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1. Einleitung

1.1 Hepatitis-C-Surveillance in Deutschland
Ziele der nationalen Surveillance von Hepatitis-C-Virus-(HCV-)Infektionen in 
Deutschland sind die Überwachung von Trends der HCV-Inzidenz und die Imple-
mentierung von Präventionsmaßnahmen. In Deutschland bestehen für HCV ge-
mäß Infektionsschutzgesetz (IfSG) namentliche Labor- und Arztmeldepflichten.1 
Ärztliches Personal muss den Verdacht, die Diagnose und den Tod durch akute Virus- 
hepatitis (gem. § 6 IfSG) und Laborleitungen müssen den direkten oder indirekten 
Nachweis des HCV (gem. § 7 IfSG) melden. Weitere zur Meldung verpflichtete 
Personen werden in § 8 IfSG benannt. Die Meldung muss dem Gesundheitsamt 
innerhalb von 24 Stunden nach (Verdachts-)Diagnose bzw. Nachweis vorliegen.

1.2 Falldefinition
Erfüllt eine Meldung die vom Robert Koch-Institut (RKI) erstellten Falldefiniti-
onen, so wird dieser Fall pseudonymisiert vom Gesundheitsamt an die zustän-
dige Landesbehörde und von dort an das RKI übermittelt.2 Das RKI wertet die 
übermittelten Meldedaten infektionsepidemiologisch aus und veröffentlicht 
diese periodisch.3 In den jährlichen epidemiologischen RKI-Berichten werden 
nur Fälle, die der Referenzdefinition entsprechen, berücksichtigt (Fälle mit La-
bornachweis gemäß Falldefinition unabhängig davon, ob das klinische Bild be-
kannt oder erfüllt ist). Laborbestätigte Fälle werden weiter unterteilt in:

 ▶ Klinisch-labordiagnostisch bestätigte Fälle (Kategorie C);
 ▶ Labordiagnostisch bestätigte Fälle mit bekanntem, aber nicht der Falldefi-
nition entsprechendem klinischen Bild, inklusive asymptomatische Fälle
(Kategorie D);
 ▶Labordiagnostisch bestätigte Fälle bei unbekanntem klinischen Bild
(Kategorie E).

In den RKI-Falldefinitionen werden die klinischen Kriterien definiert durch das 
Auftreten von mindestens einem der folgenden Symptome: Ikterus, deutlich er-
höhte Serumtransaminasen, Oberbauchbeschwerden oder Tod im Zusammen-
hang mit Hepatitis C.

1.3 Elektronische Erfassung der Surveillancedaten
Infektionen, die den meldenden ÄrztInnen, diagnostizierenden Laboren 
oder dem Gesundheitsamt bereits bekannt sind, müssen nicht (wieder) ge-
meldet oder vom Gesundheitsamt übermittelt werden. Gemäß § 8 Abs. 3 und 
§ 9 Abs. 2 IfSG sind sie jedoch verpflichtet, neu generierte Informationen
über eine bestehende Infektion (wie den HCV-Genotyp) zu melden. Fälle, bei
denen ein früherer HCV-Labornachweis bekannt ist und die dem RKI in der
Vergangenheit bereits übermittelt wurden, werden von der offiziellen RKI-Sta-
tistik ausgeschlossen, da sie die sogenannte Referenzdefinition nicht erfüllen.

https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/IfSG/ifsg_node.html
https://www.rki.de/DE/Home/homepage_node.html
https://www.rki.de/falldefinitionen
https://www.rki.de/falldefinitionen
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Die Daten werden im Gesundheitsamt mit Hilfe der vom 
RKI bereitgestellten Software SurvNet@RKI,4 oder einem 
kommerziellen Softwareprodukt eingegeben. Im Gesund-
heitsamt werden Doppel- und Mehrfachmeldungen identi-
fiziert und entfernt, dort liegt auch die Verantwortung für 
die Erhebung zusätzlicher Angaben, die Suche nach weite-
ren Fällen und die Einleitung von Präventionsmaßnahmen.

Auf Landesebene und am RKI werden alle Hepatitis-C-
Surveillance-Daten in SurvNet@RKI verwaltet. Bei je-
der Änderung der Falldefinition einer meldepflichtigen 
Krankheit wird eine neue oder angepasste Version der 
Software eingeführt, die jedoch nicht zeitgleich in allen 
Gesundheitsämtern in Betrieb genommen wird, so dass 
z. T. Fälle nach alter und neuer Falldefinition übermittelt 
werden. Darüber hinaus kann die Datenqualität bei der 
Übermittlung beeinträchtigt werden bzw. es kann zu Da-
tenverlusten kommen, wenn die Gesundheitsämter eine 
andere Software als SurvNet@RKI nutzen.

Die Datenqualität kann auf allen drei Ebenen überprüft 
werden. Auf Bundesebene werden alle übermittelten Hepa-
titis-C-Fälle auf Vollständigkeit und Plausibilität überprüft. 
Bei Bedarf werden die Gesundheitsämter über die zustän-
digen Landesbehörden zu spezifischen Rückfragen zur Da-
tenplausibilität und -qualität kontaktiert.

1.4 Änderungen der Surveillance seit 2014
Die Epidemiologie und das klinische Management von 
HCV-Infektionen haben sich seit der Verfügbarkeit von 
direkt wirksamen antiviralen Substanzen (DAAs) seit dem 
Jahr 2014 drastisch verändert. Die Falldefinition wurde 
dieser neuen Situation angepasst. Seit Änderung der Fall-
definition im Jahr 2015 erfüllen nur noch Fälle mit einem 
direkten Erregernachweis, entweder durch den Nachweis 
von HCV-Ribonukleinsäure (HCV-RNA, z. B. durch PCR) 
oder von HCV core Antigen (z. B. durch Immunoassay) die 
labordiagnostischen Kriterien.2 Nach der zuvor geltenden 
alten Falldefinition wurden auch Fälle mit indirektem Er-
regernachweis eingeschlossen. Dafür war der direkte HCV-
Core-Antigennachweis zuvor nicht gültig für die Labor- 
bestätigung.

Am 25.7.2017 ist das Gesetz zur Modernisierung der epi-
demiologischen Überwachung übertragbarer Krankheiten 
in Kraft getreten. Durch diese IfSG-Änderung wurde die 
Meldepflicht gemäß § 7 IfSG für Laborleiter auf alle HCV-
Nachweise ausgedehnt, unabhängig vom klinischen Bild 
(symptomatisch oder asymptomatisch) und Stadium (akut 
oder chronisch).5 Allerdings müssen die Nachweise auf 
ein Vorhandensein des Erregers beim Menschen gerichtet 
sein, also auf eine aktive (virämische) akute oder chronische 
HCV-Infektion hinweisen (s. Antworten auf häufig gestellte 
Fragen [FAQ]: www.rki.de/ifsg > FAQ > Hepatitis C).

