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Eine besondere Bedeutung in der Diskussion Uber sozialpolitische Faktoren und deren Einfluss
auf soziale und auch gesundheitliche Ungleichheiten haben in den letzten Jahren der Wohl-
fahrtsstaat und dessen unterschiedliche Ausgestaltung gewonnen (Beckfield & Krieger 2009, La-
helma & Lundberg 2009, Borrell et al. 2007, Dahl et al. 2006). In der vergleichenden Wohl-
fahrtsstaatsforschung ist diese Debatte maBgeblich durch den danischen Soziologen Ggsta
Esping-Andersen (1990) gepragt worden. Anhand von drei Kriterien (Dekommaodifizierung, Stra-
tifizierung und dem Mischungsverhaltnis zwischen Staat, Markt und Familie als Erbringer wohl-
fahrtsstaatlicher Leistungen) spannt Esping-Andersen die idealtypischen ,drei Welten des Wohl-
fahrtsstaatkapitalismus" flir die westlichen Industrieldnder auf:

e Das sozialdemokratische Regime ist dem Gleichheitsideal verschrieben und zeichnet sich
durch egalisierende universelle Leistungen flir alle Staatsblirger aus (skandinavische Lander).

o Das konservative Regime (Deutschland, Osterreich und Frankreich) setzt auf die Sozialversi-
cherung, knupft Sozialrechte an den Berufsstatus und zielt primar auf die horizontale Umver-
teilung zwischen Lebensphasen, nicht aber auf vertikale Umverteilungseffekte ab. Bestehen-
de soziale Stratifizierungsmuster werden dadurch erhalten und wohlfahrtsstaatliche Leistun-
gen knupfen sich an klassen- und statusgebundene Rechte (Esping-Andersen 1998).

e Liberale Wohlfahrtsstaaten (USA, GroBbritannien und Kanada) schreiben dem Markt eine
zentrale Rolle bei der Wohlfahrtsproduktion zu und begrenzen den Sozialstaat auf am Fr-
sorgeprinzip orientierte bedarfsgepriifte Leistungen.

Inzwischen wurde die Typologie um zwei Wohlfahrtsregimes erweitert (Arts & Gelissen 2002,

Bambra 2007):

e Das stdeuropgische Regime (Ferrera 1996) ist durch einen starkeren Familialismus und
durch geringe bzw. ,rudimentdre" Sozialleistungen gekennzeichnet.

o Die osteuropaischen Staaten waren seit dem Verschwinden des Eisernen Vorhangs von um-
fangreichen Transformationsprozessen in der Sozialpolitik betroffen (Kovacs 2002, Eikemo &
Bambra 2008, Bambra 2006). Allgemein zeichnet sich das osteuropdische Wohlfahrtsstaatre-
gime im Vergleich zu den anderen Wohlfahrtsstaaten durch begrenzte Gesundheitsdienstleis-
tungen aus.

Landervergleichende Studien zum Zusammenhang zwischen sozialer Ungleichheit und Gesund-
heit haben in den letzten Jahren gezeigt, dass nicht nur individuelle Merkmale, wie soziale und
materielle Lebensbedingungen (Mackenbach 2006), sondern auch makrostrukturelle Faktoren
(wie u.a. das wohlfahrtsstaatliche Arrangement, der ©6konomische Wohlistand, Einkommen-
sungleichheit eines Landes) einen entscheidenden Einfluss auf die Gesundheit und gesundheitli-
che Ungleichheit der Erwachsenenbevélkerung austiben (Navarro et al. 2006; Eikemo et al.
2008a, b, c¢; Hurrelmann, Rathmann & Richter 2011). Welche Unterschiede in der Gesundheit
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und gesundheitlichen Ungleichheit von Heranwachsenden in einer international vergleichenden
Perspektive bestehen, blieb dagegen bislang noch unterbeleuchtet.

Daher stehen fiir unsere Untersuchung zwei Forschungsfragen im Vordergrund, die durch das

konzeptionelle Modell (Abbildung 1) veranschaulicht werden:

e Welcher Zusammenhang besteht zwischen makrostrukturellen Determinanten und der Ge-
sundheit (Pfeil 1)?

e Welchen Einfluss haben makrostrukturelle Determinanten auf die soziobkonomisch bedingten
Unterschiede in der Gesundheit (Pfeil 2)?

