fiir Reiche erh6hen, sondern
neue Abgaben auf Arzneimittel und Heilmittel einfithren
und eine Steuer auf die oben diskutierten ,luxuritsen“
Versicherungsvertrage erheben, die mit 40 % ihres Wertes
besteuert werden sollen, was nach Vorstellung der Demo-
kraten im Senate insgesamt zu einer Kostensenkung im
Gesundheitswesen fithren wiirde, weil die sogenannten
Cadillac-Vertrage gekiindigt wiirden und damit der Kosten-
anstieg im Gesundheitssektor geddmpft wiirde. Die Grenze
fiir die Besteuerung sollen dabei bei Vertridgen fiir Familien
im Wert oberhalb von 23.000 $, fiir Individuen bei 8.500 $
liegen.

Der Senate will zusdtzlich die zweckgebundene Steuer
fiir Medicare auf die Lohne und Gehilter, die bisher fiir
Arbeitgeber und Arbeitnehmer jeweils 1,45% betrdgt, um
0,9 Punkte erhoht werden, und zwar fiir Einkommen tiber
200.000 $ fiir Individuen und 250.000 $ fiir Paare. Im
urspringlichen Antrag des Senates war der Vorschlag, eine
Verbrauchssteuer in Héhe von 5% auf die Umsatze mit
Schonheitschirurgie zu erheben, von Spotter als ,,Botax“
bezeichnet (Botax wird unter die Haut gespritzt, um Falten
zu gldtten).? Dieser Vorschlag wurde in der Endabstim-
mung fallengelassen, aber dafiir eine neue Steuer erfun-
den, ndmlich eine Verbrauchssteuer auf den Besuch von
Sonnenstudios.

Nach den Schédtzungen des Congressional Budget Office
(CBO)liegen die Gesamtkosten des Senatesantrages wie bei
dem Gesetz des Reprasentantenhauses unter 900 Mrd. $
und wiirden dhnlich wie beim ,,House“ iiber zehn Jahre be-
trachtet das Haushaltsdefizit sogar jahrlich um mehr zehn
Milliarden Dollar entlasten.*® 3l\Obamas Forderung, dass
sich das Defizit des Staatshaushaltes durch die Gesund-
heitsreform nicht erhéhen diirfe, wird also erfillt.

Das CBO weist allerdings auch darauf hin, dass die Ein-
sparziele ehrgeizig sind. Die Gesundheitsausgaben sollen
in den nachsten zehn Jahren nur (!) um sechs Prozent im
Jahr steigen, in den letzten zwanzig Jahren stiegen sie jahr-
lich um 8 %. Mit den Schitzungen des CBO ist zumindest
eine Grundlage gegeben, eine fiskalisch verantwortbare
Entscheidung zu treffen. Der Chief Actuary von Medicare
(entspricht einer Stelle fiir Risikoabschdtzung) kommt
zu vergleichbaren Ergebnissen, wenn er fiir 2019 einen
Anstieg der Gesundheitsausgaben von geschétzten $ 4,67
Billionen auf $ 4,69 Billionen prognostiziert, bei immerhin
mehr als 30 Millionen zusétzlichen Versicherten.?? Dass
man Prognosen bezweifeln kann, gilt immer. Die Repub-
likaner haben genau dies auch umgehend getan und eine
Zustimmung unter Verweis auf die Kosten verweigert, was
ihr Hauptablehnungsgrund zur Vorlage der Demokraten
im Senate ist.

