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Soziale Ungleichheit und COVID-19 in Deutschland
Wo stehen wir in der vierten Pandemiewelle?

Kernaussagen

» Das Infektions- und Sterbegeschehen verla-
gerte sich ab der zweiten Pandemiewelle zu-
nehmend in soziockonomisch benachteiligte
Regionen. Auch in der vierten Pandemie-
welle zeigt sich ein besonders starker Anstieg
von COVID-19-Fillen in sozioSkonomisch
stark benachteiligten Regionen.

» Bundesweite Studiendaten auf Einzelfall-
ebene zeigen, dass Menschen mit niedriger
Bildung ein doppelt so hohes Infektionsrisi-
ko haben wie Menschen mit hoher Bildung.

P Personen aus sozioSkonomisch benachtei-
ligten Gruppen und deprivierten Regionen
werden weniger getestet, sodass Infektionen
hiufiger unerkannt bleiben.

» Potenziale zur Steigerung der Impfbeteili-
gung unter Erwachsenen liegen insbesonde-
re bei den unter 60-Jdhrigen mit niedriger
und mittlerer Bildung.

» Um dem erhohten Infektions- und Sterbe-
risiko soziobkonomisch benachteiligter Be-
volkerungsgruppen in der Pandemie entge-
genzuwirken, bedarf es niedrigschwelliger
und lebensweltnaher Infektionsschutz-, Test-
und Impfangebote, die aufsuchende Ansitze
beinhalten.

Personen mit einem niedrigen sozio6konomischen
Status haben durchschnittlich deutlich hohere
Krankheits- und Sterberisiken als Personen mit ei-
nem mittleren und hohen sozioskonomischen Sta-
tus. Dieser enge Zusammenhang zwischen der so-
ziobkonomischen und gesundheitlichen Lage ist fiir
eine Vielzahl von Erkrankungen und Todesursa-
chen nachgewiesen, insbesondere fiir nichtiiber-
tragbare Krankheiten wie Herz-Kreislauf- und chro-
nische Atemwegserkrankungen, aber auch fiir be-
stimmte Infektionskrankheiten. Zudem gibt es
bei akuten viralen Atemwegserkrankungen eben-

falls Hinweise darauf, dass diese nicht alle Bevélke-
rungsgruppen gleich hiufig und gleich schwer be-
treffen, insbesondere in Pandemiezeiten. So haben
Analysen der Influenza-Pandemien 1918 und 2009
gezeigt, dass soziobkonomisch benachteiligte Bevol-
kerungsgruppen besonders stark von der Influenza
beziehungsweise von todlichen Krankheitsverldu-
fen betroffen waren.®® Diese sozialepidemiologi-
schen Muster kénnen in verschiedenen Phasen ei-
ner Pandemie allerdings unterschiedlich zum Aus-
druck kommen.

Fiir das Severe Acute Respiratory Syndrome Corona-
virus Type 2 (SARS-CoV-2) und die dadurch ausge-
l6ste Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) sind die
Ausbreitungsmuster tiber verschiedene soziale
Gruppen seit Pandemiebeginn international unter-
sucht worden. Die ersten Befunde aus den Anfangs-
monaten der COVID-19-Pandemie zu Beginn des
Jahres 2020 stammen vor allem aus den USA und
Grof3britannien.”" Sie weisen auf héhere Risiken
fiir eine SARS-CoV-2-Infektion und schwere bis
tédliche COVID-19-Verliufe in sozio6konomisch
benachteiligten Bevilkerungsgruppen hin. Das
Robert Koch-Institut (RKI) hat diese frithen sozial-
epidemiologischen Befunde aus der Pandemie in
Ubersichtsarbeiten zusammengefasst>" und parallel
dazu verschiedene Studien und Datenanalysen be-
gonnen, um soziale Unterschiede im Pandemiege-
schehen bundesweit zu untersuchen sowie iiber
den Verlauf der Pandemie zu monitoren.'" Zentra-
le Ergebnisse zum aktuellen Stand werden im Fol-
genden zusammengefasst und um aktuelle Daten
aus der dritten und vierten Pandemiewelle erginzt.

