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Infektionen mit Hepatitis-C-Viren gehören zu den häufigsten Infektionskrankheiten 
weltweit. Sie zählen zu den bedeutendsten Ursachen von Leberzirrhose und Leber-
zellkarzinom. Nach Schätzungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) starben 
im Jahr 2015 etwa 399.000 Menschen an Hepatitis-C-bedingten Spätfolgen. Das 
Spektrum der antiviralen Behandlungsoptionen hat sich deutlich erweitert, so dass 
mittlerweile die meisten chronischen Infektionen durch eine effektive medikamentöse 
Therapie geheilt werden können und damit auch bei rechtzeitiger Behandlung Spät-
folgen verhindert werden können. Da die Infektion häufig asymptomatisch verläuft, 
sollten Gruppen mit hohem Risiko und erhöhter Prävalenz gescreent und regelmäßig 
getestet werden. Für das Jahr 2016 wurden insgesamt 4.368 Fälle von erstdiagnosti-
zierter Hepatitis C in Deutschland an das Robert Koch-Institut (RKI) übermittelt. 
Neben der individuellen Krankheitslast ergibt sich damit auch in Deutschland eine 
ökonomische und gesundheitspolitische Bedeutung von Hepatitis C.

1. Hintergrund
Das Hepatitis-C-Virus (HCV) wurde im Jahr 1988 erstmals identifiziert (vorher 
Hepatitis-non-A-non-B).1 Es handelt sich um ein RNA-Virus, das sich in ver-
schiedenen Genotypen (GT) ausprägt. Mittlerweile sind sieben verschiedene 
Genotypen und derzeit 67 Subtypen klassifiziert.2 Weltweit ist GT 1 der häufigs-
te Genotyp (46 %), gefolgt von GT 3 (30 %). Die GT 2, 4 und 6 sind für ins-
gesamt 23 % der Fälle verantwortlich. GT 5 spielt nur eine sehr untergeordnete  
Rolle (< 1 % der Fälle).3 In den meisten europäischen Ländern ist der am häufigs-
ten vorkommende GT 1b, wohingegen in Nordamerika, Großbritannien, Skandi-
navien und Australien der GT 1a am weitesten verbreitet ist.4

HCV wird fast ausschließlich durch Blut übertragen. Ein HCV-Nachweis in an-
deren Körperflüssigkeiten ist zwar möglich, eine Virusübertragung darüber aber 
eher unwahrscheinlich. In etwa 75 % der Fälle verläuft eine Infektion mit HCV 
unbemerkt oder mit unspezifischen, grippeähnlichen Symptomen. Etwa 25 % 
der Infizierten entwickeln eine akute (häufig milde) Hepatitis mit meist nur mä-
ßig erhöhten Transaminasenwerten. Fulminante Verläufe sind sehr selten. Bis 
zu 85 % der Infektionen gehen in chronische Formen über, die klinisch häu-
fig uncharakteristisch und mild verlaufen. Das Risiko, innerhalb von 20 Jahren 
eine Leberzirrhose zu entwickeln, beträgt bei chronisch Infizierten 15 – 30 %.5 
Personen mit Leberzirrhose haben ein Risiko von 2 – 4 % pro Jahr, ein Leberzell-
karzinom zu entwickeln.6 Schätzungen zufolge lassen sich in Industrieländern 
etwa 20 % der akuten Leberentzündungen, mehr als 40 % aller Leberzirrhosen, 
70 – 85 % der chronischen Leberentzündungen und 60 % der Leberzelltumoren 
auf eine chronische Hepatitis C zurückführen. Eine HCV-Infektion ist in 63 % 
der Fälle die aufgeführte Indikation für eine Lebertransplantation in Europa.7

2. Epidemiologische Situation 
Hepatitis C ist weltweit verbreitet. Neuesten Schätzungen der WHO zufolge, die 
anders als in den Vorjahren die Prävalenz chronischer virämischer Infektionen 
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und nicht die Antikörperprävalenz umfassen, sind weltweit 
etwa 71 Millionen Menschen chronisch mit HCV infiziert, 
das entspricht etwa 1 % der Weltbevölkerung.8 Im Jahr 
2015 waren dem aktuell publizierten Global Hepatitis Re-
port zufolge die am meisten von der Infektion betroffenen 
Regionen die östliche Mittelmeerregion mit der höchsten 
Prävalenz von chronischer Hepatitis C (2,3 %), v. a. bedingt 
durch nosokomiale Transmissionen, gefolgt von der WHO-
Region Europa (1,5 %), wo ein Großteil der Infektionen in-
jizierendem Drogenkonsum zugeschrieben wird. In den 
anderen WHO-Regionen variiert die Prävalenz chronischer 
HCV-Infektionen zwischen 0,5 % und 1,0 %. Neueren Sero-
prävalenzstudien zufolge wird in vielen Ländern ein Rück-
gang der Prävalenz berichtet, v. a. in Hochprävalenzländern 
wie Ägypten. Dennoch war im Jahr 2015 Schätzungen der 
WHO zufolge weltweit die Anzahl der Neuinfektionen 
(n = 1,75 Mio.) höher als die Anzahl der Personen, die durch 
HCV-bedingte Spätfolgen gestorben sind (n  =  399.000) 
oder erfolgreich behandelt wurden (n = 843.000).8,9 

Nosokomiale Übertragungen, v. a. durch unsichere medi-
zinische Injektionen, und Übertragungen im Rahmen von 
injizierendem Drogenkonsum sind weltweit die Hauptur-
sachen für neue HCV-Infektionen. Je nach Land handelt es 
sich um eine Epidemie in der Allgemeinbevölkerung oder 
in bestimmten Populationen, wie in Deutschland, wo HCV 
hyperendemisch in der Gruppe von ehemaligen oder aktu-
ell injizierenden Drogengebrauchenden vorkommt. 

In der WHO-Region Europa leben schätzungsweise 14 Mil-
lionen chronisch mit HCV infizierte Personen.9,10 Inzi-
denz und Prävalenz der Infektion schwanken jedoch auch 
innerhalb Europas stark zwischen den einzelnen Ländern. 
Ein systematischer Literaturreview erbrachte für Länder 
der Europäischen Union (EU) und der European Economic 
Area (EEA) eine HCV-Antikörperprävalenz von 1,1 %, ent-
sprechend 5,6 Millionen HCV-Fällen, allerdings mit einer 
großen Unsicherheit aufgrund der heterogenen Datenqua-
lität und einer möglichen Unterschätzung. Die Seropräva-
lenz für Anti-HCV bewegte sich zwischen 0,1 % (Belgien, 
Niederlande und Irland) und 5,9 % (Italien).11 

Bei Blutspendern in europäischen Ländern wurde eine 
HCV-Antikörperprävalenz (als Marker einer Durchseu-
chung der allgemeinen Bevölkerung) zwischen 0,02 % 
und 3,3 % beschrieben.12 Sehr hohe Antikörperprävalenzen 
finden sich in bestimmten Bevölkerungsgruppen, z. B. bei 
intravenös Drogen gebrauchenden Menschen (IVD) (bis zu 
90 %), Dialysepatienten, Personen, die vor 1991 polytrans-
fundiert wurden oder vor Ende der 1980er Jahre Plasmade-
rivate erhielten. 

Deutschland zählt mit einer HCV-Antikörperprävalenz in 
der deutschen Allgemeinbevölkerung von 0,3 % (95 %-Kon-
fidenzintervall (KI) 0,1 – 0,5 %) im internationalen Ver-
gleich zu den Ländern mit niedriger Prävalenz für Hepa-
titis C.13 Die tatsächliche HCV-Antikörper-Prävalenz dürfte 

allerdings höher liegen, da im Deutschen Erwachsenen-
gesundheitssurvey (DEGS) Personen aus Heil- und Pfle-
geanstalten, Krankenhäusern und Justizvollzugsanstalten 
ausgeschlossen wurden sowie IVD, Menschen aus Ländern 
mit einer höheren HCV-Prävalenz oder weitere stärker be-
troffene Gruppen nicht repräsentativ vertreten waren. 

3. Internationale Aktivitäten

Global Health Sector Strategy der WHO
Im Mai 2016 hat die World Health Assembly die erste Global 
Health Sector Strategy on Viral Hepatitis, 2016 – 2021 verab-
schiedet.14 Die Strategie hat die Vision der Eliminierung 
viraler Hepatitiden und betont die Wichtigkeit einer univer-
sellen Gesundheitsversorgung. Bis zum Jahr 2030 soll die 
Anzahl der Neuinfektionen an Virushepatitis B und C um 
90 %, die der Todesfälle um 65 % reduziert werden. Die 
Ziele der Strategie sind an nachhaltige Entwicklungsziele 
(sustainable development goals) angepasst. Handlungsfelder 
und konkrete Aktionen, die von den Mitgliedsstaaten um-
gesetzt werden müssen, um diese Ziele zu erreichen, wer-
den in der Strategie benannt. 

Im September 2016 wurde der Action plan for the health 
sector response to viral hepatitis in the WHO European Regi-
on 15 vom WHO Regional Committee verabschiedet. Haupt-
ziel dieses europäischen Aktionsplans ist die Beseitigung 
der Virushepatitis in der WHO-Region Europa bis 2030 
sowohl durch Reduzierung der Verbreitung der Virus- 
hepatitis und Hepatitis-bezogenen Morbidität und Morta-
lität als auch durch Förderung der gesundheitlichen Chan-
cengleichheit. Dazu werden konkrete Meilensteine und Zie-
le für den Zeitraum 2016 – 2021 für die WHO-Region Euro-
pa benannt, deren Umsetzung mit 10 Kernindikatoren und 
27 zusätzlichen Indikatoren gemessen werden soll.16 Der 
Aktionsplan gliedert sich in fünf strategische Richtungen:  
1. Information for focused action; 2. Interventions for impact; 
3. Delivering for equity; 4. Financing for sustainability; und  
5. Innovation for acceleration: the future. Unter jeder strategi-
schen Richtung werden Handlungsempfehlungen für die 
Mitgliedsstaaaten und die WHO vorgestellt.15

Publikationen der WHO 
Neben den genannten Dokumenten zur Umsetzung der 
Global Health Sector Strategy hat die WHO 2016 aktualisier-
te Empfehlungen für das Screening, die Versorgung und 
die Behandlung von Personen mit HCV-Infektion 17 pub-
liziert. Im Februar 2017 wurden von der WHO detaillierte 
evidenzbasierte Leitlinien zur Hepatitis-B- und -C-Testung 
herausgegeben, die neben verschiedenenen Test- und 
Screeningstrategien auch Empfehlungen für Testsysteme, 
Teststandards und Qualitätskontrolle umfassen (WHO 
Guidelines on Hepatitis B and C Testing).18

