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Sozioökonomische Ungleichheit in der  
COVID-19-Pandemie – Ergebnisse und Impulse  
aus dem Forschungsprojekt INHECOV

1. Hintergrund und Zielsetzung
Die Coronavirus-Disease-2019-(COVID-19-)Pande-
mie stellte für den öffentlichen Gesundheitsdienst 
(ÖGD) und das Gesundheitswesen eine immense 
Herausforderung dar – vor allem zum Pandemie
beginn (Frühjahr 2020), als nur wenig über das 
Virus und die Erkrankung COVID-19 bekannt war, 
was die Planung geeigneter Infektionsschutzmaß-
nahmen erschwerte. Neben den Unklarheiten hin-
sichtlich der Eigenschaften des Virus war zu Beginn 
der Pandemie ungewiss, welche Faktoren zu erhöh-
ten Risiken für Infektionen oder schwere klinische 
Verläufe führen könnten. In dieser Situation wurde 
zeitweise öffentlich spekuliert, dass das Severe 
Acute Respiratory Syndrome Coronavirus Type 2 
(SARS-CoV-2) als „großer Gleichmacher“1 wirken 
und gesellschaftliche Ungleichheiten nivellieren 
könnte. Aus der Public-Health-Wissenschaft kamen 
hingegen – auch vor dem Hintergrund historischer 
Erfahrungen mit den Influenzapandemien 1918 und 
2009 – frühzeitig Stimmen, die vor sozialer Un-
gleichheit im Kontext von COVID-19 warnten und 
eine intensivere Erforschung dieser Problematik 
forderten.2,3 Bekräftigt wurde dies durch erste Über-
sichten der international zunächst noch wenigen 
Befunde aus der Frühphase der COVID-19-Pande-
mie, die auf Ungleichheiten im Pandemiegesche-
hen zuungunsten strukturell benachteiligter Bevöl-
kerungsgruppen hinwiesen.3,4

Im Rahmen einer Förderinitiative der Deutschen 
Forschungsgemeinschaft (DFG) zur fächerübergrei
fenden Erforschung von Epidemien und Pandemien 
anlässlich des Ausbruchs von SARS-CoV-25 wird 
das Verbundforschungsprojekt „Sozioökonomische 
Ungleichheit in der Gesundheit während der 
COVID-19-Pandemie (INHECOV): Empirische 
Analysen und Implikationen für die Pandemie
planung“* seit April 2021 gefördert. Ziel dieses Pro-
jektes ist es, die Auswirkungen der COVID-19-Pan-
demie auf die gesundheitliche Ungleichheit zu er-

*	 Weitere Informationen und alle Publikationen aus dem 
Forschungsprojekt finden sich unter: www.inhecov-pro-
ject.de (Stand 27.5.2025)

forschen und daraus Impulse für den zukünftigen 
Umgang mit epidemischen Lagen abzuleiten. 

Dieser Beitrag fasst die zentralen empirischen Er-
kenntnisse zur soziökonomischen Ungleichheit bei 
Infektionsrisiken und direkten Gesundheitsfolgen 
von SARS-CoV-2-Infektionen zusammen, die im 
INHECOV-Projekt auf Grundlage verschiedener 
Datenquellen gewonnen wurden. Es werden mög-
liche Wirkungspfade der sozioökonomischen Posi-
tion6 und des Berufs auf das Infektionsrisiko und 
den klinischen Verlauf beschrieben. Darüber hinaus 
werden Ergebnisse einer Interviewstudie und eines 
Workshops mit Expertinnen und Experten aus ver-
schiedenen Bereichen des ÖGD zur Berücksich
tigung sozialer Determinanten in Vorbereitung auf 
zukünftige Pandemien vorgestellt. Darauf aufbau-
end werden erste Impulse für das zukünftige Ma-
nagement akuter epidemischer Lagen unter dem 
Gesichtspunkt der gesundheitlichen Chancen
gerechtigkeit diskutiert.

2. Empirische Ergebnisse des  
Forschungsprojekts INHECOV 

2.1 Sozioökonomische Ungleichheit in der 
Häufigkeit von SARS-CoV-2-Infektionen und 
klinischen Verläufen von COVID-19 
Zu Beginn der COVID-19-Pandemie lagen nur sehr 
wenige Daten vor, die eine Auswertung nach sozio-
ökonomischen Merkmalen zuließen. Um eine erste 
Einschätzung und eine Analyse möglicher Muster 
sozioökonomischer Ungleichheit im Zeitverlauf 
vorzunehmen, wurden daher im INHECOV-Projekt 
Analysen der gemäß Infektionsschutzgesetz (IfSG) 
an das Robert Koch-Institut (RKI) übermittelten 
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laborbestätigten SARS-CoV-2-Meldefälle durchge-
führt. Da die Meldedaten keine Informationen zur 
sozialen Stratifizierung enthalten, wurden sie auf 
Ebene der 401 Landkreise und kreisfreien Städte 
aggregiert und mit dem „German Index of Socio
economic Deprivation (GISD)“* verknüpft, der das 
Ausmaß der regionalen sozioökonomischen Be-
nachteiligung (Deprivation) der Bevölkerung misst.7 
Basierend auf diesen Analysen zeigt Abbildung 1, 
dass zu Beginn der ersten Pandemiewelle (März 
und April 2020) zunächst höhere Infektionszahlen 
in sozioökonomisch bessergestellten Regionen zu 
verzeichnen waren, was sich wahrscheinlich auf 
private und berufliche Reisen zurückführen lässt. 
Im Pandemieverlauf verlagerte sich das Infektions-
geschehen zunächst in Süddeutschland8 und ab der 
zweiten Pandemiewelle (ab Dezember 2020) auch 
deutschlandweit9 in Regionen mit sozioökonomisch 
deprivierter Bevölkerung. Dieses Muster setzte sich 
in der dritten und vierten Pandemiewelle fort.10

Die auf Grundlage der Meldedaten durchgeführten 
Analysen der Todesfälle im Zusammenhang mit 
COVID-19 zeigten ähnliche Muster (s. Abb. 2).

*	 Weitere Informationen zum German Index of Socio
economic Deprivation finden sich unter:  
https://robert-koch-institut.github.io/German_Index_of_
Socioeconomic_Deprivation_GISD/ (Stand 27.5.2025)

Abb. 1 | Altersstandardisierte wöchentliche Inzidenz der an das RKI übermittelten COVID-19-Fälle in Deutschland nach regionaler 
sozioökonomischer Benachteiligung (Deprivation) und Meldewoche 2020/2021.  
Datenbasis: Meldedaten gemäß Infektionsschutzgesetz (Stand 6.2.2021, 0:00 Uhr)10

Abb. 2 | Kumulative Todesfälle im Zusammenhang mit COVID-19 (altersstandardisiert) in Deutschland nach regionaler sozio‑ 
ökonomischer Benachteiligung (Deprivation), Geschlecht und Meldewoche 2020/2021.  
Datenbasis: Meldedaten gemäß Infektionsschutzgesetz (Stand: 6.1.2021, 0:00 Uhr)10

