
GESUNDHEIT   
 

WIFO WIFO-Monatsberichte, 2015, 88(8), S. 649-662 649 

Thomas Leoni 

Soziale Unterschiede in Gesundheit und 
Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung 

Soziale Unterschiede in Gesundheit und Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung 
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15 Länder im oberen Mittelfeld. Sowohl für Österreich als auch für die anderen Länder ergibt sich anhand der Einkommensdaten 
ein positiver Zusammenhang zwischen sozioökonomischem Status und Gesundheit. Auch die Inanspruchnahme von Gesund-
heitsdienstleistungen weist zum Teil soziale Unterschiede auf. Nach Berücksichtigung des Gesundheitszustandes und somit des Be-
darfes zeigt sich grob gesprochen eine horizontale Gleichverteilung der Inanspruchnahme von Hausarztbesuchen und Kranken-
hausaufenthalten. Facharztbesuche konzentrieren sich dagegen in vielen Ländern und besonders in Österreich überproportional 
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A European comparison using several health indicators showed that the over-fifty-year-olds in Switzerland, the Netherlands and 
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a positive correlation between a person's socio-economic status and health can be observed for Austria as well as the other 
countries. This also applies to some extent to the rate of availment of health care services. After accounting for health status and 
thus for demand, visits to general practitioners and stays in hospitals are more or less equally distributed between the strata of the 
surveyed age groups, while – in many countries and particularly in Austria – visits to specialists are disproportionately concen-
trated on better placed social strata. 
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1. Einleitung 
In den vergangenen Jahren traten soziale Ungleichheiten in Bezug auf die Gesund-
heit zunehmend in den Mittelpunkt der Forschungstätigkeit (Fleurbaey  Schokkaert, 
2011). Das wachsende Interesse an der Beziehung zwischen Gesundheit und Ein-
kommen bzw. sozialem Status kann mit dem international beobachteten Anstieg der 
Einkommens- und Vermögensungleichheit zusammenhängen (Fletcher  Wolfe, 
2014). Die sozioökonomische Schichtung ist aber auch unabhängig vom Ausmaß 
der vorherrschenden Ungleichheit ein wichtiger Faktor, um Unterschiede zwischen 
dem Gesundheitszustand von Personen zu erklären. In diesem Zusammenhang wird 
in der Literatur zunehmend die Frage untersucht, wieweit Unterschiede zwischen 
dem Gesundheitszustand der Bevölkerungsgruppen mit der Gestaltung des 
Gesundheitssystems zusammenhängen bzw. sich soziale Ungleichheit in einem un-
gleichen Zugang zur Gesundheitsversorgung spiegelt.  

Anhand des europäischen Datensatzes SHARE1) untersucht der vorliegende Beitrag 
aus einer vergleichenden Perspektive den Gesundheitszustand sowie die sozialen 

                                                           
1)  Der vorliegende Bericht verwendet Daten der vierten SHARE-Welle, Version 1.1.1 vom 28. März 2013 (DOI 
10.6103/SHARE.w4.111). Die SHARE-Datenerhebung wurde vor allem von der Europäischen Kommission durch 
das 5. Rahmenprogramm (Projekt QLK6-CT-2001-00360), das 6. Rahmenprogramm (Projekte SHARE-I3, RII-CT-
2006-062193, COME, CIT5-CT-2005-028857, und SHARELIFE, CIT4-CT-2006-028812) sowie durch das 7. Rahmen-
programm (SHARE-PREP, Nr. 211909, SHARE-LEAP, Nr. 227822 und SHARE M4, Nr. 261982) gefördert. Zusätzliche 
Förderung wurde vom National Institute on Aging der USA (U01AG09740-13S2, P01 AG005842, P01 AG08293, 
P30 AG12815, Y1-AG-4553-01 und OGHA 04-064) und von unterschiedlichen nationalen Quellen zur Verfü-
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Unterschiede hinsichtlich Gesundheit und Inanspruchnahme von Gesundheitsdienst-
leistungen der über 50-jährigen Bevölkerung in Österreich. 

2. Hintergrund und bisherige Forschungsergebnisse 
Ein enger positiver Zusammenhang zwischen Einkommen und Gesundheitszustand 
wurde bereits in unzähligen Studien festgehalten (z. B.  Kunst et al., 2005, Hernández-
Quevedo et al., 2006, WHA, 2004, Marmot, 2005). Er ist allerdings nicht einfach zu in-
terpretieren, da die Kausalität zwischen den beiden Größen in beide Richtungen 
wirken kann. Ein Teil der positiven Korrelation dürfte auf die kausale Kette von Ge-
sundheit zu Einkommen zurückzuführen sein: Ungesündere Personen sind in ihrer Leis-
tungsfähigkeit und ihren Möglichkeiten der Einkommenserzielung benachteiligt und 
gehören deshalb den unteren Segmenten der Einkommensverteilung an. Dieser 
Transmissionsmechanismus erklärt jedoch nur einen Teil der Unterschiede zwischen 
dem Gesundheitszustand nach Einkommen und sozioökonomischem Status. Ein ho-
hes Einkommen begünstigt den Gesundheitszustand sowohl direkt über die Verfüg-
barkeit von materiellen Ressourcen als auch indirekt über den durch das Einkommen 
bestimmten sozialen Status2). Wie die neuere Forschung mehrfach zeigt, hat etwa 
das Einkommen im Elternhaushalt einen hohen und mit dem Alter wachsenden Ef-
fekt auf die Gesundheit der Kinder (Fletcher  Wolfe, 2014). 

Darüber hinaus bestimmt eine Reihe von Drittfaktoren wie z. B. Bildung und Arbeits-
platzbedingungen gleichzeitig sowohl das Einkommen als auch die Gesundheit mit; 
dies erschwert die Identifikation von kausalen Zusammenhängen zwischen Gesund-
heitszustand und sozialem Status. Vor allem aus einer handlungspolitischen Perspek-
tive ist es wichtig zu verstehen, über welche Transmissionsmechanismen sozialer Sta-
tus und Gesundheit miteinander verknüpft sind. Wie Untersuchungen zur Erklärung 
der sozialen Ungleichverteilung von Gesundheit bzw. von Krankheit und Mortalität 
zeigen, tragen gesundheitliches Risikoverhalten wie Rauchen, Fehlernährung und 
Bewegungsmangel sowie materielle und psychosoziale Belastungen (z. B. gesund-
heitsgefährdende Arbeits- und Wohnbedingungen) erheblich zur Erklärung gesund-
heitlicher Ungleichheiten bei (von dem Knesebeck  Mielck, 2009). Ein weiterer, für 
die Gesundheitspolitik besonders relevanter Aspekt betrifft die Rolle des Gesund-
heitssystems und der Verteilung von Gesundheitsleistungen. Im Vordergrund steht 
hier die  auch im vorliegenden Bericht behandelte  Frage, inwiefern mit sozialen 
Unterschieden auch eine Ungleichheit in der Gesundheitsversorgung einhergeht. 

