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In den Mühlen des Kongresses: 
Gesundheitspolitik

Einleitung

Eine Einschätzung der ersten Amtsperiode von Barack Obama ist schwierig, 
zu groß die Erwartungen, die nicht nur die US-Bürgerinnen und -Bürger 
mit seiner Wahl verbanden, zu schwierig der politische und ökonomische 
Kontext seiner ersten vier Amtsjahre: Zwei Kriege, in Afghanistan und 
im Irak, die größte Wirtschafts- und Finanzkrise seit den 1930er-Jahren 
und ein immer geringeres Vertrauen in der Bevölkerung gegenüber den 
politischen Institutionen und Akteuren erschwerten den von Obama im 
Wahlkampf selbst propagierten Wandel in der US-amerikanischen Poli­
tik. Zudem musste Präsident Obama in der zweiten Hälfte seiner Amtszeit 
nach den Zwischenwahlen 2010 mit einem stark republikanisch dominier­
ten Repräsentantenhaus im US-Kongress Zusammenarbeiten, was seine 
Reformpolitik nicht gerade beflügelte. Es schließt sich die Frage an, nach 
welchen Kriterien sich der Erfolg eines US-Präsidenten überhaupt bestim­
men lässt.

Die Gesundheitspolitik der Obama-Administration ist aufgrund ver­
schiedener Kriterien als erfolgreich zu charakterisieren: Der Präsident hat 
zum Ersten sein zentrales Wahlkampfversprechen aus dem Jahr 2008 noch 
in seiner ersten Amtszeit eingelöst; er hat zum Zweiten dieses Reformvor­
haben gegen massiven politischen und öffentlichen Druck durchgesetzt, 
und drittens zielte die Reform auf die Beseitigung zentraler Missstände im 
Gesundheitssystem: die extrem hohen Kosten und das Problem der Nicht- 
und Unterversicherung. Aber inwiefern ist eine solche Reform überhaupt 
als Erfolg des Präsidenten zu werten?

Gesetze werden in den USA vom Kongress — als gesetzgebender Ge­
walt — initiiert, diskutiert und verabschiedet, wie auch die Vergabe der 
Haushaltsmittel zur Umsetzung der Gesetze der Legislative obliegt. Der
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Handlungsspielraum eines US-Präsidenten wird, gerade in der Innen­
politik, stark durch die Strukturen des politischen Systems in den USA 
beschränkt. Allerdings kann der Präsident zentrale Reformprojekte auf die 
politische Tagesordnung nehmen und auch in der Öffentlichkeit für eine 
solche Reform werben und den Kongress damit unter Handlungsdruck 
setzen. Im Folgenden steht dementsprechend nicht nur die Analyse der 
Gesundheitsreform im Mittelpunkt des Interesses; anhand der Reform soll 
auch dargelegt werden, welchen Einfluss Präsident Obama auf das endgül­
tige Reformgesetz hatte und wie sich seine Reformpläne in den Mühlen 
des US-Kongresses und in den Auseinandersetzungen mit den mächtigen 
Interessengruppen verändert haben.

Zunächst skizziert der Beitrag die spezifischen Strukturen und Pro­
bleme des US-Gesundheitssystems, aus denen sich erst der politische 
Handlungsdruck erklären lässt, der schließlich zur Verabschiedung der 
Reform im März 2010 führte. Die politischen Auseinandersetzungen und 
die Rolle der Öffentlichkeit sowie der Interessengruppen auf dem Weg zur 
Unterzeichnung des Reformgesetzes stehen dann im Zentrum des zwei­
ten Abschnitts. Schließlich diskutiert der Beitrag die möglichen Auswir­
kungen der Reform sowohl auf den Gesundheitssektor wie auch auf den 
politischen Prozess.

Strukturen und Defizite des 
US-amerikanischen Gesundheitswesens

Das Gesundheitssystem ist im Kontext des US-amerikanischen Wohl­
fahrtsregimes das am stärksten von privaten Strukturen dominierte sozial­
politische Politikfeld. Während im Zuge der New Deal-Gesetzgebung in 
den 1930er-Jahren der öffentliche Sozialstaat in den Bereichen Altersver­
sorgung, Arbeitslosenunterstützung und Sozialbeihilfe massiv ausgebaut 
worden ist, blieb der Gesundheitssektor bis in die Gegenwart weitgehend 
von Marktinteressen und privaten Akteuren dominiert. Arzteverbände, 
die Pharmaindustrie und mächtige Versicherungsunternehmen wider­
setzten sich mit einer erfolgreichen Lobbypolitik einer Ausweitung des 
öffentlichen Einflusses im Gesundheitssektor. Erst im Zuge der Great 
Society-Programme unter Präsident Lyndon B. Johnson in den 1960er- 
Jahren erfolgte der Ausbau der Rolle des Staates im Gesundheitssektor: 
Für Rentnerinnen und Rentner richtete die Johnson-Administration eine 
staatliche Krankenversicherung (Medicare) ein und führte für Haushalte 
mit einem Einkommen unter der Armutsgrenze ein Gesundheitsfür­
sorgeprogramm (Medicaid) ein. Der übrige Teil der Bevölkerung musste

104 Christian Lammert



sich bislang weiterhin privat für den Krankheitsfall absichern, was in den 
USA zumeist über den Arbeitsplatz (fringe benefits) erfolgt. Eine gesetzliche 
Versicherungspflicht existierte nicht, mit der Folge, dass in den vergan­
genen Jahren immer mehr US-Bürgerinnen und -Bürger nicht gegen das 
soziale Risiko Krankheit abgesichert waren.

Nach jüngsten Daten des US-Zensus-Büros waren in den Jahren der 
Finanz- und Wirtschaftskrise, 2009 und 2010, annähernd 50 Millionen 
US-Bürgerinnen und -Bürger ohne Krankenversicherungsschutz.1 Die 
Mehrzahl dieser Nicht-Versicherten kann sich aus finanziellen Gründen 
keine Versicherungspolice leisten, aber auch mehr und mehr Arbeitgeber 
bieten den Arbeitnehmern keine Krankenversicherung mehr an, ebenfalls 
aus Kostengründen. Da bisher keine Versicherungspflicht herrscht, schlie­
ßen insbesondere junge, gesunde Menschen in den USA nur selten eine 
Krankenversicherung ab, eben weil sie gesund sind. Dies schwächt den 
Solidargedanken eines jeden Versicherungssystems und erhöht damit auch 
den Kostendruck für die Versicherungsunternehmen.

Der immer größere Kostendruck im US-amerikanischen Gesundheits­
wesen ist jedoch auch durch technologische Neuerungen im medizinischen 
Bereich zu erklären. Immer bessere und aufwendigere Behandlungs­
methoden und -techniken treiben die Kosten in die Höhe. Auch ineffizi­
ente Strukturen im System und das Gewinnstreben von Pharmaindustrie 
und Versicherungsunternehmen haben die Kostenexplosion beschleunigt. 
Insbesondere die Verwaltungskosten US-amerikanischer Versicherungs­
unternehmen im Gesundheitssektor sind deutlich höher als etwa im benach­
barten Kanada oder in europäischen Ländern.

