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Screening auf Hepatitis B und C im Rahmen der  
Gesundheitsuntersuchung – möglicherweise eine  
Erfolgsgeschichte

Warum ein Screening auf Hepatitis B und C 
in Deutschland?

Die Weltgesundheitsorganisation WHO hat 2016 
eine Initiative beschlossen, bis 2030 90 % der welt-
weit vorhandenen Hepatitis B- und C-Virusinfektionen 
zu identifizieren, um damit die zukünftigen Inzidenzen 
ebenfalls um 90 % zu reduzieren. 80 % der Patienten 
sollen behandelt werden, um die Mortalität der Be-
troffenen um 65 % zu senken¹. Die Bundesregierung 
hat sich 2016 den Zielen der WHO angeschlossen, 
indem sie die „BIS 2030 – Strategie zur Eindämmung 
von HIV, Hepatitis B und C und anderen sexuell über-
tragbaren Infektionen“ zum Handlungsleitfaden be-
stimmt hat². Darin haben das Bundesministerium für 
Gesundheit und das Bundesministerium für wirtschaft-
liche Zusammenarbeit ein umfassendes Konzept zur 
Prävention und Identifikation solcher Infektionserkran-
kungen ausgebreitet. Die Strategie fokussiert insbe-
sondere auf HIV, hat jedoch auch Hepatitis B und C  
im Blick. Im Mittelpunkt der BIS 2030-Strategie stehen 
die Identifikation von Risikogruppen, Aufklärung, Prä-
vention der Bevölkerung und die Behandlung der In-
fizierten. Ein bevölkerungsbezogenes Screening wur-
de in dem Maßnahmenkatalog von BIS 2030 nicht 
vorgeschlagen. Grundlage der WHO-Initiative ist die 
Möglichkeit, die chronische Hepatitis B seit mehr als 
zehn Jahren wirksam mit antiviralen Medikamenten zu 
kontrollieren, die Inflammation und Fibrosebildung in 
der Leber zu stoppen und bei einem kleinen Teil der 
Patienten eine funktionelle Heilung zu erzielen³. Seit 
2014 kann die chronische Hepatitis C mit direkt anti-
viralen Medikamenten (DAAs) nahezu nebenwirkungs-
frei innerhalb einer acht bis zwölf Wochen dauernden 
Behandlung geheilt werden4.

Aktuelle Epidemiologie von Hepatitis B und C 
in Deutschland (2020/2021)

Deutschland ist im internationalen Vergleich ein Land 
mit niedriger Inzidenz und Prävalenz für beide Er-
krankungen. Das Robert Koch-Institut (RKI) geht davon 
aus, dass ca. 180.000 bis 220.000 Patienten an 
einer chronischen replikativen Hepatitis B leiden. Im 
Jahr 2021 wurden ca. 26.000 Patienten antiviral mit 
Nukleos(t)idanaloga behandelt5. Überwiegend sind 
Männer infiziert (ca. 2/3), die zu einem größeren 
Teil Risikogruppen (Menschen, die intrave nös Drogen 
injizieren, Menschen mit Hafterfahrung, MSM – Män-
ner, die Sex mit Männern haben) zugeordnet werden 
können. Zudem gibt es einen höheren migrantischen 
Anteil. Die meisten Patienten sind nach eigener Ana-
mnese ungeimpft6. Aktuelle Publikationen gehen von  

ca. 180.000 zumeist noch unentdeckten Patienten mit 
einer chronischen Hepatitis C in Deutschland aus7, 8. 
Risikoprofile für die Erkrankung sind ähnlich denen für 
Hepatitis B. Die Bedeutung von Migranten erscheint 
geringer. 80 % aller Patienten haben die Erkrankung 
in Deutschland erworben. Leider liegen so konkrete 
epidemiologische Informationen nur für einen kleine-
ren Teil (ca. 25 %) der Erkrankten vor. Bei den meisten 
Erkrankten konnten bisher nur Geschlecht, Alter und 
Wohnort erfasst werden. Eine verbesserte Dokumen-
tation sozial-ökonomischer Daten ist für die Zukunft 
implementiert6, 9, 10.

Entscheidung des G-BAs zu einem Screening 
auf Hepatitis B und C

Seit dem 1. Oktober 2021 wurde ein einmaliges 
Screening auf Hepatitis B und C in die Gesundheits-
untersuchung (GU) ab 35 Jahren für GKV-Versicherte 
durch den G-BA aufgenommen. 2019 und 2020 
hatte der G-BA (Gemeinsamer Bundesausschuss) in ei-
nem mehrstufigen Konsultationsverfahren das IQWiG 
(Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen) und Fachverbände zu einer umfassenden 
Beratung bezüglich eines Screenings auf Hepatitis B 
und C gebeten. Die Evidenz für ein solches Screening 
in Deutschland und Europa ist bisher gering. Die meis-
ten Empfehlungen votierten deshalb eher für ein Scree-
ning von Risikogruppen. In diesem Sinne hatte sich 
auch die DGVS (Deutsche Gesellschaft für Gastroen-
terologie, Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten) 
2018 geäußert11, 12. Unter Berücksichtigung aktueller 
weltweiter Leitlinien und der mündlichen Beratungen hat 
sich der G-BA am 20. November 2020 überraschen-
derweise für ein solches breites bevölkerungsbezoge-
nes Screening ausgesprochen und damit eine deutli-
che gesundheitspolitische Entscheidung getroffen13, 14. 
Dabei waren zwei Gründe bedeutsam. Risikogruppen 
zu screenen würde nach epidemiologischen Einschät-
zungen nur 50 bis 60 % der bisher unerkannt Infizierten 
identifizieren. Zum anderen stellte sich die Frage, wer 
ein solches Risikogruppen adressierendes, also diskrimi-
nierendes Verfahren durchführen sollte.

