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Einleitung

Sozio6konomische Unterschiede spie-
geln sich in Deutschland auch in der
Gesundheit ganzer Bevolkerungsgrup-
pen und deren Lebenserwartung wider.
Eine aktuelle Untersuchung berichtet et-
wa [1], dass Mdnner mit einem niedrigen
Einkommen durchschnittlich eine um
8,6 Jahre kiirzere Lebenserwartung als
Minner mit hohem Einkommen haben;
bei Frauen sind es 4,4 Jahre. Diese sozia-
len Unterschiede (meist bestimmt an-
hand von Unterschieden in Einkommen,
Bildung und beruflicher Position) sind in
Deutschland und anderen Liandern auch
fir eine Vielzahl einzelner Erkrankungen
wie Diabetes, Atemwegserkrankungen,
koronare Herzkrankheiten und Depres-
sionen gut belegt [2-4]. Auch im Falle
von Infektionskrankheiten, wie viralen
Erkrankungen der Atemwege, gibt es
klare Hinweise auf soziodkonomische
Unterschiede. Dies gilt beispielsweise fiir
die HIN1-Pandemie im Jahre 2009/2010
und bei der saisonalen Influenza. Ein
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Zusammenhang zwischen einer benach-
teiligten sozio6konomischen Position
(kurz ,SEP®) findet sich dabei sowohl
fir ein grundsitzliches Infektionsrisiko
als auch fiir unterschiedliche Indikatoren
zur Schwere der Infektionserkrankung
(z.B. Krankenhausaufenthalt, intensiv-
medizinische Versorgung, Beatmung
oder Mortalitit; [5-9]). Damit stellt
sich die Frage, ob soziotkonomisch be-
nachteiligte Bevolkerungsgruppen auch
wihrend der aktuellen Pandemie héufi-
ger und schwerer an COVID-19 (Corona
Virus Disease 2019) erkranken.

In der Tat deutet aktuell eine wachsen-
de Zahl internationaler Studien darauf
hin, dass sich soziookonomisch benach-
teiligte Bevolkerungsgruppen haufiger
mit dem Virus (SARS-CoV-2) infi-
zieren und dass sie zugleich im Falle
einer COVID-19-Erkrankung schwerere
Krankheitsverldufe haben (zur Uber-
sicht siehe: [10-12]). Dies zeigen zum
Beispiel Studien aus England und den
USA, die den Zusammenhang regio-
naler soziodkonomischer Indikatoren
(z.B. durchschnittliches Einkommens-
niveau einer Region) und aggregierter
Daten zu COVID-19 in der jeweiligen
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Region untersuchen (sogenannte 6kolo-
gische Studien). Ein Vergleich von New
Yorker Stadtteilen zeigt beispielsweise
[13], dass zu Beginn der Pandemie die
Zahl der SARS-CoV-2-Infektionen in
drmeren Stadtvierteln im Allgemeinen
hoher war als in reichen Stadtteilen.
Ahnliches gilt fir COVID-19-bedingte
Krankenhausaufenthalte und Mortalitdt
[14]. Das gleiche Muster zeigen auch
Untersuchungen aus England, in denen
detaillierte Informationen zum Ausmafd
soziookonomischer Deprivation in ein-
zelnen Gebieten (verfiigbar fiir mehr als
32.000 Gebiete) mit der durchschnittli-
chen Anzahl an COVID-19-Todesfillen
verkniipft wurden [15-17]. Aktuell sind
hierzu auch 2 Studien aus Deutschland
erschienen, in denen 401 Landkreise
und kreisfreie Stddte verglichen werden.
Dabei zeigt sich, dass soziodkonomisch
benachteiligte Gebiete zwar zu Beginn
der Pandemie weniger Erkrankungen
aufwiesen, doch mit zunehmender Dau-
er der Pandemie stérker betroffen waren
[18]. Zusitzliche Auswertungen zeigen,
dass diese Umkehrung vor allem fiir
Gebiete im Siiden Deutschlands gilt,
die bereits frith hohe Infektionszahlen
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aufwiesen [19]. Eine wichtige Einschrén-
kung dieser 6kologischen Studien besteht
allerdings darin, dass sie auf unterschied-
lichen Aggregationsebenen basieren und
dass weitreichende Schlussfolgerungen
auf individueller Ebene nicht moglich
sind (aufgrund der Gefahr 6kologischer
Fehlschliisse).

Bislang liegt nur eine kleine Anzahl
von Studien vor, die sich direkt auf indi-
viduelle Daten stiitzen konnen. Auswer-
tungen auf Basis der UK-Biobank (Ko-
hortenstudie) zeigen zum Beispiel, dass
sich Personen ohne Bildungsabschluss
doppelt so haufig mit SARS-CoV-2 in-
fizierten wie Personen mit Hochschul-
abschluss [20]. Unter Verwendung der-
selben Daten ergab eine weitere Studie
ein erhohtes Risiko eines COVID-19-
bedingten Krankenhausaufenthaltes fiir
Personen mit niedrigem Haushaltsein-
kommen [21]. Dariiber hinaus zeigen
amtliche Daten aus England und Wa-
les deutliche Unterschiede der COVID-
19-Mortalitdt nach beruflicher Position,
mit den hochsten Risiken fiir unqua-
lifizierte Berufe und Dienstleistungsbe-
rufe [22]. 2 weitere Studien stammen
aus den USA und vergleichen COVID-
19-Krankenhauspatienten mit der {ibri-
gen Bevolkerung. Sie zeigen einerseits,
dass Patienten mit Krankenhausaufent-
halt ein geringeres Einkommen als die
Allgemeinbevolkerung haben [23] und
dass COVID-19-Krankenhauspatienten
héiufiger EmpfangerInnen von staatlicher
finanzieller Unterstiitzung (i.e. ,Medic-
aid“und ,,Medicare®) sind - Fiirsorge, die
in den USA nur Personen mit geringem
Einkommen erhalten konnen [24].

