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Ubersicht

>'rientierung an Memo 2008

» Block |: Gesundheit/Krankheit =
sind ungleich verteilt
(15.00h-16.00h)

» Block Il: Gesundheitsreformen
. verstarken die soziale

:

Ungleichheit (16.15-18.00h)
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Block I, Leitfrage™

» Was ist sozial
bedingte
gesundheitliche
Ungleichheit?




oziale Ungleichhel

/ Allgemeinen Soziologie (Hradil, 2001: 36ff)
Horizontale Ungleichheit |

» Geschlecht, Nation, Familienstand usw.

» Vertikale Ungleichheit

» Stand, Klasse, Schicht, Lebenslagen

» Historische Stufen vertikaler Ungleichhet
» Vorindustrielle Gesellschaft (Stande)

» Fruhindustrielle Gesellschaft (Klassen)

-~ » Entwickelte Industriegesellschaften (Sc

\ Postindustrielle Gesellschaften (Le




Spidemiologiesist®

Definition

... wissenschaftliche Analyse zur
Beschreibung, Erklarung und

Verringerung der gesundheltllche
Ungleichheit mit den Methoden
der Epidemiologie.“

~ Andreas Mielck/Kim Bloomfield, Sozialepidemiologie

\ Neinheim und Munchen 2001, S. 9.



gheitliche Ung'

Was ist das:

e beschreibt zunachst nur den empirischen
Tatbestand, dass die Verteilung von
Gesundheitszustanden und Krankheiten auf
die Individuen nach bestimmten sozialen
Merkmalen ungleich ist.

(2) Es besteht eine vielfaltig bestatigte mverse
Beziehung zwischen der Hohe der sozialen*® .:
Schichtzugehorigkeit (Einkommen, Beruf,
Bildung) von Personen und ihrem

Morbiditats- und Mortalistatsrisiko (5021
Gradient). 2

existieren verschiedene Ansa
arung der gesundheitli
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dheitliche Ungleichheit

Vielfach bestatigter Zusammenhang
zwischen Gesundheitszustand und sozialen
Indikatoren: Einkommen, Beruf, Bildung

Sozialer Gradient: je niedriger der soziale¥
Status, umso hoher die Krankheitslast,
umso geringer die Lebenserwartung, ums
hoher die Konfrontation mit
Risikofaktoren und umso geringer die
Ausstattung mit gesundheitsforderlic
Ressourcen C)

ozial bedingt: individuell nur be
ssbar
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jting und Lebenserwartung

Lebenserwartung ab 16
Jahren (in Jahren)

Manner Frauen

Schulbildung
Ohne Abitur
Mit Abitur

LLL]
I11]

57,0 61,6 .
60,3

ein 1996)

A
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und Lebense

-

/'- uivalenzeinkommen Lebenserwartung in Jahren

Manner Frauen

a)
Obere 50 % der 81 85 10
Einkommensverteilung

Untere 50 % der 77 83
Einkommensverteilung

b)

Obere 25% der 82 86

Einkommensverteilung

Untere 25% der
-inkommensverteilung

72 81
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Block I, Leitfrage 2

»> Warum ist sozial
bedingte
gesundheitliche
Ungleichheit ein
Problem?




> Gesundheit als Menschenrecht
anerkannt ist,

» Soziale Ungleichheit individuelle

Handlungsmoglichkeiten / Freiheit
beschrankt

» Sozial bedingte gesundheitliche
Ungleichheit ein Ausdruck sozialer
Herrschaftsverhaltnisse ist

“» Alle Menschen in einer Demokrati
| 3leich sein sollen, und dies gle
1dheitschancen vc
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Block I, Leitfrage's

» Was erklart die
sozial bedingte
gesundheitliche
Ungleichheit?
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Erklarungsansatze

> Statistische Zusammenhange mussen
keine Kausalzusammenhange sein

» Trias (Einkommen, Beruf, Bildung) hat
keine direkte Gesundheitswirkung aes

» Daher: Theorien notwendig

» Basistheorien
» Lebensstil-Theorie
» Psychosoziale Effekte
» Materialistische Ansatze

\ Dynamische Lebenslage




-rkldrungsmodel
dedingte gesundheitliche Ungleichheit

Soziale Ungleichheit
(Unterschiede in Wissen, Macht, Geld und Prestige)