Seit der IfSG-Novellierung 2017 ist gesetzlich festgelegt, 
dass im Rahmen der Hepatitis-C-Meldung vom Arzt An-
gaben zu Geburtsland und Nationalität der betroffenen 

Person sowie Datum der Einreise nach Deutschland zu 
machen sind, so dass für das Jahr 2018 erstmals diese An-
gaben zur Analyse zur Verfügung stehen.

1.5 Ziel der vorliegenden Auswertung
Ziel der vorliegenden Auswertung war es, die nach IfSG ge-
meldeten und an das RKI übermittelten Hepatitis-C-Fälle im 
Licht der Änderungen der Falldefinition (2015) und der An-
passungen der Meldepflicht nach IfSG (Juli 2017) in Deutsch-
land zu beschreiben, d. h. über den 3-Jahres-Zeitraum von 
2016 – 2018, um ein besseres Verständnis der Auswirkungen 
auf die Daten durch die oben beschriebenen Änderungen 
von Falldefinition und Meldepflicht zu ermöglichen.

2. Methoden
Es wurde eine deskriptive, univariable Datenanalyse für 
Schlüsselvariablen, die an die nationale Hepatitis-C-Sur-
veillance-Datenbank übermittelt wurden, durchgeführt. 
Sofern nicht anders angegeben, wurden nur Fälle beschrie-
ben, die die Referenzdefinition erfüllen.

2.1 Schlüsselvariablen
Für die Darstellung der übermittelte Hepatitis-C-Fälle, die 
der Referenzdefinition entsprechen, werden zusätzlich 
auch die Daten aus den Vorjahren, d. h. der Meldeperiode 
2001 – 2018 gezeigt.

Die folgenden Variablen wurden für die Meldeperiode 
2016 – 2018 analysiert: Referenzdefinition erfüllt (ja/nein), 
vom übermittelnden Gesundheitsamt angewendete Fallde-
finition, bestehender HCV-Labornachweis aktenkundig (ja/
nein), Datum der Diagnose, Typ des Erregernachweises, Ort 
der Meldung, Alter, Geschlecht, Vorhandensein von klini-
schen Symptomen, Krankheitsstadium, Erkrankungsbeginn, 
erhöhte Serumtransaminasen, Oberbauchbeschwerden, Ikte-
rus, Leberzirrhose, Hospitalisierung (wegen HCV oder we-
gen anderer Erkrankungen), Tod, Tod durch HCV (ja/nein), 
Ort der Infektion und wahrscheinlichster Übertragungsweg.

Daten zum Geburtsland und der Nationalität wurden nur 
für das Jahr 2018 ausgewertet, da diese Angaben erst seit 
2018 erhoben werden. Die Angaben zum wahrscheinlichs-
ten Übertragungsweg von HCV wurden ebenfalls nur für 
2018 analysiert. Mehrfachnennungen des Übertragungs-
weges wurden auf den wahrscheinlichsten Übertragungs-
weg reduziert.

2.2 Vollständigkeit der Daten
Die Vollständigkeit der Daten wurde für alle oben genann-
ten Variablen bewertet, mit Ausnahme der Referenzdefini-
tion (ja/nein) und der vom Gesundheitsamt angewendeten 
Falldefinition, da diese standardmäßig vollständig sind. 
Darüber hinaus konnte die Vollständigkeit der Daten nicht 
für Informationen in Unterkategorien bewertet werden, die 
mithilfe von Kontrollkästchen erfasst werden, welche bei 
Vorhandensein angeklickt werden. Nicht angeklickte Käst-
chen können sowohl ein Fehlen des Merkmals bedeuten 
als auch „nicht erhoben/nicht ermittelbar“. Diese Variablen 

https://www.rki.de/SharedDocs/FAQ/IfSG/HCV/FAQ_Liste_HCV.html
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umfassen Informationen zu spezifischen Labortestungen 
und Hepatitis-Symptomen.

Für die Schlüsselvariablen, für die die Vollständigkeit 
der Daten beurteilt werden konnte und die im gesamten 
Berichtszeitraum erhoben wurden, ergaben explorative 
Analysen, dass sich die Vollständigkeit der Daten im be-
trachteten Zeitraum nicht wesentlich verändert hat. Daher 
wurde die Datenvollständigkeit für die drei Berichtsjahre 
gemeinsam berichtet.

2.3 Statistische Analyse
Die zeitlichen Trends wurden anhand der Anzahl der Mel-
dungen pro Woche bewertet. Zur Visualisierung wurde 
der gleitende Mittelwert für jede Woche auf der Grundla-
ge der 26 Wochen vor und 26 Wochen nach dieser Woche 
berechnet. Um einen Trend im Zeitverlauf zu beurteilen, 
haben wir eine lineare Regression mit entweder dem La-
bornachweis, der Kategorie der Falldefinition, Krankheits-
stadium, klinischen Symptomen (erhöhte Serumtransa-
minasen, Oberbauchbeschwerden, Ikterus, oder Leberzir-
rhose) oder Infektionsland (Deutschland oder Ausland) als 
abhängige und der Meldewoche als unabhängige Variable 
durchgeführt (dies ergab keine Evidenz für Saisonalität). 
Chi-Quadrat-Tests wurden verwendet, um festzustellen, 
ob sich die Angabe von einzelnen klinischen Symptomen 
(erhöhte Serumtransaminasen, Oberbauchbeschwerden, 
Ikterus oder Leberzirrhose) je nach Krankheitsstadium 
(akutes, chronisches und unbekanntes Krankheitsstadi-
um) unterscheidet. Alle p-Werte unter 0,05 wurden als 
statistisch signifikant angesehen.

3. Ergebnisse

3.1 Zeitlicher Verlauf
Seit 2004 zeigte sich ein abnehmender Trend der absoluten 
Fallzahlen (und der Inzidenz) von erstdiagnostizierter HCV, 
der sich seit dem Jahr 2009 verlangsamt hatte. Nach einem 
Anstieg im Jahr 2014 fiel die Zahl der Hepatitis-C-Virus- 
Infektionen 2015 – nach Änderung der Falldefinition – wieder 
auf das Niveau der fünf Vorjahre zurück. Seit 2017 ist er-

neut ein Anstieg der Fallzahlen zu beobachten, der sich im 
zweiten Halbjahr 2017, mit der IfSG-Novellierung, verstärkt 
hat (s. Abb. 1).

