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Wie die gesundheitlichen Folgen
der Pandemie von sozialen
Ungleichheiten abhangen -

und was wir daraus lernen sollten

Jan Paul Heisig

Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung und Freie Universitat Berlin

Empfehlungen

— Angesichts ausgepragter sozialer Ungleichheiten in den gesundheitlichen Folgen der

Corona-Pandemie gilt es, benachteiligte Bevolkerungsgruppen besser vor einer Infektion
mit dem Coronavirus zu schiitzen. Vielversprechende Ansatze kénnten Verbesserungen
des Infektions- und Arbeitsschutzes wie die Ausstattung mit geeigneter Schutzaus-
riistung und die Intensivierung zielgruppenspezifischer AufklarungsmaBnahmen sein.
Die Beriicksichtigung relevanter Vorerkrankungen bei der Priorisierung von Impfungen
erscheint ebenfalls sinnvoll.

Langerfristig sollten die strukturellen Ursachen gesundheitlicher Ungleichheiten ent-
schiedener bekdampft werden. Zu diesen Ursachen gehéren berufliche und familidre
Belastungen und der damit verbundene Stress oder die Exposition gegeniiber Schad-
stoffen und anderen schéadlichen Umwelteinfliissen wie Larm und Hitze.

Ein weiteres wichtiges Ziel solite der Aufbau einer Daten- und Befragungsinfrastruktur
sein, die eine bessere Erforschung sozial-gesundheitlicher Ungleichheiten ermdglicht
und im Pandemiefall schnell belastbare Erkenntnisse iiber wichtige Risikofaktoren und

Ansteckungswege liefern kann.

Einleitung

Das neuartige Coronavirus SARS-CoV-2 und die
durch dieses hervorgerufene Erkrankung COVID-19
wurden erstmals um den Jahreswechsel 2019/2020
in der chinesischen Provinz Hubei identifiziert. In den
Folgemonaten breitete sich das Virus mit groBer Ge-
schwindigkeit in fast allen Landern der Erde aus. Am
11. Marz 2020 erklarte die Weltgesundheitsorgani-
sation der Vereinten Nationen den Ausbruch zu einer
globalen Pandemie. Bereits in den ersten Wochen der
Corona-Pandemie gab es zahlreiche Hinweise, dass
benachteiligte Bevdlkerungsgruppen wie Personen
mit niedrigem sozialem Status und ethnische Minder-
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heiten besonders haufig von schweren oder sogar
tédlich verlaufenden Infektionen mit SARS-CoV-2
betroffen sind. Inzwischen wurde dieses Muster von
zahlreichen weiteren Studien und fir viele verschie-
dene Lander bestatigt. Der vorliegende Beitrag fasst
zundchst einige der wichtigsten internationalen
Studien zu sozialen Ungleichheiten in den gesund-
heitlichen Folgen der Corona-Pandemie zusammen
und geht anschlieBend auf die wenigen vorhandenen
Arbeiten zur Situation in Deutschland ein. In weiteren
Abschnitten werden mdgliche Erklarungen fir die
beobachteten Ungleichheiten skizziert und einige
Schlussfolgerungen fir die Bekampfung gesund-
heitlicher Ungleichheiten und die Verbesserung der
Dateninfrastruktur gezogen.



