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Gesundheit, einschlief3lich der psychischen Ge-
sundheit ist eng verkniipft mit sozialen Parame-
tern [1]: Das Risiko, einen vorzeitigen Tod zu ster-
ben, ist fiir Menschen aus niedrigeren sozialen
Schichten gréRer als fiir Menschen aus héheren
Schichten. Diese Unterschiede existieren in allen
Altersgruppen und fiir beide Geschlechter, wenn
sie auch fiir Frauen kleiner sind und mit zuneh-
mendem Alter abnehmen [2]. Bei den psy-
chischen Erkrankungen finden sich Depression
und Angsterkrankung in Deutschland in etwa
doppelt so haufig in niedrigen sozialen Schichten
wie in hohen [3].

In den letzten Jahren wird beobachtet, dass die
soziale Ungleichverteilung von Gesundheit zuge-
nommen hat [2]. Diese Beobachtung wird durch
EuroStat-Daten untermauert, die eine Zunahme
der Lebenserwartung in den EU-Ldndern von
1997-2007 nachweisen, gleichzeitig aber auch
eine Zunahme der Spannbreite der Lebenserwar-
tung. Wéhrend die durchschnittliche Lebenser-
wartung eines 60 Jahre alten Mannes in den EU-
Staaten 1997 zwischen 15 und 20 Jahren lag, so
ist im Jahr 2007 die obere Grenze auf 22 Jahre an-
gestiegen, wahrend sich an der unteren Grenze
dieser Spannbreite fast nichts gedndert hat [4].
Dies kann so interpretiert werden, dass es gesell-
schaftliche Gruppen gibt, die von den Prozessen,
die zur Erhohung der Lebenserwartung gefiihrt
haben, nicht erreicht werden.

Auf Bevolkerungsebene ist nur in wirklich sehr ar-
men Lindern, wie z.B. Sierra Leone oder Senegal,
der Wohlstand des Landes mit der Lebenserwar-
tung korreliert [5]. Je hoher das Bruttoinlandspro-
dukt und die Pro-Kopf-Ausgaben fiir Gesundheit
sind und je ndher die Lebenserwartung dem Ma-
ximum, desto uneinheitlicher ist ihre Korrelation
mit der Lebenserwartung. Im Vergleich der EU-
Linder bedeutet dies, dass Deutschland mit
einem Pro-Kopf-Bruttosozialprodukt und Pro-

Kopf-Ausgaben fiir Gesundheit, die im Jahr 2007
denen von Schweden, Danemark oder Frankreich
vergleichbar waren, deutlich weniger gesunde Le-
bensjahre ab Geburt (Healthy Life Years, HLY) er-
reicht als diese Lander. Mit einem Bruttoinlands-
produkt von pro Kopf ca. 30000 Euro PPP! wer-
den in Deutschland in etwa 56 gesunde Lebens-
jahre erreicht, wahrend es in Frankreich 61 und
in Ddnemark und Schweden {iber 65 sind. Anders
gesehen, Deutschland erreichte im Jahr 2007 in
etwa so viele gesunde Lebensjahre wie Portugal,
aber mit einem Pro-Kopf-Bruttoinlandsprodukt
und Pro-Kopf-Ausgaben fiir Gesundheit, die um
ein Drittel {iber denen von Portugal lagen [6].

Es gibt zunehmend Evidenz, dass es weniger der
absolute Wohlstand einer Bevolkerung ist, der
mit Gesundheit und Lebenserwartung assoziiert
ist, als vielmehr die Verteilung der Ressourcen in
einer Gesellschaft [7]. So weisen Wilkinson und
Pickert nach, dass je ungleicher die Einkommen
in einer Gesellschaft verteilt sind, desto geringer
ist die Lebenserwartung, umso hoher aber die
Kindersterblichkeit, die Suizidraten, die Prdvalenz
an psychischen Erkrankungen einschliefSlich Al-
kohol- und Suchterkrankungen sowie die Adipo-
sitasrate. Dieser Zusammenhang ist einigerma-
Ben linear und findet sich neben gesundheitli-
chen auch fiir weitere soziale Parameter wie die
Lese- und Rechenkompetenz, Rate an Strafgefan-
genen, Mordrate und die Moglichkeit zur sozialen
Mobilitét [8]. Der Effekt, den soziale Ungleichheit
auf die Chancen fiir Gesundheit und Wohlerge-
hen hat, trifft alle sozialen Schichten: So hat ein
Mensch aus einer hohen sozialen Schicht in
einem Land mit groRerer sozialer Ungleichheit
immer noch eine geringere Chance fiir Gesund-
heit und eine geringere Lebenserwartung als ein

1 PPP: Pruchaising Power Parity, unter Berticksichtigung
der Kaufkraft eines Landes angeglichener Euro-Wert.
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Mensch aus einer vergleichbaren sozialen Schicht in einem sozial
gleicheren Land [9].

