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Inter-Rater-Reliabilit it von Instrumenten zur 
Beurteilung der Pflegebediirftigkeit: 
Ein Review der internationalen Literatur 

Im Rahmen des Gesundheitsre- 
formgesetzes wurden in der Bun- 
desrepublik Deutschland erstmals 
ab dem 01.01.1989 Anspriiche auf 
hfiusliche Pflegehilfe an die gesetz- 
liche Krankenversicherung fiir zu 
Hause lebende Schwerpflegebe- 
diirftige wirksam. Mit Einfiihrung 
der Pflegeversicherung ab dem 
01.01.1995 wurden die bis dahin 
einheitlichen Sach- und Geldlei- 
stungen weiter ausgedehnt und 
nach Grad der Pflegebediirftigkeit 

differenziert. Das Antragsverfah- 
ren fur diese Leistungen sieht eine 
standardisierte sozialmedizinische 
Begutachtung durch den Medizini- 
schen Dienst der Krankenver- 
sicherung (MDK)1 vor. Trotz Stan- 
dardisierung bleibt jedoch for die 
Entscheidung tiber das Vorliegen 
yon Schwerpflegebedtirftigkeit bzw. 
den Schweregrad der Pflegebe- 
dt~rftigkeit ein subjektiver Ermes- 
sensspielraum des untersuchenden 
Arztes. In Anbetracht der enor- 

men sozialrechtlichen Konsequen- 
zen besteht die Forderung nach 
einer objektiven, reproduzierbaren 
und differenzierten Erfassung der 
Schwerpflegebediirftigkeit. Ft~r ei- 
ne Optimierung des Begutach- 
tungsverfahrens sind wissenschaft- 
liche Untersuchungen zur Reliabi- 
litgt und Validitfit einschl~igiger 
Begutachtungsveffahren vordring- 
lich. Eine Reliabilitfitsstudie zum 
Begutachtungsverfahren des MDK 
wurde letztes Jahr von uns in 
Bayern durchgeft~hrt. Mit diesem 
Literaturreview soll den Fragen 
nachgegangen werden, welche In- 
strumente zur Beurteilung der 
Pflegebediirftigkeit international 
im Einsatz sind, welche Angaben 
zur Inter-Rater-Reliabilittit dieser 
Instrumente vorliegen und welche 
Implikationen sich hieraus ft~r eine 
Weiterentwicklung des Begutach- 
tungsinstrumentariums in der Bun- 
desrepublik ergeben k6nnten. 

Begriffsdefinition 

Zun~ichst gilt es, den Begriff 
Pflegebedtirftigkeit zu definieren. 
FUr diese Recherche wird Pflege- 
bedt~rftigkeit, analog zur sozial- 
medizinischen Begutachtung des 
MDK, tiber den erforderlichen 
Hilfebedarf fur die im deutsch- 
sprachigen Raum gebr~iuchlichen 
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,,Aktivitfiten im tgglichen Leben 
(ATL)" festgelegt. In der interna- 
tinalen Literatur spricht man yon 
den ,,Activities of daily living 
(ADL)" oder, so weit komplexere 
Funktionen betroffen sind, von den 
,,Instrumental Activities of daily 
living (IADL)". 
Hier geht es primgr um Messinstru- 
mente zur h~iuslichen oder ambu- 
lanten Pflege, so dass der Bereich 
der station~iren Krankenpflege in 
medizinischen Versorgungseinrich- 
tungen bewusst ausgespart wird. So 
weit wie m6glich abzugrenzen sind 
ebenfalls Erhebungsinstrumente 
zur Lebensqualitfit, die mehr Wert 
legen auf Aspekte wie Lebenszu- 
friedenheit (,well-being") oder 
Schmerzempfinden, ft~r die Deft- 
zite nicht zwangslfiufig zu einem 
erh6hten Pfiegebedarf ffihren. 
Eine strikte Trennung in diesem 
Bereich ist ~usserst schwierig, so 
dass auch bei den hier recherchier- 
ten Instrumenten teilweise Uber- 
lappungen zu Lebensqualit~its- 
Skalen auftreten. 

Methodik 

Praktisches Vorgehen bei der 
Literaturrecherche 

Die internationalen Da~enbanken 
MEDLINE und SOMED wurden 
zur Recherche von Publikationen 
in medizinischen und sozialmedizi- 
nischen Zeitschriften verwendet. 
Als Einstieg wurde ffir den Zeit- 
raum 1988-1994 in MEDLINE 
mit logischen Verkntipfungen 
(AND, OR) englischer Schlagwor- 
te des kontrollierten Vokabulars 
(,,Activities-of-daily-living", ,,Acti- 
vities-of-daily-living-classification", 
,,Disability-evaluation", ,,Health- 
status-indicators", ,,Patient-care- 
planning", ,,Occupational-therapy- 
methods", ,,Geriatric-Assess- 
ment", ,,Self-care", ,,Reliability", 
,,Observer-Variation") sowie in 
SOMED mit logischen Verkntip- 
fungen tiberwiegend deutscher 
Schlagworte (,,Pflegebedtirftig- 

keit", ,,Sozialversicherungswesen", 
,,Activities-of-daily-living", ,,Funk- 
tionstachtigkeit", ,,Reliabilitfit", 
,,Beobachtervariabilitfit") nach re- 
levanten Publikationen gesucht. 
Desweiteren dienten einschlfigige 
Handbficher neueren Datums als 
Informationsquellen 2,3. Zur Kom- 
plettierung der Literaturrecherche, 
insbesondere bezt~glich ~ilterer Ar- 
beiten, wurden die Literaturlisten 
der so gefundenen Publikationen 
systematisch nach weiteren relevan- 
ten Literaturstellen durchgesehen. 