Ethnische und soziookonomische
Ungleichheiten in USA und UK

Nach Beginn der Corona-Pandemie wurde schnell klar,
dass nicht alle Bevdlkerungsgruppen gleich stark von
dem Virus betroffen sind. So wurde schon frih ein
starker Zusammenhang zwischen Sterblichkeit und
Lebensalter deutlich, ein Muster, das inzwischen durch
zahlreiche Studien und einige Metaanalysen bestatigt
worden ist (O'Driscoll et al., 2020). Das Geschlecht
spielt ebenfalls eine Rolle: Die Sterblichkeit von
Mannern ist héher als die von Frauen. Aber auch jen-
seits von Alter und Geschlecht sind einige Bevdl-
kerungsgruppen systematisch starker betroffen als
andere. So berichtete die New York Times bereits
Mitte April 2020 Uber eine starke Ungleichverteilung
von Infektionen und Todesféllen zuungunsten von
Afroamerikaner*innen und ethnischen Minderheiten.
Der Anteil von Afroamerikaner*innen an den Perso-
nen mit positivem Testergebnis lag im Bundesstaat
Illinois zu diesem Zeitpunkt bei 28 % und der Anteil
an den auf COVID-19 zurlickgefiihrten Todesfallen so-
gar bei 43 % - bei einem Bevdlkerungsanteil von nur
15 % (Eligon et al., 2020). Der obersten US-ameri-
kanischen Behorde fiir den Schutz der offentlichen
Gesundheit zufolge waren die alterskorrigierten
Hospitalisierungs- und Mortalitatsraten flir Schwarze
und Afroamerikaner*innen bis zum 18. Februar 2021
2,9 bzw. 1,9 mal so hoch wie fiir nicht-hispanische
WeiBe (Centers for Disease Control and Prevention,
2021). Fuar Native Americans und Hispanics bzw. La-
tinos waren die Risiken sogar noch etwas starker
erhdht. Flr das Vereinigte Kénigreich lagen ebenfalls
schon frithzeitig ganz dhnliche Befunde vor. Eine ak-
tuelle Metaanalyse von 42 US-amerikanischen und
8 britischen Studien bestéatigt diese Muster (Sze et
al., 2020). Fur Deutschland gibt es bisher keine ver-
gleichbaren Befunde, da eine systematische Erfassung
des Migrationshintergrunds nicht stattfindet: nicht
bei der Testung, nicht im Krankenhaus, nicht bei der
Krankenkasse und auch nicht auf dem Totenschein
bzw. im Sterberegister.

Ein wichtiger Grund fiir die erhohten Gesundheitsrisi-
ken von ethnischen Minderheiten ist deren niedrigerer
soziobkonomischer Status, der in der Sozialforschung
und Sozialepidemiologie typischerweise Uber das Bil-
dungsniveau, das Einkommen, den Beruf oder eine
Kombination dieser drei Faktoren bestimmt wird.

Zahlreiche Studien belegen inzwischen, dass ein
niedriger sozialer Status mit erhéhten Infektions-,
Erkrankungs- und Sterberisiken einhergeht. So wird
auf den Todesbescheinigungen im Vereinigten Kénig-
reich — wiederum anders als in Deutschland - der Beruf
des/der Verstorbenen erfasst. Auswertungen des
offiziellen statistischen Amtes des Vereinigten Kénig-
reichs kdnnen auf dieser Grundlage zeigen, dass die
COVID-19-Sterblichkeit bei den 20- bis 64-]Jahrigen
stark mit dem Beruf zusammenhangt. Fliir Beschaf-
tigte in Berufen mit niedrigem und mittlerem Quali-
fikationsniveau lag sie bis Ende 2020 deutlich ber
der durchschnittlichen COVID-Sterblichkeit fir diese
Altersgruppe, flir Beschaftigte in hochqualifizierten
Berufen hingegen deutlich darunter (Office for Natio-
nal Statistics, 2021).

Laut einer Uberblicksarbeit von Wachtler et al. (2020b)
lagen zum 15. Juni 2020 bereits 46 — gréBtenteils noch
nicht abschlieBend begutachtete - Arbeiten zu sozio-
6konomischen Ungleichheiten in den gesundheitli-
chen Auswirkungen der Corona-Pandemie vor. Auch
hier gilt, dass sich eine groBe Mehrheit der Studien
auf die USA oder das Vereinigte Konigreich bezieht.
Viele Autor*innen wahlen dabei notgedrungen einen
Okologischen Ansatz. In Ermangelung von Individu-
aldaten zu sozio6konomischem Status und Coronain-
fektionen oder Krankheitsverlaufen werden in 6ko-
logischen Studien die entsprechenden Zusammen-
hange auf lokaler oder regionaler (Aggregat-)Ebene
untersucht, so etwa zwischen der Zahl der Infektionen
oder Todesfédlle pro Kopf und der regionalen Armuts-
quote, dem regionalen Durchschnittseinkommen oder
einem multidimensionalen regionalen Deprivations-
index. Derartige Analysen liefern grundsatzlich wert-
volle Hinweise, bergen zugleich aber die Gefahr
sogenannter 6kologischer Fehlschliisse, denn Zusam-
menhdnge auf Aggregatebene implizieren nicht
zwangsldufig entsprechende Zusammenhédnge auf
Individualebene. So wiirde, um ein beliebtes Beispiel
zZu nennen, aus einem positiven Zusammenhang
zwischen regionalem Migrant*innenanteil und dem
Stimmenanteil rechter Parteien keinesfalls folgen,
dass Migrant*innen zur Wahl dieser Parteien neigen.