Bei den Einsparungen und zusitzlichen Abgaben ist
deutlich, dass man tiber das erreichbare Finanzvolumen
streiten kann, aber im Kern geht es um die Frage, wem
welche Lasten zugemutet werden, wenn man den Kran-
kenversicherungsschutz erhéhen will und allen Amerika-
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nern mehr Sicherheit fiir eine angemessene Versorgung

im Krankheitsfall geben will. Gleichzeitig ist auch deut-
lich, dass nur eine Gesundheitsreform eine Mehrheit im
Kongress findet, die das Staatsdefizit nicht erhoht. Nicht
zuletzt hat Prdsident Obama mit seinem ,,One-Dime-Stan-
dard“ deutlich gemacht, dass er kein Gesetz unterschrei-
ben wiirde, das das Defizit im Staatshaushalt erhoht. Ob
mit den beiden Vorlagen am Ende ein Kompromiss erreicht
werden kann, dem beide Kammern des Kongresses zustim-
men konnen, wird sich aber wohl in erster Linie an der
Frage der ,,public option“ und der finanziellen Behandlung
von Abtreibungen entscheiden. Bei den zusdtzlichen Ab-
gaben und den Instrumenten der Kostensenkung diirften
Kompromisse zu erzielen sein, gerade weil die finanziellen
Auswirkungen nicht auf Wissen beruhen, sondern auf
Schéatzungen.

8. Abschluss der Reform oder schwierigere
Probleme in der Zukunft

Das im Reprdsentantenhaus beschlossene Gesetz ,,Af-
fordable Health Care for America Act“ hat einen Umfang
von 1.990 Seiten im pdf-Format. Das Gesetz des Senate
,Patient Protection and Affordable Health Care Act“ um-
fasst 2.409 Seiten. Der physische Umfang der Gesetze zeigt
sinnfdllig, um was fiir ein komplexes Reformwerk es sich
handelt. Das US-amerikanische Gesundheitssystem wiirde
nicht vollstandig verdndert, weil die bisherigen Formen
der privaten und 6ffentlichen Versicherung bleiben, aber
alle Teile des Systems wiirden in wichtigen Punkten neu
reguliert: Die Patienten wiirden besser geschiitzt, absehbar
wiirden die Kosten geddmpft und kiinftig wiirden je nach
Gesetzesvorlage zwischen 94 und 96% aller US-Biirger und
Einwohner mit legalem Aufenthaltsstatus, die nicht im
Rentenalter sind, tiber eine Versicherung gegen das Risiko
von Krankheit abgesichert. Das ist im Vergleich zum status
quo eine so deutliche Verbesserung, dass es einzelnen De-
mokraten im Reprdsentantenhaus und im Senate schwer-
fallen diirfte, mit ihrer Stimmverweigerung die gesamte
Reform zu kippen. Zumindest diirften sie sich des Risikos
bewusst sein, dass ein Scheitern des Gesetzes fiir den Prasi-
denten und die demokratische Partei eine innenpolitische
Katastrophe wiére. Immerhin hat es nach dem Scheitern
der Gesundheitsreform von Bill Clinton sechzehn Jahre
gedauert, bis ein erneuter Anlauf zu einer umfassenden Ge-
sundheitsreform gemacht werden konnte. Die Zeit haben
die USA aber nicht, denn alle Prognosen zeigen, dass die
Probleme des Gesundheitssektors mit steigenden Kos-
ten und Versicherungspramien, zunehmender Zahl von
Unversicherten und deutlichen Qualitdtsmédngeln immer
unlosbarer werden. Gerade wer sich um die hohen Haus-
haltsdefizite sorgt, sollte mehr fiirchten, dass die Reform
nicht beschlossen wird, als dass sie Gesetz wird.

Der grofite Streitpunkt innerhalb der Demokraten bleibt
die ,,public option“. Zu vielen anderen offenen Fragen zwi-
schen Senate und Reprasentantenhaus diirften Kompro-
misse zu finden sein, um eine Mehrheit in beiden Hausern
des Kongresses zu finden. Der Einigungsdruck ist grof, will
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man nicht riskieren, bei dem zentralen Thema der Innen-
politik zu scheitern. Da im November 2010 wieder Wahlen
zum Kongress sind, gibt es zumindest bei den Demokraten
ein grofles Interesse, auch zligig zu einer Einigung zu kom-
men, wenn sie nicht riskieren wollen, den Reformgegnern
eine dauerhafte Plattform zu geben. Insofern kann man
zuversichtlich sein, dass die USA zu Beginn des Jahres 2010
eine Gesundheitsreform haben werden, fiir die die Refor-
mer seit vierzig Jahren gekdmpft haben.