Einteilung der Instrumente 

Als Einteilungskriterium der In- 
strumente dienten die erfassten 
Funktionen. Alle recherchierten 
Instrumente decken einen oder 
mehrere der folgenden drei Be- 
reiche ab: 

1. Elementare Aktivitgten des trig- 
lichen Lebens (ATL bzw. activi- 
ties of daily living, ADL) wie 
,,Essen", ,,Waschen", ,,WC-Be- 
nutzen", ,,An- und Ausziehen" 
etc. 

2. Kognitive Funktionen, wie ,,H6- 
ren", ,,Sich Erinnern", ,,Angst- 
lich sein" etc. Einschrfinkungen 
in diesem Bereich k6nnen 
ebenfalls zu Pflegebedt~rftigkeit 
ftihren. 

3. Komplexere Funktionen des trig- 
lichen Lebens (instrumental 
activities of daily living, IADL) 
wie ,,Einkaufen", ,,Mahlzeiten 
vorbereiten", ,,W~ische waschen" 
etc. 

Entsprechend wurde die folgende 
Einteilung der Instrumente vorge- 
nommen: 

- Reine ADL-Skalen 
- ADL-Skalen, erweitert um kog- 

nitive Funktionen 
- Reine IADL-Skalen 
-Umfassende  Skalen aller drei 

Bereiche 

Recherchierte Merkmale 

Bei der Beurteilung von Instru- 
menten zur Feststellung der Pile- 

gebediarftigkeit interessierten fol- 
gende Merkmale: 

- Die von den Instrumenten erfas- 
sten Funktionen, eingeteilt in 
ADL, kognitive Funktionen und 
IADL 

- Das Setting und Design der Stu- 
dien zur Inter-Rater-Reliabilit~it 

- D i e  berechneten Reliabilit~its- 
masse sowohl far den Gesamt- 
score der Instrumente, als auch 
far einzelne Merkmale. 

Es sei an dieser Stelle erwfihnt, 
dass sich die Ubersetzung der 
englischsprachigen Instrumente an 
den deutschen Begriffen des 
MDK-Erhebungsinstrumentes ori- 
entiert, d.h. es wurde teilweise statt 
der w6rtlichen eine sinngemfisse 
Ubersetzung vorgenommen, um 
direkte Vergleiche der Instrumente 
untereinander zu erm6glichen. 

Beurteilung der Reliabilit~t 

Die vorliegende Arbeit befasst sich 
mit der Inter-Rater-Reliabilit~it 
von Instrumenten, d.h. mit der 
Frage, inwieweit unterschiedliche 
Untersucher bei der Beurteilung 
desselben Probanden zu gleichen 
Ergebnissen kommen. Ausgeklam- 
inert werden Intra-Rater-Reliabi- 
lit fits- oder Test-Retest-Reliabili- 
t~its-Aspekte, die die zeitliche 
Konstanz der Beurteilung bei 
identischen Untersuchern bzw. 
Erhebungsinstrumentarien betref- 
fen. 
Mit folgenden Kenngr/Sssen bzw. 
Masszahlen werden Aussagen zur 
Reliabilitfit quantifiziert: 
Ftir quantitative Merkmale kommt 
am h~iufigsten der Pearson-Kor- 
relationskoeffizient r (Produkt- 
Moment-Korrelationskoeffizient) 4 
zur Anwendung, der eine Normal- 
verteilung des betreffenden Merk- 
reals voraussetzt. Eine Alternative 
bildet der verteilungsfreie Spear- 
man-Rang-Korrelationskoeffizient 
rs (Rho) 4. Beide Korrelationsko- 
effizienten haben einen Wertebe- 
reich zwischen -1  und 1, wobei die 
Randwerte maximale Diskrepanz 
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bzw. maximale Obereinstimmung 
bedeuten. Sie k6nnen nur bei nicht 
mehr als zwei Messungen pro Pa- 
tient verwendet werden. Ein wei- 
terer Nachteil besteht darin, dass 
unterschiedliche Durchschnittswer- 
te in beiden Messungen keine 
Berticksichtigung linden. Ein Mass, 
das diese Unterschiede beriick- 
sichtigt und zugleich allgemeiner 
ftir mehr als zwei Messungen pro 
Patient und for unterschiedliche 
Skalenniveaus einsetzbar ist, ist 
der aus der Varianzanalyse ab- 
geleitete Intraclass-Korrelations- 
koeffizient ICC 5, dessen Maximal- 
wert I betrfigt. Ein Reliabilittits- 
mass ftir kategoriale Daten ist 
der Kappa-Koeffizient ~:5. Er 
beriicksichtigt die zuf~illige Llber- 
einstimmung yon verschiedenen 
Messungen und kann for ordinale 
Merkmale ungewichtet oder mit 
Gewichten ftir den Grad der 
Nichtttbereinstimmung berechnet 
werden. Am haufigsten sind li- 
neare (~:w) oder quadratische (~w z) 
Gewichte. Bei maximaler Ober- 
einstimmung erreicht der Koeffi- 
zient den Wert 1. Bei nicht per- 
fekter 121bereinstimmung ist die 
H6he des Kappa-Koeffizienten 
auch yon der Pravalenz der 
Merkmalsauspragung abh~ingig. 
Grob orientierend werden Kappa- 
Koeffizienten zwischen 0,4 und 
0,75 als mfissig bis gut bezeichnet 6. 
Entspricht die beobachtete gerade 
der zufNlig erwartenden l~Iber- 
einstimmung, so ist der Koeffi- 
zient 0. Ist sie sogar geringer als 
nach dem Zufallsprinzip zu er- 
warten, kann der Koeffizient nega- 
tive Werte annehmen. Gelegent- 
lich wird auch die prozentuale 
exakte Obereinstimmung 7 einzel- 
ner Items angegeben, die aller- 
dings nur begrenzt aussage.fahig 
ist, da sie die zuf~illige Uber- 
einstimmung nicht mitberiick- 
sichtigt. Welche der vorgestell- 
ten Masszahlen zur Anwendung 
kommt, h~ngt also insbeson- 
dere vom jeweiligen Skalenniveau 
und v o n d e r  Versuchsanordnung 
ab. 

