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Schätzung der Anzahl der HIV-Neuinfektionen  
im Jahr 2024 sowie der Gesamtzahl der Menschen,  
die Ende 2024 mit HIV in Deutschland leben

Zusammenfassung
 ▶ HIV-Diagnosen werden oft erst Jahre nach der 

Infektion gestellt. Die Routinesurveillance auf 

Grundlage der Labormeldungen liefert deshalb 

nur begrenzte Informationen zur aktuellen Aus-

breitung von HIV in Deutschland. Die Anzahl 

der HIV-Neuinfektionen und die Gesamtzahl der 

Menschen, die mit HIV in Deutschland leben, 

können nur mit Hilfe von Modellrechnungen ab-

geschätzt werden. 
 ▶ Die Anzahl der HIV-Neuinfektionen in Deutsch-

land sowie bei Menschen deutscher Herkunft, 

die sich im Ausland mit HIV infiziert haben, 

wird für das Jahr 2024 auf 2.300 geschätzt und 

liegt damit etwa um 200 Neuinfektionen höher 

als 2023. 
 ▶ Die Anzahl der geschätzten HIV-Neuinfektionen 

bei Männern, die Sex mit Männern haben 

(MSM), lag im Jahr 2024 bei etwa 1.300 und 

 damit um etwa 100 höher als 2023. Nach der 

Schätzung haben sich im Jahr 2024 etwa 400 

Menschen durch injizierenden Drogengebrauch 

(people who inject drugs, PWID) neu mit HIV 

 infiziert (+ 60 gegenüber 2023). In dieser Gruppe 

steigen die geschätzten Neuinfektionszahlen seit 

2010 langsam aber kontinuierlich an. Etwa 590 

Menschen haben sich im Jahr 2024 in Deutsch-

land auf heterosexuellem Weg (Hetero) mit HIV 

infiziert. Auch in dieser Gruppe sehen wir einen 

Anstieg (+ 45 gegenüber 2023). 
 ▶ Im Jahr 2024 wurden etwa 32 % der HIV-Erst-

diagnosen (etwa 1.100 von 3.500) erst mit einem 

fortgeschrittenen Immundefekt und davon etwas 

mehr als die Hälfte (18 %) erst im Vollbild AIDS 

(etwa 620 von 3.500) gestellt. Im Vergleich zu 

den Vorjahren blieb der Anteil der Erstdiagnosen 

mit fortgeschrittener Infektion bzw. im Stadium 

AIDS etwa konstant. 
 ▶ Da HIV in der Regel nicht mehr zum Tod führt, 

stieg bis Ende 2024 die Anzahl der Menschen, 

die mit einer HIV-Infektion in Deutschland  leben 

auf 97.700. Von diesen sind etwa 8.200 HIV- 

Infektionen noch nicht diagnostiziert. Während 

die Zahl der nicht diagnostizierten HIV-Infektio-

nen bei MSM etwa konstant blieb (4.900 im Jahr 

2023 und 4.800 im Jahr 2024), stieg sie in den 

anderen Gruppen leicht an (PWID: von 1.200 im 

Jahr 2023 auf 1.400 im Jahr 2024, Hetero: von 

1.800 im Jahr 2023 auf 2.000 im Jahr 2024). Ins-

gesamt ist die geschätzte Anzahl der nicht diag-

nostizierten Infektionen seit dem Jahr 2022 nach 

einem längeren Rückgang wieder gestiegen. Der 

Anteil der diagnostizierten HIV-Infektionen liegt 

wie im letzten Jahr bei etwa 92 %. Nicht berück-

sichtigt sind in diesen Zahlen die nicht diagnos-

tizierten Infektionen von in Deutschland leben-

den Menschen nicht deutscher Herkunft, deren 

Infektion im Ausland erworben wurde.
 ▶ Der Anteil der Menschen mit diagnostizierter 

HIV-Infektion, die eine antiretrovirale Therapie 

erhalten, liegt seit dem Jahr 2020 sehr hoch und 

wird auf etwa 98 % im Jahr 2024 geschätzt. Etwa 

96 % dieser Therapien verliefen erfolgreich, d. h. 

es wurde eine Viruslast von weniger als 200 Virus-

kopien/ml Blut erreicht. HIV ist dann sexuell 

nicht mehr übertragbar.
 ▶ Die fast ausschließlich von MSM verwendete 

HIV-Präexpositionsprophylaxe (PrEP) hat seit der 

Kassenzulassung Ende 2019 mit zu dem seit 

2007 rückläufigen Infektionsgeschehen bei MSM 

beigetragen. Im Jahr 2024 liegt die geschätzte 

Zahl der Neuinfektionen jedoch etwa auf dem 

 Niveau von 2019, so dass wir in den Jahren nach 

2022 wieder von einem leicht ansteigenden In-

fektionsgeschehen ausgehen. 
 ▶ Der Anstieg der HIV-Neuinfektionen zeigt, dass 

es weiterer Anstrengungen bedarf, vor allem um 

die zielgruppenspezifischen Testangebote und 

den Zugang zu Therapie und Prophylaxe in der 

Fläche zu verbessern. Die aktuellen Daten weisen 

darauf hin, dass der Zugang zu PrEP für alle 

Menschen mit einem substanziellen HIV-Infek-
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tionsrisiko nicht nur erhalten, sondern weiter in 

der Fläche ausgebaut werden sollte. Es sollte da-

rauf hingearbeitet werden, dass mehr Frauen 

sich durch PrEP schützen können. 
 ▶ Für Menschen mit injizierendem Drogenkonsum 

sollte der Zugang zu sterilen Konsumutensilien 

und Opioidagonistentherapie (Substitution) wei-

ter verbessert werden, auch in Haft. 
 ▶ Der Zugang zu HIV-Therapie sollte für alle in 

Deutschland mit HIV lebenden Menschen ge-

währleistet werden. 

1. Einleitung
Eine HIV-Diagnose erfolgt oft erst viele Jahre nach 

der HIV-Infektion. Die Anzahl der HIV-Neuinfek-

tionen und die Anzahl der Menschen in Deutsch-

land, die mit einer HIV-Infektion leben, können 

nicht direkt gemessen, sondern nur mit Hilfe von 

Modellrechnungen abgeschätzt werden. Daher wer-

den vom Robert Koch-Institut (RKI) regelmäßig 

Schätzungen zum Verlauf der HIV-Epidemie er-

stellt. Die Schätzung soll insbesondere die Planung 

von Präventionsmaßnahmen erleichtern und die 

Evidenzgrundlage für die Bereitstellung einer aus-

reichenden medizinischen Versorgung und für wei-

tere gesundheitspolitische Entscheidungen verbes-

sern. Zur Beschreibung der HIV/AIDS-Epidemie 

werden die HIV-Meldungen gemäß Infektions-

schutzgesetz (IfSG), das im Jahr 2023 eingestellte 

AIDS-Fallregister mit AIDS- und HIV-Todesfall-

berichten an das RKI, die Todesursachenstatistik 

der statistischen Landesämter sowie Daten zu abge-

rechneten antiretroviralen Medikamenten gemäß 

§ 300 Sozialgesetzbuch V herangezogen. 

Grundlage für die Schätzung der HIV-Neuinfektio-

nen sind die gemeldete Anzahl der HIV-Diagnosen 

sowie statistische Angaben, wie lange nach der In-

fektion die Diagnosen jeweils erfolgt sind. Auf die-

ser Grundlage werden die Anzahl der neu erfolgten 

HIV-Infektionen und die Anzahl der noch nicht 

 diagnostizierten HIV-Infektionen geschätzt. Die Ab-

schätzung des zeitlichen Verlaufs der HIV-Neu-

infektionen, der Todesfälle bei Menschen mit HIV 

sowie der Anzahl der in Deutschland lebenden 

Menschen mit HIV erfolgt in jedem Jahr neu auf 

der Grundlage aller zur Verfügung stehenden Daten 

und Informationen. Da unter den in den Jahren 

2022 und 2023 neu diagnostizierten HIV-Infektio-

nen auch viele schon deutlich früher erworben wur-

den und daher die Anzahl der Infektionen aus frü-

heren Jahren jetzt besser bestimmbar ist, ändern 

sich die Schätzwerte über den gesamten Verlauf. 

Die Berechnungen liefern also jedes Jahr eine aktua-

lisierte Einschätzung des gesamten bisherigen Ver-

laufs der HIV-Epidemie. Eine genauere Beschrei-

bung der Rückrechnung findet sich im Epidemio-

logischen Bulletin 47/2018.1 Im Rahmen der HIV-

Schätzung werden gerundete Zahlen angegeben – 

die Addition von Teilgruppen führt also in manchen 

Fällen nur ungefähr zur angegebenen Gesamtzahl.

2. Schätzung der HIV-Neuinfektionen  
in Deutschland im Zeitverlauf
Die Rückrechnung führt zu einer Schätzung des 

 gesamten Epidemieverlaufs, ausgehend von den 

frühen 1980er-Jahren bis in die Gegenwart. Die ge-

schätzte Anzahl der HIV-Neuinfektionen hat sich 

im Zeitverlauf von Spitzenwerten Mitte der 1980er-

Jahre zunächst in allen Altersgruppen bis zum Ende 

der 1990er-Jahre deutlich reduziert. In den Jahren 

2000 bis ca. 2007 erfolgte dann wieder ein deut-

licher Anstieg der HIV-Infektionen auf bis zu 3.500 

Neuinfektionen pro Jahr. Nach einem Rückgang 

entstand ab dem Jahr 2010 ein Plateau bei etwa 

2.500 Neuinfektionen pro Jahr, siehe Abbildung 1. 

Seit 2016 ging die Anzahl der HIV-Neuinfektionen 

in Deutschland weiter zurück. Dieser Rückgang war 

in den Pandemiejahren 2020 und 2021 nochmals 

ausgeprägter - vermutlich aufgrund der geringeren 

Kontaktmöglichkeiten. 

