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Krankenversicherungsschutz für alle Amerikaner und ein fi-
nanzierbares Gesundheitssystem – mit diesen Versprechen
hat sich Barack Obama um die Präsidentschaft beworben.
Nach seinem Wahlsieg geht es nun um deren Umsetzung
in konkrete Gesetze. Und wie erwartet, treffen die Refor-
mer dabei auf erheblichen Widerstand nicht nur seitens der
Republikaner und konservativer US-Medien, sondern auch
demokratischer Parteifreunde. In den kommenden Wochen
wird sich entscheiden, ob unter Obamas Führung ein ent-
scheidender Durchbruch gelingt oder ob er, wie seine Vor-
gänger, Franklin D. Roosevelt, John F. Kennedy, Jimmy Carter
und Bill Clinton, am Einfluss der Versicherungs- und Ge-
sundheitsindustrie scheitert.

Die Darstellung der Reformvorschläge erfordert zunächst ei-
ne Diagnose des Status quo im amerikanischen Gesund-
heitswesen. Nach welchen Prinzipien ist das US-Gesund-
heitssystem, und insbesondere der Krankenversicherungs-
schutz, organisiert und wie leistungsfähig ist das amerika-
nische System im Vergleich mit den Gesundheitssystemen
anderer Länder? 

Organisation des amerikanischen Gesundheits-
systems

Die Erbringung medizinischer Leistungen durch Ärzte und
Krankenhäuser ist im amerikanischen Gesundheitssys-
tem – mit wenigen Ausnahmen wie der Versorgung von
Kriegsveteranen – privatwirtschaftlich organisiert. Die Fi-
nanzierung des Systems basiert auf der freiwilligen Kran-
kenversicherung über den privaten Versicherungsmarkt.
Fast 60% der Amerikaner sind ausschließlich privat kran-
kenversichert, wobei die große Mehrheit ihren Versiche-
rungsschutz über den Arbeitgeber erhält (vgl. OECD
2009). Die Arbeitgeber verhandeln unabhängig vom in-
dividuellen Gesundheitsrisiko Beiträge und Leistungen
mit den privaten Versicherern. Bei ausreichender Unter-
nehmensgröße und günstiger Risikostruktur ihrer Beleg-
schaft fungieren Unternehmen auch selbst als Versiche-
rer. Dabei schließt der Versicherungsschutz über den Ar-
beitgeber in der Regel die Familie des Angestellten mit
ein. Er endet mit der Beendigung des Beschäftigungs-
verhältnisses. 

Bürger ohne Versicherungsschutz durch den Arbeitgeber
treten als individuelle Nachfrager auf dem privaten Versi-
cherungsmarkt auf. Ähnlich wie bei der deutschen privaten
Krankenversicherung richtet sich die Beitragshöhe hier nach
dem individuellen Gesundheitsrisiko und dem Niveau der
durch die Versicherung abgedeckten Leistungen. Die indi-
viduelle Risikobepreisung führt jedoch zu Prämienhöhen, die
Menschen mit hohen Gesundheitsrisiken oder geringem Ein-
kommen faktisch vom privaten Versicherungsmarkt aus-
schließen. 

Um für diese Menschen dennoch eine medizinische Ver-
sorgung zu gewährleisten, existieren seit Mitte der sechzi-
ger Jahre die staatlichen Programme Medicare und Medi-
caid. Durch seine Verhandlungsmacht kann der Staat hier
medizinische Leistungen zu rund 80% des Preises einkau-
fen, den die großen privaten Versicherer zahlen (vgl. Jaffe
2009). Unter Medicare erhalten Bürger, die älter als 65 oder
behindert sind, eine umfassende Gesundheitsversorgung.
Derzeit sind 15% der Bevölkerung über das Programm ver-
sichert. Die individuellen Beitragszahlungen sind über Lohn-
steuern subventioniert, daneben wird die Finanzierung auch
durch Selbstbehalte bei der Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen getragen. Über das steuerfinanzierte Me-
dicaid, das sich an einkommensschwache Haushalte rich-
tet, sind rund 20% der Amerikaner krankenversichert. Ei-
ne niedrige Einkommenshöhe allein reicht jedoch nicht aus,
um Versicherungsschutz unter Medicaid zu erhalten, der
z.B. gering verdienenden Eltern und ihren Kindern oder
schwangeren Frauen gewährt wird. So sind kinderlose Er-
wachsene bisher von Medicaid ausgeschlossen. Viele äl-
tere Menschen, die sich die Medicare-Prämien und -Selbst-
behalte nicht leisten können, nehmen auch am Medicaid-
Programm teil. Im Rahmen des ebenfalls öffentlich geför-
derten State Children’s Insurance Program (SCHIP) können
Kinder verbilligt krankenversichert werden, deren Eltern zwar
Geringverdiener sind, aber noch zu viel verdienen, um in
das Medicaid-Programm aufgenommen werden zu kön-
nen. Insgesamt werden knapp 30% der Bevölkerung über
staatliche Programme mit Gesundheitsleistungen versorgt
(vgl. OECD 2009). 

