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Finstellungen zur Alterss und Gesundheitsversorgung im

Wohlfahrtstaat: Europa und Nordamerika im Vergleich'
Distinguished IES BA Theses

Mareike Wagner

Diese Arbeit untersucht die Auswirkungen des demografischen Wandels auf
die Einstellung der Bevolkerung zur staatlichen Alterss und Gesundheits-
versorgung in dreizehn Lindern. Es wird untersucht in welchem Ausmaf} diese
Sicherungssysteme staatliche Aufgaben sein sollten, als wie erfolgreich sie bewertet
werden und ob die unterschiedlichen Auffassungen zu diesen Fragen von der Art
des jeweiligen Wohlfahrtstaatregimes abhingen. Daneben wird untersucht, wie
sich soziookonomische Effekte, insbesondere Alter, auf die Einstellungen auswir-
ken. Eine Analyse von ISSP (International Social Survey Programme) Daten er-
gibt, dass sich die Einstellungen in den verschiedenen Lindern stark unterscheiden
und dies grofitenteils durch die Zuordnung von Lindern zu Wohlfahrtregimes
erklirt werden kann. Zudem gibt es starke Effekte von Alterskohorten beziiglich
der priferierten Ausgabenhdhe fiir das Rentensystem sowie bei der Bewertung des

Gesundheitssystems.

1 Finleitung

Durch den demografischen Wandel nimmt der Anteil dlterer Menschen an
der Bevolkerung Europas und Nordamerikas kontinuierlich zu. Die durch-
schnittliche Lebenserwartung in den EU-25 Lindern ist seit 1960 um drei Jahre auf
aktuell 73 Jahre angestiegen und wird Prognosen zu Folge 2030 bei 81 Jahren lie-

gen. Zusammen mit der sinkenden Geburtenrate auf nur noch 1,5 Kinder pro Frau

! Diese BA Abschlussarbeit wurde von Dr. Alexander Gattig betreut und im Juli 2009 im BA Pro-
gramm Integrierte Europastudien an der Universitit Bremen mit Erfolg verteidigt. Die Autorin
dankt den Gutachtern ihrer BA-Arbeit sowie zwei anonymen Referenten des CEuS fiir die kriti-
sche Lektiire und Kommentare des diesem Working-Paper zugrunde liegenden Manuskripts.
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verschiebt diese Entwicklung die Altersstruktur der Bevolkerung (Europiische
Kommission 2007) und stellt die Wohlfahrtstaaten vor die Herausforderung, ihre

Renten- und Gesundheitssysteme zu reformieren.

Entsprechend des Generationenvertrages werden Renten zur Zeit durch
Transferleistungen der erwerbstitigen Bevolkerung finanziert. Durch die alternde
Gesellschaft verschiebt sich jedoch zunehmend das bisher bestehende Gleichge-
wicht zwischen Beitragszahlern und Leistungsempfingern. In Zukunft werden die
Erwerbstitigen Schwierigkeiten haben, die steigenden Kosten fiir das Rentensys-
tem zu tragen und es ist davon auszugehen, dass dann Renten in geringerem Um-
fang ausgezahlt werden. Auch die Kosten fiir das Gesundheitswesen steigen als
Folge des demografischen Wandels, da iltere Menschen stirker auf medizinische
Versorgung angewiesen sind als jiingere, und auch hier stellt sich, zumindest lang-

fristig, die Finanzierungsfrage.

Vor diesem Hintergrund mochte ich die Einstellung zur staatlichen Alters-
und Gesundheitsversorgung in elf europdischen Lindern (Dinemark, Frankreich,
Grof’britannien, Norwegen, Polen, Portugal, Schweden, Spanien, Tschechien,
Ungarn und Westdeutschland), den USA und Kanada untersuchen. Die bisherige
Forschung hat sich darauf konzentriert, zu erkliren, ob der Staat oder das Indivi-
duum nach Meinung der Bevolkerung fiir Alters- und Gesundheitsversorgung ver-
antwortlich sein sollte. Es hat sich gezeigt, dass in allen europiischen Lindern
ebenso wie in Kanada und mit gewissen Einschrinkungen auch in den USA ein
breiter Konsens dariiber herrscht, dass der Staat fiir die Alters- und Gesundheits-
versorgung verantwortlich sein sollte (Gelissen 2001; Gevers et al. 2000; Jaeger
2006, 2007; Svallfors 1997, 2003). Weniger Untersuchungen gibt es hingegen zu der
Frage, wie umfangreich diese staatliche Versorgung nach Meinung der Bevolke-
rung sein sollte. Gerade diese Frage ist jedoch im Zuge des demografischen Wan-
dels bedeutsam: Eine Moglichkeit, auf den demografischen Wandel zu reagieren,
wire es, die staatlichen Leistungen fiir dltere Menschen zu senken und damit die

Gesamtausgaben konstant zu halten. Eine andere Moglichkeit besteht darin, die



Beitrige anzuheben, damit fir zunehmend mehr iltere Menschen weiterhin im

gleichen Umfang wie bisher Leistungen ausgezahlt werden kénnen.

Von daher mochte ich im Folgenden beleuchten, ob die staatlichen Ausga-
ben fiir Renten und Gesundheit nach Ansicht der Biirger erhoht, gesenkt oder auf
bestehendem Niveau erhalten werden sollten und wie die Menschen die Erfolge
der aktuellen staatlichen Alters- und Gesundheitsversorgung einschitzen. Dabei
wird zum einen der Frage nachgegangen, inwieweit sich die Bevolkerungen der
verschiedenen Linder in ihren Einstellungen auf Grund der verschiedenen Formen
und Gerechtigkeitsvorstellungen der Wohlfahrtsysteme unterscheiden. Zum ande-
ren werde ich untersuchen, ob die unsichere Zukunft der Renten- und Gesund-
heitssysteme zu einem Verteilungskonflikt zwischen den Generationen fithrt, weil
altere Menschen weiterhin moglichst hohe Leistungen beanspruchen wollen, wih-
rend jiingere nicht dazu bereit sind, hohere Beitrige fur die Versorgungssysteme zu

zahlen.?

Zur Systematisierung der Wohlfahrtstaaten wird Esping-Andersens Konzept
der Wohlfahrtregimes verwendet. Unter Wohlfahrtregimes versteht Esping-
Andersen die Art wie Wohlfahrtleistungen im Zusammenwirken zwischen Staat,
Markt und Familie bereitgestellt werden (Esping-Andersen 2000: 73). Auf Basis
zweier Indikatoren, dem Grad der Dekommodifizierung und dem System der
Stratifizierung, identifiziert Esping-Andersen drei idealtypische Wohlfahrtregimes
- das liberale, das konservative und das sozialdemokratische Wohlfahrtregime -
die jeweils tiber eine eigene Logik von Organisation und sozialer Integration ver-

fiigen, und um die sich die einzelnen Wohlfahrtstaaten gruppieren. ,Dekommodi-

? Wie stark die einzelnen Linder vom demografischen Wandel betroffen sind, wird nicht weiter
berticksichtigt. Dem Anhang (Tabelle 4) ist zu entnehmen, dass der der Altenquotient in allen
Lindern bis 2030 um ca. 10-20 Prozentpunkte ansteigen wird. Die Kosten fiir die sozialen Siche-
rungssysteme werden ebenfalls in allen Lindern zunehmen mit Ausnahme Polens und Portugals,
wo bereits beschlossen wurde, die staatlichen Leistungen fiir Renten bzw Gesundheit zu senken
(Europdische Kommission 2007). Auch wenn nicht alle Linder gleichermaflen vom demografischen
Wandel betroffen sind, wird die steigende finanzielle Belastung iiberall als problematisch angesehen
(Bongaarts 2004: 13). Analysen von Gevers et al. (2000) bestitigen, dass der Altenquotient nicht
dazu beitrigt, die Einstellung der Bevolkerung zum Gesundheitssystem zu erkliren. Insofern er-
warte ich, dass der demografische Wandel zu Einstellungsunterschieden zwischen Alteren und
Jiingeren aber nicht zwischen Lindern fiihrt.
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fizierung® ist gegeben, wenn Individuen ein Recht darauf haben, bestimmte staatli-
che Leistungen zu erhalten und dazu befihigt sind, unabhingig vom Markt einen
adiquaten Lebensstandard aufrecht zu erhalten (Esping-Andersen 1990: 21f). Ein
wichtiges Kriterium fiir den Grad der Dekommodifizierung ist, wie viele Men-
schen berechtigt sind, soziale Leistungen zu empfangen (ebd.: 47). Stratifizierung
meint den Einfluss des Wohlfahrtsystems auf die Strukturierung von Klassen und
sozialer Ordnung. Die Charakteristika des Wohlfahrtsystems entscheiden {iber das
Ausmafl von sozialer Solidaritit, Klassenspaltungen und Statusdifferenzierung
(ebd.: 55). Bisherige Uberpriifungen von Esping-Andersens Theorie ergaben nur
wenig Evidenz dafiir, dass in verschiedenen Wohlfahrtregimes verschiedene Kon-
fliktlinien vorherrschen. Stattdessen konnte nachgewiesen werden, dass sich die
zentralen Konfliktlinien in allen Regimes sehr dhneln (s. Papadakis und Bean 1993,
Svallfors 1997, Andrefl und Heien 2001). Beziiglich des Grades der Dekommodifi-
zierung hingegen konnte nachgewiesen werden, dass dieser ein entscheidender
Faktor fiir die Einstellung der Bevolkerung zum Wohlfahrtstaat ist (Peillon 1996).
Von daher werde ich die Aspekte der Stratifizierung bei der Hypothesenbildung

nicht berticksichtigen, sondern mich auf die Dekommodifizierung konzentrieren.

Ein zweites wichtiges Kriterium, das tiber die Einstellung der Bevolkerung
zum Wohlfahrtstaat entscheidet, ist ob sich ein Wohlfahrtsystem bereits iiber lan-
ge Zeit als stabil erwiesen hat, oder ob es kiirzlich reformiert wurde. Dieses Krite-
rium entstand aus der Diskussion dariiber, ob die stideuropiischen Staaten zum
konservativen Regime gezihlt werden konnen oder ein eigenes Regime bilden
(s.u., Ferrera 1996, Esping-Andersen 1997, 2000, Arts und Gelissen 2001, 2002).
Rothsteins institutionalistische Wohlfahrtstaatstheorie (1998) bietet schlieflich den
Rahmen dafiir, die Stabilitdt eines Regimes als unabhingige Variable zur Hypothe-

senbildung zu verwenden und auch auf andere Linder zu tibertragen.

