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Untererfassung von Masern

Eine Evaluation basierend auf Daten aus Nordrhein-\Westfalen
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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Die Masernelimination in Europa bis 2015 ist ein WHO-Gesund-
heitsziel. In Deutschland besteht geméaB Infektionsschutzgesetz (IfSG) eine
Meldepflicht fiir Masernerkrankungen, dennoch geht man von einer Untererfas-
sung aus. Ziel dieser Studie war es, das Verhaltnis zwischen den bei den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen (KVen) abgerechneten Maserndiagnosen und den
gemaB IfSG erhobenen Daten wéhrend eines Ausbruchs und danach in Nord-
rhein-Westfalen (NRW) zu bestimmen.

Methoden: Es wurden Abrechnungsdaten zu Maserndiagnosen der KVen sowie
die geman IfSG erhobenen Daten zu Masernerkrankungen in 2006 und 2007 in
NRW ausgewertet. Die Inzidenzrate anhand der KV-Daten berechnet sich aus
Maserndiagnosen pro 100 000 gesetzlich Krankenversicherten. Die Inzidenzrate
basierend auf IfSG-Daten ergibt sich aus iibermittelten Maserndiagnosen pro
100 000 Einwohner.

Ergebnisse: Wahrend des Ausbruches im ersten Halbjahr 2006 wurden 1 713
Maserndiagnosen abgerechnet und 1 665 Masernfélle {iber das Meldesystem
erfasst (Verhaltnis 1,02 : 1). In Zeiten mit sporadisch auftretenden Masern im
zweiten Halbjahr 2006 und im Jahr 2007 wurden 821 Maserndiagnosen abge-
rechnet und 349 Masernfélle iibermittelt (Verhéltnis 2,35 : 1). Im Vergleich zu
gemeldeten Masernféllen geméB Infektionsschutzgesetz waren unter den ab-
gerechneten Féllen hdufiger jlingere als dltere Altersgruppen zu finden.

Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse der vorliegenden Studie bestatigen, dass
Masernerkrankungen im Rahmen der Meldepflicht insbesondere in Zeiten mit
sporadisch auftretenden Féllen und bei den unter 5-Jahrigen untererfasst sind.
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ie Masernelimination in Europa bis 2015 ist er-

klértes Ziel der Weltgesundheitsorganisation (1).
Dieses Ziel ist in einem Land dann erreicht, wenn die
Inzidenz unter einem Fall pro einer Million Einwohner
liegt. Es diirfen keine Masern bei Einheimischen auf-
treten und aus dem Ausland importierte Masern diirfen
sich nicht weiter im Land ausbreiten. Die Vorausset-
zung fiir eine erfolgreiche Elimination sind zum einen,
Impfquoten von iiber 95 % fiir zwei Impfdosen in der
Bevolkerung zu erreichen, um Impfversagen abzufan-
gen und eine Herdimmunitét fiir Nichtgeimpfte zu ge-
wihrleisten. Zum anderen ist eine Krankheitsiiberwa-
chung mit moglichst vollstindiger Einzelfallerfassung
notwendig, die gezielte Interventionen des Offentli-
chen Gesundheitsdienstes ermdglicht.

In Deutschland miissen geméf Infektionsschutz-
gesetz (IfSG) der Krankheitsverdacht, die Erkran-
kung und der Tod infolge Masern sowie der Nach-
weis des Masernvirus im Labor an das zustdndige
Gesundheitsamt gemeldet werden (2). Das Gesund-
heitsamt entscheidet anhand der Falldefinition, wel-
che Fille tiber die zustdndige Landesbehorde an das
Robert Koch-Institut (RKI) {ibermittelt werden. Die
Falldefinition ist erfiillt, wenn eine klinische Ma-
sernerkrankung vorliegt (Kasten), die Erkrankung
labordiagnostisch gesichert ist oder ein klinisch-epi-
demiologischer Zusammenhang zwischen dem Er-
krankten und einem labordiagnostisch bestétigten
Masernfall hergestellt werden kann (3).