Bis zu 15% der amerikanischen Bevölkerung, d.h. mehr als
45 Millionen Menschen, sind nicht krankenversichert und
tragen damit die Kosten der von ihnen genutzten medizini-
schen Leistungen in voller Höhe selbst. Von den Nichtver-
sicherten sind 8 Millionen Kinder oder Jugendliche. 9 Mil-
lionen Nichtversicherte sind keine US-Bürger, etwa die Hälf-
te davon hält sich illegal in den Vereinigten Staaten auf. Die
Mehrheit der nichtversicherten Haushalte sind berufstätig,
zwei Drittel erzielen aber Einkommen, die unter 200% des
Armutsniveaus liegen. Besonders hoch ist der Nichtversi-
chertenanteil mit knapp 30% unter jungen Menschen zwi-
schen 19 und 29 Jahren, den so genannten young invinci-
bles, die, oft geringfügig beschäftigt und gesund, sich die
Beiträge zur privaten Krankenversicherung nicht leisten kön-
nen oder wollen. Da für die privaten Versicherer kein Kon-
trahierungszwang besteht, ist es zudem für viele Menschen
mit Vorerkrankungen wie Krebs nicht möglich, einen privaten
Versicherungskontrakt abzuschließen. (Alle Zahlenangaben
im vorangegangenen Abschnitt entnommen aus Kaizer Fa-
mily Foundation 2009.)

In den Vereinigten Staaten bestehen keine allgemein ver-
bindlichen Mindestanforderungen an den Leistungskata-
log privater Krankenversicherer. Etwa 25 Millionen Ameri-
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kaner gelten deshalb als unterversichert (vgl.
Schoen et al. 2008). Teure Behandlungen
sind nicht durch ihre Versicherung abge-
deckt oder werden nur nach Zahlung ei-
nes hohen Selbstbehaltes übernommen.
Bei anderen Versicherungsverträgen be-
stehen Obergrenzen für durch den Versi-
cherer zu leistende Zahlungen, darüber hin-
ausgehende Kosten trägt der Versicherte in
vollem Umfang selbst.

Leistungsfähigkeit und Effizienz

In den Vereinigten Staaten entfielen 2007
16% des Bruttoinlandsprodukts (BIP) auf
den Gesundheitssektor. Damit liegen die
USA international mit weitem Vorsprung an
erster Stelle. Pro Kopf lagen die Gesund-
heitsausgaben bei 7 290 Dollar, im OECD Durchschnitt
betrugen sie 2007 etwa 3 000 Dollar (vgl. Abb. 1). Und die
Gesundheitsausgaben wachsen erheblich schneller als
die amerikanische Volkswirtschaft, so dass für die nächs-
ten Jahre ein weiterer Anstieg des Anteils am BIP erwar-
tet wird (vgl. OECD 2009). Wie in allen anderen entwi-
ckelten Nationen ist das hohe Niveau und stetige An-
wachsen der Gesundheitsausgaben zum Teil die Folge ei-
ner hohen Versorgungsqualität, die auch kostenintensive
medizinische Innovationen zugänglich macht, und einer
alternden Bevölkerung. 

Fast alle international vergleichbaren Gesundheitsindikato-
ren deuten jedoch auch darauf hin, dass die finanziellen Mit-
tel im amerikanischen Gesundheitssystem nicht effizient im

Sinne eines bestmöglichen allgemeinen Gesundheitsniveaus
eingesetzt werden (vgl. Anderson und Frogner 2008; An-
dersen et al. 2005, Anderson und Poullier 1999). Lebens-
erwartung und in guter Gesundheit verbrachte Lebensjah-
re liegen unter dem OECD-Durchschnitt, die Kindersterb-
lichkeit darüber (vgl. Tab. 1, vgl. auch Nolte und McKee 2008;
Anderson et al. 2007).