 J \4 ?
Unterschiede Unterschiede .

in den gesundheitlichen in den Bewiiltigungs-
Belastungen Ressourcen

Unterschiede
in der gesundheitlichen
Versorgung

(z.B. Arzt-Patient
Kommunikation, Ausrichtung
von Priventionsangeboten)

(z-B. StreB am Arbeitsplatz, (z.B. soziale Unterstiltzung,
Umweltbelastungen in der Maoglichkeiten der
Wohnumgebung) Freizeitgestaltung) _

Unterschiede
in Gesundheits- und Krankheitsverhalten

Mielck/Helmert, 2003: 530

(z.B. Rauchen, Em3hrung, Symptom-Toleranz)

A4 \d \J

Gesundheitliche Ungleichheit
(Unterschiede in Morbititit und Mortalitit)
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Block I, Leitfrage ™4

» Was kann das
,,Gesundheits-
wesen®“ zum
Abbau sozial
bedingter
gesundheitlicher
Ungleichheit

ejsten?
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iestindheitswesen‘ leis

Gesundheitswesen ist vom (bio-)medizinischen
Krankheitsverstandnis gepragt

» Daher: Krankenversorgung; setzt erst ein, wenn
Krankheit manifest geworden ist

» Historisch: Medizin hat nur geringen Beitrag
zum Ruckgang der Infektionskrankheiten
geleistet

» Chronische Erkrankungen sind medizinisch nict
heilbar

. '» Dennoch: Linderung und verbesserte
Uberlebenschancen sind medizinisch
yeeinflussbar

eine Senkung der Ha

1Ll
111
4

L
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iberkulose und Medizir

4000

3500

3000 |- Identifikation dcs
l uberkulosebazillus

2500 + \
2000 - )\L Chemotherapie

1500 - x\ BCG-Impfung
1000 il

Quelle: McKeown, 1975: 136

Todesrate (pro Million)
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Schaubild 8.1. Tuberkulose der Atmungsorgane: Mittlere jahrliche
Todesraten (standardisiert auf die Bevolkerung von 19o1): England und
Wales.



Quelle: Siegrist, 2005, S. 30
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enversorgungssystem

= v

> Gleicher Zugang fur alle (besserer
Zugang fur Krankere)

» Umfassender Leistungskatalog
(medizinisch Notwendige)

» Unentgeltlicher Zugang zu
Dienstleistungen

» Solidarische Finanzierung
(Umverteilung!)

~» Privention als gesamtgesellschaf
gabe zur Senkung der Pra
ischer Erkrankunge




Block I, Leitfrage™s

,\‘

»> Warum ist sozial
bedingte
gesundheitliche
Ungleichheit ein |
gesellschaftspoli- & e
tisches Problem? Radiirese. S ﬂ

| N S 'E \ S

’ /:‘
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Herausforderung

> Gleiche Gesundheitschancen setzen
eine gewisse Egalitat bedeutsamer
gesellschaftlicher und individueller
Bedingungen sowie Ressourcen voraus

> Medizinisches Versorgungssystem ist ..
zum Abbau sozial bedingter b
gesundheitlicher Ungleichheit
ungeeignet

-» Healthy Public Policy:
esundheitspolitik als
\ hnittsaufgabe

4
mum




\‘v
Block I, Leitfrage™

» Welche
Auswirkungen
haben
Zuzahlungen auf
den gleichen
Zugang?
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zur Kostendamp

> Zuzahlungen zur Kostendampfung
schon lange eingesetzt (seit 1977ff)

» Permanente Steigerung: von 4,4% der
GKV-Ausgaben (3,3 Mrd. Euro: 1991) =
auf 7,3% (9,8 Mrd. Euro: 2002) F

» GKV-ModG: Massive Ausweitung durch 4
10-Euro- PraXISgebuhr und 10%-
Regelung sowie Abschaffung der Vo )=
Befreiung besonders

einkommensschwacher Gruppe ‘
imehr: 1%- bzw. 2%-Re

i
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Ingen sind ein Problem

$ Theorie: Finanzierungs- vs. Steuerungsfunktion
Experiment: RAND-Studie 1977

» Leigte Ruckgang der Inanspruchnahme bei
hoher Belastung

> Unnotlge und notwendlge Leistungen wurde
in der Folge nicht in Anspruch genommen ==