Im Jahr 2004 wurde als weiteres Instrument der
Krankheitstiberwachung das KV-Sentinel, ein ge-
meinsames Projekt der Kassendrztlichen Vereinigun-
gen (KVen) und des RKI etabliert. Im Zuge dessen
werden Daten abgerechneter Diagnosen zu Masern,
Keuchhusten, Varizellen, Mumps und (seit 2006)
Herpes zoster sowie zu erbrachten Impfleistungen an
das RKI iibermittelt. Damit werden Daten zu impf-
praventablen Erkrankungen und zu verabreichten
Schutzimpfungen aller gesetzlich Krankenversicher-
ten erfasst, die sich in Behandlung eines in Deutsch-
land niedergelassenen Arztes oder eines KV-erméch-
tigten Arztes im Krankenhaus befinden. Die Daten-
tibermittlung zum Zwecke der Analyse iiber lingere
Zeitraume von den KVen an Institutionen der Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes und der Lén-
der ist durch das 2003 in Kraft getretene Sozialge-
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Falldefinition des Robert Koch-Instituts
zum klinischen Bild Masern (3)

® ein mehr als 3 Tage anhaltender, generalisierter
Ausschlag (makulopapulds) und

® Fieber (hdher als 38,5°C) und

® mindestens eines der vier folgenden Kriterien:
- Husten
— Katarrh (wassriger Schnupfen)
- Koplik-Flecke
- Rétung der Bindehaut

setzbuch V (SGB V) legitimiert (4). Alle 17 KVen
ibermitteln Abrechnungsdaten an das RKI.

In Nordrhein-Westfalen (NRW) gab es im Jahr 2006
einen Masernausbruch, bei dem vor allem in Schulen
und Gemeinschaftseinrichtungen ein Anstieg der Fall-
zahlen zu beobachten war (5). Die Erkrankungswelle
erreichte ithren Hohepunkt zwischen der siebten und
23. Kalenderwoche (Februar bis Juni) 2006 mit einem
Erkrankungsschwerpunkt in Duisburg (6).

Bei einem Surveillance-System fiir Infektions-
krankheiten ist generell von einer Untererfassung
auszugehen. Auf der Basis der Daten des in der
Schweiz seit 1986 etablierten Masernsentinels wird
von 2- bis 36-mal hoheren Inzidenzen ausgegangen
als durch das Meldesystem erfasst werden (7). Eine
vergleichbare Untererfassung wird auch fiir die Mel-
dung von Masernerkrankungen in Deutschland ver-
mutet (8—10). In der vorliegenden Arbeit wird daher

Abgerechnete Maserndiagnosen nach ICD-10-Kodierung mit den Zusatzkenn-
zeichen ,gesicherte Diagnose“ und ,Verdacht auf“ zur Angabe der Diagnosesi-
cherheit in 2006 und 2007
1CD-10- Gesicherte Verdachts-
Kodierung Diagnose (%) | diagnose (%)
B05.- Masern 7(0,3) 0(0)
B05.0 Masern, kompliziert durch 49 (1,9) 23(1,1)
Enzephalitis
B05.1 Masern, kompliziert durch 13(0,5) 2(0,1)
Meningitis
B05.2 Masern, kompliziert durch 35(1,4) 7(0,3)
Pneumonie
B05.3 Masern, kompliziert durch 225(8,9) 20(0,9)
Otitis media
B05.4 Masern mit Darmkomplikationen | 12 (0,5 2(0,1)
B05.8 Masern mit sonstigen 59 (2,3) 35(1,7)
Komplikationen
B05.9 Masern ohne Komplikationen 2134 (84,2) 2030 (95,8)
Summe 2534 (100) 2119 (100)

anhand von Masernerkrankungen der Jahre 2006 und
2007 in NRW gepriift, wie viele Krankheitsfille je-
weils durch das KV-Sentinel und das Meldesystem
gemdl IfSG erfasst werden. Weiterhin wird analy-
siert, ob das Verhiltnis der Ergebnisse beider Daten-
erfassungssysteme wihrend einer Ausbruchssituati-
on und aufBlerhalb von Ausbruchsgeschehen vonei-
nander abweicht.

