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Einleitung

Infektionen durch Hepatitis-B- und -C-
Viren (HBV, HCV) gehoren zu den hiu-
figsten Infektionen weltweit und kénnen
durch ihren chronischen Verlauf schwe-
re Folgeschdden wie Leberzirrhose und
Leberzellkarzinom verursachen. Sie ran-
gieren in der globalen Todesursachen-
statistik unter den 10 bedeutendsten To-
desursachen weltweit [1-4]. Das Hepa-
titis-D-Virus (HDV) benétigt HBV zur
Replikation. Eine HBV-HDV-Co-Infek-
tion verldufthaufig schwer und chronisch
[5]. In Europa sind mehr Todesfille auf
chronische Virushepatitiden als auf Tu-
berkulose und HIV/AIDS zuriickzufiih-
ren. Zwar gilt Deutschland im weltweiten
Vergleich als Niedrigpravalenzland fiir
Virushepatitis [6, 7], jedoch belegt die
Einstufung von HBV und HCV bei einer
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Wie lasst sich die Eliminierung
von Hepatitis B, Cund D in
Deutschland messen? Ergebnisse
eines interdisziplinaren

Arbeitstreffens

Priorisierung von 127 Erregern auf die
Plitze 4 und 5 ihre grofie Bedeutung fiir
dienationale Surveillancein Deutschland
[8]. Zudem sind vulnerable Gruppen in
Deutschland in héherem Mafle als die
Allgemeinbevolkerung von Hepatitis B
und C betroffen [9].

Im Mai 2016 hat die Weltgesundheits-
organisation (WHO) die erste Strategie
mit der Vision einer Eliminierung der Vi-
rushepatitis, als Bedrohung der 6ffentli-
chen Gesundheit, bis zum Jahr 2030 ver-
abschiedet [10]. Diese ist an die nach-
haltigen Entwicklungsziele der Verein-
ten Nationen (Sustainable Development
Goals) angelehnt [11]. Die Lander der eu-
ropiischen WHO-Region (WHO Euro-
pa) haben im September 2016 einen ent-
sprechenden Aktionsplan verabschiedet
[12]. Mit der Strategie zur Einddmmung
von HIV, Hepatitis B und C und anderen
sexuell tibertragbaren Infektionen (,,BIS
2030 - Bedarfsorientiert, Integriert, Sek-
tortibergreifend®) zielt das Bundesminis-
terium fiir Gesundheit (BMG) auf die
nachhaltige Eindimmung dieser Infekti-
onskrankheiten in Deutschland ab [13].

Von der WHO wurden Kern- und
Zusatzindikatoren definiert, die fiir die
Beschreibung der Ausgangssituation und
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die Uberwachung im zeitlichen Verlauf
zukiinftig regelméflig zu erheben sind
[14]. Diese sind den iibergeordneten
Bereichen Context and Need (Epide-
miologie), Inputs (System), Outputs and
Outcomes (mit den Kategorien Priven-
tion, Testung, Behandlung, Heilung)
sowie Impact (Eliminierung) zugeordnet
(8 Abb. 1). Fiir WHO Europa wurden ei-
nige Indikatoren angepasst bzw. ergénzt
[12].

Manche Indikatoren beziehen sich auf
die Gesamtbevolkerung, manche auf Be-
volkerungsgruppen, die besonders vul-
nerabel bzw. exponiert gegeniiber Virus-
hepatitis sind (nachfolgend als vulnera-
ble Gruppen bezeichnet). Mitgliedsstaa-
ten sollen regelmiflig die Indikatoren
an die WHO Europa und das European
Centre for Disease Prevention and Control
(ECDC) in standardisierter Form berich-
ten [15, 16].

Fiir die Erhebung der Indikatoren fiir
Deutschland kénnen epidemiologische
Daten aus verschiedenen Datenquellen
genutzt werden, z.B. aus Préivalenzstu-
dien des Robert Koch-Instituts (RKI),
den Meldedaten nach Infektionsschutz-
gesetz (IfSG) und den Schuleingangsun-
tersuchungen (s. Online-Zusatzmaterial,
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Tab. Z-1) unter Beachtung der jeweiligen

Limitationen. Eine zusétzliche Datenres-

source zur Erhebung der Indikatoren ist

ein Scoping-Review zur Datenlage von

Hepatitis B und C in Deutschland (Hep-

Epi-Projekt), welches zahlreiche Daten-

liicken aufdeckte, z. B. zur Inzidenz, Mor-

talitit und zu Spéatfolgen der Hepatitis B

und C sowie zur sog. Behandlungskas-

kade [9, 17]. Eine weitere Datenquelle
ist die Nationale Kohorte, eine populati-
onsbasierte deutsche Kohortenstudie, die

eine Gesamtteilnehmerzahl von 200.000

Erwachsenen anstrebt. Bei der Basisre-

krutierung 2014-2019 erfolgte die Erhe-

bung des selbstberichteten Infektionssta-

tus, auch fir HBV und HCV [18].
Teilweise sind Daten auch in Klini-

ken, Laboren, Registern oder Datenkor-

pern der Routineversorgung vorhanden.

Diese konnten bei einer Zusammenarbeit

mit entsprechenden Institutionen fiir ei-

ne Basiserhebung genutzt werden und ge-
gebenenfalls auch eine wiederholte Eva-
luation der Hepatitis-B- und Hepatitis-C-

Situation in Deutschland ermdéglichen.
Um zu eruieren, welche Datenquellen

zukiinftig fir die Konstruktion der Indi-

katoren relevant sind, und um Ansitze
fur die Schliefung der Datenliicken zu
erarbeiten, hat das RKI ein Arbeitstref-
fen mit Akteuren aus verschiedenen Be-
reichen der Gesundheitsversorgung und

-berichterstattung durchgefiihrt.

Das eintdgige Arbeitstreffen am RKI

im November 2019 hatte drei Ziele:

1. Akteure der verschiedenen Institu-
tionen zusammenzubringen,

2. Eine Ubersicht iiber die in Deutsch-
land vorhandenen Datenquellen zur
Hepatitis B und C zu erstellen und

3. Gemeinsam Ideen zu entwickeln, wie
die von der WHO definierten und fiir
das Arbeitstreften als relevant erach-
teten Indikatoren fiir Deutschland
generiert werden konnen.

Dabei wurden die vorhandenen Daten-
quellen auf ihre Eignung zur Erhebung
der einzelnen Indikatoren evaluiert und
neue Projektideen skizziert, um beste-
hende Datenliicken schlieflen zu kénnen.

Methoden

Vorarbeiten durch das RKI

Von den WHO- bzw. WHO-Europa-In-
dikatoren wurden die fiir die epidemiolo-
gische Situation in Deutschland relevan-
ten Indikatoren extrahiert und, wenn no-
tig, angepasst. Im nédchsten Schritt wurde
tberpriift, ob und wie die Indikatoren an-
hand der vorliegenden Daten (RKI-Stu-
dien, Meldedaten und Hep-Epi-Projekt)
bestimmt werden konnen. Fiir die In-
dikatoren, fiir die vorab keine geeignete
Datenquelle identifiziert werden konn-
te, sollten auf dem Arbeitstreffen Erhe-
bungsmodalititen definiert werden.