3.2 An das RKI übermittelte Hepatitis-C-Virus- 
 Infektionen 2016 – 2018
Von insgesamt 19.457 Fällen (1. Meldewoche 2016 bis 52. 
Meldewoche 2018), die dem RKI übermittelt wurden, er-
füllten 15.140 die Referenzdefinition. Obwohl die absolute 
Zahl stieg, sank der prozentuale Anteil der übermittelten 
Fälle, die der Referenzdefinition entsprechen von 82 % 
(4.447/5.410) 2016 auf 75 % (5.891/7.827) 2018. Bis zum 
Jahresanfang 2017 sank die Zahl der Fälle nach Referenz-
definition leicht. Vor allem ab der zweiten Jahreshälfte 2017 
nahm die Anzahl dieser Fälle und derjenigen, die nicht der 
Referenzdefinition entsprechen stetig zu (s. Abb.  2). Im 
Jahr 2018 lag die bundesweite Inzidenz übermittelter Fälle 
(nach Referenzdefinition) bei 7,1 pro 100.000 Einwohner 
(Einw.), entsprechend einem Anstieg um 32 % im Ver-
gleich zum Jahr 2016 (5,4 Fälle pro 100.000 Einw.).

In der folgenden Analyse werden nur Fälle nach Refe-
renzdefinition beschrieben. 
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Abb. 1: Übermittelte Hepatitis-C-Virus-Infektionen, Deutschland, 2001 bis 2018 (Datenstand: 1.3.2019)
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Abb. 2: Gesamtzahl übermittelter Hepatitis-C-Virus-Infektionen/Woche 
und Anzahl der Fälle, die der Referenzdefinition entsprechen, Deutsch-
land, 2016 – 2018 (Datenstand: 1.3.2019). Der gleitende Mittelwert (berech-
net über 1 Jahr) der wöchentlichen Hepatitis-C-Meldungen wurde für jede  
Woche kalkuliert (Datum der Meldung).
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3.3 Vollständigkeit der Daten
Daten zu Alter, Geschlecht und übermittelndes Bundes-
land waren fast vollständig vorhanden. Informationen, ob 
der Patient verstorben ist, waren zu 98 % vollständig. Für 
92 % der verstorbenen Hepatitis-C-Fälle war außerdem be-
kannt, ob der Tod durch die Hepatitis C bedingt ist oder 
nicht. Jedoch war für 73 % der Meldungen nicht bekannt, 
ob die aktuelle Hepatitis-C-Diagnose bereits aktenkundig 
war (und bereits vorher gemeldet wurde). Bei 59 % der 
Meldungen fehlten klinische Informationen (d. h. Fallkate-
gorie E). Die Informationen zum Krankheitsstadium oder 
spezifischen Symptomen waren noch unvollständiger. Am 
unvollständigsten waren die Angaben zum wahrschein-
lichsten Übertragungsweg (Angaben in 22 % der Fälle) und 
dem Infektionsort (24 %) (s. Abb. 3).

3.4 Falldefinition 2015 und Laborinformation
Für das Meldejahr 2016 wurden noch 21 % der Fälle 
(929/4.447) nach der alten Falldefinition übermittelt. 
Für das Meldejahr 2017 wurden jedoch nahezu alle Fälle 
(4.696/4.802; 97,8 %) gemäß der Falldefinition von 2015 
übermittelt, für das Meldejahr 2018 waren es 99,7 % der 
Fälle (5.871/5.891). Infolge dieser Anpassungen gibt es seit 
dem Meldejahr 2017 praktisch keine Fälle, die auf einem in-
direkten HCV-Nachweis (Nachweis von Antikörpern) beru-
hen (s. Abb. 4). Während des gesamten Berichtszeitraums 
basierten die meisten Fälle auf dem direkten Nachweis von 
HCV-RNA, der sowohl die alte (vor 2015) als auch die neue 
Falldefinition (seit 2015) erfüllt. Die Zunahme der Hepatitis-C-
Fälle im Laufe des Jahres 2017 ist auf eine Zunahme der 
RNA-positiven Fälle zurückzuführen.
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Abb. 3: Vollständigkeit der Hepatitis-C-Surveillance-Daten, Deutschland, 2016 – 2018 (Datenstand: 1.3.2019)

Die Vollständigkeit der Daten wurde für alle Fälle, die die Referenzdefinition erfüllen (n = 15.140), berechnet. Die Vollständigkeit der Daten für die Todesur-
sache wurde mit der Anzahl der Meldungen von Todesfällen durch Hepatitis C im Nenner berechnet (n = 62).

Abb. 4: Anzahl übermittelte Hepatitis-C-Virus-Infektionen/Woche gesamt und nach Labornachweis, Deutschland, 2016 – 2018 (Datenstand: 1.3.2019)
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Im Laufe des Beobachtungszeitraums stieg auch die Anzahl 
der Meldungen, die auf dem Nachweis von HCV-Core-An-
tigen beruhen, leicht an (p < 0,001; s. Abb. 4). Im Jahr 2018 
basierten 69 % (4.056/5.891) der Meldungen ausschließ-
lich auf RNA-Nachweis, 12 % (n = 715/5.891) ausschließlich 
auf HCV-Core-Antigennachweis und 19 % (n = 1.100/5.891) 
der Meldungen auf einem der direkten Tests und zusätz-
lich dem indirekten Nachweis (HCV-Antikörper).

3.5 Geografische Verteilung
Der Vergleich der HCV-Meldeinzidenzen der einzelnen 
Bundesländer ergab eine weite Inzidenzspanne im Jahr 
2016 zwischen 0,9 pro 100.000 Einwohner in Bremen und 
11 pro 100.000 Einwohner in Berlin. Während des Beobach-
tungszeitraumes wiesen das Saarland, Brandenburg und 
Mecklenburg-Vorpommern im Vergleich zu den anderen 
Bundesländern eine relativ geringe Meldeinzidenz auf, 
während Schleswig-Holstein, Hessen, Baden-Württem-
berg, Bayern and Berlin eine relativ hohe Meldeinzidenz 

aufwiesen. Diese Verteilung änderte sich über die Jahre 
nicht, außer in Bremen, wo 2018 erstmals hohe Meldeinzi-
denzen zu beobachten waren (s. Abb. 5). 

3.6 Demografische Verteilung 
Die Meldeinzidenz der HCV-Infektionen variierte stark nach 
Alter und Geschlecht. Sie war im Beobachtungszeitraum 
bei Männern (2016; 2017; 2018: 7,3; 8,1; 9,7/100.000 Einw.) 
im Vergleich zu Frauen (3,5; 3,4; 4,4/100.000 Einw.) deut-
lich höher. Unter den gemeldeten Fällen waren Frauen älter 
(Median = 49 J.) als Männer (42 J.). Dieser Altersunterschied 
ist hauptsächlich auf die deutlich höhere Meldeinzidenz 
bei 30- bis 50-jährigen Männern im Vergleich zu Frauen 
zurückzuführen. In den drei betrachteten Meldejahren war 
die Verteilung der Fälle nach Alter und Geschlecht ähnlich. 
Die Zunahme der Hepatitis-C-Virus-Infektionen im Laufe 
der Jahre war hauptsächlich auf eine Zunahme der HCV-
Fälle bei 30- bis 50-Jährigen sowohl bei Männern als auch bei 
Frauen derselben Altersgruppe zurückzuführen (s. Abb. 6). 
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Abb. 6: Übermittelte Hepatitis-C-Virus-Diagnosen pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2016 – 2018 (Datenstand: 1.3.2019) 
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Die Meldeinzidenz bei 30- bis 50-jährigen Männern stieg von 
2016 – 2018 von 15,5 auf 21,0 pro 100.000 Einwohner an, und 
bei Frauen derselben Altersgruppen von 5,0 (2016) auf 6,8 
pro 100.000 Einwohner (2018); das entsprach einer Zunah-
me um 35 % bei beiden Geschlechtern. 