Soziale Unterschiede im Inzidenz- und
Sterbegeschehen

Das anfingliche Ausbruchsgeschehen in Deutsch-
land zu Beginn der ersten Pandemiewelle (Mirz
und April 2020) war zunichst durch hohere Infek-
tionszahlen in wohlhabenderen Regionen gekenn-
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zeichnet, was mit Reiseaktivititen von Personen aus
sozio6konomisch bessergestellten Gruppen wie Ge-
schifts- oder Skireisende in Zusammenhang ge-
bracht wird.” Danach verlagerte sich das Infektions-
geschehen zunehmend in soziodkonomisch be-
nachteiligte (deprivierte)' Regionen Deutschlands.
Diese Verlagerung war wihrend der ersten Pande-
miewelle bereits innerhalb Stiddeutschlands zu be-
obachten, also in dem Teil Deutschlands, der in die-
ser Phase der Pandemie insgesamt am stirksten
vom Infektionsgeschehen betroffen war.”? Wahrend
der zweiten Pandemiewelle im Herbst und Winter
2020/21 wurden zunichst erneut etwas hohere In-
fektionszahlen in sozio6konomisch bessergestellten
Regionen verzeichnet. Ab Dezember war dann auch
deutschlandweit eine zunehmende Verlagerung des
Infektionsgeschehens hin zu einer hoheren Inzi-

I Regionale soziale Benachteiligung (Deprivation) wurde in
den Analysen mit dem German Index of Socioeconomic
Deprivation (GISD) auf Ebene der 401 Landkreise und
kreisfreien Stidte erfasst. Der GISD misst das Ausmafd
sozioskonomischer Deprivation der Kreisbevélkerungen
und ist ein mehrdimensionaler Index aus regionalen
Bildungs-, Beschiftigungs- und Einkommensindikatoren.™
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denz in den sozioskonomisch stark benachteiligten
Regionen {iiber alle Altersgruppen hinweg festzu-
stellen.” Auch wihrend der dritten Welle im Friih-
jahr 2021 setzte sich das Muster héherer Inzidenzen
in soziodkonomisch benachteiligten Regionen fort
gionalisierten Analyseansatz weisen darauf hin,
dass Personen aus soziotkonomisch benachteilig-
ten Bevolkerungsgruppen ihre Mobilitit berufsbe-
dingt weniger einschrinken konnten, da sie weni-
ger Moglichkeiten zur Arbeit im Home-Office hat-
ten, was zu dieser regionalen Dynamik beigetragen
haben kann.”® Erste Analysen dieser Art fuir die ak-
tuelle vierte Welle im Herbst 2021 zeigen, dass sich
trotz der Impfkampagne eine dhnliche Dynamik an-
deutet wie ein Jahr zuvor wihrend der zweiten Wel-
Welle in hoch deprivierten Regionen Deutschlands
durchschnittlich besonders stark an und lag dort ab
Meldewoche 46 erneut am héchsten.

Soziale Unterschiede im COVID-19-Geschehen
kommen besonders deutlich bei schweren Krank-
heitsverliufen und Todesfillen zum Ausdruck — ein
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Abb. 1| Altersstandardisierte wichentliche Inzidenz der an das RKI iibermittelten COVID-19-Fille in Deutschland nach regionaler
soziobkonomischer Benachteiligung (Deprivation) und Meldewoche in 2020/21. Datenbasis: Meldedaten gemaf Infektions-

schutzgesetz (Stand: 06.01.2021, 0:00 Uhr)
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Abb. 2 | Kumulative Todesfille im Zusammenhang mit COVID-19 (altersstandardisiert) in Deutschland nach regionaler
soziookonomischer Benachteiligung (Deprivation) und Kalenderwoche des Sterbedatums in 2020/21. Datenbasis: Meldedaten

gemifd Infektionsschutzgesetz (Stand: 06.01.2021, 0:00 Uhr)

Muster, das international berichtet und unter ande-
rem im Zusammenhang mit der stirkeren Verbrei-
tung von Vorerkrankungen sowie einem erschwer-
ten Zugang zu Gesundheitsversorgung in soziodko-
nomisch benachteiligten Gruppen gesehen wird.”-?
Auch in Deutschland sind betrichtliche soziale Un-
terschiede in der Hiufigkeit von Todesfillen im Zu-
sammenhang mit COVID-19 zu beobachten. Insbe-
sondere wihrend der zweiten Pandemiewelle stieg
die COVID-19-assoziierte Sterblichkeit in soziotko-
nomisch benachteiligten Regionen stark an. Da-
durch tibersteigt die Zahl der COVID-19-Todesfille
in soziotkonomisch hoch deprivierten, also sozial
benachteiligten Regionen seit etwa Mitte der zwei-
ten Welle jene in wenig deprivierten, also wohlha-
Analyse zeigt, dass die COVID-19-assoziierte Sterb-
lichkeit in den hoch deprivierten Regionen wihrend
der zweiten Pandemiewelle bis zu 1,5-mal so hoch
lag wie in den wohlhabenden Regionen, wobei Ein-
fliisse weiterer Faktoren wie die regionale Alters-
struktur, Siedlungsstruktur und Bevolkerungsdich-
te bereits statistisch herausgerechnet sind.” Wie in
nalen sozialen Unterschiede in der COVID-19-asso-
ziierten Sterblichkeit {iber die dritte Welle ab Melde-
woche 9/2021 weiter ausgeweitet. Fiir die aktuelle

vierte Welle deutet sich bislang keine Anderung die-
ses Musters an.