Warum wird mit soviel Geld so wenig erreicht? Ein wich-
tiger Faktor sind die ungesunden Lebensgewohnheiten
der amerikanischen Bevölkerung. Über 35% der Erwach-
senen sind nach Definition der Weltgesundheitsorgani-
sation fettleibig (vgl. Tab. 1), und 17% der Kinder und Ju-
gendlichen leiden unter Übergewicht. Ende der siebziger
Jahre hatte der Anteil der fettleibigen Erwachsenen noch

 

Tab. 1 
Gesundheitsindikatoren im internationalen Vergleich 

Lebenserwartung bei Geburt 
(Jahre), 2009

a)
 

Gesunde Lebenserwartung  
bei Geburt (Jahre), 2007

b)
 

Kindersterblichkeit  
(in ‰), 2009

c)
 

Anteil Fettleibiger an der 
erw. BV (in %), 2006

d)
 

Japan 82,12 Japan 76 Schweden 2,75 Japan 4,3 

Australien 81,63 Schweiz 75 Japan 2,79 Schweiz 7,5 

Kanada 81,23 Schweden 74 Frankreich 3,33 Norwegen 8 

Frankreich 80,98 Australien 74 Norwegen 3,58 Schweden 10,3 

Schweden 80,86 Frankreich 73 Deutschland 3,99 Frankreich 10,4 

Schweiz 80,85 Norwegen 73 Schweiz 4,18 Niederlande 12,7 

Norwegen 79,95 Kanada 73 OECD-Median 4,56 Deutschland 12,8 

Niederlande 79,4 Deutschland 73 Niederlande 4,73 OECD-Median 13,4 

OECD-Median 79,33 Niederlande 73 Australien 4,75 OECD-Mittel 15,4 

Deutschland 79,26 OECD-Median 73 GB 4,85 Kanada 19 

GB 79,01 GB 72 Kanada 5,04 Australien 21,4 

OECD-Mittel 78,8 OECD-Mittel 71,7 OECD-Mittel 5,8 GB 24,2 

USA 78,11 USA 70 USA 6,26 USA 35,3 
a)
 Vgl. CIA World Factbook (2009). – 

b)
 Vgl. WHO (2009). – 

c)
 Zahl der vor Vollendung des ersten Lebensjahres gestorbenen 

Kinder pro 1 000 Lebendgeburten. Vgl. CIA World Factbook (2009). –
 d)

 Vgl. OECD (2009). 

Quelle: Zusammenstellung des ifo Instituts.  
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Gesundheitsausgaben im internationalen Vergleich, 2007

rechte Skala

US-Dollar pro Kopf (kaufkraftbereinigt)
linke Skala

(a) 2006
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bei 15% gelegen (vgl. National Center for
Health Statistics 2009). Für die Zukunft wird
ein weiteres Ansteigen insbesondere bei
Kindern erwartet. Wenig überraschend sind
Diabetes und Herzkreislauferkrankungen in
den USA weitaus verbreiteter als irgend-
wo sonst auf der Welt, und ihre Behand-
lung beansprucht immer mehr Ressourcen
(vgl. OECD 2009).

Ausgabenhöhe und Ineffizienz sind aber auch
das Ergebnis institutioneller Entscheidungen
im amerikanischen Gesundheitssystem. So
besteht in den Vereinigten Staaten mehr Un-
gleichheit in der Gesundheitsversorgung als
in anderen entwickelten Ländern. Der aus-
reichend versicherte Teil der Bevölkerung hat
Zugang zu einer im internationalen Vergleich
hochwertigen Versorgung. Dagegen sind vie-
le Unter- und Nichtversicherte davon teilweise
oder ganz ausgeschlossen, da sie eine angemessene Be-
handlung nicht aus eigenen Mitteln finanzieren können.
Schätzungen zufolge sterben so jedes Jahr rund 45 000
Amerikaner, weil ihnen wegen fehlender Versicherung grund-
legende medizinische Leistungen nicht zur Verfügung ste-
hen (vgl. Wilper et al. 2009). Andere müssen sich für deren
Inanspruchnahme hoch verschulden. In Kalifornien hat je-
der Siebte Verbindlichkeiten durch Gesundheitsleistungen
(vgl. Brown et al. 2009). Um die persönliche Finanzsituati-
on nicht weiter zu verschlechtern, verzichten viele der so
Verschuldeten auf medizinisch notwendige Weiterbehand-
lungen. Von den 1,5 Millionen für 2009 erwarteten Privatin-
solvenzen in den Vereinigten Staaten gehen bis zu 60% auf
Gesundheitsausgaben zurück. Dabei sind mehr als drei Vier-
tel der durch medical bankruptcy Betroffenen krankenver-
sichert (vgl. Himmelstein et al. 2009). 

