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ABSTRACT/ZUSAMMENFASSUNG

Occupational differences in COVID-19 diseases —

A wave-specific analysis of 3.17 million insured persons
Objective: Previous results on occupational differences in the COVID-19
infection risk are heterogeneous. One reason for this could be the different
observation periods of previous studies. Wave-specific analyses are not yet
available. The aim of this paper is to investigate COVID-19 disease risks
along occupational characteristics for the first four waves of the pandemic.
Methods: The study uses health insurance data from the research database
of InGef (Institute for Applied Health Research) on more than 3.17 mil-
lion insured men and women between 18 and 67 years of age. To compare
wave-specific associations, a distinction was made between the four main
infection waves of the pandemic between 01.01.2020 and 31.12.2021.
SARS-CoV-2 infections were determined on the basis of the transmitted
COVID-19 diagnoses (ICD codes UO7.1!). Occupations were divided ac-
cording to the four groupings of the official classification of occupations.
In addition to wave-specific incidence rates, multivariable Cox regressions
were estimated (adjusted for sex, age and region).

Results: Personal service occupations (esp. healthcare occupations) showed
significantly higher incidence rates, especially at the beginning of the pan-
demic (waves 1 and 2), but these rates were comparable to those of other
occupations with increased risk during the course of the pandemic. Produc-
tion occupations (especially manufacturing occupations), on the other hand,
had rather low incidence rates at the beginning of the pandemic, but higher
risks as the pandemic progressed. A kind of reversal from lower to higher
incidence rates in the course of the pandemic was also observed for low-
skilled occupations or occupations without a management function. Results
remained consistent after controlling for sex, age and region.

Conclusion: The study shows that occupational differences in COVID-19
incidence varied by pandemic phase. Accordingly, it appears that the risk
of infections is partly shaped by the occupation, but also by the extent to
which it was possible to establish infection control measures during the
pandemic.
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Berufshedingte Unterschiede in COVID-19-Erkrankungen
— Eine wellenspezifische Analyse von 3,17 Millionen
gesetzlich Versicherten

Zielstellung: Bisherige Ergebnisse zu berufsbedingten Unterschieden im
COVID-19-Infektionsrisiko sind heterogen. Ein Grund dafir kénnten die
unterschiedlichen Beobachtungszeitraume bisheriger Studien sein. Wellen-
spezifische Analysen liegen bislang nicht vor. Ziel dieses Beitrags ist es,
COVID-19-Erkrankungsrisiken entlang von Berufsmerkmalen fiir die ersten
vier Infektionswellen zu untersuchen.

Methoden: Die Studie nutzt Krankenkassendaten der Forschungsdaten-
bank des Instituts fiir angewandte Gesundheitsforschung (InGef) von tber
3,17 Mio. versicherten Mannern und Frauen zwischen 18 und 67 Jah-
ren. Zum Vergleich wellenspezifischer Zusammenhange wurden die ers-
ten vier Infektionswellen der Pandemie zwischen dem 01.01.2020 und
31.12.2021 unterschieden. COVID-19-Erkrankungen wurden anhand der
Ubermittelten Diagnosen (ICD-Codes UO7.1!) bestimmt. Berufe wurden
nach den vier Gruppierungen der amtlichen Systematik der Klassifika-
tion der Berufe unterteilt. Neben wellenspezifischer Inzidenzraten wur-
den multivariable Cox-Regressionen geschéatzt (adjustiert fir Geschlecht,
Alter und Region).

Ergebnisse: Personenbezogene Dienstleistungsberufe (insbesondere Ge-
sundheitsberufe) wiesen vor allem zu Beginn der Pandemie (Welle 1 und 2)
deutlich héhere Inzidenzraten auf, die jedoch im Verlauf der Pandemie mit
denen anderer Berufe mit erhohtem Risiko vergleichbar waren. Produk-
tionsberufe (v. a. Fertigungsberufe) hatten dagegen zu Beginn der Pande-
mie eher niedrige Inzidenzraten, im weiteren Verlauf aber hohere Risiken.
Auch fir niedrigqualifizierte Berufe oder Berufe ohne Leitungsfunktion war
im Pandemieverlauf eine Umkehrung von zunachst niedrigeren zu héheren
Inzidenzraten erkennbar. Unterschiede blieben auch nach Kontrolle von
Geschlecht, Alter und Region bestehen.

Schlussfolgerung: Die Studie zeigt, dass berufsbedingte Unterschiede im
COVID-19-Erkrankungsrisiko nach Pandemiephasen variierten. Erkran-
kungsrisiken scheinen somit nicht nur per se vom Beruf gepragt zu sein,
sondern auch davon, inwieweit im Verlauf der Pandemie in den Berufen
InfektionsschutzmaBnahmen umgesetzt werden konnten.
Schliisselworter: COVID-19 — berufliche Ungleichheit — Sozialepidemio-
logie — Deutschland
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Einleitung

Die COVID-19-Pandemie hat das private und berufliche Leben zwi-
schen 2020 und Ende 2022 stark beeinflusst. Wahrend zu Beginn der
Pandemie teilweise Ungewissheit iiber die Erkrankung und die Uber-
tragungswege herrschte, wurden im weiteren Verlauf der Pandemie
Infektionsschutzmafinahmen ergriffen, die Berufe in unterschiedli-
cher Art und Weise betrafen. Dazu gehérten die Einschrankung der
Mobilitdt und sozialer Kontakte, die Schlieffung von Bildungs- und
Betreuungseinrichtungen, Gaststatten und bestimmten Einzelhan-
delsgeschiften sowie allgemeine Hygienemafinamen. So gab es Be-
schiftigte, die ihre Arbeit ganz einstellen mussten, wohingegen an-
dere Berufsgruppen ihre Arbeit von zu Hause aus fortsetzten konnten.
Bestimmte Berufsgruppen, wie zum Beispiel Gesundheitsberufe oder
Fertigungsberufe, arbeiteten hingegen unter verstarkten Hygienemaf3-
nahmen weiter (Gallacher u. Hossain 2020; Schilling et al. 2021).