Neben dem Problem der Nicht-Versicherten muss das Phänomen 
der Unterversicherung angesprochen werden. Viele US-Bürgerinnen 
und -Bürger blieben unterversichert, weil die privaten Versicherungs­
gesellschaften sich ihre >Kundschaft< und das >Versicherungsangebot< weit­
gehend ohne staatliche Vorgaben und Regulierungen zusammenstellen 
konnten. Das hat dazu geführt, dass Menschen mit einer Vorerkrankung, 
sofern sie überhaupt in eine private Krankenversicherung aufgenommen 
wurden, für die entsprechende Vorerkrankung keinen Versicherungsschutz 
genossen. Des Weiteren übernahmen die Versicherungen bestimmte und 
notwendige Behandlungskosten gar nicht bzw. nur bis zu einem gewis­
sen Höchstbetrag. Zudem konnten Versicherungsnehmer, die während des 
laufenden Versicherungsschutzes ernsthaft oder chronisch krank wurden, 
vom Versicherungsschutz ausgeschlossen werden.

Als unterversichert gilt, wer trotz einer privaten Krankenversicherung 
zusätzlich etwa 20 Prozent seines Einkommens für medizinische Dienst­
leistungen aufwenden muss. Krankheit ist somit zu einem der größten
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Armutsrisiken in den USA geworden; wer gar nicht krankenversichert 
ist, muss die notwendigen medizinischen Behandlungskosten selber tra­
gen, was für viele nur durch die Aufnahme von Krediten zu finanzieren 
ist. Eine Vielzahl von Insolvenzen amerikanischer Privathaushalte ist denn 
auch auf Krankheitsfälle zurückzuführen.

Im internationalen Vergleich verzeichnen die USA, gemessen an ihrer 
Wirtschaftskraft, aber auch pro Kopf weit höhere Gesundheitsausgaben 
als alle anderen OECD-Staaten. Dabei sind in der letzten Dekade die 
Kosten, die US-Bürgerinnen und -Bürger für die Gesundheit aufbrin­
gen mussten, deutlich stärker gestiegen als die Entwicklung der Einkom­
men; so mussten etwa die Versicherten einen immer größeren Anteil ihres 
Einkommens für die Gesundheitsversorgung aufwenden. Die im interna­
tionalen Vergleich überproportional hohen Gesundheitsausgaben spie­
geln sich allerdings keinesfalls in der Effizienz des Gesundheitssystems 
wider. Zwar erhält man in den USA die wohl beste medizinische Ver­
sorgung, wenn man die finanziellen Mittel dazu hat, doch die bisherigen 
Strukturen im Gesundheitssektor lassen die USA bei zentralen Leistungs­
indikatoren, wie dem Abdeckungsgrad der Krankenversicherung oder der 
Kindersterblichkeitsrate, im internationalen Vergleich der OECD-Länder 
nur im unteren Drittel rangieren.

Dieses Marktversagen im Gesundheitssektor, das sich in der Kostenent­
wicklung und dem Problem der Nicht- und Unterversicherung manifes­
tiert, hatte Barack Obama bereits in seinem Wahlkampf aufgegriffen und 
eine umfassende Reform des Systems in Aussicht gestellt. In einer Anspra­
che vor beiden Kammern des US-Kongresses im Jahr 2009 betonte Obama 
dies erneut mit den Worten: »Ich bin nicht der erste Präsident, der sich die­
ses Problems annimmt, aber ich bin dazu bestimmt, der letzte zu sein.«2 
Mit diesem Satz unterstrich Obama einerseits seine Entschlossenheit zu 
einer grundlegenden Neuausrichtung in der Gesundheitspolitik, zugleich 
verwies er aber auch auf die Schwierigkeit ihrer Umsetzung. In der Tat 
haben sich seit den Zeiten der New Deal-Gesetzgebung viele US-Präsiden- 
ten an einer Reform des Gesundheitssektors versucht und sind, wie zuletzt 
die Clinton-Administration 1993, damit gescheitert.

Reformblockaden und -möglichkeiten in der Gesundheitspolitik

Die Schwierigkeiten, die US-Gesundheitspolitik zu reformieren, sind 
zum einen auf die spezifischen Strukturen in dem komplexen und frag­
mentierten Politikfeld zurückzuführen, die im Verein mit den etablier­
ten politischen Entscheidungsprozessen und der komplizierten Macht-
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Verteilung zwischen Exekutive und Legislative hohe Reformhürden 
aufgebaut haben. Verstärkt wird dies durch den aktuellen politischen 
Kontext in den USA, der gekennzeichnet ist von einer ausgeprägten 
parteipolitischen Polarisierung im Kongress und einer weitreichenden 
Fundamentalopposition der Republikaner gegenüber Präsident Obama. 
In der Gesundheitspolitik haben sich überdies private Interessengruppen 
erfolgreich etabliert, gegen die Reformen nur schwer durchsetzbar sind. 
Zu den zentralen Akteuren gehören hier die Pharmaindustrie, die Arzte- 
verbände, die Versicherungsunternehmen und die Arbeitgeber. Sie alle 
hatten ein großes Interesse an der Beibehaltung des Status quo in der 
Gesundheitspolitik. Allerdings erhöhte sich im Zuge des oben skizzierten 
Marktversagens im Gesundheitssektor die Reformbereitschaft dieser Inte­
ressengruppen deutlich.

Das politische System bietet Interessengruppen in den USA einen ver­
gleichsweise leichten Zugang zum politischen Entscheidungsprozess. 
Ansatzpunkte sind hier primär die Kongressabgeordneten, deren Position 
bei politischen Entscheidungen stark von ihrem Interesse motiviert ist, 
wiedergewählt zu werden; sie schauen mehr auf die Interessen ihres Wahl­
kreises als Abgeordnete in parlamentarischen Systemen anderer Staaten. 
Ein Fraktionszwang, wie wir es etwa aus dem parlamentarischen System 
der Bundesrepublik Deutschland kennen, existiert im US-Kongress nicht. 
Die Parteiführungen müssen so von Abstimmung zu Abstimmung immer 
wieder ausreichend große Mehrheiten -  meist über die Parteigrenzen hin­
weg — organisieren, um ein Gesetzesvorhaben durchzusetzen. Im Senat, 
der zweiten Kammer des US-Kongresses, verschärft sich dieses Problem, 
da hier eine Mehrheit von 60 der 100 Senatorenstimmen nötig ist, um 
ein Gesetzgebungsverfahren voranzubringen. Nur selten verfügen Demo­
kraten oder Republikaner über eine solche Mehrheit im Senat und selbst 
wenn, dann bedeutet dies noch keinesfalls, dass sich eine Partei auf diese 
Mehrheit auch verlassen kann, denn Interessengruppen können -  mittels 
einer auf einzelne Senatoren zielenden Lobbyarbeit -  erfolgreich die Bil­
dung einer Reformkoalition verhindern und dadurch ein Gesetzesvorha­
ben blockieren (filibuster).