Okologische Fehlschliisse kénnen nur mit Individual-
daten sicher vermieden werden. Zudem sind Individu-
aldaten in der Regel besser geeignet, den mdéglichen
Ursachen flr soziale Disparitaten auf die Spur zu
kommen. Die haufige Nutzung von Regional- bzw.
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Aggregatdaten hat denn auch vor allem praktische

Griinde. Die Erhebung von Befragungsdaten ist auf-
wendig und zeitintensiv, sodass die Auswertung oft-
mals erst mit erheblicher Verzégerung erfolgen kann.
Regionale Fall- und Mortalitdtsdaten sind hingegen
oftmals fast tagesaktuell verfligbar, und Gleiches gilt
flr Indikatoren zur lokalen Sozialstruktur, die zumin-
dest kurzfristig auch hinreichend stabil sind. Hinzu
kommt, dass Infektionen und erst recht Todesfdlle
auch bei einer sich rasant entwickelnden Epidemie
zumindest anfangs noch zu selten sind, um sie auf der
Grundlage mittelgroBer reprasentativ-prospektiver
Studien zu untersuchen. So befragt das Sozio-oekono-
mische Panel (SOEP), eine der groBten Befragungen
in Deutschland, regelmaBig etwa 30.000 Personen.
Bis Mitte November 2020 war das Coronavirus bei
ca. einem Prozent der deutschen Bevdlkerung durch
einen positiven Test nachgewiesen worden (die Zahl
der tatsachlichen Infektionen lag mit Sicherheit héher,
allerdings kdnnen unentdeckte Infektionen im Rah-
men gewdhnlicher Befragungen auch kaum zuverlds-
sig erfasst werden). Dies bedeutet, dass von ca. 300
positiven Testergebnissen bei den Befragten des SOEP
auszugehen ist. Bei einer Infektionssterblichkeit von
ca. einem Prozent ware daher mit etwa drei COVID-
bedingten Todesfallen unter den Befragten des SOEP
zu rechnen. Eine zeitnahe Untersuchung des Infek-
tionsgeschehens auf Individualebene erfordert daher
andere Erhebungsansatze und Dateninfrastrukturen.
Wichtige Beispiele sind sogenannte Fall-Kontroll-
Designs, bei denen positiv Getestete gezielt rekrutiert
werden (Vandenbroucke et al., 2020), und die Nutzung
von (Routine-)Daten aus Bevdlkerungsregistern, So-
zialversicherungssystemen oder anderen Teilen der
offentlichen Verwaltung (Heisig et al., im Erscheinen).

Ethnische und sozio6konomische
Ungleichheiten im schwedischen
Bevdlkerungsregister

