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EDITORIAL

Wie die Demografie
helfen kann, die Pandemie
besser zu verstehen

Schon seit Giber einem Jahr halt das SARS-CoV-2-Virus nun die Welt in Atem. Bis zum 1. Marz 2021 sind allein in
Deutschland tber 2,4 Millionen Menschen positiv auf COVID-19 getestet und elektronisch erfasst worden. Mehr als
70 000 Menschen sind laut Zahlen des Robert Koch-Instituts bereits an der Krankheit verstorben.

Einige Fragen, die wir zu Beginn der Pandemie hatten, sind bereits beantwortet, viele andere sind aber nach wie vor
offen. Gerade die Demografieforschung, die sich seit jeher mit der Modellierung und Vorhersage von Gesundheit und
Sterblichkeit beschéftigt, kann hier wichtige Erkenntnisse liefern. In dieser erweiterten Ausgabe von , Demografische
Forschung Aus Erster Hand" stellen wir daher neue Arbeiten zu SARS-CoV-2 und der COVID-19-Pandemie vor.

So geht eine Studie des Max-Planck-Instituts fir demografische Forschung der Frage nach, warum die Todesfallraten
in verschiedenen Léndern so unterschiedlich hoch ausfallen (Seite 5). Forschende des Wittgenstein Centre for Demo-
graphy and Global Human Capital stellen ein Modell vor, mit dem sich berechnen Iasst, wann ein Lockdown besonders
gut wirkt und wie lange er andauern sollte (Seite 2). Wie man den Bedarf an Intensivbetten im Voraus berechnen und
so eine Uberlastung der Krankenh&user vermeiden kann, zeigen Demograf*innen des Bundesinstituts fiir Bevélke-
rungsforschung (auf Seite 4). Und dass das Virus nicht nur regionale, sondern auch soziale Hotspots hatte und im
spateren Verlauf der Pandemie oft in armeren Regionen auftrat, haben Wissenschaftler*innen des Rostocker Zentrums
zur Erforschung des Demografischen Wandels herausgefunden (Seite 6).

Aufgrund der Aktualitat des Themas und des hohen Informationsgehaltes der Studien haben wir entgegen unserer
liblichen Regeln auch zwei Artikel berlicksichtigt, die noch keine Begutachtung durchlaufen haben und bisher nur als
Vorab-Publikation vorliegen. Wir wiinschen lhnen eine spannende Lektire!

Christina Bohk-Ewald
Max-Planck-Institut fiir demografische Forschung
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Unterschiedliche Todesfallraten

Warum starben in Italien siebenmal so viele Infizierte an COVID-19 wie in Siidkorea?

Wahrend in Italien Ende Juni 2020 etwa jeder siebte an COVID-19 Erkrankte starb, waren es in Stidkorea nur gut
zwei Prozent der Infizierten. Zum groBen Teil lassen sich diese Unterschiede durch die Altersstruktur der positiv
Getesteten erklaren, aber teilweise zeugen sie auch von iberlasteten Gesundheitssystemen.

Um herauszufinden, wie tédlich das SARS-CoV-2-Virus ist, lasst sich eine ein-
fache Formel anwenden: Die Anzahl der an dem Virus verstorbenen Menschen
wird durch die Anzahl der Infizierten geteilt. Fir Sidkorea kommt man Ende Juni
2020 so auf eine Zahl von 0,022. Das bedeutet, dass 2,2 Prozent der registrierten
Infizierten an dem Virus verstorben sind. In Deutschland lag die Letalitat zum
gleichen Zeitpunkt mit 4,6 Prozent mehr als doppelt so hoch. Und in Spanien
und Italien starben der Studie zufolge im Sommer 2020 sogar 12 bzw. 14 Pro-
zent der Infizierten (s. Abb.1), wie Alyson van Raalte, Christian Dudel, Tim Riffe,
Enrique Acosta und Mikko Myrskyla vom Max-Planck-Institut fiir demografische
Forschung sowie Cosmo Strozza von der Sapienza Universitat Rom zeigen.

Um herauszufinden, welche Ursachen diese extremen Unterschiede haben kdnn-
ten, analysieren sie Daten aus Siidkorea, China, Deutschland, den USA, Spanien,
Italien sowie der Stadt New York City. Als Referenzland gilt dabei Stidkorea, weil
hier durch eine hohe Testanzahl sehr viele Infizierte erfasst wurden und die Pan-
demie vergleichsweise friih einsetzte.