Methoden

Daten der Kassendérztlichen Vereinigungen

Es wurden Daten zu Maserndiagnosen der 15,4 Mil-
lionen gesetzlich Krankenversicherten ausgewertet
(85,5 % der Einwohner NRWs), die im Rahmen der
Quartalsabrechnung von niedergelassenen und KV-
ermichtigten Arzten in Krankenhiusern an die KVen
Nordrhein und Westfalen-Lippe iibermittelt wurden.
Die KVen iibersandten im Anschluss an eine Quali-
tiatskontrolle die pseudonymisierten Daten an das
RKI. Eine detaillierte Beschreibung zur Methodik
der Sammlung, Priifung und Auswertung, der Daten,
die an das RKI tbermittelt wurden, ist an anderer
Stelle publiziert (11). Der Datensatz enthélt

® den Geburtsmonat und das Geburtsjahr

® das Geschlecht

® die ersten drei Ziffern der Postleitzahl des Pa-

tientenwohnortes

® den Landkreis des Wohnsitzes des Patienten

® das Fachgebiet des abrechnenden Arztes und

den Land- beziehungsweise Stadtkreis seines
Praxissitzes
® das Abrechnungsquartal
® den ICD-10-Code
® die Diagnosesicherheit und den Diagnosestatus.
Mit Hilfe der Zusatzkennzeichen zur Diagnosesi-
cherheit konnen die Angaben zu ,,gesicherter Diag-
nose®, ,,Verdacht auf*, ,,Zustand nach einer Erkran-
kung® und ,,Ausschluss einer Erkrankung“ unter-
schieden werden. Der Diagnosestatus unterteilt eine
Diagnose in ,,akut” und ,,nicht akut“ und kennzeich-
net eine Diagnose, die im Abrechnungsquartal neu
gestellt beziehungsweise aus den vorhergehenden
Quartalen iibernommen wurde.
Zur internen Validierung der Daten wurde {iber-
priift, ob ein Fall bereits in den Jahren 2004 (Beginn
der Datenerhebung) oder 2005 eine Maserndiagnose
mit der Diagnosesicherheits-Zusatzkennzeichnung
,gesicherte Diagnose oder ,,Zustand nach* erhalten
hatte.
Waren bei einem Fall mehrere ICD-10-Kodierun-
gen vermerkt, wurde die jeweils schwerere Erkran-
kung beriicksichtigt. Als Masernerkrankungen wur-
den Datensitze definiert, die folgende Kriterien auf-
wiesen:
® cine ICD-10-Kodierung B05.0, B05.1, B05.2,
B05.3, B05.4, B05.8 oder B05.9

® cine Zusatzkennzeichnung der Diagnosesicher-
heit mit ,,Verdacht auf* oder ,,gesicherte Diag-
nose* und

® cinen Diagnosestatus ,,akut®.
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Aus dem Datensatz wurden nur Diagnosen be-
riicksichtigt, die zum ersten Mal im Jahr 2006 bezie-
hungsweise 2007 diagnostiziert wurden.

Daten geméB Infektionsschutzgesetz

Die Meldedaten erfassen gesetzlich und privat Kran-
kenversicherte sowie nichtversicherte Personen und
Menschen, die eine freie Heilfiirsorge erhalten. Es
melden:

® ambulant und klinisch titige Arzte
Leiter einer Gemeinschaftseinrichtung
Heilpraktiker
Luftfahrzeugfiihrer
Kapitdane von Seeschiffen
Angestellte von Laboreinrichtungen (2).

Die im Rahmen der Meldepflicht von den Gesund-
heitsdmtern an die Landesstellen und von dort an das
RKI iibermittelten Daten zu Masernerkrankungen
beinhalten:

® den Meldezeitpunkt

® den Beginn der Symptome

® den Land- beziehungsweise Stadtkreis, in dem

der Erkrankte wohnt oder sich gew6hnlich auf-
halt

® das Alter der erkrankten Person

® das Geschlecht der erkrankten Person.

Eingeschlossen in die vorliegende Untersuchung
wurden alle Fille, bei denen die Symptome zwischen
dem 1. 1. 2006 und 31. 12. 2007 begannen. Bei nicht
bekanntem Krankheitsbeginn wurde der Zeitpunkt
der Meldung zugrunde gelegt. Doppelmeldungen
sind ausgeschlossen, da die Gesundheitsimter die
Einzelfille priifen, eingeben und zuordnen.