Eindrucksvoll illustriert wird der Nutzen administrati-
ver Daten durch eine wichtige Studie von Drefahl et al.
(2020) fir den Zeitraum vom 13. Marz bis zum 7. Mai
2020. Auf Grundlage schwedischer Registerdaten fur
die gesamte Wohnbevdlkerung zeigen die Autor*in-
nen, dass Einwander*innen aus sogenannten ,Low
and Middle Income Countries”, Menschen mit niedri-
gem Einkommen und Menschen mit niedriger Bildung
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deutlich haufiger an COVID-19 verstarben - und dies
auch nach statistischer Kontrolle der jeweils anderen
Faktoren und weiterer Merkmale. Interessanterwei-
se sind die Einkommens- und Bildungsunterschiede
bei der COVID-19-bedingten Sterblichkeit dabei ins-
gesamt ahnlich stark ausgepragt wie flir alle anderen
Todesursachen (die Einkommensunterschiede bei
Frauen sogar tendenziell etwas schwacher). Bei den
Einwander*innen unterscheiden sich die Muster je-
doch deutlich zwischen COVID-19 und anderen
Todesursachen: Einem deutlich erhdhten Risiko
COVID-19-bedingter Todesfalle steht hier ein etwas
geringeres Risiko, aus anderen Griinden zu verster-
ben, gegeniliber. Diese geringere Sterblichkeit aus
anderen Grinden ist auf den zweiten Blick weniger
Uberraschend als zundchst erscheinen mag, zeigen
doch viele friihere Arbeiten ganz ahnliche Befunde -
ein Muster, das in der Literatur auch als ,healthy
migrant effect” bezeichnet wird (Razum, 2008).
Nichtsdestotrotz bzw. gerade deshalb unterstrei-
chen die gegensatzlichen Befunde fiir COVID-19-
bedingte Todesfélle aber, wie viel starker Einwan-
der*innen aus weniger wohlhabenden Landern in
Schweden von der ersten Welle der Pandemie betrof-
fen waren. Die schwedischen Ergebnisse belegen auch
noch einen weiteren wichtigen Punkt: dass auch ein
starker Wohlfahrtsstaat und ein gut ausgestattetes,
universell zugangliches Gesundheitssystem alleine
nicht ausreichen, um grdBere soziale Ungleichheiten
in den gesundheitlichen Folgen der Corona-Pandemie zu
verhindern. Die US-amerikanischen Befunde allein auf
das dortige Gesundheitssystem und weitere Beson-
derheiten wie das Fehlen eines allgemeinen Anspruchs
auf Lohnfortzahlung im Krankheitsfall zurtickzuftih-
ren, griffe also zu kurz (was nicht heiBt, dass diese
Faktoren nicht eine wichtige Rolle spielen kénnen).

Befunde aus Deutschland

In Deutschland ist die Datenlage zu sozialen Ungleich-
heiten in den gesundheitlichen Auswirkungen der Co-
rona-Pandemie bisher sehr iberschaubar. Wie bereits
angedeutet, liegt dies auch daran, dass im Rahmen
der Corona-Testung oder der Sterbestatistik keine
geregelte Erhebung des Migrationshintergrunds oder
des sozialen Status stattfindet. Auch administrative
Gesundheitsdaten kdénnen nur sehr eingeschrankt
und unter strengen Auflagen fiir Forschungszwecke



genutzt werden. Zudem sind die Datenbestdnde
aufgrund der Vielzahl gesetzlicher Krankenkassen
zum Teil stark fragmentiert.

Trotz dieser zahlreichen Hindernisse gibt es inzwi-
schen zumindest einige belastbare empirische Befun-
de. Zwei 6kologische Studien zum Zusammenhang
von Sozialstruktur und Infektions- (Plimper und
Neumayer, 2020; Wachtler et al., 2020a) sowie To-
deszahlen (Plimper und Neumayer, 2020) auf Kreis-
ebene belegen hier flr die Friihphase der Pandemie bis
Mitte April zunachst einen umgekehrten ,sozialen
Gradienten”: Sowohl absolut als auch relativ zur
Bevolkerungszahl fanden sich besonders hohe Infek-
tions- und Todeszahlen in den ersten Wochen der
Pandemie vor allem in Landkreisen mit hohem Durch-
schnittseinkommen und niedriger sozialer Depriva-
tion. Dahinter verbirgt sich mit hoher Wahrschein-
lichkeit ein , Ischgl-Effekt”: Die Einfihrung des Virus
durch Uberwiegend gut situierte Winterurlauber*innen
spielte fliir das Frihgeschehen der Pandemie in
Deutschland bekanntermaBen eine zentrale Rolle.
Im weiteren Verlauf der Pandemie bildete sich dann
jedoch zunehmend das zu erwartende Muster einer
starkeren Betroffenheit von Kreisen mit niedrigem
Durchschnittseinkommen bzw. hoher sozialer Depri-
vation heraus.