Fir Deutschland liegen vergleich-
bare populationsbasierte Studien mit
Individualdaten zum jetzigen Zeitpunkt
hingegen noch nichtvor. Das Ziel des vor-
liegenden Beitrags ist es daher, auf Basis
von Daten der Gesetzlichen Kranken-
kasse von mehr als 1 Mio. versicherten
Minnern und Frauen die Forschungs-
evidenz fiir Deutschland zu verbessern.
Damit einhergeht auch die Frage, ob die
oben berichteten Ungleichheiten in den
USA und Grofibritannien auch fiir an-
dere Linder (mit anderen Wohlfahrts-
und Gesundheitssystemen) bestehen.
Hierzu werden COVID-19-bedingte
Krankenhausaufenthalte als Indikator

fur schwere Krankheitsverlaufe analy-
siert. Die Bestimmung soziodkonomi-
scher Benachteiligung erfolgt anhand
verfiigbarer Details zur Erwerbssituati-
on, durch die Arbeitslosigkeit und der
Bezug von Transferleistungen ermittelt
werden konnen. Arbeitslosigkeit und
der Bezug von Transferleistungen stellen
einen wichtigen Ansatz zur Bestimmung
von Armut in der Forschungsliteratur
dar (sogenannter politisch-normativer
Ansatz; vgl. [25]) und gelten als wichtige
Indikatoren fiir eine soziodkonomische
Benachteiligung. Arbeitslosigkeit steht
zudem in mehrfacher Hinsicht mit der
Gesundheit in Zusammenhang, z.B.
iber psychosozialen Stress, materielle
Deprivation oder armutsbedingtes unge-
sundes Verhalten, und ist ein bekannter
Risikofaktor fiir zahlreiche chronische
Erkrankungen [26, 27]. Es kann somit
vermutet werden, dass die Wahrschein-
lichkeit einer schweren COVID-19-
Erkrankung mit erforderlichem Kran-
kenhausaufenthalt unter Arbeitslosen
im Vergleich zu reguldr Beschiftigten
erhoht ist.

Methoden

Datenbasis

Die vorliegende Studie verwendet Kran-
kenkassendaten der AOK Rheinland/
Hamburg, eine der grofiten Kranken-
kassen in Deutschland mit Versicherten
v.a. in den Regionen Rheinland und
Hamburg. Insgesamt liegen fiir den
Beobachtungszeitraum vom 01.01.2020
bis zum 18.06.2020 Daten zu 2.768.417
Versicherten vor, die fiir die Analyse
wie folgt eingeschrinkt werden: Ers-
tens werden die Analysen auf Minner
und Frauen zwischen 18 und 65 Jahren
begrenzt, um ausschliefSlich Personen
im erwerbsfidhigen Alter zu verglei-
chen. Zweitens beschrinken sich die
Analysen auf Personen mit verfiigbaren
Informationen zur Erwerbssituation,
die als aktiv am Arbeitsmarkt gelten.
Hierzu gehoren sowohl Personen, die
gegenwirtig erwerbstitig sind, als auch
solche, die arbeitslos, aber erwerbsfahig
und auf Arbeitssuche sind. Entspre-
chend diesen Einschrankungen werden
auch Studierende, RentenbezieherIn-
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nen (inkl. Erwerbsminderungsrente)
und Personen, die weder erwerbstitig
noch arbeitssuchend sind (z.B. nichter-
werbstitige Partner von erwerbstitigen
Versicherten), ausgeschlossen. Mit Stand
17.07.2020 ergibt sich aus diesen Ein-
schrankungen eine Studienpopulation
von 1.288.745 Personen (570.034 Frauen;
718.711 Minner).

Messung

COVID-19-bedingter Krankenhausauf-
enthalt: Im Falle eines Krankenhausauf-
enthaltes erfasst das zustidndige édrztliche
Personal Haupt- und Nebendiagnosen,
die taglich an die Versicherung tibermit-
telt werden. Ein Krankenhausaufenthalt
aufgrund von COVID-19 wird durch
die internationalen WHO ICD-10-GM-
Codes U07.1 (laborbestitigt) und U07.2
(symptombezogen, negativer oder kein
Labortest) angezeigt. In dem seltenen
Fall, dass mehr als ein Krankenhausauf-
enthalt gemeldet wurde, wird nur der
erste  Krankenhausaufenthalt bertick-
sichtigt. Im Beobachtungszeitraum der
vorliegenden Studie wurden 457 Patien-
tInnen mit der Diagnose U07.1 und 1064
mit der Diagnose U07.2 hospitalisiert.
Die Analysen folgen dem Vorgehen an-
derer Studien [16] und ein COVID-19-
bedingter Krankenhausaufenthalt liegt
vor, wenn einer der beiden Codes gemel-
det wurde (1521 Fille). In zusitzlichen
Sensitivititsanalysen werden die Analy-
sen zudem nur mit im Labor bestitigten
Fillen (U07.1) durchgefihrt (@ Tab. 3).

