Das Virus ist nicht demokratisch Soziale
Ungleichheit pragt den Verlauf der

Infektion

Jan Paul Heisig und Christian Kénig

Einer der berithmtesten Satze des Soziologen Ulrich Beck lautet, dass Not hier-
archisch, Smog aber demokratisch sei. Becks These war, dass viele (Umwelt-)
Risiken in modernen Gesellschaften gleichmadBiger {iber verschiedene Bevdlke-
rungsschichten verteilt seien, als dies friither der Fall war. Flir den Smog bezie-
hungsweise die Luftverschmutzung insgesamt ldsst sich seine These allerdings
empirisch widerlegen (mehr dazu unten); und auch beim neuen Coronavirus, das
an sich nicht zwischen Menschen unterscheidet, miissen wir davon ausgehen,
dass die individuellen gesundheitlichen Folgen stark vom sozialen Status ab-
hangen. Dabei konzentrieren wir uns im Folgenden vor allem auf die kérperli-
che Gesundheit der Menschen, genauer: auf das Infektionsrisiko und auf die
Wahrscheinlichkeit schwerer oder tédlicher Krankheitsverldufe. Es steht auBer
Frage, dass die Folgen der Pandemie weit tber die Erkrankungen selbst hinaus-
gehen: Die Einschrankungen der Bewegungsfreiheit, der sozialen Kontakte und
der wirtschaftlichen Aktivitdten diirften vielfdltige Auswirkungen auf die kor-
perliche und vor allem psychische Gesundheit haben, etwa durch zunehmende
hdusliche Gewalt, Vereinsamung, wirtschaftliche Unsicherheit oder Angst vor
der Krankheit. Auch bei diesen indirekten Folgen ist mit erheblichen sozialen
Ungleichheiten zu rechnen (vergleiche dazu den Beitrag von Jianghong Li und
Jan Paul Heisig in diesem Heft).

Wenn wir iiber soziale Ungleichheiten in den unmittelbaren Gesundheitsfolgen
der Corona-Pandemie sprechen, sollten wir zundchst auf das Infektionsrisiko
schauen - die Infektion steht am Anfang jedes Krankheitsverlaufs. Zu Recht ist
darauf hingewiesen worden, dass Beschaftigte in den sogenannten systemrele-
vanten Berufen und Sektoren mehrheitlich mittleren und niedrigen Einkom-
mensgruppen angehdren und am Arbeitsplatz haufig einem erhchten Infekti-
onsrisiko ausgesetzt sind. Sie arbeiten in der Pflege, in Krankenhdusern, in
Supermarkten, im Streifendienst und haben dabei Kontakt zu vielen verschie-
denen Personen - im Krankenhaus zudem zu vielen Infizierten.

Soziale Ungleichheiten zeigen sich auch bei der Schwere des Krankheitsverlaufs
und beim Sterberisiko. Neben dem Alter sind Vorerkrankungen wie Uberge-
wicht, Bluthochdruck, Herz-Kreislauf- und Atemwegserkrankungen wichtige
Risikofaktoren, und diese sind in Deutschland wie in allen anderen reichen
Volkswirtschaften sozial ungleich verteilt. Dahinter steht eine Vielzahl von Ein-
flussfaktoren, auch wenn es nicht immer leicht ist, ihren jeweiligen Beitrag ge-
nau zu bestimmen. Zweifellos spielt das Gesundheitsverhalten eine wichtige
Rolle. So rauchen Personen mit niedrigem sozialem Status haufiger, was das
Risiko schwerer Verldufe von Covid-19 erhéht und die hohere Sterblichkeitsra-
te bei Mdnnern zumindest zum Teil erkldrt. Es wdre aber vorschnell, hier die
Verantwortung vor allem bei den Individuen zu suchen. Das Gesundheitsverhal-
ten wird nicht nur durch individuelle Entscheidungen bestimmt, sondern hangt
auch von strukturellen und genetischen Faktoren ab. Auflerdem gibt es weitere
Ursachen fiir die soziale Ungleichverteilung von Vorerkrankungen, wie zum
Beispiel Ungleichheiten in den Arbeitsbedingungen oder in der Qualitat der me-
dizinischen Versorgung.