Während der zweiten Welle war die Sterblichkeit in 
Kreisen mit hoher Deprivation ungefähr 1,5-mal so 
hoch wie in Kreisen mit sozioökonomisch besser-
gestellter Bevölkerung, wobei Unterschiede in der 
Altersstruktur, Siedlungsstruktur und Bevölkerungs
dichte bereits statistisch kontrolliert wurden.11 Das 
Muster einer höheren COVID-19-assoziierten Sterb-
lichkeit in den hochdeprivierten Kreisen setzte sich 
in der dritten und vierten Pandemiewelle fort.10

Eine weitere Analyse zeigte, dass Kreise mit vielen 
Beschäftigten im produzierenden Sektor höhere 
Inzidenzen aufwiesen, während Kreise mit vielen 
Beschäftigten im Dienstleistungssektor niedrigere 
Inzidenzen zeigten.12 Diese Befunde wurden durch 
eine weitere Analyse der wöchentlichen Inzidenzen 
in der Bevölkerung im erwerbsfähigen Alter über 
die ersten vier Pandemiewellen (März 2020 bis De-
zember 2021) hinweg bestätigt: Regionen mit höhe-
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Abb. 2 | Kumulative Todesfälle im Zusammenhang mit COVID-19 (altersstandardisiert) in Deutschland nach regionaler sozio‑ 
ökonomischer Benachteiligung (Deprivation), Geschlecht und Meldewoche 2020/2021.  
Datenbasis: Meldedaten gemäß Infektionsschutzgesetz (Stand: 6.1.2021, 0:00 Uhr)10

rer Beschäftigungsquote, größerem Anteil von Ar-
beitsplätzen im produzierenden Sektor und gerin-
geren Möglichkeiten für Homeoffice zeigten durch-
gehend höhere Inzidenzen.13

Insgesamt fanden sich international ähnliche Be-
funde: Regionen mit mehr Menschen mit niedriger 
sozioökonomischer Position waren assoziiert mit 
häufigeren SARS-CoV-2-Infektionen und erhöhten 
Todesfallzahlen.4,14,15 Ein Scoping-Review zeigte 
außerdem, dass auch in anderen Ländern ähnliche 
Muster der zeitlichen Veränderung sozioökonomi-
scher Ungleichheiten im COVID-19-Geschehen 
beschrieben wurden.16 Ungefähr die Hälfte der 46 
eingeschlossenen Studien berichteten eine stärkere 
Betroffenheit von sozioökonomisch bessergestell-
ten Bevölkerungsgruppen zu Beginn der Pandemie 
und insgesamt häufigere COVID-19-Outcomes in 
sozioökonomisch benachteiligten Bevölkerungs-
gruppen im Pandemieverlauf. Allerdings basierten 
die meisten Studien zu diesem Zeitpunkt auf öko-
logischen, also räumlich aggregierten Daten, die 
keine Rückschlüsse auf individueller Ebene ermög-
lichten.

Im Pandemieverlauf bildeten die bevölkerungs
repräsentativen seroepidemiologischen Studien 
„Corona-Monitoring bundesweit (RKI-SOEP- 

Studie)“17 und „Corona-Monitoring bundesweit – 
Welle 2 (RKI-SOEP-2-Studie)“18 weitere wichtige 
Datengrundlagen. Die Studienergebnisse aus dem 
INHECOV-Projekt zeigten auf Individualebene 
sozioökonomische Ungleichheiten im Infektions
geschehen: Personen mit niedriger formaler Bildung 
hatten in der RKI-SOEP-Studie (2020) verglichen 
mit Studienteilnehmenden mit hoher Bildung ein 
fast doppelt so hohes Risiko für eine SARS-CoV-2- 
Infektion.19 In der RKI-SOEP-2-Studie (2021/2022) 
war dieses Risiko um das 1,4-Fache erhöht.20 Es wur-
de zudem gezeigt, dass in den ersten beiden Pande-
miewellen in Deutschland Menschen, die in Gesund
heitsberufen tätig waren, ein ungefähr doppelt so 
hohes Risiko für eine SARS-CoV-2-Infektion hatten 
wie Beschäftigte in anderen Berufsgruppen.21 Eine 
in Kooperation mit dem Institut für angewandte  
Gesundheitsforschung (InGef) durchgeführte Aus-
wertung von Krankenkassendaten bestätigte diesen 
Befund und ergänzte, dass Beschäftigte in personen
bezogenen Dienstleistungsberufen ein erhöhtes 
Erkrankungsrisiko hatten.22

Das Risiko für einen Krankenhausaufenthalt oder 
zu versterben war vor allem bei Menschen in Reini-
gungs-, Verkehrs-, Logistik- und Fertigungsberufen 
erhöht. Dabei zeigten sich deutliche Geschlechter-
unterschiede. So fanden sich erhöhte Erkrankungs-
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risiken in den Dienstleistungsberufen nur bei Frau-
en und in den Fertigungsberufen nur bei Männern. 
Von schweren Verläufen waren in den Reinigungs-
berufen nur Frauen und in den Verkehrs- und 
Logistikberufen nur Männer betroffen. Anhand 
hierarchischer Berufsmerkmale zeigte sich, dass 
Menschen mit Leitungsfunktion und mit höherem 
Anforderungsniveau insgesamt niedrigere Risiken 
für eine Erkrankung oder einen schweren Verlauf 
hatten.22 Wellenspezifische Auswertungen der Kran
kenkassendaten23 zeigten, dass das berufsbezogene 
SARS-CoV-2-Infektionsrisiko über die Pandemie 
hinweg variierte: Während personenbezogene 
Dienstleistungsberufe (insbesondere Gesundheits-
berufe) vor allem zu Pandemiebeginn erhöhte 
Erkrankungsrisiken aufwiesen, lagen diese im wei-
teren Pandemieverlauf im Bereich anderer Berufe 
mit leicht erhöhtem Risiko. Produktionsberufe – 
insbesondere Fertigungsberufe – hatten dagegen zu 
Beginn der Pandemie niedrigere Risiken, die sich 
im weiteren Verlauf deutlich erhöhten (s. Abb. 3).

Abb. 3 | COVID-19-Erkrankungsrisiko nach Berufssegment und Anforderungsniveau der beruflichen 
Tätigkeit für Pandemiewelle 1 und 4: Hazard Ratios (HR) und 95 % Konfidenzintervalle (KI) adjustiert 
für Geschlecht, Alter und Bundesland.23 

(IT = Informationstechnik; Ref = Referenzkategorie)
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Auch für geringqualifizierte Berufe und Tätigkeiten 
ohne Leitungsfunktion war eine solche Umkehr von 
zunächst niedrigen zu später höheren Inzidenz
raten zu beobachten.23 Diese Befunde lassen sich 
wahrscheinlich auf sich ändernde Infektionsschutz-
maßnahmen und die Verfügbarkeit präventiver 
Angebote, wie Atemschutzmasken oder Schutzimp-
fungen, im Verlauf der COVID-19-Pandemie zurück
führen.