Erwerbssituation: Die Krankenkassen-
daten beinhalten auch Details zur Er-
werbssituation ihrer Mitglieder zu Be-
ginn des Beobachtungszeitraums und
erlauben die Unterscheidung zwischen
~regulirer ~Erwerbstitigkeit’, ,Nied-
riglohntitigkeit mit Sozialleistungen®,
»Arbeitslosigkeit mit Bezug von Ar-
beitslosengeld 1 (Alg I)* und ,Lang-
zeitarbeitslosigkeit mit Bezug von Ar-
beitslosengeld 2 (Alg II)“. Eine regulére
Beschiftigungbedeutet, dass der/die Ver-
sicherte entweder abhingig beschiftigt
oder selbststindig arbeitet. Die zweite
Kategorie sind reguldr Erwerbstatige mit
einem Einkommen, das zu gering ist,
um einen Mindestlebensstandard zu ge-
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Zusammenfassung

Hintergrund und Ziel. Arbeitslosigkeit
steht in Zusammenhang mit Armut und ist
ein Risikofaktor fiir schlechte Gesundheit.
Der vorliegende Beitrag untersucht, ob
Arbeitslosigkeit das Risiko fiir einen COVID-
19-bedingten Krankenhausaufenthalt fiir
Ménner und Frauen im erwerbsfahigen Alter
in Deutschland erhoht.

Methoden. Die Auswertungen verwenden
Krankenkassendaten der AOK Rhein-
land/Hamburg (vom 01.01.2020 bis zum
18.06.2020) mit Daten zu 1.288.745 Personen
zwischen 18 und 65 Jahren. 4 Erwerbssitua-
tionen werden unterschieden: (1) reguldre
Erwerbstétigkeit, (2) Niedriglohntatigkeit
mit Sozialleistungen, (3) Arbeitslosigkeit
mit Bezug von Arbeitslosengeld 1 (Alg 1)
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und (4) Langzeitarbeitslosigkeit mit Bezug
von Arbeitslosengeld 2 (Alg Il). COVID-
19-Krankenhausaufenthalte werden tiber
Meldungen der Krankenhduser anhand
der ICD-Codes U07.1 und U07.2 bestimmt.
Berechnet werden multiple logistische
Regressionsmodelle (fiir Alter und Geschlecht
adjustiert).

Ergebnisse. 1521 Personen hatten im
Beobachtungszeitraum einen Kranken-
hausaufenthalt mit COVID-19 als Haupt-
oder als Nebendiagnose. Dies entspricht
insgesamt einer Rate von 118 Féllen pro
100.000 Versicherten. Die Raten variieren
je nach Erwerbssituation. Im Vergleich zu
reguldr Erwerbstatigen liegt das Odds Ratio
im Falle von Langzeitarbeitslosigkeit (Alg II)

Erhohtes Risiko eines COVID-19-bedingten Krankenhausaufenthaltes fiir Arbeitslose: Eine Analyse
von Krankenkassendaten von 1,28 Mio. Versicherten in Deutschland

bei 1,94 (KI 95 %: 1,74-2,15), fiir Empfanger
von Alg | bei 1,29 (KI 95 %: 0,86-1,94) und
fur Niedriglohnverdiener bei 1,33 (Kl 95 %:
0,98-1,82).

Schlussfolgerung. Die Ergebnisse stimmen
mit friiheren Studien aus den USA und
GroBbritannien zu soziookonomischen
Ungleichheiten bzgl. Risikos von COVID-19-
Krankenhausaufenthalten tberein. Dies liefert
erste Hinweise dafiir, dass soziookonomische
Unterschiede in Bezug auf schwere Verlaufe
von COVID-19 auch in Deutschland auftreten.

Schliisselworter

Gesundheitliche Ungleichheiten - COVID-
19 - Arbeitslosigkeit - Infektionskrankheiten -
Sozialepidemiologie - Deutschland

Abstract

Background and Objective. Unemployment
is related to poverty and is a risk factor for
poor health. The present study investigates if
unemployment increases the risk of COVID-
19 hospitalization for men and women of
working age in Germany.

Methods. The study uses the health insurance
data from AOK Rhineland/Hamburg (from 1
January 2020 until 18 June 2020) of 1,288,745
persons aged between 18 and 65. Four
employment situations are distinguished:

(1) regular employment, (2) low-wage
employment with social support, (3) unem-
ployment with receipt of unemployment
benefit 1, and (4) long-term unemployment

with receipt of unemployment benefit 2.
COVID-19 hospitalizations are measured on
the basis of the ICD codes U07.1 and U07.2
reported by the hospitals. Multiple logistic
regression models are calculated (adjusted for
age and sex).

Results. During the observation period, 1521
persons had hospitalization with COVID-19 as
primary or secondary diagnosis. Overall, this
corresponds to a rate of 118 cases per 100,000
insured persons. Rates varied by employment
situation. Compared with regularly employed
persons, the odds ratio for a hospitalization
was 1.94 (Cl 95%: 1.74-2.15) for long-

term unemployment, 1.29 (0.86-1.94) for

Higher risk of COVID-19 hospitalization for unemployed: an analysis of health insurance data from
1.28 million insured individuals in Germany

unemployed, and 1.33 (0.98-1.82) for low-
wage employment.