Ein erheblicher Teil der Kosten im amerika-
nischen Gesundheitssystem entsteht zudem
nicht durch die Erbringung medizinischer
Leistungen selbst. So ist die Differenz zwi-
schen Einnahmen aus Beiträgen und Aus-
gaben für erbrachte Gesundheitsleistungen
bei Krankenversicherern in den USA weit grö-
ßer als in anderen Industrieländern (vgl.
Abb. 2, vgl. auch Reinhard et al. 2002 und
Jaffe 2009). Die so genannten overheads der
Versicherer sind auch der am schnellsten
steigende Posten im amerikanischen Ge-
sundheitssystem (vgl. Davis et al. 2007). Ne-
ben den hohen Ausgaben für Verwaltung und
Marketing müssen zur Bedienung der An-
teilseigner der Versicherungen Profite er-
wirtschaftet und Dividenden ausgeschüttet
werden, die so nicht für die Bereitstellung von
Gesundheitsleistungen zur Verfügung ste-

hen. Begünstigt werden die hohen overheads durch die star-
ke Konzentration auf dem Versicherungsmarkt in vielen Bun-
desstaaten. Solche Quasi-Monopole sind unter anderem
möglich, weil die Krankenversicherungsindustrie nicht den
strengen bundesstaatlichen US-Antitrustgesetzen unterliegt
(vgl. Jost 2009). In den Vereinigten Staaten sind Arzneimit-
tel erheblich teurer als in anderen OECD-Ländern, da die
US-Regierung auf international übliche Preisregulierungen
verzichtet (vgl. Sood et al. 2009, und Abb. 3). Die Phar-
maindustrie kann dadurch Gewinnspannen erzielen, die weit
über denen anderer amerikanischer Großunternehmen lie-
gen (vgl. CNNmoney.com 2009). Die hohen Profite wer-
den von den Herstellern mit hohen Forschungsausgaben
gerechtfertigt, die in der Regel aber nur einen Bruchteil der
Vermarktungs- und Verwaltungskosten ausmachen. Tat-
sächlich entsteht der Großteil der medizinischen Innovation
in den USA in der vor allem öffentlich und durch gemein-

47

 0

 100

 200

 300

 400

 500

 600

 700

 800

N
o

rw
e

g
e

n

S
c
h

w
e

d
e

n

J
a

p
a

n

O
E

C
D

-M
e

d
ia

n

A
u

s
tr

a
lie

n

O
E

C
D

-M
it
te

l

K
a
n
a
d
a

N
ie

d
e
rl
a
n
d
e

D
e

u
ts

c
h

la
n

d

S
c
h

w
e

iz

F
ra

n
k
re

ic
h

U
S

A

0

1

2

3

4

5

6

7

8

Quelle: OCED Health Data (2009).
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nützige Stiftungen finanzierten universitären Forschung (vgl.
Relman und Angell 2002).

Ein weiterer Erklärungsansatz für die Ineffizienzen im ame-
rikanischen Gesundheitssystem liegt in der Art der Vergü-
tung ärztlicher Leistungen im Rahmen der staatlichen Ver-
sorgungsprogramme Medicare und Medicaid. Ärzte erhal-
ten für jede unter dem Programm erbrachte Leistung einen
den Behandlungskosten angepassten Festbetrag. Da das
Arzteinkommen so mit Menge und Preis der durchgeführ-
ten Behandlungen steigt, besteht ein Anreiz zu kostspieliger
und zum Teil gesundheitsschädigender Überversorgung (vgl.
Obama for America 2008).