Zudem macht der komplizierte Gesetzgebungsprozess in den USA die 
Verabschiedung umstrittener Gesetze schwierig. Die meisten Gesetzesvor­
haben werden zunächst vom Plenum zur Diskussion und Behandlung in 
verschiedene Ausschüsse und Unterausschüsse verwiesen, in denen Mit­
glieder des Kongresses sitzen, die über die notwendige Fachexpertise ver­
fügen. Oftmals werden Gesetze von verschiedenen Ausschüssen bearbeitet, 
weil der Gesetzestext thematisch mehreren Ausschüssen zugeordnet werden 
kann. Im Falle der Gesundheitsreform gingen die Gesetzesvorlagen zum
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Beispiel in den Gesundheitsausschuss, aber auch in den Haushaltsausschuss. 
Diese Ausschüsse wiederum erarbeiten zum Teil voneinander abweichende 
Gesetzesvorlagen, die dann im weiteren Gesetzgebungsverfahren in Ein­
klang gebracht werden müssen. Dieser verflochtene und langwierige Pro­
zess bietet zahlreiche Anknüpfungspunkte, um eine breite Reformkoali­
tion zu verhindern und gibt oppositionellen Kräften die Möglichkeit, die 
Öffentlichkeit gegen ein Gesetzesvorhaben zu mobilisieren. Am Ende 
des Verfahrens müssen die jeweiligen Gesetzesentwürfe beider Kammern 
des Kongresses — Repräsentantenhaus und Senat — >harmonisiert< werden, 
bevor der Präsident das Gesetz unterzeichnen oder auch ein Veto einlegen 
kann. Dem Präsidenten kommt in diesem Gesetzgebungsprozess also eine 
eher untergeordnete Rolle zu. Er kann selbst keine Gesetzesentwürfe in 
den Kongress einbringen und auch während des Gesetzgebungsverfahrens 
nur indirekt seinen Einfluss geltend machen -  Letzteres entweder durch 
die Mobilisierung der Öffentlichkeit (going public) oder durch die Andro­
hung eines Vetos, was in vielen Fällen allerdings ausreicht, um die Debatte 
im Kongress in eine andere Richtung zu lenken.

Der Präsident hat zudem die Möglichkeit, bestimmte Themen auf die 
politische Tagesordnung zu nehmen und den Kongress so zum Handeln 
zu bringen. An der Gesundheitsreform lassen sich die Besonderheiten 
politischer Entscheidungsprozesse in den USA und die Rolle der einzel­
nen Akteure exemplarisch aufzeigen. Dazu sollen zunächst die zentra­
len Änderungen Umrissen werden, die die im Frühjahr 2010 verabschie­
dete Reform für den US-amerikanischen Gesundheitssektor vorsieht. Erst 
dann kann eine Analyse beleuchten, welche seiner Zielvorstellungen Prä­
sident Obama durchsetzen konnte und inwieweit andererseits die Parteien 
und Interessengruppen ihren Einfluss in diesem komplexen Prozess gel­
tend machen konnten.

Obamas Gesundheitsreform? -  D er Patient Protection and 
Affordable Health Care Act

Am 22. März 2010 Unterzeichnete Präsident Obama den Patient Protec­
tion and Affordable Health Care Act, der darauf zielt, den Gesundheitssektor 
in den USA grundlegend zu reformieren. Die Öffentlichkeit reagierte 
auf die Unterzeichnung des Reformgesetzes mit derselben ambivalenten 
Haltung, die schon die gesamte Reformdebatte und den Gesetzgebungs­
prozess begleitet hatte. Diese gespaltene Reaktion ist zum einen auf die 
stark polarisierte und überhitzte politische Debatte in Washington D. C. 
zurückzuführen, erklärt sich aber auch aus der Komplexität der Gesetzes­
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materie, die hier zur Reform anstand. Allein der Gesetzestext der Reform 
umfasst mehr als 2 000 Seiten, und die Implementierung der verschiedenen 
Reformschritte wird sich noch bis in Jahr 2018 hinziehen, die zentralen 
Elemente der Reform greifen erst im Jahr 2014. Die folgende Analyse und 
Skizzierung der wichtigsten Änderungen durch die Gesundheitsreform 
orientiert sich an den Kernpunkten der Kritik am bestehenden Gesund­
heitssystem: der Kostenentwicklung und dem Problem der Nicht- und 
Unterversicherten.

Zu den wichtigsten Säulen der Reform gehört sicherlich die Kranken­
versicherungspflicht, die es bislang in den USA nicht gab. Ab dem Jahr 
2014 müssen demnach alle US-Bürgerinnen und -Bürger eine Kranken­
versicherung (individual mandate) abschließen, tun sie dies nicht, sind Strafen 
zu zahlen. Dies gilt sowohl für Privatpersonen als auch für Unternehmen 
mit weniger als 50 Beschäftigten, wenn sie keine Gruppenversicherung für 
ihre Angestellten zur Verfügung stellen. Die Versicherungspflicht nimmt 
insofern Finanzierungsdruck aus dem Gesundheitssektor, weil sich nun 
auch diejenigen versichern müssen, die dies bislang nicht getan haben -  vor 
allem junge, gesunde Menschen. Die Versicherungsunternehmen können 
mit Millionen neuer Versicherungsnehmer rechnen, das Solidaritätsprin­
zip im Versicherungssystem wird gestärkt.

Es liegt auf der Hand, dass mit der Einführung der Pflichtversiche­
rung der Abdeckungsgrad der Krankenversicherungen massiv ausgeweitet 
wird. Aber auch bereits bestehende öffentliche Programme im Gesund­
heitssektor sollen ausgebaut werden. So sieht die Reform vor, dass Leis­
tungen aus dem Gesundheitsfürsorgeprogramm Medicaid von Bürgerin­
nen und Bürgern in Anspruch genommen werden können, auch wenn 
deren Einkommen leicht über der Armutsgrenze liegen. Allerdings hat 
das Oberste Verfassungsgericht (Supreme Court) in seiner Entscheidung 
vom Juni 2012 Teile dieser Neuregelung für verfassungswidrig erklärt. 
Der Gesetzestext sah vor, dass die Einzelstaaten vom Bund einen Finanz­
zuschuss erhalten, der die Mehrkosten durch die Ausweitung von Medi­
caid abdecken sollte. Sollten die Einzelstaaten einer Ausweitung von Medi­
caid allerdings nicht zustimmen, würde der Bund seine Zuschüsse gänzlich 
streichen. Diese Regelung kippte der Supreme Court mit seiner Entschei­
dung National Federation of Independent Business v. Sebelius. Auch die Zuzah­
lungen zu medizinischen Behandlungskosten -  unter der Zuständigkeit 
von Medicaid — werden deutlich erhöht, und die staatliche Krankenver­
sicherung Medicare übernimmt verschreibungspflichtige Medikamente 
grundsätzlich bis zu einer Höhe von 250 US-Dollar. Um ein ausreichendes 
Angebot an finanzierbaren Versicherungspolicen sicherzustellen, werden 
mit der Reform in allen 50 Einzelstaaten neue, regulierte private Märkte/
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Börsen für private Krankenversicherungsunternehmen (exchanges) einge­
richtet. Diese sollen Bürgerinnen und Bürgern mit einem Einkommen 
bis zu einer bestimmten festgelegten Obergrenze (400 % über der Armuts­
grenze) die Möglichkeit bieten, mithilfe staatlicher Unterstützung eine 
Versicherung abzuschließen. Auch kleinere Unternehmen können auf die­
sen exchanges für ihre Angestellten preiswerte Gruppenversicherungen ver­
einbaren.