Tabelle 1. Recherchierte Instrumente. 

Ergebnisse 

Recherchierte Instrumente 

Tabelle i zeigt eine Auflistung der 
im Rahmen der Recherche identi- 
fizierten Erhebungsverfahren. Die 
Instrumente wurden zwischen 1963 
und 1988 entwickelt. Bis auf das 
in Frankreich entwickelte ,,Func- 
tional Autonomy Measurement 
System" und die yon der WHO in 
Genf entwickelte ,,International 
Classification of Impairments, Dis- 
abilities and Handicaps" stammen 
alle Messinstrumente aus den 
USA. Entsprechend der Fokussie- 
rung dieses Reviews auf die Inter- 
Rater-Reliabilit~it wurden Selbst- 
beurteilungsinstrumente (wie z.B. 
der im deutschsprachigen Raum 
verwendete Funktionsfragebogen 
Hannover 8) nicht in die Obersicht 
aufgenommen. 

Die reinen ADL-Skalen k6nnen 
als Ursprung der wissenschaftli- 
chen Aktivitgten fiir Fragestellun- 
gen der Hilfsbediirftigkeit in den 
50er und 60er Jahren angesehen 
werden. Der ADL-Index yon 
Katz 9 und der Barthel-Index 1~ als 
Nteste und etablierte Instrumente 
aus diesem Bereich werden h~ufig 
zum Vergleich bzw. Evaluation 
neuerer Instrumente herange- 
zogen. Der ,,Kenny Self-Care- 
Evaluation"-Fragebogen (Kenny 
SCE) al zeichnet sich durch seine 
sehr detaillierte Erhebung aus 
und misst dadurch pr~iziser als 
herk6mmliche ADL-Skalen. Die 
,,Physical Self-Maintenance-Scale" 
(PSMS) 12 wurde speziell fiir ~iltere 
Menschen tiber 60 Jahre ent- 
wickelt. 
Die um kognitive Funktionen 
erweiterten ADL-Skalen bilden 
einen komplexeren Ansatz und 
beriicksichtigen, dass die grund- 
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legenden Funktionen wie ,,Essen", 
,,Waschen", ,,Gehen" etc. als Vor- 
aussetzungen zur selbstfindigen 
Lebensft~hrung nicht ausreichen. 
Das in der Literatur hfiufig zitierte 
,,Functional Independence Mea- 
sure" (FIM) 13 ist Teil des ,,Uniform 
Data System for Medical Rehabili- 
tation (UDSMR)". Es basiert auf 
dem Barthel-Index, ist jedoch um 
Kommunikations- und kognitive 
Funktionen erweitert. Dasselbe 
gilt auch ft~r die ,,Functional Status 
Rating Scale" (FSRS) 14. Beide ent- 
halten, ergfinzend zu den beurteil- 
ten Kommunikationsffihigkeiten, 
zusfitzlich aus dem IADL-Bereich 
die Frage nach sozialen Kontakten. 
Ebenfalls in diesen Bereich geh6rt 
der ,,Long Term Care Minimum 
Data Set" (LTCMDS) 15 des ,,Na- 
tional Center for Health Statistics", 
der Verhaltensfunktionen genauer 
misst. Einen anderen Ansatz bil- 
den die reinen IADL-Skalen, die 
zur Beurteilung der Selbstversor- 
gungsffihigkeit eher eingehen auf 
soziale Funktionen wie ,,Einkau- 
fen", ,,Finanzen regeln", ,,Haus- 
halt fahren" etc.. Dieser Gruppe 
sind der ,,Functional Activities 
Questionnaire" (FAQ)16 sowie die 
zusammen mit der PSMS ent- 
wickelte IADL-Skala von Lawton 
und Brody 12 zuzuordnen. 
Umfassende Skalen, die alle drei 
Bereiche abdecken, sind univer- 
saler einsetzbar. Die ,,Interna- 
tional Classification of Impair- 
ments, Disabilities and Handicaps" 
(ICIDH) ~7 ist ein umfassendes 
Klassifikationssystem der WHO, 
das die Funktionsf~higkeit auf 
den Ebenen ,,Impairments", ,,Dis- 
abilities" und ,,Handicaps" be- 
urteilt. Dasselbe gilt auch ftir 
das aus Frankreich stammende 
,,Functional Autonomy Measure- 
ment System" (SMAF)18, welches 
konzeptuell der ICIDH sehr/ihn- 
lich ist. Die zweite Version der 
,,Rapid Disability Rating Scale" 
(RDRS-2) 19 stellt ein sehr um- 
fassendes und dennoch einfach 
anzuwendendes Forschungsinstru- 
ment dar. 

