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Gesundheit und Menschenrechte -
Entwicklung eines Fragebogens zur Messung
des empfundenen Menschenrechtsstatus

Zusammenfassung

Gesundheit und Menschenrechte stellen in ihrer Verbindung ein wichti-
ges:und innovatives Konzept fir die zukinftige Public-Health-Forschung
dar. Das Ziel der vorliegenden Studie war die Entwicklung eines Instru-
mentes zur Erfassung des empfundenen Menschenrechtsstatus und die
Evaluation seiner psychometrischen Werte. Die Reliabilitdt und Validitat
dieses innovativen fragebogens fiir Menschenrechte (MR) wurde an
einer Gruppe von Public-Health-Studenten: 'der Universitdt Minchen
(n = 42) und an Teilnehmern der KORA-Frakturstudie (n = 458) gepriift.
Die Studien zeigten zufriedenstellende Ergebnijsse fir die zeitliche Stabi-
litét (Pearson’s r: 0,73, 1CC: 0,69) und die interne Konsistenz (Cronbach’s
Alpha: 0,66-0,79). Die Prifung der Validitdt mittels einer Faktoren-
analyse und einer Zuordnungsstudie gab Hinweise darauf, dass der
Menschenrechtsstatus ein nicht teilbares Konstrukt darstellt. Inhaltlich
zeigten sich in beiden Gruppen Defizite bei items aus den Dimensionen

Gerechtigkeit und Partizipation.

Die historische Tradition der Men-
schenrechte im modernen Ver-
stindnis geht bereits auf die Kon-
stitution der Vereinigten Staaten
von 1776 und die Franzosische
Revolution von 1789 zuriick. Thre
spezifische Festlegung erfolgte
nach dem Zweiten Weltkrieg mit
der Resolution der ,,Allgemeinen
Erklirung der Menschenrechte
durch die Generalversammlung
der Vereinten Nationen am 10.
Dezember 1948!. Die Resolution
besteht aus einer Prdambel und
30 Artikeln, von denen einige eine
direkte Beziehung zur Gesundheit

aufweisen, wie z.B. der Artikel 3,
welcher das Recht auf Leben und
Freiheit festlegt. In Artikel 25
heisst es: ,, Jeder Mensch hat An-
spruch auf eine Lebenshaltung, die
seine und seiner Familie Gesund-
heit und Wohlbefinden einschliess-
lich Nahrung, Kleidung, Wohnung,
drztlicher Betreuung und der not-
wendigen Leistungen der sozialen
Fiirsorge gewihrleistet; er hat das
Recht auf Sicherheit im Falle von
Arbeitslosigkeit, Krankheit, Inva-
liditat, Verwitwung, Alter oder von
anderweitigem Verlust seiner Un-
terhaltsmittel durch unverschul-
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dete Umstidnde“. Andere Artikel
beziehen sich zwar weniger explizit
auf die Gesundheit, haben aber
fiir die Gesundheitsversorgung eine
grosse Bedeutung. Als Beispiel sei
Artikel 1 genannt, in welchem fest-
geschrieben wird, dass alle Men-
schen gleich an Wiirde und Rech-
ten geboren sind. Dies impliziert
auch einen ,menschenwiirdigen®
Gesundheitszustand bzw. dessen
Schutz und Zugang zu Moglichkei-
ten seiner Wiederherstellung. Die-
ser und weiteren Resolutionen und
Pakten zu Menschenrechten, wie
dem Internationalen Pakt iiber
biirgerliche und politische Rechte
und dem iiber wirtschaftliche, so-
ziale und kulturelle Rechte von
1976, ist die fundamentale Be-
deutung folgender vier Menschen-
rechtsprinzipien gemeinsam: Wiir-
de, Gerechtigkeit, Partizipation und
Gleichheit bzw. Schutz vor Diskri-
minierung?.

Gesundheit und Menschenrechte
stellen in ihrer Verbindung ein
wichtiges und innovatives Konzept
fiir die zukiinftige Public-Health-
Forschung dar**. Dabei werden
drei Schwerpunkte unterschieden:
Die Auswirkungen der Gesund-
heitspolitik auf die Menschen-
rechte von Individuen und Grup-
pen, die umgekehrten Auswirkun-
gen von Menschenrechtsverlet-
zungen auf die Gesundheit und die
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Erforschung der angenommenen
Interaktion zwischen Menschen-
rechten und Gesundheit®. Die theo-
retische Diskussion des Zusam-
menhanges zwischen Menschen-
rechten und Gesundheit basiert auf
einem ganzheitlichen Gesundheits-
und Personlichkeitsbegriff®’. Eine
offene Frage in diesem Zusammen-
hang ist das theoretische Modell
fiir die Interaktion zwischen Ge-
sundheit und Menschenrechten,
d.h. die Art und Weise, wie sich die
Verletzung der Menschenwiirde auf
die Gesundheit auswirkt. Einen
hilfreichen Hinweis gibt das spezi-
fische Charakteristikum des Men-
schenrechtsansatzes: Rechte finden
zwischen Subjekten statt, d.h. sie
betonen den Schutz und den recht-
lichen Anspruch und damit den in-
teraktiven Prozess. Dieser Ansatz
findet sich in dhnlicher Weise in
dem Konzept der psychosomati-
schen Medizin und ihrem entspre-
chenden bio-psycho-sozialen Mo-
dell von Gesundheit und Krankheit.
Vertreter des bio-psycho-sozialen
Ansatzes unterstreichen dabei,
dass Gesundheit kein Zustand,
sondern ein sehr dynamischer Pro-
zess ist, der aus der Interaktion
zwischen dem einzelnen Individu-
um und seiner Umwelt resultiert®”.
Gesundheit ist Ausdruck einer
addquaten Interaktion und sinn-
vollen Kommunikation (,,semioti-
sches Modell“), die als ,Bezie-
hungsfdden” einen fiir das Indivi-
duum lebenswichtigen ,,Bezie-
hungsmantel“ weben. Diese Bezie-
hungen ermoglichen, soweit sie
intakt sind, Gesundheit bzw. grosst-
mogliche Autonomie bei den Er-
krankten, wihrend Beziehungs-
storungen Krankheit verursachen.
Das Modell beschreibt mogliche
krankheitsverursachende, patho-
gene Wirkmechanismen flir eine
Vielzahl biomedizinischer Diagno-
sen, wie muskuloskeletale, gastro-
intestinale, kardiale oder psychia-
trische Erkrankungen.