Da die Letalitét von COVID-19 sehr stark vom Alter der Erkrankten bestimmt wird,
ermitteln die Forscher*innen fiir ihre Analyse zwei Schliisselkomponenten: Sie
vergleichen die Altersstruktur der Erkrankten in den unterschiedlichen Landern
und analysieren, wie hoch die altersspezifischen Todesfallraten waren, also zum
Beispiel wie viel Prozent der infizierten 80-Jahrigen in Italien und in Deutschland
starben. Uber alle Lander gemittelt konne die Altersstruktur der Erkrankten etwa
zwei Drittel der Unterschiede erklaren, zeigt das Ergebnis ihrer Analyse. Das kann
bedeuten, dass sich in diesen Landern einfach mehr Menschen infizierten, die
alter sind und damit eine hoheres Sterberisiko haben. Gerade am Anfang der
Pandemie konnte das in Landern wie Spanien oder Italien der Fall gewesen sein,
wo der Kontakt zwischen den Generationen oft intensiver ist als etwa in Mittel-
oder Nordeuropa. Spéater im Verlauf der Pandemie konnten vor allem Ausbriiche
in Pflegeheimen den Anstieg der Infektionen in hoheren Altersgruppen verursacht
haben.

Hohere Fallzahlen bei alteren Menschen sind aber oft auch ein statistisches Pha-
nomen. Werden etwa durch eine geringe Anzahl von Tests viele asymptomatische
und vergleichsweise harmlose Krankheitsverlaufe nicht erfasst, dann treibt das die
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Abb.1: In den meisten Ldndern geht die héhere Sterblichkeit durch COVID-19 darauf
zurlick, dass die Infizierten élter waren als in Siidkorea. In New York City waren
dagegen héhere altersspezifische Todesfallraten entscheidend. Quelle: Statistisches
Bundesamt, Statistische Landesdmter, BBSR.

Todesfallrate nach oben, weil vor allem die schweren, oft todlichen Krankheitsver-
laufe in die Statistik einflieBen.

Eine genauere Analyse zeigt aber auch: Nicht in allen Landern ist die Alters-
struktur der ausschlaggebende Faktor fiir die im Vergleich zu Siidkorea hohen
Todesfallraten. In den USA, und hier ganz besonders in New York City, ist der
Unterschied zu Siidkorea vor allem durch hohere Todesfallraten zu erklaren: In
den Vereinigten Staaten sind sie fiir 56 Prozent, in New York City sogar fiir mehr
als zwei Drittel (77 Prozent) verantwortlich. Um ein Beispiel zu nennen: Wahrend
in Stidkorea zwei Prozent der 80-89-jahrigen Infizierten starben, waren es in New
York City im untersuchten Zeitraum mit 4,2 Prozent mehr als doppelt so viele.
Solche Unterschiede, so die Forscher*innen, seien vermutlich vor allem auf Gber-
lastete Gesundheitssysteme, also zum Beispiel auf fehlende Intensivbetten oder
Beatmungsmaschinen zuriickzufiihren. Aber auch die Anzahl und Art der Vorer-
krankungen bei Menschen aus dieser Altersgruppe kdonnen eine Rolle spielen.
Gibt es etwa in einem Land besonders viele Ubergewichtige, so ist auch davon
auszugehen, dass die Todesfallraten hier hoher sind.