3.7 Häufungen und Ausbrüche
Es wurden im Jahr 2016: 3, 2017: 7 und 2018: 5 Ereignis-
se mit epidemiologischen Zusammenhang (jeweils 2 Fälle) 
übermittelt. Darüber hinaus wurden im Jahr 2018 59 Per-
sonen mit HCV-Infektion einem größeren Ausbruchsge-
schehen zugeordnet, das bereits 2017 begonnen hat. Die 
59 übermittelten Fällen (davon einer im Jahr 2017 und 58 
im Jahr 2018) wiesen einen epidemiologischen Zusammen-
hang zu einem Krankenhaus in Bayern auf. Als möglicher 
Übertragungsweg kommen Injektionen im Rahmen des 
Krankenhausaufenthaltes in Frage. Von diesen 59 Fällen 
erfüllen 54 die Referenzdefinition, bei den anderen erfolgte 
möglicherweise eine spontane Ausheilung mit Verbleiben 
der Seronarbe. Bei 37 der 54 Fälle mit Virämie lag in den 
Meldedaten eine Information zum Genotyp vor; es handelte 
sich bei allen Fällen um eine Genotyp-3-Infektion. Eine um-
fangreiche Fallsuche ist erfolgt und die Testung von weite-
ren möglichen Exponierten dauert aktuell noch an.

3.8 Klinische Informationen
Während die Meldezahlen von HCV in der Kategorie C 
(klinisch-labordiagnostisch bestätigte Erkrankung) von 
2016 – 2018 stabil blieben, zeigte sich seit Mitte 2017 ein 
Anstieg der Fälle, die nach Kategorie D (nicht erfülltes kli-
nisches Bild) und E (unbekanntes klinisches Bild) übermit-
telt wurden (s. Abb. 7A). Im Jahr 2018 war bei 22 % der 
Fälle neben dem Labornachweis auch das klinische Bild 
erfüllt, bei 35 % war das klinische Bild nicht erfüllt und bei 
43 % unbekannt.

Die Angabe von Ikterus, Oberbauchbeschwerden und 
erhöhten Serumtransaminasen änderte sich im Laufe der 
Zeit nicht, während die Angabe von Leberzirrhose von 89 
(im Jahr 2016) auf 136 Fälle im Jahr 2018 signifikant anstieg 
(p < 0,001).

3.9 Krankheitsstadium
Im Laufe des Jahres 2017 stieg die Zahl der übermittelten 
HCV-Fälle im chronischen Stadium an, während die Zahl 
akuter Fälle bis Ende 2018 in etwa stabil blieb, abgesehen 
von einer leichten Zunahme der Fallzahlen durch das no-
sokomiale HCV-Ausbruchsgeschehen in Bayern, im glei-
chen Zeitraum (s. Abb. 7B). Beim Ausschluss von epide-
miologisch verknüpften HCV-Fällen (einschließlich dieser 
Ausbruchsfälle) zeigten die akuten Fälle weder einen statis-
tisch signifikanten Trend über die Zeit (p = 0,21) noch eine  
Periodizität. Im Durchschnitt lag die Meldeinzidenz akuter 
HCV bei 0,66 pro 100.000 Einwohner und Jahr.

Klinische Symptome wurden häufiger bei akuten als bei 
chronischen HCV-Fällen übermittelt. 76 % der akuten bzw. 
31 % der chronischen HCV-Fälle waren klinisch-labordiag- 
nostisch bestätigt (Falldefinitionskategorie C), während 
23 % der akuten bzw. 66 % der chronischen Fälle keine kli-
nischen Symptome (im Sinne der Falldefinition) aufwiesen 
(Kategorie D). Unter den klinisch-labordiagnostisch bestä-
tigten Fällen (Kategorie C, n = 3.807), wurden die übermit-
telten Symptome nach Krankheitsstadium ausgewertet. 
Bei der überwiegenden Mehrheit der Fälle mit Symptomen 
wurden erhöhte Serumtransaminasen berichtet (86 %). 
Oberbauchbeschwerden und Ikterus wurden in 42 % und 
18 % der akuten Fälle angegeben, und seltener bei chroni-
schen Fällen (s. Tab. 1, S. 281). Unter den Fällen der Kate-
gorien C, D und E mit Angaben zur Leberzirrhose wurde 
Leberzirrhose in 8,4 % (231/2.761) der chronischen sowie in 
6,0 % (67/1.117) der akuten Fälle berichtet.

3.10 Hospitalisation und Todesfälle
Insgesamt 19 % der HCV-Meldungen (oder 25 % der Mel-
dungen mit Angaben zu Hospitalisation) betrafen Fälle, die 
hospitalisiert wurden. Es zeigte sich keine Änderung die-
ses Anteils im Berichtszeitraum. Von den 62 Todesfällen 
unter den 2016 – 2018 übermittelten Hepatitis-C-Infektio-
nen nach Referenzdefinition waren 24 auf HCV zurückzu-
führen.

Abb. 7A und B: Anzahl übermittelte Hepatitis-C-Virus-Infektionen/Woche nach Kategorie der Falldefinition (7A) und Stadium (7B), Deutschland, 
2016 – 2018 (Datenstand: 1.3.2019)

Gleitender Mittelwert (berechnet über 1 Jahr) der Hepatitis-C-Virus-Infektionen (d. h. die, die Referenzdefinition erfüllen) wurde für jede Woche berechnet.
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3.11 Übertragungswege der übermittelten Hepatitis-C- 
 Virus-Infektionen im Jahr 2018
Bei 1.284 (22 %) Hepatitis-C-Virus-Infektionen im Jahr 2018 
wurden auswertbare Angaben zum wahrscheinlichen Über-
tragungsweg gemacht. Intravenöser Drogengebrauch (IVD), 
der mit großer Wahrscheinlichkeit in kausalem Zusammen-
hang zur festgestellten HCV-Infektion steht, wurde für 1.028 
Fälle (80 % der Fälle mit ausgewertetem Übertragungsweg) 
übermittelt. Von diesen lag bei 58 Fällen die nähere Spezi-
fizierung „IVD in Haft“ vor. Die Verteilung nach Alter und 
Geschlecht von Fällen mit der Angabe „intravenöser Drogen-
gebrauch“ als wahrscheinlichstem Übertragungsweg ent-
sprach der Gesamtheit der übermittelten Fälle (s. Abb. 6). An 
zweiter Stelle der Risiken steht der Erhalt von Blutprodukten 
vor der Einführung der Testung von Blut und Blutprodukten 
auf HCV im Jahr 1991 (n = 109; 8,5 % aller Fälle mit belast-
baren Angaben zum Übertragungsweg). Bei Frauen lag die 
entsprechende Angabe bei 22 % der Fälle (n  =  63) vor, bei 
Männern bei 4,7 % (n = 46). Bei Männern war in 81 Fällen 
die Übertragung durch sexuelle Kontakte mit Männern als 
wahrscheinlicher Übertragungsweg angegeben, darunter 
waren 10 mit einem bekannt HCV-positiven Partner und 71 
mit unbekanntem Infektionsstatus des Partners.

