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Verschärfen COVID-19 Pandemie und 
Infektionsschutzmaßnahmen die 
gesundheitlichen Ungleichheiten? 
Eine Übersicht wissenschaftlicher Erkenntnisse zur möglichen Verschärfung 
gesundheitlicher Ungleichheiten durch die COVID-19 Pandemie und den Maßnahmen 
zum Infektionsschutz 

Kernbotschaften 

Dieses Hintergrundpapier gibt eine Übersicht wissenschaftlicher Erkenntnisse zu folgenden 
Fragen: Sind sozioökonomisch benachteiligte Bevölkerungsgruppen häufiger und schwerer von 
der COVID-19 Pandemie betroffen? Leiden sie stärker unter den negativen Begleiterscheinungen 
der aktuellen Infektionsschutzmaßnahmen? 

• Die COVID-19 Pandemie könnte die bestehende soziale Ungleichheit der Gesundheit 
verschärfen. 

• Nach derzeitigem Wissensstand ist davon auszugehen, dass sozioökonomisch benachteiligte 
Bevölkerungsgruppen vergleichsweise häufiger mit dem Virus in Kontakt kommen und häufiger 
von einem schweren Erkrankungsverlauf betroffen sind.  

• Es muss damit gerechnet werden, dass sozioökonomisch benachteiligte Bevölkerungsgruppen 
verstärkt unter den Maßnahmen zum Infektionsschutz leiden – mit vergleichsweise größeren 
indirekten Folgen für die Gesundheit.  

• Sozioökonomische Merkmale sind aus Public-Health Sicht – ebenso wie Alter und 
Vorerkrankungen – zentral für die komplexe Bestimmung von Risikogruppen und sollten 
ebenfalls bei der Entwicklung von Infektionsschutzmaßnahmen berücksichtigt werden.  

Das vorliegende Hintergrundpapier fokussiert auf sozioökonomische Unterschiede (v.a. 
Unterschiede in Einkommen, Bildung und beruflicher Position). Andere Papiere des 
Kompetenznetzes behandeln die Auswirkung von prekärer Beschäftigung, psychischen 
Vorerkrankungen und Geschlecht für die Gesundheit im Rahmen der COVID-19 Pandemie.  

Dieses Papier richtet sich an politische Entscheidungsträger*innen, die Öffentlichkeit, 
Vertreter*innen der Presse sowie Experten*innen im öffentlichen Gesundheitsdienst. 
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Hintergrund 
Die Wissenschaft belegt, dass eine benachteiligte sozioökonomische Position (meist bestimmt anhand 
von Einkommen, Bildung und beruflicher Position) mit erhöhten Krankheitsrisiken und einer kürzeren 
Lebenserwartung einhergeht. Für Deutschland wird beispielsweise geschätzt, dass die Unterschiede in 
der Lebenserwartung zwischen Männern aus hohen und niedrigen Einkommensgruppen 8,6 Jahre und 
bei Frauen 4,4 Jahre betragen (1). Sozioökonomische Unterschiede finden sich für die meisten 
Volkskrankheiten (z.B. Diabetes, Atemwegserkrankungen, koronare Herzkrankheiten oder 
Depressionen) (2). Auch im Falle der H1N1 Pandemie im Jahre 2009/2010 und bei der saisonalen 
Influenza bestätigen Studien sozioökonomische Unterschiede (inkl. Inzidenz einer symptomatischen 
Infektion, Hospitalisierung, Schwere der Erkrankung und Tod) (3-10).  

Fragestellung 
Das Hintergrundpapier geht folgenden Fragen nach: Gibt es sozioökonomische Unterschiede in der 
COVID-19 Pandemie  und sind benachteiligte Bevölkerungsgruppen aktuell stärker von möglichen 
indirekten Gesundheitsfolgen der Maßnahmen des Infektionsschutzes betroffen (11, 12)? Das 
Hintergrundpapier nennt zudem auf Basis nationaler und internationaler Initiativen Ansätze, wie eine 
mögliche Verschärfung der sozialen Ungleichheit der Gesundheit im Zuge der Corona Pandemie 
verringert werden könnte.  

Methoden 
Die Übersicht der Evidenz beruht auf einer Auswertung aktueller Dokumente (z.B. Ergebnis- und 
Arbeitsberichte statistischer Ämter oder wissenschaftlicher Zentren) und Literaturrecherchen (so 
genannten „Rapid reviews“, Stand 13. Mai 2020) zu nicht-begutachteten Arbeiten zu COVID-19 auf 
Preprintservern (medRvix und SocArXiv) und zu begutachteten Originalarbeiten in etablierten 
Datenbanken (pubmed und Web of Science). 