Seit dem Jahr 2022 zeigt die Schätzung einen 

Wieder anstieg der Neuinfektionen auf 2.300 (95 % 

Konfidenzintervall [KI]: 2.100 – 2.500) im Jahr 2024. 

Zeitlicher Verlauf der in Deutschland oder  

von Menschen deutscher Herkunft im Ausland 

erworbenen HIV-Infektionen

Abbildung 2 zeigt die Unterschiede des Epidemie-

verlaufs in den verschiedenen HIV-Transmissions-

gruppen. Von der geschätzten Gesamtzahl der HIV-

Neuinfektionen im Jahr 2024 (n = 2.300) waren 

etwa 1.300 (57 %) MSM. Etwa 590 Personen (26 %) 

haben sich 2024 auf heterosexuellem Weg in 

Deutschland infiziert, davon 360 Frauen (16 %) und 
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230 Männer (10 %). Darüber hinaus haben sich 

2024 etwa 400 (17 %) PWID infiziert, davon etwa 

260 Männer (11 %) und 150 Frauen (6 %). 

Die drei Hauptbetroffenengruppen in Deutschland 

zeigen in den letzten Jahren einen leichten Anstieg: 

In der Gruppe der MSM steigen die Neuinfektionen 

seit dem Jahr 2021 leicht an und liegen 2024 wieder 

etwa auf dem Niveau des Vorpandemiejahres 2019. 

Im Vergleich zu 2023 sind es etwa 100 (95 % KI: 

40 – 150) mehr. Bei PWID zeigt die Modellierung 

 einen deutlichen Anstieg der geschätzten Neuinfek-

tionen seit 2010, die für 2024 auf etwa 60 (95 % KI: 

25 – 100) mehr als im Jahr 2023 geschätzt werden. 
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Abb. 1 | Geschätzte Gesamtzahl der HIV-Neuinfektionen (ohne transfusionsassoziierte Infektionen) in Deutschland seit 1975 
nach Infektionsjahr. 
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Bei Menschen mit heterosexueller HIV-Transmis-

sion steigen die geschätzten Neudiagnosen seit 

2021 leicht an und liegen um etwa 45 (95 % KI: 5 – 

85) höher als im Jahr 2023 (s. Abb. 2). 

Abbildung 3 zeigt, dass die Anzahl der heterosexu-

ellen HIV-Übertragungen bei Frauen seit 30 Jahren 

bei etwa 300 pro Jahr lag. Bei Männern mit hetero-

sexuellem Übertragungsweg lag sie ebenfalls relativ 

konstant bei etwas unter 200 Neuinfektionen pro 

Jahr. Die Modellierung deutet aktuell auf einen 

leichten Anstieg sowohl bei Frauen als auch bei 

Männern hin. Dieser Anstieg sollte aber zurückhal-

tend interpretiert werden, da sich von der Modellie-

rung geschätzte Anstiege in dieser Gruppe in der 

Vergangenheit nicht realisiert haben.

Zeitlicher Verlauf der HIV-Erstdiagnosen bei 

Menschen nicht deutscher Herkunft, die ihre 

HIV-Infektion im Ausland erworben haben

HIV-Infektionen, die von Menschen nicht deut-

scher Herkunft im Ausland erworben wurden, wer-

den bei der Schätzung der HIV-Neuinfektionen in 

Deutschland nicht berücksichtigt. Sie gehen aber 

ein in die Schätzung der Gesamtzahl von Men-

schen, die mit HIV in Deutschland leben. Das 

Schätzmodell kann den Migrationsverlauf nach 

Deutschland nicht modellieren, insbesondere da 

keine Angaben über den Zeitpunkt der Einreise 

nach Deutschland erhoben werden. Daher kann die 

Anzahl der in Deutschland lebenden Menschen 

nicht deutscher Herkunft mit einer noch nicht 

 diagnostizierten, im Ausland erworbenen HIV- 

Infektion nicht geschätzt und bei der Schätzung der 

Gesamtzahl der Menschen, die mit HIV in Deutsch-

Abb. 3 | Zeitlicher Verlauf der geschätzten Anzahl von HIV-Neuinfektionen in Deutschland für die Transmissionsrisiken  
injizierender Drogengebrauch (PWID) und heterosexuelle Kontakte (Hetero) nach Geschlecht seit 1975.
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land leben, auch nicht berücksichtigt werden. Auch 

Daten zur Emigration von Menschen mit HIV aus 

Deutschland stehen uns nicht zur Verfügung. In-

sofern wird für diese Gruppe nur eine geschätzte 

Anzahl der HIV-Erstdiagnosen und der Anzahl von 

Menschen mit HIV-Diagnose dargestellt. 

Fehlende Angaben bei den HIV-Erstdiagnosen, bei-

spielsweise zum Transmissionsrisiko, wurden mit 

Hilfe einer verketteten multiplen Imputation er-

gänzt. Auf Ebene der HIV-Erstdiagnosen können 

daher – mit einer entsprechenden Unsicherheit – 

Trends in den einzelnen Gruppen dargestellt werden. 

Abbildung 4a zeigt den zeitlichen Verlauf der ge-

schätzten HIV-Erstdiagnosen in Deutschland inklu-

sive der Anzahl der Erstdiagnosen bei Menschen 

nicht deutscher Herkunft, die ihre Infektion im 

Ausland erworben haben. Deutlich erkennbar ist 

die starke Zunahme von Menschen aus Europa im 

Jahr 2022, die in erster Linie die Aufnahme von 

Flüchtlingen aus der Ukraine mit meist bereits 

 bekannter HIV-Infektion widerspiegelt (2022: 899 

Personen, 2023: 625, 2024: 602, basierend auf den 

gemeldeten HIV-Diagnosen, Datenstand: 24.9.2025). 

Aber auch die Zahl der HIV-Erstdiagnosen bei Men-

schen aus anderen Regionen der Welt stieg nach der 

COVID-19-Pandemie wieder an. Im Jahr 2024 sind 

diese Zahlen im Vergleich zum Vorjahr leicht rück-

läufig.

Abbildung 4b zeigt den zeitlichen Verlauf der HIV-

Erstdiagnosen von im Ausland erworbenen Infek-

tionen getrennt nach Herkunftsregion bei Men-

schen nicht deutscher Herkunft. Dabei werden die 

HIV-Erstdiagnosen einer Region dargestellt im 

 Verhältnis zur Gesamtzahl der Menschen mit einer 

Staatsangehörigkeit aus dieser Region, die in 

Deutschland im jeweiligen Jahr registriert waren. 

Für alle ausländischen Herkunftsregionen stieg die 

Anzahl der HIV-Erstdiagnosen in den Jahren 2022 

und 2023 nach dem vorübergehenden Rückgang in 

den Pandemiejahren 2020 und 2021 wieder an und 

überstieg das Niveau des Vorpandemiejahres 2019. 

Im Jahr 2024 hat sich dieser Anteil stabilisiert und 

ist teilweise wieder rückläufig.
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Abb. 4a | Geschätzter Verlauf der Anzahl der HIV-Erstdiagnosen in Deutschland. Die in Deutschland oder von Personen 
deutscher Herkunft im Ausland erworbenen Infektionen sind nach Transmissionsweg eingeteilt, die von Menschen nicht 
deutscher Herkunft im Ausland erworbenen Infektionen nach Herkunftsregion seit 2001. 
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infiziert haben
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Bei Menschen mit Herkunft aus Europa (außerhalb 

Deutschlands) wurden etwa 12 HIV-Erstdiagnosen 

pro 100.000 Einwohner gemeldet. Demgegenüber 

lag diese Zahl bei Menschen mit Herkunft aus Süd-

ostasien etwa bei 30 und aus Amerika/Ozeanien bei 

etwa 50 pro 100.000 Einwohner. Bei Menschen aus 

Subsahara-Afrika lag dieser Wert im Jahr 2024 bei 

etwa 100 HIV-Erstdiagnosen pro 100.000 Einwoh-

ner. 

HIV-Infektionen, die erst mit fortgeschrittenem 

Immundefekt diagnostiziert wurden

Die Mehrzahl der AIDS-Erkrankungen in Deutsch-

land wird bei Menschen diagnostiziert, deren HIV-

Infektion bis dahin nicht bekannt war.2 Bei einer 

HIV-Infektion im Stadium AIDS oder mit weniger 

als 200 CD4+-Zellen/µl Blut wird von einem fortge-

schrittenen Immundefekt gesprochen. Abbildung 5 

zeigt, dass die Anzahl der HIV-Diagnosen mit fort-

geschrittenem Immundefekt bei MSM und PWID 

seit 2022 leicht ansteigen (MSM: von etwa 420 im 

Jahr 2023 auf 450 im Jahr 2024, PWID: von etwa 55 

auf 65). Dagegen sinkt diese Anzahl bei den mit he-

terosexuellem Kontakt assoziierten Übertragungen 

(von etwa 140 im Jahr 2023 auf 120 im Jahr 2024). 

Die Anzahl von HIV-Diagnosen, die im Zusammen-

hang mit einer AIDS-Erkrankung gestellt werden, 

verlief in den letzten Jahren in allen Betroffenen-

gruppen relativ konstant.

Abb. 4b | Geschätzte Anzahl der HIV-Erstdiagnosen bei Menschen nicht deutscher Herkunft, die sich im Ausland mit HIV 
infiziert haben, bezogen auf die Anzahl der in Deutschland lebenden Menschen aus der entsprechenden Herkunftsregion nach 
Ausländerzentralregister, 2004 – 2023. 