Heterosexueller Kontakt mit einem HCV-positiven Partner 
wurde bei 51 Fällen (4,0 %) angegeben.

Eine Übertragung durch Dialyse wurde bei 8 Infektionen 
(0,6 %) als wahrscheinlicher Transmissionsweg angegeben 
und bei 7 Infektionen (0,5 %) bei Kindern unter 2 Jahren 
eine perinatale Übertragung (s. Abb. 8). 

3.12 Infektionsland, Staatsangehörigkeit und  
 Geburtsland 
Die Zahl der HCV-Meldungen, die den Angaben zufol-
ge wahrscheinlich im Ausland erworben wurden, blieb 
im Zeitverlauf stabil, während die Meldungen, die wahr-
scheinlich in Deutschland erworben wurden, zunahmen 
(p < 0,001). Im Jahr 2016 wurde Deutschland bei 806 Fäl-
len als einziges Infektionsland und in 15 weiteren als ein 
Infektionsland von weiteren möglichen übermittelt, d. h. 
insgesamt in 78 % (821/1.052) der Meldungen mit Anga-
ben zum Infektionsland. Im Jahr 2018 wurde Deutschland 
bei 1.118 Fällen als einziges Infektionsland und bei 24 Fäl-
len wurden Deutschland sowie noch weitere wahrschein-
liche Infektionsländer übermittelt, d. h. insgesamt in 83 % 
(1.142/1.382) der Fälle mit Angaben zum Infektionsland.

Eine eingehendere Analyse des Geburtslandes und der 
Staatsangehörigkeit wurde für 2018 durchgeführt. Das Ge-
burtsland war in 36 % (2.142/5.891) und die Staatsangehö-
rigkeit der betroffenen Person in 35 % (2.039/5.891) der Fäl-
le vollständig. Deutschland wurde in 65 % (1.397/2.142) als 
Geburtsland und 76 % (1.542/2.039) als Staatsangehörigkeit 
angegeben. Die 10 am häufigsten genannten weiteren Ge-
burtsländer waren die Russische Föderation (n = 117); Kasach-
stan (n  =  64); Polen (n  =  61); Georgien (n  =  42); Rumäni-
en (n = 36); Italien und die Ukraine (jeweils n = 33); Syrien 
(n = 29); die Türkei (n = 24) und der Iran (n = 22). Die 10 am 
häufigsten genannten Staatsangehörigkeiten waren die Rus-
sische Föderation (n = 54); Georgien (n = 42); Polen (n = 40); 
Italien (n  =  28); Rumanien, die Türkei und Syrien (jeweils 
n = 27); die Ukraine (n = 21); Iran und Kasachstan (jeweils 
n =  17). Der Großteil der Meldungen, in denen sowohl das 

Klinische Angaben
Krankheitsstadium n (%)

Akut (n = 1.242) Chronisch (n = 1.654) Unbekannt (n = 911) Gesamt (n = 3.807)

Erhöhte Serumtransaminasen 1.035 (83) 1.471 (89) 756 (83) 3.262 (86)

Oberbauchbeschwerden 518 (42) 357 (22) 241 (26) 1.116 (29)

Ikterus 221 (18) 90 (5,4) 85 (9,3) 396 (10)

Tab. 1: Klinische Angaben nach Krankheitsstadium bei übermittelten Hepatitis-C-Virus-Infektionen mit klinischen Symptomen (Falldefinitionskategorie C*, 
Mehrfachnennungen möglich), Deutschland, 2016 – 2018 (Datenstand: 1.3.2019)
* Diese Kategorie ist definiert durch die Angabe von Hepatitiszeichen (erhöhte Serumtransaminasen, Oberbauchbeschwerden, Ikterus) oder krankheits-
bedingter Tod.2

Übertragungsweg unbekannt

Intravenöser Drogenkonsum (75,5 %)

IVD während eines Haftaufenthaltes (4,5 %)

Erhalt von Blutprodukten (8,5 %)

Sex zwischen Männern (6,3 %)

Heterosex. Kontakt mit HCV-infiziertem Partner (4,0 %)

Dialyse (0,6 %)

Perinatale Übertragung (0,5 %)

Übertragungsweg unbekannt 
(4.607 Fälle, 78,2 %)

Abb. 8: Wahrscheinliche Übertragungswege der übermittelten Hepatitis-C-Virus-Infektionen 2018 nach Referenzdefinition (Datenstand: 1.3.2019)
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Infektions- als auch das Geburtsland übermittelt wurden 
(n = 681), betraf in Deutschland geborene Personen, die sich 
in Deutschland mit HCV infiziert hatten (62 %). Die Hälfte 
der im Ausland geborenen Personen hatte HCV im Ausland 
erworben, die andere Hälfte in Deutschland (s. Tab. 2). Ver-
gleichbare Ergebnisse wurden beobachtet, wenn die Staats-
angehörigkeit anstelle des Geburtslandes ausgewertet wurde 
(n = 653; Daten hier nicht gezeigt).

4. Diskussion
Über den betrachteten Zeitraum 2016 – 2018 ist die Inzi-
denz übermittelter Hepatitis-C-Virus-Infektionen angestie-
gen. Nach einem zuvor (bis 2016) zu beobachtenden Abfall 
der Meldeinzidenz, vermutlich vor allem bedingt durch 
die Einengung der Falldefinition, nach der nur noch aktive 
Infektionen mit Erregernachweis die labordiagnostischen 
Kriterien erfüllen, steigt diese seit 2017 deutlich an. Die 
Meldeinzidenz (Fälle pro 100.000 Einw.) war 2018 um 32 % 
höher als im Jahr 2016.