Auf ein iiberlastetes Gesundheitssystem deutet allerdings auch eine weitere Ana-
lyse der Forscher*innen hin, fiir die sie sich die Zahlen zu Infizierten und Todes-
fallen in Italien Gber einen Zeitraum von fast vier Monaten angeschaut haben:
Starben hier Anfang Mérz gut vier Prozent der Infizierten, so waren es zwei Wo-
chen spéter schon doppelt so viele. Bereits bis Ende Mai erhéhte sich dieser Anteil
sukzessive auf 14 Prozent. Der allergroBte Teil dieses Anstiegs seit Anfang Marz
(90 Prozent) ist dabei auf eine hohere altersspezifische Sterberate bei den Infi-
zierten zuriickzufiihren. Auch hier ist also davon auszugehen, dass vor allem die
Uberlastung des Gesundheitssystems die Todeszahlen nach oben schnellen lieB.
Dariiber hinaus kénnen auch zeitliche Verzégerungen in der Meldung der Zahlen
zu Verzerrungen fithren. Gelingt es etwa, eine Infektionswelle einzudammen, so
geht die Zahl der Infizierten teilweise recht schnell zuriick, wahrend es gleichzei-
tig noch viele Todesfélle gibt, die auf friihere Infektionen zuriickzufiihren sind.
Daher ist eine seriése Analyse der Zahlen in der Regel erst nach dem Abebben
einer Pandemie wirklich mdglich, schreiben die Autor*innen der Studie. Aktuel-
le Daten seien daher mit Vorsicht zu interpretieren. So liegt die Todesfallrate in
Deutschland momentan bei etwa 2,7 Prozent, wobei die Verringerung seit Juni
2020 zu 85 Prozent auf eine jlingere Altersstruktur bei den positiv Getesteten zu-
riickzufiihren ist und zu 15 Prozent auf sinkende altersspezifische Todesfallraten.
Auch hier kénne man aber noch nicht abschlieBend beurteilen, inwieweit diese
Zahlen durch zeitliche Verzogerungen verzerrt sind, warnt Alyson van Raalte.
Gemeinsam mit ihren Kolleg*innen weist sie darauf hin, dass es vor allem mehr
Antikorper-Studien braucht, um eine solidere Datenbasis zu bekommen. Bei solchen
Studien wird stichprobenartig auch das Blut nicht infizierter Menschen auf Antikdrper
gegen das SARS-CoV-2-Virus untersucht, um mdgliche unbemerkte Infektionen zu
entdecken. So lieBe sich besser feststellen, wie viele Menschen sich tatsachlich mit
dem Virus infiziert haben. Zudem sei eine genaue Aufschliisselung nach Alter der
Erkrankten und Verstorbenen fiir weitere Analysen wichtig, so die Autoren*innen.

Mitautorin der wissenschaftlichen Studie: Alyson van Raalte
Kontakt: i vanRaalte@demogr.mpg.de
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Historisch hohe

Die Pandemieverlaufe in den europdischen Landern unterscheiden
sich in Zeitpunkt, Dauer und AusmaB der Infektionswellen.
Insgesamt aber starben im Jahr 2020 und auch zu Beginn dieses
Jahres deutlich mehr Menschen als im Schnitt der vorherigen Jahre.
Die Lebenserwartung in einigen europdischen Landern kénnte

dadurch um ein bis zwei Jahre sinken. J
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Vorhersage fur die Intensivstationen

Wie wird sich der Bedarf an Betten fiir COVID-19-Patient*innen in Deutschland entwickeln?

AUS ERSTER HAND

Ob es sinnvoll ist, neue PraventionsmalBnahmen einzufiihren oder bestehende zu lockern, hangt mit der
aktuellen Pandemiedynamik, aber auch mit der Anzahl freier Intensivbetten zusammen. Eine neue Preprint-Studie
prasentiert ein Modell, mit dem sich fiir unterschiedliche Szenarien der Bedarf an Intensivbetten abschatzen lasst.

Man kennt die Bilder aus Norditalien und aus New
York: Sind die Intensivstationen erst einmal Uiberlastet,
dann schnellen die COVID-19-Todesraten nach oben
(s. auch Seite 5). Daher ist es wichtig, ausreichend
Intensivbetten fiir Menschen mit schweren Verldufen
frei zu halten. Doch abzuschatzen, ob und inwieweit
— 6konomisch und sozial meist nachteilige — Praven-
tionsmaBnahmen getroffen werden sollten, damit es
nicht zur Uberlastung der Intensivstationen kommt, ist
nicht so einfach. Ein internationales Team um Sebas-
tian Klisener und Matthias Rosenbaum-Feldbriigge
vom Bundesinstitut fiir Bevélkerungsforschung hat ein
Simulationsmodell entwickelt, das den Bedarf an In-
tensivbetten unter verschiedenen Szenarien abschatzt
und dabei regionale Unterschiede beriicksichtigt.

Wie viele Menschen auf die Intensivmedizin ange-
wiesen sind, hangt von verschiedenen Faktoren ab:
Neben PraventionsmaBnahmen wie der Verwendung
von Schutzmasken, SchlieBung von Geschaften oder
Schulen spielen auch die Jahreszeit, die Therapiemég-
lichkeiten oder die Altersstruktur der Infizierten eine
Rolle. Anhand der aktuellen Entwicklung der regiona-
len Intensivbettenbelegung mit COVID-19-Erkrankten
ermittelt das Modell die fiir den Intensivbettenbedarf
relevanten regionalen Ansteckungsraten. Aufgrund
von PraventionsmaBnahmen liegen diese Raten in der
Regel unter dem vom Robert Koch-Institut bestimm-
ten allgemeinen Reproduktionsfaktor R . Dieser wird
mit 3,5 beziffert und sagt damit aus, dass ein Infizier-
ter im Schnitt 3,5 weitere Personen ansteckt.