KI = Konfidenzintervall
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3. Schätzung der Anzahl der Menschen, 
die mit HIV in Deutschland leben
Die Modellierung des Verlaufs der HIV-Epidemie in 

Deutschland führt zu einer Schätzung von etwa 

97.700 (95 % KI: 92.000 – 104.200) Menschen, die 

Ende 2024 mit einer HIV-Infektion in Deutschland 

lebten. 

Die in Deutschland oder von Menschen deutscher 

Herkunft im Ausland erworbenen Infektionen 

 (geschätzt 79.400 Infektionen, 95 % KI: 74.600 – 

84.600) verteilen sich zu etwa 73 % (n = 58.000) auf 

MSM und zu etwa 15 % (n = 11.900) auf Menschen, 

die sich über heterosexuelle Kontakte infiziert haben 

– darunter 10 % (n = 8.100) Frauen und 5 % (n =  

3.800) Männer. Etwa 9.100 (11 %) dieser Menschen 

haben ihre HIV-Infektion beim injizierenden Dro-

gengebrauch erworben, davon sind etwa 5.600 

Männer (7 %) und 3.600 Frauen (4,5 %). Darüber 

hinaus gibt es ca. 450 Personen (0,6 %), die sich 

größtenteils in den frühen 1980er-Jahren über Blut-

transfusionen oder Blutprodukte mit HIV infiziert 

haben. Diese Gruppe wird nicht im Rückrechnungs-

modell zur Bestimmung der Anzahl der HIV-Neu-

infektionen pro Jahr berücksichtigt, sondern bei der 

Bestimmung der Gesamtzahl der mit HIV lebenden 

Menschen am Ende addiert. Daher ist sie auch nicht 

in den Abbildungen 1 bis 3 enthalten.

Von den etwa 97.700 Menschen, die mit HIV in 

Deutschland leben, sind etwa 18.300 (19 %) Men-

schen ausländischer Herkunft, die sich auch im 

Ausland mit HIV infiziert haben. Bei den ca. 8.100 

in Afrika erworbenen Infektionen (44 %) dominie-

ren Infektionen durch heterosexuelle Kontakte, bei 

den 5.600 in anderen Ländern Europas erworbenen 

Infektionen (31 %) dominieren MSM und PWID 

(Osteuropa). Die ca. 2.300 in Asien erworbenen 

 Infektionen (13 %) verteilen sich hauptsächlich auf 

heterosexuell erworbene Infektionen und Infektio-

nen bei MSM und die 1.500 Infektionen aus Ame-

rika und Ozeanien (8 %) betreffen überwiegend 

MSM. Dazu kommen ca. 900 Kinder, Jugendliche 

und junge Erwachsene (5 %), die durch Mutter-

Kind-Übertragung vor, während oder nach ihrer 

 Geburt infiziert wurden.

Wie in Abbildung 6 ersichtlich, bleiben die Anzahl 

und die Altersverteilung der unter 40-jährigen mit 

Abb. 5 | Anzahl der HIV-Diagnosen mit AIDS oder einem 
fortgeschrittenen Immundefekt (AIDS oder weniger als  
200 CD4+-Zellen/µl Blut) bei in Deutschland oder von 
Menschen deutscher Herkunft im Ausland erworbenen 
HIV-Infektionen seit 2001 nach Transmissionsrisiko. 

MSM = Männer, die Sex mit Männern haben; PWID = injizierender 
Drogengebrauch; Hetero = heterosexuelle Kontakte
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HIV lebenden Menschen in den letzten 30 Jahren 

nahezu unverändert. In den höheren Altersgruppen 

steigt dagegen seit Mitte der 1990er-Jahre die An-

zahl der Menschen mit HIV kontinuierlich an. Bei 

den über 40-Jährigen hat sich die Gesamtzahl der 

mit HIV lebenden Menschen seit Anfang der 

1990er-Jahre etwa verfünffacht. Dies ist zum einen 

zurückzuführen auf den Alterungsprozess der 

 Population mit HIV bei deutlich verminderter 

Sterblichkeit durch Einführung der antiretroviralen 

Kombinationstherapie seit Mitte der 1990er-Jahre, 

zum anderen aber auch auf einen gestiegenen An-

teil von Neuinfektionen in höheren Altersgruppen.

Die Anzahl der über 50-jährigen Männer, die mit 

HIV in Deutschland leben, betrug 2024 etwa 42.900, 

die der über 50-jährigen Frauen etwa 9.100. 

Geschätzte Anzahl der HIV-Infektionen  

nach Diagnose- und Therapiestatus

Das Gemeinsame Programm der Vereinten Natio-

nen für HIV/AIDS (UNAIDS) hat als Ziel formu-

liert, dass bis zum Jahr 2025 mindestens 95 % aller 

Menschen mit HIV diagnostiziert und von diesen 

wiederum mindestens 95 % antiretroviral therapiert 

werden sollten. Bei mindestens 95 % der Therapier-

ten sollte kein HIV mehr im Blut nachweisbar sein 

(„95-95-95 Ziel“, siehe https://www.unaids.org/en/

topics/2025_target_setting). Abbildung 7a zeigt, 

dass in Deutschland im Jahr 2024 die letzten bei-

den Zielwerte bereits erfüllt wurden, der erste Wert 

mit etwa 92 % diagnostizierten Personen aber noch 

unter der Ziel marke bleibt. Der Anteil der Personen 

mit diagnostizierter HIV-Infektion, die therapiert 

werden, lag in Deutschland im Jahr 2024 bei etwa 

98 %. Ähnlich wie dieser Anteil ist auch der Anteil 

der erfolgreichen Therapien seit vielen Jahren sehr 

hoch; seit 2015 liegt er über 95 %.3 

Die geschätzte Gesamtzahl der Menschen, die mit 

HIV in Deutschland leben, wächst seit dem Jahr 

2000 etwa linear an. In diesem Zeitraum hat sie 

sich mit einem Anstieg von weniger als 40.000 auf 

etwa 97.700 mehr als verdoppelt. Im gleichen Zeit-

raum hat sich auch der Anteil der Menschen mit 

HIV, die eine antiretrovirale Therapie erhalten, im-

mer weiter erhöht. Berücksichtigt man auch Men-

schen mit nicht diagnostizierter HIV-Infektion, so 

erhielten im Jahr 2006 nur etwa 65 % aller Men-

schen, die mit HIV in Deutschland leben, eine HIV-

Therapie, im Jahr 2024 sind es bereits 90 % (s. 

Abb. 7b). Unter den Menschen mit diagnostizierter 

HIV-Infektion ist der Anteil derer, die eine HIV-

Therapie erhalten, von 82 % im Jahr 2006 auf 98 % 

Abb. 6 | Geschätzte Anzahl der in Deutschland lebenden Menschen mit HIV nach 5-Jahres-Altersgruppen (ohne transfusions-
assoziierte Infektionen und Mutter-Kind-Übertragungen) seit 1980.
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Abb. 7b | Anzahl der Menschen, die in Deutschland mit HIV leben, nach Diagnose- und Therapiestatus seit dem Jahr 2006 und 
entsprechende Anteile. Angaben ohne Berücksichtigung noch nicht diagnostizierter importierter Infektionen.
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im Jahr 2024 gestiegen. Nachdem eine antiretro-

virale Therapie für alle Menschen mit HIV unabhän-

gig von der Höhe des CD4+-Werts Ende des Jahres 

2015 von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) 

empfohlen wurde, ist in Deutschland die Anzahl 

der Menschen mit HIV-Diagnose, die noch keine 

antiretrovirale Therapie erhalten, auf einen sehr 

niedrigen Wert gesunken. Für das Jahr 2024 schät-

zen wir diese Anzahl in Deutschland auf etwa 2.000 

Menschen. 

Geschätzte Anzahl der noch nicht  

diagnostizierten HIV-Infektionen

Die Anzahl der in Deutschland oder von Menschen 

deutscher Herkunft im Ausland erworbenen, noch 

nicht diagnostizierten HIV-Infektionen kann mit 

Hilfe der Modellierung geschätzt werden. Grund-

lage dieser Schätzung sind die bisher bekannten 

HIV-Diagnosen und die aus Kohortenstudien be-

kannte Verteilung der Dauer zwischen HIV-Infek-

tion und -Diagnose anhand von klinischen Markern.

Die braune Linie in Abbildung 8 markiert die An-

zahl der gemeldeten HIV-Neudiagnosen, die orange-

farbene Linie zeigt im Vergleich dazu den Verlauf 

der im jeweiligen Jahr neu diagnostizierten Infek-

tionen, wie sie innerhalb des Modells erwartet wer-

den. Die blaue Linie markiert die Anzahl der ge-

schätzten HIV-Neuinfektionen im jeweiligen Jahr. 

Die blau markierte Fläche zeigt die zum Zeitpunkt 

Ende 2024 geschätzte Gesamtzahl der bis dahin 

noch nicht diagnostizierten Infektionen nach Jahr 

der jeweiligen HIV-Infektion. Je länger der Infek-

tionszeitpunkt zurückliegt, desto höher ist der An-

teil der bereits diagnostizierten Infektionen. Bei 

MSM liegt die Anzahl der HIV-Neudiagnosen seit 

2010 oberhalb der modellierten Anzahl der HIV-

Neuinfektionen, d. h. es wurden mehr Infektionen 

diagnostiziert als es Neuinfektionen gibt und damit 

reduzierte sich die Anzahl der nicht diagnostizier-

ten Infektionen. Im Jahr 2024 war die Anzahl der 

Neuinfektionen vergleichbar mit der Anzahl der 

Neudiagnosen, so dass sich die Anzahl der nicht 

 diagnostizierten Infektionen nicht verringert hat. 