Der wissenschaftliche und prakti-
sche Fortschritt auf diesem Gebiet
erfordert jedoch die Entwicklung
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methodisch valider Instrumente
zur empirischen Datengewinnung.
Fiir die Messung des Gesundheits-
zustandes kann auf eingefiihrte
Instrumente (z.B. SF-36%) zuriick-
gegriffen werden. Fir die Erfas-
sung von Menschenrechten wur-
den bislang nur Instrumente ent-
wickelt, die sich auf psychische und
physische Effekte nach schweren
Traumata, im Konkreten dem post-
traumatischen Stresssyndrom, be-
ziehen®. Derartige extreme Situa-
tionen sind jedoch in vielen ent-
wickelten Lindern selten gewor-
den. Dennoch ist davon auszuge-
hen, dass Beeintrachtigungen des
Menschenrechtsstatus auch in
diesen Léndern wirksam und be-
deutsam sind. Daraus ergibt sich
fiir die empirische Forschung die
Notwendigkeit, ein konzeptionell
und methodisch stimmiges Instru-
ment zur Messung des Menschen-
rechtsstatus fiir weniger extreme
Situationen zu entwickeln. Unseres
Wissens kann auf kein bestehendes
Kriterium oder Instrument zuriick-
gegriffen werden.

Das Ziel der vorliegenden Studie
war die Entwicklung und erste
psychometrische Testung eines
Instrumentes zur Erfassung des
Menschenrechtsstatus zur empiri-
schen Priifung des Zusammen-
hanges zwischen Gesundheit und
Menschenrechten. Ein so gemes-
sener beeintrichtigter oder nicht
beeintrachtigter Menschenrechts-
status kann als zusitzliches Be-
urteilungskriterium von Outcomes
oder als Entscheidungshilfe im Be-
reich der Gesundheitspolitik, bei-
spielsweise bei der Festsetzung und
Verteilung von Ressourcen, ver-
wendet werden.

Methodik und
Studienpopulation

Instrument (Fragebogen)

Die Konstruktion des hier vor-

gestellten Fragebogens fiir Men-
schenrechte (MR) baut auf Vor-

arbeiten am  Francois-Xavier-
Bagnoud-Center for Health and
Human Rights in Boston auf?,
Dabei wurde davon ausgegangen,
dass das interaktive bio-psycho-
soziale Modell in einem Gesund-
heits- und Menschenrechtskontext
welt besser angewandt werden
kann als das konventionelle biome-
dizinische Modell. Diese Schwer-
punktsetzung auf die Interaktion
liegt in der Natur der Menschen-
rechte, welche sich mit der Art und
Qualitdt der Beziehung zwischen
Personen bzw. zwischen Personen
und Korperschaften ihrer Umge-
bung, befassen. Diese personliche
Umgebung kann, bezogen auf
gesundheitswirksame Menschen-
rechte, durch die Interaktion und
den Dialog auf drei verschiedenen
Ebenen bezeichnet werden: die
Interaktion zwischen den Indivi-
duen, die Interaktion zwischen den
Individuen und der Gemeinschaft
im Allgemeinen sowie die Interak-
tionsebene zwischen den Indivi-
duen und dem Gesundheitssystem
im Speziellen. Dieses Drei-Ebenen-
Modell wurde bei vorausgehenden
kritischen Diskussionen als eine ge-
eignete Ausgangsbasis fiir die Ent-
wicklung eines Menschenrechts-
Fragebogens befunden. Dieser
Ansatz wurde von Mann spiter
auch fir die kritische Evaluation
von Handlungsebenen in Hinblick
auf die Wechselbeziehungen von
Wiirde und Gesundheit vorge-
schlagen®®.

Der Fragebogen entspricht im
Design einer Matrix (Tabelle 1),
die sich aus den vier oben genann-
ten grundlegenden Elementen der
Menschenrechte (Wiirde, Gerech-
tigkeit, Partizipation und Gleich-
heit) und aus den drei Interaktions-
ebenen ergibt. Daraus enistehen
12 Facetten, die jeweils durch ein
Item abgebildet werden. Von den
12 Ttems des Fragebogens be-
schiftigen sich nur fiinf explizit
mit dem Gesundheitswesen. Diese
Verteilung ist intendiert, da die
Notwendigkeit besteht, den Men-
schenrechtsstatus in allen drei
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Interaktion Wiirde Gerechtigkeit Partizipation Schutz ybr Diskriminierung
(dignity)  (justice) (participation)  (equity) .

Zwischen Individuen I-| Di Il Pl

Zwischen Individdum und DH JH PH

Gesundheitssystem |~H

Zwischen Individuum und DC I PC

StaatVerbanden |1-C

Tabelle 1. Matrix aus vier Menschenrechtsprinzipien und drei Interaktionsebenen.

Interaktionsebenen in umfassen-
der Form abzugreifen, und sich
nicht nur auf die Interaktion mit
dem Gesundheitswesen zu be-
schranken. Dieser Ansatz schliesst
eine Erweiterung des Fragebogens
durch einen Fragebogen zu Pa-
tientenrechten in keiner Weise aus,
ebensowenig wie eine FErweite-
rung, die sich auf spezifische ande-
re Aspekte, wie z.B. das berufliche
Umfeld, bezieht.

Die 12 fiir den MR-Fragebogen
verwendeten Items wurden vorab
von Experten verschiedener Fach-
disziplinen (Medizin, Public Health,
Psychologie, Philosophie, Psycho-
somatik, Soziologie) konzeptionell
diskutiert. Im Folgenden werden
diese Items mit M1-M12 bezeich-
net. Die ltems konnen auf einer
Likert-Skala von 1-7 beantwortet
werden, wobei 1 der Aussage ,,trifft
zu“ und 7 der Aussage ,,trifft iber-
haupt nicht zu“ entspricht. Der
gesamte Fragebogen wird im An-
hang dargestellt.