» Vielfach durch internationale Studien bestatigt

» Rechtfertigung durch Bundesregierung und da
CDU/CSU (2004), dass Zuzahlungen in
Deutschland nur im EU-Mittelfeld liegen ¢
am Kern vorbei "
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iIngen der Praxisgebunr

WidO-Studie (2004/05)
» Verzicht auf Arztbesuch: 11%

» Haushalte > 3.000 Euro: 8,2%
» Haushalte < 1.000 Euro: 19,2%
> Arbeitslose: 20,2% ‘

»  Gesundheitsmonitor der Bertelsmann-Stiftung: "?

» Hochste Reduktion bei Personen mit

» Niedrigem Einkommen

» Personen mit schlechtem
Gesundheitszustand haben ihre Arztk
um bis zu ein Drittel reduziert

die der Arzteschaft bestatig

V(]
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Block Il, Leitfrage™2

» Welche
Auswirkungen
haben Wahltarife

und Leistungsaus-
grenzungen?
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xarife sind unsolidarisch

GKV-WSG hat die Moglichkeit fur GKV-Kassen
zur Werbung mit Wahltarifen stark
ausgeweitet

» Selbstbehalttarife
» Beitragsruckerstattungstarife
» Versorgungstarife

» Junge, gesunde und idR einkommensstarkere
Versicherte konnen dadurch ,,Pramien® a
Jahresende von ihrer Versicherung zuruc
erhalten |

lerdurch werden der GKV als
argemeinschaft tendenzie
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o1stungsausgrenzungen

> SGB V bestimmt, dass alle Versicherten
einen sozialen Anspruch auf die nach
bestmoglichem wissenschaftlichen Standard
medizinisch notwendige Behandlung haben.

» Was konkret bezahlt wird, hangt von den = :
Entscheidungen des G-BA ab i

» Ambulant: Leistungen werden uberpruft, s
Therapierichtlinien erlassen L

» Stationar: Leistungen konnen nur
nachtraglich ausgeschlossen werder
Leistungsspektrum wird letztlich
Kassen und Krankenhaustrage
nandelt




“ropiemnda ﬁh:-\”

o1stungsausgrenzungen

> Kaum Beispiele wg. SGB V (u.U.
Zahnmedizin)

» Wenn medizinisch notwendig

» |n der Diskussion:
» 50g. Risikosportarten

» Schaden durch sonstiges Risikoverhalten
(Piercing)

» Schaden durch privatisierte Medizin
(Schohnheitoperationen) |

rundsatzliches Problem: Kein
2rium zur Ausgrenzung
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Block Il, Leitfrage™s

» Welche
Auswirkungen
haben die
Budgetierungs-
regelungen im
Gesundheits-
wesen?
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Blidgetierung im GeWesen

> Ambulant: Grundlohnsummen-
Budget, Richtgrolien,
Arzneimittelbudget, |
Heilmittelbudget etc. E

» Stationar: Grundlohnsummen-
Budget, DRGs

» Demnachst: Gesundheitsfonds
- (Wirkung wie Globalbudget).




Budgetierung wird wegen immanenter
Leistungsausweitung durch Leistungserbringer
gerechtfertigt (angebotsinduzierte Nachfrage)

» Aber: Quantitative Leistungsreduktion lasst .
keine Ruckschlusse auf Qualitat zu s

Leistungsvorenthaltung durch Arzte und
Krankenhaus-Management durch
,Finanzoptimierung*

Gegenuber Patienten als leere Kassen
gerechtfertigt --> Leistungsvorenthaltung

> GroBes Problem: Patienten kénnen dies

atztlich nicht beurteilen
\ em Fall: Storung der APE

\A
v

>

v




Ierpropo e:r. .ﬁt\\
Leistungen

Sind Leistungen, die die GKV nicht zahlen
darf, weil sie als medizinisch nicht
notwendig beurteilt worden sind (G-BA)

> L.B. Lasertherapie, zusatzliche Augen- und
Schwangerschaftsuntersuchungen E

» Problem: Wenn medizinisch indiziert, zahlé"
die Kasse meist pue
» Daher: Arzte nutzen z.T. die Notlage der

Patienten aus, vermutlich auch, weil sie
von der Wirksamkeit ,,uberzeugt® sinc

eiler Anstieg des Umsatzes mi
istungen: auf ca 2 Mrc
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Block Il, Leitfrage ™4

» Welche |
Auswirkungen hat
die Konkurrenz
von PKV und GKV
auf die gleichen
Zugangschancen?