Bei den heterosexuellen HIV-Übertragungen und 

den mit injizierendem Drogengebrauch assoziier-

ten HIV-Übertragungen liegt die Anzahl der HIV-

Neudiagnosen seit 2012 unterhalb der modellierten 

Abb. 8 | Geschätzte Anzahl der in Deutschland oder von 
Menschen deutscher Herkunft im Ausland erworbenen 
HIV-Infektionen seit 2001 und der Ende 2024 noch nicht 
diagnostizierten HIV-Infektionen (blaue Fläche) nach 
Infektionsjahr. Zusätzlich wird zum Vergleich der Verlauf der 
HIV-Diagnosen dargestellt (unter Ausschluss von Diagnosen 
importierter Infektionen). 

MSM = Männer, die Sex mit Männern haben; PWID = injizierender 
Drogengebrauch; Hetero = heterosexuelle Kontakte
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Anzahl der HIV-Neuinfektionen, d. h. die geschätzte 

Anzahl nicht diagnostizierter Infektionen nimmt zu. 

Zusätzlich wird in Abbildung 8 noch in braun die 

gemeldete Anzahl der neuen HIV-Diagnosen dar-

gestellt, die den Ausgangspunkt der Modellierung 

bilden. Insbesondere bei MSM zeigt sich ein abrup-

ter Rückgang im Jahr 2020 und dann eine etwa 

gleichbleibende Anzahl von HIV-Diagnosen bis ins 

Jahr 2023. Im Jahr 2024 stieg diese Zahl etwas an. 

Bei den heterosexuellen Übertragungen zeigen sich 

die stärksten Abweichungen zwischen den gemel-

deten und den modellierten HIV-Diagnosen. Daher 

ist die Modellierung in dieser Gruppe weniger ver-

lässlich als in den anderen Gruppen. 

Die Gesamtzahl der Menschen, die mit noch nicht 

diagnostizierter HIV-Infektion in Deutschland le-

ben, stieg von etwa 8.100 im Jahr 2001 auf etwa 

11.500 im Jahr 2009 an und ging bis auf 7.600 im 

Jahr 2022 zurück. Seitdem ist sie leicht angestiegen 

und liegt im Jahr 2024 geschätzt bei 8.200 (95 % 

KI: 7.600 – 8.700), siehe Verlauf der dunkelgrauen 

Balken in Abbildung 7b. 

Von den geschätzten 58.000 mit HIV in Deutsch-

land lebenden MSM haben etwa 4.800 (8,3 %) eine 

nicht diagnostizierte Infektion, von geschätzten 

9.100 PWID mit HIV sind etwa 1.400 (15 %) nicht 

diagnostiziert und von geschätzten 11.900 Men-

schen mit heterosexuell erworbener HIV-Infektion 

sind etwa 2.000 (17 %) nicht diagnostiziert. Die Pro-

zentwerte in den Gruppen liegen alle über dem Ge-

samtanteil der Menschen mit HIV ohne Diagnose 

von insgesamt 8 %, da für die Gesamtberechnung 

zwar die Diagnosen von im Ausland erworbenen 

HIV-Infektionen hinzugezogen werden, aber die 

nicht diagnostizierten Infektionen in dieser Gruppe 

fehlen, da sie innerhalb unserer Modellierung nicht 

quantifizierbar sind.

Die Anzahl der mit HIV in Deutschland lebenden 

Frauen im Alter zwischen 15 und 49 Jahren betrug 

im Jahr 2024 etwa 11.000, von denen bei etwa 9.700 

die HIV-Infektion bereits diagnostiziert war. Folg-

lich war geschätzt bei 1.300 Frauen im gebärfähigen 

Alter eine HIV-Infektion noch nicht diagnostiziert. 

4. Limitationen der Modellierung
Bei den HIV-Meldungen gemäß IfSG gibt es einen 

erheblichen Anteil von Meldungen mit unvollstän-

digen Angaben. Dies betrifft besonders die Anga-

ben zum gemessenen CD4+-Wert bei der HIV- 

Diagnose, aber auch Angaben zum klinischen Sta-

dium, dem Transmissionsrisiko, dem wahrschein-

lichen Infektionsort und dem Herkunftsland. Wei-

terhin gibt es Meldungen, bei denen nicht entschie-

den werden kann, ob es sich um Erst- oder Doppel-

meldungen handelt. Meldungen mit fehlenden 

Angaben werden mit Hilfe der multiplen Imputa-

tion in der HIV-Schätzung berücksichtigt; dabei 

werden verschiedene mögliche Varianten vollstän-

diger Datensätze simuliert, über die dann am Ende 

gemittelt wird. Damit wird die größere Unsicher-

heit der Ergebnisse im Rahmen der Annahmen der 

multiplen Imputation berücksichtigt. 

Die Bestimmung der Anzahl der Menschen mit HIV 

basiert auf den gemeldeten HIV-Diagnosen und 

dem Wohnort zum Zeitpunkt der HIV-Diagnose. 

Wohnortwechsel nach der HIV-Diagnose werden 

nicht gemeldet, daher wird die Verteilung der Men-

schen mit diagnostizierten HIV-Infektionen über 

die Bundesländer unter Annahme einer festen The-

rapiequote aus der Verteilung der Menschen mit 

therapierter HIV-Infektionen bestimmt. 

Die Versorgungskaskade kann bisher nur insge-

samt und nicht nach Transmissionsgruppe ermit-

telt werden. Aus der Modellierung können nur die 

ersten beiden Säulen in Abbildung 7a und damit die 

Anzahl der noch nicht diagnostizierten HIV-Infek-

tionen bestimmt werden. Die Anzahl der therapier-

ten HIV-Infektionen kann nur insgesamt, nicht aber 

nach Transmissionsgruppe bestimmt werden, da sie 

aus der Anzahl der verordneten HIV-Therapien auf 

Basis der Apothekenabrechnungsdaten berechnet 

wird.4 Der Anteil der erfolgreich therapierten Men-

schen mit HIV beruht auf Daten einer klinischen 

Langzeitkohorte von Menschen in fachärztlicher 

Behandlung, in der nicht alle betroffenen Personen-

gruppen adäquat repräsentiert sind.3 Dies könnte 

zu einer Überschätzung des Anteils führen.

In den Apothekenabrechnungsdaten kann nicht 

zwischen therapeutischer und prophylaktischer 

Verwendung bestimmter HIV-Medikamente (Teno-
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fovirdisoproxil/Emtricitabin; TDF/FTC) als Post-

expositionsprophylaxe (PEP) oder PrEP unterschie-

den werden. Es wird eine seit 2018 abnehmende 

Anzahl von HIV-Therapien mit TDF/FTC ange-

nommen, da diese Substanz in den aktuellen Leit-

linien nicht mehr für die primäre HIV-Therapie 

empfohlen wird und die Verwendung von TDF/FTC 

für HIV-Therapien schon vor der Einführung der 

PrEP als Leistung der gesetzlichen Krankenversi-

cherung einen abnehmenden Trend zeigte.

Die Anzahl der noch nicht diagnostizierten, im Aus-

land erworbenen Infektionen kann nicht abge-

schätzt werden, da der Zeitpunkt der Einreise nach 

Deutschland bei der Meldung nicht erfasst wird. 

Die Anzahl der Menschen mit HIV, die aus Deutsch-

land auswandern, kann nur grob geschätzt werden, 

da Daten hierzu nicht verfügbar sind.

Für die Gruppe der Personen mit heterosexuellem 

Übertragungsrisiko, in der ein großer Anteil nicht 

deutscher Herkunft ist, kann der hohe Anteil von 

Meldungen mit unvollständigen Angaben zur Ver-

zerrung von Trends bei in Deutschland und im Aus-

land erworbenen Infektionen führen. So zeigen sich 

bei den Schätzungen zu den in Deutschland erwor-

benen Infektionen (s. Abb. 3) Schwankungen, die in 

zeitlichem Zusammenhang mit Ereignissen stehen, 

die sich primär auf im Ausland erworbene Infektio-

nen auswirkten.  

Die Rückrechnung führt zu einer Schätzung des 

 gesamten Epidemieverlaufs, ausgehend von den 

frühen 1980er-Jahren bis in die Gegenwart. Ein er-

heblicher Teil der neu infizierten Personen wird erst 

mit einer Verzögerung von einigen oder sogar vie-

len Jahren diagnostiziert, so dass die Schätzung der 

in den letzten Jahren erfolgten Neuinfektionen auf 

der systematisch unvollständigen Datenbasis bereits 

erfolgter Diagnosen beruht. Daher ist die Modellie-

rung der Infektionstrends in der Gegenwart mit ei-

ner erhöhten Unsicherheit behaftet und gegenwär-

tige Trends können über- oder unterschätzt werden. 

5. Diskussion
Die Anzahl der geschätzten HIV-Neuinfektionen in 

Deutschland sowie bei Menschen deutscher Her-

kunft, die sich im Ausland mit HIV infiziert haben, 

ist im Vergleich zum Jahr 2023 um etwa 200 Neu-

infektionen gestiegen. Etwa die Hälfte des Anstiegs 

lässt sich auf Infektionen bei MSM zurückführen. 

Anstiege der HIV-Neuinfektionen wurden jedoch 

auch unter PWID und Menschen mit heterosexuel-

lem Übertragungsweg beobachtet. 

Für den Anstieg unter MSM sind mehrere Erklä-

rungen denkbar. Zunächst könnte es sich weiterhin 

um einen Nachholeffekt aus der Pandemie handeln, 

da besonders bei MSM die Infektionen während der 

Pandemie sehr stark rückläufig waren und anschlie-

ßend wieder anstiegen. Es ist auch denkbar, dass 

durch weniger Testungen während der COVID-19- 

Pandemie Personen erst verzögert von ihrer HIV-

Infektion erfahren und damit die Wahrscheinlich-

keit steigt, dass HIV-Infektionen unbewusst weiter-

gegeben werden. Eine andere Erklärung wäre, dass 

nicht allen MSM, die ein erhöhtes Risiko für eine 

HIV-Infektion haben, eine PrEP angeboten wird. 