Ohne grundlegende Veränderungen im amerikanischen Ge-
sundheitssystem wird sich die allgemeine medizinische Ver-
sorgungslage weiter verschlechtern. In den letzten acht Jah-
ren haben sich die Beiträge der Privatversicherungen ver-
doppelt (vgl. Obama for America 2008). 60% der Unter-
nehmen, und dabei insbesondere kleinere Firmen, bieten ih-
ren Mitarbeiten heute keinen Versicherungsschutz, und im-
mer mehr vermeiden die hohen Beiträge durch Einstellung
von nicht zu versichernden Teilzeitkräften oder Einschrän-
kung der durch die Versicherung abgedeckten Leistungen
(vgl. Sered und Fernandopulle 2005). Der amerikanische
Rechnungshof schätzt, dass die Zahl der Nichtversicherten
ohne eine umfassende Reform bis 2019 auf 54 Millionen
Menschen anwachsen wird (vgl. Congressional Budget Of-
fice 2009). Auch die Zukunft der staatlichen Programme ist
ungewiss: die Ausgaben für Medicare wachsen jährlich um
8%, bis 2017 sind alle Rücklagen aufgebraucht, und die Fi-
nanzierungsprobleme des Programms werden durch die kri-
senbedingten Steuerausfälle noch verschärft (vgl. Social Se-
curity Administration 2009).

Die Reformpläne Barack Obamas

Barack Obama hat in seinem Wahlkampf eine umfassende
Reform des teuren und ineffizienten amerikanischen Ge-
sundheitssystems angekündigt. Der von ihm in seiner Be-
werbung um die Präsidentschaft vorgelegte Obama-Biden
Plan (vgl. Obama for America 2008) hat vor allem zwei Zie-
le – erschwinglichen Krankenversicherungsschutz für alle
Amerikaner und ein langfristig tragfähiges Finanzierungs-
konzept für das US-Gesundheitssystem. 

Wichtigstes Instrument zur Bekämpfung von Nicht- und Un-
terversicherung ist die Umstrukturierung des Krankenversi-
cherungsmarktes mit dem Ziel geringerer Beiträge und Min-
deststandards beim Leistungskatalog. Der Obama-Biden
Plan sieht vor, dass das medical underwriting, also die indi-
viduelle Festlegung von Versicherungsprämien aufgrund von
Vorerkrankungen verboten wird. Prämienvariationen, die
durch Alter oder Gesundheitsverhalten begründet sind, blei-

ben dagegen erlaubt. Auch sollen die privaten Versicherer
Menschen mit schlechtem Gesundheitsrisiko künftig den
Versicherungsschutz nicht mehr verweigern dürfen (Kon-
trahierungszwang). Für kleine Unternehmen und Bürger, die
keine Versicherung über ihren Arbeitgeber oder eines der
staatlichen Programme erhalten, soll auf nationaler oder bun-
desstaatlicher Ebene eine internetbasierte Krankenversi-
cherungsbörse (health insurance exchange) entstehen, auf
der verschiedene, bestimmte Mindeststandards erfüllende
Versicherungsoptionen verglichen und eingekauft werden
können. Geringverdiener würden bei Abschluss einer Versi-
cherung öffentlich subventioniert, kleine Unternehmen er-
hielten steuerliche Vorteile. Um den Wettbewerb auf der neu
geschaffenen Börse zu erhöhen, sieht der Obama-Biden
Plan eine staatliche Versicherung (public option) als Kon-
kurrent für die privaten Anbieter vor. Die staatliche Versi-
cherungsoption wäre aber nur für Teilnehmer an der Versi-
cherungsbörse verfügbar, bereits über den Arbeitgeber ver-
sicherte Bürger und größere Unternehmen könnten sie al-
so nicht in Anspruch nehmen. Auch die 4,5 Millionen Nicht-
versicherten, die sich illegal in den Vereinigten Staaten auf-
halten, hätten keinen Zugang zum öffentlich geförderten 
health insurance exchange. Um dem Problem der Unter-
versicherung zu begegnen, sieht der Plan einen verbindli-
chen Mindestleistungskatalog vor, der unter anderem Prä-
vention und Selbstbehaltobergrenzen bei hohen Krank-
heitskosten (catastrophic coverage) beinhaltet. Neben der
Intervention im Versicherungsmarkt sollen zur Verringerung
der Nichtversichertenzahl die Medicaid- und SCHIP-Pro-
gramme auf einen größeren Teil der Bevölkerung ausge-
weitet werden. Große Unternehmen, die keinen Kranken-
versicherungsschutz für ihre Mitarbeiter anbieten, müssten
zusätzliche Steuern entrichten. 