Conclusion. The results are in line with
earlier studies from the USA and Great Britain
reporting socioeconomic inequalities in
COVID-19 hospitalization risk. This provides
the first empirical support that socioeconomic
inequalities in the severity of COVID-19 also
exists in Germany.

Keywords

Health inequalities - COVID-19 - Unem-
ployment - Infectious disease - Social
epidemiology - Germany

wihrleisten, und die daher (neben ihrem
Einkommen) zusétzlich Sozialleistungen
erhalten (sogenannte ErginzerInnen).
Arbeitslosigkeit mit Bezug von Alg I
bedeutet, dass der/die Versicherte ar-
beitssuchend ist und Leistungen aus der
reguldren deutschen Arbeitslosenversi-
cherung erhilt (etwa 60 % des fritheren
Nettoeinkommens). Hierunter fallen
auch die sogenannten AufstockerInnen,
die Alg I erhalten, ihr Einkommen aber
aufgrund der geringen Hohe durch Alg II
»aufgestockt® wird. Zur letzten Gruppe,

den Langzeitarbeitslosen mit Bezug von
Alg 1I, gehoren Arbeitslose, die inner-
halb eines bestimmten Zeitraums keine
neue Arbeit finden und ein einheitliches
eingeschréinkteres Langzeitarbeitslosen-
geld erhalten, die Grundsicherung fiir
Arbeitssuchende (Alg IT). Der Zeitpunkt,
ab dem Alg II erhalten wird, hingt hier-
bei vom Alter und der Dauer vorheriger
Beitragszeiten zur Arbeitslosenversiche-
rung ab. Der Bezug von Arbeitslosengeld
geht in allen Fillen mit einem niedrige-
ren Einkommen einher, insbesondere im
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Falle von Alg II, und stellt ein erhebliches
Armutsrisiko in Deutschland dar.

Datenschutz und Ethik

Die hier verwendeten Daten sind Teil
der routinemafligen Datenerhebung von
Krankenhdusern und Versicherungs-
tragern. Durch die Aggregation sind
die Daten vollstindig pseudonymisiert
und ermdglichen keine Riickschliisse
auf die Versicherten. Die Auswertun-
gen erfolgten nach Besprechung aller
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Tab. 1

Beschreibung der Studienpopulation (n=1.288.745), inklusive Anzahl und Félle von

COVID-19-Krankenhausaufenthalten nach Studienmerkmalen (absolut und pro 100.000 Versi-
cherten)

COVID-19-Krankenhausaufenthalte

Anzahl Absolut Pro 100.000
(Spalten %) Versicherten?®
Geschlecht
Weiblich 570.034 (44,2) 581 101,92
Ménnlich 718.711(558) 940 130,79
Erwerbssituation
Reguldre Erwerbstatigkeit 923.089(71,6) 901 97,61
Niedriglohntatigkeit mit Sozialleis- ~ 35.531(2,8) 42 118,21
tungen
Arbeitslosigkeit mit Alg | 16.560 (1,3) 24 144,93
Langzeitarbeitslosigkeit mit Alg Il 313.565(24,3) 554 176,68
Gesamt 1.288.745 1521 118,02
(100,0)

“nicht altersstandardisiert

Tab.2 Zusammenhang zwischen Erwerbssituation und COVID-19-Krankenhausaufenthalt

(n=1.288.745): Odds Ratios (OR) und Konfidenzintervalle (KI 95 %)

Modell 1
unadjustiert
OR (KI 95 %)

Reguldre Erwerbstatigkeit 1
(Referenz)

Niedriglohntatigkeit mit Sozi-
alleistungen

Arbeitslosigkeit mit Alg |
Langzeitarbeitslosigkeit mit
Alg i

Weiblich (Referenz) -
Mannlich -
Alter (linear) -
Alter (quadratisch) -

AutorInnen ausschliefllich durch die
AOK Rheinland/Hamburg, in enger
Abstimmung und mit Genehmigung
der Datenschutzbeauftragten der AOK
Rheinland/Hamburg.

Statistische Methoden

Neben deskriptiven Verfahren zur Be-
schreibung der Studienpopulation kom-
men multiple logistische Regressionsmo-
delle fiir binére abhangige Variablen zum
Einsatz, mit COVID-19-Krankenhaus-
aufenthalt im Beobachtungszeitraum als
abhingiges Merkmal. Die Ergebnisse
werden als Odds Ratios und Konfi-
denzintervalle (95%) présentiert, die
aufgrund der niedrigen Inzidenz als

1,21 (0,89-1,65)

1,49 (0,99-2,23)
1,81(1,63-2,01)

Modell 2

adjustiert fiir
Geschlecht und Alter
OR (K1 95 %)

1
1,33 (0,98-1,82)

1,29 (0,86-1,94)
1,94 (1,74-2,15)