Auf Ebene der Individuen gehe ich davon aus, dass das Eigeninteresse von
Personen der entscheidende Faktor fiir ihre Einstellungen zur Alters- und Ge-
sundheitsversorgung ist und Interessensunterschiede zwischen Alteren und Jiinge-

ren festzustellen sind. Aktuelle Untersuchungen zeigen, dass die staatliche Alters-
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und Gesundheitsversorgung zwar von der gesamten Bevolkerung unterstiitzt wird
(Mau 2003, Svallfors 2008), bestitigen aber auch tberwiegend die Annahme, dass
sich iltere Menschen stirker fiir eine umfangreiche staatliche Alters- und Gesund-
heitsversorgung aussprechen als jiingere (Gelissen 2001, Blekesaune und Quadagno

2003, Mau 2003, Svallfors 2008, Bonoli und Hiusermann 2009).

Ein konkurrierender Erklirungsansatz, dass ideologische Auffassungen stir-
ker als das eigene Interesse tiber die Einstellung der Bevolkerung entscheidet, wird
ebenfalls iiberpriift. Im Folgenden werden zunichst Hypothesen zu Einstellungs-
unterschieden auf Linderebene aus den theoretischen Ansitzen Esping-Andersens
und Rothsteins entwickelt (Abschnitt 2) und anschlieffend anhand des Kriteriums
des Eigeninteresses Hypothesen zu Unterschieden auf der individuellen Ebene
erstellt (Abschnitt 3). Der vierte Abschnitt stellt das methodische Vorgehen dar,

bevor im funften Abschnitt schliefflich die Ergebnisse prasentiert werden.

2 Wohlfahrtregimes und die Einstellung der Bevolkerung

In Anlehnung an Esping-Andersen lassen sich die von mir untersuchten
Linder Wohlfahrtregimes zuordnen. Schweden, Norwegen und Dinemark geho-
ren zum sozialdemokratischen Wohlfahrtregime. Im sozialdemokratischen Wohl-
fahrtregime tibernimmt der Staat die volle Verantwortung fiir die Wohlfahrt sei-
ner Biirger. Durch grofiziigige Leistungen soll Universalismus auf dem Standard
der Mittelklasse geschaffen werden. Alle Biirger haben die gleichen Rechte auf
staatliche Basisleistungen. Dariiber hinaus entscheidet eine zweite, einkommens-
abhingige Sdule iiber die Hohe von weiteren Leistungen, sodass auch wohlhabende
Biirger vom Wohlfahrtsystem profitieren. Statusprivilegien und die regulierende
Funktion des Marktes werden reduziert. Somit besteht ein hoher Grad an De-

kommodifizierung.

Auch in konservativen Wohlfahrtstaaten ist jeder Biirger auf Basis von

Grundrechten abgesichert. Staatliche Leistungen zielen jedoch darauf ab, dass Sta-
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tusunterschiede erhalten bleiben. Im konservativen Wohlfahrtregime kommt der
Familie eine besondere Rolle zu. Reicht die Absicherung einer Person nicht aus, ist
zunichst die Familie fur Hilfeleistungen zustindig. Erst wenn die Kapazititen der
Familie erschopft sind, greift der Staat ein. Dekommodifizierung findet somit auch
in konservativen Wohlfahrtstaaten statt, aber in geringerem Umfang als in sozial-
demokratischen. Zum konservativen Regimetypus zihlen die Linder Kontinental-

europas, unter anderem (West-) Deutschland und Frankreich.

Das liberale Wohlfahrtregime beschreibt Esping-Andersen als residuelles
Wohlfahrtregime, in dem die Bevolkerung sich privat tiber den Markt absichern
soll und staatliche Verantwortung nur dann eintritt, wenn die Absicherung durch
den Markt scheitert. Selbst dann sind staatlichen Leistungen vergleichsweise ge-
ring, sodass Dekommodifizierung nur in geringem Umfang gegeben ist. Dem libe-
ralen Wohlfahrtregime lassen sich die USA und Kanada zuordnen, die beide iiber
ein residuelles Rentensystem verfiigen. Die Gesundheitswesen beider Linder un-
terscheiden sich jedoch. Wihrend es in den USA keine verpflichtende Krankenver-
sicherung gibt, wird in Kanada eine staatliche Basissicherung garantiert (Esping-

Andersen 1990, 2000).

Diese drei Wohlfahrtregimes wurden von Esping-Andersen entwickelt. Auch
wenn ithnen jeweils eigene Gerechtigkeitsvorstellungen zu Grunde liegen, zeichnen
sie sich dadurch aus, dass sie schon seit langer Zeit in ihrer heutigen Form beste-
hen und gefestigt sind. Rothstein (1998) zufolge kann angenommen werden, dass
gefestigte Wohlfahrtstaaten von breiten Teilen der Bevolkerung akzeptiert wer-
den. Rothstein geht davon aus, dass der Wohlfahrtstaat als Institution und die An-
sichten der Bevilkerung zum Wohlfahrtstaat gegenseitig aufeinander einwirken.
Durch Wahlen und politische Mobilisierung tragt die Bevolkerung dazu bei, Insti-
tutionen wie den Wohlfahrtstaat zu schaffen und zu gestalten. Sind die Institutio-
nen akzeptiert, formen aber auch sie die Einstellungen der Gesellschaft, indem sie
erstens Normalitit schaffen, also vorgeben, was der normale Zustand ist und was
davon abweicht, und zweitens eine normengebende Funktion ausiiben, also zum

Beispiel vorgeben, welche Form staatlicher Umverteilung moralisch vertretbar
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oder ungerecht ist (Rothstein 1998: 134-138). Eine Institution, die die Zustimmung
der Bevolkerung verliert, wird auf lange Sicht handlungsunfihig (ebd.: 156). Wenn
davon auszugehen ist, dass ein Wohlfahrtsystem nur dann stabil ist, wenn die Be-
vOlkerung den Gerechtigkeitsnormen des Systems zustimmt, dann folgt im Um-
kehrschluss, dass in Wohlfahrtregimes, die bereits tiber einen langen Zeitraum
hinweg existieren und sich somit gefestigt erwiesen haben, die Bevolkerung die
jeweiligen Gerechtigkeitsvorstellungen des Wohlfahrtregimes angenommen hat. In
nicht gefestigten Wohlfahrtstaaten, deren Sicherungssystem in den letzten Jahren
reformiert wurde, ist hingegen davon auszugehen, dass die Erwartungen der Be-

vOlkerung noch nicht dem aktuellen System entsprechen.

Ein Beispiel fiir einen nicht gefestigten Wohlfahrtstaat ist der britische Wohl-
fahrtstaat. Von Esping-Andersen wird er dem liberalen Wohlfahrtregime zugeord-
net. Diese Einordnung ist jedoch umstritten (vergl. Papadakis und Bean 1993, Arts
und Gelissen 2001), da Grofibritannien nach dem zweiten Weltkrieg seinen Wohl-
fahrtstaat zunichst ausweitete und erst in den 1980er Jahren durch die Regierung
Margaret Thatchers wieder einschrinkte. Rothstein zu Folge kann es sein, dass die
Bevilkerung den schmaleren Wohlfahrtstaat noch nicht akzeptiert. Somit stellt
Grofibritannien in der von mir verwendeten Wohlfahrtstypologie ein eigenes
Wohlfahrtregime dar, und ich gehe davon aus, dass sich grofle Teile der Bevolke-

rung den umfangreicheren Wohlfahrtstaat zuriick wiinschen.

Wihrend Esping-Andersen die siideuropdischen Linder, zu denen Spanien
und Portugal zihlen, dem konservativen Wohlfahrtregime zuordnet, weil der
Wohlfahrtstaat auch in diesen Lindern auf Statusreproduktion abzielt und der
Familie ein wichtiger Stellenwert in der sozialen Sicherung zukommt, befiirwor-
ten andere Forscher, dass diese Linder ein eigenes mediterranes Wohlfahrtregime
bilden (Ferrera 1996, Gevers et al. 2000, Gelissen 2001, Arts und Gelissen 2001,
2002). Die Wohlfahrtsysteme dieser Linder befinden sich im Aufbau, und wih-
rend Personen, die auf dem reguliren Arbeitsmarkt beschiftigt sind bereits grof3-
zuigig rentenversichert sind, arbeiten viele Menschen im informellen Sektor, in

dem sie kaum bis gar nicht abgesichert werden. Das Gesundheitswesen ist im Ge-
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gensatz zur Altersvorsorge ein weitgehend universelles System, in dem aber auch
Spitzenverdiener Sonderrechte genieflen (Ferrera 1996). Bisherigen Analysen zu-
folge wiinschen sich die Biirger der mediterranen Wohlfahrtstaaten, dass die Ren-
ten- und Gesundheitssysteme weiter ausgebaut werden (Gevers et al. 2000, Gelis-

sen 2001, Arts und Gelissen 2001).

Vor dem Hintergrund des hier skizzierten Forschungsstandes und seiner
Liicken mochte ich mit dieser Arbeit zudem einen Beitrag dazu leisten, die osteu-
ropdischen Staaten, die als postkommunistische Wohlfahrtregime bezeichnet wer-
den, stirker in die Wohlfahrtstaatsforschung einzubinden. Um eine mdoglichst
homogene Lindergruppe untersuchen zu kénnen, beschrinke ich mich auf Polen,
Ungarn und Tschechien, in denen die sozialpolitischen Reformen besonders
schnell voran schreiten (Lipsmeyer und Norstrom 2003). Wihrend im kommunis-
tischen Wohlfahrtstaat perfekte Dekommodifizierung durch subventionierte Prei-
se, Zugang zu sozialen Leistungen fiir alle Erwerbstitigen und (kiinstlich erzeugte)
Vollbeschiftigung gegeben war (Standing 1997, Andrefy und Heien 2001), brach
das Sicherungssystem in den 1990er Jahren zusammen, als die Preise freigesetzt
wurden und die Arbeitslosigkeit rapide anstieg. Im Gesundheitswesen wurde ein
auf Solidaritdt beruhendes universelles Absicherungssystem beibehalten. Das Ren-
tensystem hingegen wurde in ein residuelles System transformiert, das dem libera-
len Sicherungssystem dhnelt (Deacon 2000). Beziiglich der Einstellungen der Be-
volkerung zum Wohlfahrtstaat und zur Alters- und Gesundheitsversorgung ist
jedoch davon auszugehen, dass das kommunistische Erbe weiterhin die Meinung

der Menschen prigt (Andrefl und Heien 2001).