Studienpopulation

Die Reliabilitdt wurde zum einen
iber die Messung der internen
Konsistenz (einmalige Testgabe)
und zum anderen iiber die Mes-
sung der zeitlichen Stabilitdt des
Tests (zweimalige Testgabe zu ver-
schiedenen Zeitpunkten: Test und
Retest) gepriift. Die Konstrukt-
validitdt wurde sowohl von den
Experten der genannten Fachdis-
ziplinen als auch iiber eine Fakto-
renanalyse beurteilt. Des Weiteren

wurden Laien gebeten, jedes der
12 Items genau einer der oben ab-
gebildeten Facetten zuzuordnen.
Als Item-Kennwert wurde die
Trennschirfe iiber die Korrelation
der Items mit dem Gesamttester-
gebnis berechnet und beurteilt.

Dabei kamen zwei verschiedene
Studiendesigns zur Anwendung:
Fiir die Priifung der internen Kon-
sistenz, der Trennschérfe der Items
und der Konstruktvaliditit wurde
eine Stichprobe im Rahmen der
KORA-Frakturstudie rekrutiert.
Die Studie ,Unabhingige Le-
bensfiihrung nach Frakturen im
hoheren Lebensalter” im Rahmen
der 2. Forderphase des Bayeri-
schen Forschungsverbundes Public
Health ~ Offentliche Gesundheit
ist Teil der kooperativen Gesund-
heitsforschung in der Region
Augsburg (KORA). Die Fraktur-
studie untersucht das Inanspruch-
nahmeverhalten medizinischer Lei-
stungen, psychosoziale Faktoren
und gesundheitliche Qutcomes in
der Tertiéirpridvention von Patien-
ten im hoheren Lebensalter mit
Frakturen. Ziel der Studie ist es,
Daten zur Fihigkeit der unabhén-
gigen Lebensfiihrung in Abhéngig-
keit von Frakturtyp, medizinischen
Massnahmen und psychosozialen
Faktoren zu gewinnen. Im konkre-
ten Fall besteht die untersuchte
Subkohorte aus 458 Probanden
des Survey 1994/95 der MONICA.-
Studie in der Region Augsburg,
welche 4856 Bewohnern im Alter
von 25 bis 74 Jahren umfasst!’.
Das Studiendesign entspricht dem

einer Privalenz-Fall-Kontroll-Stu-
die'?. Sowohl die 146 Fille (alle
Probanden mit Frakturanamnese
innerhalb der letzten dreizehn Jah-
re) als auch die nach Alter und Ge-
schiecht gematchten 311 Kontrol-
len (ohne Frakturanamnese, ein
Proband ohne Angaben) wurden
innerhalb der Basispopulation iden-
tifiziert und ihre Daten fiir die Va-
liditdts- und Reliabilitdtsstudie des
MR-Fragebogens als Querschnitt-
serhebung analysiert. Die Wahl
dieser Stichprobe bot die Moglich-
keit, den MR-Fragebogen an einer
bevolkerungsbezogenen Stichprobe
unter standardisierten Studienbe-
dingungen zu erproben.

Fiir die Prifung der zeitlichen
Stabilitdt (Test-Retest-Reliabilitit),
der Konstruktvaliditdit und der
Trennschirfe der Items wurde im
Vorfeld ein Teil der Instrumente
der KORA-Frakturstudie (Fragen
zur Demographie, SF-36, SF-
Comorbid, MR) und zusitzlich die
deutsche Kurzform des Sense-of-
Coherence-Fragebogens (SOC)"
in Form einer Fragebogenbatterie
in zweifacher Ausfithrung an Stu-
denten des Postgradualen Studien-
gangs Offentliche Gesundheit und
Epidemiologie der Ludwig-Maxi-
milians-Universitdt in Miinchen
ausgeteilt (PH-Studenten-Studie).
Die Probanden wurden gebeten,
einen der beiden Fragebdgen so-
fort auszufiillen (Zeitpunkt A) und
den identischen zweiten Fragebo-
gen drei bis vier Tage spiter (Zeit-
punkt B). Die Teilnahme war frei-
willig. Die Daten wurden per Hand
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eingegeben und als Excel-Dateien
abgespeichert.

Die statistische Auswertung er-
folgte mit SPSS fir Windows Ver-
sion 7.5/8.0 fiir PC. Die Reliabilitit
wurde iiber den Pearsons Korrela-
tionskoeffizienten und den Intra-
klassenkorrelationskoeffizienten
(ICC) der cinzelnen Items und
der Summen scores von Test und
Retest gepriift. Die wichtige zu-
sitzliche Information des ICC be-
ruht auf seiner Sensitivitit gegen-
iiber systematischen Verzerrungen.
Wihrend z.B. eine systematische
Unterschreitung der Itemauspri-
gung zum Zeitpunkt des Retests
noch immer mit einer perfekten
Korrelation nach dem Pearsons
Korrelationskoeffizienten verein-
bar ist, wiirde eine solche systema-
tische Abweichung gegeniiber dem
ICC zum Tragen kommen.

Die interne Konsistenz wurde iiber
Cronbachs Alpha berechnet und
beurteilt. Die Trennschiirfe der
Items wurde iiber die Korrelation
der Items mit dem Gesamttest-
ergebnis berechnet und beurteilt,
Eine Hauptkomponenten-Fakto-
renanalyse mit Varimax-Rotation
sollte priifen, ob mégliche Kon-
strukte zu identifizieren sind oder
ob von einem einzelnen, nicht-teil-
baren Menschenrechtskonstrukt
ausgegangen werden kann.