Lassen sich die sozialstatusbedingten gesundheitlichen Risiken einer Coro-
na-Infektion messen? Aus Deutschland gibt es hierzu bisher kaum belastbare
Zahlen, da die Berichterstattung etwa des Robert-Koch-Instituts keine Informa-

Abstract: Recent international data
indicate that the immediate
health-related consequences (risk of
infection, disease severity, and mor-
tality) vary by social status, reflecting
social and ethnic inequalities in the
prevalence of key risk factors. The ex-
ample of exposure to toxins at the
place of residence suggests that simi-
lar patterns can be expected for Ger-
many. Districts with low average pur-
chasing power and high shares of
inhabitants with migration back-
ground are more likely to be located
close to facilities with high levels of
toxic emissions. Social inequalities in
health thus become particularly viru-
lent during the pandemic and should
receive serious consideration in any
mitigation efforts.

Zusammenfassung: Aktuelle interna-
tionale Daten deuten darauf hin, dass
die direkten gesundheitlichen Aus-
wirkungen der Pandemie (Infektions-
risiko, Schwere des Krankheitsver-
laufs und Sterberisiko) vom sozialen
Status abhangen, was auf soziotkono-
misch und ethnisch ungleich verteilte
Risikofaktoren zurtickgefiihrt werden
kann. Dass auch in Deutschland dhnli-
che Muster erwartbar sind, zeigt das
Beispiel der Schadstoffbelastung am
Wohnort. Ortsteile mit niedriger Kauf-
kraft und hohem Anteil von Men-
schen mit Migrationshintergrund be-
finden sich haufiger in der Nahe von
Anlagen mit hohem Schadstoffaus-
stoB. Die soziale Ungleichverteilung
gesundheitlicher Risiken tritt in der
Pandemie besonders deutlich zutage
und sollte bei ihrer Bekampfung be-
ricksichtigt werden.
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tionen tiber den sozialen Status oder die Herkunft von Infizierten und Verstor-
benen enthdlt. Die Befunde aus anderen Landern sind jedoch alarmierend. In
GroBbritannien lag der Anteil von Schwarzen, Menschen asiatischer Herkunft
und Angehorigen anderer ethnischer Minderheiten an den kritisch Erkrankten
Ende April bei 34 Prozent und war damit mehr als doppelt so hoch wie der Be-
volkerungsanteil dieser Gruppen. In den 38 US-Bundesstaaten, fiir die entspre-
chende Daten vorliegen, betrug der Anteil von Afroamerikanerinnen an den
durch Covid-19 Verstorbenen Anfang Mai 27 Prozent — bei einem Bevélkerungs-
anteil von 13 Prozent. Belastbare Aussagen zu den Ursachen dieser dramati-
schen Unterschiede sind (noch) nicht méglich. Mit ziemlicher Sicherheit sind sie
aber zu einem guten Teil auf sozio6konomische und ethnische Ungleichheiten
in den bereits genannten Risikofaktoren zuriickzufiihren. Auch Ungleichbe-
handlung und Diskriminierung in der Gesundheitsversorgung konnten eine
Rolle spielen.

Diese Befunde konnen nicht einfach auf Deutschland tibertragen werden Die
Unterschiede zu GroBbritannien und besonders zu den USA sind gro8, zum Bei-
spiel im Gesundheitssystem, im Arbeitnehmer*innenschutz (es gibt in den USA
keinen gesetzlichen Anspruch auf Lohnfortzahlung im Krankheitsfall) oder
beim Niveau der Einkommensungleichheit. Dennoch missen wir auch in
Deutschland mit sozialen und ethnischen Ungleichheiten beim Sterberisiko
rechnen, denn auch hierzulande leiden sozial schwichere Gruppen hdufiger an
entsprechenden Vorerkrankungen. Wie die konkreten Risikofaktoren mit weni-
ger greifbaren langfristigen Belastungen zusammenhdngen, wird am Beispiel
eines Faktors deutlich, mit dem wir uns in der WZB-Forschungsgruppe Gesund-
heit und soziale Ungleichheit intensiv auseinandersetzen: der Umweltqualitat
am Wohnort.