Bietet die Gesundheitsuntersuchung die Mög-
lichkeit, eine möglichst große Bevölkerungs-
gruppe zu erreichen?

Die Gesundheitsuntersuchung (GU), vormals „Check-
up 35“, wurde 1989 in den Leistungskatalog der 
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) aufgenom-
men. Die GU umfasst eine ausführliche Anamnese, 
Erkennung von Risikoprofilen, eine komplette körper-
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sich innerhalb von zehn Jahren mindestens einmal 
beim Hausarzt einer solchen Untersuchung unterzogen 
hatten. Ca. 1/3 aller GKV-Versicherten sind über die 
AOK versichert. Damit dürfte die Analyse des WIdOs  
für alle GKV-Patienten repräsentativ sein. 2019 wur-
den ca. 10 Millionen GUs erbracht. Nachdem die 
COVID-19-Pandemie zu einem Rückgang der Unter-
suchung geführt hat, konnte 2021 mit knapp neun 
Millionen Untersuchungen das Vor-Pandemie-Niveau 
fast wieder erreicht werden17. 

liche Untersuchung, Laboruntersuchungen des Blutes 
(Blutbild, Cholesterin und Glucose) und einen Urin-
status. Die Leistung kann nur durch Hausärzte (Allge-
meinmediziner, Internisten) erbracht werden. Sie wird 
extrabudgetär vergütet (EBM 01732, 326 Punkte/ 
36,27 Euro), Labor (EBM 32880, 32881, 32882, 
=1,50 Euro)15, 16.
Eine Längsschnittuntersuchung des WIdOs (Wissen-
schaftliches Institut der AOK) zeigte auf, dass zwi-
schen 2007 und 2021 83 % aller AOK-Versicherten 

Abbildung 1: Anzahl gemäß Infek-
tionsschutzgesetz (IfSG) gemeldeter 
und an das Robert Koch-Institut über-
mittelter Hepatitis B-Fälle für 2015  
bis Quartal 1/2023 (modifiziert 
nach Robert Koch-Institut: SurvStat@
RKI 2.0, https://survstat.rki.de,  
Abruf 15.04.2023) – dunkelblau; 
ergänzt um die Prognose für die 
Quartale 2 bis 4/2023 – hellblau

Abbildung 2: Anzahl gemäß Infek-
tionsschutzgesetz (IfSG) gemeldeter 
und an das Robert Koch-Institut über-
mittelter Hepatitis C-Fälle für 2015 
bis Quartal 1/2023 (modifiziert 
nach Robert Koch-Institut: SurvStat@
RKI 2.0, https://survstat.rki.de,  
Abruf 15.04.2023) – dunkelblau; 
ergänzt um die Prognose für die 
Quartale 2 bis 4/2023 – hellblau
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Welchen Effekt hat das Hepatitis-Screening?

Um diese Frage zu beantworten, habe ich eine ei-
gene Untersuchung vorgenommen. Ziel einer eigenen 
Untersuchung war es, die bisherigen Teilnahmeraten 
an der GU zu bewerten, die Effektivität des Pro-
gramms anhand der Meldedaten des RKIs (Hepatitis 
B und C) zu dokumentieren und die Entwicklung der 
Behandlungszahlen abzuschätzen. Methode: Dazu 
wurden die wöchentlichen Meldedaten des RKIs un-
ter Verwendung von „SurvStat@RKI 2.0“ erhoben und 
analysiert18. Ergebnisse: Erste Stichprobenergebnisse 
aus hausärztlichen Praxen und Laboren zeigen, dass 
sich die gleichzeitige Erhebung des Hepatitis B- und 
C-Status von Quartal zu Quartal erhöht. Betrug der 
Anteil im 4. Quartal 2021 bei Beginn des Programms 
erst 18 %, so wurden im 4. Quartal 2022 schon ca. 
40 % der zur GU erschienenen Patienten auch auf 
Hepatitis B und C gescreent19. Die Meldezahlen neu-
er Hepatitis B- und C-Virusinfektionen waren in den 
letzten zehn Jahren konstant bzw. rückläufig (Hepatitis 
C)6. Ab dem 4. Quartal 2021 stiegen die neu iden-
tifizierten Hepatitis B- und C-Fälle an. Im Jahre 2022 