Arbeitstreffen

Im November 2019 fand ein einti-
giges Arbeitstreffen am RKI mit Ak-
teuren aus dem oOffentlichen Gesund-
heitsdienst, aus Kliniken, Laboren, von
Krankenkassen, Forschungsinstitutio-
nen, Sekundérdaten'-Halter und Regis-
tern statt. VertreterInnen von klinischen
Registern und Sekundirdaten-Halter
stellten in Kurzvortragen ihre Daten-
quellen in Bezug auf Hepatitis B und C
sowie Moglichkeiten der Kooperation
zur Datenerhebung und -auswertung
vor. In funf vorab definierten Arbeits-
gruppen (AGs) wurden Moglichkeiten
zur Generierung der einzelnen Indi-
katoren erarbeitet. Dazu wurde jeder
AG eine zugeschnittene Indikatorenliste
(Name, Definition und Konstruktion
des Indikators) zur Verfiigung gestellt.
Einige Indikatoren wurden in mehreren
AGs behandelt, um Vor- und Nachteile
der jeweiligen Datenquellen zu priifen.
Die AGs setzten sich folgendermaflen
zusammen:
= AGLI: nationale Referenzzentren fiir
Hepatitis B, Hepatitis C, Forschungs-
und Routinelabore;
= AG2: Institutionen, die Sekundéirda-
ten (insbesondere Sozialdaten) halten

! Der Begriff ,Sekundardaten” wird gleich-
bedeutend mit ,Routinedaten” verwendet:

routinemaBig von der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) oder der Renten- und

Unfallversicherung (Sozialdaten) erhobene

Daten zu Abrechnungszwecken.
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oder mit diesen arbeiten: private
Krankenversicherungen (PKV) und
gesetzliche Krankenkassen, Zen-
tralinstitut fiir die kassendrztliche
Versorgung in Deutschland (Zi),
Deutsches Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information
(DIMDI, jetzt Bundesinstitut fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte
[BfArM]);

== AG3: klinische Register, klinische
Zentren mit Hepatitisschwerpunkt;

== AG4: Zentrum fiir Krebsregisterdaten
und Statistisches Bundesamt;

== AG5: Deutsche AIDS-Hilfe (DAH),
Zentrum fir interdisziplinire Sucht-
forschung, Deutsche Beobachtungs-
stelle fir Drogen und Drogensucht
(DBDD), Abteilung fiir Epidemio-
logie und Gesundheitsmonitoring
des RKI, Arbeitskreis AIDS nieder-
gelassener Arzte Berlin, Deutsche
Leberhilfe e. V.

Die AG-Mitglieder vertraten verschiede-
ne Datenquellen. Tab. Z-1 im Online-
Zusatzmaterial fasst diese und weitere
Datenquellen jeweils mit ihren Beson-
derheiten und Limitationen zusammen.

Im Abschlussplenum wurden die Er-
gebnisse der AGs vorgestellt und disku-
tiert. Im Nachgang wurden sie durch das
RKI erginzt sowie hinsichtlich der Giite
der Erhebungsmethode und der prakti-
schen Umsetzbarkeit evaluiert und prio-
risiert. Fiir jeden Indikator wurde ge-
priift, welche Datenquelle welche Daten
in welcher Qualitit liefern kann.

Darstellung der Ergebnisse

Die Ergebnisse der Diskussionen wer-
den entsprechend den in @Abb. 1 ge-
nannten {ibergeordneten Bereichen ge-
gliedert fir die Allgemeinbevélkerung
dargestellt. Die Kern- (Core, C.) und Zu-
satzindikatoren (Additional, A.) wurden
inkl. ihrer Definition und Konstrukti-
on tabellarisch zusammengefasst und die
Datenquellen nach Vollstindigkeit und
Verfiigbarkeit in 4 Kategorien eingeteilt.
Die im Nachgang identifizierte Haupt-
datenquelle ist dargestellt.

Zur Vermeidung von Redundanzen
werden die Datenquellen, mit denen
Indikatoren fiir verschiedene vulnera-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) hat 2016 eine Strategie zur
Eliminierung von Hepatitis-B-, -C- und -D-
Virusinfektionen verfasst und Indikatoren
zum Monitoring des Fortschritts definiert. Das
Robert Koch-Institut hat 2019 ein interdiszi-
plindres Arbeitstreffen zur Verbesserung der
Datenlage veranstaltet.

Ziele. Ziele waren die Vernetzung der Akteure,
die Erstellung einer Ubersicht zu den in
Deutschland vorhandenen Datenquellen

zu Hepatitis B, C und D und die Diskussion
methodischer Aspekte.

Material und Methoden. Die fiir Deutschland
relevanten WHO-Indikatoren wurden
extrahiert und es wurde bestimmt, wie diese
anhand vorliegender Daten konstruiert
werden kdnnen. Bei dem Arbeitstreffen

mit Akteurinnen aus dem o&ffentlichen
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Gesundheitsdienst, aus Kliniken, Laboren,
von Krankenkassen, Forschungsinstituten,
Datenhaltern und Registern wurden in Ar-
beitsgruppen Erhebungsmethoden diskutiert,
welche dazu dienen konnen, fehlende Daten
zu ermitteln. Die Datenquellen und Daten
wurden hinsichtlich Qualitat, Vollstandigkeit
sowie praktischer Umsetzbarkeit evaluiert und
priorisiert.

Ergebnisse. Fiir die Allgemeinbevolkerung
konnen die Indikatoren zu Pravention,
Testung, Diagnose, Behandlung, Heilung,
Folgeschaden und Mortalitdt aus Diagnose-,
Versorgungs- und Registerdaten, Daten

aus Laboren und klinischen Zentren sowie
einzelnen Studien konstruiert werden.
Datenquellen fiir vulnerable Gruppen
beschranken sich auf einzelne Studien zu
Drogengebrauchenden, Mannern, die Sex

R. Zimmermann - W. Kiilper-Schiek - G. Steffen - S. Gillesberg Lassen - V. Bremer - S. Dudareva - die Hepatitis-Monitoring-Arbeitsgruppe

Wie lasst sich die Eliminierung von Hepatitis B, C und D in Deutschland messen? Ergebnisse eines
interdisziplindaren Arbeitstreffens

mit Mannern haben, und HIV-Ko-Infizierten.
Daten fiir Migrantinnen, Inhaftierte und
Sexarbeiterlnnen sind kaum verfiigbar;
ebenso fehlen aktuelle Daten zur Krankheits-
last chronischer Hepatitisinfektionen in der
Allgemeinbevélkerung.

Diskussion. Fiir alle ausgewahlten Indikatoren
konnten Datenquellen, ihre Besonderheiten
und Limitationen identifiziert werden. Im
nachsten Schritt gilt es, die entwickelten
Ideen in konkrete Projekte mit einzelnen
Datenhaltern umzusetzen.