Reliabilit~tsuntersuchungen 

Ergebnisse yon Reliabilitfitsstu- 
dien zum Gesamtscore der Instru- 
mente sind in Tabelle 2 dargestellt. 
Unter den reinen ADL-Skalen 
liegen ftir den ADL-Index yon 
Katz nur qualitative Aussagen vor. 
So berichten Asberg und Sonn 
fiber eine hohe Inter-Rater-Relia- 
bilit~t, ohne diese Angabe nfiher zu 
quantifizieren 2~ Granger et al. 21 
berichtet f~ir den Barthel-Index 
Inter-Rater-Reliabilit~tswerte von 
aber 0,95, ohne jedoch nfihere 
Angaben zur Studienpopulation, 
der Versuchsdurchftihrung und der 
Art der statistischen Masszahl zu 
machen. Erst 1991, also 26 Jahre 
nach Einftihrung des Barthel- 
Index, Qihrte Wolfe et al. 22 eine 
Reliabilitfitsuntersuchung zu die- 
sere Instrument durch, in der drei 
Krankenschwestern insgesamt drei 
Untersuchungspaare bildeten, die 
jeweils zur Bestimmung der Inter- 
Rater-Reliabilit~it miteinander ver- 
glichen wurden. Der quadratisch 
gewichtete Kappa-Koeffizient er- 
reichte bier Werte zwischen 0,88 
und 0,98. 
Zur Reliabilitfitspr~ifung des 
Kenny SCE dienten Videoaufnah- 
men der Patienten 23. Dies erm6g- 
lichte sechs Beurteilungen am 
gleichen Probanden. Auffallend 
ist bier jedoch die ausserordent- 
lich geringe Fallzahl von nur 
sechs Patienten insgesamt und der 
relativ niedrige Intraclass-Koeffi- 
zient yon 0,67. 
Lawton et al. 12 fiihrte zur PSMS 
Reliabilit~itstestungen mit Kran- 
kenschwestern als Untersucher 
und auch mit wissenschaftlichen 
Assistenten durch, wobei eine 
geringftigig hOhere Reliabilit~it ftir 
wissenschaftliche Assistenten ge- 
messen wurde (r = 0.91 vs. r = 0.87). 
Die parallel vom selben Autor 
durchgeftihrte Studie zur IADL- 
Skala ergab ein Reliabilit/itsmass 
von r=0,85. Green et al. 24 gaben 
sowohl ft~r die PSMS als auch ft~r 
die IADL-Skala einen Intraclass- 
Koeffizient von 1,0 an. Diese 