Gerade in einigen Flächenländern gibt es außerhalb 

der Großstädte nur wenige Praxen, die die Möglich-

keit haben, eine PrEP zu verschreiben.5 Somit ist 

der Aufwand, eine PrEP zu erhalten, für MSM, die 

nicht in Großstädten wohnhaft sind, durch lange 

Anfahrtswege oder lange Wartezeiten erschwert. In-

wiefern der steigende Anteil der PrEP-Nutzenden, 

die statt durchgängiger PrEP die PrEP on demand 

einnehmen, ebenfalls zur Steigerung der HIV-Neu-

infektionen beitragen, ist fraglich.6 In den Analysen 

und Befragungen im Rahmen der PrEP-Evaluation 

und des PrEP-Surv-Projektes und von der Deutschen 

Arbeitsgemeinschaft ambulant tätiger Ärztinnen 

und Ärzte für Infektionskrankheiten und HIV-Me-

dizin (dagnä e. V.) bei HIV-Schwerpunktpraxen wur-

den jeweils nur einzelne Infektionen im Zusam-

menhang mit PrEP beobachtet.7–9 

Die Modellierungsergebnisse für PWID zeigen seit 

etwa 2013 einen allmählichen Anstieg der HIV-Neu-

infektionen, der während der COVID-19-Pandemie 

nur vorübergehend unterbrochen wurde. Die Grün-

de dafür sind vermutlich vielfältig. Wahrscheinlich 

nur eine von mehreren möglichen Ursachen ist ein 

vermehrter Gebrauch stimulierender sowie neuer 

psychoaktiver Substanzen, der zum Teil verbunden 

ist mit hohen Injektionsfrequenzen und zum Teil 

sexuellen Risiken. Ein weiterer Grund kann die in 
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mehreren Städten beobachtete zunehmende Woh-

nungslosigkeit und Verelendung von Menschen, 

die Drogen gebrauchen, sein, die den Zugang zur 

Regelversorgung erschweren.10 Im Rahmen der 

 Pilot-Studie DRUCK 2.0, mittels der 2021/2022 Da-

ten zur  Beurteilung der Situation bezüglich HIV 

und Virushepatitis bei PWID in Berlin und Bayern 

erhoben wurden, wurde eine Prävalenz von 2,4 % 

für HIV beobachtet, allerdings mit deutlichen regio-

nalen Unterschieden.11,12 Seit 2024 wird in mehre-

ren Sentinelstädten in Deutschland ein Monitoring-

system zu chronischen Infektionskrankheiten im 

Kontext von Drogenkonsum (inkl. HIV) aufgebaut.13 

Die  Daten werden derzeit ausgewertet. Umfragen 

bei Drogenhilfeeinrichtungen zeigen, dass eine Ver-

sorgung von PWID mit sterilen Injektionsutensilien 

im Sinne einer Harm-Reduction-Strategie finanziell 

nicht überall ausreichend abgesichert ist und das von 

der WHO geforderte Ziel von 300 Spritzen und Na-

deln pro Person und pro Jahr nicht erreicht wird.14–16

Es konnte zudem ein leichter Anstieg von HIV-Neu-

infektionen unter Menschen, die sich auf hetero-

sexuellem Weg angesteckt haben, beobachtet wer-

den. Die Ursachen dafür sind wahrscheinlich kom-

plex. Die HIV-Epidemie in dieser Gruppe wird im 

Wesentlichen über sexuelle Kontakte zu PWID, 

MSM und im Ausland mit HIV infizierten Perso-

nen gespeist; eigenständige heterosexuelle Infek-

tionsketten sind begrenzt und für die Ausbreitung 

der HIV-Epidemie in Deutschland von geringer 

 Bedeutung. Seit etwa 2010 spielen auch die steigen-

de innereuropäische Mobilität und Migra tion eine 

Rolle.17 

Die PrEP, anhand derer zuverlässig HIV-Neuinfek-

tionen vermieden werden können, ist neben der 

Nutzung von Kondomen von essenzieller Bedeu-

tung für die HIV-Prävention. Bis Ende des Jahres 

2024 wurde am RKI eine nationale PrEP-Surveil-

lance durchgeführt, die die Entwicklungen der 

PrEP-Nutzung, PrEP-Bedarfe und Zugangsbarrieren 

in verschiedenen Gruppen sowie die Auswirkungen 

auf das Infektionsgeschehen untersuchte. Das Pro-

jekt PrEP-Surv endete zum 31.12.2024.18 Die Anzahl 

der PrEP-Nutzenden in Deutschland ist seit der Ein-

führung der PrEP als Kassenleistung im September 

2019 stark angestiegen.19 Stand Ende September 

2024 gab es etwa 40.000 PrEP-Nutzende in 

Deutschland.20 Damit hätte sich der Anstieg der 

PrEP-Nutzenden im Jahr 2024 nicht weiter fortge-

setzt, sondern wäre auf dem Niveau von Ende 2023 

geblieben. Die Schätzung der Zahl der PrEP-Nut-

zenden basiert auf der Zahl der Verordnungen des 

entsprechenden Kombinationspräparats. In der 

 Folge des TDF/FTC-Lieferengpasses Anfang 2024 

kam es allerdings vermehrt zu Umstellungen bei 

HIV-Therapien. Daher teilt sich die TDF/FTC- 

Verwendung möglicherweise anders als bisher zwi-

schen PrEP und HIV-Therapie auf und insofern ist 

die Entwicklung der PrEP-Nutzenden im Jahr 2024 

momentan schwer einschätzbar. Erschwert wird 

diese Einschätzung dadurch, dass es auch bei der 

Art der PrEP-Einnahme (tägliche versus nicht täg-

liche PrEP-Einnahme) zu Verschiebungen kommt. 

Der Einfluss dieser Umstellungen ließe sich mit 

weiteren Datenquellen und Ressourcen bestimmen, 

die mit dem Ende der PrEP-Surveillance nicht mehr 

zur Verfügung stehen. 

Die PrEP-Evaluation und PrEP-Surveillance zeigen, 

dass das Kollektiv der PrEP-Nutzenden zu rund 

98 % aus MSM besteht. Bei Personengruppen, wie 

Menschen aus trans*/nicht-binären Communities, 

Sexarbeitenden, Migrantinnen und Migranten 

 sowie Drogengebrauchenden spielt PrEP bisher 

kaum eine Rolle, obwohl ein PrEP-Bedarf benannt 

wurde.20 Die Anzahl der Frauen, für die eine PrEP-

Leistung abgerechnet wurde, ist in Deutschland mit 

ca. 1.600 sehr gering und hat sich innerhalb der 

letzten Jahre nicht substanziell erhöht.5 Der Anteil 

der Frauen, die PrEP kontinuierlich nutzen, wird je-

doch noch geringer geschätzt.20 Zu dem Anteil der 

PWID, die eine PrEP nutzen, gibt es bislang keine 

verlässlichen Zahlen, es ist jedoch davon auszuge-

hen, dass die PrEP in dieser Population eine unter-

geordnete Rolle spielt. Somit ist das präventive 

 Potenzial der PrEP in Deutschland noch nicht voll-

ständig genutzt. 

Nach wie vor ist der Anteil der HIV-Infektionen, die 

erst im Spätstadium oder gar mit Vollbild AIDS 

 diagnostiziert werden, mit einem Drittel sehr hoch. 

Damit steigt die Wahrscheinlichkeit, dass es zu wei-

teren Übertragungen kommt. Während die Zahl der 

nicht diagnostizierten HIV-Infektionen bei MSM 

mit 4.800 etwa konstant blieb, stieg sie in den an-

deren Gruppen um jeweils ca. 200 Personen. Ins-
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gesamt ist die geschätzte Anzahl der nicht diagnos-

tizierten Infektionen nach einem längeren Rück-

gang wieder gestiegen, der Anteil der diagnostizier-

ten HIV-Infektionen liegt weiterhin bei etwa 92 %. 

Somit wurde das erste von UNAIDS formulierte 

Ziel, dass 95 % der Menschen mit HIV diagnosti-

ziert sind, in Deutschland auch im Jahr 2024 nicht 

erreicht. Der kontinuierliche Anstieg von HIV bei 

PWID führt auch dazu, dass es in dieser Gruppe 

mehr Menschen gibt, die ihre HIV-Diagnose nicht 

kennen. Bei Menschen mit heterosexueller Trans-

mission beobachten wir einen vergleichsweise 

 hohen Anteil von Spätdiagnosen und AIDS, siehe 

Tabellen 2 und 4 in.21

Nach den Ergebnissen des Schätzmodells lebten 

Ende 2024 in Deutschland etwa 2.000 Menschen, 

mit diagnostizierter HIV-Infektion, die derzeit 

(noch) keine HIV-Therapie erhalten. Diese Zahl ist 

allerdings mit einer hohen Unsicherheit verbun-

den, da sie nur indirekt aus dem Vergleich der An-

zahl von Menschen mit diagnostizierter HIV-Infek-

tion und Menschen mit HIV-Therapie ermittelt 

wurde und uns bisher keine direkten Daten zum 

zeitlichen Verlauf zwischen HIV-Diagnose und Be-

ginn der HIV-Therapie vorliegen. 