Schliisselworter

Indikatoren - Allgemeinbevdlkerung - vulnera-
ble Gruppen - Epidemiologie - Datenquellen -
Sekundardaten

interdisciplinary workshop

Abstract

Background. In 2016, the World Health
Organization (WHO) released a strategy to
eliminate hepatitis B, C, and D and defined
indicators to monitor the progress. The Robert
Koch Institute organized an interdisciplinary
working meeting in 2019 to identify data
sources and gaps.

Objectives. The objectives were to network,
to create an overview of the data sources
available in Germany on hepatitis B and C, and
to discuss how to construct indicators.
Materials and methods. We extracted the
WHO indicators relevant for Germany and
determined how they can be constructed on
the basis of available data. Stakeholders from
public health services, clinics, laboratories,

health insurance companies, research
institutes, data holders, and registries
attended a workshop and discussed methods
of constructing the indicators for which data
are lacking. Data sources and data were
evaluated and prioritized with regard to their
quality and completeness.

Results. Indicators on prevalence, incidence,
prevention, testing and diagnosis, treatment,
cure, burden of sequelae, and mortality for
the general population can be constructed
using secondary data such as diagnosis,
health service, and registry data, data

from laboratories and hospitals as well as
population-based studies. Data sources for
vulnerable groups are limited to studies

How to assess the elimination of viral hepatitis B, C, and D in Germany? Outcomes of an

among drug users, men who have sex with
men, and about HIV coinfected patients. Data
for migrants, prisoners, and sex workers are
largely lacking as well as data on burden of
disease from chronic viral hepatitis in the
general population.

Conclusions. We identified data sources, their
limitations, and methods for construction

for all selected indicators. The next step is to
convert the ideas developed into concrete
projects with individual stakeholders.

Keywords

Indicators - General population - Vulnerable
groups - Epidemiology - Data sources -
Secondary data

ble Gruppen generiert werden konnen,
im Online-Zusatzmaterial (Tab. Z-2)
vorgestellt.

Ergebnisse

Indikatoren im Bereich Context and
Need (Epidemiologie)

Die Kernindikatoren dieses Bereichs um-
fassen die ,,Priavalenz von chronischer

HBV- und HCV-Infektionen“ (C.l.a,
C.1.b) und den Zusatzindikator ,,He-
patitis-D-Co-Infektionen bei Personen
mit chronischer HBV-Infektion“ (A.1)
(B Tab.1).

Fir die Bestimmung der Privalenz
von Hepatitis B und C in der Allgemein-
bevolkerung werden regelmiflig die
Daten von bevolkerungsbasierten Stu-
dien (z.B. Deutsche Erwachsenen- und
Kindergesundheitsstudie (DEGS bzw.
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KiGGS) [19-21]) genutzt. Fiir die Ba-
siserhebung der Indikatoren C.1.a und
C.1.b sind diese Daten aufgrund der
Verfiigbarkeit und der reprisentativen
Stichprobe am geeignetsten. Fiir Folge-
erhebungen kénnen zukiinftig durchge-
fiihrte Studien (z.B. die Gesundheits-
und Erndhrungsstudie in Deutschland,
gern-Studie) verwendet werden. Uber
die Versichertennummer gesetzlich Ver-
sicherter wire anhand von Labordaten
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Politische und
rechtliche
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Epidemiologie,
Stigmatisierung
und vulnerable

Gruppen system und
Finanzierung
4 N N
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- RN J
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Neue
Infektionen,
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HBV-Impf- Diagnosti- Behandlungs- Heilung (HCV) Inzidenz
abdeckung zierte abdeckung/ oder
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programme \_ AN AN Y, Sterblichkeit
C.5
Injektions-
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medizin.
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10 Kernindikatoren

Abb. 1 A WHO-Rahmenwerk zu Monitoring und Evaluation von viraler Hepatitis: 10 Kernindikatoren, anhand derer die Hepa-
titis-B- und -C-Situation Giberwacht und evaluiert werden soll. HBV Hepatitis-B-Virus, HCV Hepatitis-C-Virus. (Aus: World Health

Organization [14], angepasst)

auch eine Bestimmung der HBsAg-Posi-
tivenrate unter den getesteten Personen
moglich. Zudem kénnen Daten aus der
Blutspende-Surveillance fiir die Erhe-
bung der Basis- und zukiinftigen Prava-
lenz (HBV- und HCV-Privalenz bei
Erstspendern) in der nichtexponierten
Allgemeinbevolkerung naherungsweise
herangezogen werden. Die Privalenz
von Hepatitis D (HDV) unter HBV-Infi-
zierten (A.1) konnte mittels Fragebogen
in grofleren Leberzentren der Deutschen
Leberstiftung geschitzt werden.
Alternativ konnen fiir die genannten
Indikatoren auch Sekundirdaten oder
Daten aus klinischen Zentren (vor al-
lem fiir die Erhebung der Privalenz
in bestimmten Subpopulationen) ge-
nutzt werden. Da Sekundérdaten nur
diagnostizierte Fille abbilden, werden

dabei eigentlich Diagnoseprévalenzen
erhoben.

Indikatoren im Bereich Input
(System)

Der Bereich Input umfasst den Kernin-
dikator ,Testende Einrichtungen® (C.2).
Dieser Indikator ist in Deutschland
fir vulnerable Gruppen relevant und
wurde daher entsprechend modifiziert
(»Anzahl an Einrichtungen, die eine
Testung in Risikogruppen durchfiihren
konnen®). Er wird unter ,Vulnerable
Gruppen“ beschrieben (Online-Zusatz-
material, Tab. Z-2).
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Indikatoren im Bereich Outputs
and Outcomes

Im Bereich Outputs and Outcomes sind
Kernindikatoren in den Kategorien ,,Pra-
vention’, ,Testung®, ,,Behandlung“ und
»Heilung“ zusammengefasst, die die Be-
handlungskaskade der Hepatitis B und C
abbilden (B Abb. 1). Vier der sechs Kern-
indikatoren (C.3, C.6, C.7, C.8) wurden
als relevant fir Deutschland eingestuft.
Sie werden im Folgenden beschrieben.