4.1 Mögliche Ursachen für den Anstieg der übermit- 
 telten Hepatitis-C-Virus-Infektionen im Jahr 2017
Der Anstieg der Hepatitis-C-Fallzahlen im Jahr 2017 wur-
de hauptsächlich durch erhöhte Fallzahlen im letzten 
Halbjahr verursacht. Dies ist wahrscheinlich v. a. durch 
die IfSG-Novellierung, die im Juli 2017 in Kraft trat, ver-
ursacht. Danach ist jeder labordiagnostische Nachweis von 
HCV meldepflichtig, so dass alle diagnostizierten aktiven 
(akuten oder chronischen) Infektionen erfasst werden, es 
sei denn, der Nachweis wurde bereits gemeldet und es sind 
keine neuen Erkenntnisse hinzugekommen. Ein ähnlicher 
Anstieg wurde in demselben Zeitraum bei den Hepatitis-B-
Fällen beobachtet.6

Ein weiterer Grund für den Anstieg der Hepatitis-C-Fall-
zahlen kann eine verstärkte Testung und Fallfindung sein, 
bedingt durch verbesserte Therapiemöglichkeiten der HCV-
Infektion. Im Beobachtungszeitraum sind weitere DAAs auf 
dem deutschen Markt zugelassen worden, die teils pange-
notypisch eingesetzt werden können und die Behandlung 
erneut vereinfacht haben, wodurch die Testmotivation ge-
stiegen sein kann. Auch wurden verschiedene, teils lokale 
Kampagnen und Projekte zur Erhöhung der Aufmerksam-
keit von viraler Hepatitis und Fallfindung durchgeführt.

Die Anzahl der übermittelten akuten Hepatitis-C-Fälle ist 
über die Jahre stabil geblieben. Im Gegensatz zu akuter 

Hepatitis C werden asyptomatische, chronische Infekti-
onen häufiger mehrfach gemeldet, was zur beobachteten 
Zunahme der HCV-Meldeinzidenz beitragen könnte. Wir 
haben sowohl einen absoluten als auch einen relativen 
Anstieg der übermittelten Hepatitis-C-Fälle, die die Refe-
renzdefinition nicht erfüllen, beobachtet. Diese umfassen 
alle bereits aktenkundigen Infektionen. Ein anderer, un-
bekannter Teil von chronischen, asymptomatischen He-
patitis-C-Fällen sowie unvollständige Meldungen könnte 
möglicherweise als solche nicht vom Gesundheitsamt er-
kannt und mehrfach übermittelt worden sein. Zwar soll auf 
lokaler Ebene geprüft werden, ob die Infektion bereits be-
kannt ist, in der Praxis gestaltet sich dies jedoch schwierig.7 
Bei vielen Meldungen fehlt die Angabe, ob es sich bei dem 
Labornachweis um einen Erstnachweis handelt. Seit der 
IfSG-Änderung sind möglicherweise mehr Doppel- und 
Mehrfachmeldungen nicht erkannt worden. Auch bestand 
bis 2017 eine Löschvorschrift für die personenbezogenen 
Daten 3 Jahre nach Anlegen des Falls, die dazu geführt hat, 
dass viele alte Meldungen nicht einmal auf lokaler Ebene 
als Mehrfachmeldung identifiziert werden können. Die 
Löschfrist wurde mit der IfSG-Novellierung angepasst (s. 
www.rki.de/ifsg > FAQ > Hepatitis C). Um die gestiegenen 
Fallzahlen besser interpretieren zu können, wird eine Ana-
lyse möglicher Doppelmeldungen empfohlen.

Der beobachtete Anstieg der Angabe „Leberzirrhose“ kann 
auf die verstärkte Diagnose und Meldung von chronischen 
Infektionen im fortgeschrittenen Stadium zurückzuführen 
sein. Verbesserte Behandlungsmöglichkeiten seit Zulas-
sung einer Reihe hochwirksamer DAAs haben zu einer ver-
stärkten Testung und Fallfindung in einer alternden Kohor-
te von HCV-Patienten und daher eines zunehmenden An-
teils von Spätdiagnosen geführt. Das mittlere und mediane 
Alter der übermittelten Fälle stieg im Berichtszeitraum um 
ein Jahr. Darüber hinaus kann die Beobachtung auch auf 
einen echten Anstieg der Leberzirrhose in der Bevölkerung 
zurückzuführen sein, der auf HCV, aber auch auf andere 
Ursachen zurückzuführen sein kann. Die Beobachtung, 
dass die Angabe „Leberzirrhose“ zu einem geringen Anteil 
auch für akute HCV-Infektionen übermittelt wurde, lässt 
darauf schließen, dass dies der Fall gewesen sein könnte. 
Letzteres kann jedoch auch auf eine suboptimale Daten-
qualität zurückzuführen sein.

4.2 Welche Parameter im Rahmen der HCV-Meldung  
 haben sich von 2016 – 2018 nicht geändert?
Die jeweilige Anzahl übermittelter Hepatitis-C-Fälle mit er-
fülltem klinischen Bild und derjenigen im akuten Stadium 
änderte sich im Berichtszeitraum nicht. Dementsprechend 
gab es keine Veränderungen der Angabe von klinischen 
Symptomen im Zusammenhang mit Virushepatitis (Ikterus, 
Oberbauchbeschwerden oder erhöhte Serumtransamina-
sen). Erwartungsgemäß wurden Ikterus und Oberbauchbe-
schwerden häufiger bei akuten Fällen angegeben, und Le-
berzirrhose häufiger bei chronischen. Die Angabe von Zir-
rhose bei akuten Fällen ist wahrscheinlich auf eine Zirrhose 
anderer Ätiologie zurückzuführen. Die Meldeinzidenz lag 

Infektions-
land

Geburtsland

Deutschland Ausland Gesamt

% (n) % (n) % (n)

Deutschland 62 (422) 18 (125) 80 (547)

Ausland 2 (11) 18 (123) 20 (134)

Gesamt 64 (433) 36 (248) 100 (681)

Tab. 2: Infektionsland und Geburtsland bei übermittelten Hepatitis-C- 
Virus-Infektionen 2018 nach Referenzdefinition, n  =  681 Fälle mit beiden 
Angaben (Datenstand: 1.3.2019)

Korrektur am 
29.7.2019

https://www.rki.de/SharedDocs/FAQ/IfSG/HCV/FAQ_Liste_HCV.html
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bei Männern deutlich höher als bei Frauen, und die vorlie-
genden Analysen legen nahe, dass dies v. a. durch die höhere 
Prävalenz von Drogenkonsum bei Männern bedingt ist.

Es wurden keine größeren Änderungen der demografischen 
oder geografischen Verteilung beobachtet. Der beobachtete 
starke Anstieg der Meldeinzidenz in Bremen ist vermutlich 
teilweise auf ein Meldeartefakt zurückzuführen, bedingt 
durch Softwareumstellung und eine verstärkte Übermitt-
lung von bereits früher bekannten Fällen. Jedoch war die be-
obachtete Meldeinzidenz der akuten Fälle von 0,66/100.000 
Einwohner in Deutschland doppelt so hoch wie in der EU/
im EWR (atlas.ecdc.europa.eu), wobei aufgrund von unter-
schiedlichen Falldefinitionen und Surveillancesystemen ein 
Vergleich mit anderen Ländern nur bedingt möglich ist.8

Generell ist die Meldeinzidenz stark abhängig von lokalen 
Teststrategien und Melde- und Übermittlungsgewohnhei-
ten. Unterschiede bei den genannten Faktoren können zu 
der beobachteten regionalen Heterogenität führen, ohne ei-
nen wirklichen Unterschied der Inzidenz der Erkrankung 
zu bedeuten.