Der Anteil der Personen, die eine antiretrovirale 

Therapie erhalten, ist von etwa 80 % der mit HIV 

Diagnostizierten im Jahr 2006 auf 98 % im Jahr 

2024 angestiegen. Der Anteil erfolgreicher Thera-

pien unter den Therapierten liegt aktuell bei etwa 

96 %. In den letzten beiden Bereichen sind jetzt 

kaum noch weitere Fortschritte zu erzielen. Aller-

dings bezieht sich der Wert von 96 % erfolgreichen 

Therapien auf Personen, die sich in fachärztlicher 

Betreuung befinden. Menschen ohne eine in 

Deutschland gültige Krankenversicherung, nach 

Deutschland Geflüchtete und in Deutschland Asyl 

Begehrende und Drogengebrauchende sind in die-

sen klinischen Daten nicht angemessen repräsen-

tiert. Seit 2015 empfehlen die Deutsch-Österreichi-

schen HIV-Behandlungsleitlinien, bei jeder HIV- 

Diagnose eine sofortige Therapie anzubieten, um 

eine Krankheitsprogression und klinische Kompli-

kationen sowie die Übertragung von HIV auf andere 

Menschen (Strategie Schutz durch Therapie) zu ver-

hindern. 

6. Handlungsempfehlungen

Flächendeckender Zugang zur PrEP  

für alle Populationen mit HIV-Risiko

Angesichts des Anstiegs der HIV-Neuinfektionen 

und der noch nicht diagnostizierten Infektionen 

müssen Bemühungen verstärkt werden, um Neu-

infektionen zu senken und rechtzeitig zu diagnosti-

zieren. Dazu müssen sowohl das Wissen als auch 

der flächendeckende Zugang zur PrEP für alle 

 Populationen, die ein substanzielles Risiko für HIV 

haben, verstärkt werden. Insbesondere sollte der 

PrEP-Zugang in ländlichen Regionen verbessert 

werden. Dies soll auch für Menschen gelten, die 

nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung 

 versichert sind oder über gar keine Krankenver-

sicherung verfügen. Insbesondere sollte darauf hin-

gearbeitet werden, dass mehr Frauen sich durch 

PrEP schützen können. Nach den Deutsch-Österrei-

chischen Leitlinien zur HIV-Präexpositionsprophy-

laxe22 soll die PrEP als prophylaktische Maßnahme 

Menschen mit substan ziellem HIV-Infektionsrisiko 

angeboten werden. Dies gilt insbesondere für 

PWID und deren Sexualpartnern und -partnerin-

nen, wenn keine sterilen Injektionsmaterialien ver-

wendet werden, zum Beispiel im Gefängnis. Der 

 Zugang zu sterilen Konsumutensilien und Opoid-

substitution sollte für PWID in Deutschland weiter 

verbessert werden, auch in Haft.  

Testangebote weiter verbessern

Gleichzeitig müssen Bemühungen verstärkt wer-

den, um alle Menschen mit einem Risiko für HIV 

mit geeigneten niedrigschwelligen Testangeboten 

zu erreichen. Dies gilt insbesondere für Menschen 

mit Drogengebrauch und für Menschen mit hetero-

sexuellem Übertragungsweg. Eine Ausweitung von 

HIV-Einsende- und Selbsttests23 könnte helfen, 

Testlücken in ländlichen Regionen und kleineren 

Städten teilweise zu verkleinern. Regelmäßige 

 Kontakte mit dem medizinischen System, wie im 

Rahmen einer Opioidsubstitution und in Haft, soll-

ten genutzt werden, um Menschen zur Testung zu 

motivieren und diese vertraulich durchzuführen. 

Darüber hinaus sind zielgruppenspezifische, niedrig-

schwellige Testangebote unabdingbar, um andere 

Gruppen, wie zum Beispiel wohnungslose Men-

schen, Drogengebrauchende und Menschen mit 

Migra tionsgeschichte kultursensibel und nicht stig-
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HIV/AIDS in Deutschland – Eckdaten der Schätzung*
Epidemiologische Kurzinformation des Robert Koch-Instituts (Stand: Ende 2024)

* Die Eckdaten werden in jedem Jahr neu auf der Grundlage aller bis zum Stichtag zur Verfügung stehenden Daten und Informationen 
zusammengestellt. Sie stellen keine automatische Fortschreibung früher publizierter Eckdaten dar. Durch aktualisierte Daten, neu hinzu-
gewonnene Informationen sowie durch Anpassung der Methodik können sich die Ergebnisse der Berechnungen von Jahr zu Jahr verändern 
und liefern eine aktualisierte Einschätzung des gesamten bisherigen Verlaufs der HIV-Epidemie. Die angegebenen Zahlenwerte können daher 

nicht direkt mit früher publizierten Schätzungen verglichen werden.

 Es werden gerundete Zahlen angegeben – die Addition von Teilgruppen führt also unter Umständen nur ungefähr zur angegebenen Gesamt-
zahl. Die Methodik der Schätzwertermittlung wird im Epidemiologischen Bulletin 47/2018 genauer erläutert.

1)  Unter Inland wird ausgewiesen: in Deutschland oder von Menschen mit Herkunftsland Deutschland im Ausland erworbene HIV-Infektionen.
2)  Unter Ausland wird ausgewiesen: HIV-Infektionen von Menschen mit Herkunft außerhalb von Deutschland, die im Ausland erworben wurden. 

Zu einem späteren Zeitpunkt erfolgte+ dann die HIV-Diagnose in Deutschland. Die Abschätzung der Größe dieser Personengruppe und ihre 
Aufteilung auf die Bundesländer ist mit einer großen Unsicherheit behaftet, da zu wenige Angaben darüber verfügbar sind, wie viele dieser 
Personen nach ihrer HIV-Diagnose dauerhaft in Deutschland bleiben.

3)  HIV-Infektionen, die über kontaminierte Blutkonserven oder Gerinnungsfaktorenkonzentrate überwiegend in der Zeit vor 1986 erfolgten.
4) HIV-Infektionen, die von Menschen mit Herkunft außerhalb Deutschlands im Ausland erworben wurden und später in Deutschland 

diagnostiziert wurden („Auslandsinfektionen“), sind hier nicht enthalten.
5)  Kinder, die vor, während oder nach ihrer Geburt die HIV-Infektion über ihre Mutter erworben haben.
6) Diese Schätzung wurde berechnet aus den gemeldeten Erstdiagnosen und einem Teil der unklaren Meldungen (nicht eindeutig als Erst-  

oder Doppelmeldung erkennbar). Im Unterschied zu der Anzahl der HIV-Neuinfektionen enthält die Anzahl der HIV-Erstdiagnosen auch  
die in Deutschland diagnostizierten Auslandsinfektionen.

7)  klinisches AIDS oder CD4+-Zellzahl < 200 Zellen/μl Blut

Geschätzte Zahl der Menschen, die Ende 2024 mit HIV/AIDS in Deutschland leben

  insgesamt mit HIV-Diagnose ohne HIV-Diagnose

 Gesamtzahl > 97.700 (92.000 – 104.200) 89.600 (83.900 – 95.600) > 8.200 (7.600 – 8.700)

 Männer > 77.500 (73.100 – 82.300) 71.100 (66.900 – 75.700) > 6.500 (6.000 – 6.900)

Frauen > 20.200 (18.800 – 21.700) 18.500 (17.100 – 20.000) > 1.700 (1.500 – 1.900)

Inland1)

(nach Infektionsweg)

Sex zwischen Männern 58.000 (54.800 – 61.600) 53.100 (50.100 – 56.500) 4.800 (4.400 – 5.200)

Heterosexuelle Kontakte 11.900 (10.800 – 12.800) 9.900 (9.000 – 10.800) 2.000 (1.700 – 2.200)

intravenöser Drogengebrauch 9.100 (8.400 – 10.100) 7.800 (7.100 – 8.600) 1.400 (1.100 – 1.700)

Blutprodukte3) ~ 450 ~ 450 keine

Ausland2) 
(nach Herkunftsregion)

Europa > 5.600 (5.300 – 5.900) 5.600 (5.300 – 5.900) nicht bestimmbar

Asien > 2.300 (2.100 – 2.500) 2.300 (2.100 – 2.500) nicht bestimmbar

Afrika > 8.100 (7.500 – 8.800) 8.100 (7.500 – 8.800) nicht bestimmbar

Amerika/Ozeanien > 1.500 (1.300 – 1.600) 1.500 (1.300 – 1.600) nicht bestimmbar

Davon unter antiretroviraler Therapie 87.600 (83.400 – 92.300)

Geschätzte Zahl der HIV-Neuinfektionen in Deutschland im Jahr 20245)

Gesamtzahl 2.300 (2.100 – 2.500)

Männer 1.800 (1.600 – 2.000)

Frauen 510 (440 – 580)

Nach Infektionsweg

Sex zwischen Männern 1.300 (1.200 – 1.500)

Heterosexuelle Kontakte 590 (510 – 670)

intravenöser Drogengebrauch 400 (320 – 500)

Mutter-Kind-Transmission4) < 10

Geschätzte Zahl der HIV-Erstdiagnosen in Deutschland im Jahr 20246)

Gesamtzahl 3.200 (3.000 – 3.400)

bei fortgeschrittenem Immundefekt7) 1.100 (1.000  – 1.200)

mit AIDS 620 (580 – 660)

Geschätzte Zahl der Todelfälle bei Menschen mit HIV in Deutschland

im Jahr 2024 740 (680 – 800)

Gesamtzahl seit Beginn der Epidemie 34.500 (33.300 – 35.500)
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matisierend zu erreichen. Der Anteil der niedrig-

schwelligen Einrichtungen der Drogenhilfe mit ei-

nem (Schnell-)Testangebot ist derzeit noch unzurei-

chend, obwohl seit März 2020 niedrigschwellige 

Testangebote durch den Wegfall des Arztvorbehal-

tes erleichtert wurden.24 Es bedarf einer strukturel-

len und finanziellen Förderung, um Mitarbeitende 

entsprechend zu schulen und die Angebote auszu-

weiten. Zudem sollten Angebote der aufsuchenden 

Beratungs- und Testangebote implementiert wer-

den. Zur Erhöhung der Testbereitschaft sollte die 

sachliche Aufklärung über die Therapierbarkeit und 

Nichtübertragbarkeit von HIV bei erfolgreicher 

Therapie bei drogengebrauchenden Menschen in-

tensiviert werden.