Indikatoren der Kategorie
~Pravention”

In die Kategorie ,,Privention” fallen In-
dikatoren zur Umsetzung der Hepatitis-
B-Impfung, zur Privention der Mutter-
Kind-Ubertragung von HBV, zur Sicher-
heit von Blutprodukten sowie schadens-
minimierende Mafinahmen bei Drogen-



Tab. 1

Bereich Context and Need mit Indikatoren zur Pravalenz

Bereich  Indikator Daten aus Daten
Nummer Name Definition Konstruktion Laboren aus kli-
nischen
Zentren
Context Cl.a Prévalenz Anzahl und Z: Anzahl HBsAg- + +
and Need chronischer  Anteil Personen positiver Personen
(Epide- HBV-Infek-  mit chronischer (=mit chronischer
miologie) tionen HBV-Infektion ~ HBV-Infektion)
(HBsAg positiv) N Gesamtpopulation
C1.b Prdvalenz Anzahlund Z: Anzahl HCV-RNA- - +
chronischer  Anteil Personen oder HCV-Ag-positi-
HCV-Infek-  mit chronischer ver Personen
tionen HCV-Infektion . Gesamtpopulation
(HCV-RNA oder
HCV-Ag positiv)
Al Hepatitis- Anzahl und Z: Anzahl HBsAg-po- + ++
D-Co-Infek-  Anteil HDV- sitiver und anti-HDV-
tionen bei infizierter Per-  positiver Personen
Personen sonenanallen N Anzahl HBsAg-
mit chroni-  HBV-infizierten positiver Personen
scher HBV-  Personen
Infektion

- nicht favorisiert, + mdgliche Datenquelle, ++ Hauptdatenquelle
CKernindikator, A Zusatzindikator, Z Z&hler, N Nenner, HBV Hepatitis-B-Virus, HCV Hepatitis-C-Virus, HDV Hepatitis-D-Virus, HBsAg Hepatitis B surface Antigen,

RNA Ribonukleinsdure, Ag Antigen

Sekundar- Daten aus

daten epidemio-
logischen
Studien,
Surveillance

+ ++

Hauptdaten-
quelle
(s. Tab. Z-1)

Erwachsene:
DEGS- [19], gern-
Studie

Kinder: KiGGS-
Studie [20]

Erwachsene:
DEGS- [19], gern-
Studie

Kinder: KiGGS-
Studie [20]

Projekt zur HDV-
Pravalenz bei
HBsAg-positi-
ven Patientlnnen
in Zentren der
Deutschen Leber-
stiftung

gebrauchenden (B Tab. 2; s. auch Kapitel
»Vulnerable Gruppen®).

Umsetzung der Hepatitis-B-Impfung.
Neben dem Kernindikator zu Impfab-
deckung ,Impfrate fir die 3. HBV-
Impfstoffdosis bzw. Rate vollstindiger
und zeitgerecht durchgefiihrter Impfse-
rien bei Kindern® (C.3.b), fallen die
Indikatoren ,Hepatitis-B-Impfquoten
bei Gesundheitspersonal® (A.16) sowie
»Anteil geimpfter Personen in vulne-
rablen Gruppen', fiir die eine HBV-
Impfung in Deutschland empfohlen ist,
in diese Kategorie.

Die Impfrate fiir die 3. HBV-Impf-
stoffdosis bei Kindern ist als Rate an
vollstindig und zeitgerecht durchge-
fiuhrten Impfserien (gemifl nationaler
Richtlinie) zu verstehen. Diese Daten
sind tber jihrlich durchgefiihrte Schul-
eingangsuntersuchungen verfiigbar [22].
Alternativ konnen auch Daten der RKI-
Impf-Surveillance zu gesetzlich Kran-
kenversicherten (GK-Versicherte; [23])
und ergdnzend Daten des Wissenschaft-
lichen Instituts der PKV (WIP) genutzt
werden sowie die KiGGS-Studiendaten.

Daten zur Impfabdeckung bei Ge-
sundheitspersonal (A.16) wurden bereits
aus lokalen und tberregionalen Studi-
en fur die Vergangenheit im Hep-Epi-
Projekt identifiziert. Zudem erhebt das
RKI seit 2018 anhand einer ,,Online-Be-
fragung von Krankenhaus-Personal zur
Influenza-Impfung® (OKaPII-Projekt)
regelmiflig den Impfstatus zu beruflich
indizierten Impfungen bei Kranken-
hauspersonal [24]. Im Jahr 2019 wurden
auch Angaben zur Hepatitis-B-Impfung
erhoben [25].

Pravention der Mutter-Kind-Ubertra-
gung. Der Indikator ,,HBV-Postexpo-
sitionsprophylaxe (PEP) bei Neugebo-
renen HBV-infizierter Miitter (C.3.a)
wird aktuell im Rahmen eines RKI-
Projektes zusammen mit der Techniker
Krankenkasse (TK) anhand von TK-
Abrechnungsdaten generiert. Da die
HBV-PEP bei Neugeborenen mit einer
eigenen EBM-Ziffer abgerechnet wird,
konnte dieser Indikator auch aus Zi-
Daten erhoben werden. Klinische Daten
koénnten auflerdem im Rahmen einer
Kooperation zwischen Hepatologen und
Gynikologen direkt aus Kliniken (etwa
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im Rahmen eines klinischen Sentinels)
generiert werden. Inwieweit die Daten
der Qualititskontrolle und -sicherung
des Instituts fiir Qualitit und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG;
sog. Perinataldatensatz) fiir eine derar-
tige Erhebung zuginglich und sinnvoll
sind, ist noch unklar.

Der Indikator ,Abdeckung des
HBsAg-Screenings bei Schwangeren®
wurde in der Vergangenheit bereits aus
Krankenkassenabrechnungsdaten,  die
dem Institut fiir angewandte Gesund-
heitsforschung Berlin (InGef) vorliegen,
erarbeitet [26] und wird aktuell im Rah-
men des RKI-Projektes zusammen mit
der TK anhand von Abrechnungsdaten
generiert. Fir eine regelmiflige Erfas-
sung stiinden auch Abrechnungsdaten
des Zi zur Verfiigung, die ggf. durch
Daten des WIP ergédnzt werden konnten.

Der WHO Europa-Indikator ,,0,5%
HBsAg-Privalenz in geimpften Kohor-
ten” fdllt in diesen Bereich, als Maf3 fiir
die erfolgreiche Pravention von Mutter-
zu-Kind-Ubertragung von Hepatitis B
und fiir die Durchimpfung in Kinder-
kohorten. Die Information hierzu kénn-
te aus Seropravalenzstudien in den Al-
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terskohorten, die nach Einfithrung der
HBV-Impfung und Erreichung einen gu-
ten HBV-Impfabdeckung geboren sind,
kommen. Dafiir konnen fiir Deutschland
KiGGS-Studiendaten benutzt werden.

Blutsicherheit. Die Indikatoren zur Blut-
sicherheit ,,Erfiillte Sicherheitsstandards
bei Bluttransfusionen in Einrichtungen®
(A.17) und ,,Abdeckung des Screenings
von Blutspenden auf HBV und HCV*®
(A.18) sind in Deutschland im Transfu-
sionsgesetz gesetzlich geregelt und wer-
den zu 100 % umgesetzt. Die Himovigi-
lanz fillt in die Zustidndigkeit des Paul-
Ehrlich-Instituts. Daten der Blutspende-
Surveillance aus dem Screening von Blut-
spenden auf Infektionen werden konti-
nuierlich am RKI erhoben und ausge-
wertet [27, 28].

