
Epidemiologie von Hepatitis-B- und Hepatitis-D-Virus
infektionen in Deutschland im Jahr 2025: Eine Auswertung 
der Meldedaten gemäß Infektionsschutzgesetz

1. Einleitung
Infektionen mit Hepatitis-B-Viren (HBV) gehören 
weltweit zu den häufigsten chronischen Virusinfek-
tionen. Das Hepatitis-D-Virus (HDV) tritt nur bei 
gleichzeitig bestehender HBV-Infektion auf. Eine 
HDV-Koinfektion oder -Superinfektion ist mit einem 
deutlich erhöhten Risiko für schwere Krankheits-
verläufe verbunden und führt häufig zur Chronifi-
zierung. Chronische HBV- und HBV/HDV-Infektio-
nen zählen weltweit zu den bedeutendsten Ursachen 
von Leberzirrhose und hepatozellulärem Karzinom 
(Leberzellkarzinom). Letzteres gehört zu den häu-
figsten krebsbedingten Todesursachen weltweit. 
Nach Schätzungen der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) lebten im Jahr 2024 weltweit rund 240 Mil-
lionen Menschen mit einer chronischen HBV-Infek-
tion. Im selben Jahr kam es zu schätzungsweise 0,9 
Millionen Neuinfektionen und rund 1,1 Millionen 
Todesfällen infolge HBV-assoziierter Lebererkran-
kungen und hepatozellulärer Karzinome.1

Am 28. Juli 2026 findet der diesjährige Welt-Hepa-
titis-Tag unter dem Motto „Lass uns Klartext reden“ 
statt. Der Aktionstag wird weltweit von der World 
Hepatitis Alliance (WHA) koordiniert und in 
Deutschland von der Deutschen Leberhilfe e. V. aus-
gerichtet. Das Motto orientiert sich am internationa-
len Thema „Let’s break it down“ und ruft dazu auf, 
sich über virale Hepatitiden zu informieren und 
aktiv zu werden. Hintergrund ist, dass Vorurteile 
und Fehlinformationen zu Hepatitisviren weiterhin 
verbreitet sind. Der Welt-Hepatitis-Tag soll daher 
das Bewusstsein für Prävention, Testung und Be-
handlung stärken und zum Abbau von Stigmatisie-
rung beitragen (www.welthepatitistag.info/).

Die WHO hat in ihrer Strategie „Global Health Sector 
Strategies on HIV, Viral Hepatitis and Sexually Trans-
mitted Infections 2022–2030“ die Bekämpfung viraler 
Hepatitiden als zentrales Handlungsfeld definiert.2 
Ziel ist die Eliminierung der Virushepatitis als Be-

drohung für die öffentliche Gesundheit bis zum 
Jahr 2030.2 Deutschland unterstützt dieses Ziel und 
verfolgt mit der vom Bundesministerium für Ge-
sundheit (BMG) verabschiedeten „Strategie zur Ein-
dämmung von HIV, Hepatitis B und C und anderen 
sexuell übertragbaren Infektionen (STI) bis 2030“ 
die nachhaltige Reduktion dieser Infektionskrank-
heiten.3

Deutschland zählt zu den Ländern mit niedriger 
HBV- und HDV-Prävalenz in der Allgemeinbevölke-
rung.4,5 Bestimmte Bevölkerungsgruppen sind je-
doch weiterhin überproportional betroffen. Hierzu 
gehören insbesondere Menschen mit Migrations
geschichte aus Ländern mit hoher Hepatitis-B-Prä-
valenz sowie Menschen, die Drogen injizieren.5–8

In diesem Artikel wird die epidemiologische Situa-
tion von HBV und HDV in Deutschland im Jahr 
2025 auf Grundlage der Meldedaten gemäß Infek-
tionsschutzgesetz (IfSG) im Vergleich zu den Vor-
jahren dargestellt. Ergänzend wird eine orientieren-
de Literaturübersicht zur epidemiologischen Situa-
tion von Hepatitis B und D in Deutschland gegeben. 
Dabei werden aktuelle Studien und Projekte, die 
Datenlage in vulnerablen Bevölkerungsgruppen so-
wie nationale und internationale Aktivitäten zur He-
patitis-Elimination zusammenfassend dargestellt.

2. Hintergrund 

2.1 Hintergrund zur Hepatitis-B- und  
Hepatitis-D-Infektion

Hepatitis B	
Hepatitis B ist eine durch das Hepatitis-B-Virus 
(HBV) verursachte Leberentzündung. HBV ist ein 
DNA-Virus aus der Familie der Hepadnaviridae. Das 
Virus wird vor allem durch sexuellen Kontakt sowie 
über Blut und andere Körperflüssigkeiten (z. B. 
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Sperma und Vaginalsekret) übertragen. Bei Erwach-
senen verläuft die Infektion häufig asymptomatisch 
oder mit unspezifischen Beschwerden. Mehr als 
90 % der akuten Infektionen heilen bei Erwachse-
nen spontan aus und führen zu einer lebenslangen 
Immunität, während 5 – 10 % chronisch werden. 
Das Risiko einer Chronifizierung ist bei Infektionen 
im frühen Kindesalter sowie bei immunkompro-
mittierten Personen deutlich erhöht. Im frühen 
Kindesalter verläuft die Infektion in etwa 90 %, bei 
immunkompromittierten Personen in 30–90 % der 
Fälle chronisch. Chronische HBV-Infektionen füh-
ren bei 20–30 % der Betroffenen zu einer Leber
zirrhose oder einem hepatozellulären Karzinom.9,10

Seit 1982 stehen wirksame und gut verträgliche 
Impfstoffe gegen Hepatitis B zur Verfügung. Die 
Ständige Impfkommission (STIKO) empfiehlt die 
Hepatitis-B-Impfung für alle Säuglinge. Versäumte 
Impfungen sollen bis zum vollendeten 18. Lebens-
jahr nachgeholt werden. Darüber hinaus wird die 
Impfung für Personen mit erhöhtem Infektions- 
oder Expositionsrisiko empfohlen. Dazu zählen un-
ter anderem immunkompromittierte Personen, 
Menschen mit injizierendem Drogenkonsum, Per-
sonen in Haft, Personen mit Sexualverhalten mit er-
höhtem Infektionsrisiko sowie expositionsgefährde-
tes Personal im Gesundheitswesen.11 Weitere Infor-
mationen zur Prävention von HBV- und HDV- 
Infektionen enthält der RKI-Ratgeber Hepatitis B 
und D.9 Für weiterführende Informationen zu Dia-
gnostik und Therapie wird auf die aktuelle S3-Leit-
linie zur HBV-Infektion verwiesen.10

Hepatitis D
Das Hepatitis-D-Virus (HDV) ist ein RNA-Virus, das 
HBV zur Replikation benötigt und daher nur als 
Koinfektion mit HBV auftreten kann. Die Übertra-
gung des HDV erfolgt wie beim HBV sexuell oder 
durch kontaminiertes Blut oder kontaminierte Blut-
produkte. Eine Koinfektion mit HDV kann in 70–
90 % der Fälle zu schweren chronischen Verläufen 
führen. Es wurde geschätzt, dass HDV für 18 % der 
Leberzirrhosen und 20 % der hepatozellulären Kar-
zinome, die mit Hepatitis B assoziiert sind, verant-
wortlich ist.12,13 Die Infektion kann sowohl gleich-
zeitig mit einer Hepatitis B erfolgen (Simultaninfek
tion) als auch als Infektion einer bereits bestehenden 
chronischen Hepatitis B auftreten (Superinfektion). 

Das klinische Krankheitsbild und der Krankheits-
verlauf sind abhängig von der Art der Infektion 
(Simultan- oder Superinfektion). Im Falle einer 
Superinfektion sind fulminante Verläufe häufig und 
die Progression zur Zirrhose wird beschleunigt. 

Europäische und internationale Leitlinien empfeh-
len, alle Personen mit einer aktiven HBV-Infektion 
(HBsAg-positiv) auf HDV zu testen (Reflex-Tes-
tung).14,15 Auch die deutsche S3-Leitlinie zur Hepa
titis B schreibt die anti-HDV-Testung bei allen 
HBsAg-positiven Personen vor.10 Eine spezifische 
Impfung gegen HDV existiert nicht; die HBV-Imp-
fung schützt jedoch indirekt auch vor HDV. Jahr-
zehntelang stand keine wirksame antivirale Thera-
pie gegen HDV zur Verfügung.12,16,17 Mit dem Ein-
trittsinhibitor Bulevirtid steht seit Juli 2020 erstmals 
eine zielgerichtete antivirale Therapie der chroni-
schen Hepatitis D zur Verfügung. Nach zunächst 
bedingter Marktzulassung durch die Europäische 
Arzneimittelagentur (EMA) wurde Bulevirtid im 
Juli 2023 vollständig zugelassen für die Behandlung 
erwachsener Patientinnen und Patienten mit chro-
nischer HDV-Infektion und kompensierter Leber-
erkrankung.18 Weitere Substanzen (u. a. Lonafarnib, 
pegylierte Interferon-Lambda-Präparate) werden in 
klinischen Studien geprüft.18–20 

2.2 Epidemiologische Situation weltweit

Hepatitis B
Hepatitis B zählt weltweit weiterhin zu den bedeu-
tendsten Infektionskrankheiten. Nach Schätzungen 
der WHO lebten im Jahr 2024 weltweit etwa 240 
Millionen Menschen mit einer chronischen HBV-
Infektion.1 Trotz verfügbarer wirksamer Impfstoffe 
kam es im selben Jahr zu schätzungsweise 0,9 Mil-
lionen Neuinfektionen und rund 1,1 Millionen Todes
fällen infolge HBV-assoziierter Lebererkrankungen 
und hepatozellulärer Karzinome.1

Die globale Krankheitslast ist ungleich verteilt. Die 
höchste Zahl chronisch infizierter Personen findet 
sich in der WHO-Region Westpazifik (97 Millionen) 
und der WHO-Region Afrika (65 Millionen), gefolgt 
von Südostasien (61 Millionen), dem östlichen Mittel
meerraum (15 Millionen), Europa (11 Millionen) und 
der Region Amerika (5 Millionen).21 Gleichzeitig be-
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stehen erhebliche Unterschiede bei der Umsetzung 
von Präventions- und Versorgungsmaßnahmen. So 
entfallen auf die afrikanische Region etwa 63 % aller 
weltweiten HBV-Neuinfektionen, während die Impf-
quote für die Hepatitis-B-Impfung unmittelbar nach 
Geburt dort weiterhin niedrig ist (17 % in 2024).1 

Trotz Fortschritten bei der Prävention bestehen 
weltweit weiterhin erhebliche Versorgungslücken. 
Nach WHO-Schätzungen waren Ende 2024 etwa 
27 % der Menschen mit chronischer Hepatitis B 
diagnostiziert; nur 5 % erhielten eine antivirale The-
rapie.1 Die Verbesserung von Testung, Diagnostik 
und Behandlung stellt daher eine zentrale Voraus-
setzung für die Erreichung der globalen Elimina
tionsziele dar.