Des Weiteren wurden die oben
abgebildeten Facetten und die 12
zugeordneten Items an Laien
ausgeteilt. Die befragten Laien
entsprachen einer Verfiigbarkeits-
stichprobe verschiedener akademi-
scher und nicht-akademischer Be-
rufsgruppen. Sie wurden gebeten,
jedes einzelne Item jeweils einer
Facette zuzvuordnen. Auf diese
Weise wurde nochmals die Vali-
ditidt der Items und der Konstrukte
gepriift, welche dem Matrixdesign
zugrunde lagen. Fine kriterienbe-
zogene Validititspriifung war nicht
moglich, da bisher weder ein an-
derer, valider Fragebogen zum
Thema Menschenrechte vorliegt,
noch Konsens fiber ein valides
Aussenkriterium besteht.
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Ergebnisse
Demographische Daten

Im Rahmen der Public-Health
(PH)-Studenten-Studie wurden 52
Fragebogen in zweifacher Aus-
fithrung ausgeteilt. Zum Zeitpunkt
A der Befragung wurden 42 Bo-
gen ausgefiillt zuriickgegeben (Re-
sponsequote 81%). An der Retest-
Befragung nahmen 30 Probanden
teil (71 %). In der Geschlechterver-
teilung iiberwogen die Frauen (26)
gegeniiber den Ménnern (16), der
Grossteil der Probanden (35) war
jiinger als 40 Jahre. Die Tatsache,
dass sich diese Studienpopulation
nur aus Akademikern zusammen-
setzte, spiegelt sich in der Vertei-
lung innerhalb der sozialen Schich-
ten wieder (Selbsteinschitzung der
Probanden). Keiner der Teilneh-
mer fithlte sich der Unterschicht
oder der Arbeiterschicht zugehorig
(Tabelle 2). Etwas mehr als die
Halfte der Stichprobe (23) war
verheiratet, 16 Probanden waren
zum Zeitpunkt der Befragung noch
ledig und drei Teilnehmer waren
bereits geschieden.

Die Altersverteilung der 458 Teil-
nehmer der KORA-Frakturstudie
lag zwischen 58 und 78 Jahren, im
Mittel bei 66 Jahren. 57% der
Stichprobe waren Frauen. Zwei
Drittel der Stichprobe (66 %) wa-
ren verheiratet, knapp ein Viertel
(22 %) war verwitwet. Die meisten
Teilnehmer waren bereits pensio-

niert (76%), ein Zehntel (10%)
stand noch im Berufsleben. Die
Schichtzugehorigkeit wurde fiir
die Teilnehmer der KORA-Frak-
turstudie iiber den Schichtindex
nach Helmert™ berechnet. Die
obere Schicht war am schwiichsten,
die mittlere Mittelschicht am stirk-
sten besetzt (Tabelle 2).

Menschenrechtsstatus

Zur inhaltlich sinnvollen Auswer-
tung musste das Item M4 des MR-
Fragebogens recodiert werden. Bei
der Auswertung entspricht jetzt
also die 7 dem Originalwert 1, die 6
dem Originalwert 2 usw.

Zur Beurteilung des gesamten
Fragebogens mit einer Masszahl
wurde ein Summenscore (All-
Sum) aus der Summe der Items
M1-M12, dividiert durch die An-
zahl der Items, berechnet. Giinstig-
stenfalls konnten somit ein Punkt,
ungiinstigstenfalls sieben Punkte
erreicht werden. Tabelle 3 zeigt die
Ergebnisse der deskriptiven Ana-
lyse der einzelnen Items und des
Summenscores.

Das Ergebnis der Mittelwerte der
Items M1-M12 aus beiden Stu-
dien, welche jeweils eine Facette
der Matrix aus den vier Menschen-
rechts- und den drei Interaktions-
ebenen reprisentieren, lasst sich in
Form einer Netzgraphik darstellen
(Abb. 1). Fiir eine klare graphische
Darstellung entspricht ein opti-
maler Status dem &dusseren Ring,

Tabelle 2. Verteilung der Studienteilnehmer der , PH-Studenten”-Studie
und der KORA-Frakturstudie innerhalb verschiedener sozialer Schichten.
Sechs Teilnehmer der ,PH-Studenten”-Studie machten keine Angabe zu
ihrer sozialen Schicht.
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KORA-Frakturstudie

' standardabweichung

Tabelle 3. Deskriptive Statistik der einzelnen ftems und des Summenscores des MR-Fragebogens.

Gerechtigkeit

Partizipation

PH-Studenten

e KORA-
Frakturstudie

a0 ptimum

Gleichheit

Abbildung 1. Die Mittelwerte der ltems M1-M12 aus der PH-Studenten-
Studie und der KORA-Frakturstudie. Zur Bedeutung der Abkirzungen der
gemessenen Parameter siehe Tabelle 1. Die Optimum-Linie entspricht der
giinstigsten zu erreichenden Punktmenge.

welcher damit einen fiktiven ,,Men-
schenrechts“-Raum  umschliesst.
Es zeigt sich bei beiden, unabhin-
gigen Studienpopulationen eine
dhnliche Struktur: In der rechten
Hilfte des Netzes liegen beide
Kurven nahe am Optimum, in der
linken Hiilfte weichen sie davon
stirker ab. Dies ist gleichbe-
deutend mit einer schlechteren
Einschitzung des Menschenrechts-
status auf der Ebene der Prinzipien

Gerechtigkeit und Partizipation.
Die Teilnehmer der PH-Studenten-
Studie schitzen sich bei allen Items
gleich oder schlechter als die Pro-
banden der KORA-Frakturstudie
ein, nur bei den Items der Ebene
Gerechtigkeit schiitzen sie sich bes-
ser ein.

Anphand der Frage 1 (Q1) des
SF-36 wurde die subjektive Ein-
schitzung des Gesundheitsstatus
beurteilt. Abbildung 2 zeigt die

Ergebnisse des MR-Fragebogens
fiir Probanden der KORA-Frak-
turstudie mit sehr gutem Ge-
sundheitszustand (Q1 = ,ausge-
zeichnet®, n = 11) und mit schlech-
tem Gesundheitszustand (Q1 =
,,schlecht”, n = 15). Teilnehmer mit
einem schlechien Gesundheitszu-
stand schitzten ihren Menschen-
rechtsstatus bei fast allen Items
schlechter ein als Teilnehmer mit
einem ausgezeichneten Gesund-
heitszustand. Besonders deutlich
zeigt sich dieser Unterschied auf
der Ebene Gerechtigkeit in der
Interaktion mit anderen Indivi-
duen und dem Gesundheitswesen
sowie auf der Ebene Partizipation
in der Interaktion mit dem Staat
und Verbinden.