Fir die Vorhersagen werden die ermittelten Anste-
ckungsraten konstant gehalten oder unter der Annah-
me von MaBnahmenénderungen erhéht oder redu-
ziert. Um dariiber hinaus auch regionale Unterschiede
adaquat abbilden zu kénnen, werden aber nicht nur
die aktuelle Pandemiedynamik, sondern auch die re-
gionale Altersstruktur der Bevolkerung sowie wahr-
scheinliche weitere raumliche Verbreitungswege der
Pandemie berlicksichtigt.

Deutschland hat mit knapp 33 000 Intensivbetten eine
vergleichsweise gute Versorgung. Allerdings sind 50-
65 Prozent dieser Betten normalerweise durch Patien-
tinnen und Patienten belegt, die nicht an COVID-19
leiden. Schon wenn 25-35 Prozent der Betten durch
COVID-19-Erkrankte belegt sind, kdnnten Intensivsta-
tionen also an Kapazitatsgrenzen stoBen.

Um die Einsatzmdglichkeiten des Modells zu demons-
trieren, werden fiir die Bundeslander Vorhersagen fiir
drei verschiedene Stadien der Pandemie prasentiert.
Erstens wird fiir den Beginn im Frithjahr 2020 unter-
sucht, welchen Verlauf die Pandemie ohne Praventi-
onsmaBnahmen genommen hatte. Die Simulation
startet am 9. Marz und zeigt, dass alle Bundeslander
innerhalb weniger Wochen kritische Belegungswerte
von Uber 25 Prozent erreicht hatten. Insofern hatte

Regionale Auslastung der Intensivstationen bei unterschiedlichen

Pandemie-Verlaufen
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eine ungebremste Pandemie schnell zu einer Uberlas-
tung der Intensivbettenkapazitaten gefiihrt.

Im zweiten Fall startet die Vorhersage am 30. Juni
2020 in einer relativ ruhigen Phase der Pandemie. Die
Forschenden rechnen hier mit zwei Szenarien: einmal
wird die am letzten Beobachtungszeitpunkt gemesse-
ne Dynamik konstant gehalten, was in allen Bundes-
landern zu recht flachen Kurven beim Anteil der mit
COVID-19-Erkrankten belegten Intensivbetten fiihrt
und im Wesentlichen den letztendlich beobachteten
Verlauf widerspiegelt. Auch im zweiten Szenario, einer
um 30% erhdhten Pandemiedynamik, werden in den
meisten Bundeslandern in den nachsten zwei Mona-
ten nur geringe Anstiege vorhergesagt. Allgemein
kann daraus schlussgefolgert werden, dass sich bei
niedrigen Infektionszahlen selbst relativ hohe Anste-
ckungsraten nur sehr verzégert auf die Intensivbetten-
belegung auswirken.

Die dritte Vorhersage (s. Abb.1) startet in einer sehr
dynamischen Phase am 2. November, als in Deutsch-
land ein Teil-Lockdown begann. Ab diesem Zeitpunkt
werden drei verschiedene Szenarien berechnet: Im
ersten wird die ermittelte Infektionsdynamik kons-
tant gehalten — ein Szenario, das bis Anfang Dezem-
ber in fast allen Bundeslandern zu einer deutlichen
Uberlastung der Intensivstationen gefiihrt hatte.
Im zweiten Szenario wird das Infektionsgeschehen
durch PraventionsmaBnahmen um 20 Prozent ge-
bremst. Abgesehen von wenigen Bundesléndern im

Osten und im Norden stoBen die Intensivstationen
auch bei diesem leicht gebremsten Infektionsge-
schehen schon bald an ihre Belastungsgrenzen.
Wenn das Infektionsgeschehen im dritten Szenario
dagegen stark um 40 Prozent reduziert wird, sinkt
die Zahl der Bundeslander, fiir welche eine Uber-
lastung prognostiziert wird, erheblich. Die Simula-
tionen verdeutlichen somit, dass es im Herbst 2020
ohne den eingefiihrten Teil-Lockdown sehr wahr-
scheinlich schnell zu einer Uberlastung der Intensiv-
bettenkapazitaten gekommen waére.