Weitere Anstrengungen sind auch notwendig, um 

Personen mit nicht diagnostizierter HIV-Infektion 

zu erreichen, die bestehende Testangebote nicht 

wahrnehmen. In England wurde seit 2022 eine 

 sogenannte Opt-Out-Testung in Notaufnahmen be-

stimmter Regionen mit hoher HIV-Prävalenz ein-

geführt, bei der Personen in Notaufnahmen rou-

tinemäßig auf HIV, Hepatitis B und Hepatitis C 

 untersucht werden, wenn sie nicht widersprechen.25 

Eine Evaluation zeigte, dass über dieses Testpro-

gramm Menschen mit HIV effektiv diagnostiziert 

werden konnten. Unter welchen Bedingungen eine 

Teststrategie in Notaufnahmen auch in Deutsch-

land umsetzbar und akzeptiert wäre, bedarf weiterer 

Prüfung. Niedergelassenes ärztliches Fachpersonal 

der entsprechenden Fachrichtungen (u. a. Allge-

meinmedizin, Innere Medizin, Infektiologie, Gynä-

kologie, Suchtmedizin) sollte Tests auf HIV und an-

deren sexuell übertragbaren Infektionen (STI) ent-

sprechend der Leitlinien anbieten, bei Symptomatik, 

die auf HIV zurückführbar sein könnte, aktiv einen 

HIV-Test empfehlen, dem aktiv geäußerten Wunsch 

auf HIV-Testung nach Möglichkeit nachkommen 

und entsprechend der Leitlinien aktiv über die PrEP 

nicht nur bei MSM informieren.26 Relevant sind 

hier die Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft der Wis-

senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 

e. V. (AWMF) 059/006: STI/STD Beratung, Thera-

pie, Diagnostik27 und die „Empfehlung der Landes-

kommission AIDS (NRW) zur Verbesserung der 

Prävention von HIV und anderen sexuell übertrag-

baren Krankheiten sowie zur Erleichterung des Zu-

gangs zu STI-Untersuchungen bei entsprechenden 

Anlässen“.

Therapie für alle in Deutschland lebenden 

Menschen mit HIV zugänglich machen

Zwar ist für die überwiegende Mehrzahl der in 

Deutschland lebenden Menschen mit HIV der Zu-

gang zu einer HIV-Behandlung kein wesentliches 

Problem, für Menschen ohne Papiere und für ein-

zelne Personen aus anderen Ländern der Europä-

ischen Union ohne gültige Krankenversicherung 

gibt es aber keinen geordneten Zugang zu einer an-

gemessenen HIV-Behandlung. Aus individualmedi-

zinischer und aus Public-Health-Sicht sollten alle in 

Deutschland lebenden Menschen mit HIV einen 

Zugang zu HIV-Behandlung erhalten. 
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Abb. 1 | Epidemiologische Kurve zum EHEC-/HUS-Ausbruch mit Schwerpunkten im Norden und Westen Deutschlands nach 
Erkrankungsbeginn (Symptom Durchfall). Anzahl der bestätigten Ausbruchsfälle (n = 199) nach Ort der wahrscheinlichen 
Exposition. „Unbekannt“ = unbekannter Expositionsort. (Stand: 17.11.2025)
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Update zum EHEC-/HUS-Ausbruch mit Schwerpunkten  
im Norden und Westen Deutschlands, 2025

Ende August 2025 ist in Deutschland ein Ausbruch 

von Erkrankungsfällen mit Infektionen durch 

entero hämorrhagische Escherichia coli (EHEC) de-

tektiert worden. Die meisten Fälle ereigneten sich 

im Norden und Westen des Landes.1–3 Kinder unter 

10 Jahren sind verstärkt betroffen, z. T. mit Ausprä-

gung eines hämolytisch-urämischen Syndroms 

(HUS), einer schweren systemischen Komplikation 

einer EHEC-Infektion. Der Ausbruchserreger wur-

de als EHEC des Serotyps O45:H2 (inkl. Shigatoxin-

Gen stx2a, Intimin-Gen eaeA und Enterohämolysin-

Gen ehxA) identifiziert.4 Eine detaillierte Beschrei-

bung der mikrobiologischen Analysen sowie der 

 aktuellen epidemiologischen Untersuchungen und 

Interpretationen zu Ursachen und Ansteckungs-

quel len findet sich im Epidemiologischen Bulletin 

40/2025.2 

Aktuelle epidemiologische Lage
Mit Stand 17.11.2025 werden dem Ausbruch 199 

 bestätigte Erkrankungsfälle zugerechnet, von denen 

53/199 HUS-Fälle und 145/199 EHEC-Fälle sind (bei 

1/199 Fällen ist dies unbekannt). Zusätzlich zu den 

bestätigten Fällen werden 9 wahrscheinliche Aus-

bruchfälle und 220 mögliche Ausbruchfälle gezählt, 

bei denen z. T. noch unklar ist, ob sie Teil des Aus-

bruchs sind, weil das Laborergebnis der Spezial-

diagnostik noch aussteht oder die Proben nicht 

 näher untersucht werden konnten. Insgesamt wer-

den somit 428 EHEC-/HUS-Fälle mit dem Aus-

bruchsgeschehen in Zusammenhang gebracht. Die 

Anzahl der als verstorben übermittelten Fälle (n = 3) 

hat sich seit dem letzten Bericht nicht geändert.3

Die bestätigten Fälle sind zwischen dem 11.8.2025 

und dem 16.10.2025 (s. Abb. 1) erkrankt. Da die 

 Diagnostik, Meldung und der Versand der Isolate 

einige Zeit in Anspruch nehmen, sind die Daten der 

letzten Tage jedoch noch unvollständig. 

Der Altersmedian der bestätigten Fälle liegt bei  

4 Jahren (Altersspanne 0 – 94 Jahre). Unter den be-

stätigten Fällen, für die entsprechende Angaben 

vorliegen, sind 51 % weiblich. Alle HUS-Fälle sind 

Kinder. 
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Die am stärksten betroffenen Bundesländer sind 

weiterhin Mecklenburg-Vorpommern und Nord-

rhein-Westfalen (s. Abb. 1). Insgesamt haben 9/16 

Bundesländer 4 oder mehr Ausbruchsfälle mit 

 Exposition in dem jeweiligen Bundesland. Die Aus-

bruchsisolate bilden zu anderen EHEC dieses Sero-

vars ein deutlich abgrenzbares genomisches Clus-

ter. Hervorzuheben ist die im Vergleich zu anderen 

EHEC-/HUS-Ausbrüchen beobachtete größere ge-

nomische Variabilität innerhalb des Clusters.1,4 

Ergebnisse, Bewertung und Interpretation
Dieser EHEC-/HUS-Ausbruch mit dem Serovar 

O45:H2 ist das größte derartige Geschehen seit dem 

EHEC-/HUS-Ausbruch 2011 (Serovar O104:H4). 

Die Dynamik des Ausbruchsgeschehens hat inzwi-

schen sehr stark abgenommen. Die aktuellen 

epide miologischen Untersuchungen und Interpre-

ta tionen zu Ursachen und Ansteckungsquellen 

wurden im Epidemiologischen Bulletin 40/2025 be-

schrie ben.2 Der Ausbruch ist sehr wahrscheinlich 

lebens mittelbedingt. Die konkreten Ansteckungs-

quellen konnten aber bisher trotz umfangreicher 

Bemühungen leider noch nicht identifiziert wer-

den. Die Untersuchungen zu den Ursachen und 

Ansteckungsquellen dieses Ausbruchs laufen des-

halb weiter.2
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
46. Woche 2025 (Datenstand: 19. November 2025)

Ausgewählte gastrointestinale Infektionen

 

Campylobacter- 
Enteritis

Salmonellose EHEC-Enteritis
Norovirus- 

Gastroenteritis
Rotavirus- 

Gastroenteritis

2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024

46. 1.– 46. 1.– 46. 46. 1.– 46. 1.– 46. 46. 1.– 46. 1.– 46. 46. 1.– 46. 1.– 46. 46. 1.– 46. 1.– 46.

Baden- 
Württemberg

34 3.737 3.821 12 1.185 1.375 7 399 318 28 5.335 4.034 11 2.031 1.389

Bayern 91 6.170 5.627 20 1.692 1.674 7 519 316 74 8.231 9.060 44 3.874 2.300

Berlin 18 1.990 1.604 8 347 597 3 254 127 31 2.783 3.525 6 1.535 1.107

Brandenburg 41 1.619 1.406 8 281 399 5 185 111 49 3.074 3.677 13 2.340 1.257

Bremen 2 344 293 1 49 59 1 64 19 13 431 324 0 161 92

Hamburg 5 1.119 1.001 0 181 212 5 161 86 17 1.554 1.856 8 808 636

Hessen 31 3.053 2.987 9 783 882 8 492 326 38 4.491 3.329 8 1.910 1.280

Mecklenburg- 
Vorpommern

22 1.330 1.131 6 235 266 3 289 113 47 2.028 2.150 5 1.419 575

Niedersachsen 41 3.665 3.926 11 744 998 7 831 665 52 5.813 5.401 17 3.889 1.403

Nordrhein- 
Westfalen

166 10.559 9.877 44 1.881 2.143 33 1.341 1.035 195 15.114 13.764 48 6.057 3.683

Rheinland- Pfalz 35 2.684 2.623 9 523 609 2 286 234 32 3.973 3.135 18 1.976 889

Saarland 5 785 672 2 116 138 1 84 21 4 941 686 0 780 239

Sachsen 80 3.342 3.210 10 607 713 9 288 261 94 6.171 6.768 20 2.947 2.004

Sachsen- Anhalt 30 1.406 1.230 5 330 433 0 152 154 63 3.467 3.784 15 2.226 735

Schleswig- 
Holstein

21 1.390 1.314 6 210 246 4 278 170 26 1.966 2.077 15 871 533

Thüringen 23 1.485 1.468 4 544 710 3 191 109 55 3.285 3.448 9 1.954 1.561

Deutschland 645 44.678 42.190 155 9.708 11.454 98 5.814 4.065 818 68.657 67.018 237 34.778 19.683

Ausgewählte Virushepatitiden und respiratorisch übertragene Krankheiten

 

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Tuberkulose Influenza

2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024

46. 1.– 46. 1.– 46. 46. 1.– 46. 1.– 46. 46. 1.– 46. 1.– 46. 46. 1.– 46. 1.– 46. 46. 1.– 46. 1.– 46.