Aktivitäten des ECDC
Das Europäische Zentrum für die Prävention und die Kon-
trolle von Krankheiten (ECDC) hat den oben erwähnten 
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systematischen Review von den zwischen 2005 – 2015 pu-
blizierten Studien zur Seroprävalenz von Hepatitis B und C 
in EU/EEA-Mitgliedsstaaten durchgeführt und 2016 veröf-
fentlicht.11 Seroprävalenzstudien in der Allgemeinbevölke-
rung wurden für 13 Mitgliedsstaaten eingeschlossen, wobei 
die Qualität der Studien und deren Repräsentativität sehr 
variabel waren. In einigen Ländern wurden in Ermange-
lung repräsentativer Untersuchungen Proxypopulationen 
zur Abbildung der Allgemeinbevölkerung gewählt, wie z. B. 
Schwangere, Blutspender, Einkaufszentrenbesucher oder 
Gefängnispersonal. Die Arbeit beurteilte darüber hinaus 
die Studienlage zur Seroprävalenz in vulnerablen Gruppen 
und identifizierte Studien zur HCV-Seroprävalenz bei in-
jizierenden Drogengebrauchenden in 16 Mitgliedsstaaten, 
bei Gefängnisinsassen in elf, bei Männern, die Sex mit 
Männern haben (MSM), in sechs und bei Migranten in 
lediglich drei Mitgliedsstaaten. Der Review hat zahlreiche 
Forschungslücken aufgeworfen. Zur Umsetzung der Glo-
bal Health Sector Strategy der WHO ergibt sich daraus die 
Empfehlung, die Datenlage zu vereinheitlichen und Qua-
litätsstandards für Seroprävalenzsurverys zu generieren 
sowie die Mitgliedsstaaten bei der Generierung von verläss-
lichen Seroprävalenzdaten zu unterstützen.

Mit der Ausschreibung eines Projektes zur Entwicklung 
von Studienprotokollen zur Durchführung von HCV-Sero-
prävalenzsurveys in EU/EEA-Mitgliedsstaaten begegnete 
das ECDC diesem Bedarf. Das RKI hat den Zuschlag für 
diese Ausschreibung erhalten und entwickelt seit Juni 2016 
im dreijährigen Projekt SPHERE-C (Sero-Prevalence survey 
for Hepatitis C in Europe) Studienprotokolle, in denen alle 
Schritte bei der Durchführung von HCV-Seroprävalenzstu-
dien in der Allgemeinbevölkerung für verschiedene Res-
sourcenmöglichkeiten beschrieben werden. Die Protokolle 
werden 2018 – 2019 in drei EU/EEA-Ländern pilotiert und 
sollen danach entsprechend angepasst werden. Eine Pro-
jektbeschreibung ist unter www.rki.de/sphere-c zu finden.

Das ECDC erstellt jährlich einen Report zu Hepatitis C in 
den EU/EEA-Ländern. Die Daten werden von teilnehmen-
den Ländern über das Europäische Surveillance System 
(TESSy) übermittelt. Im Jahr 2015 übermittelten 28 Länder 
ihre Daten auf diesem Wege.19 

Seit dem Jahr 2016 sind die übermittelten Hepatitis-C-
Meldedaten der Mitgliedsstaaten auch in den Surveillance 
Atlas of Infectious Diseases aufgenommen und lassen sich 
in Tabellenform oder grafisch unter http://atlas.ecdc.euro-
pa.eu/public/index.aspx abrufen.

Das ECDC erarbeitet in einem weiteren Projekt in Koope-
ration mit dem European Monitoring Centre for Drugs and 
Drug Addiction (EMCDDA) in einem Projekt evidenzba-
sierte Empfehlungen zur Prävention und Kontrolle von 
übertragbaren Krankheiten in Gefängnissen. Das Projekt 
soll 2018 mit der Publikation verschiedener Handlungs-
empfehlungen im Bereich Hepatitis B und C, HIV, ande-

rer sexuell übertragbarer Infektionen (STI) sowie weiterer 
impfpräventabler Infektionen und Tuberkulose enden. 

Ein Projekt zur Erarbeitung evidenzbasierter Hepatitis-B- und 
-C-Testempfehlungen läuft seit 2017 für drei Jahre (s. https://
etendering.ted.europa.eu/cft/cft-display.html?cftId=1198).

4. Nationale Aktivitäten und Projekte

Nationale Strategie zur Eindämmung von HIV,  
Hepatitis B und C und anderen sexuell übertragbaren 
Infektionen
Das Bundesministerium für Gesundheit und das Bundes-
ministerium für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Ent-
wicklung haben gemeinsam im April 2016 eine „Strategie 
zur Eindämmung von HIV, Hepatitis B und C und anderen 
sexuell übertragbaren Infektionen (STI) BIS 2030 – Bedarfs-
orientiert · Integriert · Sektorübergreifend“ vorgelegt.20 In 
der Strategie werden Hepatitis B und C aufgrund ihrer Ver-
breitung, der schwerwiegenden gesundheitlichen Folgen 
und neuer Behandlungsmöglichkeiten als bedeutsame Pro-
blemfelder aufgegriffen und mit verschiedenen Handlungs-
feldern gemeinsam mit HIV und anderen STI adressiert 
(s. unter www.bmg.bund.de/fileadmin/dateien/Publikatio-
nen/Praevention/Broschueren/BMG_BIS_2030_web.pdf).

Projekt zur Bestandsaufnahme, Situationsanalyse und 
Bewertung der epidemiologischen Datenlage zu viralen 
Hepatitiden B und C in Deutschland
Wie von internationaler Seite empfohlen, besteht auch in 
Deutschland ein Bedarf zur Verbesserung der Datenlage vi-
raler Hepatitiden. Am RKI wurde deshalb 2014 – 2016 eine 
systematische Literaturrecherche zur Bestandsaufnahme, 
Situationsanalyse und Bewertung der epidemiologischen 
Datenlage zu viralen Hepatitiden in Deutschland im Rah-
men des Projektes HEP-Epi durchgeführt.

Übergeordnetes Ziel des Projektes war es, die Datenlage 
zur Morbidität, Mortalität und Krankheitslast von Hepati-
tis-B(/D)- und -C-Infektionen und ihren Folgeerkrankun-
gen mit Fokus auf verschiedenen vulnerablen Gruppen 
darzustellen. Eine ausführliche Projektbeschreibung findet 
sich unter www.rki.de/hep-epi. Aktuell wird ein Folgepro-
jekt zur Aktualisierung sowie Nacherfassung aller essenzi-
ellen Publikationen, die aufgrund fehlender oder unklarer 
Angaben nicht in der Situationsanalyse berücksichtigt wer-
den konnten, durchgeführt. 

Berechnung der Anzahl der mit antiviralen Substanzen 
gegen Hepatitis C behandelten gesetzlich Krankenver- 
sicherten in Deutschland
Das RKI wertet kontinuierlich die Apothekenabgabedaten 
von gesetzlich Krankenversicherten in Deutschland hin-
sichtlich der verschriebenen antiviralen Substanzen zur 
Behandlung der chronschen Hepatitis C aus und schätzt 
daraus die Anzahl der Behandelten (s. „Therapie der Hepa-
titis C“, S. 287).
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5. 	Epidemiologische Situation von Hepatitis C  
	 in Deutschland

Situation auf der Basis der Meldedaten nach Infektions-
schutzgesetz

Anpassung der Falldefinition für Hepatitis C seit 1. Januar 2015
In Deutschland bestehen für Hepatitis C namentliche 
Labor- und Arztmeldepflichten gemäß Infektionsschutz-
gesetz (IfSG) an das zuständige Gesundheitsamt: gemäß  
§ 6 IfSG gilt für den feststellenden Arzt eine Meldepflicht 
bei Verdacht auf bzw. Erkrankung an oder Tod durch eine 
akute Virushepatitis. Gemäß § 7 IfSG gilt eine Meldepflicht 
für Laborleiter bei allen Nachweisen von HCV, soweit nicht 
bekannt ist, dass eine chronische Infektion vorliegt. 

Da es sowohl labordiagnostisch als auch klinisch kaum 
möglich ist, akute und chronische HCV-Infektionen zu un-
terscheiden, werden alle neu diagnostizierten Infektionen 
in die Statistik aufgenommen. Daher beinhaltet die Ge-
samtheit der übermittelten Fälle einen erheblichen Anteil 
bereits chronischer Hepatitis-C-Fälle (im Sinne einer Virus-
replikation von mehr als 6 Monaten). Nur Fälle, bei denen 
ein früherer HCV-Labornachweis angegeben ist, werden 
ausgeschlossen. 

Gemäß Referenzdefinition werden in die Statistik Fall-
meldungen mit erstmaligem Labornachweis einer HCV-
Infektion eingeschlossen, unabhängig vom klinischen 
Bild, da die Mehrzahl der HCV-Neuinfektionen (ca. 75 %) 
asymptomatisch verläuft (s. Tab. 1). Die Falldefinition für 
Hepatitis C wurde zum 1. Januar 2015 bzgl. der Kriterien 
für den labordiagnostischen Nachweis geändert. Die bis-
herige Falldefinition, nach der der alleinige (bestätigte) 
Antikörpernachweis ausreichte, hat nach Einschätzung 
des RKI in einem unbestimmten Anteil der Fälle zu einer 
Übermittlung von bereits spontan ausgeheilten bzw. er-
folgreich therapierten Infektionen sowie darüber hinaus 
zu einer unbekannten Anzahl von Mehrfacherfassungen 
geführt. Die neue Falldefinition erfüllen nur noch Fälle 
mit einem direkten Erregernachweis (Nukleinsäure-Nach-
weis oder HCV-Core-Antigennachweis), entsprechend 
einer aktiven Infektion. In der Berichterstattung des RKI 
werden damit seit 2015 nur noch aktive HCV-Infektionen 
analysiert. Bei der Umstellung der Falldefinition wurde 
erwartet, dass die neue Falldefinition zu einer Abnahme 
der Fallzahlen führt. Die 2015 in den Gesundheitsämtern 
begonnene Umstellung auf die neue Falldefinition hat 

sich im Jahr 2016 fortgesetzt. Zwar wurden 2016 immer 
noch 21 % aller Fälle nach alter Falldefinition erfasst, je-
doch lag deren Anteil im Vorjahr noch bei 70 %. 