Studie zeichnet sich durch eine 
intensive Schulung der Untersu- 
cher aus, sowie die Einbeziehung 
der pflegeverantwortlichen Person 
bei der Begutachtung. Ferner 
wurden bei Anwendung der 
IADL-Skala nur solche Personen 
begutachtet, far die in einer 
Vorstudie die Beurteilung aller 
Items als relevant eingestuft 
wurden. Diese Vorgehensweise 
schr~inkte die FaUzahl auf 18 Pro- 
banden ein, die ftir die Be- 
gutachtung mit der IADL-Skala 
zur Verf~igung standen. 
Ft~r die um kognitive Funktionen 
erweiterten ADL-Skalen liegen 
zum FIM drei Untersuchungen 
vor 25-27. In der Studie von Hamil- 
ton et al. 25, in der eine Selektion be- 
sonders reliabler Untersucher- 
paare mittels einer Vorstudie er- 
folgte, wird ein Intraclass-Koeffi- 
zient von 0,97 ftir den Gesamtscore 
und zusfitzlich werden Intraclass- 
Koeffizienten fur die sechs Berei- 
che Selbstversorgung (ICC= 0,96), 
Sphinkter-Kontrolle (ICC = 0,94), 
Mobilit~t (ICC=0,96), Fortbewe- 
gung (ICC=0,93), Kommunika- 
tion (ICC = 0,95) und Sozialkogni- 
tive F~ihigkeiten (ICC=0,94) be- 
rechnet. In der Studie yon Chau et 
al. 27 wurde die Ubereinstimmung 
zwischen Krankengymnasten bzw. 
Beschfiftigungstherapeuten und ge- 
schulten Erziehern bei der Beurtei- 
lung von 8-20jahrigen Rehabili- 
tationspatienten getestet. Aus bei- 
den Untersuchergruppen wurde zur 
Beurteilung jeweils die am besten 
mit dem Patienten vertraute Per- 
son herangezogen. Far den Ge- 
samtscore wird in dieser Studie ein 
gewichteter Kappa-Koeffizient von 
0,91 berichtet, ohne jedoch die 
Gewichtung n~iher zu spezifizieren. 
Ffir den ebenfalls den erweiterten 
ADL-Skalen zugeh6rigen FSRS 
werden nur ft~r die vorlfiufige 
Version Inter-Rater-Koeffizienten 
(zwischen 0,81 und 0,92, ohne 
exakte Angabe tiber die verwen- 
dete statistische Masszahl) berich- 
tet 28, fiber die endgaltige Version 
liegen keinerlei Angaben vor. 
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Tabelle 2. Untersuchungen zur Inter-Rater-Reliabilit~t des Gesamtscores. 
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Aus dem Bereich der reinen 
IADL-Skalen konnten far die 
IADL-Skala yon Lawton und 
Brody zwei Reliabilitgtsstudien12.24 
gefunden werden, die jeweils in 
Zusammenhang mit der far die 
Beurteilung von ADL bestimmten 
PSMS durchgef~ihrt wurden. Zum 
FAQ wurden dagegen keinerlei 
Reliabilitfitsstudien identifiziert. 
Fiir die Insrumente LTCMSD, 
ICIDH und RDRS-2 liegen Re- 
liabilitfitsuntersuchungen zu den 
einzelnen Merkmalen, nicht jedoch 
zu den Gesamtscores vor. 
Zum SMAF, wie auch zum FIM, 
wurden nicht nur far den Gesamt- 
score, sondern auch far die Unter- 
bereiche Reliabilitfitsergebnisse 
berechnet. In der Untersuchung 
von Hebert et al) s liegen linear 
gewichtete Kappa-Werte far den 
Gesamtscore (~:w = 0,75) und far die 
Bereiche ADL (~:w = 0,66), Mobi- 
lit~it (~:w=0,74), Kommunikation 
(~:w=0,53), Mentale Funktionen 
(~;w=0,58) und IADL 0c,=0,76) 
vor. 

Wie aus Tabelle 2 ersichtlich ist, 
bleibt, bis auf drei Ausnah- 
men 18,25,27, der Stichprobenumfang 
in den Studien weit unter 100 Pro- 
banden, was wohl in erster Linie 
auf die logistischen Probleme bei 
der Mehrfachuntersuchung von 
Probanden zurackzuftihren ist. 
Auch die Anzahl der Beurteilun- 
gen am gleichen Probanden ist auf 
zwei beschrfinkt. Eine Ausnahme 
bildet die Untersuchung von Ker- 
ner et al. 23, in der Videoaufnahmen 
der Probanden als Grundlage der 
Begutachtung dienten. Als Unter- 
sucher werden vielfach Kranken- 
schwestern, aber auch Arzte, 
Sozialarbeiter und andere Perso- 
nen, die h~iufig mit dem Beurteil- 
ten zu tun haben, genannt. 
Ftir einige Studien wurden noch 
detailliertere Reliabilit~itsergeb- 
nisse berichtet. Inter-Rater-Koeffi- 
zienten zu den einzelnen Er- 
hebungsmerkmalen liegen far die 
reinen ADL-Instrumente Barthel- 
Index z9, Kenny SCE 23, PSMS 24 
sowie far den um kognitive Funk- 

tionen erweiterten FIM 26,27 und 
den LTCMDS 3~ die IADL-Skala 
(L & B) 24 und die alle Bereiche 
umfassenden ICIDH-D 7,31,32 und 
RDRS-219 vor. Die Ergebnisse 
sind in Tabelle 3 far die reinen 
ADL-Skalen und in TabeUe 4 far 
die ~ibrigen Instrumente aufge- 
listet. 
Die h0chsten Werte aus dem 
Bereich der reinen ADL-Skalen 
erreichen die Untersuchungen von 
Green et al. 23 far die PSMS. Hier 
variiert der Intraclass-Koeffizient 
zwischen 0,98 (,,An-, Ausziehen", 
,,Essen") und 1,0 (,,Gehen", ,,Ba- 
den", ,,K6rperpflege"). Ahnlich 
hohe Reliabilit~it fanden dieselben 
Autoren far die IADL-Skala mit 
Intraclass-Koeffizienten zwischen 
0,92 (,,Finanzen regeln") und 1,0 
(,,Medikamenteneinnahme", ,,Ein- 
kaufen" und ,,Wfische waschen"). 
Far den Kenny SCE und die 
RDRS-2, die ebenfalls den Intra- 
class-Koeffizienten berechnen, sind 
die Werte im Durchschnitt nied- 
riger. 