Die oben beschriebenen regionalisierten Analysen
der COVID-19-Meldedaten haben den Vorteil, dass
damit soziale Unterschiede im Infektions- und Ster-
begeschehen auf sozialriumlicher Ebene engma-
schig tiber den Pandemieverlauf verfolgt werden
konnen, sie erlauben aber keinen direkten Riick-
schluss auf Infektionsrisiken von Einzelpersonen.
Aus diesem Grund sowie zur Abschitzung der Un-
tererfassung im Meldesystem fithrt das RKI ge-
meinsam mit dem Sozio-oekonomischen Panel
(SOEP) am Deutschen Institut fir Wirtschaftsfor-
schung die deutschlandweite Antikorper-Studie
,CORONA-MONITORING bundesweit“ (RKI-SOEP-
Studie) durch, in der sowohl zuriickliegende als
auch aktuelle Infektionen auf Einzelfallbasis in ei-
ner Stichprobe der erwachsenen Allgemeinbevolke-
rung ermittelt werden.” Durch die Probennahmen
und Laboranalysen konnen in dieser Studie auch
bislang unerkannte Infektionen erfasst werden. Die
Ergebnisse der ersten Erhebung der RKI-SOEP-
Studie im Oktober 2020 bis Februar 2021 zeigen,
dass Personen mit niedrigem Bildungsstatus ein
etwa doppelt so hohes Risiko hatten, sich wihrend
der ersten beiden Pandemiewellen mit SARS-CoV-2
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Abb. 3 | Adjustiertes Odds Ratio (OR) mit 95%-Konfidenzintervall fiir eine SARS-CoV-2-Infektion
nach Bildungsstatus (adjustiert fiir Alter, Geschlecht, HaushaltsgréRe, Migrationshintergrund,
Urbanitit, Wohnregion und Datum der Studienteilnahme). Datenbasis: RKI-SOEP-Studie®

zu infizieren, im Vergleich zu jenen mit hohem Bil-

Soziale Unterschiede im Testen,
Erkennen von Infektionen und Impfen
Weitere Ergebnisse der ersten Erhebung der RKI-
SOEP-Studie zeigen, dass auch die Hiufigkeit von
PCR-Testungen auf eine SARS-CoV-2-Infektion mit
der soziodkonomischen Lage variiert. So fand sich
die hochste Testprivalenz in der oberen Bildungs-
gruppe und die niedrigste Testprivalenz in der un-
teren Bildungsgruppe.?? Auch auf regionaler Ebene
war diese soziale Differenzierung festzustellen.
Demnach lag die Testprivalenz in hoch deprivierten
Regionen durchschnittlich niedriger als in Regio-

nen mit geringer Deprivation. Ein Abgleich der in
der Studie festgestellten Infektionshiufigkeiten mit
den an das RKI tibermittelten Meldedaten weist da-
rauf hin, dass die Untererfassung von Fillen im
Meldewesen in hoch deprivierten Regionen deutlich
hoher liegt als in weniger deprivierten Regionen.”
Dementsprechend deutet sich auch ein hoherer An-
teil unerkannter Infektionsfille in hoch deprivierten
gruppen zeigte sich in der RKI-SOEP-Studie, dass
fuir Personen mit hohem Bildungsstatus nach statis-
tischer Kontrolle anderer soziodemografischer Vari-
ablen das Risiko einer unerkannten SARS-CoV-2-
Infektion im Vergleich zu Personen mit mittlerem
und niedrigem Bildungsstatus halbiert ist.?? Ange-
sichts dieser Befunde muss angenommen werden,

Jemals getestet Untererfassung Anteil
(PCR-Labortest) im Meldewesen unerkannter Fille
% (95 %-KI) Faktor (95 %-KI) % (95 %-KI)
Hohe Deprivation 18 (16-21) 4,3 (1,8-8,7) 77 (46-89)
Mittlere Deprivation 22 (21-24) 1,6 (0,9-2,7) 38 (-12-63)
Geringe Deprivation 29 (27-32) 1,7 (1,0-2,6) 40 (-1-62)

Tab. 1| Testprivalenz, Untererfassung im Meldewesen und unerkannte Fille bis November
2020 in Deutschland nach regionaler soziokonomischer Benachteiligung (Deprivation).
Datenbasis: RKI-SOEP-Studie und Meldedaten gemif Infektionsschutzgesetz?

Kl = Konfidenzintervall
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dass die sozialen Unterschiede in der Inzidenz, die
in der oben dargestellten regionalisierten Analyse
der Meldedaten beobachtet wurden, in threm Aus-
maf noch unterschitzt sind.