Im Jahr 2016 wurden für 4.149 (94,9 %) von insgesamt 
4.368 Fällen, die die Referenzdefinition erfüllen, nähere 
Angaben zum Labornachweis übermittelt. Darunter wa-
ren 260 Fälle, die nach der alten Falldefinition (Version 
vor 2015) erfasst und nur durch einen Antikörpernachweis 
laborbestätigt wurden. Dieser Nachweis ist in der Falldefi-
nition Version 2015 nicht mehr ausreichend. 645 (14,7 %) 
Fälle wurden nur durch den HCV-Core-Antigennachweis 
labordiagnostisch bestätigt, der neu in die Falldefinition 
aufgenommen worden war. Diese wären nach alter Falldefi-
nition nicht übermittelt worden. Insgesamt 3.244 (89,0 %) 
der übermittelten Fälle waren durch einen direkten Erre-
gernachweis mittels PCR bestätigt, der sowohl die alte als 
auch die neue Falldefinition erfüllt. 

Zeitlicher Verlauf 
Für das Jahr 2016 wurden insgesamt 4.368 Fälle von erst-
diagnostizierter Hepatitis C übermittelt. Dies entsprach ei-
ner bundesweiten Inzidenz von 5,3 Erstdiagnosen/100.000 
Einwohner. Damit war die ermittelte Inzidenz von Erst-
diagnosen 15 % niedriger als die des Jahres 2015 (6,0) (s. 
Abb.  1, S. 282). Ab dem Jahr 2005 war ein abnehmender 
Trend der Inzidenz und der absoluten Fallzahlen von erst-
diagnostizierter Hepatitis C zu verzeichnen, der sich seit 
dem Jahr 2009 verlangsamt hat. Seit 2011 war die Inzidenz 
relativ stabil mit leichten Schwankungen. Nach einem An-
stieg der Erstdiagnosen im Jahr 2014 fiel die Inzidenz 2015 
wieder zum Niveau der fünf Vorjahre zurück. Für 2016 ist 
ein weiterer Rückgang zu beobachten, der zumindest in Tei-
len der breiteren Anwendung der neuen Falldefinition mit 
der Einschränkung auf die aktiven Infektionen geschuldet ist 
(s. Abb. 1). 

Geografische Verteilung 
Der Vergleich der Inzidenzen der einzelnen Bundesländer 
ergab eine weite Inzidenzspanne: Die Inzidenzen variier-
ten in den Bundesländern zwischen 0,9 und 11 Erstdiagno-
sen/100.000 Einwohner in Bremen bzw. Berlin (s. Abb. 2).

Über der bundesweiten Inzidenz von 5,3 Erstdiagno-
sen/100.000 Einwohner lagen neben Berlin auch Sachsen 
(5,6), Hamburg (5,8), Hessen (6,1), Rheinland-Pfalz (6,3), 
Bayern (7,1) und Schleswig-Holstein (7,8). Vergleichsweise 
niedrige Inzidenzen von Erstdiagnosen fanden sich außer 

Tab. 1:  Übermittelte Hepatitis-C-Erstdiagnosen nach Kategorie der Falldefinition, Deutschland, 2015 und 2016 

2015 2016

Kategorie der Falldefinition Anzahl Anteil Anzahl Anteil

klinisch-labordiagnostisch bestätigte Erkrankung 1.309 27 % 1.218 28 %

labordiagnostisch nachgewiesene Infektion bei nicht erfülltem klinischen Bild 1.422 29 % 1.409 32 %

labordiagnostisch nachgewiesene Infektion bei unbekanntem klinischen Bild 2.182 44 % 1.741 40 %

Fälle nach Referenzdefinition 4.913 100 % 4.368 100 %
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in Bremen auch in Mecklenburg-Vorpommern (2,4), Bran-
denburg (2,5), dem Saarland (2,5), Thüringen (2,6), Nieder-
sachsen (3,5), Sachsen-Anhalt (4,1), Nordrhein-Westfalen 
(4,5) und Baden-Württemberg (4,7). 

Rückläufige Inzidenzen der Erstdiagnosen im Jahr 2016, 
verglichen mit dem Median der Jahre 2011 – 2015 des je-
weiligen Bundeslandes, fanden sich in fast allen Bun-
desländern, v. a. in Berlin, dem Saarland und Bremen. 
Ein Inzidenzanstieg im Jahr 2016 im Vergleich zum 
Median der fünf Vorjahre des jeweiligen Bundeslands 
war in Schleswig-Holstein, Nordrhein-Westfalen und in 
geringem Maß auch in Rheinland-Pfalz zu verzeichnen  
(s. Abb. 2).

Demografische Verteilung 
Die Inzidenz der Hepatitis-C-Erstdiagnosen war in der 
männlichen Bevölkerung mit 7,2 Erstdiagnosen/100.000 
Einwohner mehr als doppelt so hoch wie in der weiblichen 
Bevölkerung (3,4). Wie in den vorangegangenen Jahren lag 
der Häufigkeitsgipfel bei den Männern in der Altersgruppe 
der 30- bis 39-Jährigen (18,2). Auch bei den Frauen war die 
Inzidenz in dieser Altersgruppe am höchsten, betrug mit 5,9 
Erstdiagnosen/100.000 Einwohner jedoch nur ein Drittel 
der Inzidenz bei Männern in dieser Altersgruppe (s. Abb. 3). 

Die Inzidenz der Hepatitis-C-Erstdiagnosen im Kindesalter 
(unter 15 Jahren) war mit 0,2 Erstdiagnosen/100.000 Ein-
wohner (entsprechend 27 übermittelten Fällen) gering. 
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Infektionsrisiken 
Bei 1.047 (24 %) Erstdiagnosen wurden Angaben zum 
Übertragungsweg übermittelt (s. Abb. 4). Mehrfach- 
nennungen wurden auf den wahrscheinlichsten Über-
tragungsweg reduziert.

Intravenöser Drogengebrauch (einschließlich der Fälle mit 
Angabe „IVD in Haft“), der mit großer Wahrscheinlichkeit 
in kausalem Zusammenhang zur festgestellten Hepatitis C 
steht, wurde für 834 Fälle (80 % der Fälle mit Angaben 
zum Übertragungsweg) übermittelt (2015: 76 %, n = 892). 
Auf diesen Übertragungsweg entfielen 84 % der Angaben 
bei Männern (n = 662) und 66 % der Angaben bei Frauen 
(n = 171). Die nähere Spezifizierung „IVD in Haft“ lag bei 51 
(6,5 %) der Männer und 7 (2,7 %) der Frauen mit der Anga-
be „IVD“ vor. 

Abbildung 5 (s. S. 285) zeigt die Anzahl der übermittel-
ten Hepatitis-C-Fälle mit Übertragungsweg IVD (einschließ-
lich IVD in Haft) nach Geschlecht sowie den Anteil dieser 
Fälle an allen übermittelten Fällen mit Angaben zum Über-

tragungsweg über die Zeit. Ein sinkender Trend der Fallzah-
len ist für beide Geschlechter seit dem Jahr 2004 zu beob-
achten. Neben dem absoluten Rückgang der IVD-Fälle ist 
auch insgesamt die Vollständigkeit übermittelter Angaben 
zum Übertragungsweg seit dem Jahr 2008 gesunken. Ab 
2011 ging die Anzahl übermittelter IVD-Fälle in eine Plateau-
phase über und sinkt seit 2015 mit Einführung der neuen 
Falldefinition erwartungsgemäß weiter ab, ebenso wie die 
Vollständigkeit der Angaben zum Übertragungsweg. 

Unter den im Jahr 2016 übermittelten Fällen mit Angaben 
zum Übertragungsweg steht an zweiter Stelle der Übertra-
gungswege der Erhalt von Blutprodukten vor Einführung 
der diagnostischen Testung von Blut und Blutprodukten 
(n = 90; 8,6 % aller Fälle mit Angaben zum Übertragungs-
weg) (s. Abb. 4). Bei Frauen lag die entsprechende Angabe 
bei 23 % der Fälle (n = 59) vor, bei Männern bei lediglich 
3,9 % (n = 31).

Bei Männern war bei 63 Fällen die Übertragung durch se-
xuelle Kontakte mit Männern als wahrscheinlicher Übertra-
gungsweg angegeben, darunter waren 20 Fälle mit einem 
bekannt HCV-positiven Partner und 43 Fälle mit unbe-
kanntem Infektionsstatus des Partners. Auswertungen der 
Hepatitis-C-Meldedaten über die Zeit zeigen einen seit 2001 
insgesamt ansteigenden Trend der absoluten Fallzahlen 
übermittelter Hepatitis-C-Fälle mit wahrscheinlichem Über-
tragungsweg durch sexuelle Kontakte zwischen Männern 
von einem Fall im Jahr 2002 auf 95 Fälle im Jahr 2015,21 der 
allerdings im Jahr 2016 wieder rückläufig ist (63 Fälle).

Heterosexueller Kontakt mit einem HCV positiven 
Partner wurde bei 40 Fällen (3,8 %) angegeben. Fälle mit 
der Angabe eines heterosexuellen Übertragungsweges 
ohne Kenntnis des Infektionsstatus des Partners wurden 
wegen des vergleichsweise ineffektiven heterosexuellen 
Übertragungsweges nicht ausgewertet. 

Als wahrscheinlicher Transmissionsweg mit jeweils 10 
Fällen (1,0 %) wurde eine Übertragung durch Dialyse und 
durch perinatale Übertragung angegeben (s. Abb. 4, S. 284). 
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Infektionsland
Im Rahmen der gesetzlichen Meldung nach IfSG werden 
seit 2001 Angaben zum Infektionsland übermittelt, nicht je-
doch zum Migrationsstatus oder Geburtsland, lediglich bei 
Asylsuchenden seit 2015 (s. u.). Verschiedene Studien zeigen 
aber einen erheblichen Anteil von Infektionen bei Migrant- 
Innen aus Regionen mit höherer Prävalenz.12,22,23

Unter den 4.368 für das Jahr 2016 übermittelten Fällen 
gemäß Referenzdefinition fanden sich bei 1.093 (21 %) Fäl-
len mit Hepatitis-C-Erstdiagnose Angaben zum möglichen 
Infektionsland. Deutschland wurde 830 Mal genannt (76 % 
der Fälle mit Angaben zum Infektionsland). Die meisten 
Nennungen eines Landes außerhalb Deutschlands entfielen 
auf die Russische Föderation (n = 31; 3 %), Armenien (n = 21; 
1,9 %), Kasachstan, Pakistan und Weißrussland (je n  =  17; 
1,6 %), Georgien (n = 16; 1,5 %) und jeweils unter einem Pro-
zent Ukraine (n = 12), Syrien (n = 11) und Polen (n = 10). 