Seit Beginn der Pandemie wurde in einer Reihe von Studien das
Risiko einer Erkrankung an COVID-19 fiir bestimmte Berufsgruppen
untersucht. Hierzu liegt in der Zwischenzeit auch eine Reihe von Uber-
sichtsarbeiten vor (Beese et al. 2022; Wachtler et al. 2020a; Bambra et
al. 2020; Burdorf et al. 2020; Bellotti et al. 2021; Carlsten et al. 2021).
Der Grofiteil der Studien zeigt dabei hohere Infektionsrisiken fiir Berufe
mit erhdhter Wahrscheinlichkeit in Kontakt mit anderen Personen zu
kommen, so vor allem in Berufen im Gesundheitswesen (v. a. Pflege)
(Galanis et al. 2020; Wahrendorf et al. 2023; Wachtler et al. 2021), den
Bereichen , Transport und Verkehr” oder im produzierenden Gewerbe
(v. a. Nahrungsmittelherstellung) (Stringhini et al. 2021). Umgekehrt
zeigt sich, dass Berufe mit verstarkten Moglichkeiten, von zu Hause
arbeiten zu konnen, und Berufe mit einem hoheren Qualifikationsni-
veau geringere Risiken einer Erkrankung hatten (Galmiche et al. 2021;
Matthay et al. 2022; Wahrendorf et al. 2023; Shah et al. 2023). Allerdings
waren die Befunde zu Beginn der Pandemie unklar und es liegen mitun-
ter auch abweichende Zusammenhénge vor. Das gilt beispielsweise fiir
eine Untersuchung auf Basis von Daten der NAKO-Gesundheitsstudie
zur ersten Pandemiewelle (Reuter et al. 2022). Diese fand hohere Infek-
tionsrisiken fiir Fithrungskréfte und Berufe mit hohem Qualifikations-
niveau. Auch eine Studie zum Infektionsgeschehen wéhrend der ersten
(Februar bis Juli 2020) und zweiten Welle (Juli bis Dezember 2020) der
Pandemie in Norwegen fand, dass Personen in Gesundheitsberufen ein
deutlich héheres Infektionsrisiko als die Allgemeinbevoélkerung hatten,
dies aber vor allem wahrend der ersten Welle der Fall war (Magnusson et
al. 2021). Dariiber hinaus zeigen Studien auf Basis regionaler Daten, dass
zu Beginn der Pandemie die Infektionsraten in sozial benachteiligten Re-
gionen teilweise niedriger waren und sich erst im Verlauf der Pandemie
zu Ungunsten dieser benachteiligten Regionen umkehrten (Beese et
al. 2022; Hoebel et al. 2021; Wahrendorf et al. 2022; Hoebel et al. 2022).
Dies zeigt, dass berufsbezogene Unterschiede auch in den verschiede-
nen Phasen der Pandemie variieren konnen. Eine mogliche Erklarung
hierfiir ist, dass zu Beginn der Pandemie bestimmte Berufsgruppen auf-
grund erhohter Mobilitdt (u. a. Geschéftsreisen, tiberregionales Pendeln
und Urlaubsreisen) einem hoheren Risiko ausgesetzt waren. Im Verlauf
der Pandemie waren dies jedoch die Berufsgruppen, die im Zuge der
Infektionsschutzmafinahmen haufiger die Moglichkeit hatten, von zu
Hause aus zu arbeiten und somit ihre Mobilitat reduzieren konnten,
wahrend Erwerbstétige in anderen Berufen diese Moglichkeit nicht hat-
ten und die Umsetzung von Schutzmafinahmen (z. B. Einhaltung von
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Abstandsregeln in Produktionsbetrieben) schwieriger war. Gleichzeitig
waren Erwerbstétige in Produktionsberufen im Verlauf der Pandemie
seltener von Betriebsschlieffungen betroffen und diirften somit per se
(bei der Arbeit, aber auch bei der Nutzung &ffentlicher Verkehrsmittel
auf dem Weg zur Arbeit) einem erhohten Risiko der Exposition gegen-
iiber dem Virus ausgesetzt gewesen sein. Belastbare Ergebnisse fehlen
an dieser Stelle allerdings. Die soeben skizzierten Annahmen beruhen
vielmehr auf Befunden von Einzelstudien, die jeweils unterschiedliche,
und haufig eher kurze Zeitrdume der Pandemie abdecken. Oder es sind
Studien zu regionalen Unterschieden (sogenannte , 6kologische” Stu-
dien), die keine prazisen Riickschliisse auf einzelne Erwerbstatige in den
Regionen erméglichen. Eine umfassende Untersuchung verschiedener
Berufsgruppen tiber einen lingeren Zeitraum der Pandemie, die zugleich
wellenspezifische Analysen ermdglicht, steht damit noch aus.

Zielstellung

Ziel des vorliegenden Beitrags ist es daher, berufliche Unterschiede
im Risiko fiir eine COVID-19-Erkrankung in Deutschland umfassend
fiir die ersten vier Infektionswellen der COVID-19-Pandemie zu ver-
gleichen. Als Datenbasis dienen Daten der gesetzlichen Krankenver-
sicherung von mehr als 3,17 Mio. Versicherten {iber einen Zeitraum
von zwei Jahren (2020 und 2021) mit Daten aus den ersten vier In-
fektionswellen der COVID-19-Pandemie in Deutschland.

Methode

Datengrundlage

Die Datengrundlage der vorliegenden Untersuchung besteht aus Rou-
tinedaten der Forschungsdatenbank (FDB) des Instituts fiir angewandte
Gesundheitsforschung (InGef) (Ludwig et al. 2022). Die FDB beinhaltet
anonymisierte Abrechnungsdaten im Langsschnitt zu insgesamt etwa
8,8 Mio. Versicherten. Diese werden von ca. 60 Krankenkassen (haupt-
sdchlich Betriebs- oder Innungskrankenkassen) in ganz Deutschland
an das InGef tibermittelt. Die Daten bestehen aus den grundlegenden
soziodemografischen Informationen der Versicherten, ICD-10-Diag-
nosen, Informationen zu ambulanten und stationdren Behandlungen
und Prozeduren sowie Details zur Arzneimittelverschreibung und Ar-
beitsunfahigkeit. Dazu kommen vom Arbeitgeber tibermittelte Details
zum Beruf (auf Basis des Tatigkeitsschliissels (TTS), s. u.). Die Daten
sind anonymisiert und ermoglichen keine Riickschliisse auf einzelne
Versicherte, einzelne Leistungserbringer (z. B. Arztinnen/Arzte, Praxen,
Krankenhéuser, Apotheken) oder auf den Bestand einzelner Kran-
kenkassen. Die Auswertungen erfolgen zudem ausschlieflich in einer
geschiitzten Umgebung (eigenes sicheres Laufwerk) durch InGef ge-
maB den geltenden Datenschutzrichtlinien (Bundesdatenschutzgesetz)
sowie den Empfehlungen der Guten Epidemiologischen Praxis (GEP)
der Deutschen Gesellschaft fiir Epidemiologie und der Guten Praxis
Sekundérdatenanalyse (GPS) (Hoffmann et al. 2019).