Berechnung der Inzidenzraten

Die Inzidenzrate anhand der KV-Daten errechnet
sich aus dem Verhiéltnis der dokumentierten Masern-
diagnosen bezogen auf 100 000 gesetzlich Kranken-
versicherte in NRW (12). Um den Anteil der gesetz-
lich Krankenversicherten an der Gesamtbevolkerung
in NRW zu bestimmen, wurde die KM6-Statistik des
Bundesministeriums fiir Gesundheit sowie die Ein-
wohnerstatistik des Statistischen Bundesamtes aus
den Jahren 2006 und 2007 herangezogen (13). Der
jéhrlichen Inzidenzrate geméf IfSG wird die Anzahl
der gemeldeten Masernfille im Verhdltnis zu
100 000 Einwohnern von NRW zugrunde gelegt.

Statistische Analyse
Unterschiede zwischen den anhand von KV-Daten
und IfSG-Daten errechneten Masern-Inzidenzraten
wurden mit dem Chi-Quadrat-Test auf statistische
Relevanz gepriift.

Ergebnisse

Im Untersuchungszeitraum haben Arzte, die mit der
KV abrechnen, bei 4 653 Patienten in NRW Masern
diagnostiziert. Dabei wurden bei 2 119 Diagnosen
die Diagnosesicherheit ,,Verdacht auf* und bei 2 534
Diagnosen die Diagnosesicherheit ,,gesichert” auf
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Anzahl der Masernerkrankungen in NRW nach Quartalen auf Grundlage der
KV-Daten und gemaB IfSG in den Jahren 2006 und 2007 (Ausbruch beige

hinterlegt)
Gesicherte Masernfille Verhéltnis gesi-
Masernfalle (IfSG-Daten) cherte Masern-
(KV-Daten) félle (KV-Daten) :
Masernfille (IfSG-
DEIC))
1. Quartal 2006 618 608 1,02:1
2. Quartal 2006 1095 1057 1,041
3. Quartal 2006 170 84 2,02:1
4. Quartal 2006 83 13 6,38: 1
1. Quartal 2007 166 53 3,13:1
2. Quartal 2007 224 188 1,19:1
3. Quartal 2007 90 9 10:1
4. Quartal 2007 88 2 441
Gesamt 2534 2014 2,31:1

den Abrechnungsscheinen genannt (Tabelle 1). Am
hdufigsten wurde in dem Quartal, in dem eine Ma-
serndiagnose zum ersten Mal abgerechnet wurde, die
ICD-10-Kodierung B05.9 ,,Masern ohne Komplika-
tionen“ angegeben. Komplikationen traten bei 393
(15,5 %) der gesichert Erkrankten auf. Dabei waren
Otitiden die héufigste Komplikation. Von allen Ma-
serndiagnosen, die bei der KV abgerechnet wurden,
wurden 1 160 (46 %) von Allgemeinmedizinern, 581
(23 %) von Pddiatern und 309 (12 %) von Internisten
abgerechnet. Die tibrigen 484 Diagnosen wurden von
Arzten anderer Fachrichtungen (212; 8 %) in Rech-

Maserninzidenzrate

6 I Inzidenzrate (KV-Daten)
5 Inzidenzrate (fSG-Daten)

1/2006 11/2006 111/2006 1vV/2006 1/2007 11/2007 111/2007 IV/2007
Quartale

Maserninzidenzrate in Nordrhein-Westfalen 2006 und 2007; Inzidenzrate (KV-Daten)
= gesicherte Maserndiagnosen pro 100 000 gesetzlich Krankenversicherten, Inzidenzrate
(IfSG-Daten) = iibermittelte Masernerkrankungen pro 100 000 Einwohner
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Auf den Abrechnungsscheinen als gesichert vermerkte
Maserndiagnosen und gemaB Infektionsschutzgesetz
iibermittelte Masernfalle nach Alter in NRW, 2006 und
2007

<5 1747 (69 %) 419 (21 %)
5-9 486 (18 %) 385 (19 %)
10-14 96 (8 %) 492 (24 %)
15-19 91 (4 %) 344 (17 %)
20-24 13 (1%) 17 (6 %)
>25 1(<1%) 257 (13 %)
Gesamt = 2534 (100 %) 2014 (100 %)

nung gestellt oder von Arzten, die mehrere Angaben
zu ihrer Fachrichtung gemacht hatten (272; 11 %).

