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Wissenschaftliche Begleitung und Evaluation der HIV-PrEP 
als Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung –  
das Projekt EvE-PrEP in Zeiten der SARS-CoV-2-Pandemie

Seit September 2019 ist die Präexpositionsprophy laxe 
(PrEP) einer Infektion mit dem Humanen Immun
defizienzVirus (HIV) Teil des Leistungs kataloges der 
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Unter 
dem Titel „Evaluation der Einführung der PrEP als 
Leistung der GKV“, kurz „EvEPrEP“, wird die PrEP 
als neue GKVLeistung im Auftrag des Bundesminis
teriums für Gesundheit (BMG) in einem vom Robert 
KochInstitut (RKI) geleiteten Projekt in Zusammen
arbeit mit verschiedenen Kooperationspartnern wis
senschaftlich begleitet. Untersucht werden unter an
derem Daten zu HIVNeuinfektionen, die Anzahl 
von PrEPNutzenden und Beratungsterminen, die 
Verbreitung relevanter STI (sexually transmitted 
 infections) und weitere Personengruppen, die von ei
ner Prophylaxe profitieren könnten. Darüber hinaus 
wurden die Auswirkungen der Severe Acute Respi
ratory Syndrome Corona Virus 2(SARSCoV2)
Pandemie auf die Versorgung in deutschen HIV 
Schwerpunktpraxen näher betrachtet. 

1. Hintergrund
Grundlage für das Projekt EvEPrEP sind Daten aus 
verschiedenen Studien des RKI (RKIMeldedaten zu 
HIV und Syphilis und die HIVStudien ClinSurvHIV, 
HIV1 Serokonverterstudie, InzSurvHIV, MolSurv 
HIV), Apothekendaten, die „BRAHMS“Studie 
 (Studie zu STI unter schwulen Männern), sowie Rou
tinedaten mehrerer gesetzlicher Krankenkassen 
(s.  Abb.  1). Kooperationspartner sind die Universität 
DuisburgEssen, die Uniklinik Bonn, die Universität 
Bremen als Vertrauensstelle, verschiedene gesetz
liche Krankenkassen, sowie die Deutsche Arbeitsge
meinschaft niedergelassener Ärzte in der Versorgung 
HIVInfizierter (dagnä). Vertretende verschiedener 
Communities mit PrEPBezug sind ebenfalls von An
fang an eng in das Projekt eingebunden (s. u.).

Gemeinsam mit der dagnä werden unter dem Na
men National Evaluation of PrEP Outcomes and STIs 
(NEPOS) mit Hilfe eines vom RKI entwickelten 

elektronischen Tools deutschlandweit retrospektiv 
anonymisierte Daten zum PrEPGebrauch sowie 
zur Verbreitung, Testung und Therapie von STI in 
50 HIVSchwerpunktpraxen erhoben. Erfasst wer
den Daten zwischen dem 1. September 2019 und 
dem 31. Dezember 2020. Aktuell erfolgen die Einga
be der Daten in den Praxen und erste Auswertungen 
am RKI. Letzteres wird voraussichtlich im Juni 2021 
abgeschlossen.  

Kernaussagen der Befragung  
in deutschen HIV-Schwerpunktpraxen

 ▶ Rückgang der PrEPNachfrage bei 76 % der 
HIVSchwerpunktpraxen im Zuge des 1. Lock
downs 2020, danach Wiederanstieg der 
PrEPNachfrage im Sommer in vielen Praxen 

 ▶ Rückgang der Anzahl der PrEPEinleitungen 
um mehr als 50 % zwischen Januar und März 
2020 im Vergleich zum Zeitraum September –  
Dezember 2019, bei relativ konstanten 
PrEPNutzerZahlen (7.656 PrEPNutzer,  
Stand 3. Quartal 2020)

 ▶ PrEPVersorgung auch in Zeiten der Pandemie 
gesichert trotz zusätzlicher Belastungen der 
HIVSchwerpunktpraxen, etwa als COVID19 
Versorgungsschwerpunkte

 ▶ Wartezeit auf einen Termin zur PrEPErstbera
tung bei 78 % der Praxen maximal 2 Wochen, 
davon bei 57 % maximal 1 Woche (∅ 10 Tage), 
Wartezeit auf PrEPKontrolle i. d. R. kürzer:  
in 81 % der Praxen maximal 1 Woche (∅ 5 Tage) 

 ▶ Durchschnittlich sind 89,5 % der PrEPNutzer 
in der GKV

 ▶ In Einzelfällen kam es zu einer HIVInfektion 
unter PrEPEinnahme 

 ▶ In 15 Praxen (40 %) wurden HIVInfektionen im 
Rahmen des Screenings bei der PrEPErstbera
tung entdeckt

 ▶ Starke Belastungen der Communities durch  
Wegfall von Präventionsangeboten, finanzielle 
Belastung und soziale Isolation aufgrund der 
Maßnahmen zur Eindämmung von SARSCoV2
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Eine besondere Herausforderung im Untersu
chungszeitraum war und ist gegenwärtig die SARS
CoV2Pandemie. Diese hat das gesellschaftliche 
Leben in Deutschland stark verändert. Maßnah
men wie das Schließen von Clubs, Diskotheken 
und Bars sowie allgemeine Kontaktbeschränkun
gen wirken sich auch auf die Art von Sexualkontak
ten und die PrEPNachfrage aus. Inwiefern dies die 
PrEPVersorgung in Deutschland, sowohl auf  
Seiten der Praxen, als auch auf Seiten der PrEP 
Nutzenden beeinflusst, wurde in mehreren zusätz
lichen Erhebungen in den teilnehmenden NEPOS 
Praxen genauer untersucht.

2. Methoden und Ergebnisse

2.1 Einfluss der SARS-CoV-2-Pandemie auf die 
PrEP-Versorgung in HIV-Schwerpunktpraxen
Im April, Juli und Oktober 2020 wurden Frage bögen 
an die 50 teilnehmenden NEPOSPraxen versendet. 
Diese enthielten Fragen zur Anzahl der PrEPNut
zenden, PrEPEinleitungen, Wartezeit auf Termine 
zur PrEPEinleitung und PrEPKontrolle sowie ver

schiedene Fragen zur Entwicklung der PrEPNach
frage und der Machbarkeit der PrEPVersorgung in 
Zeiten der SARSCoV2Pandemie. Weitere Fragen 
betrafen den Anteil der PrEPNutzenden mit GKV, 
die Häufigkeit aufgedeckter HIVInfektionen im 
Rahmen der PrEPErstberatung, sowie HIVInfek
tionen unter PrEP. Die quartalsweisen Umfragen 
wurden von 37 Praxen (74 %) beantwortet. 

Insgesamt zeigte sich, dass die PrEPVersorgung in 
den teilnehmenden Praxen auch im Zeitraum der 
Einschränkungen im öffentlichen Leben (Lockdown) 
gewährleistet war. In allen Praxen mit Rückantwort 
auf die Umfrage im April erfolgten auch in Zeiten der 
SARSCoV2Pandemie weiterhin PrEP Einleitungen 
und PrEPKontrollen. Einzig in einer Praxis wurde 
für circa fünf Wochen die Verschreibung pausiert. Al
lerdings berichtete ein Großteil der Praxen von ei
nem Rückgang der PrEPNachfrage. 

Des Weiteren übernehmen viele HIVSchwerpunkt
praxen als Praxen der allgemeinem infektiologi
schen Versorgung wichtige Aufgaben im Rahmen 
der Pandemie. Oftmals wurden interne Strukturen 
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• Gründe PrEP nicht zu verordnen

Ziel 2
Erfassung der Therapietreue
• Art der Einnahme
• Compliance
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Verhaltensparameter

• Sexuelles Verhalten

Ziel 4
Erfolgsmessung der PrEP
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Abb. 1 | Nutzung der Datenquellen und Zusammenwirken der Kooperationspartner zur Beantwortung der ursprünglichen 
Fragestellungen (ausgenommen der Befragungen zu COVID-19-Auswirkungen)
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umorganisiert, um die neuen Herausforderungen 
zu meistern. 

Rückgang der PrEP-Nachfrage im April
Mehr als drei Viertel der Praxen (76 %) berichteten, 
die PrEPNachfrage habe seit Beginn der Lockdown 
Maßnahmen Ende März abgenommen (s. Abb. 2). 
Einige Praxen betonten, dass viele Personen die 
PrEPEinnahme pausierten oder auf eine on-demand 
Einnahme umstiegen. Immerhin 60 % der teil
nehmenden Praxen gaben an, dass vorgeschriebe
ne Kontrolltermine nicht eingehalten wurden 
(s.  Abb. 2). Allerdings gaben auch 19 % an, die Nach
frage habe sich nicht verändert und es herrsche vor
nehmlich die Meinung der Nutzenden, auch in Zei
ten von reduzierten sexuellen Aktivitäten an der 
PrEP als protektivem Tool festzuhalten. 