Grundlage für eine angemessene medizinische Versorgung
für alle Amerikaner ist eine effizientere Allokation der Res-
sourcen im Gesundheitswesen. Nur so können die Kos-
tensenkungen erzielt werden, die für die langfristige Finan-
zierbarkeit eines für alle Bürger zugänglichen Gesund-
heitssystems mit hoher Versorgungsqualität notwendig sind.
Der Obama-Biden Plan enthält verschiedene Einspa-
rungsvorschläge. Die staatliche Versicherungsoption in der
neu geschaffenen Versicherungsbörse soll den Kosten- und
Qualitätsdruck auf die privaten Versicherer verschärfen und
damit zu einer Senkung der Beiträge führen. Um dabei ei-
ne faire Wettbewerbsituation zu garantieren, wäre die staat-
liche Versicherung verpflichtet, kostendeckend zu arbeiten,
würde also keine öffentlichen Zuschüsse erhalten. Im Phar-
masektor soll der Arzneimittelimport liberalisiert werden, au-
ßerdem sollen Institutionen zur besseren Einschätzung des
medizinischen Zusatznutzens neuer Präparate entstehen.
Zahlungen an Generikahersteller zur Verhinderung von
Nachahmerpräparaten würden verboten und der Preisdruck
auf die Industrie über die starke Verhandlungsposition des
Staates als Großeinkäufer pharmazeutischer Produkte er-
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höht. Die verstärkte Einführung von Informationstechnolo-
gie soll den Verwaltungsaufwand für Ärzte und Versicherer
verringern und Behandlungen besser koordinierbar ma-
chen. Um Verschwendung in den staatlichen Programmen
zu bekämpfen, würde die Vergütungsstruktur von Medicaid
und Medicare so umgestaltet werden, dass die Arztent-
lohnung künftig weniger von der Behandlungsquantität und
stattdessen mehr von der Qualität der erbrachten Leis-
tung abhängt. Mit verbesserten Präventionsprogrammen
will man Folgekosten insbesondere der schlechten Ernäh-
rungsgewohnheiten der Amerikaner eindämmen. Zudem
soll die Beratung von Patienten über die Behandlung am
Lebensende gefördert werden, bei der, oft ohne die Le-
bensdauer oder -qualität wesentlich zu erhöhen, erhebli-
che Kosten entstehen. 

Barack Obama hat vor der Präsidentenwahl versprochen,
kein Reformgesetz zu unterschreiben, das das Staatsdefi-
zit der öffentlichen Haushalte weiter erhöht. Die Mehrkos-
ten, die den öffentlichen Haushalten durch die Versiche-
rung von mehreren 10 Millionen Amerikanern entstehen, sol-
len neben den oben genannten Einsparungen auch durch
die Abschaffung von Steuerschlupflöchern für reiche Haus-
halte und unter Umständen durch höhere Steuern für Spit-
zenverdiener und die Anbieter sehr umfangreicher und teu-
rer Krankenversicherungen, so genannter Cadillac plans,
finanziert werden.

Die Reformdebatte im amerikanischen Kongress

Nach der Wahl Barack Obamas zum amerikanischen Prä-
sidenten im vergangenen Jahr geht es nun um die Umset-
zung der im Wahlkampf angekündigten Reformen in kon-
krete Gesetze. Um ein Gesetz zu verabschieden, bedarf es
in den Vereinigten Staaten der Zustimmung beider Kammern
des US-Kongresses, also des Senats und des Repräsen-
tantenhauses, und der Unterschrift des Präsidenten. Bei um-
fassenden Gesetzesvorhaben wie der Gesundheitsreform
werden dazu zunächst von verschiedenen Ausschüssen der
Kammern eigene Gesetzesvorlagen ausgearbeitet. Diese
werden dann von den jeweiligen Mehrheitsführern, Harry
Reid im Senat und Nancy Pelosi und Steny Hoyer im Re-
präsentantenhaus, zusammengeführt und im Kammerple-
num zu Debatte und Abstimmung gebracht. Nachdem bei-
de Kammern den Vorschlägen ihrer Mehrheitsführer zuge-
stimmt haben, arbeitet ein Gremium aus Senatoren, Abge-
ordneten des Repräsentantenhauses und Mitgliedern des
Präsidentenstabes einen gemeinsamen Gesetzesvorschlag
aus. Erst nach erneuter Zustimmung von Senat und Re-
präsentantenhaus wird das Gesetz durch Unterschrift des
Präsidenten rechtskräftig.