Beobachtungszeitraum/Welleneinteilung

Der Beobachtungszeitraum der vorliegenden Studie betragt insge-
samt zwei Jahre (01.01.2020 bis 31.12.2021). Entsprechend der Pha-
seneinteilung des Robert Koch-Instituts (Tolksdorf et al. 2022) wer-
den folgende vier Hauptinfektionswellen unterschieden:

Welle 1: Kalenderwoche 5 bis 30 (27. Januar 2020 bis 26. Juli 2020);
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Welle 2: Kalenderwoche 31 bis Kalenderwo-
che 8 (27. Juli 2020 bis 28. Februar
2021);

Welle 3: Kalenderwoche 9 bis Kalenderwo-
che 30 (1. Marz 2021 bis 1. August

Versicherte in der InGef-Forschungsdatenbank am 01.01.2020

n=6.794122

Ausgeschlossen: <18 Jahre und =67 Jahre
| n=2.097.204

v

2021);
Welle 4: Kalenderwoche 31 bis Kalenderwo- ’

Verfiigbare Daten
n=4.696.918

che 52 (2. August 2021 bis 31. De-
zember 2021).

Studienpopulation ’

Verfiigbare Daten
n=4.405.999

Ausgeschlossen: Personen, die im Jahr 2019
1 nicht durchgéngig versichert waren
n=290.919

v

Die Studienpopulation besteht aus Versi-
cherten, die zum 01.01.2020 Teil des Ver-
sichertenkollektivs einer der gesetzlichen
Krankenkassen waren und in der For-

Ausgeschlossen: Versicherte, die nicht
| zwischen dem 01.01.2020 und 31.12.2021
bzw. bis zum Tod versichert waren
n=615.678

v

schungsdatenbank des InGef zur Verfii- ‘

Verfiigbare Daten
n=13.790:321

gung stehen (6,8 Mio. Versicherte). Hiervon
wurden nur Personen ausgewahlt, die zum
Beobachtungsbeginn zwischen 18 und 67

Ausgeschlossen: Versicherte ohne
Tatigkeitsschlissel
n=617.150

Jahre alt und zwischen dem 01.01.2019 und
31.12.2019 durchgangig beobachtbar waren.

Finale Studienpopulation zum 01.01.2020
ni=3 31735171

Ein weiteres Einschlusskriterium war erfiillt,
wenn die Versicherten bis zum Beobach-

Ausgeschlossen: Versicherte ohne

tungsende (31.12.2021) eine durchgéngige

Versicherungszeit aufwiesen beziehungs-

Welle 1
=3.172.599

weise bis dahin verstorben sind. Versicherte
wurden weiterhin eingeschlossen, wenn fiir
sie Informationen zum Beruf vorhanden

waren. Daraus ergibt sich eine Studienpo-
pulation zum 01.01.2020 von 3.173.171 Ver-
sicherten. Bei der Betrachtung der einzelnen
Wellen wurden weiterhin diejenigen ausgeschlossen, fiir die kein
Berufsmerkmal auf Basis eines TTS ermittelt werden konnten (z. B.
unplausibler Wert), sowie in den Wellen 2 bis 4 Versicherte, die bis zu
Beginn der Welle verstorben waren (nicht ursachenspezifisch) oder
in einer vorherigen Welle COVID-19-Erkrankte waren. Einzelheiten
zur Auswahl der Studienpopulation sind als Flussdiagramm in =
Abb. 1 zusammengefasst.

Outcome: COVID-19-Erkrankung

Die Bestimmung einer Erkrankung an COVID-19 erfolgte durch
mindestens eine gesicherte Diagnose im Beobachtungszeitraum an-
hand des ICD-Codes U07.1! (COVID-19 laborbestatigt) — entweder
ambulant oder als Haupt- oder Nebendiagnose im Rahmen einer
stationdren Versorgung.

Berufsmerkmale

Zur Bestimmung des Berufs wurden vier verschiedene Gruppierungen
verwendet, die alle auf dem letzten in der FDB dokumentierten TTS
(zwischen 2014 und 2019) basieren. Dieser TTS besteht aus insgesamt
neun Stellen, die routineméfig vom Arbeitgeber an die Krankenkassen
ubermittelt werden, wobei die ersten fiinf Stellen nach der ,Klassifi-
kation der Berufe 2010“ (KI1dB 2010) verschliisselt sind und Angaben
zur ausgetibten Tatigkeit enthalten (Matthes et al. 2015). Beispiele
sind die Kennung ,81302” (Gesundheits- und Krankenpfleger) oder
,81393" (Stationsleitung). Mit den ersten beiden Stellen der K1dB 2010
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verwertbaren Tatigkeitsschliissel
ni= 572

Welle 4
n = 3.036.244

Welle 2
n=23.150.498

Welle 3
n=23.075.415

[TTMEA Flussdiagramm zur Auswahl der Studienpopulation
Fig. 1: Flow chart showing the selection of the study population

konnen Berufssektoren (fiinf Kategorien) und Berufssegmente (14 Ka-
tegorien) bestimmt werden (z. B. ,medizinische und nicht-medizini-
sche Gesundheitsberufe”). Durch die gemeinsame Betrachtung der 4.
und 5. Stelle kann eine Leitungsfunktion und deren spezifische Form
bestimmt werden (Aufsichts- oder Fithrungskraft). Die 5. Stelle gibt
Auskunft tiber das Anforderungsniveau (vier Kategorien). Berufssek-
toren und Berufssegmente ordnen Berufe primér nach berufsfachlichen
Kriterien (d. h. horizontale Dimension mit berufsfachlicher Nahe in-
nerhalb der Kategorien) und sind die beiden héchstméglichen Aggre-
gationsebenen der KldB 2010. Anforderungsniveau und Leitungsfunk-
tion beschreiben dagegen eine vertikale Gliederung von Berufen nach
unterschiedlichen Komplexititsgraden eines Berufes bzw. nach der
Art der beruflichen Leitungsfunktion (leitend oder beaufsichtigend).
Eine ausfiihrliche Beschreibung der KIdB 2010 und ihrer konzeptio-
nellen Grundlagen findet sich an anderer Stelle (Matthes et al. 2015).
Die einzelnen Auspragungen der Gruppen und ihre Verteilung in der
Untersuchungspopulation zu Beginn der Welle 1 sind in = Tabelle 1
dargestellt.