Die bisher wohl einzige Studie auf Basis eines groBen
Individualdatensatzes findet klare Belege fiir soziale
Ungleichheiten in der Wahrscheinlichkeit schwerer
Krankheitsverlaufe (Wahrendorf et al., 2021). In den
Versichertendaten der Allgemeinen Ortskrankenkas-
sen Rheinland und Hamburg wurden im Zeitraum
vom 1. Januar bis zum 4. Juni 2020 insgesamt
1.311 COVID-19-bedingte Krankenhausaufenthalte
bei ca. 1,3 Mio. Versicherten registriert. Dabei zei-
gen sich ausgepragte Unterschiede nach der sozio-
6konomischen Lage der Versicherten, die hier nahe-
rungsweise Uber den Bezug von Sozialleistungen
erfasst wird. Nach der Berlicksichtigung von Alter und
Geschlecht hatten erwerbslose Bezieher*innen von Ar-
beitslosengeld (ALG) II im Vergleich zu Beschéftigten
im Untersuchungszeitraum eine um 94 % erhdhte
~Chance” (engl. ,0dds”), in einem Krankenhaus wegen
COVID-19 behandelt zu werden. Auch flr erwerbs-
tatige Bezieher*innen von ALG II und Bezieher*innen
von ALG I war die ,Hospitalisierungschance” héher
als flr Erwerbstatige, namlich um 33 bzw. 29 %; diese
Unterschiede waren jedoch statistisch nicht signifikant.

Erklarungsansatze

Wie lassen sich die beschriebenen, zum Teil drama-
tischen Unterschiede nach Migrationshintergrund und
sozialem Status erklaren? In Anlehnung an die sozial-
epidemiologische Literatur kédnnen hier drei allge-
meine Erklarungsansatze unterschieden werden (vgl.
dazu auch Wahrendorf et al., 2021; Quinn und Kumar,
2014): Exposition, Vulnerabilitat und Versorgung.

Soziale Ungleichheiten in der Exposition gegenliber
dem Coronavirus und anderen Krankheitserregern
sind aus einer Reihe von Griinden zu erwarten. Wich-
tige Beispiele sind beruflich bedingte Unterschiede in
der Kontaktintensitat am Arbeitsplatz (Arbeit im Ein-
zelblro vs. Arbeit an der Supermarktkasse) und in der
Mdéglichkeit, von zu Hause aus zu arbeiten. Die Wahr-
scheinlichkeit von Ansteckungen innerhalb der Fami-
lie hangt unter anderem von der GréBe der Wohnung
und den Mdéglichkeiten zur Isolierung erkrankter Fami-
lienangehdoriger ab. Neben solchen ,strukturellen” Ex-
positionsunterschieden aufgrund von Wohnumfeld
und beruflicher Téatigkeit kdnnten auch soziale Unter-
schiede im Gesundheitsverhalten eine Rolle spielen,
etwa hinsichtlich des Tragens von Schutz- und All-
tagsmasken, der Einhaltung von HygienemaBnahmen
(z. B. regelmaBiges, griindliches Handewaschen) oder
der Reduktion sozialer Kontakte. Fiir die Friihphase der
Pandemie in Deutschland zeigen Hoenig und Wenz
(2021), dass Verhaltensanpassungen zur Reduktion
von Infektionsrisiken bei héher gebildeten Personen
zwar insgesamt etwas haufiger sind; die Unter-
schiede nach dem Bildungsniveau sind insgesamt
aber recht gering und insbesondere deutlich kleiner
als fir die verstarkte Nutzung des ,Home Office”.
Die Autor*innen interpretieren dies als Indiz, dass
soziale Unterschiede in freiwilligen Verhaltensanpas-
sungen im Vergleich zu strukturellen Erkléarungen
eine untergeordnete Rolle spielen, konstatieren zu-
gleich aber, dass hier weiterer Forschungsbedarf
besteht.