Asylsuchende Personen
Seit September 2015 werden in den Meldedaten nach IfSG 
systematisch Informationen zu Asylsuchenden erfasst. 
Diese beinhalten Angaben zum Geburtsland, Einreiseda-
tum nach Deutschland und Art der Unterbringung. Von 
den im Jahr 2016 übermittelten 4.368 Fällen von erstdia-
gnostizierter Hepatitis C wurden 252 Personen (5,8 %) als 
asylsuchend übermittelt. 

Diese waren im Median jünger (Median 36 Jahre 
[0 – 81, Interquartilrange (IQR) 14] vs. 44 Jahre [0 – 95,  
IQR 21]) und zu einem größeren Anteil männlichen Ge-
schlechts (81 % vs. 66 %) als nicht-asylsuchende Personen 
mit einer erstdiagnostizierten Hepatitis C.

Zu 84,5 % der übermittelten Hepatitis-C-Fälle bei asyl-
suchenden Personen wurden Angaben zum Geburtsland 

gemacht. Davon wurden 13,1 % in Pakistan geboren, 11,7 % in 
der Russischen Föderation und jeweils 10,8 % in Armenien 
und Georgien (s. Abb. 6). Bei Pakistan, der Russischen Föde-
ration, Armenien und Georgien handelt es sich um Länder 
mit einer hohen HCV-Prävalenz. In der Literatur wird diese 
für Georgien mit 6,7 % [5,6 – 7,3], für Pakistan ebenfalls mit 
6,7 % [1,6 – 10,0], für die Russischen Föderation mit 4,1 % 
[1,2 – 5,6] und für Armenien mit 4,0 % angegeben.24,25 
 
Der Anteil von Hepatitis-C-Fällen bei asylsuchenden Per-
sonen an allen übermittelten Hepatitis-C-Fällen variierte 
zwischen den Bundesländern, wobei die absolute Anzahl 
übermittelter Fälle teilweise sehr niedrig ist (s. Abb. 7). 
Die höchsten Anteile von Fällen bei Asylsuchenden von al-
len Fällen wurden von Mecklenburg-Vorpommern (23 %), 
Brandenburg (23 %) und Thüringen (21 %) übermittelt – ver-
gleichsweise dünn besiedelte Länder ohne Ballungszentren 
mit einem höheren Anteil von anderen Risikopopulationen 
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– die niedrigsten Anteile von Bremen (0), dem Saarland (0) 
und Niedersachsen (0,7 %). Die beobachteten Unterschiede 
können unter anderem mit der Verteilung von Asylsuchen-
den (aus unterschiedlichen Herkunftsländern) und v. a. mit 
unterschiedlichen HCV-Screeningstrategien in den ein-
zelnen Bundesländern zusammenhängen,26 d. h. je mehr 
Asylsuchende anteilig an der Gesamtbevölkerung in einem 
Bundesland auf HCV getestet werden, desto höher ist auch 
ihr Anteil an positiven Testergebnissen und der Anteil der 
Fälle bei Asylsuchenden an allen übermittelten Fällen.

Datenlage zu Hepatitis C in besonders exponierten 		
Gruppen

Injizierende Drogengebrauchende
Im Januar 2016 wurde die Studie des RKI zu Drogen und 
chronischen Infektionskrankheiten (DRUCK-Studie) ab-
geschlossen. Die DRUCK-Studie wurde von 2011 – 2015 
in acht Städten durchgeführt, um die Prävalenz von HIV,  
Hepatitis B und C bei injizierenden Drogengebrauchenden 
in Deutschland zu bestimmen und assoziierte Risiko- und 
Präventionsverhaltensweisen zu untersuchen. Überge-
ordnetes Ziel der Studie war die Ermittlung von Präventi-
onsempfehlungen für diese Zielgruppe zu den genannten 
Infektionskrankheiten. Das Studienprotokoll wurde publi-
ziert 27 ebenso wie der detaillierte Abschlussbericht 28 und 
weitere wissenschaftliche Publikationen.29,30 Basierend auf 
den Ergebnissen der DRUCK-Studie bewegt sich die Prä-
valenz von Hepatitis C unter aktuell Drogen injizierenden 
Personen in den verschiedenen Studienstädten zwischen 
42,3 % und 75,0 % (Anti-HCV und/oder HCV-RNA positiv), 
die Prävalenz chronischer virämischer Infektionen (Anti-

HCV und HCV-RNA positiv) zwischen 17,7 und 52,0 %. Fri-
sche HCV-Infektionen fanden sich bei 0,9 – 5,4 % der Studi-
enteilnehmenden. Der Abschlussbericht enthält neben den 
Ergebnissen der Labortestungen und den umfangreichen 
Ergebnissen zu Wissen, Risiko- und Präventionsverhalten 
auch die abgeleiteten Handlungsempfehlungen. Diese 
wurden im Jahresbericht 2016 detailliert dargestellt.21

 
Aus der DRUCK-Studie sind verschiedene Folgeprojekte 
erwachsen, mit denen einige der Empfehlungen umgesetzt 
werden, unter anderem die Entwicklung von Informations-
materialien zu Prävention, Testung und Vorgehen bei einer 
Diagnose von Hepatitis B und C für Haus- und Suchtärzt-
Innen sowie Wartezimmermaterial für PatientInnen; ein 
niedrigschwelliges Test- und Überweisungsprojekt zu HIV 
und Hepatitis C für injizierende Drogengberauchende; ein 
Schulungsangebot zu Hepatitis B und C für Mitarbeitende 
der niedrigschwelligen Drogenhilfen sowie verschiedene 
Informationsmaterialien v. a. zu Safer use und Hepatitis C 
für Drogengebrauchende. Die Projekte werden von der 
Deutschen AIDS-Hilfe sowie der Bundeszentrale für ge-
sundheitliche Aufklärung finanziert und in Kooperation 
mit niedrigschwelligen Einrichtungen, dem öffentlichen 
Gesundheitsdienst (ÖGD), medizinischen Fachgesellschaf-
ten und dem RKI durchgeführt.

HIV-koinfizierte Männer, die Sex mit Männern haben 
Das sexuelle Übertragungsrisiko von HCV ist gering, aber 
nicht völlig auszuschließen. Verletzungsträchtige Sexual-
praktiken können eine HCV-Übertragung verursachen, v. a. 
bei vorliegender HIV-Infektion. Seit dem Jahr 2000 wurde 
von HCV-Infektionen bei HIV-positiven MSM berichtet, 

513

918

387

61

6

104

378

39

282

799

256

25

228

92

222

56
17

80

23 14 0 5 12 9 2 20 9 0
26 12 11 12

0

20

40

60

80

100

0

200

400

600

800

1.000

HCV-Übermittlungen gesamt (n)

HCV-Übermittlungen Asylsuchende (n)

Anteil HCV-Übermittlungen bei Asylsuchenden an HCV-Übermittlungen gesamt (%)

Anzahl

Bundesländer

Prozent ( %)

HCV-Übermittlungen gesamt

HCV-Übermittlungen bei Asylsuchenden

Anteil HCV-Übermittlungen bei Asylsuchenden  
an HCV-Übermittlungen gesamt ( %)

1.000

800

600

400

200

0

100

80

60

40

20

0

Bad
en

- 

W
ütte

m
be

rg
Bay

ern
Berl

in

Bran
den

burg

Brem
en

Ham
burg

Hes
se

n

M
ec

kle
nburg

- 

Vo
rp

om
m

ern

Nied
ers

ac
hse

n

Nord
rh

ein
- 

Wes
tfa

len

Rhein
lan

d-P
fla

z

Saa
rla

nd

Sac
hse

n

Sac
hse

n-A
nhalt

Sch
les

wig-
 

Holst
ein

Thürin
ge

n

Abb. 7:  Anzahl der an das RKI übermittelten Hepatitis-C-Fälle nach Bundesland (gesamt und bei Asylsuchenden) und Anteil der Fälle bei Asylsuchenden 
an allen übermittelten HCV-Erstdiagnosen (n = 4.366), 2016



27. Juli 2017 	 Epidemiologisches Bulletin Nr. 30	 Robert Koch-Institut	 287

für die eine Übertragung im sexuellen Kontext, mit oder 
ohne assoziiertem Drogenkonsum, als wahrscheinlich an-
gesehen wurde, so auch für Deutschland.31 

In der deutschlandweiten HIV-1-Serokonverterstudie wurde 
retrospektiv bei MSM mit einem bekannten HIV-Infekti-
onszeitpunkt ein Anteil von 8,2 % von HCV-Koinfektionen 
ermittelt. Es zeigte sich darüber hinaus über die Zeit ein 
Anstieg der Hepatitis-C-Inzidenz von 0,33/100 Personen-
jahre (PJ) (1996 – 1999) auf 2,28/100 PJ (2008 – 2012).32 
Bei einem erneuten, aktuellen Screening der jeweils letz-
ten Probe aus den Jahren 2012 – 2016 zeigte sich mit einem 
Anteil von 5,0 % HCV-Koinfektionen bei MSM ein Rück-
gang (von 8,2 %). Bei der Untergruppe von MSM mit ei-
nem bekannt negativem HCV-Status im letzten Screening 
wurde im Zeitraum 2012 – 2016 ein Anteil von 5,2 % HCV-
Neuinfektionen beobachtet.33 

Eine Metaanalyse bestätigte den HCV-Inzidenzanstieg bei 
HIV-positiven MSM, fand Studien mit einem hohen Anteil 
von HCV-Reinfektionen nach erfolgreicher Therapie und 
konnte einen Großteil der Infektionen mit verletzungs-
trächtigen Sexualpraktiken und Drogenkonsum (insbeson-
dere Methamphetamin) erklären.34 Im Zusammenhang 
mit sexuellen Risiken, nasalem und injizierendem Drogen-
konsum wurde auch von akuten HCV-Infektionen unter 
MSM ohne zugrundeliegende HIV-Infektion berichtet.35 

Migrantinnen und Migranten aus Subsahara-Afrika
Das RKI hat Ende 2016 eine Studie zu Präventionsbedürf-
nissen und -bedarfen bezüglich Virushepatitiden, STI und 
HIV bei Migrantinnen und Migranten aus Subsahara-Af-
rika (MIsSA) an sechs Studienstandorten in Deutschland 
abgeschlossen. Über die Inhalte der Studie wurde im letz-
ten Jahr berichtet.21 Ein ausführlicher Ergebnisbericht ist 
unter www.rki.de/missa abrufbar. 