Reliabilitatsstudie
Interne Konsistenz

Die interne Konsistenz des Sum-
menscores All-Sum wurde {iber
Cronbachs Alpha gemessen. Ta-
belle 4 stellt die einzelnen Ergeb-
nisse dar.
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Gerechtigkeit

e O ptimum

womn  Sehr gute
Gesundheit
Schlechte
Gesundheit

Gleichheit

Partizipation

Abbildung 2. Die Mittelwerte der ltems M1-M712 fiir Probanden aus der

KORA-Frakturstudie mit sehr gutem und sehr schlechten Gesundheitszu-
stand. Zur Bedeutung der Abklirzungen der gemessenen Parameter siehe
Tabelle 1. Die Optimum-Linie entspricht der gtinstigsten zu erreichenden

Punktmenge.

Tabelle 4. Interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) fir den Summenscore
des MR-Fragebogens.

Test-Retest-Reliabilitat

Ein weiteres Verfahren, um die
Reliabilitit eines Tests zu messen,
ist die Bestimmung des Korrela-
tionskoeffizienten zwischen den
Ergebnissen des Fragebogens zu
zwei oder mehreren verschiede-
nen Zeitpunkten. Tabelle 5 zeigt
den Pearsons Korrelationskoef-
fizienten (r) zwischen den einzel-
nen Items und den Summenscores
zu Zeitpunkt A und B aus der
PH-Studenten-Studie. Zusétzlich
wurde der ICC mit den zuge-
horigen Konfidenzintervallen (KI)
berechnet.
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[temkennwert — Trennscharfe

Zur Beurteilung der Trennschirfe
der einzelnen Items wurde die
Korrelation der Items mit dem Ge-
samttestergebnis berechnet. Tabel-
le 6 stellt die einzelnen Ergebnisse
dar.

Validitatsstudie

Die Inhaltsvaliditit wurde im Vor-
feld durch verschiedene Exper-
ten der Fachdisziplinen Medizin,
Public Health, Psychologie, Philo-
sophie, Psychosomatik und Sozio-
logie gepriift. Eine Priifung der

kriterienbezogenen Validitit ist
derzeit nicht moglich, da keine
anderen validen Instrumente zur
Messung des Menschenrechtsstatus
vorliegen. Die Konstruktvaliditit
sollte zum einen iiber eine Fak-
torenanalyse gepriift werden, zum
anderen iiber eine Befragung von
Laien.

Faktorenanalyse

Die Hauptkomponenten-Faktoren-
analyse mit Varimax-Rotation fiir
die PH-Studenten-Studie zum
Zeitpunkt A ergab eine mogliche
Zuordnung der Items zu vier Fak-
toren. Die Zahl der Faktoren ent-
sprach entsprechend dem Kaiser-
Kriterium der Anzahl der Fakto-
ren mit Eigenwerten grosser eins.
Die gleiche Faktorenanalyse zum
Zeitpunkt B konnte erneut vier
Faktoren extrahieren, die sich je-
doch hinsichtlich der Itemver-
teilung von den vier Faktoren von
Zeitpunkt A unterschieden. Eine
Faktorenanalyse fiir die KORA-
Frakturstudie ergab drei Faktoren.
Demgegentiber war das Ergebnis
der erzwungenen FEinfaktor-Fak-
torenanalyse bei allen drei Unter-
suchungen am besten vereinbar
mit der Vorgabe eines einzelnen
., Generalfaktors®.

Laienbefragung

Die 12 Items sowie die 12 Facetten
wurden an 14 Laien ausgeteilt, mit
der Bitte, jedem Item genau eine,
inhaltlich passende Facette zuzu-
teilen. Falls keine passende Facette
gefunden werden konnte, solite
cine Null angegeben werden. Es
zeigte sich, dass die einzelnen
Items nicht eindeutig einer Facette
zugeordnet werden konnten, die
intendierte Facette aber bei sieben
Items jeweils am héufigsten ge-
wihlt wurde. Von den restlichen
fiinf Items wurden vier Items der
intendierten Facette immer noch
am zweithaufigsten zugeordnet.
Tabelle 7 zeigt, wie hiufig jede
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M1 0,60 (0,30-0,79) 0,53 (0,22-0,75)
M2 0,64 (0,35-0,81) 0,62 (0,34-0,80)
M3 0,22 (0,16-0,54) 0,19 (-0,18-0,51)
M4 0,67 (0,41-0.83) 0,46 {0,12-0,70)
M5 0,86 {0,71-0,93) 0,85 (0,71-0,93)
M6 0,50 (0,16=0,73) 0,25 - {0,17-0,72)
M7 0,47 0,13-0,71) 0,47 0,14-0,71)
M8 0,64 (0,36-0,82) 0.65 {0,38-0.81)
M9 0,52 (0,19-0,74) 0,51 (0,19-0,73)
M10 0.46 0,11-0,71) 0,28 (0,11-0,69)
M11 0,59 (0,28-0,79) 0,55 (0,24-0,76)
M12 0,58 (0,26-0,78) . 056 (0,42=0,77)
All-Sum 0.73 (0,50-0,87) 0,69 (0,49-0.86)
(* rekodierte Form).

Tabelle 5. Frgebnis der Reliabilititstestung (Test-Retest-Reliabilitét) der ein-

zelnen Items und des Summenscores.