Die OECD untersuchte in den vergangenen Jahren mehrmals die horizontale Vertei-
lung der Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen in ihren Mitgliedslän-
dern. Damit ist das Ausmaß gemeint, in dem Personen aufgrund ihres Bedarfs an 
Gesundheitsleistungen und unabhängig von ihrer Einkommensposition Leistungen 
beanspruchen bzw. erhalten (van Doorslaer  Koolman  Jones, 2004, van Doorslaer 
 Koolman  Puffer, 2002, Devaux  de Looper, 2012). Weitere Studien widmen sich 
kleineren Ländergruppen oder auch einzelnen Ländern (Hanratty  Zhang  White-
head, 2007). Während für Deutschland eine Reihe an aktuellen, detaillierten Studi-
energebnissen vorliegt (von dem Knesebeck  Mielck, 2009, Bremer  Wübker, 2012, 
Lüngen et al., 2009, Bristle, 2014), wurde Österreich bisher nur im Rahmen der länder-
übergreifenden OECD-Studien untersucht. Im Allgemeinen zeigen die Ergebnisse der 
internationalen Literatur, ungeachtet von Unterschieden zwischen den einzelnen 
Ländern und Abweichungen in Abhängigkeit von den verwendeten Daten und Me-
thoden, dass Einkommen und Bildung die Inanspruchnahme von Gesundheitsleis-
tungen stark prägen. 

                                                                                                                                                    
gung gestellt (eine vollständige Liste der finanzierenden Institutionen findet sich unter http://www.share 
project.org). 
2)  Während die Bedeutung von Einkommen und sozialem Status für die Gesundheit gut dokumentiert ist, ist 
die Frage, wieweit das Ausmaß der Einkommensungleichheit einen zusätzlichen Effekt auf die Gesundheits-
verteilung hat, noch weitgehend offen (Wilkinson  Picket, 2006, 2009, Deaton, 2003, Kondo et al., 2009). 

http://www.shareproject.org
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Darüber hinaus variiert die Verteilung der Inanspruchnahme je nach Form der 
Gesundheitsleistung erheblich. Typischerweise weist die Häufigkeit der Konsultation 
von Fachärzten, nach Berücksichtigung des Bedarfs, ein merkliches Einkommensge-
fälle auf. Besonders ausgeprägt sind diese Unterschiede in Bezug auf Zahnarztleis-
tungen. Auch präventive Gesundheitsdienstleistungen wie Krebsvorsorgeuntersu-
chungen unterliegen in den meisten Ländern einem deutlichen Einkommensgefälle. 
Hinsichtlich der Konsultation von Hausärzten finden dagegen sowohl die OECD-
Studien als auch die anderen Untersuchungen keine bzw. in einzelnen Ländern eine 
gegenläufige horizontale Ungleichverteilung, d. h. ärmere Patientinnen und Patien-
ten nehmen diese Leistungen bei gleichem Bedarf tendenziell gleich oder stärker in 
Anspruch als einkommensstärkere. Bezüglich des stationären Bereichs wurden, ge-
messen an der Zahl der Krankenhausaufenthalte bzw. -nächtigungen, keine eindeu-
tigen Verteilungsmuster beobachtet. Die primären Versorgungsleistungen, vor allem 
die Konsultation von Allgemeinmedizinern, werden demnach von ärmeren Schich-
ten nicht oder nur geringfügig weniger genutzt als von reicheren; Facharztkontakte 
und Vorsorgeleistungen bzw. zum Teil auch spezifische Leistungen in stationären Ein-
richtungen (z. B. chirurgische Eingriffe nach ischämischen Herzerkrankungen) wer-
den dagegen von sozial besser situierten Gruppen stärker in Anspruch genommen 
als von schlechter situierten Gruppen mit einem vergleichbaren Gesundheitszustand 
(Hanratty  Zhang  Whitehead, 2007, Bristle, 2014). 

Obwohl die hier diskutierten Ergebnisse gut abgesichert sind, liegen für Österreich 
nur partielle bzw. auf älteren Daten basierende Befunde vor. Die Untersuchungen 
von van Doorslaer  Koolman  Jones (2004) und van Doorslaer  Koolman  Puffer 
(2002) stützen sich für die europäischen Länder auf Daten der siebenten Welle des 
European Community Household Panel (ECHP), die bereits im Jahr 2000 erhoben 
wurden. Für Österreich ergeben sie in Bezug auf die Zahl der Hausarztbesuche keine 
Ungleichverteilung und für die Zahl der Krankenhausnächtigungen nur einen leich-
ten, statistisch allerdings nicht signifikanten Effekt zugunsten der unteren Einkom-
menssegmente. Der Besuch von Fachärzten weist in Österreich eine deutliche Un-
gleichverteilung zugunsten der besser situierten Haushalte auf, dieser Effekt ist etwa 
so stark wie im Durchschnitt der anderen in der Studie untersuchten Länder. In der 
jüngeren Studie von Devaux  de Looper (2012), die auf Datenmaterial der EU Sta-
tistics on Income and Living Conditions (EU-SILC) zurückgreift, sind die Auswertungen 
für Österreich unvollständig, da der österreichische EU-SILC-Datensatz nur Hausarzt-
besuche erfasst. Eine Untersuchung von Bristle (2014) zur Inanspruchnahme von Prä-
ventionsleistungen durch Ältere zeigt für Österreich einen positiven Zusammenhang 
zwischen dem Einkommen und der Versorgung mit Mammographien, Grippeimp-
fungen und Zahnvorsorge. 

3. Daten und Methoden 

3.1 Datengrundlage 
Die vorliegende Analyse stützt sich auf Daten der vierten Erhebungswelle des Survey 
of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE). SHARE ist eine international 
harmonisierte Panelerhebung für die Erforschung von gesundheitlichen, sozialen und 
ökonomischen Aspekten des demographischen Wandels in Europa3). Die vierte Wel-
le, die im Jahr 2011 erhoben wurde, ist für Österreich aufgrund der Auffrischung und 
Erweiterung der österreichischen Stichprobe von besonderem Interesse. Die SHARE-
Daten eignen sich sehr gut zur Untersuchung der hier erforschten Fragestellungen, 
weil sie ausführliche Informationen über den sozioökonomischen Status mit detaillier-
ten Gesundheitsdaten verbinden. In Bezug auf die Gesundheit ermittelt SHARE ne-
ben dem subjektiven Gesundheitszustand auch eine Liste an Diagnosen und funkti-
onalen Einschränkungen sowie objektive Gesundheitsmaße wie Tests zur Messung 

                                                           
3)  Halmdienst  Radhuber  Winter-Ebmer (2014) beschreiben diese Daten näher und werten die vierte und 
fünfte Welle für Österreich und einige Vergleichsländer aus. 
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der Handgreifkraft und der Gehgeschwindigkeit. Da die Erhebung auf die Zielgrup-
pe der über 50-Jährigen ausgerichtet ist, bezieht sich die vorliegende Analyse aus-
schließlich auf diese Altersgruppe4). 