1

1,31(1,18-1,45)
1,00 (0,97-1,04)
1,00 (1,00-1,00)

geeignete Schitzer fiir relative Risiken
gelten konnen. Neben unadjustierten
Modellen werden fiir Geschlecht und
Alter (linear und quadratisch) adjus-
tierte Modelle geschitzt. Zudem wer-
den Modelle getrennt fiir Ménner und
Frauen berechnet, einschliefilich eines
formalen Interaktionstests auf Grund-
lage des gesamten Samples (Vergleich
der Modellgiite zwischen einem Mo-
dell mit und ohne Interaktionsterme).
Alle Berechnungen wurden seitens der
AOK Rheinland/Hamburg mit SAS 7.15
durchgefiihrt, die Abbildung wurde mit
Stata 16.1 erzeugt.
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Ergebnisse

O Tab. 1 zeigt, dass die Studienpopula-
tion von 1.288.745 Versicherten etwas
mehr Mianner als Frauen umfasst. Der Al-
tersdurchschnitt betrigt 42 Jahre (nicht
in der Tabelle gezeigt). Uber 2 Drittel
der Versicherten ist reguldr erwerbsti-
tig und knapp ein Viertel ist langzeitar-
beitslos. Arbeitslosigkeit mit Bezug von
Alg I und Niedriglohntitigkeit mit Sozi-
alleistungen sind weniger verbreitet. Ins-
gesamt hatten im Beobachtungszeitraum
(01.01. bis 18.06.2020) 1521 Versicherte
einen Krankenhausaufenthalt, bei dem
COVID-19 dokumentiert wurde. Dies
entspricht einer kumulativen Inzidenz-
rate von 118,02 Fallen pro 100.000 Versi-
cherten, mit héheren Raten bei Mannern
und Arbeitslosen (insb. Langzeitarbeits-
losen).

Diese Unterschiede zeigen sich auch
inden Ergebnissen der Regressionsanaly-
senin @ Tab. 2. So ist die Wahrscheinlich-
keit eines Krankenhausaufenthalts nach
Kontrolle von Geschlecht und Alter (Mo-
dell 2) firr Langzeitarbeitslose um 1,94-
mal grofer als fiir reguldr Erwerbstitige
(Referenzgruppe). Auch fir Arbeitslo-
sigkeit mit Bezug von Alg I (1,29-mal
hoher) und fiir Niedriglohntitigkeit mit
Sozialleistungen (1,33-mal hoher) sind
die Wahrscheinlichkeiten jeweils erhoht.
Diese Befunde bestitigen sich auch in
zusitzlichen Sensitivititsanalysen, die
sich auf im Labor bestitigte COVID-19-
Fille (ICD-Code U07.1) beschrinken
(B Tab.3). @ Abb. 1 zeigt die Zusammen-
hénge getrennt fiir Médnner und Frauen
und zeigt, dass die Ergebnisse fiir beide
Geschlechter dhnlich sind, insbesondere
im Falle der Langzeitarbeitslosigkeit.
Zwar finden sich leichte Unterschiede
im Falle der Niedriglohntitigkeit (et-
was stirker fiir Ménner), doch sind die
Unterschiede insgesamt statistisch nicht
signifikant (Chi? (3)=0,92, p=0,82).

Diskussion

Versicherte in Arbeitslosigkeit mit Bezug
von Alg I oder Versicherte in Langzeit-
arbeitslosigkeit mit Bezug von Alg II
haben im Vergleich zu reguldr Erwerbs-
titigen ein erhohtes Risiko fiir einen
Krankenhausaufenthalt mit COVID-19
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Tab.3 Sensitivitatsanalyse zum Zusam-
menhang zwischen Erwerbssituation und
COVID-19-Krankenhausaufenthalt (aus-

schlieBlich auf Basis des ICD-Codes U07.1;
n=1.288.745): 0dds Ratios (OR) und Konfi-
denzintervalle (KI 95 %)

OR (KI
95 %)

Reguldre Erwerbstatigkeit 1
(Referenz)

Niedriglohntatigkeit mit Sozial- 1,81

leistungen (1,13-2,92)

Arbeitslosigkeit mit Alg | 1,38
(0,68-2,78)

Langzeitarbeitslosigkeit mit 1,65

Alg i (1,35-2,02)

Weiblich (Referenz) 1

Mannlich 1,26
(1,05-1,53)

Alter (linear) 1,07
(1,01-1,14)

Alter (quadratisch) 1,00
(0,99-1,00)

- so lautet das Kernergebnis dieser Stu-
die. Ein erhohtes Risiko zeigt sich auch
fir Versicherte in Niedriglohntitigkeiten
mit zusitzlichem Bezug von Sonderleis-
tungen. Zudem gelten die Ergebnisse
gleichermaflen fir Minner und Frauen
und auch dann, wenn nur laborbestitigte
COVID-19-Fille betrachtet werden. Da-
mit stehen diese Ergebnisse in Einklang
mit fritheren Befunden fiir die HIN1-
Pandemie im Jahre 2009/2010 und die
saisonale Influenza [5-9, 28, 29]. Zu-
dem bestitigen sie bisherige Studien zu
sozio6konomischen Unterschieden bei
COVID-19 [10-12],insbesondere zu sol-
chen, die die Schwere eines COVID-19-
Krankheitsverlaufs (i.e. Krankenhaus-
aufenthalt oder COVID-19-Mortalitit)
in Abhdngigkeit vom Einkommen [21,
23] oder dem Empfang staatlicher Fiir-
sorge [24] untersucht haben. Allerdings
sind diese Studien bisher auf andere
Lander beschrankt. Damit erweitert der
Beitrag den bisherigen Forschungsstand
und liefert erste Hinweise dafiir, dass
soziodkonomische Unterschiede in Be-
zug auf schwere Verliufe von COVID-
19 mit Krankenhausaufenthalt auch in
Deutschland gelten - einem Land mit
vergleichsweise freiem Zugang zu medi-
zinischer Versorgung.