Insgesamt wurden in den Jahren 2006 und 2007
2 014 Masernerkrankungen geméal3 Infektionsschutz-
gesetz libermittelt. Von diesen wurden etwa ein Drit-
tel labordiagnostisch bestdtigt. Wahrend der ersten
beiden Quartale von 2006 — dem Jahr des Masernaus-
bruchs — wurden 1 665 Fille gemaf Infektionsschutz-
gesetz gemeldet (Tubelle 2). Im gleichen Zeitraum
wurden 1 713 gesicherte Masernfille abgerechnet.
Im zweiten Halbjahr 2006 und dem Folgejahr 2007,
in denen nur sporadisch Masernfélle auftraten, wur-
den insgesamt 349 Masernfille an die Gesundheits-
amter gemeldet, jedoch 821 gesicherte Masernfille
auf KV-Scheinen vermerkt.

Die Erkrankungswelle in NRW erreichte im zwei-
ten Quartal 2006 ihren Héhepunkt. Die Inzidenz der
gesicherten Masernerkrankungen lag im I. und II
Quartal 2006 bei 4,0 und 7,1/100 000 gesetzlich
Krankenversicherten und fiel in den folgenden Quar-
talen stark ab (Grafik). Die kumulative Masern-Inzi-
denzrate auf Basis der KV-Daten lag sowohl wihrend
des Ausbruchs im ersten und zweiten Quartal 2006
hoher als die Masern-Inzidenzrate auf Basis der
IfSG-Daten (11,1 pro 100 000 und 9,2 pro 100 000,
p = 0,4) als auch nach dem Ausbruchsgeschehen vom
dritten Quartal 2006 bis zum vierten Quartal 2007
(5,3 pro 100 000 und 1,9 pro 100 000, p < 0,001).

Unterschiede zwischen den KV-Daten und den
IfSG-Daten zeigen sich vor allem in der altersgrup-
pierten Darstellung der Masernfille (7abelle 3).
Wiéhrend bei den abgerechneten Maserndiagnosen et-
wa 87 % der Fille in der Altersgruppe der unter
10-Jahrigen auftreten, sind es gemal I[fSG-Daten nur
40 % der Félle (p <0,001). Die Altersverteilung in-
nerhalb der jeweiligen Datenquelle ist wihrend des
Ausbruchs und nach dem Ausbruch gleich. Die unter-
schiedliche Altersverteilung der Fille in den beiden
Datenquellen bleibt jedoch unabhidngig vom Aus-

bruchsgeschehen bestehen. Alle Patienten mit abge-
rechneten Maserndiagnosen waren unter 40 Jahre alt.
Bei den 2 014 an die Gesundheitsdmter gemeldeten
Neuerkrankungen waren 1 950 (97 %) jiinger als 40
Jahre.

Diskussion

Die Elimination der Masern bis 2015 ist ein Gesund-
heitsziel in Deutschland. Das frithzeitige Erkennen
von Fillen und die Verhinderung weiterer Erkran-
kungsfille sind Voraussetzungen, um dieses Ziel zu
erreichen. Eine moglichst vollstdndige Einzelfaller-
fassung ist notwendig, damit schon dem ersten spora-
disch auftretenden Masernfall und dessen moglichen
Kontakten nachgegangen werden kann, um eine wei-
tere Ausbreitung zum Beispiel durch Impfangebote
zu verhindern. Hierbei kommt der Arzteschaft eine
Schliisselrolle zu. Durch ihre Meldung ist das zustén-
dige Gesundheitsamt in der Lage, friihzeitig mit Um-
feldermittlungen zu beginnen sowie Riegelungsimp-
fungen durchzufiihren.