GKV

» Beitragsruckerstattu
ng

\

9KV - GKV im Vergleich

—

Py

» PKV
» Versicherungspflicht » Freiwillige
» Einkommensab- Versicherung
hangige Beitrage » Risikopramien
» Einheitlicher » |Individuelle
Leistungskatalog Leistungsgestaltung
» Sachkostenprinzip » Kostenerstattungspri.
» Aber: L L
» Kostenerstattung > Aber: P
» Selbstbehalte » Basistarif (gleic :

Leistungen
Pramienhaok
GKV-Be

:




yen des dualen Struktur

‘GroBngigere Leistungsgewahrung in PKV
Hohere Zahlungen an Arzte durch PKV
» Krankere Personen in GKV versichert

» Leistungsausschlusse und
Leistungsvorenthaltungen machen PKV
attraktiver

» Wird SGB V-Prinzip der Finanzierung des
medizinisch Notwendigen bei G-BA-
Entscheidungen immer eingehalten?

» Negativbeispiel: Akkupunktur

» Finanzinteressen im Aushandlungsg
auch enthalten




» Ungleiche Behandlung
» Doppelte Wartezimmer

» Wird die ,,Zweiklassenmedizin‘
doch Realitat?

eicher Zugang erodiert

>'Bekanntwerdung von Wartezeiten

nun

unn
s

:
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Block I, Leitfrage S

> Welche |
Auswirkungen hat
die Einfuhrung
des Ny
Gesundheitsfonds
auf Solidaritat
und gleichen

gang?
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des Gesundheitsfonds

Perspektivisch (gleiche Leistungen, gleicher
Umfang) muss der Anteil der GA am BIP
steigen (Dienstleistung)

» Faktische Festschreibung des Beitragssatzes.
durch GF fiihrt zu einer Situation verscharfter:
Unterfinanzierung (Gleichzeitigkeit von
Unter-, Uber- und Fehlversorgung)

» Staatlicher Beitragssatz wirkt wie .
antiparitatisches Globalbudget --> Auswir S
auf Kapazitaten (Versorgungssicherheit

Zusatzbeitrag belastet vor allem

\ iedrigeinkommen und deren Ka

2
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Block Il, Leitfrage'6

» Welche
Wirkungen hat
die Pravention
auf die sozial
bedingte
gesundheitliche
Ungleichheit?




draktizierte Pravention

> SGB V kennt einige Mahnahmen
» |[mpfungen (Primarpravention)

» Vorsorgeuntersuchungen |
(Sekundarpravention) oL

» Rehabilitationsmalhinahmen
(Tertiarpravention)

» ABER: setzt mit Ausnahme der
beruflichen Gesundheitsforderung
(BKKen) nur auf Individualpraver
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*aKktizierten Pravention

Individualpravention erreicht vor allem schon
gesundheitsbewusste Mittelstandsschichten

» Krankenkassen setzen Praventionsprogramme
(auch) als Wettbewerbs- und .
Marketinginstrumente ein .

» |Individualpravention vernachlassigt soziale
Lebens-, Wohn- und Arbeitsbedingungen

» DAHER: U.U. kann diese individualzentrierte

Praventionspolitik zu einer VergroBerung der
sozial bedingten gesundheitlichen Unglelc
fuhren

D: Praventionsgesetz erneut gesct
nzierungsinteressen und We




»> Umverteilung von Einkommen und
Arbeit als Ansatzpunkt

» Demokratisierung und
Humanisierung von Lebens- und
Arbeitswelten durch Empowerment:

» Unterstutzende professionelle Hilf
Aufklarung und Bildung

OTTAWA-Charta
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Vielen Dank fur lhre Aufmerksamkeit! ™