Berufsbedingte HCV-Infektionen im Gesundheitswesen
Hepatitis C ist eine anerkannte Berufskrankheit. Nach 
BK-Nr. 3101 der Berufskrankheiten-Verordnung ist diese 
bezogen auf „Infektionskrankheiten, wenn der Versicher-
te im Gesundheitsdienst, in der Wohlfahrtspflege oder in 
einem Laboratorium tätig oder durch eine andere Tätigkeit 
der Infektionsgefahr in ähnlichem Maße besonders ausge-
setzt war“. Verdachtsmeldungen und Anerkennungen von 
berufsbedingten HCV-Infektionen im Gesundheitswesen 
stellen in Deutschland heute nur noch sporadische Ereig-
nisse dar. Eine Anerkennung als Berufskrankheit setzt eine 
wesentlich erhöhte Infektionsgefahr während der ausgeüb-
ten Tätigkeit voraus, schließt jedoch andere Infektionswege 
nicht aus.

Die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV) weist 
in ihrer deutschlandweiten Statistik für das Jahr 2015 hin-
sichtlich Hepatitis C 47 Entscheidungen zu Verdachtsmel-
dungen aus, wovon 38 als Berufskrankheit anerkannt wur-
den. In diesen Zahlen sind sowohl die Einrichtungen der 
gewerblichen Wirtschaft als auch des öffentlichen Dienstes 

erfasst. Damit ist zwar insgesamt seit dem Jahr 2000 ein 
Rückgang zu verzeichnen, im Jahr 2014 jedoch ein leichter 
Wiederanstieg (60 entschiedene Fälle, 5 Annerkennungen) 
zu beobachten. Sowohl die Anzeigen mit Entscheidungen 
für oder gegen eine Anerkennung als auch die tatsächlich 
anerkannten Fälle beziehen sich auf Erkrankungen aus ver-
schiedenen Jahren. Daten zur Abschätzung einer möglichen 
Dunkelziffer nicht gemeldeter und damit nicht erfasster be-
rufsbedingter HCV-Infektionen liegen nicht vor.

Therapie der Hepatitis C
Mit der Zulassung einer Reihe von neuen, direkt antiviral 
wirksamen Substanzen (direct acting antivirals, DAAs) seit 
dem Jahr 2014 hat sich das Spektrum der Behandlungs-
möglichkeiten einer chronischen HCV-Infektion deutlich 
erweitert, und nahezu alle Infektionen sprechen auf eine 
Behandlung an. Durch Kombination verschiedener Sub-
stanzen können auch vorbehandelte Patienten, solche mit 
Leberzirrhose und Nierenerkrankungen, Koinfektionen 
und verschiedenen Genotypen mit häufigem Erfolg einer 
dauerhaften Virusunterdrückung zugeführt werden.

Die Leitlinie zur Prophylaxe, Diagnostik und Therapie der 
HCV-Infektion wurde unter Federführung der Deutschen 
Gesellschaft für Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoff-
wechselkrankheiten (DGVS) entsprechend aktualisiert 
und wird in Kürze publiziert werden. Im Dezember 2016 
wurden bereits die Empfehlungen zur Therapie der chro-
nischen Hepatitis C aktualisiert.36 Hiernach gilt die Thera-
pie unter Verwendung der neuen DAAs im Vergleich zur 
Interferon-basierten Behandlung als Therapiestandard. Mit 
einer Zulassung weiterer direkt antiviraler Substanzen ist 
2017/2018 zu rechnen. Anders als in vielen anderen Län-
dern besteht in Deutschland keine Restriktion der Behand-
lungsindikation auf höhergradige Fibrosen, sondern jede 
versicherte Person mit einer chronischen Hepatitis C kann 
mit den neuen Substanzen behandelt werden. 

Berechnung der Anzahl der mit antiviralen Substanzen gegen 
Hepatitis C behandelten gesetzlich Krankenversicherten in 
Deutschland
Das RKI hat anhand von Apothekenabrechnungsdaten 
von gesetzlich Krankenversicherten (GKV) in Deutschland 
(entsprechend rund 85 % der Bevölkerung) die Verschrei-
bungen antiviraler Medikamente gegen Hepatitis C im 
Zeitraum 2010 – 2015 ausgewertet und publiziert.37 Da-
bei wurden Daten zu Standard-28-Tagespackungen von 
pegyliertem Interferon α2a und α2b und Erst- und Zweit-
generations-DAAs (Boceprevir, Telaprevir, Simeprevir, 
Sofosbuvir, Daclatasvir, Ledipasvir, Ombitasvir, Ritonavir-
geboostetes Paritaprevir, Dasabuvir, Velpatasvir, Elbasvir 
und Grazoprevir, jeweils +/- Ribavirin) nach den Behand-
lungsleitlinien zu Behandlungsregimen kombiniert und 
die Anzahl der monatlich abgerechneten Regime berech-
net. Die Behandlungskosten wurden anhand der Apothe-
kenverkaufspreise je Behandlungsregime berechnet. Mit 
Hilfe der Verteilung der realen Dauer verschiedener The-
rapieregime aus einer „Real-world-Behandlungskohorte“ 
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in Deutschland konnte die Anzahl der mit neuen antivira-
len Substanzen im Jahr 2014 und 2015 behandelten Perso-
nen hochgerechnet werden. 

Über die Zeit zeigte sich ein deutlicher Rückgang der 
Interferon-basierten Behandlungen. Mit Zulassung der 
ersten Generation antiviraler Substanzen im Jahr 2011 ist 
eine Zunahme der Verschreibungen zu beobachten, die 
Ende 2013 stark absank. Diese Substanzen (Boceprevir 
und Telaprevir) kommen seitdem nicht mehr zum Ein-
satz. Sattdessen zeigte sich eine zunehmende Verschrei-
bung jeweils der neu auf den Markt kommenden antivi-
ralen Substanzen der 2. Generation mit einem Maximum 
an monatlich behandelten Personen von rund 7.600 im 
März 2015. Danach ist ein deutlicher Rückgang der Be-
handlungszahlen bis Juli 2016 auf rund 3.200 Personen 
pro Monat zu verzeichnen, und mit dem Auftreten weite-
rer Substanzen gibt es einen erneuten leichten Zuwachs 
auf rund 3.600 Personen pro Monat unter Behandlung 
im Dezember 2016 (s. Abb. 8). Insgesamt wurden 2014 
rund 7.000 und 2015 rund 20.100 Personen mit DAAs be-
handelt. Eine Analyse der Behandlungszahlen 2016 zeigte 
einen Rückgang auf rund 13.200 Personen.38 Die Gesamt-
behandlungskosten lagen im Zeitraum 2010 – 2011 monat-
lich bei etwa 12 Millionen EUR, stiegen bis März 2012 auf 
etwa 38 Millionen EUR an und erreichten im März 2015 
ein Maximum von 150 Millionen EUR. Im Laufe des Jah-
res 2015 gingen mit dem Rückgang der Behandlungszah-
len auch die monatlichen Behandlungskosten auf etwa 52 
Millionen EUR (Juli 2016) zurück und stiegen danach mit 
der Verfügbarkeit neuer Substanzen auf etwa 60 Millio-
nen EUR (Dezember 2016) an. Die jährlichen Ausgaben 
für DAAs beliefen sich 2014 auf etwa 664 Millionen EUR, 

2015 auf etwa 1,3 Milliarden EUR und 2016 auf etwa 830 
Millionen EUR.37,39 

HCV-Reinfektion
Mit der seit wenigen Jahren verfügbaren Option der Erfolg 
versprechenden medikamentösen Heilung einer chroni-
schen HCV-Infektion muss auch die Möglichkeit von Re-
infektionen, insbesondere bei Populationen, die sich wie-
derholt Infektionsrisiken aussetzen, in Betracht gezogen 
werden. Eine retrospektive Analyse der HCV-Reinfektionen 
bei HIV-koinfizierten MSM mit spontaner oder therapie- 
induzierter Ausheilung einer HCV-Infektion in verschiede-
nen europäischen Ländern zwischen 2002 und 2014 zeigte 
HCV-Reinfektionen bei etwa einem Viertel der Personen 
(149/606; 24,6 %). Von 70 MSM mit Ausheilung ihrer 
HCV-Reinfektion infizierten sich 30 erneut (43 %), 5 ein 
weiteres Mal und einer ein viertes Mal. Die Reinfektions-
Inzidenz betrug 7,3/100 PJ (95 % KI 6,2 – 8,6). Die Auto-
ren empfehlen daher bei HIV-koinfizierten MSM mit einer 
vorangegangenen HCV-Infektion neben einem intensivier-
ten HCV-Screening alle 3 – 6 Monate die Verbesserung von 
Präventionsstrategien.40

Bei IVD liegen bisher noch keine größeren Studien zur 
Reinfektions-Inzidenz unter den neuen antiviralen Sub- 
stanzen vor, jedoch zeigen ältere Studien (unter Interferon-
basierter Therapie) wie bei schottischen IVD zwischen 2000 
und 2009 eine Reinfektions-Inzidenz von 1,7/100 PJ unter 
allen 277 eingeschlossenen Kohortenteilnehmern und von 
5,7/100 PJ unter denen, die im Beobachtungszeitraum wei-
ter injiziert hatten.41 Eine 2016 erschienene Überblicksar-
beit fasst die Reinfektions-Inzidenz in Studien bei IVD mit 
2 – 6/100 PJ und von MSM mit 10 – 15/100 PJ zusammen.42 

0

20

40

60

80

100

120

140

160

0

1.000

2.000

3.000

4.000

5.000

6.000

7.000

8.000

1 3 5 7 9 11 1 3 5 7 9 11 1 3 5 7 9 11 1 3 5 7 9 11 1 3 5 7 9 11 1 3 5 7 9 11 1 3 5 7 9 11

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

ELB+GRZ±rbv

VEL+SOF±rbv

OBV+PAR+DAS±rbv

OBV+PAR+rbv

LPV+SOF±rbv

SOF+DAC±rbv

SOF+SMV±rbv

SOF+rbv

PEG+TVR+rbv

PEG+BOC+rbv

PEG α 2b +rbv

PEG α 2a +rbv

Gesamtkosten

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Millionen (€)Personen/Monat
8.000

7.000

6.000

5.000

4.000

3.000

2.000

1.000

0

160

140

120

100

80

60

40

20

-0

ELB+GRZ±rbv

VEL+SOF±rbv

OBV+PAR+DAS±rbv

OBV+PAR+rbv

LPV+SOF±rbv

SOF+DAC±rbv

SOF+SMV±rbv

SOF+rbv

PEG+TVR+rbv

PEG+BOC+rbv

PEG+ α 2b+rbv

PEG+ α 2a+rbv

Gesamtkosten
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6. Zusammenfassende Einschätzung
Die Inzidenz übermittelter Hepatitis-C-Erstdiagnosen ist 
2016 im Vergleich zum Vorjahr weiter gesunken, vermut-
lich vor allem bedingt durch die Änderung der Falldefiniti-
on, nach der nur aktive Infektionen mit Erregernachweis 
die labordiagnostischen Kriterien erfüllen und die seit 2015 
schrittweise umgesetzt wird. 