Davon ausgehend, dass das Wohlfahrtsystem in gefestigten Wohlfahrtstaaten
in seiner Form und im Umfang der Leistungen den Vorstellungen der Bevolke-

rung entspricht, lautet meine erste Hypothese:

Hypothese 1: In gefestigten Wohlfabristaaten (liberal, sogial-demokratisch, konservativ) gibt
es eine hohe Akzeptang; des Systems und demzufolge hobe Unterstiitzung fiir den Status quo, das heifs,
fiir die Beibehaltung des derzeitigen Umfangs staatlicher Renten- und Gesundbeitsversorgung.
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Im Unterschied dazu wurden in den nicht gefestigten Wohlfahrtstaaten die
Wohlfahrtleistungen in den letzten Jahren eingeschrinkt oder sie sind noch nicht
vollstindig ausgebaut, sodass ich erwarte, dass sich die Bevolkerung Leistungen in

groflerem Umfang wiinscht:

Hypothese 2: In nicht gefestigten Woblfabrtstaaten (mediterran, postkommunistisch, britisch)
stimmen die Wiinsche der Menschen noch nicht mit dem Umfang der staatlichen Alters- und Gesund-

heitsversorgung siberein und die Bevolkerung wiinscht sich hohere staatliche Ansgaben.

Zudem geht aus der Literatur hervor, dass der Wohlfahrtstaat umso beliebter
ist, je mehr Menschen Zugang zu den Sicherungssystemen haben (Peillon 1996). In
sozialdemokratischen und konservativen Wohlfahrtstaaten verfiigen alle Biirger
tiber eine staatliche Rentenversicherung, in den anderen Wohlfahrtregimes hinge-
gen werden nur die Armen staatlich abgesichert bzw. im mediterranen Regime nur

die Beschiftigten des reguliren Arbeitsmarktes:

Hypothese 3: Das staatliche Rentensystem wird in Woblfabristaaten, in denen jeder staatlich
abgesichert ist (sogial-demokratisch, konservativ), als erfolgreicher angesehen als in Landern, in denen
sich die Bevilkerung in Beitragszabler und Leistungsempfinger anfleilt und nur ein Teil der Bevilke-

rung profitiert (liberal, britisch, postkommunistisch, mediterran).

Beziiglich des Gesundheitswesens wird in allen Lindern (mit Ausnahme der
USA) vom Staat sichergestellt, dass alle Biirger krankenversichert sind. In den so-
zialdemokratischen und konservativen Wohlfahrtstaaten ist diese Basissicherung
jedoch grofziigiger als in den anderen Lindern (vgl. Mau 2003: 172, Standing 1997:
2451, Ferrera 1996: 33f). Gevers (2001) konnte nachweisen, dass die grofiziigigeren
sozialdemokratischen und konservativen Gesundheitssysteme mehr Zustimmung
in der Bevolkerung fanden als die Gesundheitsversorgung anderer Linder. Dem-

nach lautet meine vierte Hypothese:

Hypothese 4: Das staatliche Gesundheitssystem wird in Woblfahrtstaaten, in denen jeder

grofiziigig staatlich abgesichert ist (sogial-demofkratisch, konservativ), als erfolgreicher angeseben als in
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Liéndern, in denen staatliche 1 ersicherung anf niedrigerem Nivean stattfindet oder nicht allumfassend

ist (liberal, mediterran, postkommunistisch, britisch).

3 Figeninteresse und die Einstellung der Bevilkerung

Wie oben dargestellt ist zu erwarten, dass es innerhalb eines Wohlfahrtre-
gimes einen gewissen Grad an Einigung iiber das staatliche Renten- und Gesund-
heitssystem gibt. Dennoch werden sich die Einstellungen verschiedener Teilgrup-
pen auch voneinander unterscheiden. Ein wichtiger Faktor, um Einstellungsunter-
schiede innerhalb der Bevolkerung zu erkliren, ist das Eigeninteresse der Individu-
en. Wer in besonderem Mafle von staatlichen Leistungen abhingig ist und profi-
tiert, wird einen umfangreichen Wohlfahrtstaat besonders stark befiirworten. Wer
hingegen in der Lage ist sich privat abzusichern und als Steuerzahler besonders
hohe Beitrige fir das Renten- und Gesundheitssystem zahlen muss, wird sich eher
gegen einen umfangreichen Wohlfahrtstaat aussprechen (Hasenfeld und Rafferty

1989).

Im Zentrum meiner Analyse individueller Merkmale stehen Einstellungsun-
terschiede zwischen ilteren und jingeren Menschen. Im Wohlfahrtstaat brauchen
Menschen, die das staatliche Rentenalter erreicht haben unabhingig von ihrer phy-
sischen und psychischen Verfassung nicht mehr zu arbeiten, sondern erhalten eine
Rente, die durch Umverteilung finanziert wird. Die erwerbstitige Generation
zahlt in die Rentenkassen ein und das Geld wird direkt an die Rentner ausgezahlt.
Auch iber das Gesundheitswesen findet Umverteilung zwischen den Generatio-
nen statt, da Alter und schlechte Gesundheit stark korrelieren wihrend das Ge-
sundheitswesen vor allem durch die erwerbstitige Bevolkerung finanziert wird
(Birg 2001: 184ff). Beide Versorgungssysteme basieren somit auf Solidaritit zwi-
schen den Generationen, in denen derzeitige Beitragszahler davon ausgehen, dass

sie addquate Ruckzahlungen erhalten, wenn sie selbst ins Rentenalter kommen

(Mau 2004: 61).
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Das Rentensystem wird jedoch immer teurer, weil die Bevilkerung altert.
Immer weniger Erwerbstitige miissen die Renten von immer mehr Rentnern be-
zahlen (Bongaarts 2004) und fur die Finanzierung des Gesundheitssystems stellt
sich das gleiche Problem. So ist davon auszugehen, dass die durch den demografi-
schen Wandel bedingten Finanzierungsprobleme der sozialen Sicherungssysteme
zu Ungerechtigkeiten zwischen den Generationen fithren: Die ,Gewinnergenera-
tion“ (der derzeitige Rentner und Personen kurz vor dem Ruhestand) konnte be-
sonders stark vom Ausbau des Wohlfahrtstaates profitieren und sich mit relativ
niedrigen Beitrigen vergleichsweise hohe Ertrige sichern, wihrend die nachfol-
gende , Verlierergeneration“ hohe Beitrige zahlen muss und nur eine deutlich ge-
ringere Absicherung erwarten kann (Szydlik 2004, Ullrich 2005: 201{f, Blome et al.
2008: 316f0).

Ich erwarte daher, dass zwischen Alteren und Jiingeren ein Interessenkon-
flikt um die soziale Sicherung entsteht. Menschen, die schon im Ruhestand sind,
werden ihre Rentenbeziige und ihre Gesundheitsversorgung in bisherigem Mafle
beibehalten wollen. Auch iltere Menschen, die kurz vor dem Ruhestand stehen
und jahrelang in die Kassen eingezahlt haben, werden eine grofiziigige staatliche
Renten- und Gesundheitsversorgung in Anspruch nehmen wollen und von daher
hohere staatliche Ausgaben fiir Renten und das Gesundheitswesen bevorzugen.
Fiir Jiingere hingegen zeichnet sich bereits ab, dass die staatliche Versorgung einge-
schrinkt wird, bevor sie selbst ins Rentenalter kommen. Jiingere sollten es somit
bevorzugen, die staatliche Renten- und Gesundheitsversorgung moglichst schnell
zu senken, damit zumindest die Kostenbelastung wihrend der Erwerbstitigkeit
ebenso geringer wird wie die Anspriiche im Alter. Weiterhin ist zu erwarten, dass
Jiingere eher unzufrieden mit dem derzeitigen Rentensystem sind, da abzusehen

ist, dass sie davon benachteiligt werden. Meine Hypothesen lauten dementspre-

chend:

Hypothese 5: Jiingere bevorzugen, dass die Kosten fiir die staatliche Renten- und Gesund-
heitsversorgung gesenkt werden, wihrend Altere die aktuellen Staatsausgaben beibebalten oder sogar

erhohen wollen.
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Hypothese 6: Altere sind eher als Jiingere ufrieden mit der aktnellen staatlichen Renten-

und Gesundbeitsversorgung und bewerten diese deshalb als erfolgreicher.

Das Eigeninteresse von Personen hingt neben dem Alter auch von weiteren
sozialdemografischen Merkmalen ab. Geringverdiener, Arbeitslose, Teilzeitbe-
schiftigte, Rentner und die Arbeiterklasse sind besonders stark auf die staatliche
Absicherung angewiesen und werden deshalb mehr staatliche Sicherungen bevor-
zugen. Vollzeitbeschiftigte, Personen mit hohem Einkommen sowie die Dienst-
klassen hingegen ziehen geringere Staatsausgaben vor, da sie weniger auf staatliche
Leistungen angewiesen sind, aber mit Steuern und Beitrdgen belastet werden. Ge-
bildetere sollten sich ebenfalls eher gegen einen umfangreichen Wohlfahrtstaat
aussprechen als ungebildetere Biirger, da der Bildungsgrad ein entscheidender Fak-
tor dafiir ist, wieviel man verdient (Hasenfeld und Rafferty 1989). Zudem wissen
Gebildete mehr iiber den demografischen Wandel und die daraus folgenden stei-
genden Kostenbelastung im Renten- und Gesundheitssystem, sodass ich auch da-
von ausgehe, dass Gebildete eher befiirworten, die Kosten beider Sicherungssyste-

me einzuschrinken.?

Frauen unterstitzen staatliche Alters- und Gesundheitsversorgung in einem
hoheren Ausmafd als Minner, weil Frauen weniger verdienen und zudem traditio-
nell fiir die Pflege der Alten und Kranken zustindig waren und durch die staatliche
Sicherung in dieser Hinsicht entlastet werden (Hasenfeld und Rafferty 1989, Svall-
fors 1997). Da sich Gewerkschaften dafiir einsetzen, dass ithre Mitglieder moglichst
unabhingig vom Arbeitsmarkt sozial abgesichert sind, ist zudem davon auszuge-
hen, dass Gewerkschaftsmitglieder hohere staatliche Ausgaben fiir Renten und

Gesundheitswesen bevorzugen (Rehm 2007).

Zu der Annahme, dass das Eigeninteresse einer Person iiber ihre Einstellung

zu sozialen Themen entscheidet gibt es einen konkurrierenden Erklirungsansatz.