3.2 Sozioökonomische und gesundheitliche Merkmale 
Die wichtigsten hier analysierten Merkmale sind die sozioökonomische Position der 
Befragten sowie ihr Gesundheitszustand und die Inanspruchnahme von Leistungen 
der Gesundheitsversorgung. Die sozioökonomische Position der Befragten wird an-
hand des Einkommens- und des Bildungsniveaus abgebildet5). Die von SHARE gene-
rierten Daten zum verfügbaren Haushaltsgesamteinkommen werden nach der 
OECD-Skala6) äquivalisiert, um Einkommen auf Individualebene zu erhalten. In Bezug 
auf den Gesundheitszustand stützen sich zahlreiche Studien auf die selbstberichtete 
Gesundheitseinschätzung der Befragten, die üblicherweise auf einer fünfstufigen 
Skala gemessen wird. Auch SHARE ermittelt den selbst eingeschätzten Gesundheits-
zustand anhand einer Frage mit einer fünfstufigen Antwortskala, von "ausgezeichnet" 
bis "schlecht"7). Die Selbsteinschätzung des allgemeinen Gesundheitszustandes hat  
in Bezug auf den tatsächlichen Gesundheitszustand  eine nachweislich hohe Aus-
sagekraft. Der subjektive Gesundheitszustand ist Evaluierungen zufolge ein guter In-
dikator für die Mortalitätswahrscheinlichkeit (Mossey  Shapiro, 1982, Idler  
Benyamini, 1997) sowie für das Risiko von funktionalen Gesundheitseinschränkungen 
(Lee, 2000, Martinez et al., 2009) und zahlreichen Krankheiten (Latham  Peek, 2012). 
Darüber hinaus kann, wie DeSalvo et al. (2009), Chamberlain et al. (2014) und Stam 
 van Vliet  van de Ven (2010) zeigen, die subjektive Einschätzung des allgemeinen 
Gesundheitszustandes auch einen wertvollen Beitrag zur Prognose der Gesundheits-
ausgaben für die betroffene Person liefern. Auch im vorliegenden Bericht wird der 
subjektive Gesundheitszustand (Self-Rated Health  SRH) als Maß verwendet, wobei 
zur Vereinfachung der Interpretation die fünfstufige Skala auf ein dichotomes Maß 
mit 1 für mittelmäßigen oder schlechten und 0 für mindestens guten Gesundheitszu-
stand zusammengefasst wird. Darüber hinaus wird der Gesundheitszustand anhand 
von subjektiven Maßen für die Beeinträchtigung der Gesundheit bzw. funktionale 
Einschränkungen (GALI, ADL und IADL) und das Auftreten von Depressionen (EURO-
D) beleuchtet8). 

Die Vergleichbarkeit subjektiver Gesundheitseinschätzungen zwischen Ländern und 
zum Teil auch zwischen Bevölkerungsgruppen eines Landes ist allerdings einge-
schränkt, weil das Antwortverhalten und die Referenzwerte zur Einstufung der eige-
nen Gesundheit in Abhängigkeit vom Kulturkreis, von sprachlichen Unterschieden, 
aber auch von Alter und Bildung unterschiedlich sein können (Jürges, 2009, Meijer  
Kapteyn  Andreyeva, 2011). Aus diesem Grund wird hier ein synthetischer Gesund-

                                                           
4)  SHARE erfasst auch die Daten einiger Personen unter 50 Jahren, wenn diese Lebensgefährten der Erhe-
bungspersonen sind. Diese wenigen und für die entsprechenden Altersgruppen nicht repräsentativen Fälle 
wurden für die vorliegende Analyse aus dem Datensatz ausgeschlossen. 
5)  Die sozioökonomische Position der Haushalte wird hier in erster Linie auf Basis der Einkommensinformation 
bestimmt. Das Bildungsniveau wird an der Zahl der absolvierten Schuljahre gemessen und dient als Kontroll-
variable auf individueller Ebene und zur Absicherung der Ergebnisse anhand alternativer Berechnungsvarian-
ten, die allerdings nicht eigens ausgewiesen werden. 
6)  In der OECD-Skala wird der ersten erwachsenen Person im Haushalt ein Gewicht von 1, jeder weiteren 
Person ein Gewicht von 0,7 zugeordnet. Kinder erhalten ein Gewicht von 0,5; sie sind aber in diesem Daten-
satz nicht enthalten. 
7)  Die anderen Ausprägungen der Skala sind "mittelmäßig", "gut" und "sehr gut". 
8)  Die EURO-D-Skala ist ein auf Grundlage von 12 Fragen erstelltes Maß für Depressionen. Der Grenzwert für 
eine klinisch bedeutende Depression (hier in der binären Variablen mit 1 kodiert) liegt bei 4 von 12 mögli-
chen Punkten. Der GALI (Global Activity Limitation Indicator) beruht auf einer Selbsteinschätzung und misst 
das Vorhandensein von dauerhaften Beeinträchtigungen alltäglicher Aktivitäten aufgrund körperlicher und 
geistiger Gesundheitsprobleme. Die Antwortkategorien "erheblich eingeschränkt" und "eingeschränkt" wer-
den hier zusammengefasst und ebenfalls in einer binären Variablen kodiert. Funktionale Einschränkungen 
werden in SHARE in größerem Detail mittels der Skalen ADL (Activities of Daily Living ) und IADL (Instrumented 
Activities of Daily Living) gemessen, welche sich mit Handlungen und Aktivitäten aus dem alltäglichen Leben 
beschäftigen. Die ADL-Skala erfasst sechs Tätigkeiten, die sich auf die persönliche Versorgung und Hygiene 
beziehen (z. B. sich anziehen können), während die IADL-Skala sieben Tätigkeiten im Wohn- und Lebensum-
feld abfragt (z. B. Lebensmittel einkaufen, Hausarbeit und Geldangelegenheiten erledigen usw.). In beiden 
Fällen werden die Skalen mit einer binären Variablen abgebildet, die Beobachtungen mit mindestens einer 
Einschränkung mit 1, alle anderen Fälle mit 0 kodiert. 
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heitsindex errechnet, der auf einer großen Zahl von Gesundheitsinformationen ba-
siert und eine gewisse Objektivierung der subjektiven Information über den Gesund-
heitszustand nach Bevölkerungsgruppen und Ländern ermöglicht. Dieser Indikator 
wird nach dem von Jürges (2007) vorgeschlagenen Verfahren konstruiert und liefert 
ein Maß für den "latenten" (d. h. nicht direkt, sondern nur indirekt messbaren) 
Gesundheitszustand. Mit einem Regressionsverfahren wird dazu die fünfstufige, sub-
jektive Gesundheitseinschätzung anhand einer breiten Palette an subjektiven und 
objektiven Informationen über den Gesundheitszustand9) als erklärenden Faktoren 
zerlegt. Aus den daraus resultierenden Koeffizienten werden Gewichte berechnet. 
Diese Gewichte werden dann herangezogen, um für jede Person einen Gesund-
heitsindexwert zu ermitteln, der zwischen 0 (todkrank) und 1 (vollkommen gesund) 
skaliert ist10). Bei Vorliegen einer Erkrankung oder Einschränkung verringert sich der 
Gesundheitsindexwert einer Person um einen bestimmten Betrag, der je Krankheit 
oder Einschränkung für jede befragte Person gleich groß ist. 