Ausgangspunkt der Studie war die Frage, wie viele
Masernfille jeweils durch das KV-Sentinel bezie-
hungsweise das Meldesystem gemifl dem IfSG er-
fasst werden und ob die Datenerfassungssysteme
wihrend einer Ausbruchssituation und auflerhalb von
Ausbruchsgeschehen voneinander abweichen. Wih-
rend des Ausbruchsgeschehens in NRW in 2006 wur-
den fast genauso viele Erkrankungsfille gemeldet
wie von den Arzten auf den Abrechnungsscheinen
vermerkt wurden. Es ist anzunehmen, dass durch die
breite Medienaufmerksamkeit, die der Masernaus-
bruch 2006 — insbesondere auch im Zusammenhang
mit der FuBballweltmeisterschaft — erhielt, die Arzte-
schaft beziiglich der Meldeverpflichtung sensibili-
siert wurde. Zudem ist die Notwendigkeit und Bedeu-
tung einer Meldung an das zustdndige Gesundheits-
amt im Kontext des Ausbruchs sicherlich deutlicher
geworden.

Beim Vergleich der beiden Erhebungssysteme ist
jedoch zu berticksichtigen, dass bestimmte Personen-
gruppen nicht der Studienpopulation des KV-Senti-
nels angehoren und damit nicht in die Datenerhebung
eingehen. Zu diesen Gruppen zdhlen:

® privat Krankenversicherte

® freiwillig Krankenversicherte

® Einwohner Nordrhein-Westfalens, die freie

Heilfiirsorge in Anspruch nehmen (zum Beispiel

Beamte der Bundespolizei, der Feuerwehr, Sol-

daten der Bundeswehr und Zivildienstleistende)
® Nichtversicherte.

Die Erhebung der Masernfille gemidfl IfSG be-
riicksichtigt hingegen Verdachts- und Erkrankungs-
félle von allen in Deutschland lebenden Personen, die
von ambulant und klinisch titigen Arzten, von Lei-
tern einer Gemeinschaftseinrichtung, Heilpraktikern,
Luftfahrts- sowie Schiffskapitinen gemeldet werden
(2). Die Untererfassung der Masernerkrankungen ist
daher vermutlich grofer als dargestellt. Dass es wih-
rend des Ausbruchs eine Untererfassung gab, wurde
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auch im Rahmen einer fritheren Studie zum Aus-
bruchsgeschehen gezeigt. In einer Duisburger Schule
erkrankten im Jahr 2006 ingesamt 53 Schiiler, es wur-
den jedoch nur 27 (50,9 %) erkrankte Schiiler an das
zustandige Gesundheitsamt gemeldet (6). Damit wur-
de dem Gesundheitsamt die Ermittlung von Kontakt-
personen erschwert.

Traten Masern nur vereinzelt auf, wie im zweiten
Halbjahr 2006 und im Jahr 2007, lag die Inzidenzrate
— basierend auf den abgerechneten Maserndiagnosen
— etwa dreimal so hoch wie die Inzidenzrate der Ma-
sernfille, die gemal dem IfSG gemeldet wurden. Es
besteht also eine bedeutsame Untererfassung von
sporadisch auftretenden Fillen im Rahmen der Mel-
depflicht. Dies konnte darauf zuriickzufiihren sein,
dass die Bedeutung der Meldung sporadisch vorkom-
mender Fille als geringer eingeschitzt wird als die
Meldung wiéhrend eines Ausbruchs. Auf die Frage,
warum der Meldepflicht bei Infektionserkrankungen
nicht nachgekommen wurde, nannten Arzte in einer
Befragung folgende Griinde:

® Vergessen der Meldung
fehlende Routine
Unsicherheit, ob eine Infektion meldepflichtig sei
Zeitmangel
umsténdliches Vorgehen (14).