Abbildung 1: Konzeptionelles Modell

Makro-strukturelle Determinanten
gesslischaftiicher Wohlstand, gesellschaftliche
Ungleichheit, woh Ifahitsstaalliches Amangement,
Ausgaben fiir das Gesundheitssysten

Lander- Ebane

2 1
\ \ Individual- Ebene
Individuelle Determinanten

Familiarer Wohlstand > Gesundhelt

Determinanten auf Lander-Ebene (Pfeil 1) und Interaktionen zwischen der Individual- und Landerebene
(Pfeil 2) (Rathmann 2010)

Daten und Methoden

Datenbasis ist die internationale ,Health Behaviour in School-aged Children"-Studie 2005/06.
Insgesamt 134.632 Jugendliche im Alter von 11, 13 und 15 Jahren in 27 europaischen und
nordamerikanischen Landern wurden herangezogen (Tabelle 1). Als Gesundheitsindikator diente
ein Index psychosomatischer Beschwerden (0-7 Beschwerden mindestens mehrmals pro Wo-
che).

Aufgrund der geschachtelten Datenstruktur wurden hierarchische Regressionsmodelle (Hox
2010) mit individuellen Determinanten (familidgrer Wohlstand (FAS) unter Kontrolle des Alters
und des Geschlechts) und mit landerspezifischen Determinanten (Brutto-National-Einkommen in
Prozent pro Kopf als Wohlstandsindikator eines Landes (BNE), der Einkommensungleichheit auf
Landerebene (Gini), die Ausgaben fiir das Gesundheitssystem (in Prozent d. BNE pro Kopf
(AGS)) und Dummy-Variablen flir die finf Wohlfahrtsregimes: sozialdemokratisch, konservativ,
liberal, siid- und osteuropaisch) berechnet. Zusatzlich wurden Interaktionsterme zwischen dem
familidaren Wohlstand und den Landervariablen in die Analysen einbezogen.
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Tabelle 1: StichprobengréBe der Lander und die Zuordnung zu Wohlfahrtsregimes (N = 134.632)

Wohlfahrtsregime Lander (n=27) Jungen Méadchen Gesamt
Sozialdemokratisch Finnland 2249 2531 4780
(n=13.035) Norwegen 2135 2057 4192

Schweden 2005 2058 4063
Konservativ Osterreich 2070 2225 4295
(n=33.617) Belgien 1948 1919 3867
Frankreich 3268 3384 6652
Deutschland 3374 3371 6745
Luxemburg 1892 1934 3826
Niederlande 1954 2004 3958
Schweiz 2068 2206 4274
Liberal Kanada 2535 2865 5400
(n=22.827) UK 6611 7132 13.743
USA 1743 1941 3684
Sudeuropaisch Griechenland 1636 1863 3499
(n=15.400) Italien 1849 1872 3721
Spanien 3969 4211 8180
Osteuropaisch Bulgarien 2190 2310 4500
(n=49.753) Estland 2055 2169 4224
Kroatien 2266 2415 4681
Lettland 1866 2069 3935
Litauen 2659 2578 5237
Mazedonien 2460 2505 4965
Polen 2522 2725 5247
Slowenien 2326 2432 4758
Tschechien 2251 2253 4504
Ukraine 2028 2422 4450
Ungarn 1553 1699 3252
65.482 69.150 134.632

(Rathmann 2010)
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Schrittweise wurden die landerspezifischen Determinanten in die Modelle unter Kontrolle der
Individualvariablen integriert: Modell 1 testet einzeln die Wohlfahrtsregime-Dummies (sozialde-
mokratisches Regime dient als Referenz). Modell 2 testet den Effekt des Gini. AbschlieBend be-
zieht Modell 3 alle makrostrukturellen Variablen gleichzeitig in die Analyse ein.

Ergebnisse

Das erste Ziel dieses Beitrags war es, Unterschiede in der Beschwerdelast aufgrund der makro-
strukturellen Determinanten aufzudecken (Pfeil 1 im konzeptionellen Modell, Abbildung 1). Wie
Tabelle 2 zeigt, berichten Heranwachsende in liberalen Wohlfahrtsstaaten (Modell 1) Gber mehr
Beschwerden mindestens mehrmals pro Woche als in andere Regimes (0,39+0,32=0,71). Das
trifft auch auf Lander mit einer Uberdurchschnittlich hohen Einkommensungleichheit zu (Modell
2: 0,42 + 0,10 = 0,52 und Modell 3: 0,43 + 0,06 = 0,49). Die Ausgaben fiir das Gesundheits-
system und der Wohlstand eines Landes sind dagegen nicht mit der Beschwerdelast assoziiert
(Modell 3). Darliber hinaus konnte fiir alle Modelle gezeigt werden, dass Madchen iber mehr
multiple Beschwerden als Jungen berichten, sich mit steigendem Alter die Anzahl der Be-
schwerden mehrmals pro Woche erhdht, und mit zunehmendem familidaren Wohlstand leiden
die Heranwachsenden unter weniger psychosomatischen Beschwerden mehrmals pro Woche.