Item Korrelation ltem - Gesamttestergebnis
 PH-Studenten  PH-Studenten  KORA-Frakturstudie
. Zeitpunkt A ~ Zeitpunkt B ‘ ‘ :

Mt o021 L (034 027

M2 038 036 021

M3 - 031 . 048 041

M4*  -0,08 0,09 021

M5 0,05 oA 0,39

‘M6 045 - 055 - 0,53

M7 0,15 063 046

Mg 042 0,50 0,43

M9 029 021 0,44

M10 026 0,59 0,44

M 11 0,52 041 044

M12 0,48 0,55 042

(* rekodierte Form),

Tabelle 6. Korrelation der Items des MR-Fragebogens mit dem Gesamt-

ergebnis.

Facette einem Item zugeordnet
worden ist. Den Items M4 und
MS5 wurden jeweils von einem
Probanden eine Null zugewiesen
(Tabelle 7).

Diskussion

Reliabilitdt und Validitat sind
zwei wichtige Kriterien, nach wel-
chen ein neues Fragebogen-Instru-
ment zur Messung verschiedenster
Merkmale und Zustinde beurteilt
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wird >, Der MR-Fragebogen ist
ein innovatives Instrument, mit
welchem der subjektiv empfunde-
ne Menschenrechtsstatus gemes-
sen werden soll. Die Reliabilitét
des MR-Fragebogens wurde zum
einen iiber die interne Konsistenz
mit dem Koeffizienten Cronbachs
Alpha gemessen, zum anderen
iiber den Pearsons Korrelations-
koeffizienten und den ICC von
Test und Re-Test als Stabilitéts-
messung.

Die interne Konsistenz misst im
Rahmen einer einmaligen Test-
gabe, ob die Items von einer Di-
mension das gleiche messen, unab-
hidngig davon, was sie inhaltlich
messen. Die interne Konsistenz
spiegelt den Mittelwert der Kor-
relationen zwischen allen Items
einer Dimension wider. Die Stabi-
litdt zeigt dagegen die Wiederhol-
barkeit einer Messung zu verschie-
denen Zeitpunkten auf. Fur die
interne Konsistenz wurde in der
PH-Studenten-Studie ein Koeffi-
zient von 0,66 (All-Sum, Zeitpunkt
A) bzw. 0,79 (All-Sum, Zeitpunkt
B) und fiir die zeitliche Stabilitit
ein Koeffizient von 0,73 (All-Sum)
mit einem ICC von 0,69 (All-Sum)
berechnet. Verschiedene Autoren
stellen unterschiedliche Anforde-
rungen an die Hohe von Reliabi-
litdtskoeffizienten’. Die interne
Konsistenz sollte jedoch moglichst
einen Wert von 0,8 und hoher
erreichen, das Ergebnis der Sta-
bilitdtsmessung sollte iiber 0,5 lie-
gen. Die Reliabilitdt eines In-
strumentes ist von verschiedenen
Studien- und Testvoraussetzungen
abhiingig® 6. Da sich die Reliabi-
litdt aus der Varianz zwischen den
einzelnen Probanden und der Ge-
samtvarianz zusammensetzt, wird
sie um so grosser, je heterogener
die Studienpopulation ist. Die Stu-
dienpopulationen der vorliegen-
den Reliabilitidtsstudien miissen
dagegen als sehr homogen betrach-
tet werden. Die Studienpopulation
der PH-Studenten-Studie besteht
ausschliesslich aus Akademikern
und zum grossten Teil aus Arzten,
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Tabelle 7. Ergebnis der Laienbefragung mit den absoluten Haufigkeiten, wie oft ein Item einer Facette zugeteilt
wurde (n = 14). M4 und M5 erhielten jeweils einmal eine 0 als Zuweisung. Die jeweils intendierte Zuordnung ist
mit einem Rahmen gekennzeichnet. Zur Bedeutung der Abkirzungen der Facetten siehe Tabelle 1.

iber die Hilfte der Stichprobe war
jlinger als 40 Jahre.

Die Stichprobe der KORA-Frak-
tur-Studie stellt sich etwas hetero-
gener dar, da die Studienteilneh-
mer aus allen Schichten stammen.
Aufgrund der Altersbeschrankung
auf Personen zwischen 58 und 78
Jahren muss die Stichprobe aber
dennoch als relativ homogen be-
trachtet werden. Der Wert fiir
Cronbachs Alpha fiir den Sum-
menscore All-Sum (0,76) entsprach
dem Wert der PH-Studenten-
Studie bei Zeitpunkt B und lag
damit etwas hoher als zu Zeitpunkt
A. Insgesamt fanden sich also
giinstige psychometrische Werte bei
der Reliabilitétspriifung. Es ist zu
erwarten, dass sich bei Anwendung
des Fragebogens auf eine Zufalls-
stichprobe aus der Bevolkerung
noch hohere Werte fiir Cronbach’s
Alpha finden lassen.
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Um die Stabilitédt besser beurteilen
zu koénnen, wurde zum Vergleich
zusitzlich der Pearsons Korrela-
tionskoeffizient zwischen den Er-
gebnissen der Dimensionen des
SF-36 zum Zeitpunkt A und B aus
der PH-Studenten-Studie berech-
net. Tabelle 8 gibt einen Uberblick
iiber die Ergebnisse.

Der SF-36 ist ein anerkannter, auf
Reliabilitdt und Validitat mehrfach
gepriifter Fragebogen®. Dennoch
erreichten manche Dimensionen
bei der Priifung auf zeitliche Sta-
bilitdt in der vorliegenden Studien-
population nur Werte um 0,6 fiir
den Pearsons Korrelationskoef-
fizienten. Dies kann als weiterer
Hinweis auf eine hohe Homoge-
nitdt als spezifisches Problem der
gewihlten Studienpopulation ge-
wertet werden, ldsst damit aber
eine ausreichende Reliabilitit auch
des MR-Fragebogens erhoffen.

Tabelle 8. Pearsons Korrelations-
koeffizient zwischen den einzelnen
Dimensionen des SF-36 zum Zeit-
punkt A und B.