Nach Abschluss der Ausschussarbeit liegt dem Repräsen-
tantenhaus seit Ende Oktober ein vereinheitlichter Gesetz-

entwurf vor (vgl. U.S. House of Representatives 2009), und
auch im Senat liegen wesentliche Teile des ausschuss-
übergreifenden Reformentwurfs bereits fest (vgl. The New
York Times 2009a; Kaizer Family Foundation 2009b). Bei-
de Gesetzesvorlagen beinhalten eine Versicherungspflicht
für die Mehrheit der Amerikaner, das Verbot von medical 
underwriting, die Einführung von Mindeststandards und den
Kontrahierungszwang für die Versicherungsindustrie sowie
die Einrichtung einer nationalen Versicherungsbörse. Indivi-
duelle Versicherungsabschlüsse für Geringverdienerhaus-
halte sollen öffentlich gefördert werden, zudem soll es Un-
terstützungszahlungen für über den Arbeitgeber Versicher-
te geben, deren Prämienzahlungen einen bestimmten Ein-
kommensanteil überschreiten. Das Medicaid-Programm soll
unter anderem auf kinderlose Erwachsene ausgeweitet wer-
den. Größere Unternehmen werden in den Gesetzesent-
würfen zur Versicherung ihrer Mitarbeiter verpflichtet, klei-
nere versichernde Unternehmen erhalten Steuererleichte-
rungen. Beide Vorschläge beinhalten auch eine staatliche
Versicherungsoption auf der neu geschaffenen Versiche-
rungsbörse, im Gegensatz zur Vorlage des Repräsentan-
tenhauses sieht die des Senats aber vor, dass die Einzel-
staaten selbst entscheiden können, ob eine solche öffent-
liche Versicherung eingeführt wird oder nicht. Um die in der
American Medical Association (AMA) organisierte Ärzteschaft
für die Reformpläne zu gewinnen, wird zugesichert, dass die
staatliche Versicherung Leistungen nicht über den verbillig-
ten Medicare-Satz abrechnen darf, sondern wie die ande-
ren Versicherer mit den Leistungserbringern selbst in Ver-
handlung treten muss.

Dass der Senatsentwurf eine, wenn auch abgeschwächte,
staatliche Versicherungsoption enthält, ist überraschend.
Der Vorschlag des wichtigen Finanzausschusses hatte statt-
dessen eine private genossenschaftliche Versicherungsop-
tion auf Einzelstaatsebene vorgesehen (vgl. Kaizer Family
Foundation 2009b). Die genossenschaftliche Krankenver-
sicherung wird nicht von Eignern am Kapitalmarkt, sondern
von ihren Mitgliedern, den Versicherten, kontrolliert. Trotz ei-
ner vorgesehenen öffentlichen Anschubfinanzierung von
6 Mrd. Dollar wird von vielen Kritikern aber bezweifelt, ob die
Neugründungen – zumal auf Einzelstaatsebene – auf ab-
sehbare Zeit genug Mitglieder gewinnen können, um mit den
etablierten gewinnorientierten Versicherungsanbietern kon-
kurrenzfähig zu sein (vgl. Underwood 2009). 

Nach Einschätzung des amerikanischen Rechnungsho-
fes würde der Gesetzentwurf des Repräsentantenhauses
in den kommenden zehn Jahren 36 Millionen Amerika-
nern zusätzlich versichern, 6 Millionen davon würden in die
neue staatliche Versicherung eintreten, 18 Millionen blie-
ben weiter unversichert. Die Reform würde im Zeitraum
2010–2019 Mehrkosten von etwa einer Billion Dollar ver-
ursachen (vgl. Herszenhorn und Pear 2009). Gegenfinan-
ziert würde sie etwa zur Hälfte über Steuererhöhungen für
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die einkommensstärksten 1,2% der Haushalte und zur Hälf-
te durch Einsparungen im Gesundheitssystem, z.B. durch
geringere Zahlungen an Leistungserbringer in Medicaid und
Medicare und die Senkung der Arzneimittelpreise. Unter
dem Senatsentwurf erhielten bis 2019 29 Millionen Bür-
ger Krankenversicherungsschutz, entsprechend liegen die
erwarteten Mehrkosten für die Jahre 2010–2019 rund
150 Mrd. Dollar unter denen des Reformvorschlags des
Repräsentantenhauses. Die Gegenfinanzierung beinhal-
tet hier keine Steuererhöhungen für Privathauhalte, son-
dern setzt sich neben verschiedenen Einsparungen vor
allem bei Medicare auch aus neuen Abgaben für die Ge-
sundheitsindustrie zusammen. Ob die geplanten Einspa-
rungen in vollem Umfang realisierbar sind, ist ungewiss und
damit ebenso, ob die Reform, wie von Obama angekündigt,
das Staatsdefizit nicht weiter erhöhen wird (vgl. Kaizer Fa-
mily Foundation 2009b).