2.2 Mögliche Erklärungen für die  
beobachteten sozioökonomischen  
Ungleichheiten in COVID-19 
Die Erkenntnisse aus dem INHECOV-Projekt zei-
gen zusammen mit einer Vielzahl ähnlicher inter-
nationaler Befunde,14,15,24 dass berufliche Exposition 
und sozioökonomische Position zu deutlichen Un-
terschieden bei SARS-CoV-2-Infektionsrisiken und 
klinischen Verläufen führten. Die COVID-19-Pan-
demie hat damit gezeigt, dass selbst bei hochanste-
ckenden, durch die Luft übertragbaren Infektions-
erregern die Heterogenität innerhalb einer Bevölke-
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rung ein wichtiger Faktor der Infektionsdynamik, 
Krankheitslast und Mortalität ist.25,26 Die Empfäng-
lichkeit für Infektionen und schwere Verläufe kann 
sich innerhalb einer Population aufgrund endo
gener und nicht änderbarer Faktoren, z. B. dem bio-
logischen Alter, unterscheiden. Andere Variations-
quellen hängen jedoch mit der Struktur und der 
Funktionsweise menschlicher Gesellschaften zu-
sammen und stellen strukturelle soziale – und 
somit potenziell veränderbare – Ungleichheiten 
dar.26 Vor diesem Hintergrund kann die COVID-19- 
Pandemie als Syndemie27 verstanden werden. Die-
ser Begriff beschreibt ein gehäuftes gemeinsames 
Auftreten mehrerer Gesundheitsprobleme in be-
stimmten Bevölkerungsgruppen, wobei diese Häu-
fung durch soziale Faktoren bedingt ist und es zu 
besonders nachteiligen Gesundheitsauswirkungen 
für diese Bevölkerungsgruppen kommt.27–29 Die Ge-
sundheitsfolgen werden dabei maßgeblich durch 
Interaktionen zwischen Infektionserregern, vorbe-
stehenden Gesundheitsrisiken bzw. Pathologien 
und sozialen Faktoren bestimmt.28,30

Zur Erklärung sozialer Ungleichheit bei Infektions-
risiken und schwereren Krankheitsverläufen bei 
Ausbrüchen mit neu auftretenden Infektionskrank-
heiten lassen sich vier Hauptwirkungspfade unter-
scheiden (s. Abb. 4): Unterschiede in 1. der Exposi-
tion gegenüber dem Virus, 2. dem Übertragungsri-
siko (Transmissionsrisiko), 3. der gesundheitlichen 
Empfänglichkeit (Suszeptibilität) sowie 4. dem Zu-
gang zu und der Inanspruchnahme von medizini-
scher Versorgung und Präventionsmaßnahmen.29

Während es mittlerweile eine Fülle von empirischen 
Befunden gibt, die das Ausmaß sozialer Ungleich-
heit im COVID-19-Geschehen beschreiben, liegen 
zu den konkreten Wirkmechanismen bisher deut-
lich weniger Erkenntnisse vor. Die Forschung in 
diesem Bereich wird auch dadurch erschwert, dass 
sich die Bedeutung der Wirkungspfade über den 
Pandemieverlauf verändern kann, wie die Befunde 
zu den zeitlichen Veränderungen der gesundheit
lichen Ungleichheit bei COVID-19 nahelegen. Im 

Abb. 4 | Übersicht über die vier Hauptwirkungspfade zwischen sozialer Ungleichheit und ungleichen Gesundheitsoutcomes  
in Ausbrüchen mit neu auftretenden Infektionskrankheiten, modifizierte Darstellung nach Bambra29
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INHECOV-Projekt wurden einige Analysen durch-
geführt, die auf konkrete Wirkungspfade hindeuten. 

Eine Analyse auf Basis der durch das RKI durchge-
führten seroepidemiologischen Studie „Corona- 
Monitoring lokal“,31 die zwischen Mai und Juli 2020 
in Gemeinden mit besonders starken Ausbruchsge-
schehen durchgeführt wurde, zeigte, dass Personen 
mit niedriger formaler Bildung und Personen mit 
einer niedrigen beruflichen Stellung seltener den 
Empfehlungen bzw. Vorgaben zur Kontaktreduk
tion nachkommen konnten. Dieser Befund offen-
barte sich insbesondere bei der Reduktion beruf
licher Kontakte, was zu einer stärkeren Exposition 
gegenüber dem Virus beigetragen haben könnte 
und insgesamt die Relevanz des Arbeitskontexts be-
tont.32 Allerdings führten die Unterschiede in der 
Kontaktreduktion in diesen Gemeinden zu keinen 
sozioökonomischen Unterschieden in der Infek
tionshäufigkeit,33 was möglicherweise auf die effek-
tiven Eindämmungsmaßnahmen der initialen Aus-
brüche zurückzuführen sein könnte, die eine Ver-
breitung in größere Teile der Bevölkerung verhin-
derten.34

Das Arbeiten im Homeoffice wurde während der 
COVID-19-Pandemie als wichtige Schutzmaßnah-
me empfohlen und zwischen Januar und Juni 2021 
war es für Arbeitgebende verpflichtend, wenn mög-
lich die Arbeit im Homeoffice anzubieten. Damit 
sollte die Exposition gegenüber dem Virus reduziert 
werden. Eine Analyse aus dem INHECOV-Projekt 
mit Daten der RKI-SOEP-2-Studie zeigte allerdings, 
dass Personen mit niedriger Bildung deutlich selte-
ner im Homeoffice arbeiten konnten als Personen 
mit hoher Bildung. Die sozioökonomisch ungleiche 
Verteilung der Arbeit im Homeoffice konnte dabei 
einen großen Anteil des insgesamt höheren SARS-
CoV-2-Infektionsrisikos in niedrigeren Bildungs-
gruppen erklären.35

Ein weiterer Wirkungspfad betraf möglicherweise 
Ungleichheiten in der Prävention. Seit Juni 2021 
wurden COVID-19-Impfungen der gesamten er-
wachsenen Bevölkerung kostenlos angeboten. Trotz 
des erweiterten Impfangebots und der insgesamt 
hohen Impfquote in der Bevölkerung zeigten sich 
in der RKI-SOEP-2-Studie sozioökonomische Un-
gleichheiten in der Inanspruchnahme: Personen 

mit niedriger formaler Bildung oder geringem Ein-
kommen ließen sich insgesamt seltener und später 
impfen als Personen mit mittlerer oder hoher Bil-
dung bzw. mittlerem oder hohem Einkommen.20 
Die Gründe hierfür können vielfältig sein, lassen sich 
aber vermutlich zu Teilen auf strukturelle Barrieren, 
unzureichende adressatinnen- und adressatenspe-
zifische Kommunikation sowie sinkendes Vertrauen 
in Politik und Institutionen in Teilen der Bevölke-
rung während der COVID-19-Pandemie zurückfüh-
ren.36–38