Wiederanstieg der PrEP-Nachfrage im Sommer 2020
In der 2. Befragung im Juli 2020 wurden die teil
nehmenden Praxen noch einmal genauer befragt, 
wie sich die PrEPNachfrage über den Zeitraum seit 
Einführung der PrEP im September 2019 als Leis
tung der GKV verändert hat, auch in Bezug auf die 
Auswirkungen durch die SARSCoV2Pandemie.  
Hier berichteten insgesamt 74 % (26 von 35 Praxen 
mit Rückantwort auf die Frage) nach einem anfäng
lichen Anstieg der PrEPNachfrage zwischen Sep
tember und Dezember 2019 von einer Abnahme der 
Nachfrage im 1. Halbjahr 2020. Die meisten (57 % 
bzw. 20 Praxen) gaben aber an, dass zum Zeitpunkt 

der Befragung die Nachfrage nun wieder wachse. 
Fünf Praxen (14  %) verzeichneten nach der Abnah
me im 1. Halbjahr 2020 jedoch eine stagnierende 
Nachfrage im Juli 2020. Nur eine Praxis gab an, die 
Nachfrage sinke weiterhin. Außerdem gab es 5 Pra
xen, die einen kontinuierlichen Anstieg der PrEP 
Nachfrage berichteten. (s. Abb. 3) 

Gefragt nach den Gründen, gaben 23 der 30 Praxen  
(77 %) mit einem Rückgang bzw. Stagnieren der 
Nachfrage an, dies sei auf die SARSCoV2Pande
mie zurückzuführen. Zusätzlich könnte aber auch 
ein gewisser Sättigungseffekt in Erwägung gezogen 
werden. Es ist denkbar, dass zu Beginn der Kosten
übernahme durch die GKV besonders viele PrEP 
Nutzende mit der Einnahme begonnen oder bis 
dato auf Selbstzahlerbasis finanzierte Leistungen 
nun im GKVRahmen in Anspruch genommen 
wurden, so dass die Nachfrage nach einigen Mona
ten zu gewissen Teilen gedeckt wurde. In der Befra
gung vom Juli 2020 gaben jedoch nur 4 Praxen 
(13 %) dies als Grund für einen Rückgang der PrEP 
Nachfrage an. 

Rückgang der PrEP-Einleitungen bei konstanten 
PrEP-Nutzenden-Zahlen 
Die Gesamtzahl der PrEPEinleitungen hat sich um 
mehr als 50 % verringert von 4.218 Einleitungen 
zwischen September und Dezember 2019 auf 1.922 
zwischen Januar und März 2020. Zwischen April 
und Juni 2020 fanden 1.193 PrEPEinleitungen 

Abb. 2 | Anzahl der Praxen mit entsprechender Antwort auf die Frage „Hat die Nachfrage nach PrEP abgenommen?“ bzw. 
„Werden viele Kontrolltermine nicht eingehalten?“ (1. Befragung April 2020)
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statt, zwischen Juli und September 2020 begannen 
1.247 Personen mit einer PrEP. Die Gesamtzahl der 
PrEPNutzenden in den teilnehmenden NEPOS 
Praxen lag (Stand Oktober 2020) bei 6.590 (Sep
tember – Dezember 2019), 7.656 (Januar – März 
2020), 7.561 (April – Juni 2020) und 7.656 (Juli –  
September 2020) (s. Abb. 4). Interessant bezüglich 
der regionalen Verteilung ist, dass allein 70 % 
(Stand 3.  Quartal 2020) der PrEPNutzenden auf 
die Großstädte Berlin, München, Köln und Ham
burg entfielen (12 teilnehmende Praxen in Berlin,  
4 Praxen in München und jeweils 3 Praxen in Köln 
und Hamburg). 

Wie auch bei der Entwicklung der PrEPNachfrage 
kann der Rückgang der PrEPEinleitungen einer
seits auf die SARSCoV2Pandemie, andererseits 
 jedoch auch auf einen gewissen Sättigungseffekt 
oder weitere bisher unbekannte Barrieren zurück
zuführen sein. 

Durchschnittliche Wartezeit auf einen Termin  
zur PrEP-Beratung 11 Tage
Die Wartezeit auf einen Termin zur PrEPBeratung 
lag im Oktober 2020 (3. Befragungszeitpunkt) bei 
78 % der Praxen bei maximal 2 Wochen, davon bei 
57 % der Praxen sogar nur bei maximal 1  Woche  

Abb. 3 | Anzahl der Praxen mit entsprechender Angabe zur Entwicklung der PrEP-Nachfrage im Zeitraum September 2019 bis  
Juli 2020, Abfrage im Juli 2020

Abb. 4 | Entwicklung der Anzahl der PrEP-Einleitungen und PrEP-Nutzenden, Stand Oktober 2020
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(s. Abb. 5). Die Wartezeit scheint sich durch die 
 Pandemie nicht stark verändert zu haben: In der 
Umfrage vom Juli gaben 26 der 36 Praxen (72 %) 
mit Antwort auf die Frage an, die Wartezeit habe 
sich durch SARSCoV2 nicht verändert. Die durch
schnittliche Wartezeit auf einen Termin zur 
PrEPBeratung unter LockdownBedingungen be
trug 11 Tage, zum Herbst 2020 verkürzte sie sich 
leicht auf durchschnittlich 10 Tage. Allerdings zei
gen sich bei der Wartezeit gewisse regionale Unter
schiede, wobei nur in einigen wenigen Praxen die 
Wartezeit mehr als 2 Wochen beträgt, zuletzt in der 
Umfrage von Oktober 2020 in insgesamt 8 Praxen 
(22 %). Die Wartezeit auf einen Kontrolltermin im 
Rahmen der PrEPVersorgung ist allgemein meist 
etwas kürzer. Bei 81 % der Praxen betrug die Warte
zeit auf einen Termin zur PrEPKontrolle im Okto
ber 2020 maximal 1 Woche und bei weiteren 14 % 
1 – 2 Wochen (s. Abb. 5). Durchschnittlich warten 
PrEPNutzende 5 Tage auf einen Termin zur PrEP 
Kontrolle.

HIV-Infektionen unter PrEP und Anteil GKV- 
Versicherter PrEP-Nutzende
Interessante Aspekte und erste Anhaltspunkte zur 
Inzidenz von HIVNeuinfektionen während und im 
Vorfeld einer PrEPEinnahme lieferte die Erhebung 
vom Oktober 2020 (3. Befragung). Von den 37 an 
der Befragung teilnehmenden Praxen gaben 15 
(40  %) an, in seltenen Fällen HIVInfektionen im 
Rahmen von PrEPErstberatungen entdeckt zu ha

ben. 79 % dieser Praxen (11 Praxen) gaben an, dass 
dies in der Mehrzahl der Fälle Personen seien, die 
sich im Vorfeld nicht regelmäßig (mind. 1mal/Jahr) 
auf STI testen lassen würden. 

Insgesamt kam es im Zeitraum September 2019 bis 
Oktober 2020 in 12 Fällen zu einer HIVInfektion 
unter PrEPEinnahme. Das sind bei 7.656 PrEP 
Nutzenden (Stand 3. Quartal 2020) 0,16 %. Darüber 
hinaus gaben die teilnehmenden Praxen an, dass 
70 – 100 % der PrEPNutzenden (Mittelwert: 89,5  %) 
über die GKV versichert sind. 

2.2 Qualitative Befragungen in Communities 
mit PrEP-Bezug
Um eine möglichst weitgehende Beteiligung von 
PrEPNutzenden zu gewährleisten, wird das Projekt 
EvEPrEP von verschiedenen CommunityVertreten
den begleitet. Beteiligt sind Vertretende des Verban
des für interkulturelle Arbeit e. V. (VIA)/Afrikaherz, 
des Berufsverbandes erotische und sexuelle Dienst
leistungen (BesD), der Deutschen Aidshilfe (DAH), 
sowie Vertreter von subway – Hilfe für Jungs, prep.
jetzt und dem Checkpoint BLN. 