Indikatoren der Kategorie
J1estung”

Fiir den Indikator ,,HBV-/HCV-diagno-
stizierte Personen® (C.6) sind prinzipiell
zwei verschiedene Erhebungsmethoden
denkbar: Aus den Meldedaten nach In-
fektionsschutzgesetz (IfSG) kann die
Anzahl der positiv getesteten Personen
ermittelt werden ([29-32]; BTab. 3).
Auch wire die Generierung des Zahlers
tiber Abrechnungsdaten von Diagnosen
aus Versorgungsdaten der GKV nach der
Datentransparenzverordnung (DaTraV),
Daten des Zi oder einzelner Kranken-
kassen (z. B. InGef) moglich. Als Nenner
kann die Zahl der mit HBV/HCV leben-
den Personen modelliert werden. Eine
Hochrechnung wurde vom RKI fir das
Jahr 2013 fiir HBV und HCV erstellt - je-
doch ist keine aktuellere Hochrechnung
verfiigbar [33].

Alternativ liefle sich der Indikator
auch aus Querschnittsstudien erstel-
len, indem positiv auf virale Hepatitis
Getestete gefragt werden, ob ihnen ih-
re Diagnose bereits bekannt war. Auf
diese Weise werden zukiinftig fiir den
Raum Frankfurt am Main Daten fiir ver-
schiedene Subpopulationen im Rahmen
eines Projektes des Deutschen Zentrums
fur Infektionsforschung (DZIF) gene-
riert werden. Weitere Projekte (derzeit
laufendes Check-up-2-Projekt der Uni-
versitétsklinik Leipzig in Hamburg und
Schleswig-Holstein sowie ein Projekt des

Leberzentrums am Checkpoint Berlin)
konnten erginzende Daten liefern.

Die Zusatzindikatoren ,,Testungen auf
Hepatitis B bzw. Hepatitis C* (A.5, A.6)
messen die Anzahl der auf HBsAg (A.5)
bzw. auf HCV-RNA (A.6) getesteten Per-
sonen. Diese Daten konnten iiber Labore
(Anzahl durchgefithrter Testungen) ge-
neriert werden oder aus Versorgungsda-
ten der GKV (DaTraV, Daten des Zi/der
Krankenkassen, z.B. InGef).

Indikatoren der Kategorie
~Behandlung”

Die Indikatoren C.7.aund C.7.bbeschrei-
ben jeweils den Anteil der Behandelten
unter den chronisch HBV- bzw. HCV-In-
fizierten in einem bestimmten Zeitraum
(z.B. jahrlich; @ Tab.3). Fir HCV (C.7.b)
wird die Zahl der an GK-Versicherte ab-
gegebenen Medikamentenpackungen re-
gelmaflig durch das RKI aus Apotheken-
abrechnungsdaten generiert und daraus
auf die Zahl der behandelten Personen
hochgerechnet [34, 35].

Der Anteil der HBV-Behandelten
(C.7.a) wird derzeit in einem RKI-Pro-
jekt aus Apothekenabrechnungsdaten
bestimmt. Dafiir wird fiir die Bildung
des Indikators C.7.a die Anzahl der be-
handlungsbediirftigen HBV-Infizierten
benotigt, welche tiber die Zentren der
Deutschen Leberstiftung erhoben wer-
den konnte. Zusitzlich muss vorab der
Anteil der nicht dauerhaft Behandel-
ten bestimmt werden. Nach Angaben
der teilnehmenden KlinikerInnen be-
schrinkt sich eine Nichtdauertherapie
bei HBV auf Schwangere und Immun-
supprimierte [36], diese Daten konnten
ebenfalls iiber Zentren der Deutschen
Leberstiftung abgefragt werden. Alter-
nativ konnten die Indikatoren C.7.a
und b auch aus DaTrav-Daten unter
Zusammenfiihrung von Diagnose- und
Medikamentenverordnungsdaten gene-
riert werden.

Fir den Indikator ,Anteil behand-
lungsbediirftiger HBsAg-positiver Perso-
nen in Deutschland konnte eine Studie
in klinischen Zentren durchgefiihrt wer-
den. Der dort erhobene Anteil kann ent-
weder direkt genutzt oder auch hochge-
rechnet werden auf die Gesamtzahl aller
HBsAg-positiven Personen in Deutsch-
land.
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Der Indikator ,Anteil chronischer
HCV-Infektionen mit Genotypinforma-
tion“ (A.7) kann anhand von Sekundir-
daten erhoben werden, da die durchge-
fithrte HCV-Genotypisierung in einer
eigenen Abrechnungsziffer abgebildet
wird. Alternativ konnte aus Labordaten
die Anzahl positiver HCV-Tests sowie
die Anzahl durchgefithrter Genotypi-
sierungen erhoben werden. Allerdings
liegen den Laboren in der Regel keine
Daten zum Status der HCV-Erkrankung
(akut versus chronisch) vor.

Indikatoren der Kategorie
»Heilung” (HBV-Suppression und
HCV-Heilung)

Der Indikator ,Virussuppression bei be-
handelten chronisch HBV-infizierten
Personen” (C.8.a) kann anhand von Da-
ten aus klinischen Zentren zur Anzahl
Behandelter und der Anzahl HBsAg-po-
sitiver Patienten mit negativer Hepatitis-
B-PCR generiert werden (@ Tab. 3). Fiir
die Erhebung des ,, Anteils geheilter chro-
nisch HCV-Infizierter mit abgeschlosse-
ner Behandlung® (C.8.b) kénnen sowohl
Versorgungsdaten der GKV mittels Ver-
kniipfung von Diagnose-, Behandlungs-
und ggf. Laborabrechnungsdaten ver-
wendet werden als auch klinische Daten
des Deutschen Hepatitis-C-Registers.
Unter der Annahme, dass ca. 95% der
HCV-Behandelten auch geheilt werden,
wire auch eine Schitzung anhand von
Apothekenabrechnungsdaten denkbar,
aus welchen der Indikator fiir die Ge-
samtbevolkerung konstruiert werden
konnte.

Indikatoren im Bereich ,Impact”

Der Bereich Impact umfasst die Inzidenz
und Mortalitit von Hepatitis B und C
(B Tab. 4).

Die Inzidenzindikatoren C.9.a und
C.9.b konnen anhand von DaTraV-Da-
ten erhoben werden. Alternativ kann
der Indikator anhand der gemeldeten
HBV-/HCV-Fille pro Jahr geschitzt
werden. Die Inzidenz des hepatozelluli-
ren Karzinoms (HCC; A.26, adaptiert)
kann durch Daten des Deutschen Krebs-
registers erhoben werden.