Wie auch in den Vorjahren lag die Inzidenz bei Männern 
deutlich höher als bei Frauen. Die Tatsache, dass Männer 
häufiger i. v.-Drogen konsumieren als Frauen und dies der 
am häufigsten berichtete Übertragungsweg ist, erklärt un-
ter anderem die erheblich höhere Inzidenz erstdiagnosti-
zierter Hepatitis C bei Männern.

Bei injizierenden Drogengebrauchenden ist die Inzidenz 
übermittelter Erstdiagnosen im Vergleich zu den beiden Vor-
jahren gesunken. Ein Grund dafür kann sein, dass nach al-
ter Falldefinition häufig auch bereits ausgeheilte Infektionen 
übermittelt wurden, die die neue Falldefinition nicht erfüllen. 
Auch ist möglich, dass Drogengebrauchende und ehemals 
Drogengebrauchende, die in Opioidsubstitution sind, zwar 
regelmäßig auf HCV-Antikörper gescreent werden, jedoch 
möglicherweise nicht einer weiterführenden Diagnostik zu-
geführt werden. Drogengebrauchende sind jedoch weiter mit 
Abstand die größte Gruppe der Fälle mit einer Hepatitis-C-
Erstdiagnose. Deshalb sollte in Deutschland der Prävention 
von Hepatitis C unter Drogenkonsumierenden sowie der 
Fallfindung, Diagnostik und Therapie von IVD und Opioid-
substituierten weiter höchste Priorität zukommen. 

Die Inzidenz übermittelter Erstdiagnosen durch sexuelle 
Kontakte zwischen Männern ist im Vergleich zum Vorjahr 
leicht gesunken. Informationen zu Koinfektionen werden im 
Rahmen des IfSG nicht erhoben, es ist aber anzunehmen, 
dass es zu einer sexuellen Übertragung von Hepatitis C ins-
besondere bei zugrunde liegender HIV-Infektion kommt. 

Derzeit werden keine Angaben zum Migrationsstatus im 
Rahmen der Surveillance nach IfSG erhoben, außer bei 
Asylsuchenden. Studien zeigen aber unter HCV-positiven 
Personen in Deutschland einen variierenden Anteil von 
Infektionen bei Personen aus Regionen mit höherer Prä-
valenz,12,22,23,43 häufig auch mit einem besonders hohen 
Anteil nicht-diagnostizierter Infektionen. Für die Fokus-
sierung der Prävention wäre es daher hilfreich, zusätz-
lich zur Erfassung des Übertragungsweges Angaben zum 
Geburtsland und der Staatsangehörigkeit der gemeldeten 
Fälle zu erhalten. Diese Änderung erfordert eine Anpas-
sung des IfSG, die derzeit umgesetzt wird. Der Anteil von 
Hepatitis-C-Fällen bei asylsuchenden Personen an allen 
übermittelten Hepatitis-C-Fällen variiert zwischen den 
Bundesländern, wobei die absolute Anzahl übermittelter 
Fälle teilweise sehr niedrig ist. Gründe für die Unterschie-
de zwischen den Bundesländern sind neben der Verteilung 
von Asylsuchenden aus verschiedenen Herkunftsländern 
mit unterschiedlicher HCV-Prävalenz unterschiedliche 
Screeningstrategien in den Bundesländern.

Mit der Zulassung verschiedener neuer antiviraler Substan-
zen haben sich die Behandlungsoptionen sehr stark verbes-
sert. Trotz einer Zunahme der Verschreibung neuer direkt 
antiviraler Substanzen bei gesetzlich Krankenversicherten 
in Deutschland seit 2014 zeigt sich, dass im Dezember 2015 
weniger Personen monatlich unter antiviraler Behandlung 
waren als zu Beginn des Beobachtungszeitraums unter 
Interferon-basierter Therapie. Die Anzahl der pro Jahr 
behandelten Personen stieg von 2014 – 2015 deutlich an, 
fiel jedoch 2016 wieder ab. Unter den 2015 beobachteten 
Bedingungen und bei Annahme einer Heilungsrate von 
90 % könnten rund 18.000 Personen jährlich geheilt wer-
den. Die geschätzte Anzahl der 160.000 diagnostizierten 
Personen 44 könnte also in den nächsten Jahren deutlich 
reduziert werden. Die hohen Preise der neuen Substanzen 
sowie eine fehlende Screeningstrategie sind wahrschein-
lich Ursache des Rückgangs der Behandlungszahlen. Um 
zukünftig den Pool der Infizierten zu reduzieren, sollten 
die vorhandenen Empfehlungen konsequenter umgesetzt 
werden. Insbesondere sollten Personen, die in Substitu- 
tionsbehandlung sind, regelmäßig getestet und ggf. zur Be-
handlung an Infektiologen und Hepatologen überwiesen 
werden. Aktiver Drogengebrauch ist ebenfalls keine Kon-
traindikation zur Behandlung. Besondere Aufmerksam-
keit sollte zukünftig Hoch-Risikopopulationen wie HIV-
koinfizierten MSM, die sich mit HCV reinfiziert haben, 
zukommen. Bei IVD und Opioidsubstituierten sollte durch 
Beobachtungsstudien von Hepatitis-C-Behandelten die Da-
tenlage zur Reinfektion verbessert werden. 

Um das WHO-Ziel einer Hepatitis-C-Eliminierung bis 
2030 zu erreichen, ist auch eine verstärkte Behandlung von 
Gefängnisinsassen unumgänglich. Screeninguntersuchun-
gen haben sich in Populationen mit hoher Prävalenz als 
kosteneffektiv erwiesen.45,46 Damit können infizierte Perso-
nen frühzeitig gefunden, über ihren Status aufgeklärt und 
ihnen eine Therapie angeboten werden, um die Virusaus-
breitung zu stoppen. Ein Screening auf HCV sollte dabei 
immer die Standards der Testung (Aufklärung, Freiwillig-
keit, Weitervermittlung) und die Überleitung in die weiter-
führende Diagnostik und Behandlung gewährleisten.
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Deutsches Elektronisches Melde- und Informationssystem für den Infektionsschutz (DEMIS)

Am 25.07.2017 ist das Gesetz zur Modernisierung der epi-
demiologischen Überwachung übertragbarer Krankheiten 
in Kraft getreten. Dieses Gesetz umfasst die umfangreichste 
Änderung des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) seit dessen 
Einführung im Jahr 2001. Ziel des Gesetzes ist die Moder-
nisierung des bestehenden Meldesystems. Die zentrale 
Regelung in § 14 schafft die Basis für das zukünftige elek-
tronische Melde- und Informationssystem, das Deutsche 
Elektronische Melde- und Informationssystem für den In-
fektionsschutz (DEMIS), das bis Ende 2020 implementiert 
werden soll. Gleichzeitig wurden mit dem Gesetz weitere 
umfangreiche Anpassungen des IfSG vorgenommen, die 
auch schon vorher das bestehende Meldesystem für Infekti-
onskrankheiten verbessern und die in der nächsten Ausgabe 
des Epidemiologischen Bulletins vorgestellt werden.

Warum wird DEMIS benötigt?
Das derzeitige Meldesystem für Infektionskrankheiten 
wurde mit Einführung des IfSG im Jahr 2001 implemen-
tiert. Dabei wurde schon von Beginn an eine elektronische 
Übermittlung von den Gesundheitsämtern an die zustän-
digen Landesbehörden und von dort an das Robert Koch-
Institut (RKI) umgesetzt. Die Meldung seitens der Labo-
re, Ärzte u. a. hingegen erfolgt jedoch noch größtenteils 
papierbasiert. Dabei werden Informationen, die bei den 
Meldern teilweise bereits elektronisch vorliegen, ausge-
druckt oder manuell auf den Meldebogen übertragen und 
im Anschluss in der Regel per Fax an das Gesundheitsamt 
bzw. im Falle einer nichtnamentlichen Meldung gemäß § 7 
Abs. 3 IfSG direkt an das RKI gesendet und müssen erneut 
elektronisch erfasst werden.

Durch unvollständig ausgefüllte Meldeformulare, fehlende 
Kontaktdaten von Patienten, telefonisch schwer erreich-

bare Arztpraxen und Meldung an nicht zuständige Ge-
sundheitsämter entstehen ein hoher Ermittlungsaufwand 
in den Gesundheitsämtern sowie Verzögerungen bei der 
Durchführung von Infektionsschutzmaßnahmen. Zudem 
müssen die Daten aus verschiedenen Quellen (z. B. Arzt- 
und Labormeldung zu einem Fall, Doppelmeldungen, 
Verknüpfung mit Befunden weiterführender Erregerdia-
gnostik) manuell zusammengeführt und in die elektroni-
sche Meldesoftware eingegeben werden. Dadurch entsteht 
ein hoher Zeitaufwand für die technische Bearbeitung von 
Meldungen und Fällen für die Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter in den Gesundheitsämtern.

Aufgrund von Unkenntnis der bestehenden Meldepflich-
ten und deren Bedeutung sowie fehlendem Feedback zu 
den Meldungen melden viele Ärztinnen und Ärzte nicht, 
sodass erforderliche Infektionsschutzmaßnahmen von den 
Gesundheitsämtern nicht eingeleitet und ggf. Ansteckungs-
quellen nicht erkannt werden.

Änderungen im Meldesystem zur Anpassung an die epide-
mische Lage, z. B. aufgrund von geänderten Meldepflichten, 
Falldefinitionen oder Melde- und Übermittlungsinhalten, 
sowie in Ausbruchssituationen können wegen der lokalen 
Datenhaltung und der Verwendung von Softwareprodukten, 
die nicht konform mit den vorgegebenen Standards sind 
oder nicht rechtzeitig aktualisiert werden, an den Gesund-
heitsämtern nur verzögert umgesetzt werden.