Im Februar 2020 fand das erste Community-Treffen 
statt, gefolgt von einem virtuellen Treffen Anfang 
August 2020. Ziel dieser Treffen war es, Bedarf, 
Wissen und Gebrauch von PrEP in den Communities 
zu erfragen, sowie über Barrieren und Verbesse
rungsvorschläge bei der „GKVPrEP“ zu sprechen. 

Abb. 5 | Anzahl der Praxen mit entsprechender Angabe der Wartezeit auf Termine zur PrEP-Beratung und PrEP-Kontrolle,  
Stand Oktober 2020
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Im August ging es zusätzlich auch um die Einflüsse 
der SARSCoV2Pandemie auf die Communities 
 allgemein sowie auf die Arbeit der Community 
Organisationen. Diskutiert wurden außerdem Zu
gangsbarrieren für Communities wie das Fehlen 
 einer Krankenversicherung, Versorgungsprobleme 
in ländlichen Regionen durch das Fehlen von 
HIVSchwerpunktpraxen, der Zugang von Frauen 
zur PrEP, sowie für Personen in der Sexarbeit der 
Widerspruch zur sogenannten Kondompflicht laut 
aktuellem Prostituiertenschutzgesetz. 

In diesen Treffen wurde deutlich, dass die PrEP 
Nachfrage in der Community junger Männer, die Sex 
mit Männern (MSM) haben, besonders hoch einge
schätzt wird. Insbesondere in den nicht MSM 
Communities bestehe ein hoher Aufklärungs und 
Informationsbedarf, beispielsweise über Nebenwir
kungen, Langzeitfolgen und Stigmata. Verbesse
rungspotenzial sehen die CommunityVertretenden 
beispielsweise im Hinblick auf die zur PrEPVer
schreibung nötige Weiterbildung für ÄrztInnen. 
Diese sollte niedrigschwelliger gestaltet sein und 
beispielsweise mit OnlineAngeboten ergänzt wer
den, damit auch in ländlichen Regionen eine Ver
sorgung mit der PrEP gewährleistet werden kann. 
Außerdem sei eine Leitlinie für on-demand PrEP-
Use sinnvoll und gefragt. Auch mögliche positive Ef
fekte auf die psychische Gesundheit im Zuge der 
PrEPEinnahme sollten genauer evaluiert werden. 

Im Zusammenhang mit der SARSCoV2Pande
mie bestätigten die Community-Vertretenden die 
oben beschriebenen Ergebnisse aus den Umfragen 
zu Auswirkungen der Pandemie auf die PrEPVer
sorgung. Eine eigenständige unabhängige Online 
Umfrage im Mai 2020 innerhalb einer PrEP 
Nutzenden Gruppe (prep.jetzt), an der sich 141 PrEP 
Nutzende beteiligten, ergab für 56 % eine Änderung 
im PrEPEinnahmeverhalten, davon hatten 28 % 
die PrEPEinnahme pausiert oder auf on-demand 
PrEP umgestellt und weitere 28 % hatten zu die
sem Zeitpunkt dauerhaft abgesetzt. 

Darüber hinaus sind viele CommunityAngehörige 
von den Maßnahmen zur Eindämmung der Pande
mie stark belastet, beispielsweise durch finanzielle 
Notlagen und Existenzängste sowie dem Wegfall 
von Hilfsangeboten und den sozialen Einschrän

kungen. Auch die beteiligten Organisationen, Bera
tungsstellen und Vereine stehen vor neuen Heraus
forderungen wie der Umsetzung von Hygienemaß
nahmen, Ausweitung des OnlineAngebotes oder 
dem Wegfall von Finanzierungshilfen. Das nächste 
CommunityTreffen ist für Anfang 2021 geplant. 

2.3 PrEP-Versorgung in anderen  
europäischen Ländern
Seit den Empfehlungen der Weltgesundheitsorga
nisation (WHO) zur PrEP von September 2015 wur
den verschiedenste PrEPProgramme, von Pilot 
Projekten bis hin zur kostenfreien Abgabe für Per
sonen mit Indikation in einer Reihe von Ländern 
gestartet.1,2 Das Europäische Zentrum für die Prä
vention und die Kontrolle von Krankheiten (ECDC) 
berichtet über eine sich rasch ändernde Situation in 
der Bereitstellung staatlicher PrEP mit erheblicher 
Vielfalt in ganz Europa.3 

Im Folgenden soll kurz die Situation in einigen eu
ropäischen Ländern dargestellt werden. In den 
meisten Ländern wird die PrEP über das nationale 
Gesundheitswesen zur Verfügung gestellt, entwe
der durch die Krankenversicherung oder durch eine 
andere Form der Erstattung aus dem öffent lichen 
Sektor, z. T. mit einer Selbstbeteiligung. Darunter 
sind: Belgien (Zuzahlung 15  € / 90 Tabletten), Bos
nien und Herzegowina, Kroatien (kostenfreie PrEP 
mit Zusatzversicherung, sonst Zuzahlung), Däne
mark, Frankreich, Deutschland, Island, Luxem
burg, Moldawien, Norwegen, Portugal, Schweden 
(ggf. Zuzahlung) sowie Nordirland und Schottland 
im Vereinigten Königreich.4 Seit Ende 2019 konn
ten auch Irland und Spanien dieser Liste hinzuge
fügt werden, die ebenfalls PrEP kostenlos für dieje
nigen bereitstellen, die die klinischen Kriterien er
füllen.3,5,6 Einige europäische Länder gaben an, dass 
PrEP (meist generisch) im Gesundheitswesen ver
fügbar ist, jedoch nicht oder nur teilweise erstattet 
wird: Österreich, die Tschechische Republik, Finn
land, Italien, Malta und Polen. In Malta und Finn
land sind beispielsweise die Kosten für die Medika
mente selbst zu tragen, dafür werden Konsulta
tionen und Laborleistungen komplett oder mit 
Selbstbeteiligung über das Krankenversicherungs
system finanziert.3,4
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Griechenland, die Niederlande, die Schweiz, Slowe
nien sowie England und Wales im Vereinigten Kö
nigreich  melden die Verfügbarkeit von PrEP nur 
durch Pilot oder Forschungsprojekte auf nationaler 
oder subnationaler Ebene. PrEP ist derzeit in Eng
land im Rahmen der dreijährigen PrEPAuswir
kungsstudie verfügbar, die über 20.000 Teilnehmer 
zählt. Durch die Finanzierung von 16 Mio. GBP bis 
2020/2021 durch das Ministerium für Gesundheit 
und Soziales wird PrEP über den Rahmen der Studie 
hinaus bereitgestellt.7 In Griechenland gibt es kei
nen formellen Zugang zu PrEP im öffentlichen oder 
privaten Gesundheitssystem. Ein PrEP Demonstra
tionsprojekt wurde im Mai 2019 abgeschlossen.8 In 
den Niederlanden gibt es ein Pilotprojekt angelegt 
auf 5 Jahre (2019 – 2024) für bis zu 6.500 PrEP 
Nutzende, vorrangig MSM – später ggf. auch für 
weitere Gruppen – mit einer Zuzahlung von 7,50 € 
für 30 Tabletten.9 In der Schweiz startete im April 
2019 das Forschungsprojekt SwissPrEPared, in des
sen Rahmen aufgrund einer Vereinbarung mit ei
nem pharmazeutischen Unternehmen die Teilneh
menden das Medikament zu einem reduzierten 
Preis von ~ 37 € pro Monat erhalten. Das Programm 
deckt keine Beratungsgebühren oder STITests ab, 
aber in einigen Kantonen gibt es eine spezielle Fi
nanzierung für Menschen mit geringem Einkom
men.10,11

Festzuhalten ist, dass der Grad des Zugangs zu 
PrEP in solchen Projekten und auch generell von 
Land zu Land sehr unterschiedlich ist.4 In einigen 
Staaten wie Kroatien und Malta gibt es bspw. jeweils 
nur ein Krankenhaus, das PrEP anbietet, mit teils 
langer Warteliste wodurch der Zugang erschwert 
sein kann. In Frankreich, wo PrEP bereits seit 2016 
landesweit zur Verfügung steht, wird die Verschrei
bungsmöglichkeit inzwischen in die ambulante pri
märärztliche Versorgungsebene ausgeweitet, nach
dem sich zeigte, dass eine zentralisierte Abgabe 
durch staatliche Kliniken über ein Drittel der PrEP 
berechtigten Personen nicht erreichte.12

3. Diskussion
Die Umfragen bei den HIVSchwerpunktpraxen 
zeigten, dass die PrEPVersorgung in den teilneh
menden Praxen auch über den ersten Lockdown hin
weg gewährleistet war. Allerdings berichtete ein 