Der Kernindikator ,,HBV - bzw. HCV -
bedingte Todesfille“ (C.10) umfasst
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HBV-/HCV-assoziierte Todesfille, die
direkt mit der HBV-/HCV-Infektion as-
soziiert sind oder durch HBV-/HCV-as-
soziierte Folgeerkrankungen wie Leber-
zirrhose, HCC oder andere chronische
Lebererkrankungen (engl. Chronic Liver
Disease [CLD]) bedingt sind. Bei der Er-
fassung der Sterbefille an HBV-/HCV-
bedingten Folgeerkrankungen ist zu be-
achten, dass diese Erkrankungen auch
durch andere Ursachen wie Alkoholabu-
sus, metabolisches Syndrom (nichtal-
koholische Fettleber), Autoimmuner-
krankungen etc. hervorgerufen werden
kénnen. Um den Indikator generieren
zu konnen, bedarf es daher nicht nur der
Anzahl an Todesfillen nach genannten
Folgeerkrankungen, sondern auch des
Anteils, der auf HBV-/HCV-Infektionen
zuriickzufithren ist (engl. Attributable
Fraction [AF]).

Der Anteil der direkt HBV-/HCV-
assoziierten Todesfille sowie die Ge-
samtzahl von Todesfdllen an HCC,
Leberzirrhose oder CLD kann durch die
Todesursachenstatistik abgebildet wer-
den. Zusitzlich konnen diese Parameter
fir den stationdren Bereich anhand der
Krankenhausdiagnosestatistik generiert
werden. Die HCC-Todesfille kénnen
vergleichend auch mittels der Daten des
Deutschen Krebsregisters erhoben wer-
den. Die HCC-Ursache ist aktuell zwar
nicht in den Krebsregisterdaten abgebil-
det, konnte aber tber ein erginzendes
»Lebermodul® erfasst werden, sodass
dann die AF fiir HCC generiert werden
kann. Die AF fur HCC, Leberzirrho-
se oder CLD kann auch anhand von
DaTraV-Daten erfolgen (Verkniipfung
der HBV-/HCV-Diagnose mit der Dia-
gnose HCC, Leberzirrhose oder CLD).
Des Weiteren sind im Transplantati-
onsregister ursichliche Erkrankungen
fir eine transplantationsbediirftige Le-
bererkrankung hinterlegt. Das Institut
fiir angewandte Qualititsforderung und
Forschung im Gesundheitswesen (aQua-
Institut) stellt im Rahmen der sektoren-
tibergreifenden Qualitdtssicherung auf
Anfrage Daten zu Lebertransplantatio-
nen zur Verfiigung.

In der AG4 (Mortalitatsdaten) wur-
de auch folgender innovativer An-
satz zur Schitzung der AF bei Le-
berzirrhose diskutiert: Anhand des

APRI-Scores (Aspartat-Aminotransfera-
se/Thrombozyten-Ratio-Index)  kann
durch Bestimmung dieser Laborpara-
meter zusammen mit einem positiven
HBV-/HCV-Testergebnis auf das Vor-
liegen einer Leberzirrhose geschlossen
werden [37]. Derart konnte auch die An-
zahl spdt diagnostizierter HBV-/HCV-
Infektionen (WHO Europa-Indikator)
mit bereits vorliegenden Folgeerkran-
kungen wie Leberzirrhose generiert
werden. Dieser Indikator konnte auch
anhand der DaTraV-Daten erhoben wer-
den. Fir HCV kénnten zudem Daten
des Deutschen Hepatitis-C-Registers
verwendet werden, die auf eine bereits
vorliegende CLD bei HCV-Erstdiagnose
hin untersucht wiirden.

Vulnerable Gruppen

Die verfiigbaren Datenquellen zu vulne-
rablen Gruppen sind in Tab. Z-1 und
die Indikatoren, die fiir die jeweiligen
Gruppen zu generieren sind, in Tab. Z-2
(Online-Zusatzmaterial) beschrieben.

Konkret stehen fiir Personen, die sich
Drogen injizieren (PWID) Baseline-Da-
ten aus der DRUCK-Studie (2011-2014)
zur Verfiigung [38-40]. Zukinftig kon-
nen voraussichtlich Daten fiir diese
Gruppe aus einem Monitoringsystem
bei Drogengebrauchenden, dessen Pi-
lotierung fir 2020 geplant ist, genutzt
werden (DRUCK 2.0). Fiir Mianner, die
Sex mit Mannern haben (MSM), stehen
Ergebnisse der europdischen MSM-In-
ternetsurveys (EMIS) 2010 und 2017 [41,
42] zur Verfugung. Daten zu HIV-Ko-
Infizierten finden sich in Publikationen
zur HIV-1-Serokonverterstudie des RKI
[43, 44]. Auflerdem konnen Abfragen
tiber die Zentren erfolgen, die in der
Deutschen Arbeitsgemeinschaft nieder-
gelassener Arzte in der Versorgung HIV-
Infizierter e.V. (dagnéd e.V.) assoziiert
sind.

Fiir MigrantInnen, Personen in Haft
und weitere Gruppen (z.B. Sexarbeite-
rInnen) stehen aktuell keine Daten aus re-
gelmifligen Erhebungen zur Verfiigung.

Aus den genannten Studienlassen sich
neben dem Inputindikator zu den testen-
den Einrichtungen die Indikatoren zur
Pravalenz, Impfquote und die Indikato-
ren der Behandlungskaskade fiir die je-
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weilige Gruppe erstellen (s. Online-Zu-
satzmaterial, Tab. Z-2).

Daten zum fiir Deutschland mo-
difizierten Kernindikator ,Anzahl an
Einrichtungen, die eine Testung in Risi-
kogruppen durchfithren kénnen* (C.2),
sind derzeit fir MSM aus einem Test-
stellenprojekt des RKI verfiigbar [45].
Eine Erfassung von niedrigschwelligen
Drogenhilfeeinrichtungen mit Testan-
geboten fiir Drogengebrauchende ist in
Planung durch das Zentrum fiir inter-
disziplindre Suchtforschung, Universitit
Hamburg. Fiirandere Gruppen existieren
derzeit keine geeigneten Datenquellen.

Fiir die Erhebung des ,, Anteils geheil-
ter chronisch HCV-Infizierter mit ab-
geschlossener Behandlung® (C.8.b) kon-
nen sowohl Versorgungsdaten der GKV
mittels Verkniipfung von Diagnose-, Be-
handlungs- und ggf. Laborabrechnungs-
daten verwendet werden als auch klini-
sche Daten des Deutschen Hepatitis-C-
Registers. Anhand letzterer Datenquelle
oder alternativ mittels Apothekenabrech-
nungsdaten konnte der Indikator auch
fir PWID erhoben werden, da die An-
gabe zur Substitutionsbehandlung erfasst
wird.

Die ,,Zahl der pro Jahr und Person ab-
gegebenen sterilen Spritzen und Nadeln
im Rahmen von Spritzentauschprogram-
men“ (C.5) wird in einem Projekt der
DBDD in Kooperation mit dem RKI und
der DAH derzeit bestimmt und soll zu-
kiinftig regelméaflig erhoben werden. Die
»Abdeckung der Opioidsubstitution bei
PWID® (A.24) wurde fir das Jahr 2016
fir Deutschland aus den Daten des Sub-
stitutionsregisters (Zahler; jahrlich pu-
bliziert [46]) und der fiir 2016 publi-
zierten Anzahl von Opioidabhingigen
in Deutschland (Nenner) generiert [47].
MSM sind in Daten aus dem European
MSM Internetsurvey (EMIS) abgebildet
[48]. Da es sich um eine wiederkehren-
de Querschnittsbefragung handelt, ste-
hen sowohl Daten aus der Basis- als auch
aus den nachfolgenden Befragungen zur
Verfigung.