Auch in der WHO-Region Europa besteht weiterhin 
eine relevante Krankheitslast. Nach Schätzungen 
leben in den Ländern der Europäischen Union und 
des Europäischen Wirtschaftsraums (EU/EWR) 
rund 3,2 Millionen Menschen mit einer chronischen 
HBV-Infektion.8,22 Die Surveillance-Daten des Euro-
päischen Zentrums für die Prävention und die Kon-
trolle von Krankheiten (ECDC) zeigen zudem deut-
liche Unterschiede zwischen den Mitgliedstaaten. 
Für das Jahr 2023 übermittelten 24 Länder Daten zu 
chronischen HBV-Infektionen. Die Inzidenz lag ins-
gesamt bei 5,1 Fällen pro 100.000 Einwohnerinnen 
und Einwohnern (im Folgenden „Einw.“), mit einer 
Spannweite von 0,0 Fällen pro 100.000 in Luxem-
burg und Polen bis zu 23,2 Fällen pro 100.000 in 
Island.23 Diese Entwicklungen spiegeln neben epi-
demiologischen Veränderungen auch Unterschiede 
in Teststrategien, Meldeverfahren und dem Zugang 
zu Diagnostik wider.

Hepatitis D
Belastbare Daten zur globalen Prävalenz der HDV-
Infektion sind aufgrund unvollständiger Surveil
lance und uneinheitlicher Testpraxis weiterhin be-
grenzt. In einem im Jahr 2020 durchgeführten sys-
tematischen Review wurde berechnet, dass 4,5 % 
(95 %-Konfidenzintervall [95 % KI] 3,6–5,7 %) der 
HBsAg-positiven Personen eine HDV-Infektion auf-
weisen.13 Insgesamt sind circa 12 Millionen Perso-
nen weltweit mit HDV infiziert.12 Aktuellere, modell
gestützte Schätzungen der Polaris Observatory 
(2024) gehen mit etwa 2 % HDV-Prävalenz unter 

HBsAg-Positiven von einer geringeren Krankheits-
last aus; die Spannweite der Schätzungen unter-
streicht den Bedarf an besseren Surveillance- und 
Testdaten.24 

Zu den Hochprävalenzgebieten gehören unter an-
derem die Mongolei, die Republik Moldau, weitere 
Länder Osteuropas und Zentralasiens, sowie West- 
und Zentralafrika. Ähnlich wie bei der HBV-Infek-
tion ist die HDV-Prävalenz in bestimmten Bevölke-
rungsgruppen erhöht, darunter Menschen, die Dro-
gen injizieren, Personen mit Hämodialyse, Männer, 
die Sex mit Männern haben (MSM), Sexarbeiterin-
nen und Sexarbeiter sowie Personen mit HIV- oder 
HCV-Koinfektion. Weltweit hat die Zahl der HDV-
Infektionen durch erfolgreiche Hepatitis-B-Impf-
programme in den letzten Jahrzehnten abgenom-
men.25 

2.3 Epidemiologische Situation in Deutschland
Deutschland zählt zu den Ländern mit niedriger 
Prävalenz von HBV und HDV in der Allgemeinbe-
völkerung. Die bislang verfügbaren bevölkerungs-
repräsentativen Daten für Erwachsene stammen 
aus DEGS1 (2008–2011, Studie zur Gesundheit 
Erwachsener in Deutschland). Die Prävalenz einer 
aktiven HBV-Infektion, definiert durch einen 
HBsAg-Nachweis, lag bei 0,3 %. Serologische Marker 
einer aktuellen oder durchgemachten HBV-Infek-
tion (anti-HBc und/oder HBsAg) fanden sich bei 
5,1 % der Erwachsenen.4 Die epidemiologische 
Datenlage zu Hepatitis B und D wurde durch das 
Robert Koch-Institut (RKI) in einem breit angelegten 
Scoping-Review, das Publikationen der Jahre 2005– 
2017 einschloss, systematisch untersucht. Die 
HBsAg-Gesamtprävalenz lag in der Allgemein
bevölkerung zwischen 0,3 und 1,6 %.6 Aktuelle be-
völkerungsbasierte Daten aus der MuSPAD-Studie 
(2020–2021, Multilokale und Serielle Prävalenz
studie zu Antikörpern gegen (respiratorische) Infek-
tionserkrankungen Deutschland) bestätigen die 
weiterhin niedrige HBV-Prävalenz in Deutschland: 
In der Analyse von 10.000 Serumproben erwachse-
ner Studienteilnehmender wurde eine aktive HBV-
Infektion (HBV-DNA und/oder HBsAg) in 0,21 % 
der Proben nachgewiesen; unter den HBsAg-posi
tiven Personen wurde keine HDV-Infektion festge-
stellt.26
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Die Einführung der allgemeinen Hepatitis-B-Impf-
empfehlung für Säuglinge im Jahr 1995 und die 
spätere Einführung der Sechsfachimpfung haben 
wesentlich zur niedrigen HBV-Prävalenz bei Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland beigetragen. 
Aktuelle Auswertungen aus dem Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurvey-(KiGGS-)Welle-2 (2014–
2017) zeigen eine sehr niedrige HBV-Seroprävalenz 
bei 3- bis 17-Jährigen: Unter 3.007 Teilnehmenden 
mit vollständiger Serologie wurde keine aktive HBV-
Infektion nachgewiesen; anti-HBc als Marker einer 
durchgemachten Infektion fand sich bei lediglich 
0,3 % der Teilnehmenden.27 Eine weitere Auswer-
tung der KiGGS-Welle-2-Daten zeigte eine insge-
samt hohe Hepatitis-B-Impfquote. Allerdings waren 
die Impfquoten bei 14- bis 17-Jährigen niedriger als 
bei jüngeren Kindern. Dies wird darauf zurückge-
führt, dass die älteren Teilnehmenden überwiegend 
noch in den 1990er-Jahren geboren wurden und die 
allgemeine Hepatitis-B-Impfempfehlung erst 1995 
eingeführt worden war.28

Für HDV gibt es keine bevölkerungsrepräsenta
tiven Daten. Eine Auswertung von Krankenhaus
daten von 2016 bis 2021 schätzt die HDV-Prävalenz 
unter HBV-positiven Personen auf 4,5 – 6,4 %. In 
einer bundesweiten Studie von 2012 an 74 hepato-
logischen Schwerpunktzentren lag die Prävalenz 
bei 1,4 %,29 in einer Studie von 2021 an einer Uni-
versitätsklinik bei 5,3 %.30 Neuere Daten deuten auf 
eine erhebliche Unterdiagnostik von HDV hin. Eine 
retrospektive Analyse an 13.905 HBsAg-positiven 
Fällen eines großen deutschen Laborverbunds 
(2012–2021) ergab, dass nur 22 % der HBsAg-posi-
tiven Fälle überhaupt auf anti-HDV getestet wurden; 
von diesen waren 5,1 % anti-HDV-positiv. Eine pros-
pektive Begleituntersuchung zum Check-Up-35+-
Programm (2022 – 2023) fand, dass 2,6 % der 
HBsAg-positive Proben auch anti-HDV-positiv wa-
ren.31 

Die Krankheitslast der HBV- und HDV-Infektionen 
ist in Deutschland ungleich verteilt. Deutlich höhere 
Prävalenzen wurden in vulnerablen Bevölkerungs-
gruppen beobachtet, insbesondere bei Menschen 
mit Migrationshintergrund aus Hochprävalenz
regionen, Menschen mit HIV-Infektion sowie Men-
schen, die Drogen injizieren.6,7 Bei Menschen mit 
HIV/HBV-Koinfektion besteht ein substanzielles 

HDV-Risiko: In einer deutschen multizentrischen 
Kohorte (2023) mit HIV/HBsAg-positiven Personen 
wiesen 7,3 % derjenigen mit verfügbarem Testergeb
nis anti-HDV-Antikörper auf.32 

2.4 Meldung gemäß IfSG und Änderungen  
der Falldefinitionen 
In Deutschland bestehen seit 2001 für Hepatitis B 
und D namentliche Meldepflichten gemäß dem 
IfSG. Ärztinnen und Ärzte melden gemäß § 6 IfSG 
den Verdacht, die Erkrankung sowie den Tod in Be-
zug auf eine akute Virushepatitis. Darüber hinaus 
besteht gemäß § 7 IfSG eine namentliche Labormelde
pflicht für Nachweise von HBV und HDV.

Mit Inkrafttreten des Gesetzes zur Modernisierung 
der epidemiologischen Überwachung übertragbarer 
Krankheiten am 25. Juli 2017 wurde die Labormelde
pflicht für HBV und HDV erweitert. Seither sind 
entsprechende Erregernachweise unabhängig vom 
klinischen Bild und Infektionsstadium, also auch 
bei asymptomatischen oder chronischen Infektio-
nen, meldepflichtig.33 Voraussetzung ist, dass die 
(direkten und indirekten) Nachweise auf das Vor-
handensein des Erregers gerichtet sind und auf eine 
aktive akute oder chronische Infektion hinweisen.

Die Falldefinitionen des RKI regeln die Übermitt-
lung der gemeldeten Fälle vom Gesundheitsamt 
über die Landesstellen an das RKI. Seit der Anpas-
sung der Hepatitis-B-Falldefinition zum 1. Januar 
2015 erfüllen nur die Fälle mit direktem Erreger-
nachweis die Kriterien für die labordiagnostische 
Bestätigung und werden an das RKI übermittelt.34 
Seitdem können auch Fälle ohne erfülltes oder mit 
nicht ermittelbarem klinischem Bild (Falldefini
tionskategorien D und E) die Referenzdefinition er-
füllen.35 Ab dem Meldejahr 2019 wurden zudem als 
chronisch übermittelte Hepatitis-B-Fälle laut Refe-
renzdefinition veröffentlicht.36 

Mit der Aktualisierung der Falldefinition im Jahr 
2025 wurde für Hepatitis B und Hepatitis D weiter-
präzisiert, dass nur Erstdiagnosen einer HBV-Infek-
tion in Deutschland die Referenzdefinition erfüllen. 
Bereits bekannte Infektionen sollen bestehenden 
Fällen zugeordnet werden; neu angelegte Doku-
mentationsfälle gehen nicht in die veröffentlichten 
Fallzahlen ein.37 Seit 2025 unterstützt eine neue 
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Funktion in SurvNet die Umsetzung der aktualisier-
ten Hepatitis-B-Falldefinition. Bereits bekannte In-
fektionen können als solche gekennzeichnet und 
bestehenden Fällen zugeordnet werden. Ist eine In-
fektion zwar bekannt, aber kein zuordenbarer Vor-
fall vorhanden, kann sie zu Dokumentationszwecken 
neu erfasst werden, erfüllt jedoch nicht die Refe-
renzdefinition und wird daher nicht erneut in den 
veröffentlichten Fallzahlen berücksichtigt.