Bei der Beurteilung des Pearsons
Korrelationskoeffizienten des MR-
Fragebogens stellt sich die Frage,
ob die Zeit zwischen Test und Re-
Test angemessen war. Einige Items
fragen Inhalte ab, die sich durchaus
von einem Tag zum anderen in-
dern konnen. Dies konnte eine
Ursache fiir die niedrigen Werte
fiir den ICC der Items M3 (0,19)
und M6 (0,25) sein. Hier wire ein
kiirzeres Intervall eventuell giin-
stiger. Gleichzeitig darf man aber
auch den Lerneffekt nicht ausser
Acht lassen, der eher fiir ein lin-
geres Intervall sprechen wiirde.
Experten nennen mogliche Zeit-
intervalle von einer Stunde bis zu
einem Jahr, abhingig von der
Aufgabe, im Allgemeinen sollte es
2-14 Tage betragen®.

Die Reliabilitédt ist weiterhin von
der Anzahl der Items und damit
von der Testlinge abhéngig®. Der
MR-Fragebogen besteht aus 12
Items und stellt somit einen relativ
kurzen Fragebogen dar. Eine Ver-
doppelung der Itemzahl wiirde
eine noch applikable und akzep-
table Liange des Fragebogens er-
geben, gleichzeitig liesse sich aber
auch die Reliabilitdt deutlich er-
hohen. Es ist daher vorgesehen,
den Fragebogen mit sieben Items
zu erweitern, die sich auf das Be-
rufsleben und das Privatleben mit
Familie und Freunden beziehen.
Zusammenfassend kann man aber
feststellen, dass sowohl der Pear-
sons Korrelationskoeffizient als
auch der ICC des Summenscores
iiber dem geforderten Limit liegen.
Auch die interne Konsistenz er-
reicht einen annehmbaren Wert.
Die Hohe des notwendigen Kor-
relationskoeffizienten ist auch von
der Anwendung abhingig. Ein
Test, der zwischen Individuen un-
terscheiden und trennen soll, muss
sehr viel hohere Korrelationsko-
effizienten vorweisen als ein Test,
der zwischen Gruppen differen-
ziert>. Die Hauptaufgabe des
MR-Fragebogens wird eine Grup-
penunterscheidung sein. Hierfiir
werden die vorliegenden Werte

fiir die Reliabilitét als ausreichend
und akzeptabel betrachtet.

Fiir die Korrelation der Items mit
dem Gesamttestergebnis werden
Werte von mindestens 0,2 gefor-
dert 5. Diese Forderung wurde von
Item M4 bei der PH-Studenten-
Studie nicht erfiilit. Die Items M5
und M7 lagen nur zu Zeitpunkt A
unter dem geforderten Wert. Im
Rahmen der KORA-Fraktur-
studie erreichten dagegen alle
Items die geforderte Hohe. Das
schlechte Abschneiden von Item
M4 konnte dadurch bedingt sein,
dass bei diesem Item die Bedeu-
tung der Likert-Skala inhaltlich
umgedreht ist und dies zu Proble-
men beim Ausfiillen des Frage-
bogens fiihrt. Moglicherweise fallt
diese Problematik bei einer gros-
sen Stichprobe wie der KORA-
Frakturstudie nicht so stark ins
Gewicht wie bei einer kleineren
Stichprobe. Das Item wurde daher
wie formuliert im Fragebogen be-
lassen.

Die Prifung der Validitit des
MR-Fragebogens war das zweite
Hauptziel der Studie. Im Vorder-
grund stand zun#chst die Faktoren-
analyse. Als a priori festgelegte
Konstrukte dienten die oben be-
schriebenen Ebenen. Mit Hilfe
einer Hauptkomponenten-Fakto-
renanalyse sollte untersucht wer-
den, ob sich diese Konstrukte im
Ergebnis der Faktorenanalyse wie-
derfinden lassen. Die Faktoren-
analyse zum Zeitpunkt A ergab
nach dem Kaiser-Kriterium jedoch
andere Faktoren als zum Zeit-
punkt B der PH-Studenten-Studie
und wiederum andere Faktoren als
bei der Stichprobe der KORA-
Frakturstudie. Demgegeniiber wa-
ren die Ergebnisse bei Vorgabe
eines einzelnen Faktors am besten
vereinbar mit einem solchen ,,Ge-
neralfaktor”. Es erscheint daher
sinnvoll, alle 12 Facetten entweder
einzeln oder als ein gemeinsa-
mes Konstrukt zu betrachten. Letz-
teres kann durch den Summen-
score , All-Sum“ dargestellt wer-
den. Dieser Summenscore steht fiir
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einen allgemeinen Menschenrechts-
status.

Fiir die Betrachtung des Menschen-
rechtsstatus als ein einziges, unteil-
bares Konstrukt sprechen sowohl!
die Ergebnisse der Faktorenana-
lyse und der Priifung der internen
Konsistenz als auch das Ergebnis
der Laienbefragung. Die interne
Konsistenz zeigt den hochsten Wert
bei dem Summenscore All-Sum
an, die Werte fiir die Subskalen
(drei Interaktionsebenen und vier
Menschrechtsebenen, FErgebnisse
nicht gezeigt) lagen deutlich nied-
riger. Der Wert liegt, wie oben be-
reits erwidhnt, im Bereich des ge-
forderten Limits. Dies ist ein Hin-
weis darauf, dass die Items MI1-
MI12 des Fragebogens zu einem
hohen Grad ein einzelnes Kon-
strukt messen. Dieses Konstrukt
konnte inhaltlich dem Menschen-
rechtsstatus entsprechen. Wie be-
reits von Leary? beschrieben, sind
alle Menschenrechte und funda-
mentale Freiheitsmerkmale un-
tereinander abhingig und nicht
trennbar. Dennoch erscheint es aus
Griinden der Interpretierbarkeit
und daraus abgeleiteten Hand-
lungsempfehlungen sinnvoll, die
Ergebnisse entsprechend der logi-
schen Fragebogenstruktur zusitz-
lich fiir die einzelnen Items und fiir
die vier Menschenrechtsprinzipien
und die drei Interaktionsebenen
getrennt zu berichten.