Die Impactindikatoren zur Inzidenz
C.9.a und C.9.b koénnen anhand von
DaTraV-Daten erhoben werden. Durch
Hinzunahme von Abrechnungsdaten
oder Diagnosedaten zur Opioidabhin-
gigkeit kann der Indikator auch als



Proxy fiir die PWID unter Substituier-
ten/Opioidabhingigen erhoben werden.
Alternativ kann der Indikator anhand
der gemeldeten HBV-/HCV-Fille pro
Jahr geschitzt werden. Uber die Angaben
zu Geburtsland und Nationalitit konnte
der Indikator fiir die Subpopulation der
MigrantInnen generiert werden.

Diskussion

Durch die im RKI geleisteten Vorarbei-
ten und die Ergebnisse des Arbeitstref-
fens konnte eine Ubersicht iiber die in
Deutschland vorhandenen Datenquellen
zur Hepatitis B und Cerstellt werden. Da-
raus wurden konkrete Ideen und Hand-
lungsaufgaben entwickelt, wie die von
der WHO definierten und fir Deutsch-
land relevanten Indikatoren konstruiert
werden konnen.

Alle identifizierten Datenquellen wei-
sen spezifische Limitationen fiir ihre
Verwendbarkeit auf. Fiir die Erhebung
von Zihler und Nenner der Indikatoren
miissen haufig verschiedene Datenquel-
len kombiniert werden. Im Folgenden
werden die Besonderheiten der jeweili-
gen Datenquellen diskutiert.

Daten aus Laboren sind je nach Labor
und dem jeweils angebotenen Diagnos-
tikspektrum unterschiedlich verfiigbar.
Fir die Bildung des Nenners wire eine
Sammlung der Daten von allen Laboren
notwendig. Sollte nur ein Teil der Labore
Daten liefern, konnten nur Positivenan-
teile benutzt werden. Daten zum HCV-
Genotyp werden aufgrund des Einsatzes
pangenotypischer Medikamente bei un-
komplizierten HCV-Infektionen immer
seltener notig und daher nicht mehr rou-
tinemiflig erhltlich sein.

Da eine Verkniipfung mit Patienten-
oderklinischen Daten nicht oder nur sehr
eingeschrankt moglich ist, liegen den La-
boren zum Teil keine Daten zum Stadi-
um der Infektion vor. Testergebnisse aus
unterschiedlichen Laboren zum gleichen
Patienten, die z.B. bei Wiederholungs-
oder Folgetestungen anfallen (z.B. ers-
te Testung im ambulanten, allgemein-
medizinischen Bereich, zweite Testung
im stationdren Bereich oder bei Fach-
disziplin) koénnen bisher nicht verkniipft
werden. Dadurch wiirden Schitzungen

der Hepatitis-B- und -C-Prévalenz und
-Inzidenz in Deutschland anhand von
Labordaten vermutlich zu hoch ausfal-
len. Das konnte durch die Verkniipfung
von Diagnose und Laborabrechnungszif-
fer in den KV- oder Krankenkassendaten
vermieden werden. Mit Einfithrung des
Deutschen elektronischen Meldesystems
(DEMIS) kann jedoch die Nutzung von
Labordaten fiir weitere Indikatoren neu
evaluiert werden [49].

Unter der Annahme, dass bei der Di-
agnostik auf das Vorliegen einer vira-
len Hepatitis auch Labormarker erhoben
werden, die die Leberfunktion abbilden,
koénnten Hepatitis-B/C-positive Tester-
gebnisse mit dem APRI-Score verkniipft
werden. Dadurch wiren Labordaten fiir
die Schitzung des Anteils HBV-/HCV-
bedingter Leberzirrhosen nutzbar.

Sekundérdaten, die codierte Diagnosen
sowie Abrechnungsziffern zu erfolgter
Diagnostik oder Behandlung umfassen,
stellen eine sehr umfangreiche Daten-
quelle dar,anhand derer viele Indikatoren
erhoben werden konnten. Durch Kom-
bination von Diagnose-, Diagnostik-
und  Behandlungsabrechnungsziffern
und Anwendung geeigneter Vorbeob-
achtungszeitraume kénnen Inzidenzen
und Prdvalenzen sowie Co-Infektio-
nen, Behandlungsbeginn, abgeschlos-
sene Behandlungen, bei Erstdiagnose
vorliegende Leberzirrhose oder HCC
abgebildet werden. Mogliche Einschrin-
kungen betreffen die Datenqualitit. Die
Daten bilden nur diagnostizierte oder
in Behandlung befindliche Personen ab,
deren Diagnose und Behandlung auch
vom Arzt abgerechnet wurde. Damit ist
die Datengiite abhingig von &rztlichem
Codierverhalten und Versicherungssta-
tus. Vulnerable Gruppen lassen sich
anhand von Abrechnungsdaten nicht
valide identifizieren, so sind Inhaftierte
oder auch Nichtversicherte in diesen Da-
ten nicht abgebildet. Je nach Datenquelle
ist die Verfligbarkeit der Sekundérdaten
nur mit groflem zeitlichen Aufwand ge-
geben und auch die Datenverwendung
teilweise aufwendig und zeitintensiv. Al-
lerdings konnten bei einmal etablierten
Abfragen Folgeabfragen mit geringe-
rem Aufwand durchgefiihrt werden. Fiir
regelmiflige Abfragen und Verkniip-
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fung unterschiedlicher Datenquellen
sind gesetzliche Datenschutzvorgaben
zu beachten.

Die Daten des Zi wiren vorzugsweise
fiir die Indikatoren ,Testungen auf He-
patitis BY, ,Testungen auf Hepatitis C“
sowie ,,HBsAg-Screening von Schwan-
geren” zu verwenden. Letzterer Indika-
tor wurde in der Vergangenheit bereits
in einem Kooperationsprojekt von RKI
und InGef erhoben [26]. Sekundirdaten
zu Impfungen liegen in Form der RKI-
Impf-Surveillance vor [23].

Die DaTraV-Daten enthalten Versor-
gungdaten aller GK-Versicherten und
umfassen sowohl ambulante als auch sta-
tiondre Diagnosedaten sowie Angaben
zu verordneten Arzneimitteln. Diese Da-
tenquelle ist daher am besten geeignet,
um die Indikatoren der Behandlungskas-
kade sowie die klinischen Indikatoren
zu Spitfolgen abzubilden. Allerdings
sind diese Daten nur mit aufwendigem
Beantragungs- und Bearbeitungsprozess
verfiigbar.