3. Methoden 

3.1 Epidemiologische Situation von  
Hepatitis B und D in Deutschland  
auf Basis der Meldedaten gemäß IfSG
In den folgenden Analysen wurden die übermittelten 
HBV- und HDV-Fälle nach den zur Verfügung ste-
henden Variablen analysiert. Dabei handelt es sich 
um Alter, Geschlecht, Bundesland des Wohnortes, 
Infektionsland sowie Geburtsland und Nationalität, 
wahrscheinlicher Übertragungsweg, klinische Merk-
male, Stadium der Infektion sowie labordiagnos
tische Parameter. Für die zeitlichen Verläufe sind 
Fälle aus den Jahren 2001 – 2025 dargestellt. Für 
Querschnittsauswertungen wurden die Daten aus 
2025 herangezogen. Datenstand ist der 1. März 
2026. 

3.2 Literaturübersicht
Für die Darstellung der internationalen und natio-
nalen Strategien, Ziele und Aktivitäten zur Hepati-
tis-Elimination, der epidemiologischen Situation 
auf Basis von Projekten und Studien, sowie der Da-
tenlage in vulnerablen Bevölkerungsgruppen wur-
den relevante wissenschaftliche Publikationen, Be-
richte und Leitliniendokumente berücksichtigt. 
Hierzu wurden insbesondere Arbeiten aus Deutsch-
land zu Hepatitis B und D identifiziert. Ergänzend 
wurden aktuelle Berichte und Dokumente nationa-
ler und internationaler Organisationen (u. a. RKI, 
ECDC und WHO) herangezogen. Die Literaturüber-
sicht erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit.

4. Ergebnisse

4.1 Epidemiologische Situation von  
Hepatitis B und D in Deutschland  
auf Basis der Meldedaten gemäß IfSG

4.1.1 Hepatitis B
Für das Jahr 2025 wurden insgesamt 17.547 Hepati-
tis-B-Fälle an das RKI gemäß Falldefinition und nach 
Referenzdefinition übermittelt. Dies entsprach einer 
bundesweiten Inzidenz von 21 gemeldeten Infektio-
nen pro 100.000 Einw. Von den übermittelten Fäl-
len waren 782 als akut (4 %), 7.627 als chronisch 
(43 %) und 9.138 als Stadium unbekannt (52 %) 
übermittelt. 

Akute Infektionen wurden am häufigsten als kli-
nisch-labordiagnostisch bestätigte Erkrankungen 
übermittelt (Falldefinitionskategorie C; 59 %, n = 
459). Chronische Infektionen wurden überwiegend 
als labordiagnostisch nachgewiesene Infektionen 
bei nicht erfülltem klinischen Bild erfasst (Falldefi-
nitionskategorie D; 89 %, n = 6.760), während Fälle 
mit unbekanntem Infektionsstadium überwiegend 
als labordiagnostisch nachgewiesene Infektionen 
bei unbekanntem klinischen Bild übermittelt wur-
den (Falldefinitionskategorie E; 79 %, n = 7.185). Ein 
Überblick über die übermittelten Hepatitis-B-Fälle 
nach Falldefinitionskategorie und Infektionsstadi-
um ist in Tabelle 1 dargestellt.

Zeitlicher Verlauf
Insgesamt wurde zwischen den Jahren 2001 und 
2009 ein Rückgang der übermittelten HBV-Infek-
tionen beobachtet. Zwischen 2009 und 2014 blieben 
die Fallzahlen mit geringen jährlichen Schwankun-
gen weitgehend stabil.

Mit Erweiterung der Referenzdefinition 2015 nah-
men die übermittelten Fallzahlen deutlich zu. Eine 
Differenzierung der Hepatitis-B-Fälle nach Infek
tionsstadium zeigt, dass seit 2008 die Anzahl über-
mittelter akuter Infektionen relativ konstant blieb 
und der Anstieg auf 3.936 übermittelte HBV-Infek-
tionen im Jahr 2015 zum größten Teil auf Infektio-
nen mit unbekanntem Infektionsstadium zurück-
zuführen war (n = 3.226), was am ehesten mit der 
Änderung der Falldefinition zusammenhing, nach 
der alle labordiagnostisch bestätigten Fälle unab-
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hängig vom klinischen Bild die Referenzdefinition 
erfüllten. Eine weitere Zunahme erfolgte nach der 
IfSG-Änderung 2017. Seit dem Jahr 2019 erfüllen 
auch chronische Infektionen die Referenzdefinition, 
was zu einem weiteren starken Anstieg der berich-
teten Fallzahlen im Jahr 2019 führte. Während die 
Anzahl an übermittelten Infektionen für alle 3 Infek-
tionsstadien im Jahr 2020 im Vergleich zu 2019 um 
23 % (n = 2.080) sank, nahm die Zahl der übermit-
telten Infektionen seit 2022 im Vergleich zu den 
Vorjahren stark zu. Im Jahr 2023 wurde mit einem 
Zuwachs von 36 % gegenüber 2022 erneut ein star-
ker Anstieg der übermittelten Hepatitis-B-Fälle ver-
zeichnet. Mögliche Erklärungen für diesen Anstieg 
werden in der Diskussion dargestellt.

Im Jahr 2024 gingen die Fallzahlen erstmals seit 
2020 im Vergleich zum Vorjahr leicht zurück (−5 %; 
n = 1.264). Der Rückgang der Fallzahlen setzte sich 
im Jahr 2025 deutlich fort: Gegenüber 2024 wurde 
ein starker Rückgang der Fälle um −22,5 % verzeich-
net (n = 5.082). Der Anteil akuter Infektionen an 
allen übermittelten Fällen lag in den Jahren 2019 –  
2024 konstant bei 5 – 6 % und sank im Jahr 2025 
auf 4 %. Der Anteil chronischer Infektionen ging im 
Jahr 2025 leicht zurück im Vergleich zum Vorjahr 
(45 % vs. 43 %), während Infektionen mit unbe-
kanntem Stadium 2025 im Vergleich zum Vorjahr 
leicht zunahmen (50 % vs. 52 %). Eine Darstellung 
der an das RKI übermittelten Hepatitis-B-Fälle nach 
Meldejahr (2001 bis 2025) und Infektionsstadium 
ist Abbildung 1 zu entnehmen.

Tab. 1 | Übermittelte Hepatitis-B-Fälle nach Kategorie der Falldefinition und Infektionsstatus, Deutschland, 2025

 
Kategorie

Insgesamt Akute Infektion Chronische Infektion Stadium unbekannt

Anzahl Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil

klinisch-labordiagnostisch (C) 1.688 459 59 % 862 11,3 % 369 4 %

labordiagnostisch bei nicht erfülltem klinischen Bild (D) 8.669 323 41 % 6.760 88,6 % 1.586 17 %

labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen Bild (E) 7.190 0 0 % 5 0,1 % 7.185 79 %

Referenzdefinition (C+D+E) 17.547 782 100 % 7.627 100 % 9.138 100 %

Abb. 1 | Übermittelte Hepatitis-B-Virus-Infektionen nach Meldejahr und Infektionsstadium, Deutschland, 2001 bis 2025  
(gemäß IfSG)
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Bundesland

Abb. 2 | Übermittelte Hepatitis-B-Virus-Infektionen pro 100.000 Einwohnerinnen und Einwohner nach Bundesland, Deutsch-
land, 2025 (n = 17.547) im Vergleich mit dem Median der Vorjahre 2020 bis 2024 sowie Angabe des bundesweiten Durchschnitts 
2025.
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Geografische Verteilung
Die Inzidenzen in den Bundesländern betrugen 
2025 zwischen 9 Infektionen (akut, chronisch und 
unbekannt) pro 100.000 Einw. und 58 Infektionen 
pro 100.000 Einw., bei einer bundesweiten Inzi-
denz von 21 pro 100.000 Einw. Für 2025 waren die 
Bundesländer Sachsen, Thüringen, Mecklenburg-
Vorpommern und Brandenburg die Bundesländer 
mit den niedrigsten Inzidenzen in Deutschland  
(< 11/100.000 Einw.) (s. Abb. 2). Die Bundesländer 
mit den höchsten Inzidenzen waren Hamburg 
(58/100.000 Einw.), Bremen (39/100.000 Einw.), 
Berlin (33/100.000 Einw.) und Bayern (24/100.000 
Einw.).

Infektionsland
Bei 3.987 (23 %) der insgesamt 17.547 Infektionen 
wurde das wahrscheinliche Infektionsland angege-
ben (Mehrfachnennungen möglich). Auf Deutsch-
land entfielen 55 % der Nennungen (n = 2.172), 
gefolgt von der Türkei (5 %, n = 196), Ukraine (4 %, 
n = 150), Rumänien (3 %, n = 129), Vietnam (3 %, n = 
129) und Afghanistan (2 %, n = 97).

Seit der IfSG-Novellierung 2017 werden Angaben 
zu Geburtsland und Staatsangehörigkeit übermit-
telt. Für 9.476 (54 %) der Fälle wurden die Angaben 
zum Geburtsland und für 15.139 (86 %) zur Staats-
angehörigkeit übermittelt. Bei den Fällen, für die 
Informationen zu Geburtsland und Staatsangehö-
rigkeit vorlagen, wurde Deutschland bei 19 % (n = 
1.823) der Infektionen als Geburtsland und die deut-
sche Staatsangehörigkeit in 20 % (n = 3.007) ange-
geben. Als Geburtsland wurden häufig auch die 
Türkei (10 %; n = 990), Rumänien (6 %, n = 575), 
Ukraine (5 %, n = 497) und die Russische Föderation 
(4 %; n = 408) angegeben.