4.3 Labordiagnose
Während des gesamten Berichtszeitraums basierte die Diag-
nose und Meldung von HCV-Labornachweisen im Allgemei-
nen auf der PCR – gemäß den deutschen Leitlinien für die 
Prophylaxe, Diagnostik und Therapie der HCV-Infektion.9 
Darüber hinaus beruhte ein Teil der Meldungen auf dem di-
rekten Nachweis des HCV-Core-Antigens. Im Laufe des Be-
obachtungszeitraums stieg die Anzahl der Meldungen mit 
Nachweis von HCV-Core-Antigen leicht an, wobei diese Me-
thode erst seit der Änderung der Falldefinition im Jahr 2015 
in die labordiagnostischen Kriterien aufgenommen wurde.

Da praktisch alle Gesundheitsämter bis 2018 auf die Fallde-
finition 2015 umgestellt hatten, wurden im Jahr 2018 keine 
ausschließlich indirekt nachgewiesenen HCV-Fälle (d. h. 
basierend auf dem Nachweis von Anti-HCV-Antikörpern) 
mehr an das RKI übermittelt.

In dem Zusammenhang ist wichtig zu erwähnen, dass die 
Falldefinitionsänderung 2015 und die IfSG-Novellierung 2017 
nicht zur Konsequenz haben, dass der positive Antikörper-
nachweis nicht mehr gemeldet werden muss. Bei Vorliegen 
eines labordiagnostischen Nachweises sollen die Ergebnisse 
des Antikörpernachweises als Zusatzinformation zur Beur-
teilung der Akuität oder Chronizität eines Falls übermittelt 
werden. Die Übermittlung dieser Zusatzinformationen wur-
de nur bei einem kleinen Anteil der Meldungen beobachtet 
und scheint in der Praxis nicht ausreichend umgesetzt zu 
werden. Im Rahmen der Stufendiagnostik ist als erste Stufe 
die Testung auf Anti-HCV Antikörper empfohlen. Allerdings 
fand im April 2018 im Rahmen einer Laborreform eine Än-
derung der Ausnahmekennziffer für niedergelassene Ärzte 
statt. Diese Ausnahmekennziffer legt Laborparameter fest, 
deren Anforderung nicht das Laborbudget des anfordernden 
Arztes belastet. Mit der Laborreform wurde die Testung auf 

Anti-HCV-Antikörper aus dem Ziffernkranz 32006 entfernt, 
was zu einem Rückgang der Testungen geführt haben kann. 
Entsprechende Analysen eines großen Verbundlabors legen 
diese Tendenz nahe (persönliche Information eines Labor-
leiters). Die Meldezahlen scheinen jedoch den erwarteten 
Rückgang nicht zu bestätigen. Außerdem wurde auch keine 
Abnahme der Angaben zu Antikörperpositivität beobachtet. 
Ungeachtet dessen und angesichts der anhaltenden Über-
tragung von HCV und des Ziels, Hepatitis C als öffentliches 
Gesundheitsproblem in Deutschland zu eliminieren, ist es 
entscheidend, Anreize zu schaffen, Personen auf diese meist 
wenig symptomatisch verlaufende Infektion zu screenen.

4.4 Autochtone und importierte HCV-Infektionen
Die durchgeführten Analysen des wahrscheinlichen Infek-
tionslandes ergaben, dass der Anstieg der Meldungen im 
Jahr 2017 nicht auf importierte HCV-Infektionen zurückzu-
führen ist. Obwohl diese Daten weitgehend unvollständig 
waren, wurde lediglich ein Anstieg der im Inland erworbe-
nen HCV beobachtet.

Seit der IfSG-Novellierung 2017 ist gesetzlich festgelegt, 
dass im Rahmen der HCV-Meldung Angaben zum Geburts-
land und zur Staatsangehörigkeit der betroffenen Person ge-
meldet und übermittelt werden müssen. Diese Daten konn-
ten für das Jahr 2018 erstmals ausgewertet werden. Es zeigte 
sich, dass Hepatitis-C-Infizierte überwiegend in Deutsch-
land geboren wurden und in Deutschland die Hepatitis C 
erworben haben. Es sollte jedoch beachtet werden, dass im 
Ausland geborene Personen wahrscheinlich unterrepräsen-
tiert sind, da Zusatzinformationen bei ihnen möglicher-
weise für den Öffentlichen Gesundheitsdienst schwerer zu 
ermitteln sind als bei deutschen Staatsangehörigen. Daher 
spiegelt die Anzahl der HCV-Infektionen in dieser Gruppe 
möglicherweise nicht die tatsächliche Hepatitis-C-Inzidenz 
bei in Deutschland lebenden MigrantInnen wider. In den 
deutschen bevölkerungsbezogenen Surveys sind Personen 
mit Migrationshintergrund bisher nicht repräsentativ einge-
schlossen worden, sodass daraus keine Schlüsse zu dieser 
Personengruppe gezogen werden können. Derzeit werden 
jedoch Methoden entwickelt, um bei zukünftigen Studien 
MigrantInnengruppen besser zu erreichen und einzu-
schließen.10 Die Hepatitis-C-Prävalenz bei MigrantInnen in 
Deutschland kann daher derzeit nur Studien in unterschied-
lichen Settings (Asylsuchende, PatientInnen, die in Ret-
tungsstellen behandelt werden oder Personen, die bei Haus-
ärztInnen einen medizinischen Check up machen) entnom-
men werden und liegt dort zwischen 0,4 und 2,3 %.11–14

Die Beobachtung in den vorliegenden Surveillancedaten, dass 
die Hälfte der gemeldeten im Ausland geborenen Fälle HCV 
in Deutschland erworben hatte, legt nahe, dass diese Gruppe 
nach ihrer Ankunft in Deutschland ein erhöhtes Risiko hat, 
sich mit HCV zu infizieren. Es wäre wichtig, besser zu ver-
stehen, was diesem erhöhten Risiko zugrunde liegen könnte. 
MigrantInnen-Populationen sollten aktiv über Infektionsrisi-
ken und Präventionsmaßnahmen informiert und der Zugang 
zu Prävention und Behandlung sichergestellt werden.

https://atlas.ecdc.europa.eu/public/index.aspx
https://www.kbv.de/html/33487.php
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4.5 HCV unter Drogenkonsumierenden
Die Ergebnisse der Analysen der wahrscheinlichen Über-
tragungswege zeigen, dass i.v.-Drogenkonsum im Jahr 2018 
wie in den Vorjahren der bei weitem am häufigsten genann-
te ist. Daher sollte der Prävention von HCV-Infektionen 
unter Drogenkonsumierenden sowie der Fallfindung, Diag-
nostik und Therapie in dieser Gruppe in Deutschland weiter 
höchste Priorität zukommen. 