Die Analyse der Abrechnungsdaten zeigte, dass
hauptséchlich bei unter 5-Jdhrigen Maserndiagnosen
abgerechnet werden, obwohl die Hélfte aller gemel-
deten Masernfille Kinder und Jugendliche im schul-
pflichtigen Alter sind. Die Ursachen fiir diese Diskre-
panz sind unklar. Die Vermutung, dass schulpflichti-
ge Kinder haufiger mit Komplikationen hospitalisiert
werden als unter 5-Jdhrige und dadurch die Meldung
durch Krankenhausérzte (die nicht bei der KV ab-
rechnen) erfolgt, konnte durch Subanalysen nicht be-
statigt werden. Inwiefern liber 10-jdhrige Privatversi-
cherte an Masern erkrankten und daher zwar geméif
IfSG gemeldet aber nicht von KV-Arzten abgerech-
net wurden, bleibt ungeklart. Eigene Ermittlungen
der Gesundheitsdmter und Meldungen durch Leiter
von Gemeinschaftseinrichtungen trugen nur unmaB-
geblich zu der Diskrepanz bei. Ursachen fiir die al-
tersgruppenspezifischen Unterschiede im Melde- und
Diagnoseverhalten miissen daher weiter diskutiert
werden.

Um der Elimination der Masern ndherzukommen,
muss die Rate von Neuerkrankungen gesenkt wer-
den. Dabei spielen das frithzeitige Erkennen von Ma-
sernfillen und Masernschutzimpfungen — auch als
Riegelungsimpfung — eine wichtige Rolle. Die
Schuleingangsuntersuchungen 2008 zeigten, dass
das WHO-Ziel einer Impfquote von mindestens 95 %
bei der ersten Masernimpfung in Deutschland er-
reicht wird. Von 95 % Impfquote bei der zweiten
Masernimpfung sind die meisten Bundesldnder je-
doch noch weit entfernt (15). Wegen des liickenhaf-
ten Impfschutzes gehdrt Deutschland im européi-
schen Vergleich zu den Léndern mit der hdchsten
Maserninzidenzrate (16).
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Fazit und Empfehlungen

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie bestétigen,
dass im Rahmen der Meldepflicht, insbesondere in
Zeiten mit sporadisch auftretenden Féllen, eine Un-
tererfassung von Masernerkrankungen vorliegt. Da-
bei ist die Untererfassung bei den unter 5-Jéhrigen
am groften. Um das Ziel der Masernelimination zu
erreichen, kommt der Arzteschaft in zweierlei Hin-
sicht eine Schliisselrolle zu: Zum einen kann Eltern
durch Beratung die Wichtigkeit der Masernimpfung
verdeutlicht werden. Zum anderen kdnnen Mafnah-
men zur Einddmmung der Weiterverbreitung von
Masern nur eingeleitet werden, wenn behandelnde
Arzte der gesetzlichen Verpflichtung, einen Ver-
dachts- oder Krankheitsfall umgehend an das zustén-
dige Gesundheitsamt zu melden, nachkommen.
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SUMMARY

Under-Reporting of Measles—An Evaluation Based on Data
From North Rhine-Westphalia

Background: Eliminating measles in Europe by 2015 is a WHO health
goal. In Germany, physicians are legally required to report measles
cases, yet it seems likely that reporting is less than universal.

The goal of this study is to compare the number of measles cases

that are reflected by data from the statutory health insurance (SHI)
carriers with the number of physician-reported cases during and af-
ter a recent outbreak in the German state of North Rhine—Westpha-
lia (NRW).

Methods: We analyzed the billing data of SHI carriers relating to
measles in 2006 and 2007, as well as the measles cases that were
reported in NRW over this period as required by law. We calculated
the incidence of measles as the number of measles cases per

100 000 insurees (SHI carrier data) or per 100 000 persons in the
overall population (reporting data).

Results: The measles outbreak in the first half of 2006 comprised
1713 measles cases according to the SHI data and 1665 cases that
were reported as required by law (ratio, 1.02:1). From mid-2006 to
the end of 2007, the SHI data reflected 821 cases, but only 349 ca-
ses were reported (ratio, 2.35:1). Younger patients were more com-
monly found among the cases reflected in the SHI data than among
the reported cases.

Conclusion: Our study confirms that the system of legally mandated
reporting underestimates the true number of measles cases, parti-
cularly in times when most cases are sporadic, and particularly in
children who are less than 5 years old.
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