Bei der Vulnerabilitét geht es in erster Linie um soziale
Ungleichheiten in der Pravalenz von Vorerkrankun-
gen, die das Risiko schwerer oder sogar tdédlicher
Verldufe einer Coronainfektion erhéhen (z. B. Adiposi-
tas, Diabetes mellitus oder Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen). Dass die Pravalenz solcher nichtlibertrag-
barer Krankheiten auch in reichen Volkswirtschaften
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mit gut entwickelten Gesundheitssystemen sehr stark
vom sozialen Status abhangt, ist hinreichend doku-
mentiert (vgl. dazu z. B. Mackenbach, 2019). Fur
Einwander*innen und ethnische Minderheiten ist die
Befundlage komplexer (vgl. dazu auch die obigen
Anmerkungen zum ,healthy immigrant paradox”).

Das Schlagwort ,Versorgung” stellt schlieBlich darauf
ab, dass sozial benachteiligte Gruppen auch im Falle
der gleichen relevanten Vorerkrankungen schlechter
versorgt und behandelt werden kdénnten. Auch hierfiir
gibt es eine Reihe mdglicher Ursachen. Zunachst ist
dabei an den Zugang zu und die Qualitdt des Ver-
sicherungsschutzes zu denken sowie an die Méglich-
keit, besonders vielversprechende Therapien auf eige-
ne Kosten durchfiihren zu lassen. Subtilere Ursachen
wie Unterschiede in der Qualitat der Kommunikation
zwischen Arzt*innen und Patient*innen sind eben-
falls vorstellbar. Auch firr eine direkte (unbewusste
oder bewusste) Ungleichbehandlung und Diskrimi-
nierung benachteiligter Patient*innengruppen gibt es
eine Reihe von Belegen (Krieger, 2014).

Diese knappen Ausfiihrungen machen deutlich, dass
die drei allgemeinen Erklarungsansatze zwar sehr
nitzlich fir eine erste analytische Anndaherung an die
beschriebenen Ungleichheiten sind, dass sie zugleich
aber in sich komplex und differenzierungsbediirftig
sind und entsprechenden Forschungsbedarf impli-
zieren. Nichtsdestotrotz erlauben die dargestellten
Befunde erste vorlaufige Schlussfolgerungen. Die
schwedische Registerstudie von Drefahl et al. (2020)
ist ein gutes Beispiel. Hier sprechen der generell gute
Gesundheitszustand von Einwander*innen und die da-
mit verbundene niedrigere Mortalitat ,aus anderen
Grinden” dafiir, dass die Erkldarungen fiir die hohe
COVID-19-Sterblichkeit dieser Gruppe eher in einer
hoheren Exposition und/oder einer schlechteren Ver-
sorgung liegen dirften.

Schlussfolgerungen

Die Befundlage zu den sozial ungleichen gesund-
heitlichen Auswirkungen der Corona-Pandemie ist in
doppelter Hinsicht erniichternd. Sie ist erstens
deshalb erntichternd, weil die vorliegenden Studien
trotz zahlreicher (oftmals unvermeidlicher) Unvoll-
kommenheiten schon jetzt klar belegen, dass sich
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Angehorige ethnischer Minderheiten und Personen

mit niedrigem sozio6konomischem Status deutlich
haufiger mit dem Coronavirus infizieren und hau-
figer schwer oder sogar tddlich erkranken. Dieses
Muster ist fir eine Reihe reicher Volkswirtschaften
dokumentiert, darunter auch Lander wie Schweden,
die Uber ein gut ausgestattetes Gesundheitssystem
mit weitgehend gleichen Zugangschancen fir alle
Blurger*innen verfiigen. Dieses Muster ist insofern
nicht neu, als dhnliche Ungleichheiten auch fir an-
dere Infektionskrankheiten wie die Influenza doku-
mentiert sind. Dies andert aber nichts daran, dass
sich aus diesen Befunden klare, sowohl kurz- als
auch langerfristige Handlungsbedarfe ergeben.