? Eine alternative Hypothese, dass Gebildete in stirkerem Mafle demokratische Werte verinnerlicht
haben und deshalb eher soziale Rechte und somit wohlfahrtstaatliche Programme unterstiitzen,
konnte nicht bestitigt werden (Hasenfeld und Rafferty 1989).
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Er geht davon aus, dass vielmehr die ideologische Weltanschauung einer Person
das ausschlaggebende Kriterium ist. Menschen, die Prinzipien wie soziale Gleich-
heit und kollektive Verantwortung vertreten, befiirworten eher einen starken
Wohlfahrtstaat als Menschen, die davon ausgehen, dass wirtschaftliche Erfolge das
Ergebnis harter Arbeit sind und die Arbeitsmoral der Bevolkerung geschwicht
wird, wenn der Staat erfolglose Menschen unterstiitzt (Hasenfeld und Rafferty

1989: 10291f). Diese These (Hypothese 7) werde ich ebenfalls iiberpriifen.

4 Daten, Variablen und Methoden

Die Datengrundlage dieser Arbeit bildet das International Social Survey Pro-
gramme (ISSP) 2006 (ZA-Nr. 4700). An den ISSP-Umfragen, die jihrlich zu wech-
selnden sozialwissenschaftlichen Themen durchgefithrt werden, nehmen inzwi-
schen 44 Linder teil. Die Datensitze werden regelmiflig fiir die Wohlfahrtstaats-
forschung verwendet (z.B. Papadakis und Bean 1993, Peillon 1996, Svallfors 1997,
2003, Jaeger 2007, 2009). Der Datensatz von 2006 thematisiert die Rolle des Staa-
tes. Unter anderem wird abgefragt, ob die Ausgaben fiir das staatliche Renten- und
Gesundheitssystem erhoht oder gesenkt werden sollen und wie die Erfolge beider
Sicherungssysteme bewertet werden. Es wird darauf hingewiesen, dass eine Ausga-
benerhohung hohere Steuern oder Beitrage nach sich ziehen kann. Beide Fragen
konnen auf einer Skala von 1-5 beantwortet werden, wobei die Variablen so um-
kodiert werden, dass hohere Werte fiir den Wunsch nach hoheren Ausgaben bzw.

fiir groflere Erfolge stehen.

Die Wohlfahrtregimes operationalisiere ich, indem jedes Land einem Wohl-
fahrtregime zugeordnet wird, ich die Linder jedoch nicht im Vorfeld der Analyse
zu einem Wohlfahrtstaatscluster zusammenfasse.* Dabei habe ich nur die Linder

fur die Analyse ausgewihlt, iiber deren Zuordnung zu den Wohlfahrtregimes in

* Werden vorab Regimecluster gebildet, kénnen die Ergebnisse verzerrt werden, da Varianzen in-
nerhalb eines Regimes nicht aufgedeckt werden. So verliert die Analyse an Informationsgehalt (s.
Jaeger 2009).
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der Literatur grofle Einigkeit herrscht. Das liberale Regime umfasst die USA und
Kanada. Frankreich und Westdeutschland werden dem konservativen Wohlfahrt-
regime, Schweden, Norwegen und Dinemark dem sozialdemokratischen, Spanien
und Portugal dem mediterranen, und Polen, Ungarn und Tschechien dem post-
kommunistischen Wohlfahrtregime zugeordnet. Grofibritannien stellt ein eigenes
Wohlfahrtsystem, das britische Regime, dar. So kann tberpriift werden, ob die
Werte von Lindern des gleichen Wohlfahrtregime niher beieinander liegen als
Werte von zwei Lindern, die unterschiedlichen Regimes zugeordnet werden, wo-

bei Schweden die Referenzkategorie bildet.

Das Alter messe ich durch die Unterteilung in drei Alterskohorten. Wie o-
ben dargestellt lassen sich Personen entweder der Gewinner- oder der Verliererge-
neration zuordnen und wechseln nicht mit fortschreitendem Alter die Gruppen-
zugehorigkeit. Als Kohorte versteht Sackman ,das Ergebnis der Einteilung von
Personen aufgrund eines geteilten Eintrittsintervalls bei einer Organisation, einer
Gemeinschaft oder einer Gesellschaft“ (2004: 30). In dieser Arbeit ist der Eintritt
ins Rentenalter das entscheidende Kriterium fiir die Kohorteneinteilung. Eine
Schwierigkeit der Einteilung ist, dass viele Menschen schon frithzeitig in Rente
gehen, und dass verschiedene Linder das gesetzliche Rentenalter unterschiedlich
festgelegt haben. Aus dem Alter einer Person lisst sich von daher nur ungefihr
ableiten, wann diese Person in Rente geht. Im Folgenden gehoren Personen zur
altesten Kohorte, die vor 1950 geboren wurden, also 2006 schon in Rente sind o-
der bald in Rente gehen. Diese Personen werden profitieren, wenn die Ausgaben
fiir Renten und Gesundheit in den nichsten Jahren konstant bleiben oder sich so-
gar erhohen. Personen, die zwischen 1950 und 1970 geboren wurden, bilden die
mittlere Kohorte. Fiir die jiingste Kohorte, deren Mitglieder nach 1970 geboren
wurden, ist eine schnelle Kostensenkung von Vorteil. Die ilteste Kohorte bildet

die Referenzkategorie.

Einkommen wird im Datensatz jeweils in der Landeswihrung gemessen. Die
Einkommensvariablen der einzelnen Linder habe ich zur besseren Vergleichbar-

keit z-standardisiert (Mittelwert von O und eine Standardabweichung von 1) und
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anschlieflend zu einer gemeinsamen Einkommensvariablen zusammengefasst. Bil-
dung wird auf einer fiinfstufigen Skala (1: kein Schulabschluss - 5: Hochschulab-
schluss) gemessen. Bei der Variable Geschlecht bilden Minner die Referenzkatego-
rie. Fiir die Einteilung in Klassen verwende ich ein 7-Klassenschema nach Erikson
und Goldthorpe (1992), das zwischen oberer und unterer Dienstklasse, Selbststin-
digen, Landwirten, Beschiftigten in nicht-manuellen Routinetitigkeiten, gelernten
und ungelernten Arbeitern unterscheidet. Arbeiter bilden die Referenzkategorie.
Um den Erwerbsstatus zu messen, habe ich die Dummywvariablen , Vollzeitbeschif-
tigt“, , Teilzeitbeschiftigt“, ,Nicht Erwerbstitig®, ,Arbeitslos“ und ,Rentner” ge-
bildet. Vollzeitbeschiftigte stellen die Referenzkategorie dar. Beziiglich Gewerk-
schaftsmitgliedschaft sind Nichtmitglieder die Referenzkategorie. Um die ideologi-
sche Einstellung einer Person zu messen, hat sich ihre Einordnung im politischen
Links-rechts-Spektrum als guter Indikator erwiesen. Personen, die linken Parteien
nahe stehen, sprechen sich fir wenig Ungleichheit und somit einen starken Wohl-
fahrtstaat aus. Personen, die sich rechts im politischen Spektrum einordnen, unter-
stitzen den Wohlfahrtstaat in geringerem Mafle, da er ithrer Meinung nach die
Freiheitsrechte des Individuums zugunsten der Gleichheit einschrinkt (Gevers et
al. 2000: 9, Arts und Gelissen 2001: 289). Die Einordnung erfolgt anhand einer
zehnstufigen Skala (1: links - 10: rechts). Weiterhin gehen die Interaktionseffekte
Alter*Bildung, Alter*Geschlecht und Bildung*Geschlecht in die Analyse mit ein.

Das von mir untersuchte Sample enthilt insgesamt 18067 Fille. Die Anzahl

der Fille pro Land liegt zwischen 930 und 2500. Auf Grund von fehlenden Werten
ist die Zahl der Fille, die in die Analyse mit eingehen, jedoch deutlich geringer.
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Methoden

Um den Einfluss der unabhingigen Variablen auf die abhingigen zu iiber-
priifen, werden zunichst anhand des bayesianischen Informationskriteriums (BIC)
Modelle ausgewihlt.” Die Verwendung von Informationskriterien erméglicht eine
systematische Modellauswahl und ist in der Lage, einige Schwichen der traditio-
nellen Modellauswahl durch Signifikanztests zu tiberwinden. Wihrend sich das
Modell auf Basis des Signifikanztests nur verbessern kann, wenn ein zusitzlicher
Parameter in das Modell aufgenommen wird, bietet BIC auch die Moglichkeit,
dass sich das Modell durch zusitzliche Parameter verschlechtert. So werden spar-

same Modelle bevorzugt (Raftery 1995, Kuha 2004).

Bei der Modellauswahl werden die BIC-Werte verschiedener Modelle be-
rechnet und mit dem BIC-Wert des Nullmodells verglichen. Wenn der BIC-Wert
eines Modells Mk niedriger als der BIC-Wert des Nullmodells Mo ist, stellt Mk eine
Modellverbesserung dar. Ist der BIC-Wert von Mk hingegen hoher als der Wert
von Mo, ist dies ein Hinweis, dass Mk zu viele Parameter enthilt und es in den Da-
ten fir einige von ihnen wenig Unterstiitzung gibt. Ebenso lassen sich zwei Mo-
delle Mk und Mj, die geschachtelt sein konnen aber nicht mussen, vergleichen, in-
dem die BIC-Werte beider Modelle gebildet werden. Das bessere Modell ist das mit
dem niedrigeren BIC-Wert, wobei eine Differenz von 0-2 als eine schwache, eine
Differenz von 2-6 als eine positive, eine von 6-10 als eine starke und eine Differenz

> 10 als sehr starke Verbesserung zu werten ist (Raftery 1995).

Anschlieflend werden ordinale logistische Regressionen zu diesen Modellen

geschitzt® (vgl. Andref} et al. 1997: Kapitel 5, Baltes-G6tz 2005). Da es sich um

> Neben BIC gibt es einige weitere Informationskriterien, von denen Akaikes Informationskriteri-
um (AIC) das bekannteste ist. Wihrend AIC vor allem in der Okonometrie verwendet wird und
besonders gut dafiir geeignet ist, Prognosen fiir zukiinftige Daten zu geben, ist in der Soziologie die
Verwendung von BIC iiblich. Das Ziel von BIC ist es, aus verschiedenen Modellen dasjenige aus-
zuwihlen, das mit der grofiten Wahrscheinlichkeit das ,wahre* Modell ist (Kuha 2004).

¢ Die OLS-Annahmen wurden anhand des Befundes iiberpriift, dass keine Streuungsgleichheit der
Residuen vorliegt. Von daher miissen ordinale logistische Regressionen statt linearen gerechnet
werden.
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hierarchische Daten von Individuen innerhalb von Lindern handelt, werden die
Modelle nach Lindern geclustert, sodass robuste Standardfehler geschitzt werden
(Long und Freese 2006: 86). Zudem wird der Datensatz gewichtet, sodass ein Da-

tensatz mit je 1000 Befragten pro Land generiert wird.