2.3 Soziale Determinanten in der Pandemie
planung – Ergebnisse einer Analyse 
bestehender Pandemiepläne sowie eines 
Workshops und Interviews mit Expertinnen 
und Experten aus dem ÖGD
Pandemieplanung ist ein zentrales staatliches Steu
erungsinstrument in Vorbereitung auf Krisensitua
tionen39 und umfasst einen kontinuierlichen Pla-
nungs-, Übungs-, Umsetzungs- und Evaluations-
prozess.40–42 Die Pandemieplanung könnte ein viel-
versprechender Ansatzpunkt sein, der zur Reduktion 
gesundheitlicher Ungleichheiten in epidemischen 
Krisenlagen beitragen könnte. Bislang werden so-
ziale Determinanten hierbei jedoch trotz nationaler 
und internationaler Empfehlungen unzureichend 
adressiert.43–45

Im Forschungsprojekt INHECOV wurden ausge-
wählte internationale, nationale, bundeslandspezi-
fische und kommunale Pandemiepläne mittels 
deduktiv-induktivem Vorgehen kodiert und synthe-
tisiert, um zentrale Strukturen, Inhalte, Zuständig-
keiten sowie Stakeholder zu erfassen. Die Ergeb
nisse flossen in die Entwicklung eines semistruktu-
rierten Interviewleitfadens ein, der Grundlage für 
eine anschließende Interviewstudie mit 14 Expertin-
nen und Experten aus verschiedenen Bereichen des 
ÖGD war.* Mittels inhaltsanalytischer Verfahren 
wurde die Rolle sozialer Determinanten in der Pan-
demieplanung aus Sicht zentraler Akteurinnen und 

*	 Die Expertinnen und Experten wurden nach theoretischen 
und forschungspraktischen Gesichtspunkten ausgewählt 
und kamen aus Gesundheitsämtern in Landkreisen und 
Städten unterschiedlicher Größe, Landesgesundheits
behörden, dem RKI und der deutschsprachigen Public-
Health-Wissenschaft.
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Akteure in Deutschland analysiert. Die Ergebnisse 
zeigten, dass soziale Determinanten in der Pande-
mieplanung bisher weitgehend unberücksichtigt 
blieben und Vulnerabilität meist im Hinblick auf 
bestimmte Altersgruppen wie Ältere oder Kinder 
thematisiert wurde. Die interviewten Expertinnen 
und Experten betonten die Bedeutung des Natio
nalen Pandemieplans als Rahmendokument, kriti-
sierten aber dessen fehlende Praxisnähe, Umfang 
und mangelnde Flexibilität, besonders bei dynami-
schem Infektionsgeschehen. Zu Beginn der Pande-
mie seien zudem viele Pandemiepläne der Länder 
und Kommunen veraltet gewesen. Der Bedarf an 
kompakteren, generischeren Dokumenten mit kla-
rem Praxisbezug und Hinweisen zu operativ-strate-
gischen Managementprozessen wurde wiederholt 
betont. Auch bei weiteren Informationsmaterialien 
zeigte sich, dass praxisnahe, adaptierbare Formate 
als deutlich hilfreicher eingeschätzt wurden.

Für eine sozial gerechte Pandemieplanung wurde 
von den Interviewten die Notwendigkeit unterstri-
chen, die Betrachtung sozialer Determinanten der 
Gesundheit systematisch in alle Phasen der Pande-
mieplanung und -bewältigung zu integrieren. Emp-
fohlen wurden eine differenzierte Analyse von Pro-
blemlagen, konsequente Veröffentlichung entspre-
chender Daten, die ein Monitoring gesundheitlicher 
Ungleichheit erlauben, sowie gezielte, mehrspra-
chige und lebenslagenorientierte Krisenkommuni-
kation mit der Bevölkerung. Eine gesetzlich fest
geschriebene Verpflichtung zur Berücksichtigung 
gesundheitlicher Ungleichheiten in der Bevölke-
rung wurde als zentral für die Verbindlichkeit ent-
sprechender Maßnahmen bewertet. Zudem sollte 
dies von einer allgemeinen Stärkung gesundheit
licher Chancengerechtigkeit und frühzeitigen Reak-
tionen auf Ungleichheiten begleitet werden. Als be-
sonders hilfreich während der Krise wurden mobile, 
zugehende, stigmatisierungsfreie und möglichst 
offene Angebote wie Impfbusse oder mobile Test-
stationen bewertet, um Menschen in benachteilig-
ten sozioökonomischen Lagen besser zu erreichen. 
Dies sollte bereits in der Planung für epidemische 
Krisenlagen berücksichtigt werden. Ein nachhal
tiger Vertrauensaufbau und die Einbindung lokaler 
Akteurinnen und Akteure wurden als Schlüsselfak-
toren für eine wirksame Umsetzung betrachtet. 
Weiterhin wurde die Kooperation verschiedener 

Professionen und Ebenen innerhalb und außerhalb 
des ÖGD als essenziell eingeschätzt.

Zur Umsetzung bedürfe es aus Sicht der Interview-
ten und der Teilnehmenden eines interdisziplinä-
ren Workshops, flexibel adaptierbarer, regelmäßig 
aktualisierter Pandemiepläne mit klaren Zustän-
digkeiten sowie Möglichkeiten zur Verankerung 
systematischer Lessons-Learned-Ansätze. Eine so-
zial gerechte Pandemieplanung erfordere zudem 
aktuelle Daten und interoperabel funktionierende 
IT-Infrastrukturen. Die Umsetzung bleibe ange-
sichts politischer, struktureller und ressourcenbe-
zogener Herausforderungen komplex, sei jedoch 
für die nachhaltige Förderung von Gesundheit und 
Chancengerechtigkeit zentral.

3. Impulse für zukünftige Epidemien  
und Pandemien 
Die hier zusammengestellten Ergebnisse zeigen, 
dass soziale Determinanten der Gesundheit in epi-
demischen Lagen mit akuten Infektionskrankheiten 
berücksichtigt werden müssen und wichtige An-
satzpunkte zur Vermeidung von Infektionsfällen 
sein können. Allerdings werden soziale Faktoren 
bei Epidemien bisher nicht ausreichend adressiert 
und spielen bei der Vorbereitung auf zukünftige 
epidemische Lagen kaum eine Rolle.