Betrachtet nach WHO-Regionen werden unter den 
Fällen mit Angaben zum Geburtsland am häufigs-
ten Länder der WHO-Region Europa als Geburts-
land angegeben (68 %; n = 6.440), gefolgt von der 
WHO-Region Afrika (12 %; n = 1.098) und der WHO- 
Region Östliches Mittelmeer (11 %; n = 1.034). Eine 
Darstellung der an das RKI übermittelten Hepatitis-
B-Fälle nach Geburtsland ist Abbildung 3 zu ent
nehmen.

6040200 10 30 50
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Demografische Verteilung
Die Inzidenz für Hepatitis B lag bei Jungen und 
Männern mit 25 Infektionen pro 100.000 Einw. 
höher als bei Mädchen und Frauen (17/100.000 
Einw.). Bei beiden Geschlechtern war die Alters-
gruppe der 40- bis 49-Jährigen am stärksten betrof-
fen. Hier lag die Inzidenz aller übermittelten Infek-
tionen (akut, chronisch und unbekannt) für Frauen 
bei 32 pro 100.000 Einw. und für Männer bei 50 pro 
100.000 Einw. Die Inzidenz im Kindesalter (< 15 
Jahre) war mit 0,4 pro 100.000 Einw. insgesamt 
niedrig. In der Altersgruppe der Fälle unter 15 Jahren 
entfielen 10 von 45 Infektionen auf Kinder im ersten 
Lebensjahr (1,5/100.000 Einw.). Bei 8 der 10 Fälle 
wurde als wahrscheinliche Exposition eine perina-
tale Übertragung übermittelt. Bei 7 der 10 Fälle im 
Alter von unter einem Jahr wurde Deutschland als 
Geburtsland angegeben; in 3 Fällen wurde kein Ge-
burtsland genannt. Fehleingaben beim Alter sind 
insbesondere bei den Fällen ohne Angabe einer 
perinatalen Übertragung möglich. Eine Darstellung 
der an das RKI übermittelten Hepatitis-B-Fälle nach 

Altersgruppe und Geschlecht ist Abbildung 4 zu 
entnehmen.

Wie bereits im Vorjahr wiesen Männer im Alter von 
40 – 49 Jahren die höchsten Inzidenzen akuter In-
fektionen auf (2,2/100.000 Einw.). Auch bei chroni-
schen Infektionen sowie Infektionen mit unbe-
kanntem Stadium wurden in dieser Altersgruppe 
die höchsten Inzidenzen beobachtet (chronisch: 21,2/ 
100.000 Einw.; unbekanntes Stadium: 27,0/100.000 
Einw.). Bei Frauen lagen die höchsten Inzidenzen 
für akute, chronische und Infektionen mit unbe-
kanntem Stadium ebenfalls in der Altersgruppe der 
40- bis 49-Jährigen (akut: 1,2/100.000 Einw.; chro-
nisch: 14,8/100.000 Einw.; unbekanntes Stadium: 
15,7/100.000 Einw.).

Infektionsrisiken
Nur bei 568 (3,3 %) der 17.547 übermittelten Hepa
titis-B-Fälle wurden Angaben zum wahrscheinlichen 
Übertragungsweg gemacht. Mehrfachnennungen 
wurden bei der Auswertung auf den wahrschein-

Abb. 3 | An das RKI übermittelte Hepatitis-B-Fälle nach Geburtsland, Deutschland, 2025 (n = 17.547). Die Größe der Flächen 
entspricht dem Anteil an allen übermittelten Fällen. Fälle ohne Angabe zum Geburtsland sind als „unbekannt“ dargestellt.

Seit der IfSG-Novellierung 2017 werden Angaben 
zu Geburtsland und Staatsangehörigkeit übermit-
telt. Für 9.476 (54 %) der Fälle wurden die Angaben 
zum Geburtsland und für 15.139 (86 %) zur Staats-
angehörigkeit übermittelt. Bei den Fällen, für die 
Informationen zu Geburtsland und Staatsangehö-
rigkeit vorlagen, wurde Deutschland bei 19 % (n = 
1.823) der Infektionen als Geburtsland und die deut-
sche Staatsangehörigkeit in 20 % (n = 3.007) ange-
geben. Als Geburtsland wurden häufig auch die 
Türkei (10 %; n = 990), Rumänien (6 %, n = 575), 
Ukraine (5 %, n = 497) und die Russische Föderation 
(4 %; n = 408) angegeben.

Betrachtet nach WHO-Regionen werden unter den 
Fällen mit Angaben zum Geburtsland am häufigs-
ten Länder der WHO-Region Europa als Geburts-
land angegeben (68 %; n = 6.440), gefolgt von der 
WHO-Region Afrika (12 %; n = 1.098) und der WHO- 
Region Östliches Mittelmeer (11 %; n = 1.034). Eine 
Darstellung der an das RKI übermittelten Hepatitis-
B-Fälle nach Geburtsland ist Abbildung 3 zu ent
nehmen.
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lichsten Übertragungsweg reduziert. Der am häu-
figsten übermittelte wahrscheinliche Übertragungs-
weg im Jahr 2025 war die Wohngemeinschaft mit 
einer HBV-positiven Person (n = 227 Fälle, 40 %). 
Als zweithäufigster wahrscheinlicher Übertragungs-
weg wurde intravenöser Drogenkonsum bei 176 
Infektionen (31 %) angegeben, darunter 4 Infek
tionen während eines Haftaufenthaltes. Als dritt-
häufigster wahrscheinlicher Übertragungsweg wur-
de sexuelle Transmission bei 116 Infektionen (20 %) 
genannt, darunter 76 Infektionen durch hetero
sexuellen Kontakt mit einer HBV-infizierten Person 
und 40 Infektionen durch gleichgeschlechtliche 
sexuelle Kontakte. Des Weiteren wurde bei 36 Infek-
tionen (6 %) der Erhalt von Blutprodukten, bei 4 In-
fektionen (1 %) Dialyse und bei 9 Infektionen (2 %) 
perinatale Übertragung als wahrscheinlicher Über-
tragungsweg genannt.

Impfstatus
Bei 6.702 (38 %) der 17.547 übermittelten Hepati- 
tis-B-Fälle lagen Angaben zum Impfstatus vor. Von 
diesen Infektionen wurden 6.097 (91 %) als unge-
impft übermittelt. Bei 605 Infektionen (9 %) mit 
Angaben zum Impfstatus wurde eine HBV-Infek
tion trotz Impfung angegeben. Von diesen 605 fehl-
ten bei 301 Infektionen ausreichende Angaben zur 
Bewertung des anzunehmenden Impfschutzes.

Für 304 (50 %) der 605 geimpften Fälle lagen aus-
reichende Angaben zur Anzahl der Impfstoffdosen, 
zum Datum der letzten Impfung sowie zum verab-
reichten Impfstoff für eine Bewertung vor. Bei ins-
gesamt 216 Personen wird angenommen, dass sie 
zum Zeitpunkt der Infektion unvollständig geimpft 
waren. Bei diesen Infektionen waren lediglich 1 oder 
2 Impfstoffdosen angegeben. Insgesamt 88 Fälle (1 % 
aller gemeldeten 17.547 Fälle) hatten einen als aus-
reichend anzunehmenden Impfschutz mit mindes-
tens 3 Impfungen erhalten. Die vorliegenden Infor-
mationen könnten bei diesen Fällen für einen Impf-
durchbruch sprechen, wobei beachtet werden muss, 
dass die übermittelten Angaben für eine solche Ein-
schätzung nur unzureichend sind: So werden in der 
Regel keine Angaben zu einem Ausschluss einer 
bereits bestehenden HBV-Infektion vor Impfung, 
keine Angaben zur Kontrolle des Impferfolges nach 
4 – 8 Wochen und keine Angaben zum Abstand 
zwischen den einzelnen Impfungen übermittelt. 
Des Weiteren werden nur Angaben zum zuletzt ver-
wendeten Impfstoff übermittelt. Vorherige Impfun-
gen mit einem abweichenden Impfstoff werden 
nicht erhoben.

Datenqualität 
Seit Änderung des IfSG im Juli 2017 sind alle labor-
diagnostischen HBV-Nachweise meldepflichtig, wo-
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durch seitdem alle aktiven (akuten oder chroni-
schen) Infektionen erfasst werden. Zusätzlich wer-
den Angaben zum Infektionsstadium erhoben. Seit 
2019 erfüllen auch chronische HBV-Infektionen die 
Referenzdefinition. Dadurch konnten chronische 
Infektionen, die zuvor zwar erfasst, aber nicht in die 
veröffentlichten Fallzahlen einbezogen wurden, bei 
einer erneuten Testung oder Meldung erstmals in 
die Referenzdefinition eingehen.

Nicht erkannte chronische Infektionen könnten 
sich auch weiterhin in dem hohen Anteil der über-
mittelten Fälle mit unbekanntem Infektionsstadium 
verbergen. Doppelmeldungen bereits bekannter He-
patitis-B-Fälle können nicht komplett ausgeschlos-
sen werden und könnten ebenfalls einen Einfluss 
auf die Anzahl neu übermittelter Infektionen ha-
ben. Insbesondere kann eine Löschung des Perso-
nenbezugs bei wiederholter Testung dazu führen, 
dass Fälle mehrfach angelegt und übermittelt wer-
den. Personenbezogene Daten sind dann zu löschen, 
wenn diese zur Erfüllung der Aufgaben nicht mehr 
benötigt werden. Für chronische Hepatitis B mit 
teilweise lebenslangen Infektionen sollten diese An-
gaben daher ausreichend lang aufbewahrt werden. 

Die Verbesserung der Datenqualität spielt hinsicht-
lich des Infektionsstadiums eine wichtige Rolle. Auf-
grund der Erweiterung der Referenzdefinition 2015, 
der IfSG-Novellierung 2017 und dem Einschluss 
chronischer Infektionen in die Referenzdefinition 
2019 sind die übermittelten Fallzahlen nur bedingt 
mit den Fallzahlen der Vorjahre vergleichbar. Trend-
auswertungen aller übermittelten Infektionen ohne 
Berücksichtigung des Infektionsstadiums sind nicht 
möglich.