Um die Zahl der mit HCV infizierten Personen in Deutsch-
land, die einer internationalen Modellierung zufolge im 
Jahr 2015 bei 204.800 (95 % KI 90.100 – 313.400) lag,15 sub-
stanziell zu senken, müssten durch ein flächendeckendes 
Screening der genannten Populationen mit höherer Prä-
valenz die infizierten Personen diagnostiziert und der Be-
handlung zugeführt werden. Unter Drogengebrauchenden 
trifft diese Empfehlung v. a. auf Personen zu, die in Substi-
tutionsbehandlung sind. Das Therapieoutcome war bei ih-
nen in Studien vergleichbar mit Nicht-Substituierten.16,17 
Aktiver Drogengebrauch ist ebenfalls keine Kontraindikati-
on zur Behandlung der Hepatitis C – Voraussetzung dafür 
ist ein stabiles Arzt-Patientenverhältnis.9 Um Inzidenz und 
Prävalenz in der am stärksten in Deutschland von Hepati-
tis C betroffenen Gruppe von Drogengebrauchenden lang-
fristig zu senken, ist auch eine verstärkte Behandlung und 
Zugang zu effektiven Maßnahmen der Prävention bei Per-
sonen in Haft unumgänglich.18

4.6 Limitationen
Die Analyse der HCV-Surveillancedaten unterliegt mehre-
ren Limitationen. Da es sich meistens um eine chronische, 
asymptomatische Infektion handelt, hängt die Meldung von 
HCV stark von den Testaktivitäten ab. PatientInnengruppen 
wie Inhaftierte, MigrantInnen mit ungeklärten Aufenthalts-
status, oder Wohnungslose, bei denen HCV stärker als in 
der Allgemeinbevölkerung verbreitet ist, sind unter gemel-
deten Fällen wahrscheinlich unterrepräsentiert, da sie nur 
eingeschränkten Zugang zu medizinischer Versorgung ha-
ben. Darüber hinaus sollte beachtet werden, dass die Voll-
ständigkeit der Daten für eine Reihe von Schlüsselvariablen 
nicht bewertet werden konnte, da diese Informationen nicht 
adäquat in der Software erfasst werden oder vom Gesund-
heitsamt nicht ausreichend recherchiert werden können. 
Bei den Todesfällen ist außerdem zu beachten, dass der Tod 
infolge einer Hepatitis C im Meldesystem nur schwer erfasst 
werden kann. Angelegte Fälle werden nach Einleitung von 
Infektionsschutzmaßnahmen nach kurzer Zeit geschlossen, 
der Tod tritt jedoch meist erst Jahre nach dem ersten HCV-
Nachweis auf und wird im Meldesystem daher untererfasst. 
Deswegen können wir aus den Surveillancedaten nicht be-
stimmen, wie viele Hepatitis-C-Fälle an HCV versterben.

Bei den Variablen, deren Vollständigkeit der Daten beurteilt 
werden konnte, stellte sich heraus, dass wichtige Informa- 
tionen in den übermittelten Fällen häufig unvollständig 
sind, wodurch die Interpretation der Daten erschwert 
wird. Eine qualitative Studie des RKI 2018 zu Vorgehen 
und Schwierigkeiten im Rahmen des Meldeprozesses 

von Hepatitis B und C auf der Ebene der Gesundheits-
ämter ergab, dass Gesundheitsämter sehr unterschied-
lich im Rahmen ihrer Ermittlungstätigkeit vorgehen, 
und dass wichtige Angaben (vor allem zu klinischen 
Symptomen und Übertragungswegen) trotz erfolgter 
Anstrengungen oft nicht zufriedenstellend und umfas-
send ermittelt werden können. Häufig liegt der Infekti-
onszeitpunkt einer spät diagnostizierten HCV-Infektion 
bereits Jahre zurück, und der Übertragungsweg ist nicht 
erinnerlich.7 Es ist zu erwarten, dass andere fehlende 
Angaben, die zu einem Großteil in Laboren oder bei be-
handelnden Ärzten vorhanden sind, im Rahmen der um-
fassenden Modernisierung und Optimierung des Melde- 
prozesses durch die Einführung des Deutschen Elektroni-
schen Melde- und Informationssystems für den Infektions-
schutz (DEMIS) zukünftig vollständiger erfasst werden.19

4.7 Schlussfolgerungen
Der Anstieg von Hepatitis-C-Fällen von 2016 – 2018 scheint 
vor allem durch die IfSG-Änderung 2017 und die damit ein-
hergehende Zunahme von gemeldeten HCV-Nachweisen 
zurückzuführen zu sein. Eine detaillierte Analyse möglicher 
Doppel- und Mehrfachmeldungen ist daher zu empfehlen. 
Die Tatsache, dass die meisten gemeldeten HCV-Infekti-
onen autochthon erworben wurden, und dass die Melde-
häufigkeit für akute Hepatitis C stabil geblieben ist, deutet 
darauf hin, dass sich die HCV-Übertragung in Deutschland 
im Vergleich zu den Vorjahren kaum geändert hat. Es wird 
demnach trotz großer Verbesserungen bei der HCV-Be-
handlung keine Abnahme der HCV-Übertragung beobach-
tet, im Gegensatz zu den Prognosen von Heffernan et al.20 
Auch zeigten Analysen des RKI, dass die Zahl der mit DAAs 
behandelten Personen seit 2016 deutlich gesunken ist.21,22

Deutschland hat sich den Eliminationszielen viraler Hepati-
tis der WHO bis 2030 verschrieben. Um diese zu erreichen, 
besteht Verbesserungsbedarf bei der Fallfindung, Präventi-
on und Behandlung insbesondere von besonders betroffe-
nen Gruppen, die in der Regel marginalisiert und schwer zu 
erreichen sind: Drogengebrauchende, Inhaftierte, Migran-
tInnen aus Ländern mit hoher Prävalenz, entsprechend dem 
Konzept der Mikroelimination von HCV in diesen Populati-
onen.23 Auch ist für bestimmte, besonders von Hepatitis C 
betroffenen Gruppen, wie Inhaftierte und Wohnungslose, 
die Studienlage dürftig bzw. veraltet (Personen mit injizie-
rendem Drogenkonsum), wie ein systematischer Review 
zeigt.24 Aktuelle Prävalenzstudien zu viralen Hepatitiden 
sind bei den genannten Gruppen dringend zu empfehlen.
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