Bisherige Analysen konnten nachweisen, dass Unterschiede zwischen ver-
schiedenen Teilgruppen in den unterschiedlichen Lindern nahezu tbereinstim-
men, sodass die Auswirkung individueller Merkmale nicht nach Lindern getrennt
gerechnet werden muss, sondern eine gepoolte Analyse moglich ist (Papadakis und

Bean 1993, Svallfors 1997, Lipsmeyer und Nordstrom 2003, Evans 2006).

5 Resultate

Linderunterschiede in den Einstellungen zur Alters- und Gesundbeitsversorgung

Um einen ersten Uberblick iiber die durchschnittliche Einstellung der Be-
volkerung zur Alters- und Gesundheitsversorgung im jeweiligen Land zu geben,
werden in Grafik 1 die Mittelwerte der Einstellungen in den Lindern zu den vier
abhingigen Variablen dargestellt. In allen Lindern wiinscht sich die Bevélkerung,
dass der Staat mehr Geld fur das Gesundheitswesen und die Renten ausgibt. In
Groflbritannien, den mediterranen Wohlfahrtstaaten und den postkommunisti-
schen Lindern Polen und Ungarn ist der Wunsch nach hoheren Ausgaben beson-
ders hoch, in den sozialdemokratischen, konservativen und liberalen Wohlfahrt-
staaten sowie Tschechien etwas geringer. Trotz einiger Ausreiflerstaaten (T'sche-
chien) gibt die Grafik erste Hinweise darauf, dass in neuen Wohlfahrtstaaten oder
Wohlfahrtstaaten im Wandel hohere Ausgaben fir Alters- und Gesundheitsversor-

gung in stirkerem Ausmaf} gefordert werden als in gefestigten Wohlfahrtstaaten.

Dennoch werden auch in gefestigten Wohlfahrtstaaten hohere Ausgaben fiir
das Renten- und Gesundheitssystem gefordert. Dies widerspricht zunichst der

Annahme, dass die Menschen in diesen Lindern den Status Quo beibehalten wol-
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len. Wenn als Status Quo jedoch nicht der absolute Umfang der staatlichen Aus-
gaben verstanden wird, sondern der relative Umfang der Leistungen, die ein Indi-
viduum erhilt, miissen die Ausgaben in allen Lindern erhoht werden, damit die
Leistungen auch dann in bisherigem Umfang aufrecht erhalten werden, wenn zu-
nehmend mehr alte Menschen die Alters- und Gesundheitsversorgung in Anspruch
nehmen. Insofern widerspricht die Beobachtung, dass sich die Bevolkerung hohere
Ausgaben wiinscht, nicht zwingend der Annahme, dass die Bevolkerung dafiir ist,
den Status Quo aufrecht zu erhalten. Um diese These genauer zu priifen, wiren
detailliertere Daten notwendig. Auf Basis der vorliegenden Daten kann dennoch
untersucht werden, ob der Wunsch nach héheren Ausgaben fiir die Alters- und
Gesundheitsversorgung in nicht gefestigten Wohlfahrtstaaten grofler ist als in ge-

festigten.

Die staatliche Alters- und Gesundheitsversorgung wird in allen Lindern
entweder als weder erfolgreich noch erfolglos (was auf der Skala einem Wert von 3 ent-
spricht) oder als eher erfolglos (eine 2 auf der Skala) bewertet. Vor allem in einigen
postkommunistischen und mediterranen Lindern sowie den USA erzielen beide
Versorgungssysteme schlechte Werte. Diese Tendenz entspricht den Erwartungen,
dass die staatliche Alters- und Gesundheitsversorgung in umfassenden Wohlfahrt-
staaten besser bewertet wird als in Wohlfahrtstaaten, in denen Teile der Bevolke-
rung kaum oder gar nicht abgesichert sind, wie in Portugal, Polen, Ungarn oder

den USA.
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Grafik 1: Einstellung zu Alters- und Gesundbeitsversorgung nach Landern (Mittelwerte)
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Aus den BIC-Tabellen (s. Anhang: Tabellen 6-9) geht hervor, dass sich ein
Modell, das die Lindervariablen als unabhingige Variablen aufnimmt, gegeniiber
dem Nullmodell sehr stark verbessern kann. Die durch BIC ausgewihlten besten
Modelle zur Erklirung der Einstellungsunterschiede, in denen neben den Linder-
variablen auch individuelle Merkmale kontrolliert werden, haben Pseudo-R2-
Werte zwischen 0,09 (Bewertung der staatlichen Erfolge bei der Alterssicherung)
und 0,21 (priferierte Hohe der staatlichen Ausgaben fiir Renten). Alle vier abhin-
gigen Variablen konnen also anhand der ausgewihlten unabhingigen Variablen gut

erklirt werden.

Tabelle 1 stellt Odds Ratios und transformierte Standardfehler” der einzel-
nen Linder im Vergleich zu Schweden bei Kontrolle der relevanten Variablen auf
Individualebene dar. Die ersten beiden Spalten stellen den von der Bevilkerung
praferierten Ausgabenumfang fiir das Renten- bzw. das Gesundheitssystem dar. In
der dritten und vierten Spalte ist die Bewertung der Erfolge beider Systeme darge-
stellt. Bei allen vier Variablen unterscheiden sich fast alle Lander signifikant von

Schweden, was auf Grund der hohen Fallzahlen nicht iiberrascht.

7 es(x)
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Aus der ersten Spalte geht hervor, dass sich die Menschen in nicht-gefestigten
Wohlfahrtstaaten weitgehend eine stirkere Ausgabenerhohung wiinschen als in
gefestigten Wohlfahrtstaaten. Vor allem in Polen, Portugal und Spanien werden
mehr als doppelt so oft hohere Ausgaben gewtinscht als in Schweden. Weitere
Linder mit vergleichsweise hohen Werten sind Ungarn und Grofibritannien, wih-
rend sich in fast allen gefestigten Wohlfahrtstaaten, vor allem in den konservativen
deutlich geringere Werte ergeben. Von dem niedrigen Wert in Tschechien abgese-
hen sprechen die Daten fur eine Unterscheidung zwischen gefestigten und nicht
gefestigten Wohlfahrtstaaten, sodass die Hypothese (Nr.?) weitgehend bestitigt

werden kann.

Auch fiir das Gesundheitswesen wiinschen sich die Befragten der drei nicht
gefestigten Wohlfahrtstaaten (Ungarn, Polen und Portugal) die mit Abstand
hochsten AusgabenerhShungen, wihrend die konservativen Wohlfahrtstaaten
wieder die geringsten Werte aufweisen. Dazwischen liegen die stark durchmisch-
ten Befunde fiir gefestigte und nicht gefestigte Wohlfahrtstaaten, d.h. es findet sich
nur wenig Unterstiitzung fiir die Hypothese, dass sich die Menschen in nicht ge-
festigten Wohlfahrtstaaten vergleichsweise hohere Ausgaben wiinschen als die
Menschen in gefestigten Wohlfahrtstaaten. Auffallig ist abermals der niedrige Wert
in Tschechien, fiir dessen Erklirung jedoch eine detaillierte Analyse der tschechi-

schen Sicherungssysteme notig wire, die den Rahmen dieser Arbeit sprengen wiir-

de.?

Was die konservativen Wohlfahrtstaaten betrifft, stellt Esping-Andersen fest,
dass sich diese Staaten in der Vergangenheit als besonders geeignet erwiesen haben,
sich an Verinderungen der Sozialstruktur anzupassen (Esping-Andersen 1990: 25).

Sofern dies weiterhin zutrifft, findet sich in dieser Beobachtung ein Ansatz, den

$ Mau (2003:46f) weist darauf hin, dass ein entscheidender Faktor fiir die Einstellung der Bevolke-
rung sein kann, ob das Thema zum Befragungszeitpunkt in den Medien diskutiert wird und wie es
dort dargestellt wird. Moglicherweise findet sich in diesem Ansatz eine Erklirung fiir den niedrigen
Wert in Tschechien oder auch fiir andere Landerwerte, die nicht durch den Wohlfahrtregimeansatz
geklirt werden konnen.
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vergleichsweise geringen Wunsch nach Ausgabenerhohungen fiir Renten und Ge-

sundheit in Frankreich und Westdeutschland zu erkliren.

Beziiglich der Bewertung der Erfolge gibt es wenig Evidenz dafur, dass das
Rentensystem in Lindern, in denen alle Biirger versichert sind, als erfolgreicher
angesehen wird als in Lindern, in denen nur ein Teil der Menschen staatlich versi-
chert wird. Staatliche Leistungen bei der Altersversorgung werden zwar in vier
Lindern mit residuellen Wohlfahrtsystemen (Portugal, Polen, den USA und Un-
garn) am schlechtesten bewertet, schneiden aber in den umfassenden Wohlfahrt-
staaten Norwegen und Frankreich kaum besser ab. Am besten werden auch die
Rentensysteme von zwei umfassenden Wohlfahrtstaaten (Westdeutschland und
Dinemark) bewertet. Dariiber hinaus sprechen die Daten gegen systematische Un-
terschiede zwischen Wohlfahrtregimes bei der Bewertung der staatlichen Erfolge

bei der Alterssicherung.
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Tabelle 1: Koeffiziententabelle Ldnder (Odds Ratios und transformierte Standardfebler)

Ausgaben Ren- Ausgaben Ge- Erfolge Erfolge Gesund-

ten sundheitswesen Renten heitswesen
Schweden 1 1 1 1
Norwegen 1,05 (0,02)** 1,40 (0,05)*** 0,80 (0,02)*** 0,62 (0,02)***
Dénemark 0,93 (0,03)* 1,69 (0,05)*** 1,56 (0,04)*** 1,06 (0,02)**
Frankreich 0,57 (0,03)*** 0,58 (0,03)*** 0,90 (0,03)** 0,94 (0,05)
Westdeutschland ]0,56 (0,03)*** 0,38 (0,02)*** 1,41 (0,06)*** 0,98 (0,05)
Kanada 0,89 (0,06) 1,09 (0,07) 1,38 (0,07)*** 1,21 (0,08)**
USA 1,69 (0,10)*** 1,54 (0,07)*** 0,63 (0,03)*** 0,38 (0,02)***

GroRbritannien

1,78 (0,06)***

1,11 (0,03)***

0,94 (0,03)

1,26 (0,05)***

Polen 5,73 (0,23)** 2,55 (0,12)*** 0,35 (0,02)** 0,29 (0,03)***
Ungarn 1,84 (0,10)*** 3,55 (0,18)*** 0,78 (0,04)*** 0,57 (0,03)***
Tschechien 1,03 (0,03) 0,69 (0,03)*** 1,02 (0,03) 0,81 (0,03)***
Spanien 2,57 (0,17)** 1,57 (0,07)*** 1,35 (0,05)* 1,50 (0,05)***
Portugal 3,46 (0,31)** 2,28 (0,19)*** 0,25 (0,02)*** 0,21 (0,02)***