Die Daten der deutschen Krebsre-
gister werden fiir die Erhebung der
HCC-Inzidenz und der Abschitzung
der Mortalitit an HBV/HCV-beding-
tem HCC genutzt, liegen aber erst mit
einem Zeitverzug von 2-3 Jahren vor.
Neben diagnostizierten Fillen enthalten
sie Informationen zum Krankheitsend-
punkt. Daten zur Ursache des HCC
werden derzeit noch nicht erhoben. Bis-
herige Berechnungen des Anteils von
HBV/HCV-bedingtem HCC beruhen
auf unterschiedlichen Datengrundla-
gen und weisen eine hohe Varianz auf.
Die zukiinftige Implementierung eines
Leberkrebsmoduls, dhnlich bereits be-
stehender Module fiir die haufigsten
Krebsarten, erscheint denkbar. Damit
wire auch die Erfassung von Grunder-
krankungen moglich, alternativ durch
Verkniipfung mit anderen Datenquellen,
z.B. der Krankenhausdiagnosestatistik.

Die Daten aus klinischen Registern
oder Studien sind insbesondere bei der
Erhebung von Indikatoren hilfreich, die
Behandlungsbediirftigkeit bzw. -erfolg
einer HBV/HCV-Infektion evaluieren.
Zu beachten ist, dass die klinischen Re-
gister nur die Gruppen abbilden, die im
Register bzw. der Studie eingeschlossen
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wurden (z.B. Hepatitis-C-Register: nur
diagnostizierte und therapierte HCV-
Infizierte). Dadurch kann es zu einer
Verzerrung der Ergebnisse kommen,
die bei der Hochrechnung auf die Ge-
samtbevolkerung berticksichtigt werden
muss.

Der Anteil geheilter chronisch HCV-
Infizierter mit abgeschlossener Behand-
lung kann anhand der Daten des He-
patitis-C-Registers erhoben werden. Als
Anndherung an den Indikator ,Virus-
suppression bei behandelten chronisch
HBV-Infizierten® kann aus klinischen
Daten der Anteil einer negativen Hepa-
titis-B-PCR (Polymerase Chain Reaction)
bei HBsAg-positiven Personen gezogen
werden. Der Anteil behandlungsbediirf-
tiger HBsAg-positiver Personen und
Hepatitis-D-Co-Infektionen bei chro-
nischer HBV-Infektion konnte iiber
Zentren der Deutschen Leberstiftung
erhoben werden.

Bereits vorliegende Daten aus Be-
volkerungsstudien (DEGS, KiGGS) sind
aufgrund ihres grofien Datenkorpers
und der Reprisentativitit der Daten fir
die deutsche Allgemeinbevolkerung am
besten geeignet, um Baseline-Indikato-
ren zu Priavalenz und Impfquoten zu
erheben. Zukiinftig kénnen die Daten
fiir Erwachsene aus der bevolkerungs-
weiten gern-Studie des RKI generiert
werden. Eine kontinuierliche Erfassung
des HBV- und HCV-Status bei Blut-
spendern erfolgt durch die Blutspender-
Surveillance nach Transfusionsgesetz.
Diese Daten liegen dem RKI vor und
konnen ebenfalls fiir die Pravalenz in
der Gesamtbevolkerung genutzt wer-
den, liefern allerdings aufgrund der
Selektion von eher gesunden Personen
lediglich einen unteren Schitzwert. Im
RKI verfiigbare Surveillance-Daten wie
die Meldungen nach IfSG unterliegen
einer gewissen Untererfassung, da sie
von der Umsetzung der Meldepflicht
durch die zur Meldung verpflichteten
Akteure sowie von Teststrategien ab-
hingig sind. Vulnerable Gruppen sind
in den Meldedaten meist nicht gut ab-
gebildet. Dennoch eignen sich diese
Daten aufgrund ihrer Verfiigbarkeit
fur die Konstruktion von Indikatoren
zur Anzahl diagnostizierter HBV/HCV-
Infektionen sowie zur Inzidenz.

Privalenzdaten fiir die bzgl. Hepa-
titis B und C relevanten vulnerablen
Populationen liegen aufgrund ihrer auf-
wendigen und zeitintensiven Erhebung
in epidemiologischen Studien zeitlich
verzogert und unregelmiflig vor. Fiir
Vorjahre konnte zur Berichterstattung
der Baseline-Indikatoren zum Teil auf pu-
blizierte Daten zuriickgegriffen werden.
Die fehlende Aktualitit und schwie-
rige Aktualisierbarkeit der Daten, die
teilweise eingeschrinkte Représentier-
barkeit der Daten fiir die besonders von
HBV/HCV betroffenen Bevolkerungs-
gruppen sowie teilweise fehlende Daten
fir z.B. Personen in Haft, Sexarbeite-
rInnen oder bestimmte MigrantInnen-
Gruppen schrinken die Datenqualitdt
und -verfiigbarkeit ein [9]. Auch sind
die wichtigen Indikatoren der Behand-
lungskaskade nicht fiir alle Gruppen
gleichermaflen konstruierbar. Fir Da-
ten bei Drogengebrauchenden pilotiert
das RKI seit April 2020 die Machbar-
keit einer regelméfliigen Datenerhebung
zu HBV/HCV bei NutzerInnen von
niedrigschwelligen und Substitutions-
Einrichtungen, die ab 2022 ausgerollt
werden soll. Damit soll die regelméfiige
Erhebung von Indikatoren zur Privalenz,
Impfabdeckung und Versorgungskaska-
de ermoglicht werden. Im Rahmen der
geplanten gern-Studie werden repri-
sentative Basisdaten zu verschiedenen
MigrantInnen-Gruppen erhoben, sodass
erstmals eine Berichterstattung moglich
wird.

Schlussfolgerungen

Das Format des Arbeitstreffens war neu-
artig. Der direkte Austausch zwischen
den unterschiedlichen Akteuren war
fiur die Entwicklung neuer Erhebungs-
instrumente zur Indikatorenerfassung
ein wichtiger Beitrag. Alle ausgewéhlten
Indikatoren wurden diskutiert und mog-
lichen Datenquellen fir die Erhebung
zugeordnet. Nachdem die verschiedenen
Optionen zur Erhebung im Rahmen des
Treffens zusammengefiihrt wurden, war
es Aufgabe der AutorInnen, die geeig-
netsten Datenquellen fiir die jeweiligen
Indikatoren unter Beachtung der je-
weiligen Limitationen zu identifizieren.
Im nichsten Schritt sollen in Projekten
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mit Datenhaltern die jeweiligen Indi-
katoren generiert werden. Ziel ist es,
kontinuierlich die Daten fiir eine regel-
miflige Bestimmung der Indikatoren zu
erheben, um die Umsetzung der Hepa-
titiseliminierungsstrategie zu verfolgen.
Auf diese Weise konnen engmaschig
Anpassungen im Gesundheitssystem
vorgenommen werden, um das Ziel der
Eliminierung von Hepatitis B und C bis
zum Jahr 2030 zu erreichen.
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