Des Weiteren soll eine stärkere öffentliche Regulierung des privaten 
Krankenversicherungssektors die Lage der Versicherten deutlich verbessern. 
Mit Unterzeichnung der Reform dürfen Versicherungsgesellschaften neue 
Antragssteller nicht mehr aufgrund von Vorerkrankungen vom Versicherungs­
schutz ausschließen. Auch ist es den Versicherungsunternehmen nicht mehr 
erlaubt, für Kinder mit Vorerkrankungen eine höhere Versicherungsprämie 
zu erheben. Diese Regelung soll ab 2014 dann auf alle Versicherungsnehmer 
ausgeweitet werden. Kinder dürfen von nun an grundsätzlich bis zum 
26. Lebensjahr bei ihren Eltern mitversichert werden. Daneben wird auch 
der Umfang des Versicherungsschutzes ausgeweitet, so müssen beispiels­
weise Vorsorgeuntersuchungen in den Leistungskatalog der Versicherungs­
gesellschaften aufgenommen werden. Zugleich sollen Versicherungsleis­
tungen transparenter gestaltet sein, da die Versicherungsunternehmen ihre 
Leistungskataloge und Verwaltungskosten offenlegen müssen.

Zudem werden im Laufe der stufenweisen Umsetzung der Reform die 
Erhebung von Prämien und Beitragserhöhungen im privaten Versiche­
rungswesen deutlich stärker reguliert. So dürfen die Versicherungsprämien 
nicht mehr unbegrenzt angehoben werden, wenn sich der Gesundheits­
zustand eines Versicherten verschlechtert. Dies hat bislang insbeson­
dere ältere Menschen betroffen. Ihre Versicherungsprämien dürfen nach 
den neuen Regeln maximal 3-mal so hoch sein wie die Prämien jün­
gerer Versicherter. Auch die jährlichen Zuzahlungen für medizinische 
Behandlungskosten werden auf einen bestimmten Betrag begrenzt. Paral­
lel baut der Staat die Subventionierung des Krankenversicherungssektors 
massiv aus. Mit der Unterzeichnung der Reform erhöhten sich die steuer­
lichen Subventionen für kleinere Unternehmen, damit diese ihren Ange­
stellten wieder preiswerte Gruppenversicherungen anbieten können, und 
auch Familien können die Kosten für ihre Krankenversicherung besser 
steuerlich geltend machen.

Nach Schätzungen des parteiübergreifenden Congressional Budget Office 
(CBO) führen die genannten Maßnahmen dazu, dass rund 32 Millionen 
US-Bürgerinnen und -Bürger eine Krankenversicherung neu abschließen 
werden, darunter allein 17 Millionen über die Erweiterung der Bezugskri­
terien von Medicaid. Darüber hinaus verbessert sich für rund 26 Millionen
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Bürgerinnen und Bürger der Versicherungsschutz im Krankheitsfall durch 
die striktere Regulierung der Versicherungsbedingungen.

Die Kosten dieser Reform werden über die ersten 10 Jahre auf rund 
940 Milliarden US-Dollar geschätzt. Rund 400 Milliarden davon finan­
zieren sich aus Steuererhöhungen, insbesondere durch eine Erhöhung der 
Sozialabgaben von Besserverdienenden. Effizienzsteigerungen in der staat­
lichen Krankenversicherung Medicare sollen zu Einsparungen von weiteren 
438 Milliarden Dollar führen, sodass die Reform nach Berechnungen 
des CBO das Haushaltsdefizit der USA insgesamt um rund 130 Milliar­
den US-Dollar verringern wird. Auf den ersten Blick scheinen demnach 
Barack Obamas zentrale Forderungen erfüllt: Der Abdeckungsgrad im 
Krankenversicherungssektor wird deutlich ausgeweitet, und zugleich kann 
die Kostenexplosion im Gesundheitssystem gebremst werden.

Doch weder während der Reformdebatte noch nach der Unterzeich­
nung hat sich ein breiter Zuspruch innerhalb der politischen Elite oder 
der Öffentlichkeit formiert. Letztere blieb insgesamt gespalten und ver­
unsichert, was sich an unzähligen Umfragen ablesen lässt. So gelang es 
der Obama-Administration in der Auseinandersetzung mit dem Kongress 
nicht, die Öffentlichkeit als Unterstützer gegen den Kongress zu mobilisie­
ren. In einer solchen Konstellation hätten die Kongressabgeordneten, die ihr 
Abstimmungsverhalten auch mit Blick auf die Wiederwahlchancen ausrich- 
ten, unter starkem Rechtfertigungsdruck gestanden, würden sie gegen eine 
populäre Reformvariante stimmen. Den Republikanern hingegen gelang es 
zumindest zeitweilig, die Verunsicherung in der Bevölkerung zu unterfüttern 
und diese gegen den Präsidenten zu mobilisieren. Dies geschah zum einen 
durch Obamas Verunglimpfung als Sozialist und Kommunist, zum ande­
ren durch die Einschleusung negativer Mythen in die Diskussion, etwa der 
Behauptung, mit der Reform würden sogenannte death panels installiert — von 
staatlicher Seite eingesetzte Gremien, die darüber zu entscheiden hätten, wem 
welche medizinischen Leistungen zustünden. Prominenteste Vertreterin die­
ser Argumentation war Sarah Palin, die ehemalige Gouverneurin von Alaska 
und Vizepräsidentschaftskandidatin der Republikaner im Wahlkampf 2008. 
Hintergrund war eine avisierte Änderung der Sektion 1861 des Social Secu­
rity Act, derzufolge Medicare-Patienten das Recht zugesprochen werden sollte, 
zukünftig auf Staatskosten eine Beratung mit ihrem Arzt über die medizi­
nischen Behandlungsmöglichkeiten in der letzten Lebensphase zu erhalten. 
Kritiker interpretierten dies dahingehend, dass die Patienten auf diese Weise 
durch staatliche Bürokraten zur Sterbehilfe gedrängt würden.