Mitautor der wissenschaftlichen Studie:
Sebastian Kliisener
Kontakt: & sebastian.kluesener@bib.bund.de

@ LITERATUR

Klisener, S., R. Schneider, M. Rosenbaum-
Feldbriigge, C. Dudel, E. Loichinger, N. Sander,
A. Backhaus, E. Del Fava, J. Esins, M. Fischer, L.
Grabenhenrich, P. Grigoriev, A. Grow, J. Hilton, B.
Koller, M. Myrskyla, F. Scalone, M. Wolkewitz, E.
Zagheni and M. M. Resch: Forecasting intensive
care unit demand during the COVID-19 pandemic:
a spatial age-structured microsimulation model
(Preprint, posted December 24, 2020). medRxiv
2020.12.23.20248761.

DOI: 10.1101/2020.12.23.20248761


https://doi.org/10.1101/2020.12.23.20248761


DEMOGRAFISCHE FORSCHUNG

WITTGENSTEIN CENTRE FOR DEMOGRAPHY AND GLOBAL HUMAN CAPITAL

Schwedischer Weg oder chinesisches Modell?

Modell-Berechnungen zeigen: Es gibt keine optimale Lockdown-Strategie

AUS ERSTER HAND

Die Wirtschaft schonen oder die Infektionen maglichst niedrig halten? Kaum ein Thema wird in Pandemie-Zeiten so
kontrovers debattiert, wie die Frage nach Art und Lange des Lockdowns. Eine Studie von Wiener Forschenden zeigt nun,
dass verschiedene Strategien zu ahnlichen Ergebnissen flihren kénnen und ein eindeutiges Optimum oft nicht existiert.

Optimale Lockdownlange

in Abhdngigkeit des Start-Zeitpunkts

Wie viel ist ein Leben wert? Optimaler Lockdown

in Abhangigkeit von Kosten fiir COVID-19-Tod
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Abb.1: Je friiher ein Lockdown gestartet wird, desto lohnender ist in der Regel auch eine
lange Dauer des Lockdowns (graue Fldchen). Nach 44 Tagen ist der so genannte Skiba-
Punkt erreicht (gestrichelte Linie), an dem es zwei vollkommen verschiedene optimale
Endpunkte fiir den Lockdown gibt. Quelle: https://doi.org/10.1371/journal.pone.0243413.

Weit (iber zwei Millionen Tote, steigende Arbeitslosen-
und einbrechende Umsatzzahlen: Die Auswirkungen der
COVID-19-Pandemie sind gewaltig und weltweit zu spi-
ren. Der Umgang mit ihren Herausforderungen ist jedoch
sehr unterschiedlich. Wahrend in einigen Entwicklungs-
landern das offentliche Leben groBtenteils weiterlauft,
werden in anderen Landern bereits bei sehr geringen
Infektionszahlen Geschéfte, Betriebe und Schulen ge-
schlossen oder auch ganze Stadte abgeriegelt. Welches
ist nun der richtige Weg, welches der richtige Zeitpunkt
und die richtige Lange eines Lockdowns?

Alexia Fiirnkranz-Prskawetz vom Wittgenstein Centre
for Demography and Global Human Capital in Wien
hat gemeinsam mit weiteren Demograf*innen und
Mathematiker*innen ein dynamisches Optimierungsmo-
dell angewendet, um die Auswirkungen der verschiede-
nen Strategien berechnen und vergleichen zu kdnnen.
Dabei kommen die Forschenden aus Wien, den Niederlan-
den und den USA zu teils iberraschenden Ergebnissen.
Zum einen ist ein friherer Start des Lockdowns nicht
zwangslaufig besser als ein spaterer. Dariiber hinaus
bedeutet ein spéterer Beginn nicht unbedingt, dass die
SchlieBungen lénger andauern missen (vgl. Abb. 1).
Stattdessen konnte es sogar besser sein, einen spat be-
gonnenen Lockdown friiher zu beenden, weil sonst die
oSkonomischen Harten groBer waren als die Vorteile aus
dem weiteren Riickgang der Infektions- und Todeszahlen.
Beriicksichtigt werden bei diesen Modellen stets auch die
Kapazitaten der Intensivstationen, so dass eine langer an-
dauernde Uberlastung des Gesundheitssystems und da-
mit einhergehende hohe Todeszahlen vermieden werden.
Insgesamt zeigt sich, dass auch sehr unterschiedliche
Strategien &hnlich gute Ergebnisse erzielen konnen.
Wahrend bei der sogenannten Null-Covid-Strategie