Ergebnisse 
Soziale Ungleichheit in der COVID-19 Pandemie 

Für Deutschland liegen noch keine belastbaren Daten zu sozioökonomischen Unterschieden in der 
COVID-19 Pandemie vor. Doch jüngste Befunde aus Nordamerika und England liefern Hinweise auf 
Unterschiede (13-15). Daten aus New York zeigen beispielsweise, dass die Anzahl entdeckter 
Infektionen mit SARS-CoV-2 (16), aber auch einer COVID-19 bedingten Hospitalisierung und 
Sterblichkeit in Vierteln mit hohen Armutsquoten und geringen Einkommen vergleichsweise hoch sind 
(17). Das gleiche Muster zeigen Auswertungen aus England zu COVID-19 Sterbefällen des „Office for 
National Statistics“ (siehe Abbildung 1) (18). Gebiete mit vergleichsweise hoher sozioökonomischer 
Benachteiligung (gemessen durch einen Index der u.a. das Durchschnittseinkommens und die mittlere 
Bildung berücksichtigt) meldeten deutlich häufiger Todesfälle in Folge einer COVID-19 Erkrankung. Die 
altersstandardisierte Mortalitätsrate von Männern aus Gebieten mit der geringsten Benachteiligung lag 
bei 35,9 Toten pro 100.000 Einwohnern, während sie in den Gebieten mit der höchsten Benachteiligung 
bei 76,7 Toten lag (bei Frauen 17,0 vs. 39,6 Tote). 

http://www.public-health-covid19.de/
https://www.public-health-covid19.de/


Kompetenznetz Public Health COVID-19 

Datum der Veröffentlichung: [28.05.2020] 
Version: [01] – aktuellste Version verfügbar unter www.public-health-covid19.de | Seite 3 von 9 

  

Abbildung 1. COVID-19 Sterblichkeit nach Grad sozialräumlicher Benachteiligung, Werte entnommen aus (18) 

Dieser Befund bestätigte sich in weiteren Analysen aus England (19, 20). Zusätzliche Auswertungen von 
Individualdaten der UK-Biobank zeigen Zusammenhänge zwischen niedrigem Einkommen und der 
Wahrscheinlichkeit einer Hospitalisierung (21) sowie beruflicher Position und Mortalität (22). Personen 
ohne Bildungsabschluss wurden im Vergleich zu Personen mit hoher Bildung fast doppelt so häufig 
positiv auf SARS-CoV-2 getestet (Relatives Risiko von 1.91 (95%CI 1.53-2.38)) (23).  

Drei Erklärungen werden als mögliche Gründe für die Unterschiede genannt (24, 25):  

- Ungleichheiten in der Exposition: Hierzu gehören unterschiedliche Lebens- und Arbeitsverhältnisse 
mit ungleichen Risiken, mit dem Virus in Kontakt zu kommen (24). Dies bestätigen auch laufende 
Studien in Deutschland zu den sozialen Auswirkungen der COVID-19 Pandemie (26, 27). Mit 
Ausnahme von Personen in systemrelevanten Berufen (inkl. Gesundheitsversorgung) haben 
Personen mit höheren Einkommen und hoher Bildung vergleichsweise häufiger Möglichkeiten der 
schützenden Heimarbeit und arbeiten seltener in Berufen mit hohem Expositionsrisiko. Ähnliches 
gilt für das Wohnumfeld (inkl. beengter Wohnverhältnisse) oder einer möglichen Exposition im 
öffentlichen Nahverkehr.  

- Ungleichheiten in der Vulnerabilität: Aufgrund der bereits existierenden sozialen Ungleichheit der 
Gesundheit sind Vorerkrankungen bei sozioökonomisch benachteiligten Gruppen in Deutschland 
wesentlich häufiger, was das Risiko einer Infektion und eines schweren Verlaufs deutlich erhöht (28, 
29). Hierzu gehört auch eine verstärkte umweltbezogene Schadstoffexposition benachteiligter 
Bevölkerungsgruppen und daraus resultierender gesundheitlicher Vorbelastungen (30). 