Tabelle 2: Regressionskoeffizienten und Varianzkomponenten der Mehrebenenanalyse fiir zwei und mehr
wochentlich auftretende Beschwerden (N = 134.632)

Variablen

M1: Regime-Dummies

B (se)

M2: Gini
B (se)

M3: Finalmodell
B (se)

Individual-Ebene
Intercept/Durchschnitt
Geschlecht (Madchen)
Alter (11- bis 15 1.)

FAS (hoch, mittel, niedrig)

0,39%** (0,05)
0,51%** (0,03)
0,16%** (0,02)
-0,06%** (0,01)

0,42%** ((,05)
0,51%%* (0,03)
0,16%%* (0,02)
-0,07%%* (0,01)

0,43%** ((,05)
0,51%%* (0,03)
0,16%** (0,02)
-0,07%%* (0,01)

Lander-Ebene

BNE? ns
Gini? 0,10%*%* (0,03) 0,06*** (0,02)
AGS? ns
Konservativi¥ ns ns
Liberal®¥ 0,32%** ((0,05) ns
Sideur. R ns ns
Osteur. R ns ns

***p<0,001, ns=nicht signifikant, RK=Referenzkategorie=sozialdemokratisches Regime, FAS (family
affluence scale, familiarer Wohlstand, BNE=Brutto-National-Einkommen (Wohlstand einer Landes), Gini
(Einkommensungleichheit) AGS=Ausgaben flir das Gesundheitssystem (% des BNE pro Kopf), z=zentriert
um Gesamtmittelwert der Lander, se=Standard error

(Rathmann 2010)

Die zweite Fragestellung bezog sich auf den Effekt der makrostrukturellen Determinanten auf
soziobkonomische Unterschiede in der Beschwerdelast (Pfeil 2). Wie Tabelle 3 zu entnehmen
ist, verstarkt sich der Effekt des familiaren Wohlstands auf die Beschwerden im liberalen Re-
gime (-0,06-0,03=0,09) und damit sind die soziobkonomischen Unterschiede ausgepragter als
in den anderen Regimes. Ein dhnliches Ergebnis lasst sich auch fir Lander mit Gberdurch-
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schnittlich hoher Einkommensungleichheit vorfinden (insbesondere die USA und GroBbritannien)
(-0,07-0,01=0,08 in Modell 2). Der gesellschaftliche Wohlstand und die Ausgaben fiir das Ge-
sundheitssystem stehen dagegen nicht signifikant mit der Beschwerdelast und den soziodkono-
mischen Unterschieden in Zusammenhang (Modell 3).

Tabelle 3: Cross-Level-Interaktionseffekte und Varianzkomponenten fiir zwei und mehr wéchentlich auf-
tretende Beschwerden (N = 134.632)

. M1: Regime- M2: Gini M3: Finalmodell
Variablen Dummies
(se) (se) (se)

Interaktionseffekte

BNE* x FAS ns
Gini*x FAS -0,01* (0,01) ns
AGS? x FAS ns
Konservativ® x FAS ns ns
Liberal®* x FAS -0,03***(0,01) ns
Siideur. ® x FAS ns ns
Osteur. * x FAS ns ns

***p<0,001, ns=nicht signifikant, RK=Referenzkategorie=sozialdemokratisches Regime, FAS (family
affluence scale, familidarer Wohlstand, BNE=Brutto-National-Einkommen (Wohlstand einer Landes), Gini
(Einkommensungleichheit) AGS=Ausgaben fiir das Gesundheitssystem (% des BNE pro Kopf), z=zentriert
um Gesamtmittelwert der Lander, se=Standard error

(Rathmann 2010)