0.72 
0.6 
0.88 
0.92 

1.0 
0,72 
0.68 
0.84 
0.76 
0.76 

Tabelle 3. lnter-Rater-Retiabilit~t der Beurteilung spezifischer Funktionen: Untersuchungen f~r reine ADL-Skalen. 
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In der Untersuchung zum ICIDH- 
D von Behrens et al. 7 an 18 seh- 
gesch~idigten Personen wird als 
statistisches Mass der Kappa-Koef- 
fizient verwendet. In dieser Studie 
treten zweimal negative Koeffizi- 
enten auf, was darauf hindeutet, 
dass die beurteilten Items (,,H6- 
ten", ,,Orientierung") ftir diese 
Studienpopulation nicht geeignet 
sind. In den Studien yon van Triet 
et al. 31 und van den Berg et al. 32 
ebenfalls zum ,,Disability"-Code 
der ICIDH fallen die berechneten 
Kappa-Koeffizienten wesentlich 
hiSher aus und erreichen sogar drei- 
real den Maximalwert 1,0 ftir die 
Merkmale ,,H/Sren", ,,Sprechen" 
und ,,Hausarbeit" 32. 
Die Pearson-Korrelationskoeffi- 
zienten in der Untersuchung zum 
FIM an Patienten mit Rticken- 
marksverletzungen 21 zeigen recht 
niedrige Werte. Ftir das Item ,,Sich 
ausdrticken, Sprechen" wird nur 
ein Korrelationskoeffizient von 
0,02 gefunden. Demgegenttber 
sind die Kappa-Koeffizienten in 
der Studie yon Chau et al. 2v zum 
FIM als sehr hoch einzusch~itzen. 
Sie variieren zwischen 0,63 (,,Ge- 
d~ichtnis") und 0,92 (,,An-, Aus- 
ziehen" far die obere K6rper- 
h~ilfte). 
Zu beachten sind die sehr unter- 
schiedlichen Stichprobenumffinge, 
die zwischen sechs Probanden ftir 
den Kenny SCE (hier liegen aller- 
dings sechs Messungen fiir jeden 
Probanden vor) und 290 Proban- 
den far den LTCMDS liegen. 
Erw~ihnenswert ist weiterhin, dass 
die Ergebnisse des Gesamtscores 
aus Tabelle 2 durchschnittlich h6- 
her ausfallen als die in Tabelle 3 
und 4 dargestellten Reliabilit~its- 
koeffizienten der Einzelmerkmale. 

Diskussion 

Mit dieser Literaturstudie wurde 
ein l]berblick tiber die Inter-Rater- 
Reliabilit~it international verbrei- 
teter Messinstrumente zur Pflege- 
bedtirftigkeit gegeben. Die Mess- 

verfahren stammen bis auf zwei 
Ausnahmen (SMAE ICIDH) aus 
den USA, was die lfingere Tradi- 
tion wissenschaftlicher Aktivit~iten 
in den USA auf diesem Gebiet 
widerspiegelt. 
Die Zahl und Qualitfit der Studien 
beztiglich Reliabilit~it der einzel- 
nen Instrumente sind sehr hetero- 
gen. So konnten ftir einige Instru- 
mente zwei (fOr den FIM und die 
ICIDH drei) Reliabilit~itsstudien 
gefunden werden, w~ihrend far 
andere Instrumente keine oder nur 
sehr unvollst~indige Untersuchun- 
gen vorliegen. Gerade die fehlen- 
den Reliabilit~itsuntersuchungen 
far den ADL-Index yon Katz als 
eines der ~iltesten und etablierten 
Instrumente auf diesem Gebiet 
sind tiberraschend, ebenso sind 
die fehlenden Reliabilitfitsuntersu- 
chungen des gut strukturierten und 
detaillierten Erhebungsinstrumen- 
tes FSRS bedauerlich. Insgesamt 
muss der Wissensstand beztiglich 
der Inter-Rater-Reliabilit~it als 
sehr begrenzt betrachtet werden, 
was angesichts der langj~thrigen 
Anwendung der Instrumente (teil- 
weise seit tiber 20 Jahren!) tiber- 
raschend ist. Diese Diskrepanz 
zwischen Einsatz und Evaluation 
der Verfahren unterstreicht den 
Forschungsbedarf for intensivere 
anwendungsbegleitende Untersu- 
chungen zu Reliabilit~it und Vali- 
dit~it der Instrumente. Eine erheb- 
liche Einschr~inkung der Aussage- 
kraft der meisten Studien liegt in 
den teilweise eher niedrigen Fall- 
zahlen begrtindet. Bis auf eine 
Ausnahme wurden zur Inter- 
Rater-Reliabil i t~itsbestimmung 
ferner nur zwei Untersuchungen 
an der gleichen Probandengruppe 
durchgeftihrt. Die minimale Zahl 
von zwei Messwiederholungen 
mag vielfach durch logistische und 
ethische Grtinde bedingt sein, um 
eine zu starke Belastung der Pro- 
banden durch Mehrfachunter- 
suchungen zu vermeiden. Auch 
wtirden bei mehrfach wiederhol- 
ten Untersuchungen zunehmend 
,,Lerneffekte" eine Rolle spielen. 