Baden- 
Württemberg

3 106 94 43 1.798 2.290 14 937 1.068 6 474 527 76 33.848 24.140

Bayern 1 157 129 59 2.784 3.617 24 1.264 1.432 7 478 547 225 72.985 46.008

Berlin 1 52 58 25 1.159 1.277 9 478 497 10 298 288 42 15.687 5.876

Brandenburg 0 33 30 7 252 381 1 139 141 1 101 116 25 18.315 7.084

Bremen 0 8 10 5 247 307 1 79 151 2 61 52 3 1.203 794

Hamburg 0 37 31 12 1.034 1.294 9 223 301 0 140 186 34 10.105 4.115

Hessen 0 80 81 23 1.040 1.618 7 505 638 6 388 480 43 21.080 11.854

Mecklenburg- 
Vorpommern

0 20 14 3 119 225 2 79 125 1 47 53 24 13.414 6.607

Niedersachsen 1 92 72 32 1.581 1.727 8 637 713 6 260 257 59 28.765 12.548

Nordrhein- 
Westfalen

7 226 205 56 3.600 4.438 31 1.675 2.124 5 738 845 102 64.371 29.252

Rheinland- Pfalz 3 80 38 17 850 1.285 3 323 368 8 182 157 53 17.046 10.286

Saarland 0 15 16 5 195 297 3 133 180 1 44 48 6 3.237 1.608

Sachsen 0 39 25 7 327 416 6 203 220 2 135 146 177 43.714 20.652

Sachsen- Anhalt 1 13 32 7 316 334 2 110 146 0 66 84 62 26.260 12.239

Schleswig- 
Holstein

0 24 24 5 437 628 7 273 356 1 78 111 19 10.723 4.426

Thüringen 1 26 20 3 165 221 3 113 119 0 68 81 52 17.956 8.426

Deutschland 18 1.008 879 309 15.904 20.355 130 7.171 8.579 56 3.558 3.978 1.002 398.709 205.915
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Ausgewählte impfpräventable Krankheiten

 

Masern Mumps Röteln Keuchhusten Windpocken

2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024

46. 1.– 46. 1.– 46. 46. 1.– 46. 1.– 46. 46. 1.– 46. 1.– 46. 46. 1.– 46. 1.– 46. 46. 1.– 46. 1.– 46.

Baden- 
Württemberg

0 47 63 0 15 34 0 1 1 9 750 4.194 53 2.873 2.687

Bayern 0 43 69 4 59 63 0 0 4 16 1.093 4.593 120 4.954 3.753

Berlin 0 12 94 0 17 18 0 0 1 0 172 819 12 869 988

Brandenburg 0 4 4 0 12 6 0 0 1 2 249 1.273 12 575 541

Bremen 0 1 2 0 2 5 0 0 0 0 19 78 1 131 155

Hamburg 0 3 16 1 6 15 0 0 1 0 138 426 9 586 445

Hessen 0 19 40 0 22 26 0 1 0 8 344 901 19 836 835

Mecklenburg- 
Vorpommern

0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 179 246 6 224 199

Niedersachsen 0 18 47 0 31 28 0 0 0 5 338 1.233 31 1.215 1.126

Nordrhein- 
Westfalen

0 42 243 2 92 102 0 1 1 20 852 3.606 74 3.407 3.003

Rheinland- Pfalz 3 18 9 0 15 25 0 0 2 5 315 866 12 712 495

Saarland 0 1 9 0 1 4 0 0 0 0 138 315 1 114 96

Sachsen 0 11 21 1 17 9 0 0 0 16 763 1.609 19 1.639 1.672

Sachsen- Anhalt 0 3 1 1 3 3 0 0 0 5 588 928 6 223 208

Schleswig- 
Holstein

0 0 3 0 10 15 0 0 0 1 135 476 4 454 442

Thüringen 0 1 7 0 3 8 0 0 0 8 522 1.252 20 375 323

Deutschland 3 224 628 9 305 361 0 3 11 96 6.595 22.815 399 19.187 16.968

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

 

Acinetobacter1 Enterobacterales1 Clostridioides 
difficile2 MRSA3 COVID-194

2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024

46. 1.– 46. 1.– 46. 46. 1.– 46. 1.– 46. 46. 1.– 46. 1.– 46. 46. 1.– 46. 1.– 46. 46. 1.– 46. 1.– 46.

Baden-  
Württemberg

1 84 97 25 1.147 1.023 1 92 90 3 89 92 573 9.916 22.098

Bayern 0 88 111 11 1.052 1.206 4 237 209 1 113 118 833 17.378 42.175

Berlin 1 64 99 12 667 636 1 43 43 0 54 66 262 5.158 7.762

Brandenburg 0 13 23 7 195 213 1 95 71 0 30 25 191 3.811 6.266

Bremen 0 3 1 0 24 41 0 16 8 0 0 3 23 480 1.142

Hamburg 0 22 23 6 395 371 0 38 35 1 46 38 114 2.523 4.830

Hessen 1 71 73 19 1.041 1.090 3 83 109 2 92 96 327 6.484 14.792

Mecklenburg-  
Vorpommern

1 10 11 0 102 171 1 53 24 0 21 16 192 2.590 6.390

Niedersachsen 2 44 68 12 714 727 3 151 164 0 91 105 347 5.989 16.896

Nordrhein-  
Westfalen

1 172 148 38 2.248 2.034 28 588 544 2 250 281 847 18.350 42.432

Rheinland- Pfalz 0 21 19 10 423 384 1 88 69 0 31 23 269 4.820 9.623

Saarland 0 8 3 0 54 47 0 25 15 1 10 16 64 1.440 2.572

Sachsen 0 12 18 10 291 274 3 307 261 0 61 63 772 7.883 16.645

Sachsen- Anhalt 1 20 10 0 183 180 3 81 79 0 41 46 327 3.840 10.225

Schleswig- Holstein 1 36 22 4 229 239 1 54 41 0 19 25 161 3.374 7.401

Thüringen 0 16 12 4 163 120 2 48 50 0 28 43 194 2.428 5.948

Deutschland 9 684 738 158 8.928 8.756 52 1.999 1.812 10 976 1.056 5.496 96.464 217.197

1 Infektion und Kolonisation
 (bei Nachweis einer Carbapenemase-Determinante oder verminderter Empfindlichkeit gegenüber Carbapenemen nach jeweils geltender Falldefinition,  
 s. www.rki.de/falldefinitionen)
2  Clostridioides-difficile-Erkankung, schwere Verlaufsform
3  Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus, invasive Infektion
4  Coronavirus-Krankheit-2019 (SARS-CoV-2)
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Weitere ausgewählte meldepflichtige Infektionskrankheiten

Krankheit
2025 2024

46. 1.– 46. 1.– 46.

Adenovirus-Konjunktivitis 0 296 303

Bornavirus-Erkrankung 0 3 3

Botulismus 0 7 8

Brucellose 0 37 48

Candida auris, invasive Infektion 0 14 20

Chikungunyavirus-Erkrankung 2 147 45

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 0 117 115

Denguefieber 2 780 1.608

Diphtherie 0 39 51

Frühsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 7 658 647

Giardiasis 43 2.656 2.521

Haemophilus influenzae, invasive Infektion 25 1.378 1.501

Hantavirus-Erkrankung 4 263 402

Hepatitis D 0 8 108

Hepatitis E 79 4.709 4.282

Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 1 166 59

Kryptosporidiose 45 2.530 2.988

Legionellose 39 2.042 2.036

Lepra 0 2 1

Leptospirose 0 139 293

Listeriose 15 545 607

Malaria 9 808 849

Meningokokken, invasive Infektion  0 273 302

Mpox 5 463 198

Nicht-Cholera-Vibrionen-Erkrankung 0 3 5

Ornithose 0 17 35

Paratyphus 0 45 50

Pneumokokken, invasive Infektion 161 9.346 7.343

Q-Fieber 0 70 89

RSV-Infektion (Respiratorisches Synzytial-Virus) 154 66.113 43.092

Shigellose 103 2.889 1.939

Trichinellose 0 2 3

Tularämie 0 171 177

Typhus abdominalis 2 78 73

West-Nil-Fieber* 0 11 47

Yersiniose 53 3.341 2.749

Zikavirus-Erkrankung 0 14 32

In der wöchentlich veröffentlichten aktuellen Statistik werden die gemäß IfSG an das RKI übermittelten Daten zu meldepflichtigen Infektionskrankheiten 
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).

* reiseassoziierte und autochthone WNV-Fälle
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https://www.rki.de/DE/Themen/Infektionskrankheiten/Meldewesen/Falldefinitionen/falldefinitionen-node.html
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