Statistische Methoden

Nach der Beschreibung der Studienpopulation (s. Tabelle 1) wird
das Erkrankungsgeschehen entlang der vier Berufsmerkmale be-
trachtet — jeweils getrennt fiir die vier Infektionswellen. = Tabelle 2
zeigt hierzu die Anzahl der Personen unter Risiko und die Anzahl
von COVID-19-Erkrankungen fiir jede Berufsgruppe. Aufgrund un-
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LELE R Beschreibung der Studienpopulation zum 01.01.2020: Beobachtungen (Anzahl)
und Prozente (Spaltenprozente) oder Mittelwert und Standardabweichung (SD); (n=3.173.171)
Table 1: Description of the study population on 01.01.2020: Observations (number) and percentages

(column percentages) or mean value and standard deviation (SD); (n=3,173,171)

Kategorie oder Rangweite Anzahl
Alter 18-67 3.173.171
Geschlecht Frauen 1.488.462
Manner 1.684.709
Berufs- Produktionsberufe 900.009
sektoren?
Personenbezogene Dienstleistungsberufe 611.574
Kaufmannische und unternehmenshezogene 1.096.482
Dienstleistungsberufe
IT- und naturwissenschaftliche Dienstleistungsberufe 132.205
Sonstige wirtschaftliche Dienstleistungsberufe 357.003
Berufs- Land-, Forst- und Gartenbauberufe 28.498
segmente?
Fertigungsherufe 231.637
Fertigungstechnische Berufe 500.964
Bau- und Aushauberufe 138.910
Lebensmittel- und Gastgewerbeberufe 113.785
Med. und nicht-med. Gesundheitsberufe 272.775
Soziale und kulturelle Dienstleistungsberufe 225.014
Handelsberufe 294.215
Berufe in Unternehmensfiihrung und -organisation 460.508
Unternehmenshbezogene Dienstleistungsberufe 341.759
IT- und naturwissenschaftliche Dienstleistungsberufe 132.205
Sicherheitsberufe 34.048
Verkehrs- und Logistikberufe 263.385
Reinigungsberufe 59.570
Anforde- Expertinnen/Experten 360.295
rungsniveau?
Spezialistinnen/Spezialisten 442.974
Fachkréfte 1.912.690
Helferinnen/Helfer 381.362
Leitungs- Aufsichtskrafte 79.392
funktion?
Fiihrungskrafte 77.092
Keine Leitungsfunktion 3.016.115

2Aufgrund nicht verwertbarer Tatigkeitschliissel (z. B. kein plausibler Wert) konnten in seltenen Fallen kein entsprechendes

Berufsmerkmal ermittelt werden.

terschiedlicher Beobachtungsfenster der einzelnen Wellen wurden
zudem auf Basis der Personenzeit (in Wochen) die jeweiligen Inzi-
denzraten (Anzahl der COVID-19-Fille je 100.000 Personenwochen).
Inzidenzraten sind im Gegensatz zu kumulativen Inzidenzen besser
zwischen den Wellen mit jeweils unterschiedlichen Zeitraumen ver-
gleichbar, da die Zeiten unter Risiko (Personenwochen) und nicht die
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blofse Anzahl von Personen als Bezugsgrofe
zur Bestimmung der Wahrscheinlichkeit
von Inzidenzen verwendet werden. Im An-
schluss betrachten wir zusatzlich Ergebnisse

LS auf Basis multivariabler Regressionsmodelle

Mittelwert (SD) .
(Cox-Regressionsmodelle) unter Kontrolle
4359032 potenzieller Storgréfien (Geschlecht, Alter
469 und Region) und présentieren aus diesen
Modellen geschitzte Hazard Ratios (HR) in-
%31 klusive der 95%-Konfidenzintervalle (95%-
29,1 KI). = Abbildung 2 fasst abschlieSend die
197 zentralen Befunde zusammen und zeigt ex-
emplarisch jeweils fiir die Berufssegmente
354 und das Anforderungsniveau die HR von
Welle 1 und Welle 4.
43
115 Ergebnisse
0.9 Unter den 3,17 Millionen gesetzlich Kran-
7,5 kenversicherten dieser Studie sind etwas
16,2 mehr Méanner als Frauen (s. Tabelle 1).
Die meisten Versicherten arbeiten in
45 kaufménnischen und unternehmensbe-
37 zogenen Dienstleistungsberufen oder in
88 Produktionsberufen. Sie sind tiberwie-
gend Fachkrifte und nur selten in leitender
73 Funktion tétig. Insgesamt ist die Verteilung
9,5 der hier verwendeten Berufsmerkmale gut
vergleichbar mit den Daten der Bundes-
149 . . e o
agentur flir Arbeit fiir alle Erwerbstdtigen
11,0 in Deutschland (Bundesagentur fiir Arbeit

13 2020).

Die deskriptiven Ergebnisse zu den wel-
lenspezifischen beruflichen Unterschieden
85 im COVID-19-Erkrankungsrisiko sind in Ta-
belle 2 dargestellt. = Tabelle 3 zeigt die Be-

b funde der adjustierten multivariablen Regres-
116 sionsmodelle. Insgesamt zeigt sich zunéchst,
143 dass die Inzidenzraten fiir alle Berufsgruppen
618 in Welle 4 am hochsten waren, wahrend das

' Infektionsgeschehen in Welle 1 vergleichs-

123 weise niedrig war.