Das starkt die empirische Evidenz fir
soziale Ungleichheiten bei COVID-19.

Unbeantwortet bleibt aber die Frage nach
den moglichen Ursachen fiir diese Un-
terschiede. In Anlehnung an Quinn und
Kollegen, die sich allgemein mit mog-
lichen Verbindungen zwischen sozialen
Faktoren und Infektionskrankheiten be-
schiftigt haben, scheint es hierzu hilf-
reich, 3 mogliche Erklirungen zu unter-
scheiden [30, 31].

Eine erste Erklirung konnten Un-
gleichheiten in der Exposition gegeniiber
dem Virus sein. Beispielsweise bestitigen
neuere Studien, dass soziookonomisch
benachteiligte ~ Bevolkerungsgruppen
héufiger in Berufen arbeiten, in denen
die Wahrscheinlichkeit, mit dem Virusin
Kontakt zu kommen, erhéht ist [32, 33].
Ahnlich gilt, dass Personen mit hoheren
Einkommen vergleichsweise haufiger die
Moglichkeit der schiitzenden Heimar-
beit haben (mit Ausnahme von Berufen
in der Gesundheitsversorgung). Dane-
ben leben Menschen mit geringerem
Einkommen héufiger in ungiinstigen
Wohnverhiltnissen (einschliellich be-
engter Wohnungen mit hoherer Anste-
ckungsgefahr und moglicher Exposition
im offentlichen Nahverkehr).

Eine zweite Erkldrung sind Ungleich-
heiten in der Vulnerabilitdt. Denn auf-
grund existierender gesundheitlicher
Ungleichheiten sind sozio6konomisch
benachteiligte Bevolkerungsgruppen per
se bereits haufiger von Vorerkrankungen
und weiteren Risikofaktoren betroffen
(bspw. Rauchen oder Ubergewicht). Da-
mit sind sie anfilliger fiir Infektionen
bei Exposition und haben im Fall einer
Infektion ein hoheres Risiko fiir schwere
Erkrankungsverldufe. Neuere Studien
betonen an dieser Stelle auch die Rolle
der umweltbezogenen Schadstoffexposi-
tion (z.B. erhohte Luftverschmutzung in
armeren Vierteln) mit ihren Auswirkun-
gen auf gesundheitliche Vorbelastungen
[34, 35].

Eine dritte Erklarung sind Ungleich-
heiten in der Versorgung. Das bezieht sich
nicht nur auf die grundsitzliche Frage
nach dem mdéglichen Zugang zu medizi-
nischer Versorgung und der Erreichbar-
keit medizinischer Einrichtungen [36].
Damit sind auch seltenere Testmoglich-
keiten fiir &rmere Bevolkerungsgruppen
[37] und eine moglicherweise verspitete
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Inanspruchnahme im Falle einer Erkran-
kung gemeint [38].

Eine klare Antwort auf die Frage,
warum soziookomische Ungleichhei-
ten bei COVID-19-Krankenhausaufent-
halten im hier untersuchten Kollektiv
existieren, bleibt aber schwierig und
komplex. Die oben genannten Griinde
liefern sicherlich wichtige Anhaltspunk-
te. Doch wirken sie gewiss nicht einzeln,
sondern sind miteinander verkniipft.
Zudem variiert deren Stellenwert auch
entlang der betrachteten soziodkonomi-
schen Merkmale (Einkommen, Bildung
und Beruf). So wird die Erforschung der
Griinde und ihrer relativen Bedeutung
fir unterschiedliche soziookonomische
Merkmale - neben einer soliden epi-
demiologischen Beschreibung von Un-
gleichheiten - sicherlich Teil zukiinftiger
Forschung sein miissen.

Fiir die vorliegende Studie kann davon
ausgegangen werden, dass Unterschie-
de in der Vulnerabilitit ein wichtiger
Grund sein kénnten. Denn wie frithere
Studien zeigen, sind sowohl chronische
Erkrankungen (bspw. koronare Herz-
krankheiten) unter Arbeitslosen hiufiger
verbreitet als auch verhaltensbezogene
Risikofaktoren wie Rauchen oder Adi-
positas [27, 39, 40] - alles Punkte,
die einen schweren Erkrankungsverlauf
von COVID-19 bedeuten kénnen [41].
Eine genaue Priifung dieser Vermu-
tungen war in dieser Studie aufgrund
der eingeschrankten Verfiigbarkeit von
Daten zu Vorerkrankungen allerdings
nicht moglich. Eine aktuelle Studie aus
England zeigt aber, dass soziookono-
mische Unterschiede einer COVID-19-
bedingten Mortalitit auch dann beste-
hen bleiben, wenn Vorerkrankungen
(inkl. Diabetes, Asthma und koronarer
Herzkrankheiten), Rauchen und Uber-
gewicht berticksichtigt werden [16]. Dies
deutet darauf hin, dass auch weitere Fak-
toren fiir die Vulnerabilitit eine Rolle
spielen konnten. Ein weiterer moglicher
Faktor ist die psychosoziale Belastung
durch Arbeitslosigkeit (und innerhalb
benachteiligter Berufsgruppen). Es ist
gut dokumentiert, dass Arbeitslosigkeit
ein starker Stressor ist und dass die
physiologische Stressreaktion mit einer
Immunsuppression (und einer erhoh-