Der von Wilkinson und Pickert dargestellte Zusammenhang zwi-
schen sozialer Ungleichheit und der Prdvalenz psychischer Er-
krankungen ldsst sich auch mit eigenen Daten fiir Deutschland
nachvollziehen. Es zeigt sich, dass die Prdvalenz an Depressions-
diagnosen (als angenommenes Proxy fiir die Prdvalenz von De-
pressionserkrankung) assoziiert ist mit der Ungleichheit der Ver-
teilung der Einkommen in den Bundesldndern (© Abb.1).

Welches aber sind die Faktoren, die zwischen der Ungleichvertei-
lung der Einkommen in einer Bevolkerung und Krankheit, insbe-
sondere psychischer Morbiditdt vermitteln? Drei Hypothesen
werden diskutiert: 1. die Sozialkapital-Hypothese, 2. die Status-
angst-Hypothese und 3. die neomaterialistische Hypothese.

Die Sozialkapital-Hypothese geht davon aus, dass Gesellschaften
mit einem besseren Vertrauen und Zusammenbhalt ihrer Mitglie-
der mehr Sorge um das gesundheitsrelevante Verhalten ihrer
Mitglieder tragen. Dies erleichtert den Zugang zu Versorgung fiir
alle und fiihrt zu besseren 6ffentlichen Versorgungsdiensten, was
wiederum allen Mitgliedern der Gesellschaft nutzt [10].

Die Statusangst-Hypothese geht davon aus, dass in ungleicheren
Gesellschaften mehr Wettbewerb um den Status und eine groRRe-
re Ausdifferenzierung der Schichten existiert. Diejenigen, die am
gesellschaftlichen unteren Rand leben, sind durch die Selbst-
wahrnehmung ihres schlechten Status gréBerem Stress ausge-
setzt, was die Gesundheit beeintrdchtigt [11]. Dariiber hinaus
geht die Statusangst-Hypothese davon aus, dass Status-Konkur-
renz, den sozialen Zusammenhalt und das Vertrauen in einer Ge-
sellschaft beeintrdchtigen. Hier {iberschneidet sich die Status-
angst-Hypothese mit der Sozialkapital-Hypothese.

Die neomaterialistische Hypothese schlief§lich geht davon aus,
dass die Ungleichverteilung in einer Gesellschaft das Resultat
von historischen, kulturellen und politisch-6konomischen Pro-
zessen ist. Diese Prozesse beeinflussen nicht nur das private Ein-
kommen von Individuen, sondern auch die o6ffentliche Infra-
struktur in Bezug auf Zugang und Qualitit von Bildung, Gesund-

heitsversorgung, Transport, Wohnraum, Arbeitsschutz und ande-
rem [12].

Welche der 3 Hypothesen am besten geeignet ist, den Zusam-
menhang zwischen sozialer Ungleichheit und psychischer Ge-
sundheit zu erkldren, bleibt kontrovers. Untersuchungen fiir Eu-
ropa mit den Daten des European Quality of Life Surveys (EQLS)
[13] erbrachten widerspriichliche Ergebnisse [14,15].

Was bedeutet die Beriicksichtigung der sozialen Ungleichheit fiir
die Gesundheits- und insbesondere fiir die psychiatrische Versor-
gung?

Die Kompetenz soziale Ungleichheit als Basis fiir ungleiche Ge-
sundheitschancen in einer Gesellschaft anzugehen, und die Ver-
teilung von Giitern und Wohlstand zu regeln liegt auSerhalb des
Wirkungseinflusses des Gesundheitswesens. Der Zugang zu Ver-
sorgung, und die Qualitdt der sozialen Infrastruktur fdllt jedoch
in die Zustdndigkeit des Gesundheitssystems und damit auch
der psychiatrischen Versorgung. Guter Zugang zu (psychiatri-
scher) Versorgung gerade fiir die meist schwer erreichbaren
Gruppen [16] aus niedrigeren sozialen Schichten und Vernetzung
mit anderen Versorgungssektoren iiber den medizinischen Sek-
tor hinaus, im Sinne von Schaffen eines ,Sozialkapitals in der Ver-
sorgung“ [17,18], sollte mehr als bisher als relevanter Parameter
fiir die Qualitdt von psychiatrischer Versorgung etabliert werden.
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