- Ungleichheiten in der Versorgung: Hierzu gehören ein vergleichsweise eingeschränkter Zugang zu 
medizinischer Versorgung (bspw. schwierige Erreichbarkeit medizinischer Einrichtungen (31) oder – 
wie in einer US-Amerikanischen Studie gezeigt – seltenere Möglichkeiten der Testung in 
benachteiligten Gegenden (32)), aber auch Unterschiede in der Inanspruchnahme (z.B. verspätete 
Symptomwahrnehmung und späteres Aufsuchen von Hilfe (33)). 
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COVID-19 Sterblichkeit
nach Grad sozialräumlicher Benachteiligung

Frauen

Männer

http://www.public-health-covid19.de/
https://www.public-health-covid19.de/


Kompetenznetz Public Health COVID-19 

Datum der Veröffentlichung: [28.05.2020] 
Version: [01] – aktuellste Version verfügbar unter www.public-health-covid19.de | Seite 4 von 9 

Vor dem Hintergrund dieser Befunde gibt es aktuell keinen ersichtlichen Grund, warum das 
Infektionsrisiko und die Vulnerabilität bei sozioökonomisch benachteiligten Gruppen in Deutschland 
nicht auch höher sein sollten. So ist insgesamt davon auszugehen, dass die Befunde auch für 
Deutschland zutreffen könnten. Anders verhält es sich dagegen bei der gesundheitlichen Versorgung, 
die zwischen Ländern stark variiert und für Deutschland als vergleichsweise gut eingeschätzt werden 
kann (34).  

Soziale Ungleichheit der Auswirkungen der Schutzmaßnahmen 

Eine präzise wissenschaftliche Untersuchung, ob sozial benachteiligte Bevölkerungsgruppen und deren 
Gesundheit stärker von negativen Begleiterscheinungen der aktuellen Infektionsschutzmaßnahmen 
betroffen sind, steht aus. Gegenwärtige Befunde liefern allerdings wichtige Hinweise. Tabelle 1 fasst 
denkbare Auswirkungen zusammen und verweist auf entsprechende Studien.  

 

Tabelle 1: Ungleiche Folgen der Maßnahmen zum Infektionsschutz und mögliche Gesundheitsfolgen 

Ungleiche Folgen durch…  Mögliche Auswirkungen / aktuelle Befunde 

Erwerbs- und 
Arbeitsbedingungen 

- Einkommensausfälle, Arbeitslosigkeit und Angst um Arbeitsplatzverlust treffen 
eher von Armut Bedrohte und Berufsgruppen, die bereits in prekärer 
Beschäftigung sind, inkl. Personen aus kleineren Unternehmen (insb. Gastronomie 
und Produktion) (27, 35, 36). 

Psychosoziale Belastungen 
in der Familie  

- Höhere Belastungen in benachteiligten Wohnvierteln, inklusive einer Zunahme an 
häuslicher Gewalt (37) 

- Belastung durch Langeweile (38) 
Medizinische Versorgung - Sozioökonomisch benachteiligte Gruppen sind allgemein häufiger von Krankheiten 

und somit auch vom Aufschieben medizinischer Prozeduren und Operationen 
betroffen (39, 40), mit entsprechenden Gesundheitsfolgen (41, 42) 

Mobilität - Stärkere Einschränkungen der Mobilität durch Beschränkungen im öffentlichen 
Nahverkehr bei sozioökonomisch benachteiligten Gruppen mit Auswirkungen für 
Erreichbarkeit und Zugang medizinischer Einrichtungen (43) 

Umweltbedingungen - Sozioökonomisch benachteiligte Gruppen sind häufiger von langfristigen 
Rückschlägen im umweltbezogenen Gesundheitsschutz und damit verbundenem 
Anstieg von Umweltbelastungen betroffen (30, 44) 

Gesundheitsverhalten - eingeschränkte Möglichkeiten körperlicher Aktivität (45), insbesondere für 
Familien in benachteiligten Gebieten. 

- Eingeschränkter Zugang zu gesunder Ernährung, insbesondere für Wohnungslose 
und von Armut bedrohter Personen (z.B. Schließung von Tafeln)  

Bildungsmöglichkeiten - Sozioökonomisch benachteiligte Kinder erleben zusätzliche Benachteiligung durch 
Schulschließungen / eingeschränkte digitale Ressourcen und elterliche 
Unterstützung (46) 

Wohnbedingungen  - Wohnungslose haben erhöhtes Risiko und Belastungen durch Schließung von 
Unterkünften (47) 

- Beengte Wohnverhältnisse erhöhen psychosoziale Belastungen bei von Armut 
bedrohten Familien (48) 

 