Dennoch w~iren Studien zur Inter- 
Rater-Reliabilitgt mit mehr als 
zwei Untersuchern vielfach aus- 
sagekr~iftiger. Eine L6sung dieses 
Konfliktes wurde in der Studie von 
Kerner et al. 23 versueht. Hier dien- 
ten Videoaufnahmen der Patienten 
als Grundlage yon sechs Begut- 
achtungen. Die Vor- und Nachteile 
dieses Verfahrens liegen auf der 
Hand. Einerseits k6nnen auf diese 
Weise beliebig viele Beurteilungen 
unter v611ig identischen Versuchs- 
bedingungen erfolgen, ohne die 
Probanden wiederholt bel~istigen 
zu mtissen. Andererseits wird das 
Verhalten der Probanden m6gli- 
cherweise durch die ungewohnten 
Umst~inde der Filmaufnahme be- 
einflusst. 
Die Ergebnisse zur Inter-Rater- 
Reliabilit~it sind for den Gesamt- 
score der verschiedenen Instrumen- 
te zumeist zufriedenstellend, wobei 
jedoch eine erhebliche Variation 
zwischen den Instrumenten zu ver- 
zeichnen ist. So wird ftir den Kenny 
SCE in der Untersuchung yon 
Kerner et al. ~3 ein relativ niedriges 
Ergebnis (ICC=0,67) erreicht im 
Vergleich zur Untersuchung yon 
Green et al. 24 zur PSMS (ICC= 
1,0), die ebenfalls den reinen ADL- 
Skalen zuzuordnen ist. Ein Grund 
mag in der Studiendurchftihrung 
liegen. Ftir die Beurteilung mit 
dem Kenny SCE wurden, wie 
oben erw~ihnt, Videoaufnahmen 
der Patienten zugrunde gelegt. 
Wenngleich diese Vorgehensweise 
beliebig viele, v611ig identische 
Beurteilungen erm6glicht, besteht 
dennoch far den Untersucher 
keine MOglichkeit der Interaktion, 
beispielsweise um Unklarheiten 
mit den Patienten selbst oder 
Angeh6rigen zu kl~ren. In der 
Untersuchung yon Green et al. 24 
wurde dagegen neben einer inten- 
siven Untersucher-Schulung auf 
das Gespr~ich mit der pflegeverant- 
wortlichen Person grossen Wert 
gelegt. Ein weiterer Grund mag in 
der Struktur der verschiedenen 
Instrumente selbst liegen. So ist 
der Kenny SCE ein sehr detail- 
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liertes Erhebungsinstrumentarium, 
welches auf der Beurteilung von 85 
(!) vom Probanden auszuftihren- 
den Bewegungsablfiufen beruht. 
Im Gegensatz dazu beurteilt die 
PSMS sechs Bereiche des t~iglichen 
Lebens jeweils als Einheit auf einer 
5-Punkte-Skala. 
Im Vergleich der einzelnen Merk- 
male ffillt auf, dass zum Teil recht 
grosse Unterschiede bei der Begut- 
achtung desselben Merkmals mit 
verschiedenen Instrumenten auf- 
treten. So wird beispielsweise for 
das Merkmal ,,Gehen" bei An- 
wendung des Kenny SCE ein ICC 
yon 0,46 angegeben. Bei der Be- 
urteilung durch die PSMS oder 
die RDRS-2 wird ein ICC_>0,98 
ereicht. Diese Diskrepanz ist teil- 
weise in der notwendigen lJber- 
setzung der Instrumente aus dem 
Englischen bzw. Amerikanischen 
begr0ndet, ergfinzt durch unter- 
schiedliche Auslegungen des Be- 
griffs innerhalb der Instrumente. 
So wird in der RDRS-2 das Item 
,,Walking" als Gehffihigkeit an sich 
bewertet, w~ihrend es im Kenny 
SCE unter dem Begriff ,,Locomo- 
tion" alle Aspekte der Fortbe- 
wegung mitberficksichtigt. Weitere 
Ursachen ffir Abweichungen bei 
der Begutachtung desselben Merk- 
reals kOnnten in der Qualifikation 
der Untersucher und in der Art der 
Studienpopulation zu suchen sein. 
Angesichts der teilweise sehr ge- 
ringen Fallzahlen sind dartiber hin- 
aus Zufallsschwankungen zu be- 
riicksichtigen. 
Ein interessanter Aspekt ist in der 
Studie von Segal et al. ~6 zum FIM 
zu beracksichtigen: bier wurden 
die Beurteilungen in zwei 6rtlich 
getrennten Einrichtungen vorge- 
nommen. Zun~chst erfolgte die 
Begutachtung in einem Akutkran- 
kenhaus und ein zweites Mal, bei 
Verlegung innerhalb drei Tagen, 
in einem Rehabilitationszentrum. 
Das gute Reliabilitfitsergebnis (r-- 
0,83 far den Gesamtscore) zeigt, 
dass sich ein eventuell zu erwarten- 
der negativer Effekt unterschied- 
licher Begutachtungsorte nicht 