Zusätzlich zu den Angaben zum wahrscheinlichen 
Infektionsland werden seit der IfSG-Novellierung 
im Juli 2017 bei Hepatitis B Angaben zum Geburts-
land und der Staatsangehörigkeit erfasst. Damit ist es 
zunehmend möglich, aus den Meldedaten bessere 
Hinweise auf die Krankheitslast bei verschiedenen 
Migrationspopulationen zu erhalten. Der Anteil von 
Fällen mit Informationen zum Geburtsland und zur 
Staatsangehörigkeit hatte sich 2024 im Vergleich 
zum Vorjahr 2023 verschlechtert, von 59 % auf 56 % 
beim Geburtsland und von 59 % auf 50 % bei der 
Staatsangehörigkeit. Im Jahr 2025 sank die Voll-

ständigkeit der Daten zum Geburtsland weiter 
leicht auf 54 %, während sich die Datenvollständig-
keit zur Staatsangehörigkeit deutlich auf 86 % ver-
besserte. Die Datenvollständigkeit zum wahrschein-
lichen Übertragungsweg ist mit 3,3 % ebenfalls sehr 
niedrig, ähnlich wie im Vorjahr. 

4.1.2 Hepatitis D
Im Jahr 2025 wurden insgesamt 69 HDV-Fälle an 
das RKI übermittelt, die der Referenzdefinition ent-
sprachen. Dies entspricht einer bundesweiten Inzi-
denz von 0,08 Infektionen pro 100.000 Einw. Die 
69 übermittelten Infektionen wurden aus 15 von  
16 Bundesländern gemeldet, mit einer Spannweite 
von 1 bis 17 Infektionen pro Bundesland. Angaben 
zum wahrscheinlichen Infektionsland lagen für 21 
der 69 Fälle (30 %) vor (Mehrfachnennungen mög-
lich). Am häufigsten wurde Deutschland (n = 10) ge-
nannt, gefolgt von der Republik Moldau, Rumänien 
und der Ukraine (jeweils n = 2), sowie fünf weitere 
Länder mit jeweils einer Nennung.  

Von den 69 übermittelten HDV-Fällen betrafen 42 
(61 %) Männer und 26 (38 %) Frauen; bei 1 Fall fehlte 
die Angabe zum Geschlecht. Insgesamt 86 % der 
Fälle (n = 59) entfielen auf die Altersgruppe der 30- 
bis 59-Jährigen, in der mit 0,5 Infektionen pro 
100.000 Einw. auch die höchste altersspezifische 
Inzidenz beobachtet wurde. Dieses Verteilungsmus-
ter ist seit mehreren Jahren stabil und spiegelt so-
wohl die Übertragungswege als auch die typischer-
weise verzögerte Diagnose chronischer Infektionen 
im mittleren Erwachsenenalter wider.

Zeitlicher Verlauf
Nach der Falldefinitionsänderung im Jahr 2015 und 
der Erweiterung der Meldepflicht im Jahr 2017 stie-
gen die jährlichen Fallzahlen von unter 40 auf 69 
Fälle im Jahr 2019. Während der ersten Jahre der 
COVID-19-Pandemie (2020 – 2021) wurden weniger 
als 60 HDV-Infektionen pro Jahr übermittelt. In 
den Jahren 2022 – 2024 stieg die Zahl der gemelde-
ten Infektionen deutlich auf 119 – 136 Fälle pro Jahr 
an. Im Jahr 2025 wurden 69 Infektionen und damit 
53 Fälle (–43 %) weniger als im Vorjahr übermittelt; 
das Niveau entspricht damit dem des Jahres 2019 (s. 
Abb. 5). 
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Datenqualität
Wie für andere meldepflichtige Hepatitiden gilt 
auch für HDV, dass die Meldedaten die tatsächliche 
Krankheitslast wahrscheinlich unterschätzen. Anti-
HDV-Testung bei HBsAg-positiven Personen wird 
in Deutschland nicht systematisch erhoben. Die in 
der internationalen Literatur empfohlene Reflex-
Testung wird in der Versorgung nicht flächen
deckend umgesetzt.31 Die im Vorjahresvergleich 
starken relativen Veränderungen sind bei den nied-
rigen absoluten Fallzahlen mit Vorsicht zu interpre-
tieren. Eine Differenzierung zwischen akuten und 
chronischen Infektionen ist anhand der Meldedaten 
nicht möglich; Angaben zum wahrscheinlichen 
Übertragungsweg sind nur für einen geringen An-
teil der Fälle verfügbar und werden in diesem Be-
richt daher nicht gesondert ausgewertet.

4.2 Literaturüberblick

4.2.1 Internationale und nationale Aktivitäten

Hepatitis-Eliminierungsstrategie der WHO
Die WHO hat bereits 2016 mit der ersten Global 
Health Sector Strategy zur Eliminierung viraler 
Hepatitiden das Ziel formuliert, Virushepatitis bis 
2030 als Bedrohung der öffentlichen Gesundheit zu 
eliminieren.38 Die aktuelle Strategie „Global Health 

Sector Strategies on HIV, Viral Hepatitis and Sexu-
ally Transmitted Infections 2022 – 2030“ baut darauf 
auf und wurde 2022 verabschiedet. Ziel der Strate-
gie ist die Eliminierung der Virushepatitis als Be-
drohung der öffentlichen Gesundheit bis zum Jahr 
2030.2 Für Hepatitis B sollen die Zahl der Neuinfek-
tionen gegenüber 2015 um 90 % und die hepatitis-
bedingte Mortalität um 65 % reduziert werden. Zur 
Erreichung dieser Ziele setzt die WHO auf einen 
umfassenden Zugang zu Präventions-, Test- und 
Behandlungsangeboten entlang der Versorgungs-
kaskade. Da eine Prävention von HDV-Infektionen 
nur durch die Verhinderung der zugrunde liegen-
den HBV-Infektion möglich ist, gelten die HBV-
Eliminierungsziele der WHO implizit auch für He-
patitis D. 

Zu den zentralen Zielwerten gehören eine vollstän-
dige Hepatitis-B-Impfung bei 95 % der Kinder, ein 
HBsAg-Screening bei 90 % der Schwangeren sowie 
eine Postexpositionsprophylaxe bei 95 % der von 
HBV-positiven Müttern geborenen Kinder. Darüber 
hinaus sollen 90 % der Menschen mit chronischer 
HBV-Infektion diagnostiziert und 80 % der behand-
lungsbedürftigen Personen einer Therapie zuge-
führt werden. Zur Überwachung der Fortschritte 
wurden von der WHO Kern- und Zusatzindikatoren 
definiert, die regelmäßig erhoben und berichtet 
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werden sollen.2 Ergänzend hat die WHO einen Vali-
dierungsprozess entwickelt, mit dem anhand der 
Indikatoren überprüft werden kann, ob Länder die 
Eliminationsziele für virale Hepatitiden erreicht 
haben.39

Initiative der WHO zur Triple-Elimination  
der Mutter-Kind-Übertragung 
Als Ergänzung zur Global Health Sector Strategy 
verfolgt die WHO seit 2017 das Ziel der Triple-
Elimination der Mutter-Kind-Übertragung von HIV, 
Syphilis und Hepatitis B.40 Die Initiative ergänzt die 
globalen Eliminationsstrategien und zielt darauf ab, 
die vertikale Transmission dieser Infektionen durch 
eine flächendeckende Umsetzung evidenzbasierter 
Screening-, Präventions- und Behandlungsmaß-
nahmen während der Schwangerschaft sowie rund 
um die Geburt zu verhindern.

Im Bereich der Hepatitis B stehen insbesondere das 
HBsAg-Screening Schwangerer, die Versorgung 
HBV-positiver Schwangerer sowie die rechtzeitige 
Postexpositionsprophylaxe und vollständige Immu-
nisierung exponierter Neugeborener im Fokus. Die 
Fortschritte der Mitgliedstaaten werden anhand 
standardisierter Indikatoren zur Überwachung und 
Validierung der Elimination der Mutter-Kind-Über-
tragung bewertet.41

Aktivitäten des European Centre for Disease 
Prevention and Control 
Das ECDC koordiniert die epidemiologische Über-
wachung von Hepatitis B in den EU-/EWR-Mitglied-
staaten. Die Daten werden von den teilnehmenden 
Ländern über das European Surveillance System 
(TESSy) an das ECDC übermittelt und jährlich in 
epidemiologischen Berichten ausgewertet. Darüber 
hinaus stellt das ECDC aktuelle Meldedaten über 
den Surveillance Atlas of Infectious Diseases öffent-
lich zur Verfügung.

Neben der Surveillance unterstützt das ECDC die 
Mitgliedstaaten bei der Überwachung der Fortschrit-
te auf dem Weg zur Eliminierung von Hepatitis B. 
Hierzu veröffentlicht das ECDC regelmäßig Berichte 
zu Präventionsmaßnahmen, Testung, Diagnostik 
und Versorgung sowie zur Erreichung der WHO-
Eliminationsziele. Für die Überwachung der Elimi-
nationsziele werden vom ECDC zahlreiche Indika-

toren entlang der Versorgungskaskade erhoben, 
darunter Schätzungen zur Prävalenz, zum Anteil 
diagnostizierter und behandelter Personen, zu Test-
aktivitäten sowie zu Impfquoten. Deutschland kann 
derzeit nur einen Teil dieser Indikatoren regelhaft 
berichten. Insbesondere für Prävalenz, Diagnose- 
und Behandlungskaskaden sowie für einige vulne-
rable Bevölkerungsgruppen fehlen belastbare natio-
nale Daten. Der Ausbau von Surveillance-Systemen, 
Studien in unterschiedlichen Bevölkerungsgruppen 
und die Etablierung eines langfristigen Monitorings 
auf Basis von Sekundärdatenanalysen ist daher eine 
wichtige Voraussetzung für die Bewertung der Fort-
schritte Deutschlands auf dem Weg zur Hepatitis-
Elimination.

Der Bericht für 2023 umfasst Daten aus 30 EU-/
EWR-Staaten. Die Mitgliedstaaten übermittelten 
insgesamt 37.766 Hepatitis-B-Fälle, darunter akute, 
chronische und nicht näher klassifizierte Infektio-
nen.23 Aktuelle Analysen des ECDC zeigen, dass die 
Zahl der neu diagnostizierten HBV-Infektionen in 
der EU/im EWR langfristig rückläufig ist. Trotz 
dieser Fortschritte bestehen weiterhin erhebliche 
Lücken bei Diagnostik, Versorgung und Behand-
lung, wodurch die Erreichung der WHO-Elimina-
tionsziele erschwert wird.23,42 HDV-Infektionen 
werden im Routine-Monitoring des ECDC bislang 
nicht eigenständig abgebildet, doch der Bericht für 
2023 benennt einen wachsenden Bedarf an HDV-
Surveillance, insbesondere im Kontext von Migra-
tion aus Hochprävalenzländern (z. B. Republik Mol-
dau, Ukraine).