3.3 Indikatoren zur Inanspruchnahme und Verteilung von 
Gesundheitsdienstleistungen 

Die Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen wird in SHARE anhand einer 
Reihe von Fragen zur Zahl der Krankenhausnächtigungen und Arztbesuche im vo-
rangegangenen Jahr gemessen. Dabei wird zwischen Hausarztbesuchen und ande-
ren Arztkonsultationen (Facharztbesuche, Behandlungen in Krankenhausambulan-
zen) unterschieden (Zahnarztbesuche werden nicht berücksichtigt). Die Befragten 
geben anhand einer Liste an, welche Fachärzte sie im vergangenen Jahr aufge-
sucht haben. 

Zur Messung der Ungleichverteilung der Inanspruchnahme von Leistungen der 
Gesundheitsversorgung werden, der neueren Literatur folgend, Konzentrationsindi-
zes für die unterschiedlichen Gesundheitsdienstleistungen berechnet (Kakwani  
Wagstaff  van Doorslaer, 1997, O'Donnell et al., 2008). Ein Konzentrationsindex kann 
mit dem Gini-Koeffizienten verglichen werden; während sich der Gini-Koeffizient 
aber aus der Verteilung des Einkommens auf die Bevölkerung ergibt, misst der Kon-
zentrationsindex die Verteilung von zwei Merkmalen, z. B. Gesundheit und Einkom-
men (Lüngen et al., 2009)11). Der Konzentrationsindex wird von der Kovarianz zwi-
schen der verwendeten Gesundheitsvariablen und dem Rang der jeweiligen Perso-
nen in der Einkommensverteilung innerhalb der Gesellschaft abgeleitet. Im Gegen-
satz zum Gini-Koeffizienten kann er positive und negative Werte annehmen. Dabei 
zeigt ein positiver Wert eine Häufung der Ausprägung  etwa der Inanspruchnahme 
von Arztbesuchen  in den sozial besser gestellten Schichten an, ein negativer Wert 
eine Häufung in den sozial schlechter gestellten Schichten. 

Der Konzentrationsindex misst den Grad der Ungleichheit der Leistungsinanspruch-
nahme, ermöglicht aber keine Aussagen über die horizontale Ungleichheit, zumal 
der Bedarf an Gesundheitsversorgung unberücksichtigt bleibt. Versorgungsgerech-
tigkeit ist dann gegeben, wenn alle Personen mit dem gleichen gesundheitlich be-
dingten Bedarf den gleichen Zugang zum Gesundheitsversorgungssystem haben. 
Diese Dimension der Verteilung von Gesundheitsleistungen ergibt sich durch Ge-
genüberstellung der Verteilung der tatsächlichen Leistungsinanspruchnahme und 
der Verteilung der auf Basis des Bedarfs zu erwartenden Inanspruchnahme. Der Be-
darf wird hier anhand des Alters, des Geschlechts und des Gesundheitszustandes 
approximiert. Aus dieser Betrachtung ergibt sich der Gesundheitsungleichheitsindex, 
der bei horizontaler Gleichverteilung 0 beträgt, d. h. alle Personen nehmen entspre-

                                                           
9)  Die Liste der Gesundheitsinformationen umfasst 14 Krankheitsbilder (z. B. Herzanfall, hoher Blutdruck, Dia-
betes), 12 chronische Beeinträchtigungen (z. B. Schlafstörungen, Rückenschmerzen) sowie die EURO-D-Skala 
und Auskunft darüber, ob jemals eine Behandlung wegen Depression stattfand, darüber hinaus Ergebnisse 
aus einem Handgreiftest und Informationen zum Body-Mass-Index. 
10)  Die Berechnung des Gesundheitsindex erläutert im Detail Jürges (2007, 2009). 
11)  Analog zum Gini-Koeffizienten wird der Konzentrationsindex als Kovarianz der betreffenden Gesundheits-
variablen mit dem sozioökonomischen Rang der jeweiligen Person in der Gesellschaft berechnet. Graphisch 
kann ein Konzentrationsindex als Konzentrationskurve, d. h. als eine bivariate Verallgemeinerung der Lorenz-
kurve dargestellt werden. 
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chend ihrem Bedarf, aber unabhängig von ihrer Einkommensposition Gesundheits-
leistungen in Anspruch. 

Nach Aufbereitung der Daten und Bereinigung um Fälle mit unvollständiger Informa-
tion umfasst die hier verwendete SHARE-Stichprobe für Österreich knapp 4.700 Fälle. 
Insgesamt enthält der Datensatz rund 52.000 Beobachtungen für 15 europäische 
Länder12). 

3.4 Gesundheitsindikatoren im internationalen Vergleich 
Wie die Abbildungen 1 und 2 zeigen, weisen die 60- bis 69-Jährigen in Österreich ei-
ne sehr ähnliche Verteilung des synthetischen Gesundheitsindex auf, Median und 
Quartilswerte liegen trotz einer leichten Verschlechterung für die über 60-Jährigen 
sehr nahe nebeneinander. Für Ältere und insbesondere für die über 80-Jährigen sind 
die Indexwerte dagegen deutlich niedriger. 

 

Abbildung 1: Verteilung des Gesundheitsindex nach Altersgruppen in Österreich 

 

Q: SHARE (4. Welle), WIFO-Berechnungen. Gesundheitsindex: 0 . . . todkrank, 1 . . . vollständig gesund. Die 
Kästen werden durch das obere und das untere Quartil der Verteilung begrenzt. Ihre Länge entspricht 
somit dem Interquartilsabstand. Der Median ist als horizontale Linie in den Kästen eingetragen. Die "Anten-
nen" geben das 5%- bzw. das 95%-Perzentil an, betragen aber höchstens das 1,5-Fache des Interquartils-
abstandes. 
 