Kurzfristig gilt es, benachteiligte Bevélkerungsgrup-
pen besser vor einer Infektion mit dem Coronavirus
zu schutzen. Vielversprechende Ansatze koénnten
Verbesserungen des Infektions- und Arbeitsschutzes
wie die Ausstattung mit geeigneter Schutzausriistung
und die Intensivierung zielgruppenspezifischer Auf-
kldrungsmaBnahmen sein. MaBnahmen zur Vermei-
dung hauslicher Ansteckungen wie die voriberge-
hende Unterbringung von Infizierten in Pensionen und
Hotels kénnten benachteiligten Familien besonders
helfen, da diese oftmals auf besonders engem Raum
zusammenleben - mit entsprechenden Folgen fiir das
Infektionsrisiko. Auch ein bevorzugter Zugang zu
Impfstoffen wéare sinnvoll. Dieser miisste nicht direkt
am sozialen Status anknlpfen. Wenn neben dem Alter
und beruflicher Exposition auch relevante Vorer-
krankungen wie Ubergewicht, Diabetes mellitus oder
Bluthochdruck bei der Priorisierung von Impfungen
bertcksichtigt werden, sollte dies zur Verringerung
sozialer Ungleichheiten beitragen - denn die héhere
Pravalenz dieser Risikofaktoren unter benachteiligten
Gruppen ist ein wichtiger Grund fir deren erhéhte
Neigung zu schweren Krankheitsverldufen.

Ein langerfristiges Ziel muss denn auch sein, die
strukturellen Ursachen dieser Ungleichheiten im all-
gemeinen Gesundheitszustand entschiedener zu
bekdmpfen. Hier geht es zum Beispiel um soziale
Unterschiede in beruflichen und familidgren Belastun-
gen und dem damit verbundenen Stress oder um die
Exposition gegenliber Schadstoffen und anderen
schadlichen Umwelteinflissen wie Larm und Hitze
(Wu et al., 2020). Ohne Frage besteht hier an vielen
Punkten weiterer Forschungsbedarf, sowohl im Hin-
blick auf die genauen Ursachen sozial-gesundheitlicher



Ungleichheiten als auch im Hinblick auf geeignete
Interventionen. Dieser Forschungsbedarf kann aber
keine Tatenlosigkeit rechtfertigen, denn dafiir sind die

relevanten Zusammenhdnge inzwischen zu gut belegt.

Insbesondere wenn es um Deutschland geht, ist die
Befundlage zu den sozial ungleichen Folgen der Co-
rona-Pandemie aber auch noch aus einem zweiten
Grund ernlichternd. Das weitgehende Fehlen be-
lastbarer empirischer Erkenntnisse fir Deutschland
unterstreicht namlich, wie weit wir von einer Daten-
infrastruktur entfernt sind, mit der wir schnell und
prazise bestimmen kdnnten, welche Gruppen beson-
ders stark von der Pandemie betroffen sind. Zentrale
Schwachpunkte der deutschen Dateninfrastruktur —
und Positivbeispiele aus anderen Ldndern - sind oben
hinreichend thematisiert worden und sollen hier nicht
im Einzelnen wiederholt werden. Im Hinblick auf even-
tuelle zuklinftige Pandemien sei aber explizit auf eine
vielversprechende Idee hingewiesen: die Schaffung
einer langfristigen Befragungsinfrastruktur im Rah-
men des o6ffentlichen Gesundheitswesens, zum
Beispiel Uber eine Smartphone-App und ein Inter-
netportal des offentlichen Gesundheitsdienstes oder
der gesetzlichen Krankenkassen. Im Pandemiefall
kénnte eine solche Infrastruktur genutzt werden, um
schnell belastbare Erkenntnisse Uber wichtige Risiko-
faktoren und Ansteckungswege zu gewinnen — und so
auch dazu beizutragen, dass sozial-gesundheitliche
Ungleichheiten verringert werden.
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