Diskussion

Diese Befunde decken sich mit Studien zur Beschwerdelast bei Erwachsenen (u.a. Eikemo et al.
20083, b, c; Olsen & Dahl 2007). Auch fiir Kinder lassen sich Ubereinstimmungen mit den weni-
gen vorliegenden Studien finden. Ergebnisse der europdischen KIDSCREEN-Studie (Ravens-
Sieberer et al. 2008) wiesen einen deutlichen Zusammenhang zwischen der Einkommen-
sungleichheit und der subjektiven Einschatzung der Gesundheit in elf europdischen Landern
nach. Kinder in Landern mit einer gréBeren Einkommensungleichheit verfligen durchschnittlich
Uber eine schlechtere mentale Gesundheit. Lander hingegen mit einer niedrigen Einkommen-
sungleichheit (Gini>32) berichteten von einer positiveren psychischen Gesundheit.

Wohlfahrtsregimes mit einer héheren redistributiven Politikstruktur und universellen Sozialleis-
tungen, wie es beispielsweise auf das sozialdemokratische Regime zutrifft, scheinen eine positi-
ve Wirkung auf die Gesundheit nicht nur von Erwachsenen (Navarro et al. 2006; Navarro 2002,
Chung & Muntaner 2007), sondern auch von Heranwachsenden zu haben (Zambon et al. 2006).
Ein moglicher Mechanismus flir diese Ergebnisse kann in der Rolle des Staates und der Ausges-
taltung der sozialen Sicherungsinfrastruktur liegen. Die Ausrichtung wohlfahrtsstaatlicher Politik
in sozialdemokratischen Wohlfahrtsstaaten ist auf staatliche UmverteilungsmaBnahmen gerich-
tet. In Landern mit liberaler Tradition wird die Umverteilung dagegen dem Markt als dominantes
Strukturmerkmal der wohlfahrtsstaatlichen Politik tberlassen (ebd.). Damit verbleibt die Absi-
cherung gegen Krisenlagen beim Individuum.
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Eine relativ gleiche Einkommensverteilung in wohlhabenden OECD-Staaten scheint dartiber hin-
aus ein gesundheitsrelevantes Potenzial zuzukommen. Es ist unklar, wie sich die gesellschaftli-
che Einkommensungleichheit auf die individuellen soziodkonomischen Unterschiede in der Be-
schwerdelast auswirken. Ein mdgliche Erklarung kénnte sein, dass gesellschaftliche Einkom-
mensungleichheit zwar nicht unbedingt direkt mit der schlechten gesundheitlichen Situation der
Heranwachsenden assoziiert sind, sich dagegen indirekt als ein stratifizierender Mechanismus
Uber andere gesundheitsrelevante Determinanten, wie beispielsweise das Gesundheitsverhalten
oder die elterliche Unterstlitzung, auf die Gesundheit und das Wohlbefinden auszuwirken (Tors-
heim et al. 2004, Hurrelmann, Rathmann & Richter 2011). Steigende Ungleichheit in der Ein-
kommensverteilung verscharft die soziobkonomische Variation in der Beschwerdelast von He-
ranwachsenden.

Da es sich um eine ldndervergleichende Studie handelt, ist weiterhin denkbar, dass das Ausmafi
der Beschwerdelast auch kulturell determiniert und sozialisationstheoretisch begriindet werden
kann. Beispielsweise kdnnen kulturelle Werte, wie beispielsweise Individualismus, Humanitat,
Materialismus, Konkurrenz, direkt oder indirekt das elterliche Verhalten, die regimespezifische
Variation in den Gesundheitsindikatoren und die Unterschiede in den soziodkonomisch beding-
ten Unterschieden erklaren (Levin et al. 2010). Das sollte in kiinftigen Studien geklart werden.

Fazit

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die Beschwerden und die soziodkonomisch be-
dingten Unterschiede in der Beschwerdelast nach Wohlfahrtsregimes und aufgrund der Ein-
kommensungleichheit variieren. Daher sollte die Reduzierung gesundheitlicher Ungleichheiten
bereits im Kindes- und Jugendalter auch auf (sozial-) politischer Ebene fokussiert werden. Wei-
terhin sind vergleichbare, landeribergreifende Studien zum Einfluss sozio6konomischer Deter-
minanten auf der Mikro- und Makro-Ebene fiir den psychosomatischen Gesundheitszustand von
Heranwachsenden nétig, um mogliche Wirkmechanismen zu entdecken und zu erklaren.
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