Bevolkerungsanteil mit Industrieller
Migrationshintergrund (%) SchadstoffausstoB (t)
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Eigene fur diesen Beitrag durchgefiihrte Berechnungen auf Grundlage bundes-
weiter Geodaten des Datenforschungsunternehmens infas 360 und des Europa-
ischen Schadstoffregisters zeigen, dass die Umweltqualitit am Wohnort in
Deutschland stark mit der soziodkonomischen und ethnischen Zusammenset-
zung von Nachbarschaften und Ortsteilen korreliert. So befinden sich Ortsteile
mit einer durchschnittlichen Kaufkraft von maximal 17.000 Euro pro Kopf und
Jahr — das kaufkraftschwachste Viertel aller Ortsteile — mehr als dreimal so
haufig in rdumlicher Ndhe zu Industrieanlagen, Kraftwerken und anderen Ein-



richtungen mit gesundheitsschadlichen Emissionen wie Ortsteile, in denen die
Kaufkraft pro Kopf und Jahr durchschnittlich 31.000 Euro betrdgt (kaufkraft-
stdrkstes Viertel). Ein dhnliches Bild zeigt sich beim Bevdlkerungsanteil mit
Migrationshintergrund. Auch befinden sich Ortsteile mit einem sehr hohem An-
teil von Menschen mit Migrationshintergrund (oberstes Viertel) mehr als zwei-
einhalb Mal so oft in unmittelbarer Nahe zu Anlagen mit schddlichem Emissi-
onsniveau wie Ortsteile mit einem sehr niedrigen Anteil (unterstes Viertel).

Zwar ist der Anteil von Ortsteilen, die sich in unmittelbarer Ndhe zu den im
Schadstoffregister verzeichneten Anlagen befinden, insgesamt sehr gering: Er
betragt 3,44 Prozent unter den Ortsteilen mit sehr hohem Anteil von Menschen
mit Migrationshintergrund und unter den Ortsteilen mit sehr niedrigem Anteil |h i
1,33 Prozent. Da es sich hier jedoch iiberwiegend um dicht besiedelte Ortsteile = Christian Konig ist Politik- und Wirtschaftswissen-
in Stddten handelt, ist die Anzahl der betroffenen Haushalte deutlich héher, als ~ schaftler mit den Schwerpunkten Politikevaluation,
diese Werte zundchst vermuten lassen. Insgesamt befinden sich unseren Daten Umwelt- und Ressourcendkonomie und Gesundheit.
zufolge 1.239 von 67.206 Ortsteilen in unmittelbarer Nahe massiver Emissions- Er ist wissenschaftlicher Mitarbeiter in der For-
s . schungsgruppe Gesundheit und soziale Ungleichheit.
herde (also rund 1,8 Prozent). Betrachten wir hingegen den Anteil der Haushalte, froto: Martina Sanders
fiir die dies gilt, so sind knapp 3,6 Millionen von insgesamt gut 40 Millionen
betroffen, was immerhin rund 8,9 Prozent entspricht. Es ist ferner davon auszu-
gehen, dass dhnliche Muster auch fiir den StraBenverkehr und andere Emissi-
onsquellen zu beobachten sind. Obgleich uns keine direkten feinrdaumigen Mess-
daten zu verkehrsbedingten Emissionen vorliegen, konnen wir in unseren
Daten sehen, dass Ortsteile mit einem hohen Anteil an Straenverkehrsflachen
oft einen hohen Anteil von Migrant*innen erster und zweiter Generation und
eine niedrige durchschnittliche Kaufkraft aufweisen.

christian.koenig@wzb.eu

Dass die beschriebenen Ungleichheiten in der Schadstoffexposition unter den
gegenwartigen Bedingungen gravierende Folgen haben konnten, zeigt eine ak-
tuelle Studie aus den USA. Sie kommt zu dem Ergebnis, dass die Anzahl der Co-
vid-19-Sterbefdlle auf County-Ebene mit zunehmender Feinstaubbelastung
stark ansteigt. Zwar beruht dieses Resultat auf einer Momentaufnahme in ei-
nem frihen Stadium der Pandemie, und es wurden nicht alle plausiblen Alter-
nativerklarungen gepriift. Gleichwohl veranschaulichen diese Ergebnisse, wie
strukturell verankerte Ungleichheiten die individuellen gesundheitlichen Fol-
gen von Corona beeinflussen konnen. Bei der unmittelbaren Bewaltigung der
Pandemie sollte dieser Aspekt eine zentrale Rolle spielen. Lingerfristig ist zu
hoffen, dass der Zusammenhang von sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit
als das angegangen wird, was er ist: ein groles Gerechtigkeitsproblem.
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