Ziel
Mit DEMIS soll ein bundesweit einheitliches und umfas-
sendes System für die infektionsepidemiologische Über-
wachung geschaffen werden, mit dem Daten zum Infek-
tionsgeschehen zeitnah, vollständig und valide erfasst und 

Abb. 1:  Aufbau von DEMIS
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analysiert werden können und Maßnahmen des Öffentli-
chen Gesundheitsdienstes (ÖGD) zur Prävention und Ein-
dämmung schneller ergriffen werden können.

Was soll sich durch DEMIS verbessern?
DEMIS ist ein zentrales System, an das die Melder die Mel-
dung elektronisch absetzen. Die Meldung kann auf zwei un-
terschiedlichen Wegen erfolgen (s. Abb. 1):

1.	 (Automatisiert) über eine entsprechende Schnittstelle 
des Arzt- oder Laborinformationssystems

2.	 Bei Meldepflichtigen, die selten eine Meldung absetzen, 
kann die Meldung online über ein kostenloses Melde-
portal erfolgen.

Die Melder können bei Integration einer DEMIS-Schnitt-
stelle in die eigene Software auf meldepflichtige Sachverhal-
te hingewiesen werden.

In DEMIS wird es verschiedene Module bzw. Dienste geben. 
Der Verteilungsdienst empfängt und quittiert die Meldung 
und identifiziert das zuständige Gesundheitsamt, weitere 
Dienste vergeben eine fallbezogene Verschlüsselung und 
führen mehrere Meldungen von verschiedenen Meldern 
zum gleichen Sachverhalt zusammen.

Im Modul für die Gesundheitsämter werden die Meldun-
gen, Fälle und Ausbrüche bearbeitet. Das Modul wird die 
bisherigen Funktionen der Fallerfassungs- und Übermitt-
lungssoftware sowie weitere neue Funktionen bereitstellen. 
Dieses Modul kann in die Software, die im Gesundheitsamt 
verwendet wird, integriert werden. Die Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeiter in den Gesundheitsämtern können hier An-
gaben zu den Meldungen ergänzen und die Ergebnisse der 
Ermittlungen dokumentieren. Nach der Meldung kann mit 
DEMIS eine gemeinsame Bearbeitung von Fällen, Ausbrü-
chen und Nachverfolgung von Kontaktpersonen durch meh-
rere Gesundheitsämter gemäß ihrer Zuständigkeit erfolgen. 
Falldaten können leicht von einem zum anderen Gesund-
heitsamt übergeben werden, z. B. bei Umzug der betroffe-
nen Personen, da nur die entsprechenden Berechtigungen 
geändert werden müssen.

Durch den Informationsdienst in DEMIS werden die Daten 
aufbereitet und anonymisiert der Öffentlichkeit zur Verfü-
gung gestellt (SurvStat@RKI, Informationen und Feedback 
für Melder). Ebenso werden die Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter des ÖGD auf mögliche Ausbrüche durch Signalerken-
nung hingewiesen.

Der Konfigurationsdienst in DEMIS stellt sicher, dass auf 
die Daten nur entsprechend der gesetzlich festgelegten Zu-
ständigkeiten zugegriffen werden kann. Er ermöglicht, dass 

das System schneller an aktuelle Situationen, z. B. bei Ein-
führung neuer Meldepflichten oder Falldefinitionen oder in 
Ausbruchssituationen, angepasst werden kann.

Die Implementierung von DEMIS bedeutet eine große 
Umstellung für alle Beteiligten im Meldewesen. Neben der 
erwarteten Arbeitserleichterung im Gesundheitsamt wird 
von Vertretern aus Gesundheitsämtern befürchtet, dass es 
zu veränderten Anforderungen an die Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeiter sowie durch die erwünschte vollzähligere 
Erfassung zu einem erhöhten Meldeaufkommen und da-
mit Mehraufwand kommen kann. Durch die begleitende 
Evaluation von DEMIS sollen diese Effekte identifiziert 
und dokumentiert werden.

Projektschritte und Zusammenarbeiten
Die fachliche Entwicklung und Implementierung von  
DEMIS wird von 2016 bis 2020 vom Bundesministeri-
um für Gesundheit (BMG) gefördert und vom RKI um-
gesetzt. Auf Basis des technischen Grobkonzepts für 
DEMIS wurden die notwendigen Änderungen und An-
passungen im IfSG identifiziert, die mit dem Gesetz zur 
Modernisierung der epidemiologischen Überwachung 
übertragbarer Krankheiten umgesetzt wurden. Auf Basis 
dieser gesetzlichen Grundlage wird die technische Ent-
wicklung durchgeführt. Konkrete Regelungen zur ver-
pflichtenden Nutzung, zu einem IT-Dienstleister, der mit 
dem technischen Betrieb beauftragt wird, zur Besetzung 
des gemeinsamen Planungsrates, der die Zusammen-
arbeit von Bund und Ländern bei der Umsetzung von  
DEMIS koordiniert, zu funktionalen und technischen Vor-
gaben und Verfahren sowie Löschfristen sollen durch eine 
Rechtsverordnung festgelegt werden.

Die Entwicklung und Implementierung von DEMIS erfor-
dert eine intensive Zusammenarbeit mit zahlreichen exter-
nen Partnern, insbesondere den Akteuren im Meldewesen. 
Der ÖGD wird regelmäßig über die aktuellen Entwicklun-
gen in DEMIS im Rahmen von Treffen mit den Seuchen-
referenten bzw. Treffen mit Vertretern der Landesbehör-
den informiert. Zusätzlich wurde ein ÖGD-Fachkreis mit 
Teilnehmern aus Gesundheitsämtern und Landesbehör-
den eingerichtet, der das RKI aus Anwendersicht bei der 
Entwicklung von DEMIS berät. Bei der technischen Ent-
wicklung arbeitet das RKI eng mit Vertretern des Daten-
schutzes und der Datensicherheit, Softwareherstellern und 
anderen technischen Partnern zusammen. Im Rahmen 
einer Kooperation mit dem Fraunhofer-Institut für Offene 
Kommunikationssysteme (FOKUS) soll die Architektur des 
Systems extern begutachtet werden. Die Melder, insbeson-
dere Labore und Ärztinnen und Ärzte, sollen über die ent-
sprechenden Verbände ebenfalls informiert und involviert 
werden.
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Nationale Referenzzentren und Konsiliarlabore

Neuberufung des Konsiliarlabors für Herpes-simplex-
Virus (HSV) und Varicella-Zoster-Virus (VZV)
Das Konsiliarlabor für Herpes-simplex-Virus (HSV) und 
Varicella-Zoster-Virus (VZV) wurde aufgrund des Eintritts 
in den Ruhestand von Herrn Prof. Dr. Andreas Sauerbrei 
am Universitätsklinikum Jena im Februar 2017 neu aus-
geschrieben. Nach einem Auswahlverfahren wurde Herr 
Prof. Dr. Hartmut Hengel am Universitätsklinikum Frei-
burg zum 1. Juli 2017 als Leiter des Konsiliarlabors für Her-
pes-simplex-Virus (HSV) und Varicella-Zoster-Virus (VZV) 
neu berufen.

Kontaktdaten
Institution:	 Universitätsklinikum Freiburg
	 Institut für Virologie
	 Hermann-Herder-Straße 11
	 79104 Freiburg
Ansprechpartner:	 Prof. Dr. Hartmut Hengel (Leiter)
	 Dr. Daniela Huzly (stellv. Leiterin)
Telefon:	 +49 (0)761 – 203 – 6609 oder – 6567
Telefax:	 +49 (0)761 – 203 – 6603
E-Mail:	 hartmut.hengel@uniklinik-freiburg.de
	 daniela.huzly@uniklinik-freiburg.de

Neuberufung des Konsiliarlabors für Coronaviren
Das Konsiliarlabor für Coronaviren wurde aufgrund der 
Änderung der Institutszugehörigkeit von Herrn Prof. Dr. 
Christian Drosten im Februar 2017 neu ausgeschrieben. 
Nach einem Auswahlverfahren wurde Herr Prof. Dr. Chris-
tian Drosten an der Charité – Universitätsmedizin Berlin 
zum 1. Juli 2017 als Leiter des Konsiliarlabors für Corona-
viren berufen.

Kontaktdaten
Institution:	 Charité – Universitätsmedizin Berlin
	 Institut für Virologie
	 Campus Charité Mitte
	 Helmut-Ruska-Haus 
	 Charitéplatz 1
	 10117 Berlin
Ansprechpartner:	 Prof. Dr. Christian Drosten (Leiter)
	 Dr. Victor Corman (stellv. Leiter)
Telefon:	 +49 (0)30 – 450 – 525 092
Telefax:	 +49 (0)30 – 450 – 7525 907
E-Mail:	 christian.drosten@charite.de
	 victor.corman@charite.de

Angaben zum jeweiligen Leistungsangebot finden sich in der Liste aller  
Nationalen Referenzzentren und Konsiliarlabore unter www.rki.de/nrz-kl.

Zunächst soll eine Pilotierung von DEMIS im Jahr 2019 
mit ausgewählten Akteuren des Meldewesens erfolgen. 
Nach erfolgreicher Pilotierung soll DEMIS beginnend mit 
den Gesundheitsämtern und Landesbehörden stufenweise 
implementiert werden. Anschließend ist die Umstellung 
auf die elektronische Meldung durch alle Melde- und Be-
nachrichtigungspflichtigen geplant. Im Weiteren können in  
DEMIS auch weitere Datenaustausche integriert werden, 

z. B. Projekte zur molekularen Surveillance oder zur Surveil-
lance von Antibiotikaresistenzen.

Kontakt
Weitere Informationen zu DEMIS finden Sie online unter 
www.rki.de/demis. Wenn Sie Fragen oder Anregungen zu 
DEMIS haben, kontaktieren Sie gern unsere Geschäftsstelle: 
demis@rki.de.

▪	Michaela Diercke
	 Robert Koch-Institut | Abt. 3 Infektionsepidemiologie |  
	 FG 32 – Surveillance
	 Korrespondenz: demis@rki.de
▪	Vorgeschlagene Zitierweise: 
	 Diercke M: Deutsches Elektronisches Melde- und Informations- 
	 system für den Infektionsschutz (DEMIS)
	 Epid Bull 2017;30:291 – 293 | DOI 10.17886/EpiBull-2017-039
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland	 27. Woche 2017 (Datenstand: 26. Juli 2017)

Darmkrankheiten

Yersiniose Norovirus- 
Gastroenteritis +

Rotavirus-
Gastroenteritis Giardiasis Kryptosporidiose

2017 2016 2017 2016 2017 2016 2017 2016 2017 2016

Land 27. 1.–27. 1.–27. 27. 1.–27. 1.–27. 27. 1.–27. 1.–27. 27. 1.–27. 1.–27. 27. 1.–27. 1.–27. 