Schwellenwerte

1 -5,77 (0,27) -5,53 (0,32) -2,89 (0,36) -3,21 (0,27)
2 -3,88 (0,20) -3,84 (0,24) -0,90 (0,28) -1,30 (0,25)
3 -0,96 (0,20) -1,54 (0,25) 0,59 (0,27) -0,01 (0,22)
4 1,25 (2,71) 0,80 (0,30) 3,24 (0,29) 2,68 (0,22)
Pseudo-R?2  (Na-| 0,214 0,103 0,092 0,106
gelkerke)
n 9137 9194 9086 9167

*k n<0,001 **p<0,01 *p<0,05

Beziiglich der Erfolge im Gesundheitswesen hingegen entsprechen die Daten
tendenziell den Erwartungen der Hypothese. Bis auf Norwegen gehoren alle kon-
servativen und sozialdemokratischen Staaten zu den Lindern, in denen die Bevol-
kerung das Gesundheitssystem vergleichsweise erfolgreich bewertet. In Portugal,
den postkommunistischen Lindern und den USA hingegen wird das staatliche
Gesundheitswesen besonders schlecht bewertet. Den Erwartungen widersprechen
lediglich die vergleichsweise guten Bewertungen der staatlichen Gesundheitsver-

sorgung in Grofibritannien, Kanada und Spanien.” Die hohen Werte in Grofibri-

’ In Spanien waren noch 1993 72% der Bevilkerung der Meinung, dass die Gesundheitsversorgung
fiir den durchschnittlichen Biirger ineffizient ist und Patienten nicht gut genug versorgt wiirden. In
den anderen mediterranen Lindern waren ihnlich viele Menschen dieser Ansicht, in den weiteren
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tannien und Kanada lassen sich jedoch insofern erkliren, als dass die Gesundheits-
versorgung in diesen Lindern die einzige Wohlfahrtsleistung mit universellem
Charakter ist. Im Vergleich zu anderen Wohlfahrtleistungen erscheint also die
staatliche Gesundheitsversorgung als besonders erfolgreich, auch wenn sie vergli-
chen mit den Gesundheitssystemen sozialdemokratischer und konservativer Lin-
der weniger leistet (Gevers et al. 2000: 17, Svallfors 2003: 504ff). Mit einigen Ab-
strichen kann der Hypothese, dass das Gesundheitssystem in umfassenden Wohl-

fahrtstaaten als erfolgreicher bewertet wird, zugestimmt werden.

Auffillig ist auch, dass in vielen Lindern, in denen die staatlichen Leistungen
bei der Alters- und Gesundheitsversorgung eher negativ bewertet werden, der
Wunsch nach héheren Ausgaben besonders grofl ist, wihrend in Lindern, in de-
nen die Bevolkerung vergleichsweise zufrieden ist, vergleichsweise geringere Aus-
gabenerhohungen gefordert werden. Beziiglich des Rentensystems besteht eine
negative Korrelation von r = -0,31 zwischen der Bewertung der Erfolge und dem
Wunsch nach hoheren Ausgaben, bezogen auf das Gesundheitssystem eine negati-
ve Korrelation von r = -0,22. Beide Korrelationen sind auf einem Niveau von
p=0,01 signifikant. Es kann also jeweils von einem mittleren Zusammenhang zwi-
schen den Variablen ausgegangen werden (Kithnel und Krebs 2007: 404). Auf die-
sen Zusammenhang werde ich bei der Analyse der soziodemografischen Faktoren

erneut eingehen.

Soziodemografische Unterschiede

Bei der Analyse der soziodemografischen Merkmale steht die Frage im Vor-
dergrund, ob es Einstellungsunterschiede zwischen ilteren und jingeren Kohorten
gibt, da davon auszugehen ist, dass jiingere Kohorten bei der Alters- und Gesund-

heitsversorgung aufgrund des demografischen Wandels benachteiligt werden. Ta-

EU-12-Lindern stimmte jeweils iiber die Hilfte der Bevolkerung dieser Aussage nicht zu (Ferrera
1996:33). Da es bei einem Vergleich zwischen einer Vielzahl von Lindern nicht méglich ist, die
Entwicklung der Alters- und Gesundheitsversorgung aller Linder im Detail zu verfolgen, ist es mir
nicht méglich, zu erkliren, wodurch sich die Einstellung der Spanier seit 1993 verindert hat.
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belle 2 gibt einen ersten Uberblick iiber die Einstellungen der drei Kohorten zu
den vier abhingigen Variablen. Dargestellt sind Mittelwerte und Standardabwei-
chungen. Beziiglich der Renten zeigt sich wie erwartet, dass sich die Einstellungen
der Kohorten voneinander unterscheiden und iltere Menschen sich Ausgabener-
hohungen in groflerem Umfang wiinschen als jiingere. Hinsichtlich der Ausgaben
fir das Gesundheitswesen unterscheiden sich die drei Kohorten hingegen nicht
voneinander. Wihrend das Gesundheitssystem erwartungsgemif} von Jiingeren als
weniger erfolgreich angesehen wird, gibt es bei der Bewertung des Rentensystems
nur geringfligige Unterschiede zwischen den Kohorten. Insgesamt sind sowohl

Altere als auch Jiingere dafiir, die Ausgaben fiir beide Systeme zu erhShen.

Tabelle 2: Einstellungsunterschiede der Koborten: Mittelwerte und Standardfebler

Ausgaben Ausgaben  Ge- Erfolge Erfolge Ge-
" Renten sundheitswesen Renten sundheitswesen
Alteste Kohor-| 6262 4,07 (0,80) 4,11 (0,78) 2,79 (1,03) 3,02 (1,07)
te
Mittlere  Ko-| 6792 3,84 (0,83) 4,10 (0,79) 2,79 (1,00) 2,94 (1,04)
horte
Jungste  Ko-| 4925 3,75 (0,84) 4,11 (0,78) 2,82 (0,98) 2,97 (1,03)
horte

Durch die Modellauswahl mit BIC (s. Anhang: Tabellen 6-9) wird bestitigt,
was bereits aus der deskriptiven Statistik abzulesen war. Die Modelle, die die Ein-
stellung zur Hohe der Rentenausgaben sowie die Bewertung der Erfolge im Ge-
sundheitswesen untersuchen, konnen sehr stark bzw. stark verbessert werden,
wenn Kohorten als Variable in das Modell mit aufgenommen werden. Bei den bei-
den anderen beiden Modellen verschlechtert sich der BIC-Wert, weil das Modell
durch die zusitzlichen Variablen komplexer wird, ohne an Erklirungskraft zu
gewinnen. Von daher kann weder die Hypothese, dass jiingere Kohorten im Ver-
gleich zu ilteren weniger Ausgaben fiir das Gesundheitswesen bevorzugen besti-
tigt werden, noch die Hypothese, dass idltere Kohorten eher als jiingere das staatli-

che Rentensystem als erfolgreich bewerten.
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In Tabelle 3 sind die Koeffizienten aller durch BIC ausgewihlten Variablen
als Odds Ratios mit transformierten Standardfehlern und unter Kontrolle der
Lindervariablen dargestellt. Die dlteste Kohorte wiinscht sich 1,5-mal so oft hohe-
re Ausgaben wie die jungste Kohorte und 1,2-mal so oft hohere Ausgaben wie die
mittlere Kohorte. Die Effekte von Kohortenzugehorigkeit sind damit ebenso stark
wie die Effekte von Klassenzugehorigkeit und stirker als die Effekte aller anderen
soziodemografischen Merkmale. Somit ist Kohortenzugehorigkeit eine zentrale
Konfliktlinie bei den Einstellungen dazu, wieviel Geld fir die staatliche Renten-
versicherung ausgegeben werden sollte. Die Hypothese, dass sich jiingere Kohor-
ten im Vergleich zu ilteren geringere Ausgaben fiir das Rentensystem wiinschen,
kann also bestitigt werden. Trotz dieser Differenzen sprechen sich jedoch auch
jungere Menschen dafiir aus, die staatlichen Ausgaben fiir Renten etwas zu erhé-
hen, sodass es nur schwache Anzeichen fir einen Generationenkonflikt gibt. Da-
mit bestitigen meine Ergebnisse die Analysen von Mau (2003) und Svallfors (2008).
Die Ansicht, dass dlteren Menschen durch den Staat ein angemessener Lebensstan-
dard garantiert werden soll, ist trotz bestehender Kohortenunterschiede immer

noch weit verbreitet.

Angehorige der dlteren Kohorten bewerten zudem 1,3 mal so oft wie jlingere
das staatliche Gesundheitssystem als erfolgreicher, wobei iltere Frauen wiederum
etwas weniger Erfolge sehen. Dies sind neben den Lindervariablen die einzigen
signifikanten Effekte. Kohortenzugehdrigkeit ist also die zentrale Konfliktlinie bei
der Bewertung der staatlichen Gesundheitssysteme. Die Hypothese, dass Altere im
Vergleich zu Jingeren eher mit der Gesundheitsversorgung zufrieden sind, kann

somit bestitigt werden.

Beziiglich ihrer Einstellungen zur Ausgabenerhohung im Renten- und Ge-
sundheitssystem bestimmen zudem Klasseneffekte, Geschlecht und in etwas gerin-
gerem Umfang auch Bildung und Einkommen in der erwarteten Richtung die Ein-
stellung der Individuen. Die Personen, die eine schlechtere Stellung auf dem Ar-
beitsmarkt haben und somit weniger eigene Vorkehrungen zur sozialen Sicherung

treffen konnen (Arbeiter, Frauen, Geringverdiener, gering Gebildete), sind stirker

27



an umfangreichen staatlichen Leistungen interessiert sind. Nur Erwerbsstatus und
Gewerkschaftsmitgliedschaft zeigen wenig Effekte. Lediglich Rentner sprechen

sich im Vergleich zu Vollzeitbeschiftigten fiir hohere Renten aus.

Weiterhin zeigt sich bei der Bewertung der staatlichen Erfolge des Renten-
systems, dass Frauen, die seltener und weniger arbeiten als Minner, schlechter ver-
dienen und somit auch niedrigere Renten erhalten, besonders unzufrieden sind.
Auch geringer Verdienende und geringer Gebildete sehen weniger Erfolge, wih-
rend Klassenzugehorigkeit und Erwerbsstatus bei der Bewertung von geringerer

Bedeutung sind.