durch einen langen Lockdown die Infektionszahlen und
damit die gesundheitlichen Kosten sehr gering gehalten
werden, kann die Kurve der Infektionszahlen auch durch
einen spateren und kiirzeren Lockdown abgeflacht wer-
den (s. Abb.1). Dadurch sind die Infektionszahlen und
damit die Gesundheitskosten zwar deutlich groBer, die
okonomischen Kosten aber geringer als im ersten Fall.
Es gibt dabei einen Zeitpunkt im Pandemieverlauf, den
sogenannten Skiba-Punkt, zu dem die beiden sehr ver-
schiedenen Strategien gleich gut abschneiden. Auch um
diesen Punkt herum sind die Resultate der beiden ver-
schiedenen Strategien sehr ahnlich.

Und dennoch warnen die Forschenden davor, die Ergeb-
nisse ihrer Modellrechnungen als prazise Anweisung
fir die Praxis zu lesen. Denn zum einen sind Modelle
immer vereinfacht und viele wichtige gesellschaftliche,
soziale und wirtschaftliche Auswirkungen der Pande-
mie flieBen nicht mit in die Berechnung ein. Zum an-
deren schwanken die Ergebnisse der Analyse auch sehr
stark, je nachdem wie die Parameter, also zum Beispiel
die gesundheitlichen und wirtschaftlichen Kosten von
Infektionen und Lockdown-Tagen, festgelegt werden.
Denn um den Effekt verschiedener Lockdown-Stra-
tegien iberhaupt bewerten zu konnen, miissen die
Wissenschaftler*innen eine nahezu unmdgliche Be-
urteilung vornehmen: Es gibt keinen unanfechtba-
ren Wert fir einen verlorenen Arbeitsplatz oder gar
fir ein menschliches Leben. Genau das aber muss
bei einer Modellrechnung beziffert werden. Die
Wissenschaftler*innen verdeutlichen in ihrer Studie,
dass nur leichte Anderungen der Ausgangsparameter
zu ganz anderen Ergebnissen fiihren kdnnen: Je nach-
dem, wie hoch man etwa die Kosten eines vorzeitigen
Todes durch COVID-19 beziffert, gibt es verschiedene

Kosten (in $) fiir vorzeitigen Tod wegen COVID-19

Abb.2: Je nachdem, wie die Kosten eines vorzeitigen Todes durch COVID-19 bewertet
werden, erweisen sich unterschiedliche Lockdown-Strategien als optimal. Werden die
Kosten als sehr gering eingestuft, wére gar kein Lockdown vonndten, bei sehr hohen
ein dauerhafter Lockdown. Quelle: https://doi.org/10.1371/journal pone.0243413.

Strategien, die sich als optimal erweisen (s. Abb.2).
Auch geringe Anderungen bei den Skonomischen Kos-
ten, der Ansteckungsrate von SARS-CoV-2 oder der Zahl
der unentdeckten Infektionen kdnnen die Ergebnisse der
Modellrechnung stark verandern.

Weil es aber laufend neue Erkenntnisse Uber Anste-
ckungsraten, Mutationen, unentdeckte Infektionen oder
auch Uber Impfchancen und -raten gibt, miisse man mit
der Beurteilung von verschiedenen Lockdown-Strategien
sehr vorsichtig sein, schreiben die Wissenschaftler*innen
in ihrer Studie. Weder die Forschung noch die Politik soll-
ten zu starr an einmal gewonnenen Einsichten und be-
schlossenen Strategien festhalten, sondern flexibel auf
neue Erkenntnisse reagieren. Gleichzeitig miisse man
akzeptieren, dass es nicht den einen richtigen Weg im
Umgang mit der Pandemie gebe. Insofern soll die Studie
den Autor*innen zufolge nicht nur Erkenntnisse iber
die Wirkung verschiedener Lockdown-Strategien liefern,
sondern auch dazu fiihren, dass Menschen besser mit-
einander kommunizieren, andere Ansichten akzeptieren
und eine gemeinsame Basis finden, um zusammen an
dieser groBen Herausforderung zu arbeiten.

Mitautorin der wissenschaftlichen Studie:
Alexia Fiirnkranz-Prskawetz
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Trifft COVID-19 alle gesellschaftlichen Schichten?