Großteil von einem vorübergehenden Rückgang der 
PrEPNachfrage, die im zweiten Halbjahr 2020 wie
der zunahm und sich auch in der erneuten Lock-
downPhase seit November 2020 zunächst als stabil 
erwies (Stand Dezember 2020). Der in den Umfra
gen bei deutschen HIVSchwerpunktpraxen beob
achtete Rückgang der PrEPNachfrage bei 76 % der 
Praxen war vergleichbar mit Berichten aus anderen 
Ländern. Beispielsweise verzeichnete eine bekannte 
STIKlinik in der Dean Street in London in den ers
ten 4 Wochen des Lockdowns (vom 23. März 2020 
bis zum 19. April 2020) im Vergleich zu dem 4Wo
chenZeitraum davor mehr als 80 % weniger 
PrEPVerordnungen (161 vs. 28 Verordnungen).13 
Eine ähnliche Reduktion um 78 % wurde in Irland 
festgestellt.14 Eine belgische Umfrage stellte fest, 
dass aufgrund eines veränderten Risikoverhaltens 
nur ein Drittel der PrEPNutzenden die Medikation 
im ersten Lockdown weiterhin kontinuierlich ein
nahm, 20 % nach Bedarf wechselten und 47 % die 
Einnahme ganz unterbrachen.15 Eine australische 
Studie berichtet von einer Weiterführung der PrEP 
von 58 % der Nutzenden in Australien, somit unter
brachen 42 % die PrEP.16 Interessant sind auch die 
Ergebnisse einer größeren Umfrage unter Nutzern 
der schwulen Social-Networking-App „Hornet“, die 
die Beziehung zwischen der Strenge der COVID19 
Kontrollmaßnahmen und Unterbrechungen der 
HIVPräventions und Behandlungsangebote für 
MSM in verschiedenen Ländern untersuchte. Die 
Befragung wurde im April und Mai 2020 durchge
führt und konnte insgesamt 10.654 MSM aus 
20  Ländern einbeziehen. Ein Anteil von 38 % be
richteten über Unterbrechungen bei Testungen, 
55  % über Unterbrechungen bei HIVSelbsttests, 
56  % über Unterbrechungen bei der PrEP und 10 % 
über Unterbrechungen beim Zugang zu Kondo
men. Desto rigider die Maßnahmen zur Eindäm
mung von SARSCoV2, desto eingeschränkter der 
Zugang zu Testungen, Selbsttests und PrEP.17 Eine 
vom RKI unabhängige OnlineUmfrage unter 
PrEPNutzenden ergab ebenfalls, dass die PrEP 
Einnahme bei 56  % der Nutzenden unterbrochen 
oder auf on-demand umgestellt wurde.18 

Die Bedeutung der ärztlichen Betreuung in Deutsch
land auch unter Pandemiebedingungen zeigt sich 
nicht zuletzt darin, dass mehr als 40 % der Praxen 
angaben, im Rahmen der PrEPErstberatung mitun
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ter HIVInfektionen entdeckt zu haben. In diesen 
Fällen hat die PrEPErstberatung also einen Einfluss 
und eine gewisse Relevanz bei der Entdeckung von 
bisher unbekannten HIVInfektionen. In seltenen 
Fällen (0,16 % / 12  Fälle) kam es während der PrEP 
Einnahme zu einer HIVNeuinfektion. Dies ent
spricht in etwa der Rate aus anderen randomisiert 
kontrollierten Studien wie beispielsweise der „Dis
cover“Studie,19 was für eine hohe Qualität der 
PrEPVersorgung in deutschen HIVSchwerpunkt
praxen spricht. Interessant ist, dass der Anteil 
PrEPNutzender mit GKV mit einem Mittelwert von 
89,5 % weitgehend dem Marktanteil der GKV in der 
Allgemeinbevölkerung in Deutschland entspricht.

Es ist im Nachhinein schwer zu sagen, wie sich die 
Zahl der PrEPNutzenden ohne die SARSCoV2
Pandemie entwickelt hätte. In jedem Fall sollte dies 
in Folgebefragungen weiter beobachtet werden. Die 
EvEPrEPSonderauswertung wie auch die Rück
meldungen aus der PrEPNutzenden Community 
zeigen jedenfalls, dass auch ein Lockdown Sexual
kontakte nicht völlig ausschließt – wobei die PrEP 
Einnahme aber an die jeweilige Situation angepasst 
wird. 

3.1 Limitationen
NEPOS hat eine relativ gute Abdeckung, stellt aber 
nicht alle HIVSchwerpunktpraxen mit PrEPAnge
bot dar. Nicht alle der angefragten Praxen haben auf 
die Umfragen geantwortet und es haben zu den un
terschiedlichen Zeitpunkten nicht immer dieselben 
Praxen geantwortet, was die Ergebnisse teils nicht 
direkt vergleichbar macht und eine Verlaufsbeurtei
lung erschwert. Zusätzlich könnte es sein, dass ge
rade Praxen, die besonders stark durch die Pande
mie beeinflusst sind, aus zeitlichen Gründen nicht 
an den Umfragen teilgenommen haben, weshalb 
die Ergebnisse der Befragungen der NEPOSPraxen 
möglicherweise nicht vollumfänglich repräsentativ 
sind. 

An der unabhängigen OnlineUmfrage über die 
prep.jetztGruppe beteiligte sich nur ein kleiner Teil 
der gesamten Gruppenmitglieder. Möglicherweise 
sind die Ergebnisse nicht repräsentativ, da gerade 
PrEPNutzende mit Veränderungen im Einnahme
verhalten an der Umfrage teilnahmen. 

Die Recherche zur Situation in anderen Ländern 
stellt kein systematisches Literaturreview dar. Darü
ber hinaus ist es möglich, dass starke Veränderun
gen in der PrEPNachfrage oder im Einnahmever
halten bevorzugt berichtet und publiziert wurden.  

4. Ausblick
Trotz erschwerter Bedingungen durch die SARS
CoV2Pandemie hat sich die HIVPrEP in Deutsch
land etabliert und funktioniert. Die Auswertung der 
NEPOSStudie und von EvEPrEP insgesamt wird 
im Sommer 2021 Antworten auf viele offene Fragen 
rund um die PrEPNutzung geben. 

In den CommunityTreffen wurden gewisse Zu
gangsbarrieren diskutiert, wie der Mangel an PrEP 
Verordnenden in ländlichen Regionen oder ein un
gesicherter Aufenthaltsstatus und eine fehlende 
GKV. Ein weiterer wichtiger Aspekt war der Infor
mationsbedarf für PrEP bei Personen, die nicht zur 
MSMCommunity gehören. Dies soll in einem Fol
geprojekt im Anschluss an die PrEPEvaluation 
 adressiert werden. 

Um das Potenzial der PrEP als Präventionsmethode 
erschließen zu können, bleibt es u. a. wichtig, allen 
Personen mit Bedarf die PrEP zugänglich zu ma
chen. Den möglichen Nutzen der PrEP für weitere 
Gruppen – über MSM hinaus – zeigen schließlich 
auch die ansteigenden HIVInfektionszahlen unter 
NichtMSM Bevölkerungsgruppen der letzten Jahre.

Weiterführende Informationen 
 ▶ EvEPrEP Projekthomepage   

Weitere Veröffentlichungen zu den Umfragen: 
 ▶ PrEPEvaluation (EvEPrEP) – Einfluss der 
SARSCoV2Pandemie auf die PrEPVersor
gung in HIVSchwerpunktpraxen   

 ▶ HIVPräexpositionsprophylaxe (PrEP):  
Geringere Inanspruchnahme  
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Erfassung der SARS-CoV-2-Testzahlen in Deutschland
(Stand 09.02.2021)

Das Robert KochInstitut (RKI) erfasst wöchentlich 
die aggregierten Daten zur Anzahl der in Deutsch
land durchgeführten SARSCoV2PCRTests, so
wie einige Begleitinformationen. Hierfür werden 
deutschlandweit Daten von Universitätskliniken, 
Forschungseinrichtungen sowie klinischen und in 
der ambulanten Versorgung tätigen Laboren zu
sammengeführt. Die Erfassung basiert auf einer 
freiwilligen Mitteilung der Labore und erfolgt über 
eine webbasierte Plattform (VOXCO, RKITestzahl
erfassung) in Zusammenarbeit mit der am RKI eta
blierten laborbasierten SARSCoV2Surveillance 
(eine Erweiterung der AntibiotikaResistenz 
Surveillance, ARS), dem Netzwerk für respiratori
sche Viren (RespVir) sowie der Abfrage eines labor
medizinischen Berufsverbands. Die Erfassung lie
fert Hinweise zur aktuellen Situation (etwa zur Zahl 
durchgeführter Tests) in den Laboren, erlaubt aber 
keine detaillierten Auswertungen oder direkten Ver
gleiche mit den gemeldeten Fallzahlen. 