Die Tabelle zeigt, wie die Maßnahmen zum Infektionsschutz je nach sozioökonomischer Position die 
Bevölkerung ungleich treffen und so unterschiedliche Auswirkungen auf die Gesundheit haben können. 
Die Punkte sind dabei nicht einzeln zu betrachten, sondern häufig miteinander verknüpft. Auch 
verschlechtern einzelne Faktoren vermutlich nicht bloß die Gesundheit, sondern erhöhen zusätzlich die 
Wahrscheinlichkeit einer weiteren Belastung (Kumulation von Benachteiligung).  
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Zudem dürfen bei der Betrachtung, neben der sozioökonomischen Position, auch weitere wichtige 
Aspekte nicht vergessen werden. Hierzu gehören vor allem ethnische Herkunft und Geschlecht, 
inklusive der Frage, wie und warum diese Aspekte mit sozioökonomischer Benachteiligung 
zusammenhängen (Intersektionalität) (49). Aus den USA und England liegen zum Beispiel Befunde vor 
(50-53), die darauf hindeuten, dass die Wahrscheinlichkeit eines tödlichen Krankheitsverlaufs für 
Angehörige einzelner ethnischer Minderheiten höher ist, und dass dies zum Teil durch 
sozioökonomische Merkmale erklärt werden kann (z.B. Afroamerikaner*Innen in den USA (52)). 
Geschlecht ist sowohl hinsichtlich biologischer als auch sozialer Dimensionen bedeutsam (54). Erste 
Berichte weisen auf eine höhere COVID-19 Mortalität bei Männern im Vergleich zu Frauen hin (55). 
Frauen arbeiten häufiger in Berufen mit hohem Expositionsrisiko und übernehmen häufiger die 
Kinderbetreuung oder die ambulante Pflege von Angehörigen im Rahmen der Schutzmaßnahmen (56).  

Umsetzung 
Verschiedene Akteur*innen arbeiten aktuell an einer Verminderung gesundheitlicher Ungleichheit im 
Zuge der COVID-19 Pandemie. Das europäische Regionalbüro der WHO arbeitet zum Beispiel daran, die 
Initiative des „Health Equity Status Reports“ (57) auf die COVID-19 Pandemie auszurichten und 
erarbeitet Indikatoren zum Monitoring COVID-bedingter gesundheitlicher Ungleichheiten. Auf 
Bundesebene gibt es das „Corona-Kabinett“, das an den übergeordneten Ursachen gesundheitlicher 
Ungleichheiten ansetzen könnte. Im Kontext des bundesweiten Kooperationsverbunds Gesundheitliche 
Chancengleichheit (58) können Interventionen in Lebenswelten sowie die strategische Koordinierung 
der Gesundheitsförderung und Prävention in der Kommune gestärkt werden, um insbesondere 
benachteiligte Bevölkerungsgruppen zu erreichen.   

Fazit und Empfehlungen 
- Sozioökonomische Merkmale sollten – ebenso wie Alter und Vorerkrankungen – bei der Entwicklung 

von Infektionsschutzmaßnahmen beachtet werden, beispielsweise zur kurz- und mittelfristigen 
Eindämmung einer Infektion mit SARS-CoV-2 (zielgruppenorientierte Kommunikation) oder zur 
Reduktion der negativen Gesundheitsfolgen der Infektionsschutzmaßnahmen (bedarfsgerechte 
soziale und finanzielle Unterstützungsleistungen). 

- Zur Verbesserung der Datenlage sollten sozioökonomische Merkmale für die komplexe Bestimmung 
von Risikogruppeninsbesondere aus einer Intersektionalitätsperspektive, (d.h. in ihrer 
Wechselwirkung mit wichtigen sozialen Einflussfaktoren für Gesundheit wie Geschlecht und 
Ethnizität) –berücksichtigt werden.  

- Es wird empfohlen, gesundheitliche Chancengleichheit als politikübergreifendes Ziel aufzugreifen 
und dafür im Bundesgesundheitsministerium eine eigenständige Monitoring- und Beratungseinheit 
einzurichten.  

- Trotz vorübergehender Aussetzung von §20 a und b des SGB V muss die Kontinuität präventiver und 
gesundheitsförderlicher Maßnahmen zur Reduktion gesundheitlicher Ungleichheiten gewahrt 
bleiben. Die lebensweltbezogenen Maßnahmen sollten sich dabei an den im Kooperationsverbund 
gesundheitliche Chancengleichheit definierten Qualitätskriterien orientieren (59).  

- Die vom WHO Regionalbüro Europa derzeit erarbeiteten Indikatoren zur Bemessung COVID-
bedingter gesundheitlicher Ungleichheiten sollten in Zukunft genutzt werden, um auf mehr 
gesundheitliche Chancengleichheit hinzuwirken.  
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