Baden-Württemberg 2 48 59 33 4.150 2.236 23 2.020 679 13 188 220 0 25 25

Bayern 8 168 179 40 5.330 4.045 27 3.971 1.814 16 297 301 1 50 45

Berlin 2 43 53 23 1.926 1.693 3 1.595 1.179 6 192 203 0 57 58

Brandenburg 2 42 70 20 1.403 2.001 14 1.979 1.427 0 54 66 0 29 24

Bremen 0 10 4 3 127 230 0 192 123 0 13 18 0 1 0

Hamburg 4 28 26 18 832 862 3 1.177 673 0 65 62 1 30 55

Hessen 3 81 106 17 2.184 1.585 18 1.764 1.045 0 104 125 3 42 45

Mecklenburg-Vorpommern 2 27 33 17 1.629 1.625 64 1.910 1.530 4 52 47 0 50 64

Niedersachsen 2 108 142 33 2.840 3.176 27 2.444 1.076 1 95 83 2 47 51

Nordrhein-Westfalen 10 241 317 41 10.954 6.926 55 4.761 2.456 11 276 322 14 98 121

Rheinland-Pfalz 2 52 91 21 3.421 1.784 13 1.081 571 3 61 60 0 11 14

Saarland 0 6 7 1 1.035 474 2 351 133 0 9 22 0 3 8

Sachsen 11 182 200 45 3.878 4.034 37 3.991 2.497 2 134 126 2 44 70

Sachsen-Anhalt 3 90 78 26 2.336 2.173 17 1.808 989 0 55 50 4 57 45

Schleswig-Holstein 1 28 25 7 1.035 955 10 947 584 0 44 34 0 10 39

Thüringen 2 111 132 24 2.151 2.341 62 2.407 1.207 1 26 38 0 10 15

Deutschland 54 1.265 1.522 369 45.239 36.147 375 32.409 17.983 57 1.665 1.777 27 565 679

Darmkrankheiten

Campylobacter- 
Enteritis

EHEC-Erkrankung 
(außer HUS) Salmonellose Shigellose

2017 2016 2017 2016 2017 2016 2017 2016

Land 27. 1.–27. 1.–27. 27. 1.–27. 1.–27. 27. 1.–27. 1.–27. 27. 1.–27. 1.–27.

Baden-Württemberg 199 2.739 3.003 8 83 63 32 437 569 0 13 15

Bayern 235 3.585 3.972 8 133 109 106 851 723 2 35 42

Berlin 48 1.038 1.547 1 57 47 18 188 188 2 20 36

Brandenburg 51 686 1.040 0 18 27 12 164 216 0 4 3

Bremen 12 207 192 0 6 2 1 32 21 0 2 3

Hamburg 40 741 918 1 27 24 3 152 146 2 24 15

Hessen 118 1.806 2.251 1 24 21 20 331 355 2 14 28

Mecklenburg-Vorpommern 65 750 836 0 25 25 19 214 152 0 1 3

Niedersachsen 157 2.235 2.756 2 103 89 44 579 454 0 3 11

Nordrhein-Westfalen 503 8.851 11.045 5 149 140 83 1.230 1.232 2 23 33

Rheinland-Pfalz 117 1.646 1.802 3 58 44 8 264 337 0 11 15

Saarland 22 523 562 0 5 4 3 41 45 0 1 3

Sachsen 130 2.057 2.546 0 78 50 26 428 510 0 9 7

Sachsen-Anhalt 40 694 845 1 61 46 4 222 249 0 4 3

Schleswig-Holstein 62 945 1.003 1 40 27 14 208 145 1 4 2

Thüringen 49 878 1.026 0 31 14 33 280 340 0 4 3

Deutschland 1.848 29.387 35.351 31 898 732 426 5.621 5.683 11 172 222

In der wöchentlich veröffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auf-
treten meldepflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die die Referenzdefinition erfüllen, in 
der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen und dem RKI bis zum angegebenen Datenstand übermittelt wurden (s. 
http://www.rki.de > Infektionsschutz > Infektionsschutzgesetz > Falldefinitionen sowie im Epidemiologischen Bulletin 6/2015), 2. Kumulativ-
werte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe über-
mittelter Fälle aus den ausgewiesenen Meldewochen, jedoch ergänzt um nachträglich erfolgte Übermittlungen, Korrekturen und Löschungen.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland	 27. Woche 2017 (Datenstand: 26. Juli 2017)

Virushepatitis und weitere Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B + + Hepatitis C + + Meningokokken,
invasive Infektion Tuberkulose

2017 2016 2017 2016 2017 2016 2017 2016 2017 2016

Land 27. 1.–27. 1.–27. 27. 1.–27. 1.–27. 27. 1.–27. 1.–27. 27. 1.–27. 1.–27. 27. 1.–27. 1.–27. 

Baden-Württemberg 1 37 46 1 219 170 16 328 285 0 21 34 8 399 418

Bayern 3 60 64 19 439 492 14 477 485 1 32 26 12 432 587

Berlin 0 107 35 4 76 47 7 121 188 0 8 22 0 1 207

Brandenburg 2 18 13 1 41 31 0 19 29 0 6 6 0 64 96

Bremen 0 3 1 0 3 7 0 2 2 0 2 3 1 25 36

Hamburg 1 25 15 0 25 94 1 50 68 0 1 2 6 111 120

Hessen 0 54 28 4 163 175 5 184 190 1 13 15 11 283 324

Mecklenburg-Vorpommern 2 8 9 0 19 27 1 23 24 0 3 3 3 56 42

Niedersachsen 0 36 38 3 44 73 4 147 160 0 15 15 9 178 213

Nordrhein-Westfalen 7 151 91 12 200 173 18 414 469 0 22 40 25 663 713

Rheinland-Pfalz 0 19 16 3 99 26 4 102 138 0 13 14 6 143 182

Saarland 0 7 7 1 13 9 0 14 17 0 2 2 1 21 19

Sachsen 1 19 8 3 164 184 6 100 143 0 6 6 2 112 121

Sachsen-Anhalt 1 13 14 2 30 34 2 33 58 0 3 4 2 79 88

Schleswig-Holstein 1 12 20 3 74 27 5 126 114 0 6 4 0 75 74

Thüringen 1 6 11 0 6 4 0 31 30 0 3 5 1 66 54

Deutschland 20 575 416 56 1.616 1.573 83 2.171 2.401 2 156 201 87 2.708 3.297

Impfpräventable Krankheiten

Masern Mumps Röteln Keuchhusten Windpocken 

2017 2016 2017 2016 2017 2016 2017 2016 2017 2016

Land 27. 1.–27. 1.–27. 27. 1.–27. 1.–27. 27. 1.–27. 1.–27. 27. 1.–27. 1.–27. 27. 1.–27. 1.–27. 

Baden-Württemberg 1 42 17 1 29 45 0 1 2 27 783 609 30 1.910 2.450

Bayern 0 39 15 0 84 61 0 0 1 73 1.850 1.313 73 3.578 3.552

Berlin 0 41 59 0 19 30 0 0 3 6 370 534 13 893 1.421

Brandenburg 1 2 25 1 9 2 0 0 1 4 401 341 6 346 500

Bremen 0 3 0 0 2 4 0 0 0 1 60 37 0 287 194

Hamburg 0 7 3 0 8 10 0 0 6 15 340 164 7 232 337

Hessen 0 70 7 2 60 37 0 0 1 22 521 394 11 658 898

Mecklenburg-Vorpommern 0 0 0 0 6 3 0 0 0 13 348 82 4 103 113

Niedersachsen 0 4 4 1 33 22 0 1 1 16 476 401 13 845 809

Nordrhein-Westfalen 1 490 17 5 103 99 0 4 6 85 1.795 1.182 61 2.673 3.227

Rheinland-Pfalz 0 18 8 4 22 18 0 1 0 15 429 230 8 428 551

Saarland 0 2 0 0 2 2 0 0 0 2 79 29 1 59 70

Sachsen 0 69 25 0 9 11 0 1 1 14 449 248 20 939 1.306

Sachsen-Anhalt 0 3 2 0 9 11 0 0 0 6 251 159 3 254 251

Schleswig-Holstein 1 6 4 1 14 18 0 0 1 18 242 126 12 504 379

Thüringen 0 5 1 0 4 5 0 5 0 5 433 429 5 281 150

Deutschland 4 801 187 15 413 378 0 13 23 322 8.829 6.278 267 13.993 16.210

+  Es werden ausschließlich laborbestätigte Fälle von Norovirus-Gastroenteritis in der Statistik ausgewiesen. 
+ +  Dargestellt werden Fälle, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden 
(s. Epid. Bull. 46/05, S. 422). 

Allgemeiner Hinweis: Wegen Verwendung veralteter Softwareversionen werden die übermittelten Fälle aus folgenden Landkreisen (LK) seit der 1. Melde- 
woche 2017 nicht ausgewiesen: LK Prignitz und LK Teltow-Fläming sowie übermittelte Fälle aus dem Berliner Bezirk Treptow-Köpenick und dem Zentrum für 
Tuberkulosekranke- und gefährdete Menschen in Berlin.
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*  Übermittelte Fälle insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK 

 

Krankheit

2017 

27. Woche

2017 

1. – 27. Woche

2016 

1. – 27. Woche

2016 

1. – 52. Woche

Adenovirus-Konjunktivitis 13 320 299 726

Brucellose 1 19 22 36

Chikungunyavirus-Erkrankung 1 18 35 74

Clostridium-difficile-Erkrankung, schwere 
Verlaufsform

56 1.498 1.163 2.334

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 2 45 53 99

Denguefieber 0 267 615 955

FSME 18 168 140 348

Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 2 42 29 69

Haemophilus influenzae, invasive Infektion 0 433 360 623

Hantavirus-Erkrankung 74 1.087 99 282

Hepatitis D 0 11 15 34

Hepatitis E 55 1.358 940 1.993

Influenza 6 91.338 61.609 65.805

Legionellose 29 459 434 993

Leptospirose 2 38 34 93

Listeriose 17 349 326 706

Methicillin-resistenter Staphylococcus 
aureus (MRSA), invasive Infektion

32 1.400 1.696 3.147

Ornithose 0 8 7 9

Paratyphus 0 20 16 36

Q-Fieber 5 51 194 274

Trichinellose 0 0 3 4

Tularämie 1 12 16 41

Typhus abdominalis 1 44 29 60
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