Die Ableitung konkreter Handlungsimpulse aus 
den dargestellten Ergebnissen ist aufgrund ver-
schiedener Herausforderungen nur begrenzt mög-
lich. Zum einen liegen bisher nur relativ wenige 
Ergebnisse zu konkreten Wirkungspfaden vor, zum 
anderen fehlt es an Implementations- und Evalua
tionsforschung zu entsprechenden Public-Health-
Interventionen. Gleichzeitig verteilen sich SARS-
CoV-2-Infektionsrisiko und COVID-19-Erkran
kungsschwere in einem komplexen Zusammen-
spiel von sozialen, ökologischen und biologischen 
Faktoren unterschiedlich.28,46 Räumliche und zeit
liche Veränderungen erschweren eine Ableitung 
allgemeingültiger Interventionen. In dieser Über
sichtsarbeit haben wir bisher ausschließlich Un-
gleichheiten im SARS-CoV-2-Infektionsrisiko und 
der COVID-19-Erkrankungsschwere betrachtet. Die 
COVID-19-Pandemie hatte aber auch Folgen für 
z. B. die psychische Gesundheit, sei es als direkte 
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Folge der Pandemie (z. B. Sorgen um die eigene 
Gesundheit) oder als nicht intendierte Folge der 
Public-Health-Maßnahmen zur Eindämmung des 
Infektionsgeschehens.47 Für Deutschland wurde 
u. a. durch Arbeiten aus dem INHECOV-Projekt 
z. B. ein kontinuierlicher Anstieg depressiver und 
Angstsymptome über den Verlauf der Pandemie 
beschrieben.48–50 Dabei waren insbesondere in der 
späteren Pandemiephase die niedrigen Bildungs- 
und Einkommensgruppen stärker von depressiven 
Symptomen betroffen, was ab 2022 zu einem An-
stieg der bereits vor der Pandemie beobachteten 
sozioökonomischen Ungleichheit in der Verbrei-
tung depressiver Symptome führte.51 Ein Scoping-
Review zeigte, dass auch international sozioökono-
mische Ungleichheiten bei depressiven und Angst-
symptomen persistierten oder zunahmen.52 Eine 
Längsschnittanalyse von Paneldaten zeigte, dass in 
Deutschland vor allem Personen in der normalen, 
fluktuierenden und niedrigen Einkommensverlaufs
gruppe über den Pandemieverlauf eine Verschlech-
terung der psychischen Gesundheit zeigten, wobei 
Frauen stärker als Männer betroffen waren.54 Die 
Ursachen für die beschriebene Verschlechterung 
der psychischen Gesundheit während der Pandemie 
können sich dabei über die Zeit verändern, wie eine 
weitere Arbeit aus dem INHECOV-Projekt zeigte: 
Während sich insgesamt die psychische Gesundheit 
bei Menschen in prekären Beschäftigungsverhält-
nissen verschlechterte und die ökonomischen Sor-
gen zunahmen, war der Varianzanteil der psychi
schen Gesundheit, der durch ökonomische Sorgen 
erklärt wurde, geringer geworden.53 Eine weitere 
Studie analysierte die zugrundeliegenden Ursachen 
für Bildungsunterschiede in der auf die psychische 
Gesundheit bezogenen Lebensqualität und zeigte, 
dass die unterschiedlichen Bildungsgruppen in ver-
schiedenen Lebensbereichen unterschiedlich stark 
von pandemieassoziiertem psychosozialen Stress 
betroffen waren. Während in der niedrigen Bildungs
gruppe die finanzielle Situation im Vordergrund 
stand, waren dies für die höheren Bildungsgruppen 
die Lebensbereiche Familie, Sozialleben und Frei-
zeit.55

Neben sozioökonomischer Benachteiligung, die hier 
bisher im Mittelpunkt der Darstellungen stand, 
sind weitere Formen struktureller Benachteiligung 
bei akuten epidemischen Lagen zu beachten. Dazu 

gehören Ungleichheiten und Diskriminierungs
erfahrungen aufgrund von Alter, Migrationserfah-
rung und Rassismus, körperlichen und kognitiven 
Fähigkeiten, sexueller Orientierung und Geschlechter
identität. Auch deren Wechselwirkungen unterein-
ander und mit sozioökonomischen Merkmalen soll-
ten berücksichtigt werden.57

Das Wissen um die komplexen und dynamischen 
Zusammenhänge der Entstehung der beschriebenen 
Ungleichheiten während der COVID-19-Pandemie 
ist bei der Interpretation der folgenden Impulse zu 
berücksichtigen. Sie sind durch Diskussionen ent-
standen, die wir im Forschungsteam und mit Exper-
tinnen und Experten in unterschiedlichen Forma-
ten in den letzten Jahren geführt haben.

3.1 Verbesserte Datenverfügbarkeit und 
Ausbau methodischer Kompetenzen 
Um sozial ungleiche Gesundheitsrisken während 
akuter Ausbrüche von Infektionserregern zu identi-
fizieren, braucht es geeignete Daten, die ein Moni-
toring sozialer Ungleichheit ermöglichen, sowie 
fachliche und methodische Kompetenzen, um diese 
zu analysieren. Vor allem auf der Individualebene 
waren in Deutschland während der COVID-19-Pan-
demie entsprechende Daten nur mit Verzögerung 
und durch neue Studien verfügbar. Es sollte geprüft 
werden, inwieweit in bestehende Panelstudien in 
Deutschland Ad-hoc-Module integriert werden kön-
nen, die im Falle eines Ausbruchsgeschehens oder 
anderer Gesundheitsbedrohungen schnell und wie-
derholt in derselben Population durchgeführt wer-
den könnten. Darüber hinaus sollte der Zugang zu 
administrativen Daten verbessert werden, insbeson-
dere zu Krankenkassendaten, die wertvolle Einbli-
cke in die gesundheitliche Versorgungslage bieten 
– insbesondere in Situationen, in denen Infektions-
raten insgesamt zu niedrig sind, um durch Daten-
erhebungen in Bevölkerungsstichproben verlässlich 
abgebildet werden zu können. IfSG-Meldedaten 
könnten konsequenter im Rahmen ökologischer 
Studien und durch die Verknüpfung mit kleinräu-
migen regionalen Sozial- und Gesundheitsdaten ge-
nutzt werden, um regionale Dynamiken besser zu 
verstehen und gezielter intervenieren zu können. 
Dafür braucht es neben der umfassenden Verfüg-
barkeit von Gesundheits- und Sozialdaten und ent-
sprechender Analysekompetenz ausreichende per-
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sonelle Ressourcen im Bereich der infektionsepide-
miologischen Surveillance und der Gesundheits
berichterstattung. Hier liegen vielerorts bereits 
umfassende Kompetenzen vor, die weiter gestärkt 
und ausgebaut werden sollten, um gerade in epide-
mischen Krisenlagen schnell auf etablierte Struktu-
ren zurückgreifen zu können. Eine Stärkung der 
interdisziplinären Zusammenarbeit sowie die Ein-
beziehung der Bevölkerung vor Ort kann helfen, 
Vulnerabilitäten und besondere Bedarfe vor, wäh-
rend und nach akuten epidemischen Lagen zu er-
kennen.

3.2 Ausbau der Möglichkeit zum Arbeiten im 
Homeoffice und verbesserter Infektionsschutz 
in Betriebsstätten
Die Arbeitswelt ist für die Eindämmung akuter epi-
demischer Lagen und die Reduzierung gesundheit-
licher Ungleichheit besonders relevant. Vieles deu-
tet daraufhin, dass die Möglichkeit, im Homeoffice 
zu arbeiten, das Infektionsrisiko deutlich senken 
kann. Gleichzeitig kann die Ungleichverteilung der 
Möglichkeit des Arbeitens im Homeoffice zur Ent-
stehung gesundheitlicher Ungleichheit beitragen.35 
Es sollte daher in der prä- bzw. interpandemischen 
Phase geprüft werden, ob vor allem in Berufen mit 
geringer formaler Qualifizierung die Möglichkeit 
für das Arbeiten im Homeoffice geschaffen werden 
kann. Allerdings ist die Arbeit im Homeoffice auch 
ein Beispiel dafür, wie durch Public-Health-Maß-
nahmen nicht intendierte, potenziell negative Fol-
gen entstehen können: Homeoffice kann u. a. mit 
Isolation und Einsamkeit assoziiert sein, was wiede-
rum Wohlbefinden, Stress und psychische Gesund-
heit beeinflussen kann.58 Dabei scheint vor allem 
die Pflicht zur Arbeit im Homeoffice mit negativen 
Folgen verbunden zu sein.59 Suszeptible Gruppen 
scheinen vor allem Frauen und Personen mit Kin-
dern zu sein.58 Bei einer Homeofficepflicht sollten 
daher ergänzende Maßnahmen zur Abschwächung 
möglicher negativer Auswirkungen getroffen wer-
den.60 