Während die Demokraten im Repräsentantenhaus die Stim-
men von 217 ihrer 256 Abgeordneten benötigen, um ihren
Gesetzesvorschlag zu verabschieden, ist das Rennen im
Senat enger. Zwar halten die Demokraten auch hier eine kla-
re Mehrheit der Sitze, sie benötigen bei 58 demokratischen
und zwei unabhängigen Senatoren, die meist mit den De-
mokraten stimmen, aber 60 Stimmen, um das filibustering,
also das Hinauszögern der Abstimmung durch die Repu-
blikaner, zu verhindern.

Vor allem die staatliche Versicherungsoption ist vielen kon-
servativen Demokraten (blue dogs) ein Dorn im Auge. Fünf
demokratische und ein unabhängiger Senator haben bereits
angekündigt, dass sie eine Reform mit public option nicht
unterstützen werden. Dass der finale Senatsentwurf eine
staatliche Versicherung enthält, ist also keinesfalls sicher, sie
bleibt im Kongress und in der amerikanischen Öffentlich-
keit der Streitpunkt der Debatte. Viele Demokraten sehen
in ihr die einzige wirksame Möglichkeit, Druck auf die priva-
te Versicherungswirtschaft und die Leistungserbringer aus-
zuüben. Die Gegner, viele Blue Dogs, die Republikaner, Wirt-
schaftsverbände und die Versicherungslobby America’s 
Health Insurance Plans (AHIP) befürchten entgegen der de-
mokratischen Reformpläne, dass eine staatliche Versiche-
rung sich nicht vollständig selbst über Prämien finanzieren,
sondern offen oder verdeckt über Steuermitteln subventio-
niert würde. Steuererhöhungen wären die Folge. Außer-
dem entstünde für die staatliche Versicherung ein künstli-
cher Wettbewerbsvorteil, der zu einer Verdrängung der pri-
vaten Anbieter aus dem Versicherungsmarkt führen würde.
Die Gegner appellieren in der Diskussion auch an die in den
Vereinigten Staaten verbreiteten antistaatlichen Reflexe. Mit
Hilfe konservativer Medien wird in der Bevölkerung, die die
public option bisher mehrheitlich unterstützt, Stimmung ge-
gen die staatliche Versicherung gemacht. Sie würde die Tür
zu einer vollständigen Verstaatlichung des Gesundheitswe-
sens öffnen und damit zur Rationierung medizinischer Leis-
tungen und langen Wartezeiten führen. 

Präsident Obama hat angekündigt, dass er auch ein Ge-
setz zu unterzeichnen bereit wäre, das statt einer staatli-
chen eine genossenschaftliche Versicherung vorsieht, und
damit Unverständnis in weiten Teilen des demokratischen
Lagers geerntet. Ist die staatliche Krankenversicherungs-
option eine Maximalforderung, die der Präsident für die Un-
terstützung von Konservativen und Interessengruppen zu
opfern bereit ist?

Bis Weihnachten, spätestens aber in den ersten Monaten
des kommenden Jahres, soll dem Präsidenten ein unter-
schriftsreifes Gesetzespaket vorgelegt werden. Bis dahin
stehen den Reformern noch harte Auseinandersetzungen
bevor. Eine grundlegende Reformierung des amerikanischen
Gesundheitssystems ist nicht zuletzt aus Kostengründen
zwingend notwendig. Aber weder die starken Lobbygrup-
pen noch die staatsskeptischen und wirtschaftsnahen Kräf-
te in der Republikanischen Partei und bei den Blue Dog
Demokraten werden ohne weitere Konzessionen bereit sein,
grundlegende Veränderungen zu akzeptieren. Für Barack
Obama ist die Gesundheitsreform ein Drahtseilakt mit gro-
ßer Fallhöhe. In den nächsten Wochen entscheidet sich,
ob der Präsident die Kraft hat, etablierte Strukturen aufzu-
brechen, oder ob der Konflikt zwischen Glaubwürdigkeit und
Zugeständnissen in der Gesundheitspolitik für ihn unauf-
lösbar bleibt.
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