Soziale Faktoren spielen eine Rolle bei den Infektionen mit SARS-CoV-2

Zuerst infizierten sich gut situierte Ski-Touristen und katholische Karnevalisten, spater waren oft Mitarbeiter*innen
von Schlachthéfen und Erntehelfer*innen betroffen: Die COVID-19-Pandemie hatte in Deutschland nicht nur regionale,
sondern auch soziale Hotspots — und traf insgesamt eher sozial schwache Menschen, zeigt eine Preprint-Studie.

Es gibt geniigend Griinde, um anzunehmen, dass COVID-19 — wie viele andere
Krankheiten auch — eher Menschen mit niedrigem sozio6konomischen Status trifft:
Oft leben sie in eher dicht besiedelten Gebieten und Wohnanlagen, kdnnen meist
nicht von zu Hause aus arbeiten, haben schlechteren Zugang zu Informationen und
sind auch gesundheitlich meist benachteiligt. Ob sich das aber tatséchlich auch
in den Infektionszahlen widerspiegelt, ist schwer zu iiberpriifen. Denn es gibt in
Deutschland keine Daten zum soziodkonomischen Status der Infizierten.

Gabriele Doblhammer, Constantin Reinke und Daniel Kreft vom Rostocker Zentrum
zur Erforschung des Demografischen Wandels haben daher auf regionale Daten und
maschinelles Lernen gesetzt, um herauszufinden, ob es in Kreisen mit bestimmten so-
zialen, kulturellen, geografischen oder 6konomischen Eigenschaften gehauft zu Infek-
tionen kam. Grundlage fiir ihre Analyse sind die Fallzahlen des Robert Koch-Instituts
in den 401 deutschen Kreisen und kreisfreien Stadten sowie insgesamt 166 verschie-
dene regionale Indikatoren, die vor allem aus den Angaben des INKAR-Datensatzes
(Indikatoren und Karten zur Raum- und Stadtentwicklung) gebildet wurden. Dieser
Datensatz umfasst zum Beispiel neben Angaben zu Demografie, Einkommen, Bildung
und Armut auch Informationen tiber die Geografie (Nahe zu friihen Hotspots wie
Ischgl oder Heinsberg), Religion und Migration.

Hinter der Verschiebung der bekannten Corona-Hotspots von Skiorten und Karne-
valsfeiern hin zu Schlachthofen, Pflegeheimen und Niedriglohn-Betrieben vermuten
die Autor*innen der Studie auch eine generelle Entwicklung: Am Anfang der Pande-
mie waren vor allem die mobilsten Gruppen und damit meist die wohlhabenderen
Menschen mit hohem Sozialstatus betroffen, wahrend sich im weiteren Verlauf eher
Menschen mit SARS-CoV-2 infizierten, die im Niedriglohnsektor arbeiten.

Um diese Hypothese zu priifen, untersuchten die Wissenschaftler*innen fiinf
Zeitraume: die Anfangsphase der Pandemie bis Mitte Marz, drei zweiwdchige Ab-
schnitte vom 15.3. bis zum 30.4. sowie einen ldngeren Zeitraum mit niedrigem
Infektionsgeschehen vom 1.5. bis zum 23.7.

Im ersten untersuchten Zeitraum waren vor allem Kreise stark betroffen, die eher
westlich gelegen waren und einen hohen Anteil an Katholiken hatten. Zudem zeig-
te sich, dass sowohl reichere als auch drmere Kreise betroffen waren (s. Tab. 1).
Im zweiten Zeitraum, zu Anfang des ersten Lockdowns, gab es der Analyse zufolge
vor allem in jenen Kreisen hohe Infektionszahlen, die bereits in der 1. Periode
viele Infektionen verzeichneten und die nicht so weit vom Hotspot Ischgl entfernt
liegen. Unter den ersten 20 Indikatoren, die am starksten mit diesen friihen ho-
hen Fallzahlen korreliert waren, gehorten sechs, die alle auf einen vergleichsweise
hohen soziodkonomischen Status schlieBen lassen, wie zum Beispiel eine geringe
Jugendarbeitslosigkeit. In der dritten Periode schlieBlich zeichnet sich eine Ver-
schiebung der Infektionsherde in eher stadtisch gepragte und armere Kreise ab —
eine Tendenz, die sich auch im vierten Zeitraum fortsetzt. Im letzten Zeitabschnitt
schlieBlich zeigt sich, dass viele Infektionen nun wieder in eher Iandlichen, aber
ebenfalls eher armeren Kreisen stattfinden.