bestfitigt hat. In dieser Untersu- 
chung wird ein weiteres Ph~nomen 
deutlich, welches auch in anderen 
Studien auftritt: ffir den Gesamt- 
score des FIM wird ein Pearson- 
Korrelationskoeffizient von 0,83 
berechnet, wfihrend ftir die Uber- 
einstimmung der einzelnen Items 
der Koeffizient nur Werte zwi- 
schen 0,02 und 0,77 erreicht. Solche 
Diskrepanzen k6nnen sich daraus 
ergeben, dass gleiche Gesamt- 
scores nicht unbedingt dieselben 
Behinderungsmuster beim Pa- 
tienten widerspiegeln. Gerade bei 
numerischen Scores, die keine 
Gewichtung yon Einzelitems vor- 
sehen, kOnnen vOllig unterschiedli- 
che Beurteilungen einzelner Funk- 
tionseinschr~nkungen beim Pati- 
enten zum gleichen Gesamtscore 
ftihren. Durch Vergleiche yon ein- 
zelnen Items kommen solche 
Unterschiede im Detail zum Vor- 
schein, w~ihrend sie beim Vergleich 
der Gesamtscores unentdeckt blei- 
ben. Daneben ist nattMich auch 
das durch die Codierung bedingte 
unterschiedliche Spektrum m6g- 
licher Merkmalsausprfigungen zu 
berficksichtigen. 
Durch die ltickenhafte Erhebung 
der Reliabilitfit ffir Einzelmerk- 
male und die Verwendung unter- 
schiedlicher Skalen und Koeffizi- 
enten ist die Identifikation be- 
sonders ,,reliabler" bzw. objektiver 
Merkmale nur schwer m6glich. 
Tendenziell lfisst sich dennoch 
folgendes zusammenfassen: die 
meisten Informationen zur Inter- 
Rater-Reliabilitfit liegen ftir die 
elementaren, sogenannten ,,ADL"- 
Funktionen vor, wobei die Merk- 
male ,,Gehen" und ,,Essen" im 
Durchschnitt die h6chsten Reliabi- 
litgtsergebnisse aufweisen, dage- 
gen ist ftir die Beurteilung der 
,,IADL"-Funktionen das gesamte 
Umfeld des Betroffenen mitzu- 
beracksichtigen und daher eine 
Erhebung recht aufwendig. Kogni- 
tive Funktionen sind erwartungs- 
gemgss am schwierigsten ,,repro- 
duzierbar" zu erfassen und zu be- 
urteilen. 

Aus sozialmedizinischer Sicht ist 
die Tatsache, dass die Instrumente 
trotz gr6sserer Diskrepanzen bei 
Einzelmerkmalen bezaglich der 
Gesamtbeurteilung eine hohe 
Inter-Rater-Reliabilitfit aufweisen, 
durchaus beruhigend. 
Auch die insgesamt als zufrieden- 
stellend zu bezeichnenden Reliabi- 
lit~itsergebnisse der ,,ADL"-Funk- 
tionen sind ftir die sozialmedizini- 
sche Begutachtung der Pflegebe- 
dtirftigkeit, bei der die Beurteilung 
dieser Grundfunktionen eine zen- 
trale Rolle spielt, als sehr positiv zu 
bewerten. 
Generell sei bemerkt, dass die in 
der vorliegenden Arbeit bespro- 
chenen lnstrumente ihre Hauptan- 
wendungen in wissenschaftlichen 
(z. B. epidemiologischen) Untersu- 
chungen haben. Eine unmittelbare 
Anwendung dieser Instrumente 
ftir die Praxis der sozialmedizini- 
schen Untersuchung ist nicht ohne 
weiteres m6glich. Beispielsweise 
fehlen in sgmtlichen Verfahren 
Angaben zu Anamnese, Therapie 
und Prognose der Untersuchten, 
die fur die sozialmedizinische 
Begutachtung von grosser Bedeu- 
tung sind. 
Dennoch k6nnen aus den recher- 
chierten Untersuchungen wertvol- 
le Hinweise far die Weiterentwick- 
lung und Verbesserung des sozial- 
medizinischen Begutachtungsver- 
fahrens zur Pflegebedtirftigkeit ge- 
wonnen werden. So k6nnte die 
Einft~hrung numerischer Scores ftir 
einzelne Merkmale und deren 
Addition zu einem Gesamtscore 
zur weiteren Objektivierung des 
Verfahrens des Medizinischen 
Dienstes der Krankenversicherung 
beitragen. In der Vergangenheit 
erfolgte die Begutachtung der 
Pflegebedtirftigkeit ausschliesslich 
durch J~rzte des MDK. Die hier 
vorgestellten Untersuchungen las- 
sen durchaus auch andere Berufs- 
gruppen wie z.B. Pflegekr~ifte als 
Untersucher geeignet erscheinen. 
Dieses Ergebnis wurde bereits im 
Rahmen der Pflegeversicherung 
durch den verst~rkten Einsatz 
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von Pflegekr~iften bei der Begut- 
achtung berticksichtigt. Schliess- 
lich legen die vergleichsweise 
niedrigen Reliabilitgtswerte ft~r 
den Bereich der kognitiven und 
IADL-Funkt ionen  nahe, dass hier 
kontinuierliche begleitende quali- 
t&itssichernde Massnahmen z.B. 
eine sorgf~iltigste Schulung der 
Untersucher  besonders  wichtig 
sind. 
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