In beruflichen Settings, die eine Präsenz der Be-
schäftigten an der Betriebsstätte erfordern, müssen 
während akuter epidemischer Krisenlagen effektive 
betriebliche Infektionsschutzmaßnahmen ergriffen 
werden. Außerdem sollte je nach Risiko der Berufs-
gruppe eine weitere Priorisierung beim Zugang zu 

Schutzausrüstungen (z. B. Atemmasken) und Prä-
ventionsangeboten (z. B. Schutzimpfungen) für 
Menschen in diesen Settings erwogen werden, soll-
ten diese nicht ausreichend für alle verfügbar sein.

Menschen in besonders vulnerablen Situationen, 
wie Menschen, die vorübergehend zum Zwecke der 
Arbeit einreisen und in Gemeinschaftsunterkünf-
ten untergebracht werden, brauchen besonderen 
Schutz während akuter Ausbruchsgeschehen. In 
diesen Settings sollten weitere gesetzliche Regelun-
gen geprüft werden, die Beschäftigte vor besonders 
risikohaften Arbeits- und Lebensbedingungen 
schützen. Ein Beispiel hierfür ist das Arbeitsschutz-
kontrollgesetz, das die Arbeitsbedingungen in der 
fleischverarbeitenden Industrie für Arbeitneh
merinnen und Arbeitnehmer,61 die während der 
COVID-19 Pandemie besonders stark betroffen wa-
ren, verbessern konnte.

3.3 Ausbau lebensweltorientierter,  
offener Präventionsangebote
Nicht alle Menschen haben während der COVID-19- 
Pandemie in gleichem Maße von Präventionsange-
boten profitiert. So erreichte die Impfkampagne in 
der Pandemie nicht alle Bevölkerungsgruppen gleich 
gut.20,36,62 Dort, wo mobile Impfangebote begleitet 
von mehrsprachigen Informationen und interkultu-
reller Beratung angeboten wurden, konnte die Inan-
spruchnahme deutlich erhöht werden.63,64 Offene 
Präventionsangebote begleitet von mehrsprachiger 
Beratung und interkulturellen Beraterinnen und 
Beratern, dort wo Menschen leben, wohnen und 
arbeiten,65 werden von Menschen aus marginalisier-
ten Bevölkerungsgruppen gut akzeptiert. Das Poten
zial solcher Präventionsangebote sollte überall dort 
aufgebaut werden, wo die Inanspruchnahme klassi-
scher Komm-Strukturen niedrig ist. Dabei empfiehlt 
sich eine partizipative Ausgestaltung, z. B. verbun-
den mit der Gesundheitsinitiative „Mit Migranten 
für Migranten“66 und dem Einsatz muttersprach
licher Mediatorinnen und Mediatoren. Letztere sind 
für effektive, lebensweltorientierte und kultursen
sible Kommunikationsstrategien unverzichtbar, um 
alle Menschen entsprechend ihrer Bedürfnisse und 
Möglichkeiten zu informieren und damit Ängsten 
und Misstrauen gegenüber Maßnahmen und Insti-
tutionen zu begegnen. Notwendig dafür sind kolla-
borative lokale Netzwerke, z. B. kommunale Ge-
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sundheitskonferenzen, die solche Strukturen in den 
interpandemischen Phasen auf- und ausbauen so-
wie institutionalisieren sollten.

3.4 Stärkung des ÖGD
Der ÖGD ist aufgrund seiner multiprofessionellen 
Teams prädestiniert für die Umsetzung der bisher 
genannten Impulse. Er bietet das Potenzial für die 
notwendige umfassende und interdisziplinäre Be-
trachtung der komplexen Prozesse, die zur Entste-
hung gesundheitlicher Ungleichheit führen. Auf-
grund seines breiten Tätigkeitsspektrums gibt es im 
ÖGD wichtige praktische Erfahrungen in der 
interdisziplinären Zusammenarbeit multiprofes
sioneller Teams. Diese befähigt den ÖGD, die 
Dynamiken akuter epidemischer Krisensituationen 
unter Einbeziehung ihrer sozialen Determinanten 
besser verstehen, vorhersagen und effektiv eindäm-
men zu können. 

Um in interpandemischen Phasen kollaborative 
Netzwerke auszubauen und offene Präventions
angebote zu installieren, die ungleichen Infektions-
risiken aufgrund struktureller Benachteiligungen 
entgegenwirken sollen, bedarf es allerdings eines 
politischen und gesellschaftlichen Bekenntnisses, 
das die Reduzierung gesundheitlicher Ungleichheit 
zu einem priorisierten Ziel erklärt. Dies sollte sich 
in einer angemessenen Ausstattung des ÖGD u. a. 
mit multiprofessionellem Personal und der Stär-
kung der interdisziplinären Zusammenarbeit wider
spiegeln.

3.5 Schließung von Forschungslücken 
Neben der Beschreibung und dem Monitoring ge-
sundheitlicher Ungleichheit in akuten epidemi-
schen Lagen braucht es weitere Forschung zu den 
konkreten Wirkungspfaden der Entstehungsprozes-
se und der Bewertung der Effekte von Infektions-
schutzmaßnahmen unter dem Aspekt der gesund-
heitlichen Chancengerechtigkeit. Die in unserem 
Forschungsprojekt durchgeführten Zusammen-
hangsanalysen können hier nur ein Anfang sein. 
Außerdem sollten zum einen Strukturen für schnel-
le systematische Evaluationen von Interventionen 
gestärkt werden, zum anderen sollten die Erfahrun-
gen mit der COVID-19-Pandemie auf lokaler Ebene 
systematisch zusammengetragen und analysiert 
werden. Dies könnte auch dazu beitragen, beste-

hende Rahmenmodelle zur Bewertung von nicht 
intendierten negativen Konsequenzen von Public-
Health-Interventionen67,68 weiterzuentwickeln und 
unter Berücksichtigung gesundheitlicher Chancen-
gerechtigkeit anzuwenden. Zusätzlich könnten so 
Informationen zur konkreten Wirksamkeit von 
Infektionsschutzmaßnahmen in unterschiedlichen 
lebensweltlichen Settings gewonnen werden, die 
zur Adaptation von Maßnahmen an kontextuelle 
Faktoren herangezogen werden könnten und struk-
turierte evidenzbasierte politische Entscheidungs-
findungsprozesse unterstützen.