Aber nicht nur von konservativer Seite ernteten Obamas Reformbestre­
bungen Kritik. Auch der linke Flügel der Demokraten und andere progres­
sive politische Kräfte kritisierten die Positionen und Handlungsstrategien
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des Präsidenten im Reformprozess. Ihnen ging die Reform wiederum nicht 
weit genug, ein struktureller Umbau des Gesundheitssektors mit einer Stär­
kung der öffentlichen Rolle bliebe aus, so die Kritik vonseiten der politischen 
Linken, die eine Reform in Richtung des kanadischen singlepayer-Modells3 
bevorzugt hätte. Von progressiver Seite wurde auch die Einführung einer 
public Option, eines öffentlich getragenen Krankenversicherungsprogramms -  
in Konkurrenz zu den privaten Anbietern im Gesundheitssektor — als 
Minimalforderung genannt. Dagegen jedoch sträubten sich nicht nur die 
Republikaner, sondern auch die privaten Versicherungsanbieter. In dem 
letztendlich vom Kongress verabschiedeten Gesetzestext ist diese public Option 
denn auch nicht enthalten. Das bietet Anlass zu fragen, wie die Gesund­
heitsreform politisch zu bewerten ist und welche ihrer Reformvorstellun­
gen die Obama-Administration tatsächlich durch den fragmentierten poli­
tischen Prozess bringen konnte.

In den Mühlen des Kongresses

Bereits in seinem Wahlkampf hatte Barack Obama die Reform des ame­
rikanischen Gesundheitssystems ganz oben auf die politische Prioritäten­
liste gesetzt. Und auch nach seiner Wahl 2008 ließ er keinen Zweifel daran, 
dass diese Reform zu den Hauptanliegen seiner ersten Amtsperiode zählen 
sollte. Anders als die Clinton-Administration in den 1990er-Jahren, legte 
Obama dem US-Kongress jedoch keinen ausgearbeiteten Reformentwurf 
vor, sondern präsentierte lediglich einen Reformrahmen bzw. Zielvor­
gaben, die mit der Reform erreicht werden sollten.

Die letztlich verabschiedete Reform weicht in zwei zentralen Punkten 
von Obamas Vorstellungen ab: So hatte er zu Beginn der Reformverhand­
lungen zum einen die Einführung einer allgemeinen Versicherungspflicht 
noch grundsätzlich abgelehnt, zum zweiten sah er in der Einführung 
einer public Option ein geeignetes Instrument zur Kostenkontrolle im 
Gesundheitswesen. Lediglich für Kinder forderte Obama eine allgemeine 
Versicherungspflicht, die im Rahmen des State Children’s Health Insur­
ance Program (SCHIP) eingeführt werden sollte. In anderen Punkten lässt 
sich eine größere Schnittmenge zwischen den Vorstellungen der Obama- 
Administration und dem verabschiedeten Reformgesetz ausmachen. Dazu 
gehören die Ausweitung bereits bestehender staatlicher Programme im 
Gesundheitssektor sowie der finanziellen Unterstützung und die neuen 
Regulierungen hinsichtlich des Versicherungsschutzes.

Es wurde eingangs bereits darauf verwiesen, dass der Präsident in den 
USA selbst keinen Gesetzesentwurf in den Kongress einbringen kann, er
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ist somit auf Mittelsmänner/-frauen im Kongress angewiesen. 2009 wur­
den dann auch eine Reihe verschiedener alternativer Gesetzesentwürfe zur 
Reform des Gesundheitswesens in den Kongress eingebracht. Einige davon 
gelangten nicht weit im Gesetzgebungsprozess und haben wichtige prozes­
suale Hürden wie das Ausschusssystem nicht nehmen können. Jedoch spie­
gelt sich in den Entwürfen die Vielfältigkeit der Reformoptionen wider.

Der demokratische Abgeordnete John Conyers etwa brachte den United 
States Health Care Act ein, der die Ausweitung von Medicare zu einer allge­
meinen staatlichen Krankenversicherung für alle Bürgerinnen und Bür­
ger vorsah. Private Krankenversicherungen wären demzufolge nicht mehr 
notwendig, die Versicherungskosten sollten über Steuereinnahmen finan­
ziert werden. In eine andere Richtung gingen die Gesetzesentwürfe des 
demokratischen Senators Ron Wyden und des Republikaners Bob Ben- 
nett. Sie favorisierten eine Krankenversicherungspflicht, wollten aber den 
Pluralismus an privaten und öffentlichen Versicherungsanbietern stärken 
und erhalten. Weiter plädierten sie für die Auflösung der staatlichen Ver­
sicherung Medicare und des State Children’s Health Insurance Program sowie 
für die Abschaffung des bisherigen Systems der Gruppenversicherungen 
über den Arbeitgeber. An deren Stelle sollten staatlich vermittelte Healthy 
Americans Private Insurance Plans treten, weitgehend über Steuereinnahmen 
finanziert.

Diese von einzelnen Abgeordneten eingebrachten Entwürfe hatten in 
den beiden Kammern des US-Kongresses allerdings nur wenig Aussicht 
auf Erfolg. Die Führung der Demokratischen Partei im Kongress brachte 
dann den America's Ajjordable Health Chokes Act of 2009 in den Kongress 
ein, der die zentralen Reformpläne der Obama-Administration aufgriff 
und massive Kritik von konservativer Seite und den Republikanern im 
Kongress erfuhr. Insbesondere die public Option, die im Gesetzesentwurf 
der Demokraten enthalten war, wurde kontrovers debattiert. Konserva­
tive Kritiker befürchteten, dass durch die Einführung einer staatlichen 
Krankenversicherung private Versicherungsanbieter in großem Aus­
maß Kunden verlieren würden und so eine Vielzahl von Arbeitsplätzen 
bei den Versicherungsunternehmen wegfallen würde. Des Weiteren war 
immer wieder vom big government die Rede, das heißt von einer über­
bordenden Regulierung durch die föderale Regierung, die nicht mit den 
freiheitlichen und individualistischen Traditionen der USA vereinbar sei. 
Ein weiterer Diskussionspunkt betraf die Kosten der Reform, insbeson­
dere die Situation kleinerer Unternehmen, die es sich nicht leisten könn­
ten, teure Versicherungspolicen für ihre Angestellten abzuschließen. Diese 
Kritik reichte auch weit in die Demokratische Partei hinein. Fiskalkon­
servative Demokraten -  die sogenannten blue dog democrats -  signalisierten
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frühzeitig, dass sie keiner Reform zustimmen könnten, die nicht die Schul­
denlast im US-amerikanischen Haushalt verringere. Nach längeren Debat­
ten verabschiedete das Repräsentantenhaus am 8. November 2009 den 
Affordable Health Care for America Act, der in weiten Teilen inhaltlich mit 
dem America’s Affordable Health Choices Act of 2009 der Demokraten über­
einstimmte. Anhand der Abstimmung zeigte sich die starke parteipoliti­
sche Polarisierung im US-Kongress: Das Gesetz wurde mit einer knappen 
Mehrheit von 220 zu 215 Stimmen verabschiedet. Lediglich ein republi­
kanischer Abgeordneter stimmte für das Gesetz. Demgegenüber stimmten 
37 Mitglieder der Demokraten gegen die Gesetzesvorlage, 24 davon gehör­
ten den blue dog democrats an.