Nicht alle Wiinsche und Erwartungen werden erfiillt
werden, aber es wird ein sozialpolitischer Durchbruch
werden, weil mehr Amerikaner einen verldsslichen Kran-
kenversicherungsschutz haben werden. Bisher war das ein
Privileg fiir die US-Biirger, die entweder unter die staat-
lichen Systeme Medicaid oder Medicare fielen, die tiber
ihren Arbeitgeber versichert wurden, oder tiber geniigend
Einkommen verfiigten, um sich eine private Kranken-
versicherung leisten zu kdnnen. Wahrscheinlich wird es
zu einer Entscheidung des Kongresses kommen, die den
Senatesbeschluss in Teilen modifiziert, aber nicht grund-
satzlich dndert. Dann wire eine umfassende Krankenversi-
cherung nicht langer ein Privileg der US-Biirger, denen es
finanziell gut oder sehr schlecht geht, sondern er wire ein
Rechtsanspruch fiir (fast) alle Biirger. Nach der Einfiihrung
der staatlichen Rentenversicherung in den dreifliger Jahren
und der Krankenversicherung Medicaid und Medicare in
den siebziger Jahren des letzten Jahrhunderts, wire dies
die dritte grof3e Sozialreform in den USA. Die offene Flanke
werden die Ausgaben des Gesundheitssektors sein, weil in
dem notwendigen Bemiihen, einen parlamentarischen
Kompromiss zu erzielen, auf schérfere Instrumente der
Kostenkontrolle verzichtet wurde, um den Widerstand
gegen die Reform zu verkleinern.

Der Tod von Senator Ted Kennedy im August 2009
machte eine Neuwahl in Massachusetts notwendig. Sie
endete am 19. Januar 2010 mit einem Uberraschungssieg
zugunsten der Republikaner, nachdem tiiber 60 Jahre lang
Demokraten gewdhlt wurden (zundchst John F. Kennedy,
dann fiir 47 Jahre sein Bruder Ted). Der Gewinner Scott
Brown hatte seinen Wahlkampf gegen die Gesundheitsre-
form gefiihrt, durch seinen Erfolg ist nicht nur die qualifi-
zierte Mehrheit im Senat verloren, sondern die politische
Ausgangslage hat sich dramatisch verdndert. Bei den
Demokraten besteht Verunsicherung, welche Gesund-
heitsreform von den amerikanischen Biirgern gewollt
wird: Die Nachwahlen zum Kongress im November 2010
werfen ihre Schattenvoraus. Das Reprdsentantenhaus hat
im Kern drei Alternativen: Es konnte das Gesetz des Senats
unverdandert ibernehmen und dem Prasidenten zuleiten,
es kdnnte sich mit den Republikanern tiber einen stark ver-
anderten Gesetzentwurf einigen, der einige Kernelemente
der Gesundheitsreform rettet, aber wichtige Elemente
der demokratischen Ziele aufgibt, oder beide Héauser des
Kongresses berufen sich auf die Notwendigkeit der Haus-
haltskonsolidierung (,,Reconciliation“). Dann kdnnte nach
der Verfassung der USA im Senat mit einfacher Mehrheit
beschlossen werden, die rechnerisch unverdndert vorhan-
den ist. Es konnten aber nur die Teile der Reform realisiert
werden, die das Haushaltsdefizit senken, aber nicht die mit
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der Gesundheitsreform angestrebte Leistungserweiterung
und ein Versicherungsschutz fiir alle US-Biirger. Ob, wann
und wie eine Entscheidung iiber die Gesundheitsreform
fallen wird, ist nach der Wahl in Massachusetts unklarer als
je zuvor.
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