Seit Beginn der Testungen in Deutschland bis ein
schließlich Kalenderwoche (KW) 5/2021 wurden 
bisher 41.758.675 PCRLabortests erfasst, davon 
wurden 2.480.718 positiv auf SARSCoV2 getestet 
(Datenstand 09.02.2021).

Bis einschließlich KW  5/2021 haben sich 259 Labo
re für die RKITestzahlerfassung oder in einem der 
anderen übermittelnden Netzwerke registriert und 
übermitteln nach Aufruf überwiegend wöchentlich. 
Da Labore in der RKITestzahlabfrage die Tests der 
vergangenen Kalenderwochen nachmelden bzw. 
korrigieren können, ist es möglich, dass sich die er
mittelten Zahlen nachträglich ändern. Es ist zu be
achten, dass die Zahl der Tests nicht mit der Zahl 
der getesteten Personen gleichzusetzen ist, da z. B. 
in den Angaben Mehrfachtestungen von Patienten 
enthalten sein können. 

Im Hinblick auf die hohe Laborauslastung im 
Spätsommer und Herbst wurden die Testkriterien in 
KW  45/2020 an die Herausforderungen in der Win

tersaison angepasst und auf Patienten mit schwerer 
Symptomatik und/oder begründetem epidemiologi
schen Verdacht auf eine Infektion (z. B. Kontaktper
sonen) sowie Personen mit Risikofaktoren fokus
siert. Da sich die Anzahl der berichteten PCRTes
tungen seit dem Jahreswechsel deutlich reduziert 
und damit die Laborauslastung entspannt hat, wur
den die Kriterien zur Testung wieder erweitert und 
schließen nun respiratorische Symptome jeglicher 
Schwere ein. Die aktuellen Testkriterien finden sich 
unter: Testkriterien für die SARSCoV2 Diagnostik 
bei symptomatischen Patienten mit Verdacht auf 
COVID19 (Stand 3.2.2021). Zum Zwecke der früh
zeitigen Erkennung von infizierten Personen ist eine 
möglichst niedrigschwellige, aber  dennoch anlassbe
zogene Testung mittels RTPCR anzustreben. Auf 
die Nationale Teststrategie wird hingewiesen. 

Die mediane Positivquote ist Teil des Katalogs von 
Parametern zur Beschreibung der Lage. Bei den 
 Positivquoten in Tabelle 1 handelt es sich um den 
Anteil der positiven Proben von allen in der jewei
ligen KW übermittelten PCRTestungen der be
richtenden Labore; Positivquoten der Testungen 
pro KW auf  Laborebene können davon stark abwei
chen. Die breite Streuung des Anteils an positiven 
Testergebnissen zwischen den Laboren ist Ausdruck 
dafür, dass diese Zahl von der Zusammensetzung 
der eingehenden Proben abhängig ist (z. B. Proben 
im Zusammenhang mit einem COVID19Aus
bruch, routinemäßiges Personalscreening, Testung 
von Einreisenden). 

Der Anteil positiver Tests unter einer Teilmenge der 
berichteten PCRTests ist für KW  12/2020 bis 
KW  5/2021 in Abbildung 1 dargestellt. Die Analyse 
erfolgte anhand der Daten aus der RKITestzahler
fassung und eines labormedizinischen Berufsver
bandes. In KW  14 (30.03.2020 bis 05.04.2020) wur
de mit 7,2 % (IQR: 4,8 % –  10,8 %) die höchste 
 mediane Positivquote des Ausbruchsgeschehens im 
Frühjahr 2020 registriert. Im Sommer 2020, wel
cher durch eine verhältnismäßig geringere Inzi

Korrektur des 
Datums am 
23. April 2021
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Tab. 1 | Anzahl der SARS-CoV-2-PCR-Testungen in Deutsch-
land (Datenstand: 09.02.2021, 12.00 Uhr) 
 

* Ab 3. November 2020 geänderte Testkriterien, Daten nicht 
direkt mit Vorwochen vergleichbar

Kalender-
woche

Anzahl 
Testungen

Positiv 
getestet

Positiven-
quote (%)

Anzahl über- 
mittelnde Labore

Bis einschl.  
KW10/2020

64.388 1.634

11/2020 127.750 7.456 5,84 117

12/2020 373.856 25.847 6,91 153

13/2020 376.920 33.045 8,77 158

14/2020 416.510 37.591 9,03 162

15/2020 386.165 30.812 7,98 175

16/2020 339.983 22.724 6,68 172

17/2020 363.659 18.127 4,98 180

18/2020 327.799 12.600 3,84 178

19/2020 385.638 10.181 2,64 181

20/2020 431.682 7.142 1,65 183

21/2020 356.489 5.315 1,49 181

22/2020 408.078 4.335 1,06 175

23/2020 342.328 3.219 0,94 178

24/2020 327.980 2.956 0,90 175

25/2020 384.834 5.588 1,45 175

26/2020 472.823 3.919 0,83 182

27/2020 512.969 3.204 0,62 154

28/2020 513.572 3.042 0,59 182

29/2020 544.219 3.608 0,66 182

30/2020 556.634 4.537 0,82 187

31/2020 589.201 5.888 1,00 175

32/2020 719.476 7.374 1,02 174

33/2020 871.191 8.545 0,98 189

34/2020 1.034.449 8.868 0,86 197

35/2020 1.133.623 8.273 0,73 196

36/2020 1.052.942 8.203 0,78 195

37/2020 1.148.465 10.403 0,91 197

38/2020 1.147.879 13.647 1,19 206

39/2020 1.220.279 15.178 1,24 200

40/2020 1.129.127 19.930 1,77 198

41/2020 1.218.988 30.220 2,48 198

42/2020 1.284.349 46.000 3,58 205

43/2020 1.445.463 80.097 5,54 209

44/2020 1.663.992 118.111 7,10 210

45/2020 1.634.729 128.537 7,86 208

46/2020* 1.467.454 128.986 8,79 206

47/2020* 1.400.145 131.185 9,37 204

48/2020* 1.381.117 128.882 9,33 206

49/2020* 1.395.790 138.305 9,91 208

50/2020* 1.516.038 169.520 11,18 206

51/2020* 1.672.033 188.283 11,26 212

52/2020* 1.091.482 141.461 12,96 209

53/2020* 844.502 129.872 15,38 204

1/2021* 1.227.527 157.569 12,84 204

2/2021* 1.184.400 123.851 10,46 204

3/2021* 1.106.528 109.763 9,92 204

4/2021* 1.137.034 96.238 8,46 202

5/2021* 1.026.196 80.647 7,86 194

Summe 41.758.675 2.480.718

denz geprägt war, zeigte sich in KW  28 (06. bis 
12.07.2020) die bisher niedrigste mediane Positiv
quote mit 0,3 % (IQR: 0,1 % – 0,6 %). In KW  44 
(26.10. bis 01.11.2020) betrug der Anteil positiver 
Testergebnisse im Median 6,5 % (IQR: 4,6 % – 9,1 %). 
Ab KW  41 sind wieder deutliche Unterschiede in 
den Positivquoten der verschiedenen Labore und 
ein deutlicher Aufwärtstrend zu erkennen, was ein 
Hinweis auf ein inhomogenes Infektionsgeschehen 
sein könnte. Die bislang höchste mediane Positiv
quote von 16,8 % (IQR: 10,4 % – 23,1 %) wurde in 
KW  53, 2020 verzeichnet. Seit dem Jahreswechsel 
sinken die Positivquoten in den Laboren wieder und 
haben in KW  5/2021 einen Median von 8,5 % (IQR: 
5,3 % –  10,9 %) erreicht. 