Strategie zur Eindämmung von HIV,  
Hepatitis B und C 
Das BMG und das Bundesministerium für wirt-
schaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung 
(BMZ) haben gemeinsam im April 2016 eine „Stra-
tegie zur Eindämmung von HIV, Hepatitis B und C 
und anderen sexuell übertragbaren Infektionen bis 
2030“ vorgelegt. Das Ziel der Strategie ist die nach-
haltige Eindämmung dieser übertragbaren Infektio-
nen.3
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4.2.2 Epidemiologische Situation in Deutschland 
auf der Basis von Projekten und Studien

Allgemeinbevölkerung 
Aktuelle bundesweit repräsentative Daten zur Epi-
demiologie der Hepatitis B in Deutschland sind be-
grenzt. Die bislang letzten bundesweit repräsentati-
ven Erhebungen stammen aus der Studie zur Ge-
sundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1; 
2008–2011) sowie dem Kinder- und Jugendgesund-
heitssurvey (KiGGS-Welle-2; 2014–2017).

Analysen der DEGS1-Daten zeigten, dass HBV-
Infektionen mit höherem Alter, einem Migrations-
hintergrund der ersten Generation sowie dem Le-
ben in größeren Gemeinden assoziiert waren. Eine 
impfinduzierte Immunität wurde dagegen häufiger 
bei jüngeren Personen sowie bei Personen mit hö-
herem Bildungs- und Einkommensniveau nach
gewiesen.43

Neuere bevölkerungsbasierte Daten liefert die 
MuSPAD-Studie (2020–2021). In einer retrospek
tiven Analyse von 10.000 Serumproben erwachse-
ner Studienteilnehmender wurde eine aktive HBV-
Infektion (HBV-DNA und/oder HBsAg) in 0,21 % 
der Proben nachgewiesen. Eine HDV-Infektion wur-
de unter den HBsAg-positiven Personen nicht fest-
gestellt. Die Ergebnisse bestätigen die niedrige 
HBV-Prävalenz in der Allgemeinbevölkerung, sind 
jedoch vor dem Hintergrund der Studienpopulation 
zu interpretieren, dass Bevölkerungsgruppen mit 
erhöhtem HBV-Risiko, insbesondere Menschen mit 
Migration aus Hochprävalenzregionen, möglicher-
weise unterrepräsentiert waren.26

Im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) 
wurden Daten zur Hepatitis-B-Prävalenz und zur 
Impfquote erhoben. In der KiGGS-Basiserhebung 
(2003–2006) lag die HBsAg-Prävalenz bei 3- bis 17- 
Jährigen bei 0,2 %, während 66 % der Kinder ab 
einem Alter von 2 Jahren vollständig gegen Hepati-
tis B geimpft waren.44,45

Die Ergebnisse von KiGGS-Welle-2 (2014–2017) 
bestätigen die sehr niedrige Verbreitung von Hepa-
titis B bei Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land. Unter mehr als 3.000 Teilnehmenden wurde 
keine aktive HBV-Infektion (HBsAg) nachgewiesen; 

Marker einer durchgemachten Infektion (anti-HBc) 
fanden sich lediglich bei 0,3 % der Kinder und Ju-
gendlichen.27 Gleichzeitig lag die Impfquote für 
eine vollständige Hepatitis-B-Grundimmunisierung 
bei 84 %, wobei die niedrigsten Impfquoten bei Ju-
gendlichen im Alter von 14 bis 17 Jahren beobachtet 
wurden (78 %).28 Die hohe Impfquote und die sehr 
niedrige Prävalenz sprechen für eine erfolgreiche 
Kontrolle der Hepatitis B in dieser Altersgruppe und 
werden maßgeblich auf die seit 1995 empfohlene 
Hepatitis-B-Impfung im Säuglingsalter zurückge-
führt.27,28 Eine ergänzende serologische Auswertung 
der KiGGS-Welle-2 ergab, dass 63,7 % der gegen 
Hepatitis B geimpften Kinder und Jugendlichen 
anti-HBs-Konzentrationen von mindestens 10 IU/L 
aufwiesen, was als Hinweis auf eine erfolgreiche 
Impfantwort gewertet wird.46 

Daten des RKI-Impfquotenmonitorings auf Grund-
lage von Sekundärdaten der Kassenärztlichen Ver-
einigungen (KV) zeigen für Kinder des Geburtsjahr-
gangs 2022 eine Impfquote von 74 % für die voll-
ständige Hepatitis-B-Standardimpfung bis zum Alter 
von 24 Monaten.47

Auch die Daten der Schuleingangsuntersuchungen 
weisen auf hohe Hepatitis-B-Impfquoten vor Schul-
eintritt hin. Für den Einschulungsjahrgang 2023 lag 
die bundesweite Impfquote für eine vollständige 
Hepatitis-B-Grundimmunisierung bei Kindern im 
Alter von 4 bis 7 Jahren – je nach Berechnungssze-
nario – zwischen 87 % und 92 %.47 Bei der Interpre-
tation ist jedoch zu berücksichtigen, dass diese Aus-
wertungen auf Kindern mit vorgelegtem Impfpass 
basieren und daher nicht unmittelbar mit den Er-
gebnissen des RKI-Impfquotenmonitorings auf 
Basis von KV-Abrechnungsdaten vergleichbar sind. 
Regionale Unterschiede zwischen den Bundeslän-
dern bestehen weiterhin.47

Sekundärdatenauswertung von Hepatitis-B-, 
Hepatitis-C- und Hepatitis-D-Diagnosen anhand 
von Routinedaten gesetzlich versicherter Personen
Im Rahmen des Projekts Hep-Routinedaten wird 
untersucht, inwieweit Routinedaten gesetzlich ver-
sicherter Personen für ein regelmäßiges Monito-
ring von Hepatitis B, C und D in Deutschland ge-
nutzt werden können. Ziel ist es, die Diagnose
prävalenz und -inzidenz dieser Infektionen sowie 
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den Anteil der auf Hepatitis getesteten Personen in 
der gesetzlich versicherten Bevölkerung zu bestim-
men.

Diese Kennzahlen gehören zu den von der WHO 
empfohlenen Monitoringindikatoren zur Überwa-
chung der Fortschritte auf dem Weg zur Eliminie-
rung viraler Hepatitiden als Bedrohung der öffent-
lichen Gesundheit.2 Da Deutschland derzeit nur 
einen Teil dieser Indikatoren regelhaft berichten 
kann, gewinnen Routinedaten als ergänzende Daten-
quelle zunehmend an Bedeutung.

Neuere Schätzungen auf Basis von Routinedaten 
gesetzlich versicherter Personen zeigen, dass sich 
mithilfe von Sekundärdaten wichtige Monitoring
indikatoren für Hepatitis B und D ableiten lassen. 
In einer Analyse von Krankenkassendaten für die 
Jahre 2016 – 2021 lag die Prävalenz diagnostizierter 
HBV-Infektionen bei etwa 0,14 – 0,15 %, während 
jährlich rund 2 % der Bevölkerung auf mindestens 
einen HBV-Marker getestet wurden. Darüber hinaus 
wurde die Prävalenz einer HDV-Infektion unter 
HBV-infizierten Personen auf 4,5 – 6,4 % geschätzt.48 
Die Ergebnisse verdeutlichen das Potenzial von 
Routinedaten zur Ergänzung der bestehenden Sur-
veillance und zur Generierung von Monitoringindi-
katoren für die Hepatitis-Elimination.

Sekundärdatenauswertung von Hepatitis-B- 
Testungen in der Schwangerschaft 
Bereits veröffentlichte Auswertungen auf Basis 
kassenärztlicher Routinedaten des Instituts für 
angewandte Gesundheitsforschung Berlin (InGef) 
für die Jahre 2011 – 2020 zeigen eine hohe Inan-
spruchnahme des Hepatitis-B-Screenings in der 
Schwangerschaft. Bei mehr als 95 % der Schwange-
ren fanden sich Hinweise auf die Durchführung des 
empfohlenen HBsAg-Screenings, was auf eine weit-
gehende Umsetzung der Mutterschaftsrichtlinien 
in Deutschland hindeutet.49

Darauf aufbauend wird derzeit anhand von InGef-
Routinedaten aus den Jahren 2016 – 2021 unter-
sucht, wie hoch der Anteil Schwangerer ist, die auf 
HBV gescreent werden. Die Studie soll die Inan-
spruchnahme des Hepatitis-B-Screenings sowie die 
Versorgungssituation Schwangerer in Deutschland 
für einen aktuelleren Zeitraum beschreiben und lie-

fert wichtige Erkenntnisse zur Umsetzung von 
Maßnahmen zur Verhinderung der Mutter-Kind-
Übertragung von Hepatitis B.40

Intensivierte Surveillance zu HBV-Infektionen  
bei Kindern
Am RKI wird derzeit eine intensivierte Surveillance 
von HBV-Infektionen bei Kindern aufgebaut. Hier-
zu werden Meldedaten zu Hepatitis-B-Fällen bei 
Kindern bis einschließlich 10 Jahren, die seit 2022 
gemeldet wurden und die künftig gemeldet werden, 
systematisch ausgewertet und durch das Sammeln 
zusätzlicher Daten ergänzt. Ein besonderer Fokus 
liegt auf der Identifikation möglicher Mutter-Kind-
Übertragungen. Ziel des Projekts ist es, potenzielle 
Lücken in der Prävention perinataler HBV-Über
tragungen zu identifizieren und Erkenntnisse zur 
Wirksamkeit bestehender Präventionsmaßnahmen 
zu gewinnen. Die Ergebnisse sollen dazu beitragen, 
Strategien zur Verhinderung von HBV-Infektionen 
im Kindesalter weiter zu optimieren und die Fort-
schritte auf dem Weg zur Elimination der Hepatitis 
B in Deutschland zu bewerten.