Insgesamt bestatigt sich die negative Korrelation zwischen der Meinung zur
Ausgabenerhohung fiir Renten und der Bewertung der Erfolge bei der Alterssiche-
rung. Diejenigen Bevolkerungsgruppen, die sich in besonderem Mafle héhere Ren-
tenausgaben wiinschen (Geringverdiener, gering Gebildete, Frauen), bewerten die
aktuellen Leistungen der Altersversorgung als weniger erfolgreich. Im Gesund-
heitswesen zeigt sich diese Beziehung weniger, da, wie oben bereits dargestellt,
kaum eine soziodemografische Variable einen signifikanten Effekt auf die Bewer-

tung des Gesundheitssystems hat.

Ein weiteres zentrales Ergebnis ist, dass die Einordnung in das politische
Links-rechts-Spektrum kaum einen Einfluss auf die Einstellungen der Menschen
zur Alters- und Gesundheitsversorgung hat. Anhand dieser Variable wurde getes-
tet, inwieweit neben dem Eigeninteresse einer Person auch ihre ideologische Welt-
anschauung eine Rolle spielt, da in der Literatur viel dariiber debattiert wird, wel-
che Einflussgrofle die wichtigere ist. Auch wenn berticksichtigt werden muss, dass
das Eigeninteresse einer Person oft mit ihrer ideologischen Einstellung tiberein-
stimmt (Hasenfeld und Rafferty 1989: 1023), kommen die meisten Studien zu dem
Ergebnis, dass beide Faktoren die Einstellung der Bevolkerung beeinflussen (z.B.
Hasenfeld und Rafferty 1989, Arts und Gelissen 2001). Zum Teil erwies sich die
Ideologie sogar als wesentlicher Erklirungsfaktor, wihrend das Eigeninteresse von

eher nebensichlicher Bedeutung war (Papadakis und Bean 1993). Meine Analysen
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legen hingegen nahe, dass die ideologische Weltanschauung im Vergleich zum Ei-

geninteresse eine untergeordnete Rolle spielt. Nur beziiglich der Ausgabenhdhe im

Gesundheitswesen gab es einen signifikanten Effekt.

Tabelle 3: Soziodemografische Merkmale (Odds Ratios und transformierte Standardfebler)

Ausgaben Ausgaben Ge- Erfolge Erfolge  Gesund-
Renten sundheitswesen Renten heitswesen
Kohorten
Alteste Kohorte 1 - - 1
Mittlere Kohorte 0,83 (0,05)** - - 0,79 (0,07)**
Jiingste Kohorte 0,66 (0,10)** - - 0,78 (0,09)*
Klasse
Obere 0,62 (0,08)*** 0,78 (0,07)** 0,91 (0,10) 0,98 (0,13)
Dienstklasse
Untere 0,83 (0,08) 1,01 (0,04) 0,91 (0,08) 0,84 (0,08)
Dienstklasse
Selbststandige 0,91 (0,08) 0,85 (0,11) 0,92 (0,11) 1,07 (0,12)
Nicht-Manuelle mit 0,92 (0,10) 0,97 (0,06) 1,01 (0,07) 0,98 (0,07)
Routinetétigkeiten
Gelernte Arbeiter 1,01 (0,05) 0,99 (0,05) 0,85 (0,05)** 0,94 (0,06)
Ungelernte Arbeiter |1 1 1 1
Landwirte 0,66 (0,09)*** 0,80 (0,07)* 1,40 (0,21)* 1,22 (0,15)
Einkommen 0,85 (0,04)** 0,94 (0,03)* 1,06 (0,03)* 1,04 (0,03)
Bildung 0,74 (0,06)*** 0,91 (0,05) 1,13 (0,06)* 1,10 (0,04)
Erwerbsstatus
Vollzeitbeschéftigt 1 1 1 1
Teilzeitbeschaftigt 0,93 (0,10) 1,07 (0,07) 0,92 (0,12) 0,93 (0,112)
Nicht Erwerbstétig 0,93 (0,11) 1,06 (0,09) 1,09 (0,10) 1,06 (0,12)
Arbeitslos 1,02 (0,10) 1,19 (0,14) 1,01 (0,10) 0,97 (0,09)
Rentner 1,28 (0,15)* 1,04 (0,08) 1,09 (0,12) 1,12 (0,10)
Geschlecht (weibl.) 1,35 (0,07)*** 1,31 (0,07)*** 0,80 (0,04)*** -
Alter*Geschlecht - - - 0,99 (0,00)*
Alter*Bildung 1,01 (0,00) 0,99 (0,00) 0,99 (0,00) -
Gewerkschaft 1,01 (0,07) 1,08 (0,05) 0,93 (0,04) 0,96 (0,05)
Links-Rechts- 0,93 (0,04) 0,86 (0,05)* 0,95 (0,07) 0,94 (0,08)
Einordnung
Pseudo-R? (Nagelker-| 0,214 0,103 0,092 0,106
ke)
n 9137 9194 9086 9167
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6 Zusammenfassung und Ausblick

Breite Teile der Bevolkerung reagieren auf den demografischen Wandel mit
dem Wunsch nach hoheren Ausgaben fiir das Renten- und Gesundheitssystem,
damit Alte und Kranke in Zukunft weiterhin so gut versorgt werden kénnen wie
bisher. Diese Einstellung wird linder- und kohorteniibergreifend vertreten. Uber
diese Tendenz hinaus gibt es jedoch auch Einstellungsunterschiede zwischen den

Lindern und den Kohorten.

Ich habe in dieser Arbeit untersucht, wer sich hohere Ausgaben fiir Renten
und das jeweiligen Gesundheitswesen wiinscht und wie zufrieden die Menschen
mit dem staatlichen Renten- und Gesundheitssystem sind. Im Zentrum der Analy-
se standen dabei die Effekte von Wohlfahrtregimes und Kohorten. Anhand des
gewihlten theoretischen Ansatzes lisst sich gut erkliren, wer sich in stirkerem
Umfang hohere Ausgaben fiir die staatliche Rentenversicherung winscht und wer
die staatlichen Leistungen im Gesundheitswesen als besonders erfolgreich bewer-
tet. Die beiden anderen Variablen lassen sich weniger gut erkliren, da Altersko-
horten keinen Effekt haben und Linderunterschiede zwar vorhanden sind, die
Zuordnung von Lindern zu Wohlfahrtregimes jedoch nicht dazu beitrdgt, diese
Unterschiede erkliren zu kénnen. Wodurch diese Asymmetrie zustande kommt,
kann in dieser Arbeit nicht abschlieflend geklirt werden, da dies detaillierte Analy-
sen einzelner Linder oder einen anderen theoretischen Ansatz, der die Rangfolge

der Linder besser erkliren konnte, erfordern wiirde.

Beziiglich des Wunsches nach hoheren Ausgaben fiir Renten erwies sich die
Unterteilung in gefestigte sozialdemokratische, konservative und liberale Wohl-
fahrtstaaten auf der einen Seite und nicht gefestigte mediterrane, britische und
postkommunistische Wohlfahrtstaaten auf der anderen Seite als fruchtbarer An-
satz. Entsprechend der Hypothese wiinschen sich die Menschen in den nicht gefes-
tigten Wohlfahrtstaaten, in denen staatliche Leistungen in den letzten Jahren stark
eingeschrinkt wurden (britisch, postkommunistisch) oder in denen die Wohlfahrt-

systeme erst aufgebaut werden (mediterran), vergleichsweise hohere staatliche
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Ausgaben fiir die Rentenversicherung. Von den dreizehn Lindern weichen nur
zwei, Tschechien und die USA, von dieser Unterteilung ab, sodass die Hypothese

weitgehend bestitigt werden kann.

Ebenfalls weitgehend bestitigt werden kann, dass das staatliche Gesundheits-
system in sozialdemokratischen und konservativen Wohlfahrtstaaten, in denen alle
Biirger vergleichsweise groflziigig abgesichert sind, als erfolgreicher bewertet wird
als in liberalen, konservativen und mediterranen Wohlfahrtstaaten, in denen eine
Basissicherung auf niedrigerem Niveau besteht oder Teile der Bevolkerung tiber

gar keinen Versicherungsschutz verfiigen.

Auf der Ebene der Individuen ist festzuhalten, dass Kohorten beziiglich der
praferierten Ausgabenhdhe fiir Renten und bei der Bewertung der Erfolge des
staatlichen Gesundheitswesens eine der zentralen Konfliktlinien sind. Die jiingeren
Kohorten, die durch das Renten- und Gesundheitssystem im Vergleich zur ilteren
Kohorte benachteiligt werden, wiinschen sich in geringerem Umfang hohere Aus-
gaben fiir Renten und sind weniger zufrieden mit dem Gesundheitssystem. Zur
Zeit sprechen sich jedoch auch jiingere Menschen dafiir aus, die Ausgaben fiir Ren-
ten und das Gesundheitssystem zu erhdhen, sodass noch nicht von einem ausge-

prigten Konflikt zwischen den Generationen gesprochen werden kann.

Interessant wire es, zu untersuchen, wie sich die Einstellung der Bevolke-
rung im Zeitverlauf verindert hat. Eine Frage wire, ob sich die Einstellungsunter-
schiede zwischen Alteren und Jiingeren in den letzten Jahren vergrofert haben,
eine andere, ob die Bevolkerung insgesamt unzufriedener mit der Alters- und Ge-
sundheitsversorgung geworden ist, seit sich abzeichnet, dass die Kosten fiir beide
Sicherungssysteme aufgrund des demografischen Wandels rapide ansteigen werden,

wihrend unklar ist, wie sie in Zukunft finanziert werden konnen.