Beitrag von Laboren mit unterschied-
licher Testkapazität zur Gesamttestzahl 
in Deutschland
Seit Beginn der Pandemie beteiligen sich Labore 
mit unterschiedlich hohen Testkapazitäten an der 
SARSCoV2Diagnostik mittels PCR und leisten so 
einen Kernbeitrag zur Überwindung der Pandemie. 
In Abbildung 2 ist der Verlauf der Testkapazitäten 
einer Teilmenge von Laboren an der Gesamtzahl der 
durchgeführten Tests je Kalenderwoche dargestellt. 
Während der Hauptanteil der wöchentlichen PCR
Tests im Verlauf des Infektionsgeschehens im Früh
jahr 2020 (Höhepunkt ca. KW  14, Abflauen bis  
ca. KW  19, siehe Abb. 1) zu ca. 80 % (73 – 85 %) von 
Laboren mit einer Testkapazität von bis zu 
10.000  Tests pro Woche durchgeführt wurde, stieg 
der Anteil der Tests, die in Laboren mit über 
10.000  Tests pro Woche durchgeführt wurden auf 
ca. 60 –  70 % während des Infektionsgeschehens im 
Herbst und Winter 2020 (KW  44 – 51). Die Steige
rung der Testkapazität beruhte hierbei zum überwie
genden Teil auf dem Ausbau der Testkapazitäten in 
den einzelnen Testlaboratorien, wie aus dem Men
genfluss des Alluvial Diagramms in Abbildung 2 
 ersichtlich wird.

Erweiterung der Testkapazitäten durch 
Aufnahme von Antigen-Schnelltests  
in die Nationale Teststrategie
Im Oktober 2020 wurden AntigenSchnelltests (AG
PointofCareTests, AGPOCT) in die Nationale Test
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Abb. 2 | Beitrag von Laboren mit unterschiedlicher wöchentlicher Testkapazität zur Gesamtzahl der Tests pro Kalenderwoche. 
Basierend auf der Anzahl wöchentlicher Tests wurden die Labore in Gruppen von weniger als 1.001 Tests pro Kalenderwoche bis 
zu mehr als 25.000 Tests pro Kalenderwoche unterteilt. Der Mengenfluss zwischen den Balken des Alluvial Diagramms zeigt die 
Zu- oder Abnahme der wöchentlichen Tests, die zu Gruppenwechseln führten.
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Abb. 1 | Anteil positiver SARS-CoV-2 PCR-Tests, Kalenderwoche 12/2020 – 5/2021
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strategie aufgenommen. AGPOCT können bei Er
füllung definierter Anforderungen dort eine sinn
volle Ergänzung der (PCR)Testkapazitäten darstel
len, wo in der akuten Phase der Infektion schnell 
und vor Ort eine erste (Vor)Entscheidung über das 
mögliche Vorliegen einer übertragungsrelevanten 
Infektion bei einer Person gefällt werden soll.1 Vor
aussetzung dafür sind eine ausreichend hohe diag
nostische Sensitivität sowie eine sehr hohe Spezifi
tät. Die aktuell verfügbaren unabhängigen Studien2 
deuten darauf hin, dass zwischen den verschiede
nen kommerziell erhältlichen Tests erhebliche Qua
litätsunterschiede bestehen. Für die Bewältigung 
der Pandemie sind zuverlässige Nachweisverfahren 
unerlässlich. 

Ein falschpositives Testergebnis bedeutet, dass eine 
Person ein positives Testergebnis bekommt, obwohl 
keine Infektion mit SARSCoV2 vorliegt. Aufgrund 
des Funktionsprinzips von PCRTests und hohen 
Qualitätsanforderungen liegt die analytische Spezi
fität bei korrekter Durchführung und Bewertung bei 
nahezu 100 %. AntigenTests haben aufgrund ihres 
Funktionsprinzips nicht nur eine geringere Sensiti
vität, sondern auch eine geringere Spezifität. Positive 
AntigenTestergebnisse sind daher immer durch 
eine PCR zu bestätigen. 

Falschnegative Ergebnisse, die durch eine unzurei
chende Sensitivität entstehen, vermitteln u. U. das 
Gefühl der falschen Sicherheit und verhindern das 
Unterbrechen von Infektionsketten. Falschpositive 
Ergebnisse, die bei unzureichender Spezifität auf
treten, führen u. U. zu einem Vertrauensverlust in 
die Ergebnisse. Beides kann zum NichtEinhalten 
der notwendigen Maßnahmen (AHA+L) führen 
und so die weitere Ausbreitung von SARSCoV2 
 begünstigen. Des Weiteren ist denkbar, dass eine 
breite Anwendung von AGPOCTests mit einer hö
heren Belastung des öffentlichen Gesundheits
dienstes (ÖGD) sowie der Laborkapazitäten einher
geht, da ein positives Ergebnis im AGPOCT als Ver
dacht auf Infektion mit SARSCoV2 gewertet wird 
und damit die nötigen Konsequenzen (Veranlas
sung eines RTPCRTests zur Bestätigung, Kontakt
personennachverfolgung) mit sich bringt. 

Generell wird die Richtigkeit des Ergebnisses von 
Tests neben deren Qualitätsmerkmalen und der 

Qualität von Probennahme, Transport, Durchfüh
rung und Befundung auch von der Verbreitung ei
ner Erkrankung/eines Erregers in der Bevölkerung 
beeinflusst (positiver und negativer Vorhersage
wert). Je seltener eine Erkrankung ist und je unge
zielter getestet wird, umso höher sind die Anforde
rungen an die Sensitivität und die Spezifität der zur 
Anwendung kommenden Tests. Aspekte des Zusam
menhangs von Vortestwahrscheinlichkeit und Aus
sage von Antigentests werden in einer Infografik 
 erläutert.

Im Rahmen von qualitätssichernden Maßnahmen 
nehmen diagnostische Labore an Ringversuchen 
teil. Die bisher erhobenen Ergebnisse spiegeln die 
sehr gute PCRTestdurchführung in deutschen La
boren wider (siehe www.instandev.de). Für AG
POCT steht im Moment noch kein Ringversuch zur 
Verfügung. 

Die Herausgabe eines klinischen Befundes unterliegt 
einer fachkundigen Validierung und schließt im kli
nischen Setting Anamnese und Differentialdiagno
sen ein. In der Regel werden nicht plausible Befunde 
in der Praxis durch Testwiederholung oder durch zu
sätzliche Testverfahren bestätigt bzw. verworfen.     

Bei korrekter Durchführung der PCRTests und 
fachkundiger Beurteilung der Ergebnisse gehen wir 
demnach von einer sehr geringen Zahl falschposi
tiver PCRBefunde aus, die die Einschätzung der 
Lage nicht verfälscht. Aufgrund der bisher vorlie
genden Daten aus unabhängigen Studien zu AG
POCTests ist jedoch zu erwarten, dass der Anteil 
falschpositiver AGPOCTErgebnisse deutlich hö
her ausfallen könnte. Daher werden nur PCRbestä
tigte Infektionen als bestätigter Fall in das Meldewe
sen übernommen. Auf die Hinweise zur Testung 
auf SARSCoV2 wird hingewiesen. 

Testkapazitäten und Reichweite
Zusätzlich zur Anzahl durchgeführter Tests werden 
in der RKITestzahlerfassung und durch einen labor
medizinischen Berufsverband Angaben zur tägli
chen (aktuellen) PCRTestkapazität und Reichweite 
erfragt. Diese Angabe ist freiwillig und stellt nur 
eine Momentaufnahme für die jeweilige Kalender
woche dar.
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Abb. 3 | Anzahl der durchgeführten SARS-CoV-2-Testungen und der Positivquote in Deutschland sowie Testkapazitäten der 
übermittelnden Labore pro Kalenderwoche (KW), (Stand 09.02.2021, 12:00 Uhr)
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Es gaben 172 Labore in KW  5/2021 prognostisch an, 
in der folgenden Woche (KW  6/2021) Kapazitäten 
für insgesamt 347.005 PCRTests pro Tag zu haben. 
Alle 172 übermittelnden Labore machten Angaben 
zu ihren Arbeitstagen pro Woche, die zwischen 
4 –  7  Arbeitstagen lagen, daraus resultiert eine er
rechnete theoretische maximale PCRTestkapazität 

von 2.331.685 durchführbaren PCRTests zum Nach
weis von SARSCoV2 in KW  6/2021. Die Reichweite 
gibt an, wie viele Arbeitstage ein Labor unter Vollaus
lastung der angegebenen maximalen PCRTestkapa
zität unter Berücksichtigung aller notwendigen Res
sourcen (Entnahmematerial, Testreagenzien, Perso
nal u. a.) zum Zeitpunkt der Abfrage arbeiten kann. 
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Da die Reichweite stark vom Vorhandensein von 
 Testreagenzien abhängig ist, stellt die Angabe eine 
Momentaufnahme in einem dynamischen System 
dar. In KW  5/2021 gaben 172 Labore zum Zeitpunkt 
der Abfrage eine Reichweite von 1 – 90 Arbeitstagen 
(Median: 7 Tage) an, daraus resultiert eine zum Zeit
punkt der Abfrage reelle PCRTestkapazität von 
2.294.687 Tests in KW  6/2021 (s. Abb. 3). 