4.2.3 Bevölkerungsgruppen mit besonderer  
Vulnerabilität für HBV und HDV
Die Krankheitslast von Hepatitis B und D ist in 
Deutschland ungleich verteilt. Besonders betroffen 
sind Menschen mit Migrationshintergrund aus Re-
gionen mit hoher HBV-Endemizität, Menschen mit 
injizierendem Drogenkonsum, MSM, Menschen in 
Wohnungslosigkeit sowie Personen in Haft. Gleich-
zeitig bestehen für einige dieser Bevölkerungsgrup-
pen weiterhin Datenlücken. Insbesondere für Men-
schen in Haft, Menschen in Wohnungslosigkeit, 
MSM sowie Menschen mit Migrationshintergrund 
aus Hochprävalenzregionen liegen nur begrenzt 
aktuelle und repräsentative Daten zur Prävalenz von 
HBV-Infektionen vor.5 Für Hepatitis D beschränken 
sich die verfügbaren Daten in Deutschland weitge-
hend auf Menschen mit chronischer HBV-Infektion. 
Bevölkerungsbezogene oder populationsspezifische 
Prävalenzschätzungen fehlen bislang weitgehend.5 
Die nachfolgenden Abschnitte geben einen Über-
blick über die verfügbare Evidenz zu Hepatitis B und 
D in ausgewählten besonders betroffenen Bevölke-
rungsgruppen in Deutschland.
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Menschen mit injizierendem Drogengebrauch
Menschen mit injizierendem Drogenkonsum sind 
überdurchschnittlich von blutübertragenen HBV-
Infektionen betroffen. In der DRUCK-Studie (2011 – 
2014) lag die Prävalenz einer aktiven HBV-Infektion 
bei 1,1 %, während Marker einer durchgemachten 
HBV-Infektion bei 25 % der Teilnehmenden nachge-
wiesen wurden. Einen Impfschutz wiesen 32 % auf. 
Der eigene Infektionsstatus war 71 % und der Impf-
status 45 % der Teilnehmenden bekannt.50

Die DRUCK-2.0-Pilotstudie (2020 – 2022) diente 
der Evaluation geeigneter Methoden für eine wieder-
kehrende Datenerhebung in dieser Zielgruppe. In 
dieser Studie in Berlin und Bayern lag die Prävalenz 
einer aktiven HBV-Infektion bei 1,2 %, während Mar-
ker einer durchgemachten Infektion bei 17 % der 
Teilnehmenden nachgewiesen wurden.51

Seit April 2024 wird mit DRUCK-Surv eine bundes-
weite Datenerhebung zu HIV, Hepatitis B und C im 
Kontext von injizierendem Drogenkonsum durch-
geführt. Vorläufige Ergebnisse zeigten eine weiterhin 
hohe HBV-Prävalenz unter Teilnehmenden, die in 
den letzten 12 Monaten Drogen injiziert haben. Die 
Prävalenz einer aktiven HBV-Infektion (HBsAg +) 
lag bei 2,4 % und die einer durchgemachten bzw. 
ausgeheilten HBV-Infektion (HBs-Ag –, Anti-HBs +, 
Anti-HBc +) bei 27 %. Das Projekt läuft bis Dezem-
ber 2026. Derzeit erfolgt die Datenauswertung, es 
werden regionale Berichte sowie ein nationaler 
Gesamtbericht vorbereitet.

Zur Prävention von Hepatitis B kommt der Imp-
fung eine zentrale Bedeutung zu. Darüber hinaus 
können Safer-Sex-Maßnahmen, insbesondere die 
Verwendung von Kondomen, sowie die Nutzung ste-
riler Konsumutensilien dazu beitragen, das Risiko 
einer HBV-Übertragung zu reduzieren. Die Deut-
sche Beobachtungsstelle für Drogen und Drogen-
sucht (DBDD) erfasste in Kooperation mit dem RKI 
und der Deutschen AIDS-Hilfe (DAH) erstmals 
deutschlandweit die Vergabe von Konsumutensilien 
über Spritzenautomaten oder in Einrichtungen der 
Suchthilfe (saferKONSUM). Die Ergebnisse der  
2. Erhebungswelle 2022 zeigen eine unzureichende 
Verteilung Konsumutensilien-vergebender Einrich-
tungen, wobei in lediglich 20 % der Landkreise und 
51 % der Stadtkreise mindestens 1 Einrichtung die 

Vergabe bestätigte. Im Vergleich zu 2018 reduzierte 
sich die Vergabe von Spritzen im Median um 18 % 
und für Nadeln um 12 %.53

Im Jahr 2024 wurde ergänzend zu den safer
KONSUM-Erhebungen in Einrichtungen der Dro-
genhilfe eine bundesweite Erhebung zur Abgabe 
von Spritzen und Nadeln über Apotheken durchge-
führt. Ziel war es, zu ermitteln, wie viele Spritzen 
und Nadeln, die möglicherweise für den Drogen-
konsum verwendet werden, zusätzlich zur Vergabe 
über Einrichtungen der Sucht- und Drogenhilfe 
über Apotheken abgegeben wurden. Von den 1.050 
teilnehmenden Apotheken gaben 88 % an, sterile 
Nadeln und Spritzen abzugeben, nahezu ausschließ-
lich durch Verkauf (98 %).54 Hochgerechnet gaben 
Apotheken im Jahr 2024 im Mittel 91 Spritzen und 
121 Nadeln pro versorgter Person und Jahr ab. Unter 
zusätzlicher Berücksichtigung der vorangegangenen 
saferKONSUM-Erhebungen in Einrichtungen der 
Drogenhilfe wurde das WHO-Ziel von jährlich 300 
Spritzen und 300 Nadeln pro Person, die Drogen 
injiziert, in Deutschland weiterhin nicht erreicht.54

Menschen in Haft
Für Menschen in Haft liegen in Deutschland bislang 
nur begrenzte aktuelle Daten zur Prävalenz von 
HBV- und HDV-Infektionen vor. Mit der Pilotstudie 
DRUCK-Haft wurden im Jahr 2025 in einer Haft
anstalt in Deutschland Daten zu Prävalenz, Risiko-
verhalten sowie Zugang zu Prävention und Versor-
gung unter Menschen die jemals Drogen konsumiert 
haben erhoben.55 Insgesamt wurden 159 Personen 
inkludiert, dabei wurde bei 3,7 % der Teilnehmen-
den eine aktive HBV-Infektion nachgewiesen. Mar-
ker einer durchgemachten oder bestehenden HBV-
Infektion fanden sich bei 18,4 %, während lediglich 
19 % serologische Hinweise auf einen Impfschutz 
aufwiesen.55 

Menschen in Wohnungslosigkeit 
Menschen in Wohnungslosigkeit sind aufgrund 
prekärer Lebensbedingungen und einer erhöhten 
Häufigkeit von Risikofaktoren besonders vulnerabel 
für sexuell und durch Blut übertragbare Infektionen. 
Im Rahmen der POINT-Pilotstudie wurden im Jahr 
2021 216 wohnungslose Personen in Berlin unter-
sucht. Dabei wurde bei 1,9 % der Teilnehmenden 
eine aktive HBV-Infektion nachgewiesen. Marker ei-
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ner durchgemachten oder bestehenden HBV-Infek-
tion fanden sich bei 28,2 %, während lediglich 18,1 % 
serologische Hinweise auf einen Impfschutz auf-
wiesen.56

Auch eine bundesweite Multicenter-Studie mit 643 
Menschen in Wohnungslosigkeit aus 4 deutschen 
Großstädten im Jahr 2021 zeigte eine erhöhte 
Krankheitslast: Bei 1,4 % der Teilnehmenden wurde 
eine aktive HBV-Infektion nachgewiesen, 17 % wie-
sen Marker einer durchgemachten oder bestehen-
den HBV-Infektion auf.57

Die Ergebnisse beider Studien unterstreichen die 
erhöhte Betroffenheit dieser Bevölkerungsgruppe 
und den Bedarf an niedrigschwelligen Präventions-, 
Test- und Versorgungsangeboten. 

Männer, die Sex mit Männern haben (MSM)
MSM zählen aufgrund sexueller Übertragungswege 
zu den Bevölkerungsgruppen mit erhöhtem Risiko 
für eine HBV-Infektion. Analysen der deutschen 
HIV-1-Serokonverterstudie zeigen bei MSM mit 
HIV jedoch einen deutlichen Rückgang der HBV-
Krankheitslast in den vergangenen 2 Jahrzehnten. 
Die Prävalenz aktiver bzw. chronischer HBV-Infek-
tionen sank von 4,1 % in den Jahren 1996 – 1999 auf 
1,3 % im Jahr 2019. Gleichzeitig ging die HBV-Inzi-
denz von 6,9 Neuinfektionen pro 100 Personen
jahre im Zeitraum 2004 – 2007 auf 0,45 pro 100 
Personenjahre im Jahr 2015 zurück. Parallel dazu 
stieg der Anteil der Personen mit serologischem 
Hinweis auf eine Hepatitis-B-Impfung von 25 % auf 
69 % an.58

Obwohl die Hepatitis-B-Impfung in Deutschland 
für MSM als STIKO-Indikationsimpfung empfoh-
len und erstattet wird, bestehen weiterhin Impf
lücken.11 Im European MSM Internet Survey 2017 
(EMIS-2017) gaben 65 % der über 20.000 Teilneh-
menden aus Deutschland an, jemals gegen Hepa
titis B geimpft worden zu sein.59 

Neuere Daten aus der BRAHMS-Kohorte zeigten 
bei 79,7 % der teilnehmenden MSM und trans Per-
sonen serologische Hinweise auf eine HBV-Immu-
nität. Eine aktive HBV-Infektion wurde bei 1,0 % 
und Marker einer durchgemachten HBV-Infektion 
bei 17,7 % der Teilnehmenden nachgewiesen.60

Menschen mit Migration aus Hochprävalenz
regionen
Für Menschen mit Migration aus Regionen mit 
hoher HBV-Endemizität liegen in Deutschland bis-
lang nur begrenzt repräsentative Daten zur Präva-
lenz von Hepatitis B und insbesondere Hepatitis D 
vor. Die verfügbaren Erkenntnisse stammen über-
wiegend aus kleineren, nicht-repräsentativen Stu-
dien sowie Modellierungen.5 – 7 Diese weisen jedoch 
übereinstimmend auf eine deutlich höhere HBV-
Prävalenz in dieser Bevölkerungsgruppe hin als in 
der Allgemeinbevölkerung.5 – 7 Menschen mit Migra-
tion aus Hochprävalenzregionen zählen damit in 
Deutschland zu den am stärksten von Hepatitis B 
betroffenen Bevölkerungsgruppen. 