reguldre Erwerbstatigkeit .
(Referenz) *
Niedriglohntitigkeit mit
Sozialleistungen _—
| ® Frauen
Arbeitslosigkeit ! ™ #Manner
mit Alg | ! &
Langzeitarbeitslosigkeit ——
mit Alg Il S
r ; T 1
5 il 2 4

Odds Ratios, KI (95%)

Abb. 1 A Zusammenhang zwischen Erwerbssituation und COVID-19-Krankenhausaufenthalt ge-
trennt nach Geschlecht (n=1.288.745): Odds Ratios (OR) und Konfidenzintervalle (Kl 95 %). Legende.
Odds Ratios sind auf einer logarithmischen Skala abgebildet

ten Infektionsanfilligkeit) verbunden ist
[42-44].

Unterschiede in der Exposition spie-
len fiir die vorliegende Studie vermut-
lich keine grof3e Rolle. Hierzu liegen bis-
her auch keine verldsslichen Studien vor,
in denen das Infektionsrisiko zwischen
Arbeitnehmern und Arbeitslosen vergli-
chen wird. Moglicherweise ist das In-
fektionsrisiko fiir Arbeitslose sogar eher
geringer, da sie in ihrer Mobilitdt einge-
schrinkt sind (z. B. keine Notwendigkeit
des Pendelns) und dem Virus nicht durch
soziale Kontakte mit Kollegen, Kunden
oder Patienten wihrend der Arbeit aus-
gesetzt sind. Allerdings ist dieser Punkt
eher fiir das Infektionsrisiko selbst und
weniger fiir die Schwere einer Erkran-
kung einschliefllich einer Hospitalisie-
rung wichtig.

Auch die dritte Erkldrung (Ungleich-
heiten in der Versorgung) konnte in
unserem Fall weniger bedeutend sein.
Das deutsche Gesundheitssystem bie-
tet namlich einen universellen Zugang
zur ambulanten und stationdren Ver-
sorgung. Trotz dieses freien Zugangs
zeigen Studien aus Deutschland jedoch,
dass die Inanspruchnahme der Versor-
gung von drmeren Bevolkerungsgruppen
vergleichsweise selten ist [36, 45]. In un-
serem Fall konnte dies bedeuten, dass
Arbeitslose den Gang in die &rztliche
Praxis meiden oder diese verspitet auf-
suchen, wodurch es eher zu schweren
Erkrankungsverldufen kommt, die einen

Krankenhausaufenthalt erforderlich ma-
chen.

Starken und Schwachen

Diese Arbeit ist die erste Auswertung in-
dividueller Daten zu sozio6konomischen
Ungleichheiten bei Krankenhausaufent-
halten mit COVID-19 fiir Deutschland
auf Basis von Krankenkassendaten und
Informationen zur Erwerbssituation. Im
Rahmen der Auswertungen konnten alle
erwerbstitigen Versicherten der unter-
suchten Krankenkasse berticksichtigt
werden, womit die interne Validitit der
Ergebnisse hoch ist. Weitere Stirken
sind die hohe Fallzahl von tiber 1 Mio.
Versicherten und die Verwendung tiber-
mittelter &rztlicher Informationen zu
einem COVID-19-Krankenhausaufent-
halt. Denn im Vergleich zu einer SARS-
CoV-2-Infektion oder COVID-19-Er-
krankung (ohne Krankenhausaufent-
halt) werden COVID-19-Krankenhaus-
aufenthalte sehr zeitnah und nicht ver-
spitet an den Versicherungstréger tiber-
mittelt (bspw. in jedem Quartal durch
die Hausarztpraxis). Aus methodischer
Sicht erlauben Krankenhausaufenthalte
mit COVID-19 somit eine unmittelbare
Analyse des Erkrankungsgeschehens.
Ein weiterer Vorteil dieser Studie ist
die Messung der Erwerbssituation. Sie
beruht auf offiziellen standardisierten
Aufzeichnungen (und nicht auf selbst
berichteten Informationen), die den Be-
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zug von Arbeitslosengeld zuverldssig
erfassen und direkte Riickschliisse auf
die Einkommenshohe der Versicherten
ermoglichen. Im Gegensatz zu weite-
ren soziodkonomischen Merkmalen ist
dieser Indikator in den Krankenkas-
sendaten auch einfach zuginglich und
erlaubt eine zeitnahe valide Messung.
Weitere soziookonomische Merkmale
wie Bildung (héufig liickenhaft) und
Einkommen (wird meist je zum Jahres-
bzw. zum Beschiftigungsende riickwir-
kend gemeldet) erscheinen an dieser
Stelle weniger zuverldssig. Ein weite-
rer methodischer Vorteil ist, dass die
Erwerbsituation vor der Erkrankung
gemessen wurde und COVID-19 eine
akute Erkrankung ist. Damit kann eine
umgekehrte Kausalitit (englisch: ,re-
verse causality“) wohl ausgeschlossen
werden, bei der COVID-19-Erkrankte
arbeitslos werden.