Die Differenz zwischen reeller und theoretischer 
maximaler Testkapazität ist überwiegend durch Lie
ferengpässe für Materialien/Reagenzien und auch 
durch Personalausfälle begründet.

Fachliche Einordnung hinsichtlich der 
Testkapazitäten bzw. Reichweite 
Verbrauchsmaterialen und Reagenzien werden in 
Laboren nur für kurze Zeiträume bevorratet (u. a. 
wegen begrenzter Haltbarkeit bestimmter Reagen
zien). Bei steigender Anzahl durchgeführter Tests 
und aufgrund von Lieferengpässen bei weltweit stei
gender Nachfrage können sich die freien Kapazitä
ten in den nächsten Wochen reduzieren. Die Situa
tion wird ferner dadurch verschärft, dass gerade bei 
Hochdurchsatzverfahren eine starke Abhängigkeit 
von einzelnen Herstellern besteht.

Mit steigenden Probenzahlen, wie sie zurzeit auf
grund der weiten Indikationsstellung zu beobach
ten sind, verlängern sich auch die durchschnitt
lichen Bearbeitungszeiten, mit möglichen Konse
quenzen für die zeitnahe Mitteilung des Ergebnisses 
an die betroffenen Personen, sowie einem größeren 
Verzug bei der Meldung an das Gesundheitsamt. 
Dies kann mit Nachteilen für eine zeitnahe Abklä
rung von SARSCoV2Infektionen und Einleitung 
von Infektionsschutzmaßnahmen durch die Ge
sundheitsämter einhergehen (siehe Rückstau).

Fachliche Einordnung der aktuellen 
Laborsituation in Deutschland
Seit Anpassung der Testkriterien sowie der Einfüh
rung von AGPOCT in bestimmten Settings hat sich 
die Auslastung der PCRTestkapazitäten in den letz
ten zwei Wochen deutlich entspannt. Aktuell wer
den nur ca. 50 % der vorhandenen PCRKapazitäten 
genutzt. Dennoch kann es lokal aus vielerlei Grün

den (z. B. Ausbruchsuntersuchungen) zu verlänger
ten Bearbeitungszeiten und Verzögerungen bei der 
Ergebnisübermittlung an die Gesundheitsämter 
kommen. 

Auch die Durchführung von anderer notwendiger 
Diagnostik muss in Deutschland flächendeckend 
gewährleistet bleiben. 

Probenrückstau
Es gaben in KW  5/2021 42 Labore einen Rückstau 
von insgesamt 6.202 abzuarbeitenden Proben an. 
16  Labore nannten Lieferschwierigkeiten, hierbei 
hauptsächlich Pipettenspitzen und Plastikver
brauchsmaterialien. 

Besorgniserregende Varianten (VOC)  
in Deutschland
Seit Dezember 2020 werden in Deutschland Infek
tionen mit den besorgniserregenden SARSCoV2 
Varianten (Variants Of Concern, VOC) detektiert. 
Diese Varianten weisen Mutationen auf, die mögli
cherweise zu höherer Ansteckungsfähigkeit mit 
schnellerer Ausbreitung oder zu begrenzter Wirk
samkeit einer Komponente der Immunantwort füh
ren können.

Für eine umfassendere Einschätzung zur Verbrei
tung der VOC in Deutschland werden verschiedene 
Datenquellen im RKI analysiert, darunter Ergeb
nisse aus der RKITestzahlerfassung, von adhoc 
Erhebungen in Laboren, Gesamtgenomsequenz
daten und Daten aus dem Meldewesen. Ein erster 
Bericht zu VOC wurde am 5.2.2021 veröffentlicht, 
das Update vom 09.02.2020 ist abrufbar unter  
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuarti
ges_Coronavirus/DESH/Bericht_VOC_05022021.
html.

Zusammenfassung 
Seit September 2020 wurde in Deutschland gegen
über der Situation im Sommer wieder ein deutlich 
erhöhtes bundesweites Infektionsgeschehen mit 
SARSCoV2 beobachtet, das in einem bisherigen 
Peak in KW  51 – 53 gipfelte. Zur Steuerung begrenz
ter Testkapazitäten erfolgte im November 2020 eine 
Anpassung der Testkriterien an die Situation in der 
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Wintersaison, so dass Testungen in Deutschland auf 
Personen mit schwerer respiratorischer bzw. direkt 
auf COVID19hinweisender Symptomatik oder 
akute respiratorische Symptome und Vorliegen wei
terer Risikofaktoren fokussiert wurden. Dies hat zur 
Entlastung der diagnostischen Labore geführt. Die 
gegenwärtige Situation erlaubt es, die Testkriterien 
wieder weiter zu fassen und niederschwelliger zu 
testen. Auch der zunehmende Einsatz von Antigen
tests könnte zur Entlastung der diagnostischen 
 Labore beigetragen haben. Wichtig ist hierbei, dass 
positive Antigentestergebnisse konsequent einer 
Bestätigung mittels PCRTest zugeführt werden 
müssen, um den Verdacht auf das Vorliegen einer 

Infektion mit SARSCoV2 mittels PCR zu bestäti
gen und um den Befund in das Meldewesen einflie
ßen zu lassen. Auch eine Differenzierung im Hin
blick auf das Vorliegen einer besorgniserregenden 
Variante von SARSCoV2 ist nur mittels PCR mög
lich. Das Auftreten von neuen Virusvarianten mit 
veränderten Eigenschaften stellt eine Herausforde
rung in der Pandemiebewältigung dar und erfordert 
schnelles und konsequentes Handeln, um die wei
tere Verbreitung rechtzeitig zu unterbinden.

Die aktuellen Testzahlen und kapazitäten werden 
wöchentlich mittwochs im RKILagebericht veröf
fentlicht. 

Vorgeschlagene Zitierweise
Stern D, Böttcher S, Oh DY, Staat D, Albrecht S,  
Willrich N, Zacher B, Mielke M, Rexroth U,  
Hamouda O, Seifried J: Erfassung der SARS-CoV-2-
Testzahlen in Deutschland

Epid Bull 2021;6:13 -19 | DOI 10.25646/8001.2

Interessenkonflikt
Alle Autorinnen und Autoren geben an, dass kein  
Interessenkonflikt besteht.

19Epidemiologisches Bulletin 6 | 2021 11. Februar 2021

https://www.klinikum.uni-heidelberg.de/diagnostics-global-health
https://www.klinikum.uni-heidelberg.de/diagnostics-global-health
mailto:SeifriedJ%40rki.de?subject=
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Situationsberichte/Gesamt.html


Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
5. Woche 2021 (Datenstand: 10. Februar 2021)

Ausgewählte gastrointestinale Infektionen 

Campylobacter- 
Enteritis

Salmonellose EHEC-Enteritis Norovirus- 
Gastroenteritis

Rotavirus- 
Gastroenteritis

2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020

5. 1.– 5. 1.– 5. 5. 1.– 5. 1.– 5. 5. 1.– 5. 1.– 5. 5. 1.– 5. 1.– 5. 5. 1.– 5. 1.– 5.

Baden- 
Württemberg 28 256 342 2 31 130 1 7 12 4 46 894 1 12 64

Bayern 54 383 565 8 47 109 1 8 14 7 55 1.691 9 48 144

Berlin 21 145 198 4 21 30 1 3 9 3 30 490 1 12 38

Brandenburg 32 147 157 3 12 25 1 1 5 5 24 685 2 15 69

Bremen 4 27 27 0 4 4 0 0 1 0 1 32 0 1 10

Hamburg 14 79 146 0 8 13 0 0 2 2 7 215 0 3 25

Hessen 21 189 322 4 37 59 1 3 2 7 27 581 1 13 53

Mecklenburg- 
Vorpommern 30 128 111 3 16 15 1 3 4 6 19 459 7 35 25

Niedersachsen 40 338 436 10 70 83 3 11 20 14 37 994 6 34 86

Nordrhein- 
Westfalen 112 795 1.361 24 161 181 3 18 32 20 91 2.660 15 87 259

Rheinland- Pfalz 29 212 256 6 28 46 1 4 7 4 24 497 2 12 29

Saarland 9 54 95 0 4 13 1 1 0 2 3 110 1 4 17

Sachsen 39 314 355 3 24 78 1 5 4 8 88 1.190 7 29 210

Sachsen- Anhalt 29 118 118 7 19 47 1 3 11 6 30 687 1 8 40

Schleswig- 
Holstein 24 128 198 1 8 24 1 4 6 3 7 243 2 13 46

Thüringen 27 148 176 0 17 88 0 5 4 13 52 657 4 26 106

Deutschland 513 3.461 4.863 75 507 945 17 76 133 104 541 12.085 59 352 1.221

Ausgewählte Virushepatitiden und respiratorisch übertragene Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Tuberkulose Influenza
2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020

5. 1.– 5. 1.– 5. 5. 1.– 5. 1.–5. 5. 1.– 5. 1.– 5. 5. 1.– 5. 1.– 5. 5. 1.– 5. 1.– 5.