25 Beim Vergleich der Berufsgruppen inner-

halb der Wellen sind verschiedene Muster

24 erkennbar. Bei den Berufssektoren sieht
95,1 man beispielsweise, dass personenbezogene

Dienstleistungsberufe vor allem zu Beginn
der Pandemie (Wellen 1 und 2) deutlich er-
hohte Inzidenzraten aufwiesen. Im Verlauf
der Pandemie waren die Raten jedoch — zwar
weiterhin insgesamt erh6ht — aber vergleichbar zu tibrigen Sektoren
mit héheren Raten. Ein Riickgang der Inzidenzraten (im Vergleich zu
den tibrigen Berufsgruppen) gilt insbesondere fiir soziale und kultu-
relle Dienstleistungsberufe und fiir Gesundheitsberufe — wie der Blick
auf die Berufssegmente zeigt. Dagegen waren Produktionsberufe zu
Beginn der Pandemie eher seltener von einer COVID-19-Erkrankung
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COVID-19-Erkrankungen nach Berufsmerkmalen fir vier Infektionswellen: Anzahl der Beobachtungen (Anzahl), Anzahl der Félle (Falle),
Personenzeit in Wochen und Inzidenzrate (IR) (Anzahl der Falle je 100.000 Personenwochen)

Table 2: COVID-19 infections by occupational groups for four infection waves: number of observations (number), number of cases (cases), person-time in weeks and
incidence rate (IR) (number of cases per 100,000 person weeks)

Welle 1 Welle 2 Welle 3
Anzahl Félle Personen- IR Anzahl Falle Personen- IR Anzahl Falle
zeit zeit
Produktionsberufe 900.009 3.895 23.330.809 16,69 894.793 19.079 27.463.938 69,47 874.123 11.844
Personenbezogene 611.574 6.251 15.807.452 39,54 604.892 19.514 18.481.980 105,58 584.878 6.767
Dienstleistungsherufe
Kaufmannische und 1.096.482 5.764 28.417.123 20,28 1.089.827 20.398 33.490.574 60,91 1.068.409 10.902

unternehmenshezogene
Dienstleistungsherufe

Berufssektoren

IT- und naturwissenschaft- 132.205 654 3.421.121 19,08 131.421 2.266 4.040.329 56,08 128.998 1.237
liche Dienstleistungsberufe

Sonstige wirtschaftliche 357.003 1.574 9.252.748 17,01 354.764 7.923 10.882.323 72,81 346.043 4.654
Dienstleistungsberufe
Land-, Forst- und Garten- 28.498 110 738.694 14,89 28.333 380 872.829 43,54 27.911 272
bauberufe
Fertigungsberufe 231.637 1.010 6.004.597 16,82 230.252 5.732 7.055.920 81,24 224.074 3.609
Fertigungstechnische 500.964 2.191 12.986.555 16,87 498.099 10.249 15.293.777 67,01 487.016 6.264
Berufe
Bau- und Aushauberufe 138.910 584 3.600.962 16,22 138.109 2.718 4.241.413 64,08 135.122 1.699
Lebensmittel- und Gast- 113.785 486 2.950.429 16,47 113.179 2.320 3.474.782 66,77 110.714 1.324
gewerbeberufe
Med. und nicht-med. 272.775 3.924 7.032.139 55,80 268.679 10.404 8.191.939 127,00 258.094 2.768
Gesundheitsberufe
D
g: Soziale und kulturelle 225.014 1.841 5.824.884 31,61 223.034 6.790 6.815.260 99,63 216.070 2.675
E Dienstleistungsberufe
:E: Handelsberufe 294.215 1.433 7.626.526 18,79 292.524 5.925 8.984.018 65,95 286.310 3.355
o
Unternehmensfiihrung 460.508 2422 11.934.699 20,29 457.722 8.329 14.068.761 59,20 448.953 4.476

und -organisation

Unternehmensbezogene 341.759 1.909 8.855.897 21,56 339.581 6.144 10.437.795 58,86 333.146 3.071
Dienstleistung

IT- und naturwissenschaft- 132.205 654 3.421.121 19,08 131.421 2.266 4.040.329 56,08 128.998 1.237
liche Dienstleistungsberufe

Sicherheitsberufe 34.048 160 882.291 18,13 33.815 112 1.037.704 68,61 33.012 334
Verkehrs- und Logistik- 263.385 1.114 6.826.780 16,32 261.777 5.610 8.033.330 69,83 255.577 3.422
berufe
Reinigungsberufe 59.570 300 1.543.677 19,43 59.172 1.601 1.811.289 88,39 57.454 898
= Expertinnen/Experten 360.295 2.185 9.333.443 23,41 357.853 6.420 10.997.409 58,38 351.143 3.065
é Spezialistinnen/ 442.974 2.519 11.475.752 21,95 440.027 8.475 13.520.620 62,68 431.100 4.245
%" Spezialisten
g Fachkréafte 1.912.690 11.280  49.547.762 22,71 1.899.276 43.998 58.252.616 75,53 1.852.683 22.767
= Helferinnen/Helfer 381.362 2.154 9.879.543 21,80 378.589 10.288 11.589.971 88,77 367.572 5.327
. Aufsichtskrafte 79.392 412 2.056.921 20,03 78.890 1.669 2.422.019 68,91 77.123 849
_g é Fiihrungskrafte 77.092 432 1.996.972 21,63 76.572 1.408 2.353.562 59,82 75.094 724
== Keine Leitungsfunktion 3.016.115 17.540  78.133.240 22,45 2.995.036 67.584 91.877.090 73,56 2.923.198 34.525
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Personenzeit

19.041.959
12.762.162

23.335.831

2.818.636

7.538.419

609.662

4.872.496
10.614.833

2.944.967
2.415.316

5.635.191

4.711.656

6.247.332
9.806.963

7.281.535

2.818.636

720.761
5.567.417

1.250.241
7.676.993
9.416.882

40.401.205
8.002.961
1.683.111
1.640.283

63.766.122

IR

62,20
53,02

46,72

43,89

61,74

44,61

74,07
59,01

57,69
54,82

49,12

56,77

53,70
45,64

42,18

43,89

46,34
61,46

71,83
39,92
45,08

56,35
66,56
50,44
44,14
54,14
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Welle 4
Anzahl