Auch aktuelle Analysen der Meldedaten unterstrei-
chen die Bedeutung von Migration für die Epide-
miologie der Hepatitis B in Deutschland. Ein erheb-
licher Anteil der gemeldeten HBV-Infektionen be-
trifft Personen, die in Ländern mit mittlerer oder 
hoher HBV-Prävalenz geboren wurden. Die beob-
achteten Unterschiede spiegeln dabei weitgehend 
die epidemiologische Situation in den Herkunfts
regionen wider.61

Eine Modellierungsstudie schätzte, dass im Jahr 
2013 etwa 42 % der Menschen mit chronischer He-
patitis B in Deutschland im Ausland geboren wa-
ren.7 Angesichts ihres deutlich geringeren Anteils 
an der Gesamtbevölkerung unterstreicht dieses Er-
gebnis die besondere Bedeutung von Menschen mit 
Migration aus Hochprävalenzregionen für die Hepa
titis-B-Epidemiologie in Deutschland.7,8

Zur Verbesserung der Datenlage in Deutschland 
wurde im Jahr 2023 die HepMig-Vorstudie durch-
geführt, um geeignete Methoden zur Erfassung der 
Prävalenz und Versorgungssituation von Hepatitis B 
und C bei Menschen mit Migration aus Hochpräva-
lenzländern zu entwickeln. Insgesamt konnten 175 
Teilnehmende rekrutiert werden. Die Ergebnisse 
zeigten eine erhöhte Prävalenz aktiver HBV-Infek-
tionen (HBsAg: 3,8 %) sowie eine niedrige selbst
berichtete Hepatitis-B-Impfquote von 25 %. Die Er-
gebnisse unterstreichen die Bedeutung einer kultur
sensiblen Ansprache sowie den Bedarf an verbesser-
ten Zugängen zu Testung, Impfung und Versorgung, 
um die WHO-Eliminationsziele zu erreichen.62,63
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5. Zusammenfassende Einschätzung

Eliminationsziele
Die internationale und nationale Bedeutung von vi-
ralen Hepatitiden ist weiterhin hoch. Die WHO ver-
folgt mit der „Global Health Sector Strategy on HIV, 
Viral Hepatitis and Sexually Transmitted Infections 
2022–2030“ das Ziel, Virushepatitiden bis 2030 als 
Bedrohung der öffentlichen Gesundheit zu elimi-
nieren.2 Deutschland hat sich diesen Zielen ange-
schlossen und verfolgt sie im Rahmen der nationalen 
Strategie zur Eindämmung von HIV, Hepatitis B 
und C sowie anderen STI.3 Für die Bewertung der 
Fortschritte auf dem Weg zur Hepatitis-Elimination 
sind belastbare Daten entlang der gesamten Versor-
gungskaskade erforderlich. Derzeit kann Deutsch-
land jedoch nur einen Teil der von der WHO und 
dem ECDC empfohlenen Monitoringindikatoren 
berichten. Die Schließung bestehender Datenlücken 
durch den Ausbau von Surveillance, Studien und 
Sekundärdatenanalysen bleibt daher eine wichtige 
Aufgabe der kommenden Jahre.

Epidemiologische Entwicklung in Deutschland
Nach einem seit 2015 anhaltenden deutlichen An-
stieg der gemeldeten Hepatitis-B- und Hepatitis-D-
Fälle in Deutschland zeigte sich im Jahr 2024 erst-
mals wieder ein Rückgang der Fallzahlen. Dieser 
Trend setzte sich im Jahr 2025 fort: Die Zahl der 
übermittelten Hepatitis-B-Fälle sank gegenüber dem 
Vorjahr um 22,5 % (n = –5.082), die Zahl der HDV-
Fälle um 43 % (n = –53). Trotz dieses Rückgangs lagen 
die Fallzahlen für HBV weiterhin deutlich über dem 
Niveau der Vorjahre und entsprachen nahezu dem 
Doppelten der im Jahr 2021 gemeldeten Fälle. Die 
Fallzahlen für HDV sind hingegen auf das Niveau 
von 2019 zurückgegangen. 

Mehrere Studien haben mögliche Ursachen für den 
Anstieg der gemeldeten Hepatitis-B-Fallzahlen in 
den Vorjahren untersucht.64–66 Als wesentliche Ein-
flussfaktoren gelten Änderungen im Melde- und 
Übermittlungssystem, darunter die Anpassung der 
Referenzdefinitionen im Jahr 2015, die Änderung 
des IfSG 2017 (Erweiterung der Labormeldepflicht 
auf alle labordiagnostischen Nachweise von HBV) 
sowie die Einbeziehung chronischer HBV-Infektio-
nen in die veröffentlichten Fallzahlen seit 2019. Auch 
die Einführung elektronischer Labormeldungen 

über das Deutsche Elektronische Melde- und Infor-
mationssystem für den Infektionsschutz (DEMIS) 
ab 2022 könnte zur erneuten Erfassung bereits be-
kannter Infektionen beigetragen haben. Weitere 
Gründe für Mehrfacherfassungen können gelöschte 
personenbezogene Daten, Wohnortwechsel oder 
Softwareumstellungen in Gesundheitsämtern und 
Laboren sein.65 Seit 2022 könnten außerdem Diag-
nosen bei Menschen, die infolge des russischen An-
griffskriegs aus der Ukraine nach Deutschland ge-
flüchtet sind, zu den Fallzahlanstiegen beigetragen 
haben, da HBV-Infektionen in der Ukraine häufiger 
vorkommen als in Deutschland.67 Der starke An-
stieg der Fallzahlen zwischen 2021 und 2023 ist 
wesentlich auf das seit 2021 eingeführte einmalige 
HBV-Screening im Rahmen der Gesundheitsunter-
suchung ab 35 Jahren („Check-up 35“) zurückzufüh-
ren. Zusammen mit den oben genannten techni-
schen, meldebedingten und migrationsbedingten 
Faktoren hat das Screening wahrscheinlich zu so-
wohl erneut erfassten und übermittelten Fällen als 
auch zur Neudiagnose bisher unentdeckter Infek-
tionen geführt.64 

Der seit 2024 beobachtete Rückgang der übermittel-
ten Hepatitis-B- und Hepatitis-D-Fallzahlen könnte 
darauf hindeuten, dass sich diese Effekte inzwischen 
abschwächen und Nachholeffekte durch Screening 
und Meldesysteme zunehmend auslaufen. Seit 2025 
könnten zudem technische Anpassungen im natio-
nalen elektronischen Surveillancesystem SurvNet 
dazu beigetragen haben, bereits bekannte Infektio-
nen besser zu kennzeichnen und erneute Übermitt-
lungen zu vermeiden. Auch migrationsbedingte Ein-
flüsse, insbesondere im Zusammenhang mit der 
Zuwanderung aus der Ukraine seit 2022, könnten 
inzwischen geringer ausfallen. Derzeit lässt sich je-
doch nicht sicher beurteilen, in welchem Ausmaß 
die rückläufigen Fallzahlen auf tatsächliche epide-
miologische Veränderungen oder auf Effekte im 
Melde- und Diagnosesystem zurückzuführen sind. 
Für die Interpretation der Entwicklungen sind eine 
differenzierte Erfassung nach Infektionsstadium 
sowie eine hohe Datenvollständigkeit zu Übertra-
gungsweg, Infektionsland und Geburtsland von 
zentraler Bedeutung. 

Aufgrund der insgesamt geringen HDV-Fallzahlen 
können bereits kleine zufällige Schwankungen zu 
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deutlichen relativen Veränderungen führen; eine 
Trendaussage über das Berichtsjahr hinaus ist des-
halb nur eingeschränkt möglich.

Impfquoten 
Die verfügbaren Daten zeigen, dass die Hepatitis-B-
Impfquoten in Deutschland weiterhin hinter den 
nationalen und internationalen Zielvorgaben zu-
rückbleiben. Insbesondere wird das WHO-Ziel 
einer vollständigen Hepatitis-B-Impfung bei min-
destens 95 % der Kinder bislang nicht erreicht. Dies 
gilt sowohl für die Allgemeinbevölkerung als auch 
für verschiedene Bevölkerungsgruppen mit erhöh-
tem Infektionsrisiko. Zur Steigerung der Impfquo-
ten sind zielgruppenspezifische Maßnahmen erfor-
derlich. Eine konsequente Umsetzung der beste-
henden Impfempfehlungen, insbesondere im Säug-
lings- und Kindesalter sowie bei Menschen mit er-
höhtem Expositionsrisiko, bleibt dabei eine zentrale 
Präventionsmaßnahme.

Hepatitis D: Diagnostik und Versorgung 
Seit der bedingten Zulassung des Eintrittsinhibitors 
Bulevirtid im Jahr 2020 (vollständige Zulassung 
2023) steht erstmals eine zugelassene Therapie für 
Hepatitis D zur Verfügung. Dennoch wird Hepatitis 
D möglicherweise unterdiagnostiziert: Obwohl in-
ternationale und deutsche Leitlinien eine Reflex-
Testung aller HBsAg-positiven Personen auf anti-
HDV vorsehen, waren in einer retrospektiven Aus-
wertung von Labordaten eines großen deutschen 
Laborverbunds lediglich 22 % der HBsAg-positiven 
Fälle auf HDV getestet worden;31 eine Analyse von 
Krankenkassendaten bestätigte eine entsprechende 

Versorgungslücke.48 Das Schließen dieser diagnos-
tischen Lücke ist dringend erforderlich, um Betrof-
fene einer leitliniengerechten Überwachung und 
Therapie zuzuführen.

Vulnerable Bevölkerungsgruppen 
Die Prävalenzdaten und Studien zu unterschied
lichen Bevölkerungsgruppen deuten darauf hin, 
dass vulnerable Gruppen stärker betroffen sind. 
Zielgerichtete Maßnahmen zur Prävention sind da-
her essenziell. Darüber hinaus wurden in einem 
systematischen Review Datenlücken in bestimmten 
Bevölkerungsgruppen, wie z. B. Personen in Haft, 
identifiziert sowie die Datenlage als veraltet einge-
schätzt, z. B. repräsentative Daten in der Allgemein-
bevölkerung betreffend.5 Daher ist es von großer 
Bedeutung, neue Studien zu konzipieren, um die 
identifizierten Datenlücken zu schließen. 

Fazit
Trotz rückläufiger Meldezahlen bleibt die Krank-
heitslast von Hepatitis B und D in Deutschland 
erheblich, insbesondere in Bevölkerungsgruppen 
mit erhöhtem Infektionsrisiko. Gleichzeitig beste-
hen weiterhin Impflücken für Hepatitis B. Da Hepa-
titis D ausschließlich bei Menschen mit Hepatitis B 
auftritt und zu besonders schweren Verläufen bei-
trägt, kommt der frühzeitigen Diagnose und Ver-
sorgung von Menschen mit chronischer Hepatitis B 
eine besondere Bedeutung zu. Für die Erreichung 
der WHO-Eliminationsziele bis 2030 sind insbe-
sondere zielgruppenspezifische Präventions-, Test- 
und Versorgungsangebote sowie eine weitere Stei-
gerung der Hepatitis-B-Impfquoten erforderlich.
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