Bei der Betrachtung der Ergebnis-
se aus beiden Studienpopulationen
fallt auf, dass sich die Einschitzun-
gen des Menschenrechtsstatus sehr
dhnlich sind. Man konnte daraus
schliessen, dass die Messung nicht
regellos erfolgt, sondern eine ty-
pische Struktur in Deutschland
widerspiegelt. Auffillig erscheint
bei den Studienergebnissen, dass
beide Studienpopulationen ihren
Menschrechtsstatus auf der Ebene
Gerechtigkeit, vornehmlich in der
Interaktion mit dem Gesund-
heitswesen und dem offentlichen
Leben sowie auf der Ebene der
Partizipation im Gesundheitswe-
sen, eher schlecht einschitzen.
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Gleichzeitig empfinden Teilneh-
mer mit einem schlechten sub-
jektiv eingeschitzten Gesundheits-
zustand ihren Menschenrechtssta-
tus schlechter als Teilnchmer mit
einem sehr guten Gesundheitszu-
stand. Am deutlichsten zeigt sich
dieser Unterschied auf der Ebene
Gerechtigkeit in Interaktion mit
dem Gesundheitswesen und an-
deren Individuen sowie auf der
Ebene der Partizipation in Inter-
aktion mit dem Staat. Beide Er-
gebnisse kénnten Anlass sowohl zu
einer Verbesserung der Patienten-
rechte als auch der Mitentschei-
dungsmdoglichkeiten der Biirger in
der Politik geben. Ein Vergleich mit
Ergebnissen aus anderen Lindern
konnte weitere Evidenz fiir oder
gegen diese Annahme liefern.

170

Der MR-Fragebogen stellt sich in
unseren Studienpopulationen als
reliables, und soweit bei fehlendem
Aussenkriterium eindeutig beur-
teilbar, ausreichend valides Instru-
ment zur Messung des empfunde-
nen Menschrechtsstatus dar. Auf-
grund der verhaltnismissig gerin-
gen Anzahl der Items (derzeit 12)
ldsst er sich ohne grosseren Auf-
wand anwenden. Aus den zwei vor-
liegenden Studien lédsst sich ver-
mutlich bereits eine fiir Deutsch-
land spezifische Struktur erken-
nen. Weitere, internationale Stu-
dien wiirden einen Vergleich des
Menschenrechtsstatus  zwischen

verschiedenen Lindern ermogli-
chen und koénnten die hier gefun-
denen Ergebnisse der psychome-
trischen Testung untermauern.
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Anhang
Fragebogen zum Menschenrechtsstatus (MR)

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen zu Ihrer gegenwirtigen Situation.

Jede Frage hat sieben mégliche Antworten. Bitte markieren Sie die Zahl, die [hre Antwort ansdriickt, wobei die
Zahlen 1 und 7 jeweils die extremsten Antworten sind. Wenn die Beschreibung neben der | zutrifft, kreuzen Sie
die 1 an. Wenn die Beschreibung neben der 7 zutrifft, kreuzen Sie die 7 an. Wenn Sie anders empfinden, kreuzen
Sie die Zahl an, die Thr Gefiihl am besten ausdriickt. Bitte geben Sie bei jeder Frage nur eing Antwort.

Mi. Ich werde in meinem privaten Leben von meiner Familie und Freunden mit dem
angemessenen Respekt behandelt
DI
trifftzu| 1 | 2 | 3 | 4] 5|6} 7 trifft iberhaupt nicht zu
M2. Ich kann an wichtigen Entscheidungen zu Hause mitwirken
PI
tiifftzuf 1 | 2 | 3 | 4| 5] 61} 7 trifft iiberhaupt nicht zn
M3. Wenn ich von einem anderen Menschen ungerecht behandelt werde, habe ich die
Moglichkeit, erfolgreich dagegen zu protestieren
I
tifftzn| 1 { 2 { 3 | 4| 5[ 61} 7 trifft tiberhaupt nicht zu
M4, Ich werde von meinen Mitmenschen systematisch schiechter behandelt als andere Menschen
El )
tifftzu| 1 | 2 | 3] 4| 56| 7 trifft tiberhaupt nicht zu
MS. Ich habe den gleichen Zugang zu Arzten, Krankenhiusern und anderen medizinischen
_ Einrichtungen wie die anderen Menschen
EH
uiftzul 1 1 2 (3145|617 trifft iiberhaupt nicht zo
MG6. Ich habe die Moglichkeit, gegen unfaire Behandlung im Gesundbeitswesen erfolgreich zu
protestieren
JH
trifftzul| ¥ | 2 | 3 1 451617 trifft iiberhaupt nicht za
M7. Meine Meinung wird von Arzten, Krankenschwestern und anderem Gesundheitspersonal
angehdrt und beriicksichtigt, wenn es um meine Gesundheit geht
PH

triftza{ 1§ 2 | 3 14| 51617 trifft iiberhaupt nicht zu
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DH

MS.

PC

M10.

EC

Mil

IC

Mi2.

DC
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Ich werde von Arzten, Krankenschwestern und anderem Gesundheitspersonal
mit dem angemessenen Respekt behandelt

triftzun|{ 1 {2 |3 |45 |6]|7 trifft iiberhaupt nicht zu

Ich habe die Mdglichkeit, auf Gesetze und Verordnungen einzuwirken, die die Gesundheit
betreffen

trifftzuy 1 | 2 | 3 | 4 5167 trifft {iberhaupt nicht zu

Ich habe die gleichen Rechte wie jeder andere Biirger dieses Landes

ifftzu) 1 | 2 | 3 (1 4| 5|67 trifft iiberhaupt nicht zu

Ich habe die Miglichkeit, gegen ungerechte Gesetze und Verordnungen erfolgreich zu
protestieren

tifftzu| 1 | 2 {3 |4 |56 7 trifft fiberhaupt nicht zu

Von Staat und Gemeinde, z.B. von der Polizei und auf Amtern, werde ich mit dem
angemessenen Respekt behandelt

tifftza| 1 | 2 [ 3 | 4| 56| 7 trifft Gberhaupt nicht zu

Die Fragen M1-M12 entsprechen dem hier vorgesteliten originalen Kernstiick-Fragebogen.
Dieser kann durch weitere Fragenmodule erweitert werden.
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