861.216
577.735

1.056.796

127.656

340.830

27618

220.164
480.206

133.228
109.296

255.174

213.265

282.761
444149

329.886

127.656

32.624
251.729

56.477
347.869
426.508

1.828.161
361.742
76.212
74.315
2.885.717

Félle

25.466
17.616

25.316

2.627

8.550

596

7.185
13.870

3.815
2.926

7.826

6.864

7.397
10.578

7.341

2.627

747
6.350

1.453
7.595
10.625

51.162
10.194
1.910
1.654
71.339

Personenzeit

18.494.872
12.403.341

22.747.667

2.750.795

7.326.548

594.699

4.722.507
10.316.010

2.861.657
2.348.945

5.478.313

4.576.083

6.080.466
9.561.945

7.105.256

2.750.795

701.831
5.411.373

1.213.344
7.494.720
9.177.822

39.283.509
7.768.187
1.640.000
1.601.195

62.032.263

IR

137,69
142,03

111,29

95,50

116,70

100,22

152,14
134,45

133,31
124,57

142,85

150,00

121,65
110,63

103,32

95,50

106,44
117,35

119,75
101,34
115,77

130,24
131,23
116,46
103,30
124,68

betroffen, im weiteren Verlauf jedoch deutlich haufiger als die anderen
Sektoren in der gleichen Welle. Innerhalb dieser Produktionsberufe
sind es vor allem die Fertigungsberufe (siehe Berufssegmente), die
einen relativen Anstieg aufwiesen. Im Falle des Anforderungsniveaus
zeigt sich, dass Expertinnen und Experten in Welle 1 die hochsten
Inzidenzraten aufwiesen und keine Unterschiede nach Leitungs-
funktion zu beobachten waren. Im Verlauf der Pandemie (vor allem
in Welle 3) wiesen jedoch Helferinnen und Helfer beziehungsweise
Fachkréfte sowie Versicherte ohne Leitungsfunktion deutlich héhere
Inzidenzraten auf als die {ibrigen Berufsgruppen. Damit zeichnet sich
im Verlauf der Pandemie entlang dieser beiden vertikal gegliederten
Berufsklassifikationen eine Umkehrung des sozialen Gradienten im
COVID-19-Erkrankungsrisiko zu Ungunsten von Erwerbstétigen in
sozial benachteiligten Berufsgruppen ab. Diese Muster bleiben auch
dann bestehen, wenn im Rahmen der multivariablen Analysen fiir
Geschlecht, Alter und Region kontrolliert wurde. Abbildung 2 fasst
die zentralen Ergebnisse anhand der adjustierten HR fiir Welle 1 und
Welle 4 zusammen.

Diskussion

Der vorliegende Beitrag ermdglicht einen Einblick in das wellen-
spezifische Infektionsgeschehen verschiedener Berufe fiir die ersten
zwei Jahre der COVID-19-Pandemie. Die Ergebnisse lassen sich wie
folgt zusammenfassen: Erstens zeigte sich, dass personenbezogene
Dienstleistungsberufe (insb. Gesundheitsberufe) vor allem zu Beginn
der Pandemie (Welle 1 und 2) deutlich erhohte Inzidenzraten hatten.
Im Verlauf der Pandemie waren die Raten zwar weiterhin auf einem
hohen, aber zu anderen Berufen mit erhéhtem Risiko vergleichbaren
Niveau. Ein zweiter Befund war die entgegengesetzte Entwicklung von
niedrigeren zu héheren Inzidenzraten in Produktionsberufen (v. a. Fer-
tigungsberufe) im zeitlichen Verlauf. Drittens weisen die Ergebnisse
auf eine Umkehrung des sozialen Gradienten im COVID-19-Erkran-
kungsrisiko zu Ungunsten von Erwerbstétigen in sozial benachteiligten
Berufsgruppen hin. Denn fiir niedrigqualifizierte Berufe oder Berufe
ohne Leitungsfunktion war ebenso eine Umkehrung von niedrigeren
zu hoheren Inzidenzraten im Pandemieverlauf erkennbar.

Die Ergebnisse stehen damit im Einklang zu bisherigen Befun-
den zu beruflichen Unterschieden im Infektionsrisiko. Das sind
nationale und internationale Studien, die insbesondere zu Beginn
der Pandemie erhohte Risiken einer Infektion fiir Erwerbstatige im
Gesundheitsbereich sowie Berufe mit hoheren Qualifikationsniveau
gefunden haben (Reuter et al. 2022; Magnusson et al. 2021; Galanis
et al. 2020). Dazu kommen Studien zu regionalen Unterschieden im
Infektionsgeschehen, die zu Beginn der Pandemie niedrigere Inzi-
denzen in sozial benachteiligten Regionen beziehungsweise entlang
arbeitsmarktbezogener Merkmale von Regionen aufzeigen (Beese et
al. 2022; Hoebel et al. 2021, 2022; Wahrendorf et al. 2022; Wachtler et
al. 2020a). Weiter stehen die Ergebnisse (v. a. die der spateren Wel-
len) in Einklang zu bisherigen Ergebnissen insgesamt hoherer Infek-
tionsrisiken bei Berufen ohne Leitungsfunktion und Berufe mit nied-
rigem Anforderungsniveau (insb. Helferinnen und Helfer) (Gofiner
et al. 2023; Wahrendorf et al. 2023). Die Betrachtung von insgesamt
zwei Jahren der Pandemie und der systematische Vergleich der vier
ersten Infektionswellen erweitert diesen Forschungsstand dahinge-
hend, dass erstmals auf Basis von Individualdaten aufgezeigt werden
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1ELEIERRR] COVID-19-Erkrankungen nach Berufsmerkmalen fir vier Infektionswellen: Hazard Ratios (HR) und 95%-Konfidenzintervalle (KI1-95%)
Table 3: COVID-19 infections by occupational groups for four infection waves: hazard ratios (HR) and 95% confidence intervals (CI)