Weit schwieriger erwies sich eine Einigung im Senat, waren dort die 
Mehrheitsverhältnisse doch nicht ganz so deutlich wie im Repräsentanten­
haus. Die Demokraten konnten zwar bei den Wahlen 2008 die wichtige 
Mehrheit von 60 Senatorensitzen erreichen (mit 58 Senatoren und zwei 
Unabhängigen, die aber mit den Demokraten stimmten), allerdings ver­
loren die Demokraten die Nachwahlen zum Senatssitz des verstorbenen 
Senators Ted Kennedy (f August 2009) in Massachusetts im Januar 2010. 
Damit hatten die Demokraten die so wichtige filibuster-Mehrheit verloren, 
mit der sie noch am 24. Dezember den Patient Protection and Affordable 
Health Care Act im Kongress verabschiedet hatten.

Der Gesetzesentwurf des Senats unterschied sich in zentralen Punkten 
vom Entwurf des Repräsentantenhauses, sodass ein Vermittlungsverfahren 
für eine Einigung auf einen gemeinsamen Gesetzestext in beiden Kam­
mern des Kongresses nötig war. Hier schienen die Republikaner nun deut­
lich im Vorteil, konnten sie doch mittels filibuster die Abstimmung zu einem 
gemeinsamen Gesetzesentwurf durch endloses Debattieren im Senat ver­
hindern. Der zentrale Unterschied in den Gesetzesentwürfen der beiden 
Kammern des Kongresses betraf die public Option, die im Entwurf des Senats 
nicht mehr vorhanden war. Senat und Repräsentantenhaus mussten sich in 
einem nächsten Schritt auf eine einheitliche, gemeinsame Gesetzesvorlage 
einigen. Die Demokraten nutzten nun einen parlamentarischen Trick, um 
die mögliche Blockade der Republikaner im Senat zu umgehen.

Am 21. März 2010 stimmte das Repräsentantenhaus mit 219 zu 212 Stim­
men dem vom Senat bereits verabschiedeten Patient Protection and Affordable 
Health Care Act zu, wodurch dieser Gesetz wurde. Die Änderungswünsche, 
die die Demokraten im Repräsentantenhaus artikuliert hatten, wurden 
dann in einem zweiten gemeinsamen Gesetz beider Kammern zusammen­
gefasst, dem Health Care and Education Affordability Reconciliation Act of 2010, 
der im Repräsentantenhaus knapp mit 220 gegen 211 Stimmen angenom­
men wurde. Der Senat stimmte dann am 25. März über diesen Gesetzes-
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entwurfim sogenannten reconciliation-Verfahren ab, in dem ein fdibuster nicht 
möglich ist.4 Mittels dieses Verfahrens umgingen die Demokraten im Kon­
gress und die Obama-Administration erfolgreich die Blockademöglichkeit 
der Republikaner. Der Entwurf wurde mit 56 zu 43 Stimmen angenommen.

Natürlich vollzieht sich der Gesetzgebungsprozess in den USA nicht in 
einem abgeschlossenen Raum, auch wenn immer wieder Stimmen laut wer­
den, dass das Verfahren nicht transparent genug sei und die vielen Deals »in 
Hinterzimmern« der Arbeit im Kongress die nötige Legitimation nähmen. 
Zentrale Bedeutung im Gesetzgebungsprozess kommt den Interessengrup­
pen zu, die über Lobbying versuchen, den Gang der Dinge zu beeinflussen. 
Aber auch die öffentliche Meinung spielt eine wichtige Rolle.

Im Kontext der Gesundheitsreform hat sich in den USA eine breite 
Bewegung unter dem Namen Tea Party Movement formiert, die entschei­
dend Einfluss auf die Debatten genommen hat. Ebenso haben die Medien 
heutzutage Anteil daran, dass die politischen Debatten in Washington 
D. C. teilweise in verzerrter Polarisierung präsentiert werden.

In der Debatte zur Reform des amerikanischen Gesundheitssystems 
zählte Präsident Obama zu den wichtigsten und sichtbarsten Akteuren. 
So hat er nicht nur die Reformdebatte auf den Weg gebracht, an ver­
schiedenen Punkten im Verhandlungsprozess hat er auch versucht, über 
die Öffentlichkeit Einfluss auf den Kongress zu nehmen. Bereits in sei­
ner ersten »Ansprache zur Lage der Nation« (State of the Union Address) am 
24. Februar 2009 stellte Obama die Reform des Gesundheitssektors als 
eine der vordringlichsten Aufgaben auf der politischen Prioritätenliste her­
aus. Er formulierte in seiner Rede nochmals seine Zielvorgaben und for­
derte alle beteiligten Akteure zur Teilhabe am Reformdiskurs auf.

Das etablierte Prinzip der checks and balances hat in den USA ein Regierungs­
system mit strikt getrennten Institutionen geschaffen, die sich aber zentrale 
Kompetenzen und Zuständigkeiten teilen müssen. Dem Kongress obliegt die 
alleinige Gesetzgebungskompetenz, er ist die legislative Gewalt. Der Präsi­
dent kann lediglich über sein Vetorecht und die State of the Union Address auf 
den Gesetzgebungsprozess einwirken. Ihm kommt dabei zugute, dass er in 
der öffentlichen Wahrnehmung die zentrale politische Instanz ist, von der 
eine aktive Politikgestaltung erwünscht und erwartet wird. Somit stehen 
sich in den USA zwei politische Institutionen — Präsident und Kongress -  
gegenüber, die durch die Verfassung zur Kooperation gezwungen sind und 
zugleich responsiv auf die Forderungen und Erwartungen der Bürgerinnen 
und Bürger reagieren müssen, nicht zuletzt im Interesse ihrer Wiederwahl. 
Dem Präsidenten kommt dabei eine zentrale Rolle zu, die Öffentlichkeit von 
bestimmten Vorhaben zu überzeugen und so Druck auf die Kongressabge­
ordneten auszuüben. Diese eher informellen Einflussmechanismen erweisen
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sich in Teilen wichtiger als die Kompetenzen, die dem Präsidenten im Ge­
setzgebungsverfahren qua Verfassung zugesprochen werden.