Im europäischen Vergleich rangiert Österreich damit nach der Schweiz, den Nieder-
landen, Dänemark und Schweden im oberen Mittelfeld der Reihung. Der Gesund-
heitsindex wurde für diesen Vergleich nach Alter und Geschlecht standardisiert, um 
die unterschiedliche Bevölkerungsstruktur der Länder zu berücksichtigen13). Die ge-
sonderte Auswertung der Durchschnittswerte einzelner Gesundheitsindikatoren 
(Übersicht 1) zeigt ein ähnlich konsistentes Bild: Die Schweiz, die Niederlande, Dä-
nemark und zum Teil Schweden rangieren durchwegs weit vorne, d. h. der Gesund-

                                                           
12)  Portugal ist in der vierten Welle erstmals im SHARE-Datensatz enthalten, wurde aber wegen mangelhafter 
Einkommensdaten aus den Analysen ausgeschlossen. 
13)  Die Standardisierung erfolgte indirekt durch Regressionsanalyse (O'Donnell et al., 2008, S. 60f). Alter (in 
10-Jahres-Gruppen) und Geschlecht wurden als standardisierende Merkmale eingesetzt, das äquivalisierte 
Haushaltseinkommen und der Bildungsgrad als Kontrollvariable. Der Gesundheitsindex wurde so um alters- 
und geschlechtsspezifische Effekte bereinigt, ohne den zusätzlichen Zusammenhang in die Standardisierung 
einzubeziehen, der sich aus der Korrelation zwischen den standardisierenden Merkmalen und den Kontrollva-
riablen ergibt (z. B. weil Ältere tendenziell einen niedrigeren Bildungsstand aufweisen als Jüngere).  
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heitszustand der Bevölkerung ist überdurchschnittlich gut14). In Österreich sind die 
Gesundheitsindikatoren schlechter als in diesen Ländern, aber durchwegs höher als 
der Durchschnitt der untersuchten europäischen Länder. 

 

Abbildung 2: Verteilung des Gesundheitsindex 

Alters- und geschlechtsstandardisierte Werte  

 

Q: SHARE (4. Welle), WIFO-Berechnungen. Gesundheitsindex: 0 . . . todkrank, 1 . . . vollständig gesund.  
 

Der Gesundheitszustand der über 50-Jährigen weist in Österreich einen deutlichen 
Einkommensgradienten auf: Wie Abbildung 3 zeigt, steigt der durchschnittliche 
Gesundheitsindex mit dem Haushaltseinkommen. Der Abstand zwischen den unte-
ren und den oberen Perzentilen der Verteilung ist für den standardisierten Index er-
wartungsgemäß kleiner als ohne Standardisierung15). 

Gemessen am synthetischen Gesundheitsindex unterscheidet sich der Gesundheits-
zustand entlang der Einkommensverteilung nicht stark. Die anderen hier untersuch-
ten Gesundheitsindikatoren weisen hier größere soziale Unterschiede auf (Über-
sicht 2). Der Anteil der Personen, die ihren Gesundheitszustand als "mäßig" oder 
"schlecht" beurteilen, ist auch nach Alters- und Geschlechtsstandardisierung im un-
tersten Einkommensquartil mit 40% deutlich höher als in den anderen Quartilen 
(2. Quartil fast 33%, 3. Quartil fast 29%, 4. Quartil 24%). Der Anteil der Personen mit ei-
nem hohen Index für depressive Symptome ist mit knapp 27% im untersten Einkom-
mensquartil fast eineinhalb Mal so hoch wie im obersten. Auch hinsichtlich der funk-
tionalen Einschränkungen zeigen sich erhebliche und statistisch signifikante Unter-
schiede zwischen den Einkommensgruppen16). Die beobachteten sozialen Unter-
schiede dürften eine Untergrenze bilden, da im Alter Selektionseffekte, d. h. die hö-

                                                           
14)  Von diesem Muster weicht der GALI ab (überdurchschnittlich hoher Wert für die Niederlande). 
15)  Dieses Ergebnis war insofern zu erwarten, als Jüngere in der Stichprobe zum Teil noch im Berufsleben ste-
hen und deshalb in den oberen Einkommensschichten stärker vertreten sind als Ältere, die überproportional 
den unteren Perzentilen angehören. 
16)  Ein analoges Bild ergibt sich anhand des Bildungsniveaus als Maß für den sozioökonomischen Status (die-
se Auswertung wird vom Autor auf Anfrage zur Verfügung gestellt). 



GESUNDHEIT  
 

656 WIFO-Monatsberichte, 2015, 88(8), S. 649-662 WIFO 

here Mortalität der Personen mit schlechter Gesundheit, diese Unterschiede kleiner 
scheinen lassen, als sie tatsächlich sind17). 

  

Übersicht 1: Ausgewählte Gesundheitsindikatoren im internationalen Vergleich 

Alters- und geschlechtsstandardisierte Werte 
        
 Gesundheits-

index 
SRH GALI ADL IADL EURO-D 

  Anteile an den über 50-Jähringen in % 
        
Österreich 0,78 32,0 48,6 11,0 19,0 21,3 
Deutschland 0,76 44,8 61,4 15,8 18,3 27,6 
Schweden 0,80 31,8 43,0 11,1 15,9 20,8 
Niederlande 0,80 32,1 54,3 8,2 17,3 19,7 
Spanien 0,74 46,4 38,1 16,0 21,4 36,6 
Italien 0,77 40,9 40,1 15,7 21,9 33,2 
Frankreich 0,75 37,2 44,9 12,8 16,6 34,8 
Dänemark 0,80 24,5 39,4 9,1 13,3 17,1 
Schweiz 0,81 20,2 33,6 7,3 11,1 19,9 
Belgien 0,76 30,1 50,8 16,9 20,8 28,4 
Tschechien 0,75 44,2 59,1 8,6 18,6 24,7 
Polen 0,74 57,6 55,2 17,5 21,0 40,8 
Ungarn 0,68 64,2 60,8 16,2 32,4 41,3 
Slowenien 0,77 45,1 46,8 11,0 18,6 26,7 
Estland 0,73 71,0 58,0 17,8 24,5 41,3 
  
Insgesamt 0,76 43,0 49,4 14,5 19,4 31,6 

Q: SHARE (4. Welle). Gesundheitsindex: 0 . . . todkrank, 1 . . . vollständig gesund. Reihung nach dem Ab-
stand zwischen den durchschnittlichen Werten des jeweiligen Gesundheitsindikators im oberen und im un-
teren Einkommensquartil. SRH . . . mäßiger oder schlechter Gesundheitszustand, GALI . . . in Alltagsaktivitä-
ten "erheblich eingeschränkt" oder "eingeschränkt", ADL . . . Einschränkung in mindestens einer von sechs 
Tätigkeiten der persönlichen Versorgung und Hygiene, IADL . . . Einschränkung in mindestens einer von sie-
ben Tätigkeiten im Wohn- und Lebensumfeld, EURO-D . . . klinisch bedeutende Depression. 
  