Welle 1 Welle 2 Welle 3 Welle 4
HR (KI-95%) HR (KI-95%) HR (KI-95%) HR (KI-95%)
Produktionsberufe 0,94 (0,86-1,02) 1,30 (1,25-1,36) 1,47 (1,38-1,56) 1,44 (1,38-1,50)
S Personenbezogene Dienstleistungsberufe 2,10 (1,94-2,28) 1,83 (1,75-1,91) 1,15 (1,08-1,22) 1,37 (1,31-1,43)
§ Kaufmannische und unternehmensbezogene Dienst- 1,08 (1,00-1,17) 1,08 (1,03-1,13) 1,04 (0,98-1,10) 1,10 (1,05-1,14)
.g leistungsberufe
E IT- und naturwissenschaftliche Dienstleistungsberufe (Ref.) 1,00 1,00 1,00 1,00
Sonstige wirtschaftliche Dienstleistungsberufe 0,95 (0,87-1,05) 1,36 (1,30-1,42) 1,49 (1,40-1,59) 1,31 (1,25-1,37)
Land-, Forst- und Gartenbauberufe (Ref.) 1,00 1,00 1,00 1,00
Fertigungsberufe 1,03 (0,85-1,26) 1,84 (1,66-2,04) 1,67 (1,47-1,88) 1,51 (1,39-1,64)
Fertigungstechnische Berufe 1,10 (0,91-1,33) 1,57 (1,42-1,74) 1,35 (1,19-1,52) 1,34 (1,24-1,46)
Bau- und Ausbauberufe 1,12 (0,91-1,37) 1,49 (1,34-1,66) 1,36 (1,20-1,55) 1,38 (1,27-1,51)
Lebensmittel- und Gastgewerbeberufe 1,10 (0,90-1,36) 1,49 (1,34-1,66) 1,20 (1,05-1,36) 1,20 (1,10-1,31)
= Med. und nicht-med. Gesundheitsberufe 3,53 (2,91-4,26) 2,76 (2,49-3,06) 1,01 (0,89-1,15) 1,28 (1,18-1,40)
g Soziale und kulturelle Dienstleistungsherufe 1,99 (1,64-2,41) 2,17 (1,95-2,40) 1,19 (1,05-1,35) 1,40 (1,28-1,52)
% Handelsberufe 1,19 (0,98-1,45) 1,47 (1,32-1,63) 1,16 (1,02-1,31) 1,16 (1,07-1,26)
= Unternehmensfiihrung und -organisation 1,28 (1,05-1,54) 1,32 (1,19-1,46) 0,98 (0,86-1,10) 1,03 (0,95-1,12)
Unternehmensbezogene Dienstleistung 1,38 (1,14-1,67) 131 (1,18-1,45) 0,91 (0,80-1,03) 0,98 (0,90-1,07)
[T- und naturwissenschaftliche Dienstleistungsberufe 1,16 (0,95-1,42) 1,24 (1,11-1,38) 0,97 (0,85-1,10) 0,96 (0,88-1,05)
Sicherheitsherufe 1,22 (0,96-1,56) 1,58 (1,39-1,79) 1,11 (0,95-1,30) 1,19 (1,07-1,33)
Verkehrs- und Logistikberufe 1,06 (0,87-1,29) 1,62 (1,46-1,80) 1,44 (1,27-1,62) 1,25 (1,15-1,36)
Reinigungsberufe 1,30 (1,04-1,61) 2,05 (1,83-2,29) 1,67 (1,45-1,91) 1,29 (1,18-1,42)
N Expertinnen/Experten (Ref.) 1,00 1,00 1,00 1,00
g" = Spezialistinnen/Spezialisten 0,94 (0,89-1,00) 1,08 (1,05-1,12) 1,14 (1,09-1,20) 1,16 (1,13-1,20)
g = Fachkrafte 0,95 (0,91-0,99) 1,29 (1,26-1,33) 1,45 (1,40-1,51) 1,35 (1,31-1,38)
< Helferinnen/Helfer 0,90 (0,85-0,95) 1,51 (1,46-1,56) 1,73 (1,66-1,81) 1,40 (1,36-1,45)
b = Aufsichtskréafte 0,95 (0,83-1,08) 1,15 (1,07-1,24) 1,13 (1,02-1,24) 1,09 (1,02-1,16)
_én é Fihrungskréfte (Ref.) 1,00 1,00 1,00 1,00
== Keine Leitungsfunktion 0,96 (0,88-1,06) 1,16 (1,10-1,23) 1,20 (1,12-1,30) 1,18 (1,12-1,24)

konnte, dass dieser berufsbezogene soziale Gradient vom spéteren
Verlauf der Pandemie geprégt ist — sich der Gradient zu Ungunsten
sozial benachteiligter Bevolkerungsgruppen also erst ab einem ge-
wissen Verbreitungsgrad von COVID-19 niederschlégt. Dies verdeut-
licht insgesamt, dass das Risiko einer COVID-19-Erkrankung nicht
nur vom Beruf selbst abhdngig ist, sondern dass bei der Betrachtung
berufsspezifischer Erkrankungsrisiken auch die Pandemiephase eine
entscheidende Rolle gespielt hat. Mit anderen Worten: Nicht nur der
Beruf und die damit einhergehende Wahrscheinlichkeit, in Kontakt
mit dem Virus zu kommen, sind von Bedeutung, sondern auch die
Frage, welcher Zeitpunkt der Pandemie betrachtet wird. Dazu gehort
auch die Frage, in welchem Ausmaf in bestimmten Berufen im Zuge
der Pandemie Infektionsschutzmafinahmen eingefiihrt wurden, wie
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beispielsweise das Arbeiten von zu Hause, die Einfiihrung von Ab-
standregeln bei der Arbeit (z. B. Einzelbtiros) oder ob sie ganz von
Schlieffungen betroffen waren. Unsere Befunde deuten vor allem dar-
auf hin, dass bei den Gesundheitsberufen Mafinahmen zu Beginn der
Pandemie nicht ausreichend waren (z. B. fehlende Schutzausriistun-
gen), dann aber effektiv eingefiihrt wurden und zu einem Riickgang
der Infektionen gefiihrt haben kénnten. Insgesamt unterstreicht dies,
dass Arbeitsschutzmafinahmen Beschiftigte schiitzen kénnen, aber
auch, dass nicht alle Berufe Mafinahmen gleichermafien umsetzen
konnten. Weiterfiihrende Analysen sind an dieser Stelle allerdings
notig, da es aufgrund fehlender Informationen in den Routinedaten
nicht moglich war zu bestimmen, in welcher Form die Erwerbstatigen
von den Infektionsschutzmanahmen betroffen waren beziehungs-
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XTWPA COVID-19-Erkrankung nach Berufssegment und Anforderungsniveau fiir Welle 1 und
Welle 4: Hazard Ratios (HR) und 95%-Konfidenzintervalle (KI-95%). Modelle basieren auf Cox-
Regressionsmodellen, adjustiert fiir Geschlecht, Alter und Bundesland, und sind jeweils getrennt

nach Berufsmerkmal geschéatzt (entnommen aus Tabelle 3)