3.6 Allgemeine Verbesserung gesundheitlicher 
Chancengerechtigkeit für eine insgesamt 
resilientere Bevölkerung
Das Vorhandensein gesundheitlicher Ungleichheit 
bedeutet auch, dass Teile der Bevölkerung nicht mit 
dem Maß an guter Gesundheit leben, das ihnen  
potenziell möglich wäre. Soziale Ungleichheit in 
der Gesundheit stellt so zum einen generell ethisch-
normative Fragen an eine Gesellschaft69 und zum 
anderen allgemein einen Risikofaktor für Gesell-
schaften dar, wenn diese mit Gesundheitsbedro-
hungen, wie z. B. einer Pandemie, konfrontiert 
sind. Wie dargestellt, entstehen erhöhte Infektions-
risiken und ungleiche klinische Verläufe auch durch 
vorbestehende sozial ungleich verteilte Risikofak
toren und Pathologien. Die Reduzierung gesund-
heitlicher Ungleichheit und die Verbesserung ge-
sundheitlicher Chancengerechtigkeit könnten daher 
insgesamt die Resilienz von Gesellschaften gegen-
über Gesundheitsgefahren verbessern und sollten in 
Zeiten multipler gesellschaftlicher und gesundheit-
licher Krisen eine hohe Priorität haben. Dieser Auf-
gabe müssen sich Politik, Fach- und Zivilgesell-
schaft im Sinne eines kollaborativen Health-in-all-
Policies-Ansatzes stellen. Die dafür notwendigen 
Strukturen und Vernetzungen von Institutionen 
müssen zwischen akuten Krisen weiter aufgebaut 
und verstetigt werden.

4. Schlussfolgerungen
Die hier zusammengetragenen Ergebnisse des For-
schungsprojektes INHECOV verdeutlichen die hohe 
Relevanz sozialer Ungleichheiten im Kontext akuter 
epidemischer Krisenlagen mit neu auftretenden 
Infektionserregern. Die Berücksichtigung von sozia-
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len Determinanten von Gesundheit kann bedeuten-
de Beiträge dazu leisten, Infektionsdynamiken bes-
ser zu verstehen, vorherzusagen und einzudäm-
men. Soziale Determinanten sollten daher dringend 
in die Pandemieplanung und die Vorbereitungen 
auf zukünftige Ausbruchsgeschehen integriert wer-
den. Die hier präsentierten Impulse machen deut-
lich, dass eine effektive Integration der sozialen Be-
dingungen in das Management von akuten epide-
mischen Krisenlagen mit neuartigen Erregern eine 
effektive interdisziplinäre Zusammenarbeit in und 
zwischen verschiedenen Bereichen des ÖGD (In-
fektionsschutz und Hygiene, Gesundheitsbericht-
erstattung, Gesundheitsförderung und Prävention) 
sowie die Partizipation der Bevölkerung erfordert. 
Vielversprechend erscheint es hierfür, in den inter-
pandemischen Phasen kollaborative Netzwerke auf-
zubauen und zu institutionalisieren. Eine vertiefte 
und kontinuierliche Auseinandersetzung mit Fra-
gen der sozialen Ungleichheit bei neu auftretenden 
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
23. Woche 2025 (Datenstand: 11. Juni 2025)

Ausgewählte gastrointestinale Infektionen

 Campylobacter-
Enteritis

Salmonellose EHEC-Enteritis Norovirus-
Gastroenteritis

Rotavirus-
Gastroenteritis

2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024

23. 1.– 23. 1.– 23. 23. 1.– 23. 1.– 23. 23. 1.– 23. 1.– 23. 23. 1.– 23. 1.– 23. 23. 1.– 23. 1.– 23.

Baden-
Württemberg 24 1.271 1.358 11 323 366 12 142 84 42 4.408 2.787 60 1.333 814

Bayern 69 1.908 1.997 27 517 514 19 192 103 114 6.520 6.664 141 2.761 1.446

Berlin 20 688 701 7 143 194 3 89 40 14 2.110 2.941 36 1.225 851

Brandenburg 38 558 557 8 117 163 3 62 42 43 2.490 3.088 71 1.971 1.022

Bremen 9 148 116 3 14 20 2 25 4 6 344 207 8 112 63

Hamburg 7 404 397 2 71 83 2 51 12 24 1.137 1.354 14 565 375

Hessen 28 1.011 1.110 12 291 257 12 204 97 41 3.577 2.248 119 1.400 875

Mecklenburg-
Vorpommern 20 404 388 6 73 117 2 78 45 36 1.557 1.516 114 1.015 361

Niedersachsen 58 1.354 1.510 12 251 418 10 233 233 63 4.602 3.901 156 3.226 926

Nordrhein-
Westfalen 153 3.844 3.918 31 602 698 30 401 387 127 12.020 10.058 215 4.488 2.390

Rheinland-Pfalz 33 912 966 5 199 188 8 94 55 51 3.159 2.069 106 1.441 553

Saarland 6 243 237 2 45 38 0 38 6 5 786 482 30 645 146

Sachsen 63 1.072 1.283 18 244 277 9 108 119 76 4.924 5.213 138 1.939 1.365

Sachsen-Anhalt 26 514 473 8 155 161 6 64 56 41 2.648 2.772 51 1.822 436

Schleswig-
Holstein 20 501 544 2 81 88 5 84 63 29 1.506 1.586 23 587 394

Thüringen 38 494 563 41 260 331 8 77 37 52 2.511 2.516 65 1.504 1.084

Deutschland 612 15.326 16.118 195 3.386 3.913 131 1.942 1.383 764 54.299 49.402 1.347 26.034 13.101

Ausgewählte Virushepatitiden und respiratorisch übertragene Krankheiten

 Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Tuberkulose Influenza

2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024

23. 1.– 23. 1.– 23. 23. 1.– 23. 1.– 23. 23. 1.– 23. 1.– 23. 23. 1.– 23. 1.– 23. 23. 1.– 23. 1.– 23.

Baden-
Württemberg 7 54 38 28 969 1.186 15 499 549 9 247 287 20 33.201 23.655

Bayern 0 83 35 68 1.582 1.897 26 675 732 15 249 268 70 71.618 45.336

Berlin 0 22 30 31 682 644 9 224 235 2 123 142 12 15.349 5.704

Brandenburg 1 16 20 2 133 197 3 75 74 2 32 54 17 18.088 6.962

Bremen 0 5 2 10 152 172 4 47 79 0 29 33 0 1.186 774

Hamburg 0 13 21 19 641 562 8 126 167 1 77 99 45 9.758 3.928

Hessen 4 38 32 12 628 858 10 256 317 10 199 230 7 20.728 11.600

Mecklenburg-
Vorpommern 1 8 7 0 69 131 0 39 77 0 28 19 8 13.262 6.500

Niedersachsen 4 61 33 36 823 1.000 12 340 411 3 128 115 11 28.413 12.318

Nordrhein-
Westfalen 1 88 111 63 2.006 2.429 37 897 1.041 18 397 412 35 63.551 28.572

Rheinland-Pfalz 0 23 16 16 507 727 6 157 170 3 87 80 7 16.775 10.132

Saarland 0 8 6 0 113 160 1 70 87 0 18 28 3 3.200 1.568

Sachsen 2 18 13 6 191 225 4 97 119 1 65 69 37 43.025 20.470

Sachsen-Anhalt 0 7 6 5 182 167 2 65 72 2 40 45 19 25.965 12.020

Schleswig-
Holstein 0 12 13 10 259 310 6 145 198 2 43 43 5 10.602 4.337

Thüringen 0 13 12 4 91 105 6 65 51 2 35 42 5 17.731 8.315

Deutschland 20 469 395 310 9.028 10.770 149 3.777 4.379 70 1.797 1.966 301 392.452 202.191
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Ausgewählte impfpräventable Krankheiten

 Masern Mumps Röteln Keuchhusten Windpocken
2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024

23. 1.– 23. 1.– 23. 23. 1.– 23. 1.– 23. 23. 1.– 23. 1.– 23. 23. 1.– 23. 1.– 23. 23. 1.– 23. 1.– 23.