Insgesamt, so schreiben die Autor*innen der Studie, konne man anhand der regio-
nalen Daten sehen, dass die erste COVID-19-Welle als Krankheit der wohlhabenden
Landkreise in Stiddeutschland begann und von dort in armere stadtische und spater
dann wieder in drmere landwirtschaftlich gepragte Kreise lief.

Mitautorin der wissenschaftlichen Studie: Gabriele Doblhammer
Kontakt: & gabriele.doblhammer@uni-rostock.de
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Welche Kreise und kreisfreien Stadte sind besonders von COVID-19 betroffen?

Korrelation mit hoher Vor dem Lockdown Lockdown Phase 1 Lockdown Phase 2 Erste Lockerungen Nach dem Lockdown
Inzidenz -15. Mrz. 2020 16. Mrz.-31. Mrz.2020 ~ 01.Apr.- 15.Apr.2020  16.Apr.- 30.Apr.2020  01. Mai - 23. Jul. 2020
Hoher soziodkonomischer Status 3 2 0 1 2
Geringer soziodkonomischer Status 2 0 0 3 3
Stadt/ hohe Bevolkerungsdichte 1 0 0 2 0
Land/ niedrige Bevélkerungsdichte 0 0 1 1 1
Gute Gesundheit 2 0 0 0 0
Schlechte Gesundheit 0 2 3 1 1
Hohe regionale Vernetzung 0 0 0 0 2
Niedrige regionale Vernetzung 0 1 1 1 1
Hohe internationale Migration 0 0 1 0 0
Besondere geografische Lage 1 3 3 1 0
Sonstige 1 2 1 0 0

Tab.1: Im spéteren Friihjahr sind vor allem Kreise von der Pandemie betroffen, die viele Indikatoren fiir einen geringen sozioGkonomischen Status aufweisen. Die Zahl zeigt an, wie oft
ein Indikator unter den ersten zehn Merkmalen war, die eine starke Korrelation mit hohen Infektionszahlen aufwiesen. Quelle: Robert Koch-Institut, Statistische Amter des Bundes und

der Lander, INKAR, Bundesarbeitsagentur, Pflegestatistik, Bundesumweltamt.

HERAUSGEBER: Mikko Myrskyla, Max-Planck-Institut fiir demografische Forschung, Rostock IN KOOPERATION MIT Mikko Myrskyla, Rostocker Zentrum zur Erforschung des Demografischen Wandels, Rostock
* Heike Trappe, Institut fiir Soziologie und Demographie, Universitat Rostock ® Norbert F. Schneider, Bundesinstitut fiir Bevélkerungsforschung, Wiesbaden ® Wolfgang Lutz, Vienna Institute of Demography/Austrian Academy of
Sciences und Wittgenstein Centre for Demography and Global Human Capital, Wien ISSN: 1613-5822

VERANTWORTLICHE REDAKTEURIN Christina Bohk-Ewald (V.i.S.d.P.)

REDAKTIONSLEITUNG Tomma Schroder WISSENSCHAFTLICHE BERATUNG Katja Koppen, Christina Bohk-Ewald

TECHNISCHE LEITUNG Silvia Leek LAYOUT Antje Storek-Langbein  DRUCK Pockrandt Formular + Werbedruck GmbH, 18196 Kavelstorf/Rostock
ANSCHRIFT Max-Planck-Institut fiir demografische Forschung, Konrad-Zuse-Str. 1, 18057 Rostock, Deutschland TELEFON: (+49) 381/2081-143 TELEFAX: (+49) 381/2081-443
4 redaktion@demografische-forschung.org W EB www.demografische-forschung.org

ERSCHEINUNGSWEISE viermal jahrlich

Namentlich gekennzeichnete Beitrdge geben nicht notwendigerweise die Meinung der Herausgeber oder der Redaktion wieder. Der Abdruck von Artikeln, Ausziigen
und Grafiken ist nur fiir nichtkommerzielle Zwecke bei Nennung der Quelle erlaubt. Um Zusendung von Belegexemplaren wird gebeten.

MAX-PLANCK-GESELLSCHAFT ZUR FORDERUNG DER WISSENSCHAFTEN E.V.



https://doi.org/
https://doi.org/10.1101/2020.12.22.20248386