 

Abbildung 3: Gesundheit und Einkommensverteilung in Österreich 

 

Q: SHARE (4. Welle), WIFO-Berechnungen. Gesundheitsindex: 0 . . . todkrank, 1 . . . vollständig gesund.  
 

                                                           
17)  Selektionseffekte erklären teilweise die Komprimierung der Unterschiede zwischen dem Gesundheitszu-
stand nach sozioökonomischem Status im höheren Alter, die in einigen Studien beobachtet wird (z. B. House 
 Lantz  Herd, 2005). Ihr Ausmaß dürfte allerdings gering sein, wie die bisherige Evidenz vermuten lässt 
(Beckett, 2000, Kim  Durden, 2007). 
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Der sozioökonomische Gradient im Index für den Gesundheitszustand der Älteren, 
d. h. die positive Korrelation zwischen sozioökonomischer Stellung und Gesundheit, 
ist nicht überraschend und kann auch in allen anderen Ländern im SHARE-Sample 
beobachtet werden. Die Frage, wie groß die soziale Ungleichheit der Verteilung von 
Gesundheit in Österreich im internationalen Vergleich ist, lässt sich indes nicht ein-
fach beantworten. Wie bereits mehrere Studien aufgezeigt haben (z. B. Erreygers, 
2009, Erreygers  van Ourti, 2011), ist die Beschreibung der Ungleichheit der Vertei-
lung von Gesundheit mit einer synthetischen Maßzahl, analog zur Beschreibung der 
Einkommensverteilung mit dem Gini-Koeffizienten, aufgrund der Beschaffenheit der 
Gesundheitsindikatoren problematisch18). 

  

Übersicht 2: Ausgewählte Gesundheitsindikatoren für Österreich nach 
Einkommensquartilen 

Alters- und geschlechtsstandardisierte Werte 
        
 Gesundheits-

index 
SRH GALI ADL IADL EURO-D 

 Anteile an den über 50-Jähringen in % 
        
1. Quartil 0,77 40,3 54,7 14,7 22,9 26,8 
2. Quartil 0,78 32,6 49,6 10,5 19,8 20,8 
3. Quartil 0,79 28,6 45,4 10,3 17,4 19,4 
4. Quartil  0,79 24,0 43,4 8,7 16,1 17,9 
   
Insgesamt 0,78 31,4 48,3 11,0 19,0 21,2 

Q: SHARE (4. Welle), WIFO-Berechnungen. Gesundheitsindex: 0 . . . todkrank, 1 . . . vollständig gesund. 
SRH . . . mäßiger oder schlechter Gesundheitszustand, GALI . . . in Alltagsaktivitäten "erheblich einge-
schränkt" oder "eingeschränkt", ADL . . . Einschränkung in mindestens einer von sechs Tätigkeiten der per-
sönlichen Versorgung und Hygiene, IADL . . . Einschränkung in mindestens einer von sieben Tätigkeiten im 
Wohn- und Lebensumfeld, EURO-D . . . klinisch bedeutende Depression. 
  

Kjellsson  Gerdtham (2013) berechnen anhand von SHARE-Daten (allerdings aus 
der zweiten Welle) unterschiedliche Verteilungsmaße für eine Reihe von Gesund-
heitsindikatoren und vergleichen die sich daraus ergebenden Länderreihungen. In 
Abhängigkeit vom gewählten Verteilungsmaß und Gesundheitsindikator variiert die 
Einschätzung der Verteilungssituation einzelner Länder zum Teil erheblich. Für Öster-
reich zeigen die Berechnungen aber durchgehend unterdurchschnittlich ausge-
prägte einkommensspezifische Gesundheitsunterschiede in der älteren Bevölkerung. 
Insbesondere nach Maßen zur Beeinträchtigung der Gesundheit und zu chronischen 
Erkrankungen gehört Österreich zu den Ländern mit den geringsten sozialen Unter-
schieden. In Bezug auf den subjektiven Gesundheitszustand liegt Österreich dage-
gen im Mittelfeld der Reihung. Auch van Doorslaer  Koolman (2004) finden anhand 
von ECHP-Daten zum selbst eingeschätzten allgemeinen Gesundheitszustand aus 
dem Jahr 1996 für die österreichische Gesamtbevölkerung im europäischen Ver-
gleich einen mittleren Ungleichheitswert. 

Gemäß einer WIFO-Berechnung der Länderreihung nach dem Abstand der durch-
schnittlichen Gesundheitswerte zwischen Einkommensquartilen (vierte SHARE-Welle) 
streuen die Gesundheitsindikatoren in Österreich weniger stark als in anderen Län-
dern (Übersicht 3). Das gilt besonders für den synthetischen Gesundheitsindex und 
einen Teil der funktionalen Indikatoren wie GALI und IADL, nach denen Österreich zu 
den Ländern mit der geringsten Streuung zwischen den Einkommensgruppen zählt. 
Die anderen Indikatoren weisen für Österreich mittlere einkommensspezifische Unter-
schiede aus. 

                                                           
18)  Der Gesundheitsindikator müsste so wie die Einkommensvariable durch eine Verhältnisskala abgebildet 
sein, die nach oben hin unbegrenzt ist. Gleiche Intervalle entlang der Skala sollten immer den gleichen Ab-
stand messen und auch eine Summenbildung der gesamten beobachteten Gesundheitsindikatoren ermög-
lichen. 
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Übersicht 3: Länderreihung anhand der Unterschiede zwischen ausgewählten 
Gesundheitsindikatoren nach Einkommensquartilen 
        
 Gesundheits-

index 
SRH GALI ADL IADL EURO-D 

        
Österreich 1 8 5 7 3 7 
Deutschland 15 14 14 14 14 14 
Schweden 9 12 3 4 10 2 
Niederlande 12 10 7 2 12 11 
Spanien 3 7 2 6 2 12 
Italien 6 6 12 10 9 3 
Frankreich 11 13 13 8 11 8 
Dänemark 10 5 10 9 6 9 
Schweiz 2 9 4 1 1 5 
Belgien 7 2 1 12 5 4 
Tschechien 5 3 8 3 7 6 
Polen 4 4 6 5 4 15 
Ungarn 13 1 11 15 13 13 
Slowenien 14 15 15 13 15 1 
Estland 8 11 9 11 8 10 

Q: SHARE (4. Welle), WIFO-Berechnungen. Reihung nach dem Abstand zwischen den durchschnittlichen 
Werten des jeweiligen Gesundheitsindikators im oberen und im unteren Einkommensquartil. Hoher Rang: 
geringer Abstand zwischen den Indikatoren im obersten und untersten Einkommensquartil im Länderver-
gleich. SRH . . . mäßiger oder schlechter Gesundheitszustand, GALI . . . in Alltagsaktivitäten "erheblich ein-
geschränkt" oder "eingeschränkt", ADL . . . Einschränkung in mindestens einer von sechs Tätigkeiten der 
persönlichen Versorgung und Hygiene, IADL . . . Einschränkung in mindestens einer von sieben Tätigkeiten 
im Wohn- und Lebensumfeld, EURO-D . . . klinisch bedeutende Depression. 

4. Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen 
Zur Messung von sozialer Ungleichheit in der Inanspruchnahme von Gesundheitsleis-
tungen werden Konzentrationsindizes definiert, die die tatsächliche Verteilung der 
Inanspruchnahme von Gesundheitsversorgung nach Einkommensgruppen abbilden, 
während der Gesundheitsungleichheitsindex die Verteilung der Inanspruchnahme 
zeigt, wenn der unterschiedliche Bedarf mit berücksichtigt wird (Übersicht 4). Auf-
grund der schlechteren Gesundheitswerte und somit eines höheren Bedarfs an 
Gesundheitsversorgung ist eine Konzentration der Inanspruchnahme von Gesund-
heitsdienstleistungen in den unteren Bereichen der Einkommensverteilung zu erwar-
ten. Tatsächlich ist der Konzentrationsindex in Bezug auf Krankenhausaufenthalte 
und Hausarztbesuche für alle betrachteten Länder negativ, was eine verstärkte Kon-
zentration der Inanspruchnahme in den einkommensschwachen Segmenten der 
Bevölkerung widerspiegelt. Österreich ist in dieser Hinsicht keine Ausnahme19). 

Nach Berücksichtigung des Bedarfs (Gesundheitsungleichheitsindex) zeigen alle 
Werte eine geringere Konzentration auf die unteren Einkommensgruppen bzw. zum 
Teil eine stärkere Inanspruchnahme im Hocheinkommensbereich. Für Österreich liegt 
der Gesundheitsungleichheitsindex sowohl für Hausarztbesuche als auch für Kran-
kenhausaufenthalte nahe 0 und weicht nicht statistisch signifikant davon ab. Die In-
anspruchnahme dieser Gesundheitsdienstleistungen weist somit keine horizontale 
Ungleichheit auf, die einzelnen Einkommensgruppen nehmen die Leistungen in dem 
Ausmaß in Anspruch, welches auf Basis ihres Bedarfs zu erwarten ist. Auch in den 
meisten anderen untersuchten europäischen Ländern ergeben die Ungleichheits-
maße zur Inanspruchnahme von Krankenhausaufenthalten und von primärer ärztli-
cher Versorgung ein neutrales Bild. Hinsichtlich der Krankenhausnächtigungen unter-
scheidet sich keiner der errechneten Gesundheitsungleichheitsindizes statistisch sig-
nifikant von 0. Die Hausarztbesuche sind zum Teil recht ungleich verteilt. So werden 
sie etwa in Spanien und Polen von den oberen Einkommensschichten überproporti-
onal in Anspruch genommen, in Dänemark und Tschechien (auch bedarfsstandardi-
siert) hingegen von den einkommensschwächeren Gruppen. 

                                                           
19)  Nur in Polen ist der Konzentrationsindex für die Hausarztkonsultationen positiv, aber nicht statistisch signifi-
kant von 0 verschieden.   
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Übersicht 4: Verteilung der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen 
        
 Hausarzt Facharzt Krankenhaus 
 Konzentra-

tionsindex 
Gesundheits-
ungleichheits-

index 

Konzentra-
tionsindex 

Gesundheits-
ungleichheits-

index 

Konzentra-
tionsindex 

Gesundheits-
ungleichheits-

index 
        
Österreich  – 0,056**  – 0,001   0,107**   0,129**  – 0,070   0,013 
Deutschland  – 0,101**  – 0,022   0,005   0,077**  – 0,137*   0,009 
Schweden  – 0,152  – 0,067   0,010   0,087**  – 0,175*   0,037 
Niederlande  – 0,088**  – 0,011  – 0,062   0,033  – 0,140*   0,077 
Spanien  – 0,013   0,043**   0,079*   0,146**  – 0,095   0,046 
Italien  – 0,079**  – 0,018  – 0,025   0,039  – 0,094   0,026 
Frankreich  – 0,090**  – 0,018   0,017   0,103**  – 0,214**  – 0,015 
Dänemark  – 0,112**  – 0,042*   0,034   0,127**  – 0,243**   0,001 
Schweiz  – 0,078**   0,010  – 0,026   0,050  – 0,072   0,088 
Belgien  – 0,071**   0,001  – 0,101*  – 0,046  – 0,147  – 0,029 
Tschechien  – 0,081**  – 0,032*  – 0,003   0,076**  – 0,112*   0,017 
Polen   0,010   0,045**   0,052   0,109**  – 0,126  – 0,014 
Ungarn  – 0,043  – 0,002   0,045   0,115*  – 0,118  – 0,050 
Slowenien  – 0,122**  – 0,013  – 0,015   0,068  – 0,089   0,022 
Estland  – 0,028   0,020  – 0,027   0,032  – 0,098**   0,012 
  
Insgesamt  – 0,070**  – 0,005   0,002   0,070*  – 0,125*   0,014 

Q: SHARE (4. Welle), WIFO-Berechnungen. Positiver Wert: Häufung in sozial besser gestellten Schichten, ne-
gativer Wert: Häufung in sozial schlechter gestellten Schichten. * . . . signifikant auf dem 5%-Niveau, ** . . . 
signifikant auf dem 1%-Niveau. 
  

Wie bereits in früheren Studien aufgezeigt wurde, unterscheidet sich das Muster der 
sozialen Ungleichheit der Inanspruchnahme von Facharztbesuchen erheblich von 
jener der primären und stationären Versorgung. Mit Ausnahme von Belgien, das ei-
nen negativen, aber statistisch nicht signifikanten Gesundheitsungleichheitsindex 
aufweist, zeigen alle europäischen Länder nach Berücksichtigung des Gesundheits-
zustandes eine überproportionale Inanspruchnahme durch die besser situierten Ein-
kommensschichten. In den Niederlanden, Italien und der Schweiz ist der Indexwert 
nicht oder nur schwach statistisch signifikant. Österreich gehört nach Spanien und 
mit Dänemark zu den Ländern, in denen die soziale Ungleichheit der Inanspruch-
nahme dieser Leistungen am stärksten ausgeprägt ist. Darüber hinaus ist in Öster-
reich bereits der Konzentrationsindex deutlich positiv. Auch Ungarn, Polen und Frank-
reich weisen vergleichsweise starke Abweichungen von einer Gleichverteilung ab. 
Nach Koolman  van Doorslaer (2004) ergibt eine Multiplikation des Gesundheitsun-
gleichheitsindexwertes mit 75 jenen Anteil an der entsprechenden Gesundheitsleis-
tung, der von der oberen zur unteren Einkommenshälfte umverteilt werden müsste, 
um einen Gesundheitsungleichheitsindex von 0 zu erzielen. So müssten in Österreich 
knapp 10% der Facharztbesuche umverteilt werden, um einen neutralen Gesund-
heitsungleichheitsindex zu erzielen (0,129 × 75 = 9,7). 

5. Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse 
Gemessen an einem synthetischen, für internationale Vergleiche geeigneten Index 
weisen die über 50-Jährigen in Österreich im Vergleich mit 15 europäischen Ländern 
einen überdurchschnittlich guten Gesundheitszustand auf. Höhere Gesundheitswer-
te ergeben sich in der Analyse der Daten aus der vierten Welle der SHARE-
Befragung für die Schweiz, die Niederlande und die skandinavischen Länder. Ge-
mäß den Indikatoren für spezifische Beeinträchtigungen der Gesundheit wie funktio-
nale Einschränkungen und Depressionen rangiert Österreich ebenfalls im Mittelfeld 
bzw. im oberen Mittelfeld alters- und geschlechtsstandardisierter Länderreihungen. 

Sowohl für Österreich als auch für die anderen Länder zeigt sich ein sozialer Gradient 
in der Verteilung von Gesundheit, d. h. sozioökonomisch besser Gestellte sind ten-
denziell gesünder. Die sozialen Unterschiede in der Gesundheitsverteilung sind nur 
eingeschränkt international vergleichbar, weil die Reihung der Länder durch die 
Wahl des Gesundheitsindikators und des Ungleichheitsmaßes mitunter stark beein-
flusst werden kann. Wie frühere Forschungsergebnisse weisen auch die vorliegenden 
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Berechnungen für Österreich ein relativ niedriges Maß an sozialer Ungleichheit des 
Gesundheitszustandes der älteren Bevölkerung aus. 

Die Analyse der Inanspruchnahme von Gesundheitsversorgung bestätigt frühere Er-
gebnisse, wonach die primäre Versorgung durch Hausärzte und auch die stationä-
ren Aufenthalte in Österreich und in den anderen Ländern überproportional von so-
zial schwächeren Gruppen in Anspruch genommen werden. Nach Berücksichtigung 
des Gesundheitszustandes und somit des Bedarfs zeigt sich allerdings eine horizonta-
le Gleichverteilung der Inanspruchnahme von Hausarztbesuchen und Krankenhaus-
aufenthalten. Hingegen sind Facharztbesuche in Österreich auch unabhängig vom 
Bedarf und nach Bereinigung um den Bedarf umso mehr zugunsten der oberen Ein-
kommensgruppen ungleichverteilt. Eine überproportionale Konzentration der Fach-
arztbesuche auf Personen mit höherem Einkommen ergibt sich nach Berücksichti-
gung der Unterschiede zwischen dem Gesundheitszustand auch in fast allen euro-
päischen Vergleichsländern, Österreich gehört aber zu den Ländern mit der stärks-
ten Ungleichverteilung. 

Dieser Zusammenhang könnte u. a. mit einem stärker ausgeprägten Gesundheits-
bewusstsein höherer sozialer Schichten zusammenhängen, die demnach bestimmte 
Gesundheitsdienstleistungen stärker in Anspruch nehmen als schwächere soziale 
Schichten. Personen aus Haushalten mit höherem Einkommen bzw. höherem Bil-
dungsgrad könnten auch aufgrund ihres kulturellen Kapitals und sozialer Netzwerke 
besser in der Lage bzw. eher dazu verleitet sein als andere, bei Bedarf spezifische 
Leistungen der Gesundheitsversorgung für sich zu beanspruchen. Auch Unterschiede 
in der Behandlung durch die Ärzte selbst (z. B. in Bezug auf die Aufklärung und In-
formationsweitergabe) könnten zur Erklärung der beobachteten Unterschiede bei-
tragen. Nicht zuletzt kann eine höhere Frequenz von Arztbesuchen und anderen 
Gesundheitsleistungen aber auch aus privaten Versicherungen bzw. Zusatzversiche-
rungen und einem daraus resultierenden privilegierten Zugang zum Gesundheitssys-
tem hervorgehen. 

Aus der vergleichsweise hohen horizontalen Ungleichheit des Konsums von Facharzt-
leistungen in Österreich lassen sich nur bedingt direkte Handlungsempfehlungen ab-
leiten. Einerseits geht aus den hier analysierten Daten nicht hervor, wieweit die 
schwächere Inanspruchnahme durch die unteren Einkommensschichten mit einer 
Unterversorgung gleichgesetzt werden kann oder ob umgekehrt sozial besser ge-
stellte Schichten öfter einen Arzt aufsuchen, als auf Basis ihres Bedarfs notwendig 
wäre. Die SHARE-Daten eignen sich ebenso wenig dazu, Aussagen über die Qualität 
der erbrachten Leistungen und damit der Gesundheitsversorgung von Einzelperso-
nen zu treffen. Darüber hinaus ist eine geringere Inanspruchnahme (d. h. der tat-
sächlich erfolgte Konsum von Leistungen) nicht gleichbedeutend mit sozialer Un-
gleichheit im Zugang zum Gesundheitssystem (d. h. in Bezug auf die Möglichkeit, 
Leistungen zu konsumieren): In beiden Fällen ist eine Unterversorgung bestimmter 
Gruppen möglich, die handlungspolitischen Implikationen können aber unterschied-
lich sein. Aus den Daten ist auch nicht ersichtlich, wieweit der erhöhte Konsum von 
Facharztleistungen durch die reicheren Bevölkerungsschichten durch private Kran-
kenversicherungen gedeckt ist bzw. dadurch erklärt werden kann. 

Dennoch lassen die vorliegenden Ergebnisse wie die Erkenntnisse der internationa-
len Forschung einen Bedarf für laufendes Monitoring und vertiefte Erforschung des 
Zuganges und der Inanspruchnahme von Gesundheitsversorgung erkennen. Auch 
abseits ethischer Überlegungen zu den Zielen des Gesundheitssystems stellt sich die 
Frage, wieweit soziale Ungleichheit der Inanspruchnahme ein Hemmnis für eine effi-
ziente und effektive Gesundheitsversorgung der Bevölkerung ist. Wie Bremer  
Wübker (2012) für Deutschland zeigen, weisen etwa nicht nur Hausarztbesuche, 
sondern auch Präventionsleistungen, die vorwiegend vom Hausarzt erbracht wer-
den, keine oder nur geringe einkommensbezogene Ungleichheiten auf. Präventions-
leistungen, die über Fachärzte erbracht werden, werden dagegen von den Ein-
kommensgruppen wesentlich ungleicher genutzt. Die geringere Nutzung von Arztbe-
suchen durch sozial Schwächere kann demnach auch ein weniger ausgeprägtes 
Präventionsverhalten nach sich ziehen. In einer längerfristigen Betrachtung können 
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Erkrankungen und Gesundheitskosten die Folge sein, die vermeidbar gewesen wä-
ren. 
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