betrug die Zunahme der Diagnosen für Hepatitis B  
91 % und Hepatitis C 66 % im Vergleich zu 2021. 
Aufgrund der Meldungen im 1. Quartal 2023 ist mit 
einer Neudiagnose bei Hepatitis B von ca. 24.000 
(+ 179 %) und Hepatitis C von ca.12.000 (+ 152 %) 
Patienten im Vergleich zu 2021 zu rechnen (siehe Ab-
bildungen 1 und 2). Der Anteil der Männer, die an 
Hepatitis B und C erkranken, ist etwa doppelt so hoch 
wie der der Frauen. Unterteilt man die neu Diagnos-
tizierten in Altersgruppen, so wird deutlich, dass die 
Zahl der Erkrankten < 35 Jahre in den letzten Jahren 
kaum zunimmt, der Anteil der Personen > 35 Jahre in 
allen Altersklassen 2022 (seit Einführung des Scree-
nings) jedoch um bis zu 100 % ansteigt. Dies trifft so-
gar für Personen > 80 Jahre zu. Eine diese Altersgrup-
pen fokussierende Betrachtung macht deutlich, dass 
das Screening-Programm auf Hepatitis B und C im 
Rahmen der GU einen bedeutsamen Effekt zur Sicht-
barmachung der bisher unerkannten Prävalenz hat.

Zwischen 2014 und 2022 sind ca. 88.000 Hepa-
titis C-Patienten durch DAAs erfolgreich behandelt 
worden. Die höchste Anzahl der Therapieeinleitungen 

Tabelle 1: Anzahl gemäß Infektionsschutzgesetz (IfSG) gemeldeter und an das Robert Koch-Institut übermittelter Hepatitis C-Fälle 
für 2015 bis Quartal 1/2023 in Altersgruppierung im Fünf-Jahres-Intervall (modifiziert nach Robert Koch-Institut:  
SurvStat@RKI 2.0, https://survstat.rki.de, Abruf 15.04.2023)

Altersgruppierung:  
Fünf-Jahres- 
Intervalle

Meldejahr

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Gesamt 4995 4449 4805 5894 5955 4573 4762 7985 2987

A00..04 19 17 14 16 19 10 8 7 4

A05..09 6 4 4 8 4 10 2 3

A10..14 12 6 11 7 2 4 2 8 2

A15..19 43 39 45 39 36 24 23 24 7

A20..24 197 148 146 177 159 119 119 123 48

A25..29 499 402 391 398 362 241 219 260 88

A30..34 691 583 643 685 695 464 394 542 200

A35..39 775 678 683 915 919 711 681 974 405

A40..44 520 504 568 755 863 675 630 1142 433

A45..49 520 462 549 658 663 547 549 1001 404

A50..54 479 495 467 596 582 472 510 873 335

A55..59 407 380 423 492 547 391 466 843 295

A60..64 262 246 301 399 388 301 403 690 245

A65..69 157 111 136 215 222 183 257 492 193

A70..74 111 91 109 136 113 124 143 325 136

A75..79 128 113 114 165 144 86 105 197 73

A80+ 163 168 185 218 223 203 243 472 119
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erfolgte im März 2015 und nahm dann kontinuierlich 
ab. Erstmals übertraf die Anzahl der neu diagnostizier-
ten Patienten mit Hepatitis C im Jahr 2022 die Anzahl 
der aktuell behandelten, d. h. die Entwicklung der 
Verordnungszahlen für DAAs (2021: 5.600, 2022: 
6.000) entspricht bislang nicht dem Anstieg der neu 
entdeckten Patienten20. Bisher ist nicht bekannt, wel-
chen sozialen Bedingungen und Infektionswegen diese 
neu diagnostizierten Hepatitis-Patienten zuzuordnen 
sind (Migranten, klassischen Risikogruppen oder auch 
anderen Infektionswegen). Da im Rahmen der Infekti-
onsanamnese auch Sozialdaten von den Gesundheits-
ämtern erfasst werden, ist mit einer entsprechenden 
Auswertung durch das RKI demnächst zu rechnen.

Schlussfolgerung: Die Entscheidung des G-BAs, das 
Hepatitis B- und C-Screening in die GU aufzunehmen, 
scheint ein großer Erfolg zu werden, um die bisher 
unentdeckten Fälle der Erkrankungen zu erkennen. Die 
hohe Teilnehmerrate der GKV-Versicherten an der GU, 
die alle drei Jahre wiederholt werden kann, macht es 
für die hausärztliche Versorgung möglich, viele Bürger 
in den nächsten Jahren einmalig für das Hepatitis B- 
und C-Screening zu motivieren und zu erfassen. Die 
Entscheidung des G-BAs, nicht nur Risikogruppen zu 
screenen, scheint sich als zielführend zu erweisen. 
Das WHO-Ziel für 2030 kann in Deutschland erreicht 
werden, wenn Hausärzte und Hausärztinnen kontinu-
ierlich das Hepatitis-Screening in ihr Handeln imple-
mentieren.
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