Baden- 
Württemberg 2 5 4 30 127 144 29 96 84 8 51 63 1 11 4.878

Bayern 3 8 7 17 114 161 18 73 75 10 37 46 0 23 10.283

Berlin 0 2 6 4 34 65 1 22 29 1 19 39 0 3 1.425

Brandenburg 1 2 6 2 9 11 1 4 11 0 6 11 1 9 1.092

Bremen 0 0 1 0 5 9 2 3 3 0 5 9 0 2 63

Hamburg 0 1 1 5 13 11 2 3 11 1 14 13 0 4 1.387

Hessen 0 3 4 12 50 64 6 27 41 9 41 49 1 7 1.684

Mecklenburg- 
Vorpommern 1 7 1 1 3 2 1 1 1 0 4 9 0 2 524

Niedersachsen 1 5 4 6 41 61 4 26 48 1 23 30 0 5 1.619

Nordrhein- 
Westfalen 1 11 15 64 184 142 31 107 117 17 77 97 2 19 3.829

Rheinland- Pfalz 1 3 4 5 44 60 4 27 19 3 17 15 2 5 1.199

Saarland 1 1 0 2 4 9 2 7 3 0 3 2 0 0 275

Sachsen 0 0 2 2 11 22 2 14 17 1 9 15 0 17 4.333

Sachsen- Anhalt 0 1 0 0 8 8 1 6 6 1 1 5 3 17 902

Schleswig- 
Holstein 0 1 1 0 11 37 1 18 21 2 11 22 0 0 1.002

Thüringen 0 0 0 1 10 7 1 4 8 4 10 4 1 5 1.278

Deutschland 11 50 56 151 668 813 106 438 494 58 328 429 11 129 35.773

Allgemeiner Hinweis: Das Zentrum für tuberkulosekranke und -gefährdete Menschen in Berlin verwendet veraltete Softwareversionen,  
die nicht gemäß den aktuellen Falldefinitionen des RKI gemäß § 11 Abs. 2 IfSG bewerten und übermitteln.
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Ausgewählte impfpräventable Krankheiten

Masern Mumps Röteln Keuchhusten Windpocken
2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020

5. 1.– 5. 1.– 5. 5. 1.–5. 1.– 5. 5. 1.– 5. 1.– 5. 5. 1.– 5. 1.– 5. 5. 1.– 5. 1.– 5.

Baden- 
Württemberg 0 0 8 1 1 16 0 0 0 2 7 103 24 86 503

Bayern 0 0 2 1 2 15 0 0 1 1 13 234 14 103 586

Berlin 0 0 0 0 1 16 0 0 0 0 1 40 7 45 126

Brandenburg 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 43 0 9 86

Bremen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 1 4 19

Hamburg 0 1 0 0 1 4 0 0 0 0 3 29 3 24 74

Hessen 0 0 1 0 0 6 0 0 0 1 9 83 3 36 154

Mecklenburg- 
Vorpommern 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 40 2 4 20

Niedersachsen 0 0 0 0 0 4 0 0 0 0 4 39 4 33 163

Nordrhein- 
Westfalen 0 0 0 0 1 8 0 0 0 1 17 122 10 79 422

Rheinland- Pfalz 0 0 4 0 0 4 0 0 0 1 6 38 3 38 94

Saarland 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 2 6 1 4 7

Sachsen 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 3 45 3 37 187

Sachsen- Anhalt 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 8 42 0 0 19

Schleswig- 
Holstein 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 2 34 4 11 85

Thüringen 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 3 67 3 8 57

Deutschland 0 1 17 2 9 77 0 0 1 10 80 972 82 521 2.602

Erreger mit Antibiotikaresistenz und Clostridioides-difficile-Erkrankung und COVID -19

Acinetobacter1 Enterobacterales1 Clostridioides 
difficile2

MRSA3 COVID-194

2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 20205

5. 1.– 5. 1.– 5. 5. 1.– 5. 1.– 5. 5. 1.– 5. 1.– 5. 5. 1.– 5. 1.– 5. 5. 1.– 5. 1.– 5.

Baden-  
Württemberg 1 2 7 5 35 52 0 1 10 3 8 4 6.855 55.097 0

Bayern 1 6 3 9 39 56 6 15 31 2 9 14 10.222 78.304 9

Berlin 1 13 7 5 43 40 1 8 11 0 4 8 2.716 23.369 0

Brandenburg 0 0 2 1 3 5 0 2 9 0 4 3 2.314 25.323 13

Bremen 0 0 0 1 1 1 0 1 0 0 0 1 568 2.824 0

Hamburg 1 7 0 2 6 8 0 3 1 0 2 3 1.345 9.770 0

Hessen 0 3 8 5 28 59 2 11 16 0 5 13 5.035 36.630 0

Mecklenburg-  
Vorpommern 0 0 1 0 1 4 0 4 3 0 6 6 1.356 8.694 0

Niedersachsen 2 4 6 6 24 35 4 13 28 5 16 21 5.728 37.439 0

Nordrhein-  
Westfalen 2 9 21 13 161 122 8 40 65 8 40 47 13.164 97.545 63

Rheinland- Pfalz 0 0 2 4 11 23 0 4 4 0 2 3 2.682 21.147 0

Saarland 0 0 0 0 2 4 0 1 0 1 2 2 1.114 6.543 2

Sachsen 2 2 2 7 18 26 3 13 18 1 5 9 4.205 43.076 0

Sachsen- Anhalt 0 0 1 1 9 12 1 9 19 0 1 4 2.621 21.933 0

Schleswig- Holstein 0 0 0 2 10 14 0 1 3 0 4 10 1.800 12.304 0

Thüringen 0 0 2 0 0 9 0 3 11 0 2 5 3.067 23.862 0

Deutschland 10 46 62 61 391 470 25 129 229 20 110 153 64.792 503.860 87

1 Infektion und Kolonisation
 (Acinetobacter spp. mit Nachweis einer Carbapenemase-Determinante oder mit verminderter Empfindlichkeit gegenüber Carbapenemen)
2 Clostridioides-difficile-Erkankung, schwere Verlaufsform
3 Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus, invasive Infektion
4 Coronavirus-Krankheit-2019 (SARS-CoV-2)
5 In der 5. KW 2020 wurden die ersten COVID-19-Fälle, insgesamt 7 aus Bayern, übermittelt. Bei den weiteren in der Spalte aufgeführten Fällen ist davon 
 auszugehen, dass es sich um Fehleingaben des Meldedatums handelt.
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Weitere ausgewählte meldepflichtige Infektionskrankheiten

Krankheit

2021 2020

5. 1.– 5. 1.– 5.

Adenovirus-Konjunktivitis 0 0 56

Botulismus 0 0 0

Brucellose 0 0 5

Chikungunyavirus-Erkrankung 0 0 14

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 0 4 5

Denguefieber 0 0 71

Diphtherie 0 0 1

Frühsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 0 3 3

Giardiasis 14 93 236

Haemophilus influenzae, invasive Infektion 0 0 156

Hantavirus-Erkrankung 8 43 29

Hepatitis D 0 0 7

Hepatitis E 48 266 350

Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 0 3 3

Kryptosporidiose 16 80 110

Legionellose 14 76 125

Lepra 0 0 0

Leptospirose 0 5 16

Listeriose 11 50 79

Meningokokken, invasive Erkrankung 0 3 36

Ornithose 0 2 3

Paratyphus 0 0 4

Q-Fieber 0 1 7

Shigellose 3 6 39

Trichinellose 0 0 1

Tularämie 0 0 3

Typhus abdominalis 0 1 7

Yersiniose 33 179 264

Zikavirus-Erkrankung 0 0 2

In der wöchentlich veröffentlichten aktuellen Statistik werden die gemäß IfSG an das RKI übermittelten Daten zu meldepflichtigen Infektions-
krankheiten veröffentlicht. Es werden nur Fälle dargestellt, die in der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen sind, dem  
RKI bis zum angegebenen Datenstand übermittelt wurden und die Referenzdefinition erfüllen (s. www.rki.de/falldefinitionen).
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