Soziale Unterschiede in der Bereitschaft, sich gegen
COVID-19 impfen zu lassen, wurden in Deutsch-
land in verschiedenen Befragungsstudien unter-
sucht. In unterschiedlichen Phasen der Pandemie
wurde jeweils eine geringere Impfbereitschaft bei
Personen mit niedrigerem sozio6konomischem
Status gefunden.?*-?* Das RKI fiihrt seit Anfang
2021regelmifig das ,,COVID-19 Impfquoten-Moni-
toring in Deutschland“ (COVIMO) als bundesweite
telefonische Befragungsstudie unter Erwachsenen
ab 18 Jahren durch. Bisher findet die Befragung mit
Ausnahme der neunten Erhebung ausschlieflich in
deutscher Sprache statt. In der aktuellsten abge-
schlossenen Erhebungswelle vom 15. September bis
18. Oktober 2021 zeigten sich vor allem bei den unter
6o-Jihrigen deutliche soziale Unterschiede in der
Impfbeteiligung. In dieser Altersgruppe lag der An-
teil derer, die mindestens einmal gegen COVID-19
geimpft waren, sowohl in der niedrigen als auch in
der mittleren Bildungsgruppe deutlich niedriger als
die Impfquoten in dieser Befragung aus Verschlede-
nen methodischen Griinden insgesamt iiberschitzt
werden, liefern die gefundenen Bildungsunter-
schiede wichtige Hinweise auf bevolkerungsgrup-

% (95 %-KI)

100

penspezifische Potenziale zur Steigerung der Impf-
beteiligung.

Maf¢nahmen
Aus den dargestellten Befunden ergeben sich Hin-
weise auf Moglichkeiten, die Liicken im Infektions-
schutz zu schlieflen, was gerade auch angesichts der
fuinften Welle unabdingbar fiir eine effektive Pande-
miekontrolle ist.

1)  Um dem erhdhten Infektionsrisiko in soziodko-
nomisch benachteiligten Bevolkerungsgruppen
entgegenzuwirken, bedarf es zielgerichteter
Priventions- und Infektionsschutzmafinah-
men, die auf die Lebens- und Arbeitsbedingun-
gen der Menschen abgestimmt sind. Das bein-
haltet die dauerhafte, niedrigschwellige und
kostenlose Verfiigbarkeit von Mund-Nasen-
Schutz und Hygieneartikeln an leicht zuging-
lichen Orten, wie Apotheken, 6ffentlicher Nah-
verkehr, Supermarkteingang, Arbeitsstelle oder
Hausarzt. Zudem bedarf es, sollte kein Home-
Office moglich sein, eines effektiven Hygiene-
und Testkonzepts, besonders in prekiren Ar-
beitsbereichen.

2) Auchistein verbesserter und zielgruppenorien-
tierter Informationszugang fiir alle Bevolke-
rungsgruppen essenziell. Erginzend zu beste-
henden Angeboten bedeutet dies die Erweite-

nil
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Abb. 4 | Impfbeteiligung (mindestens einmal gegen COVID-19 Geimpfte) nach Bildungsstatus
und Altersgruppe. Datenbasis: COVIMO 8. Befragung (15.09.—18.10.2021)

KI = Konfidenzintervall
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4)

rung von aufsuchender Arbeit in sozioskono-
misch benachteiligten Regionen und Quartieren
durch erfahrene Mediatorinnen und Mediato-
ren, Schliisselpersonen und Peers in der Le-
benswelt der Menschen. Der Einsatz von mehr-
sprachigem Personal ist hier empfehlenswert,
um auch Menschen zu erreichen, die nicht oder
wenig Deutsch sprechen.

Um der erhohten Untererfassung von Infektio-
nen in sozio6konomisch benachteiligten Grup-
pen und Regionen zu begegnen, bedarf es eines
zielgerichteten niedrigschwelligen Testange-
bots in deprivierten Wohngegenden und Ar-
beitsbereichen mit erhchtem Infektionsrisiko.
Ebenso sollte die moglichst kostenlose Verfiig-
barkeit von Schnelltests sichergestellt sein, so-
dass diese arbeitsort- und wohnortnah leicht
zuginglich sind (z. B. tiber Schulen, Arbeitsstit-
te, Supermarkt, Apotheke, Drogerie).

Um die Impfbeteiligung unter sozial Benach-
teiligten zu erhohen, sind niedrigschwellige,
flexible und wohnortnahe Impfangebote in den
jeweiligen Regionen und Wohngegenden be-
sonders vielversprechend, wie z. B. der Einsatz
von Impfbussen. Diese Angebote sollten proak-
tiv mit aufsuchenden Angeboten begleitet wer-
den. Analog zu Punkt 2 sollten diese durch
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