Fig. 2: COVID-19 infections by occupational segment and skill level for wave 1 and wave 4: hazard ratios
(HR) and 95% confidence intervals (CI). Models are based on Cox regression models, adjusted for sex, age
and federal state, and are estimated by occupational characteristic (taken from table 3)
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fektionsgeschehen beeinflussen kénnen und
nicht einbezogen wurden, sind das individu-
elle Risikoverhalten, die Gesundheitskompe-
tenz und die Differenzierung nach Vollzeit-
und Teilzeitbeschaftigung. Einschrankend
muss auch die Messung der COVID-19-Er-

COVID-19-Erkrankung

krankungen betrachtet werden. Zwar basiert
diese auf laborbestatigten Erkrankungen, die

Land-, Forst- und Gartenbauberufe (Ref.) 9 f:ler K.rankenkasse ge.zmeldet wurden, ?edoch
) b ist nicht auszuschlieen, dass bestimmte
Fertigungsberufe - Berufsgruppen aufgrund von Unterschieden
Verkehrs- und Logistikberufe o3 im Gesundheitsverhalten (z. B. spdte Symp-
Fertigungstechnische Berufe O tomwahrnehmung und spétere Inanspruch-
Lebensmittel- und Gastgewerbeberufe Qg nahme von Hilfe) s.eltener'COVID—19—Er—
o krankungen aufweisen (Biggerstaff et al.
Bau- und Ausbauberufe < 2014; Klein u. von dem Knesebeck 2016). In
IT- und naturwissenschaftliche Dienstleistung o © diesem Zusammenhang konnten bestimmte
Handelsberufe i & Berufsgruppen trotz eines positiven Selbst-
Sicherheitsberuf I 8 tests seltener einen Labortest durchfiihren.
r r

cnerner S_ ¢ u ¢ ! Fine Studie aus Deutschland schatzt bei-
Unternehmensfiihrung und -organisation O spielweise (Neuhauser et al. 2021), dass bis
Reinigungsberufe g zu 45 % der COVID-19-Erkrankungen un-
Unternehmensbezogene Dienstleistung < —© entdeckt bleiben und diese Werte in sozio-
Soziale und kulturelle Dienstieistunasberuf o okonomisch benachteiligten Regionen leicht

oziale und kulturelle Dienstleistungsberufe "
ey g R hoher sind. Ahnlich stellt sich die Frage, ob
Med. und nicht-med. Gesundheitsberufe | © © der Anteil unentdeckter Falle auch entlang
der Pandemiephasen variiert, so beispiels-
Expertinnen und Experten (Ref.) ) weise im spateren Verlauf hoher ist. Moglich
o o o ist daher, dass das Erkrankungsrisiko fiir be-
Spezialistinnen und Spezialisten  © stimmte Berufsgruppen (z. B. Reinigungsbe-
Fachkrafte 9 o rufe, Verkehrs- und Logistikberufe, aber auch
Herlferinnen und Helfer (o} o fir Land-, Forst- und Gartenbauberufe) in
f T T T 1 unserer Studie eher unterschatzt wird, so
0.5 1 2 4 8 vor allem im spéateren Verlauf der Studie ftr
HR (KI 95% benachteiligte Bevolkerungsgruppen. Belast-

O Welle 1 (Jan. bis Juli 2020)
< Welle 4 (Aug. bis Dez. 2021)

weise welche MaSnahmen ergriffen wurden und wie addquat diese
umgesetzt werden konnten (z. B. Homeoffice und Abstandsregelun-
gen oder Hygienemafinahmen).

Die hier verwendeten Routinedaten bieten eine gute Moglichkeit,
das Infektionsgeschehen in einer grofien Stichprobe wellenspezifisch
zu analysieren. Wie soeben erwédhnt, haben Routinedaten aber auch
erhebliche Nachteile (Swart et al. 2014), da wichtige Merkmale nicht
berticksichtigt werden kénnen beziehungsweise nicht verfiigbar
sind. Dazu gehort (neben Informationen zur Umsetzung von In-
fektionsschutzmafinahmen) auch die Beriicksichtigung moglicher
Confounder. Zwar konnte anhand der multivariablen Analysen aus-
geschlossen werden, dass die gefundenen Zusammenhénge auf das
Geschlecht, Alter oder die Region der Beschiftigten zuriickzufithren
sind. Andere Merkmale wie Migrationshintergrund oder Pendler-
geschehen (z. B. Nutzung des 6ffentlichen Nahverkehrs) konnten
allerdings nicht berticksichtigt werden. Weitere Variablen, die das In-

bare Analysen liegen hierzu allerdings nicht
vor, so dass nicht klar ist, welche Auswir-
kungen dies fiir die vorgestellten Ergebnisse
haben konnte.

Schlussfolgerungen

Die im Rahmen dieser Studie generierten Ergebnisse verdeutlichen,
dass in den einzelnen Wellen ein sich verdnderndes Infektionsge-
schehen zwischen den verschiedenen Berufsgruppen stattgefunden
hat. Wahrend in der ersten Welle hauptsdchlich personennahe Be-
rufe eine hohe Inzidenz aufwiesen, gingen deren Raten im weiteren
Verlauf mit steigenden Schutzmafinahmen zurtick, wahrend v. a. bei
Produktionsberufen ein verstarktes COVID-19 Erkrankungsgesche-
hen bemerkbar war. Die wellenspezifische Analyse bietet daher einen
Beitrag zum weiteren vertieften Verstandnis des Pandemiegeschehens
und der Bedeutung des Berufes fiir eine Infektion.

Forderhinweis: Diese Arbeit wurde mit Mitteln der Deutschen For-

schungsgemeinschaft (DFG) gefordert (Projektnummer: 458531028
(HO 6565/2-1 und WA 3065/6-1)).
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