Zudem ist davon auszugehen, dass die Auswirkungen des demografischen
Wandels in den nichsten Jahren stirker sichtbar werden. Der Ubersicht zur prog-

nostizierten demografischen Entwicklung (s. Anhang: Tabelle 4) kann entnommen

31



werden, dass in allen dreizehn Linder der Altenquotient zwischen 2004 und 2030
um 10 bis 20 Prozentpunkte ansteigt und sich auch fast iiberall die Kosten der so-
zialen Sicherungssysteme erhohen werden. Insofern ist davon auszugehen, dass mit
der Zeit mehr und mehr Menschen bewusst wird, welche Probleme sich durch die
Alterung der Bevolkerung fiir die staatlichen Versorgungssysteme ergeben. Da-
durch konnten sich Interessenskonflikte zwischen Teilgruppen der Bevélkerung,
vor allem zwischen Alteren und Jiingeren verstirken. Es ist also lohnenswert, auch
in der Zukunft die Einstellung der Bevolkerung zu wohlfahrtstaatlichen Pro-

grammen auf Konflikte zwischen Kohorten zu untersuchen.
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Anhang

Tabelle 4: Ubersicht iiber demagrafische Charakteristika der Lénder

Ausgaben  Ausgaben
Bevolkerung
o Fruchtbar- .11, Durchschnittl. fur Renten fur Ge-
in Millionen ] 102 Altenquotient a o
a keitsrate Rentenalter in% des  sundheit in
BIP®  %desBIP"
2005/ 2030 1990/ 2004 2005/ 2030 2004 2004/ 2030 2004/ 2030
Schweden 90/99 213/1,75 26,5/38,5 62,8 10,6/110 6,7/7,4
Norwegen 46 /54 1,93/1,83 22,4/33,0 62,0 - -
Danemark 54 /56 167/1,78 22,7137,1 62,1 95/128 6,9/7,7
Frankreich 60,6/651 1,78/1,91 25,2140,7 58,9 128/143 7,7/89
Deutschland 82,5/81,1 1,45/1,36 27,8146,0 61,3 11,4/12,3 6,0/6,9
Kanada 32,1/38,8 1,71/1,50 18,9/37,7 - - -
USA 295 / 364 2,08/2,05 18,5/32,4 - - -
UK 59,9/64,4 1,83/1,63 2431374 62,1 6,6/ 79 7,0/8,1
Polen 38,2/36,5 2,05/1,23 18,7 /35,7 57,7 13,9/ 9,2 41/51
Ungarn 10,1/ 95 1,87/1,28 22,7/35,1 60,5 10,4/135 55/6,3
Tschechien 10,2/ 9,7 1,90/1,22 19,8/37,1 60,0 8,5/ 9,6 6,4/7,8
Spanien 43,0/454 1,36/1,32 24,4138,9 62,2 86/119 6,1/73
Portugal 10,5/10,7 1,57/1,40 18,7 /35,7 57,7 11,1/16,0 6,7/6,6
Quellen:

2 1IASA (International Institute for Applied Systems Analysis) (2006): European Demographic
Data Sheet 2006.

www.populationeurope.org

b Europaische Kommission (2007): Europe’s Demographic Future. Facts and Figures on Chal-

lenges and Opportunities.

ec.europa.eu/employment_social/spsi/docs/social_situation/demo_report 2007 _en.pdf

letzte Zugriff am xxx

10 Anzahl der Kinder pro Frau

11 Verhiltnis von 65 Jahre alten und lteren Personen zu 15-64-Jihrigen.
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Tabelle 5: Deskriptive Statistiken: Léndermittelwerte und Standardfebler

Ausgaben  Ausgaben Ge- Erfolge Erfolge Ge-

" Renten sundheitswesen Renten sundheitswesen

Schweden 1194 3,74 (0,78) 4,04 (0,71) 2,85 (1,04) 3,07 (1,09)
Norwegen 1330 3,71 (0,72) 4,12 (0,66) 2,77 (1,04) 2,91 (1,03)
Dénemark 1368 3,67 (0,83) 4,16 (0,76) 3,16 (1,00) 3,23 (1,02)
Frankreich 1824 3,52 (0,87) 3,74 (0,92) 2,91 (0,92) 3,19 (0,96)
Westdeutschland | 1112 3,59 (0,84) 3,68 (0,86) 3,05 (1,00) 3,14 (1,02)
Kanada 933 3,62 (0,77) 3,97 (0,76) 3,13 (0,88) 3,26 (0,99)
USA 1518 3,81 (0,92) 4,10 (0,89) 2,30 (1,04) 2,68 (1,09)
GroRbritannien 930 3,98 (0,75) 4,09 (0,72) 2,88 (0,99) 3,24 (1,00)
Polen 1293 4,40 (0,66) 4,35 (0,66) 2,30 (0,91) 2,46 (0,94)
Ungarn 1010 4,07 (0,79) 4,48 (0,64) 2,69 (0,86) 2,77 (0,83)
Tschechien 1201 3,74 (0,87) 3,91 (0,81) 2,88 (0,96) 2,99 (1,02)
Spanien 2517 4,09 (0,70) 4,20 (0,68) 3,06 (0,94) 3,39 (0,92)
Portugal 1837 4,35 (0,66) 4,41 (0,63) 2,16 (0,88) 2,34 (0,95)
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Tabelle 6: BIC-Werte: Ausgaben im Gesundbeitswesen

n BIC-Wert Devianz Variablen
MO 17632  39816.21 -19888.551  Nullmodell
M1 17632  38451.22 -19147.391 L
M2 17632  38465.15 -19144.578 LK
M3 15699  34183.88 -16976.002 L KKI
M4 |12846  27800.45 -13781.963 L KKIEkK
M5 |12743  27546.56 -13650.394 L K Kl Ek Bil
M6 12639 27344.54 -13530.599 L KKIEKBIIES
M7 12639 27312.12 -13509.668 L K KI Ek Bil ES Sex
M8 12143  26051.28 -12875.167 L KKIEKBIil ES Sex G
M9 12107 25995.89 -12828.716 L K KI Ek Bil ES Sex G A*Bil A*Sex Sex*Bil
M10 |12108 25988.95 -12829.944 L K KI Ek Bil ES Sex G A*BIl Sex*Bil
M11 |12143 26063.12 -12871.686 L K KIEK Bil ES Sex G Sex*Bil
M12 |12108 25985.82 -12833.081 L K KI Ek Bil ES Sex G A*Bil
M13 |12108 25960.99 -12834.770 L KIEKBIlES Sex G A*BIl
M14 | 9194 20022.03 -9864.993 L KIEkKBIl ES Sex G A*Bil L/R

Tabelle 7: BIC-Werte: Ausgaben fiir Renten

n BIC-Wert Devianz Variablen
MO 17477 41916.51 -20938.720  Nullmodell
M1 17477 39809.89 -19826.796 L
M2 17477 39217.02 -19520.592 LK
M3 15562 34469.36 -17118.849 L KKI
M4 12751 28020.05 -13891.858 L KKIEk
M5 112648 27691.83 -13723.129 L K Kl Ek Bil
M6 12547 27485.85 -13601.365 L KKIEk Bil ES
M7 12547 27446.97 -13577.206 L K KI Ek Bil ES Sex
M8 12057 26319.68 -13009.48 L KKIEk Bil ES Sex G
M9 12024  26274.35 -12968.072 L KKI Ek Bil ES Sex G A*Bil A*Sex Sex*Bil
M10 J12025 26269.61 -12970.399 L KKI Ek Bil ES Sex G A*BIl Sex*Bil
M11 12025 26262.05 -12971.312 L KKI Ek Bil ES Sex G A*BIl
M12 | 9137 20226.24 -9958.076 L KKIEKBIIES SexG  A*BIl L/R
Legende: L=Land, K=Kohorten, Kl=Klasse, Bil=Bildung, Ek=Finkommen, ES= Erwerbsstatus,

Sex = Geschlecht,

G=Gewerkschaftsmitglied,

A*Bil= Alter*Bildung, A*Sex = Alter*Geschlecht,

Sex*Bil = Geschlecht*Bildung, L/R =Einordnung im Links-rechts-Spektrum
* bestes Modell
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Tabelle 8: BIC-Werte: Staatliche Erfolge bei der Gesundbeitsversorgung

n BIC-Wert Devianz Variablen
MO |17558  49985.82 -24973.362  Nullmodell
M1 17558 48194.66 -24019.143 L
M2 J17558 48188.27 -24006.178 LK
M3 J15635 42978.44 -21373.330 L KKI
M4 12811 35197.89 -17480.721 L KKIEk
M5 12704  34864.36 -17309.336 L KKI Ek BIl
M6 |12603  34603.96 -17160.355 L K KI Ek Bil ES
M7 112603 34603.82 -17155.565 L K KI Ek Bil ES Sex
M8 12097 33300.74 -16499.957 L KKIEkBIl ES Sex G
M9 12062 33232.63 -16447.154 L KKI Ek Bil ES Sex G A*Bil A*Sex Sex*Bil
M10 J12062 33223.31 -16447.196 L KKIEkBIl ES Sex G A*Sex Sex*Bil
M11 12062 33214.90 -16447.685 L KKIEkBIl ES Sex G A*Sex
M12 12062 33206.09 -16452.679 L KKIEk Bil ES G A*Sex
M13 | 9167 25269.47 -12484.200 L KKIEkK Bil ES G A*Sex L/R

Tabelle 9: BIC-Werte: Staatliche Erfolge bei der Altersversorgung

n BIC-Wert Devianz Variablen
MO |17406 48805.8 -24383.368  Nullmodell
M1 |17406 47250.86 -23547.312 L
M2 |17406 47254.87 -23539.552 LK
M3 |15489 42077.45 -20922.95 L KKI
M4 |12677 34353.25 -17058.531 L KKIEk
M5 12572 34051.01 -16902.793 L KKI Ek BIl
M6 |12471 33791.48 -16754.274 L KKI Ek Bil ES
M7 12471 33770.56 -16739.097 L KKI Ek Bil ES Sex
M8 11972 32482.35 -16090.931 L KKIEkBIlI ES Sex G
M9 ]|11938 32420.38 -16041.216 L KKI Ek Bil ES Sex G A*Bil A*Sex Sex*Bil
M10 |11939 32413.99 -16042.712 L KKI Ek Bil ES Sex G A*BIl Sex*Bil
M11 |11939 32405.25 -16043.034 L KKI Ek Bil ES Sex G A*BIl
M12 |11939 32384.30 -16046.644 L KIEKBIIES SexG A*Bil
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Logik der Modellbildung

Bei der Modellbildung wurde als erstes jeweils das Nullmodell berechnet, an-
schlieflend zunichst die Landervariablen, danach die Kohortenvariablen zugefiigt, da
diese beiden fiir die Uberpriifung der Hypothesen von Bedeutung sind. Nacheinander
werden dann alle weiteren Variablen aufgenommen, die fiir das Eigeninteresse der
Personen von Bedeutung sind, also Klasse, Einkommen, Bildung, Erwerbsstatus, Ge-
schlecht, Gewerkschaftsmitgliedschaft, Angestellte im 6ffentlichen Dienst sowie die
Interaktionseffekte Alter*Bildung, Alter*Geschlecht und Geschlecht*Bildung. Dann
werden schrittweise die Variablen entfernt, die zuvor den BIC-Wert nicht verbessern
konnten, bis das beste Modell gefunden wurde, das sich nur unter der Annahme von
Linderunterschieden und Eigeninteresse erkliren ldsst. In das letzte Modell wird die
Einordnung in das politische Links-rechts-Spektrum aufgenommen, die misst, inwie-
weit ideologische Ansichten, die tiber das Eigeninteresse hinausgehen, die Einstellun-

gen der Menschen zur Alters- und Gesundheitsversorgung erkliren kénnen.
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