Gleichzeitig hat diese Arbeit wichti-
ge Einschrankungen. So stammen die
Daten von einem gesetzlichen Versiche-
rungstriger (AOK Rheinland/Hamburg)
mit Daten, die auf bestimmte Regionen
in Deutschland beschrinkt sind. Auf
Basis dieser Studie konnen also keine
allgemeinen Aussagen fiir ganz Deutsch-
land getroffen werden. Zudem ist der
Anteil an Arbeitslosen unter den Versi-
cherten der AOK Rheinland/Hamburg
naturgemifl hoher, da Personen, die
arbeitslos werden und Alg I oder Alg II
erhalten, hdufig vom Leistungstriger
bei der AOK angemeldet werden. Dies
erklirt auch den hohen Anteil an Lang-
zeitarbeitslosen in dieser Studie (fast
25% der Studienpopulation). Denkbar
ist in diesem Zusammenhang auch,
dass die gezeigten soziookonomischen
Unterschiede - zwar in der Tendenz
gleich - aber in der allgemeinen Er-
werbsbevolkerung anders ausfallen als
bei den hier betrachteten Versicherten.
Vielleicht sind sie sogar ausgeprigter,
da Privatversicherte (eine soziookono-
misch weniger benachteiligte Gruppe)
in der vorliegenden Studie gar nicht vor-
kommen. Eine weitere Einschrinkung
ist, dass Krankenkassendaten (wie die
meisten administrativen Daten) hiu-
fig nur begrenzte Informationen zu
soziodemografischen und soziodkono-
mischen Faktoren enthalten und dass es
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wiinschenswert gewesen wire, weitere
Faktoren aufzunehmen. Studien aus den
USA und GrofSbritannien zeigen etwa
[46-48], dass bestimmte ethnische Min-
derheiten (z.B. Afroamerikanerlnnen
in den USA [47]) einen vergleichsweise
schwereren Erkrankungsverlauf haben
und dass Ethnizitit auch stark mit so-
zio6konomischen Merkmalen verstrickt
ist (sogenannte Intersektionalitit). Doch
sind Informationen zu Migrationshin-
tergrund oder zu Ethnizitit kein Teil
der Krankenkassendaten. Ahnlich wi-
re es sicherlich wiinschenswert, neben
COVID-19-Krankenhausaufenthalten
auch ambulant behandelte COVID-19-
Erkrankungen betrachten zu konnen.
Denn die meisten Personen mit einer
COVID-19-Diagnose werden aufler-
halb des Krankenhauses behandelt. Eine
grole Zahl von COVID-19-Diagnosen
(ohne Krankenhausaufenthalt) bleibt in
unserer Studie daher wahrscheinlich
nicht beriicksichtigt. Die vorliegende
Studie ermdoglicht also keine Aussagen
iiber die Gesamtinfektionsrate. Vielmehr
liegt der Fokus auf der Schwere einer
Erkrankung bzw. auf COVID-19-Er-
krankungen, die einen Krankenhausauf-
enthalt erforderlich machen. Schliefflich
sollte in weiterfithrenden Studien auch
die genaue Dauer der Arbeitslosigkeit
berticksichtigt werden. Je nach Alter
und erfolgter Beitragszahlungen kann
der Bezug von Alg I beispielsweise zwi-
schen 6 und 24 Monaten variieren. Auch
bleibt in den Daten unklar, wie lange
eine Person bereits Alg II erhilt. Die
Dauer einer Arbeitslosigkeit kann da-
her innerhalb der betrachteten Gruppen
variieren.

Schlussfolgerung

Zusammenfassend liefert diese Studie
erste empirische Hinweise auf sozio-
O6konomische Unterschiede bei Kran-
kenhausaufenthalten mit COVID-19 fiir
Deutschland. Spezifisch zeigt sich, dass
Versicherte in Kurz- oder Langzeitar-
beitslosigkeit im Vergleich zu regulédr
Erwerbstitigen ein erhohtes Risiko fiir
einen COVID-19-Krankenhausaufent-
halthaben. Wenn dieser Befund sichauch
in zukiinftigen Studien zeigt — mit alter-
nativen Merkmalen zur Bestimmung der

soziookonomischen Position (z. B. beruf-
liche Position oder Einkommen) sowie
anderen COVID-19-Outcomes (bspw.
Infektionsrisiko,
Versorgung, Beatmung oder Mortali-
tit) —, dann unterstreicht dies die Be-
deutung soziookonomischer Merkmale
auch bei Infektionskrankheiten. Diese
sollten — ebenso wie Alter und Vor-

intensivmedizinische

erkrankungen - zur Bestimmung von
Hochrisikogruppen und zur Entwick-
lung von Infektionsschutzmafinahmen
beachtet werden [11, 49, 50]. Dariiber
hinaus unterstreicht unsere Studie, wie
wichtig es ist, die Datenlage in Deutsch-
land zu verbessern und soziodkonomi-
sche Merkmale zu beriicksichtigen, um
eine Untersuchung sozioSkonomischer
Unterschiede wéihrend der COVID-19-
Pandemie zu ermdglichen.
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