Auch Obamas Rede vor den beiden Kammern des US-Kongresses am 
9. September 2009, die primär der Reform des Gesundheitssystems galt, 
wird aus diesem Blickwinkel verständlich. Den Republikanern, und insbe­
sondere den Anhängern der Tea Party-Bewegung, war es in einer Sitzungs­
pause des Kongresses im August desselben Jahres gelungen, durch gezielte 
Aktionen und organisierten Protest bei Wahlveranstaltungen der Kon­
gressabgeordneten in ihren Wahlbezirken Stimmung gegen die Gesund­
heitsreform zu machen. Die Obama-Administration musste hierauf reagie­
ren, um die Bevölkerung erneut von der Notwendigkeit und Richtigkeit 
der Reform zu überzeugen. In dieser Phase offenbarte sich der Kampf um 
die Deutungshoheit in der öffentlichen Diskussion mit größter Klarheit. In 
der Bevölkerung führte dies aber eher zu einer breiteren Verunsicherung 
als zu einer eindeutigeren Positionierung, wie sich in Meinungsumfragen 
zeigte. Und selbst innerhalb der Obama-Administration kam es zu hefti­
gen Debatten, ob weiterhin an dem Ziel einer umfassenden Reform des 
Gesundheitssystems festgehalten werden sollte. Denn eines schien ein­
leuchtend: Würde Präsident Obama sich mit dieser Reform nicht durch­
setzen können, dann würde dies seine gesamte Präsidentschaft beeinflus­
sen und massiven Einfluss auf seine Wiederwahlchancen 2012 haben.

Neben der breiten Öffentlichkeit spielen, wie bereits erwähnt, mächtige 
Interessengruppen im politischen System der USA eine eminent wichtige 
Rolle. Dies gilt insbesondere für den Gesundheitssektor mit seinen priva­
ten und öffentlichen Akteuren und seiner Bedeutung für die US-Wirtschaft 
insgesamt, denn immerhin umfasst er rund 1/6 der US-Wirtschaft. Kein 
Wunder also, dass hier wichtige Interessengruppen berücksichtigt und in 
den politischen Prozess eingebunden werden müssen.

Die Geschichte der Gesundheitspolitik in den USA hat gezeigt, dass 
gegen die mächtigen privaten Akteure eine umfassende Reform kaum 
durchsetzbar ist. Die Politik ist andererseits auf die Expertisen dieser priva­
ten Akteure angewiesen, deshalb werden sie in den Ausschussanhörungen 
im Kongress auch bewusst in den Prozess eingebunden. Dies führt immer 
zu einer Veränderung der Gesetzestexte und ist in den USA ein ganz nor­
maler Vorgang im Gesetzgebungsprozess. Die Frage, wer welche Kosten 
der Reform tragen muss, spielt dabei eine ganz zentrale Rolle, auch und 
gerade bei der Gesundheitsreform.

Die Obama-Administration trat bereits zu einem sehr frühen Zeitpunkt 
in Verhandlungen mit den relevanten Akteuren im Gesundheitssektor, um 
den möglichen Reformspielraum auszuloten. Natürlich mussten mit den 
unterschiedlichen Akteuren jeweils spezifische Vereinbarungen getroffen

116 Christian Lammert



werden. Schon frühzeitig hatte sich eine geschlossene Argumentations­
linie bei den Demokraten und der Obama-Administration gegenüber den 
Versicherungsgesellschaften herauskristallisiert, lässt doch die Reform 
32 Millionen neue Kunden für den Versicherungsmarkt erwarten. Die pri­
vaten Versicherungsanbieter und ihre Lobby Vereinigung America’s Health 
Insurance Plans (AHIP) waren sich mit der Obama-Administration einig 
in der Ablehnung einer public Option, einer öffentlich getragenen Kran­
kenversicherung in Konkurrenz zu den privaten Anbietern auf den neu 
zu schaffenden exchanges. Darüber hinaus konnten sie auch erfolgreich die 
allgemeine Krankenversicherungspflicht (individual mandate) in den Ver­
handlungen durchsetzen und gehören damit zu den großen Gewinnern 
der Reform.

Auch mit den Anbietern medizinischer Dienstleistungen wurde relativ 
früh eine Übereinkunft getroffen. Durch die Reform könnten die Kran­
kenhäuser mit zusätzlichen Einnahmen von 171 Milliarden US-Dollar 
rechnen, die niedergelassenen Arzte mit einer eigenen Praxis mit zusätz­
lich 228 Milliarden US-Dollar. Als Gegenleistung akzeptierte die American 
Hospital Association (AHA) eine Kürzung bei den Mitteln aus der staat­
lichen Krankenversicherung Medicare um 155 Milliarden US-Dollar über 
die nächsten 10 Jahre und die American Medical Association (AMA) ver­
zichtete auf rund 88 Milliarden Dollar an Zuschusszahlungen aus dem 
Krankenversicherungsprogramm für Rentnerinnen und Rentner. Die 
Einbindung der AM A  war von zentraler Bedeutung für das Gelingen der 
Reform, hatte die Arztevereinigung in der Vergangenheit doch jegliche 
Reform im Gesundheitssektor stets erfolgreich blockiert.

Die Interessen der großen Pharmaunternehmen wurden weitgehend 
von der einflussreichen Lobbygruppe Pharmaceutical Research and Manufac- 
turers of America (PhRMA) vertreten. Der Kompromiss zwischen der 
Obama-Administration und den Lobbyinteressen umfasste eine Senkung 
der Preise und Zuzahlungsgebühren bei Medikamenten über die nächs­
ten 10 Jahre in Höhe von 85 Milliarden US-Dollar. Im Gegenzug würde 
auch die Pharmaindustrie von den verschriebenen Medikamenten der 
32 Millionen Neuversicherten profitieren. Zusätzlich konnte die Phar­
maindustrie einige Schutzregulierungen bei Generika und gegenüber aus­
ländischen Märkten durchsetzen, was ihre Marktposition deutlich stärkt.

Entgegen der öffentlichen Debatte und der Kritik der Republikaner, 
kann somit nicht die Rede davon sein, die Regierung würde mit der 
Reform die Kontrolle im Gesundheitssektor übernehmen. Die Obama- 
Administration und die Führung der Demokraten im Kongress hatten früh­
zeitig die wichtigsten Interessengruppen an den Verhandlungstisch geholt 
und deren Zustimmung mit weitreichenden Konzessionen im Reformpro­
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zess gewonnen. Eine grundlegende Strukturreform im Gesundheitssektor 
ist insofern ausgeblieben, da das bestehende Nebeneinander von privaten 
und öffentlichen Strukturen beibehalten wurde. Zwar ist die Reform so 
angelegt, dass die Rechte der Verbraucher gestärkt werden, doch auch die 
Versicherungsgesellschaften, die Anbieter medizinischer Dienstleistungen 
und nicht zuletzt die Pharmaindustrie profitieren von der Reform, ja, in 
einigen Bereichen konnten sie ihren Einfluss sogar ausbauen.

Fazit und Ausblick

Auch wenn man nicht von einem grundlegenden Strukturwandel im 
US-Gesundheitssystem sprechen kann, so ist Barack Obamas Gesundheits­
reform doch die umfangreichste Sozialgesetzgebung seit der Great Society 
unter Präsident Lyndon B. Johnson in den 1960er-Jahren.