Baden-
Württemberg 0 15 14 1 8 19 0 0 1 5 425 1.538 68 1.840 1.607

Bayern 4 32 30 3 40 37 0 0 4 20 706 1.530 129 3.386 2.225

Berlin 0 9 80 1 8 12 0 0 1 0 117 227 18 625 629

Brandenburg 0 3 4 1 5 2 0 0 0 4 159 437 17 396 310

Bremen 0 1 2 0 2 4 0 0 0 0 17 21 5 48 86

Hamburg 0 3 13 0 5 7 0 0 1 0 77 134 14 351 247

Hessen 0 17 13 0 12 22 0 1 0 4 250 247 34 458 472

Mecklenburg-
Vorpommern 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 87 33 1 111 126

Niedersachsen 0 14 13 0 17 14 0 0 0 3 242 346 32 657 598

Nordrhein-
Westfalen 1 38 72 1 42 58 0 1 1 9 561 1.135 148 1.929 1.639

Rheinland-Pfalz 0 7 5 0 6 14 0 0 1 4 202 257 15 438 299

Saarland 0 1 7 0 1 0 0 0 0 0 96 80 6 67 56

Sachsen 0 8 14 0 10 6 0 0 0 7 311 399 59 1.122 1.105

Sachsen-Anhalt 0 1 1 1 1 3 0 0 0 4 401 218 3 88 101

Schleswig-
Holstein 0 0 3 0 5 11 0 0 0 5 77 189 10 280 237

Thüringen 0 1 3 1 2 3 0 0 0 8 332 446 21 204 183

Deutschland 5 151 274 9 164 212 0 2 9 74 4.060 7.237 580 12.000 9.920

Erreger mit Antibiotikaresistenz und Clostridioides-difficile-Erkrankung und COVID -19

 Acinetobacter1 Enterobacterales1 Clostridioides 
difficile2

MRSA3 COVID-194

2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024

23. 1.– 23. 1.– 23. 23. 1.– 23. 1.– 23. 23. 1.– 23. 1.– 23. 23. 1.– 23. 1.– 23. 23. 1.– 23. 1.– 23.

Baden- 
Württemberg 2 39 36 19 521 429 2 43 41 1 56 38 60 3.024 6.972

Bayern 0 39 45 22 522 573 1 125 92 2 58 58 177 5.055 13.980

Berlin 1 30 48 8 340 285 1 20 26 1 26 45 37 1.879 2.150

Brandenburg 0 3 6 2 100 90 1 47 40 0 15 13 20 1.344 1.529

Bremen 1 1 1 0 16 13 0 8 3 0 0 3 6 162 386

Hamburg 1 11 7 7 216 168 1 16 16 2 27 19 18 906 1.511

Hessen 1 23 26 9 503 499 0 49 53 1 44 57 76 2.349 5.277

Mecklenburg- 
Vorpommern 0 5 5 0 55 77 1 25 10 2 13 8 17 1.101 1.606

Niedersachsen 0 18 33 9 334 350 2 79 77 0 44 52 29 2.160 4.662

Nordrhein- 
Westfalen 4 68 65 47 1.110 884 17 275 234 8 135 135 152 6.639 14.213

Rheinland-Pfalz 1 11 6 10 222 174 3 48 34 1 17 10 40 1.601 3.545

Saarland 2 5 2 7 33 20 0 7 8 0 3 11 13 498 1.077

Sachsen 0 3 12 5 142 103 5 155 124 0 22 33 39 2.691 3.712

Sachsen-Anhalt 0 2 5 2 85 86 1 36 38 0 24 20 18 1.360 1.898

Schleswig-Holstein 1 8 10 3 118 110 1 27 21 0 11 11 29 1.241 2.064

Thüringen 1 7 8 1 73 56 0 22 28 1 19 14 16 883 1.684

Deutschland 15 273 315 151 4.390 3.917 36 982 845 19 514 527 747 32.893 66.266

1	 Infektion und Kolonisation
	 (Acinetobacter spp. mit Nachweis einer Carbapenemase-Determinante oder mit verminderter Empfindlichkeit gegenüber Carbapenemen)
2 	 Clostridioides-difficile-Erkankung, schwere Verlaufsform
3 	 Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus, invasive Infektion
4 	Coronavirus-Krankheit-2019 (SARS-CoV-2)
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Weitere ausgewählte meldepflichtige Infektionskrankheiten

Krankheit
2025 2024

23. 1.– 23. 1.– 23.

Adenovirus-Konjunktivitis 0 122 187

Bornavirus-Erkrankung 0 1 3

Botulismus 0 1 4

Brucellose 0 21 28

Candida auris, invasive Infektion 0 5 6

Chikungunyavirus-Erkrankung 1 54 18

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 0 46 52

Denguefieber 10 468 1.062

Diphtherie 0 17 27

Frühsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 12 91 137

Giardiasis 31 1.227 1.225

Haemophilus influenzae, invasive Infektion 21 904 950

Hantavirus-Erkrankung 7 118 206

Hepatitis D 0 8 59

Hepatitis E 66 2.438 2.149

Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 2 18 17

Kryptosporidiose 29 713 763

Legionellose 36 752 769

Lepra 0 0 0

Leptospirose 3 74 99

Listeriose 13 242 282

Malaria 27 330 328

Meningokokken, invasive Infektion  0 172 170

Mpox 14 284 46

Nicht-Cholera-Vibrionen-Erkrankung 0 3 5

Ornithose 0 7 24

Paratyphus 0 11 25

Pneumokokken, invasive Infektion 186 6.703 4.918

Q-Fieber 0 32 43

RSV-Infektion (Respiratorisches Synzytial-Virus) 202 64.792 42.129

Shigellose 30 973 747

Trichinellose 0 0 2

Tularämie 0 44 55

Typhus abdominalis 1 35 30

West-Nil-Fieber 0 2 2

Yersiniose 50 1.634 1.454

Zikavirus-Erkrankung 0 4 25

In der wöchentlich veröffentlichten aktuellen Statistik werden die gemäß IfSG an das RKI übermittelten Daten zu meldepflichtigen Infektionskrankheiten 
veröffentlicht. Es werden nur Fälle dargestellt, die in der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen sind, dem RKI bis zum angegebenen 
Datenstand übermittelt wurden und die Referenzdefinition erfüllen (s. www.rki.de/falldefinitionen).
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