Die verabschiedete Reform lässt erwarten, dass die von Obama bereits 
im Wahlkampf seiner ersten Präsidentschaftskandidatur artikulierten Ziel­
setzungen wohl erreicht werden: Über 30 Millionen weitere US-Bürge- 
rinnen und -Bürger werden demzufolge über einen Versicherungsschutz 
im Krankheitsfall verfügen, und zugleich wird nach den Berechnungen 
des Congressional Budget Office das US-Haushaltsdefizit durch die Reform 
verringert. Für diesen Sieg im Reformprozess musste Obama allerdings 
zwei seiner zentralen Reformüberlegungen opfern: die Einführung einer 
public Option, für die er sich zu Beginn des Prozesses ausgesprochen hatte, 
und seine Ablehnung einer Krankenversicherungspflicht, die er noch in 
seinem Wahlkampf 2008 vertreten hatte.

An der Gesundheitsreform wird geradezu exemplarisch deutlich, wie eine 
parteipolitische Polarisierung im US-Kongress in Verbindung mit den kom­
plizierten Entscheidungsfindungsmechanismen den Gesetzgebungsprozess 
maßgeblich beeinflusst. Die Republikaner hatten frühzeitig angekündigt, 
alles daran zu setzen, um die geplante Reform zu verhindern, auch mit Blick 
auf die Wiederwahlchancen Obamas. Insbesondere die Mehrheitsregel im 
Senat, wonach 60 Senatorenstimmen erforderlich sind, um einen Gesetzes­
entwurf zu verabschieden, hat die Reform mehrere Male an den Abgrund 
des Scheiterns gebracht. Den Demokraten ist es denn auch nur unter Zu­
hilfenahme eines legitimen Tricks (reconciliation-Verfahren) und aufgrund 
einer hohen parteiinternen Geschlossenheit gelungen, die Reform in der 
Schlussphase durch beide Kammern des Kongresses zu bringen.

Die Öffentlichkeit zeigte sich über den gesamten Reformprozess hin­
weg weitgehend unsicher in ihrer Positionierung und konnte somit auch 
nicht entscheidend für oder gegen die Reform in Stellung gebracht wer­
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den. Erfolgreicher waren hier die Interessengruppen im Gesundheits­
sektor, denen es gelang, viele ihrer Vorstellungen am Verhandlungstisch 
durchzusetzen und die somit auch zu den klaren Gewinnern der Reform 
gezählt werden müssen.

Mit dem Patient Protection and Ajjordable Health Care Act ist die politische 
Auseinandersetzung um die Gesundheitspolitik in den USA allerdings noch 
nicht beendet. Bereits kurz nach der Verabschiedung der Reform kündig­
ten die Republikaner im Repräsentantenhaus an, die Gesundheitsreform 
rückgängig zu machen, sollten sie über ausreichende Mehrheiten im Kon­
gress verfügen und auch der republikanische Präsidentschaftskandidat Mitt 
Romney wird nicht müde zu betonen, dass er als möglicher gewählter Prä­
sident zentrale Elemente der Gesundheitsreform rückgängig machen werde. 
Insgesamt 26 Einzelstaaten und einige Einzelpersonen haben gegen die 
Verfassungsmäßigkeit der Gesundheitsreform geklagt. Die Klagen richteten 
sich dabei insbesondere auf die neu eingeführte Versicherungspflicht, die aus 
Sicht der Kläger ein unzulässiger Eingriff in die Freiheitsrechte der Bürge­
rinnen und Bürger sei. Der Oberste Gerichtshof hat aber in seiner Entschei­
dung vom 28. Juni 2012 die Verfassungsmäßigkeit der Versicherungspflicht 
unter der Steuerhoheit des Kongresses bestätigt. Somit bleiben die zentralen 
Elemente der Reform intakt und über die weitere Zukunft des Reformpro­
jektes muss jetzt politisch entschieden werden.

Mittelfristig sind mehrere Optionen für den Erfolg bzw. das Scheitern 
der Reform offen:
1. Da das US-Verfassungsgericht die Reform in weiten Teilen als verfas­

sungskonform eingestuft hat, hängt die Zukunft in erster Linie vom 
Ausgang der Präsidentschafts- und Kongresswahlen im November 2012 
ab. Ein Sieg der Republikaner bei beiden Wahlen würde eine Auseinan­
dersetzung um eine dann mögliche Rücknahme der gesamten Reform 
oder Teilen davon nach sich ziehen.

2. Erfolg bzw. Misserfolg der Reform hängen mittelfristig wesentlich 
von der Umsetzung der zahlreichen Reformschritte bis 2014 und 
darüber hinaus ab. Hier wird insbesondere zu beobachten sein, ob 
die Reform, trotz der Ausweitung des Versicherungsschutzes auf die 
Bevölkerung, das Haushaltsdefizit tatsächlich reduzieren kann. Zudem 
bleibt abzuwarten, ob im Implementierungsprozess etwaige Probleme 
und Interessenkonflikte auftreten, die der Gesetzesentwurf so noch 
nicht antizipieren konnte. Ein Scheitern in diesen Bereichen könnte 
die Legitimität der Reform infrage stellen und würde die Formierung 
einer breiten Anti-Reformkoalition begünstigen.

3. Langfristig stabilisierend auf die Reform würde sich eine erfolgreiche 
Implementierung bis 2014 auswirken, sofern die Bürgerinnen und Bür­
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ger erkennen, dass sie von den Neuregelungen spürbar profitieren. Eine 
breite öffentliche Unterstützung würde es den politischen Gegnern 
erschweren, erneut gegen die Reform aktiv zu werden. Die Pharma­
industrie, die Versicherungsgesellschaften und die Anbieter medizini­
scher Dienstleitungen werden in erster Linie auf die Finanzen achten: 
Rechnet sich die Reform auch für sie, so ist ein Lobbying gegen die 
Gesundheitsreform kaum zu erwarten.

Barack Obama hat mit der Gesundheitsreform ein zentrales Verspre­
chen seines Wahlkampfes eingelöst. In einem ökonomisch wie politisch 
schwierigen Kontext hat seine Administration eine Reform durch den 
Kongress gebracht, an der bisher alle Präsidenten seit der New Deal-Gesetz­
gebung gescheitert sind. Es wird sich zeigen, ob die Reformkoalition breit 
und stark genug war, um den Attacken der politischen Gegner standzu­
halten.
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ment Act im Jahr 1974 eingeführt, gerade um haushaltsrelevante Entschei­
dungen im US-Kongress von der Filibuster-Last zu befreien. Das Verfahren 
kann zur Anwendung kommen, wenn beide Kammern des Kongresses einen 
übereinstimmenden Gesetzesentwurf vorlegen, der ausgaben- und einnah­
merelevante Aspekte beinhaltet. Beide Kammern stimmen hier getrennt 
über den Gesetzesentwurf ab, im Senat nach den Regeln des reconciliation- 
Verfahrens, das heißt, die Redezeit der Abgeordneten ist automatisch auf 
insgesamt 20 Stunden begrenzt, und es können auch nur sehr eingeschränkt 
noch Änderungsanträge eingebracht werden. Damit ist das Instrument des 
Filibusters außer Kraft gesetzt.
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