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Das Resident Assessment Instrument (RAI):
Ausgewihlte empirische Befunde und
Konsequenzen fiir die pflege-
wissenschaftliche Diskussion in Deutschland

Hermann Brandenburg

Der Beitrag beschiiftigt sich mit einem fiir die Langzeitpflege interessanten Assessment-Instrument, dem Resident
Assessment Instrument (RAI). Im Zentrum stehen empirische Befunde zur Reliabilitit, Wirksamkeit und dem Theorie-
Praxis-Transfer in den USA. Im Gegensatz zu vielen anderen Einschiitzungsverfahren in der Pflege handelt es sich bei
dem RAI um ein wissenschaftlich iiberpriiftes Instrument, welches in der Praxis die Identifikation und gezielte Forde-
rung von Potenzialen selbststindiger Lebensfithrung alter Menschen auf eine sichere Grundlage stellen kann. Der Ver-
fasser plidiert fiir eine kritische pflegewissenschaftliche Priifung des Verfahrens, wobei sowohl die Moglichkeiten wie
auch die Grenzen des Verfahrens benannt werden.

Abstract (engl.) — This paper introduces an assessment instrument for long term care, the Resident Assessment Instrument (RAI). The focus is on empirical
results regarding the reliability, efficacy and the implementation of the instrument in nursing practice in the USA. Contrary to many other assessment
instruments in nursing the RAI is scientifically proofed and offers a good basis for the identification and promotion of independency in old age. The author

argues for a critical discussion in nursing science including the possibilities as well as the limits of the RAIL

Ubersicht:

Der Hintergrund der Einfilhrung des RAI

Die grundlegenden Bestandteile des RAI

— Ausgewihlte Forschungsbefunde zur wissen-
schaftlichen Giite und zur Umsetzung des RAI
Moglichkeiten und Grenzen des RAI
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Mit dem Resident Assessment Instru-
ment (RAI) liegt ein fiir die Langzeit-
pflege konzipiertes Erhebungs-
instrument fiir die stationdre (und am-
bulante) Altenpflege vor, welches die
Bediirfnisse, Ressourcen und Potenziale
von hilfe- und pflegediirftigen Alteren
erfasst. 1987 vom amerikanischen Kon-
gress in Auftrag gegeben, wurde das
System seit dem 01.10.1990 in mittler-
weile 17.000 Einrichtungen in den USA
verbindlich eingefiihrt. Das Instrument
wurde wissenschaftlich untersucht, sei-
ne Giiltigkeit und Zuverléssigkeit' iber-
priift und liegt gegenwértig in der zwei-
ten Version (RAI-Version 2) vor (Morris
etal. 1995). Bis zum Jahre 2003 soll eine
dritte Version fertig gestellt sein und die
internationale Verbreitung des Verfah-
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rens (in 16 Landern) zu einer noch gro-
Beren Anwendungsbreite fithren (Mur-
phy et al. 1998). Deutschsprachige Fas-
sungen fiir den stationéren und ambu-
lanten Bereich stehen mittlerweile zur
Verfiigung (Garms-Homolova & Gilgen
2000, Garms-Homolova 2002). Das
RAI ermoéglicht eine umfassende, stan-
dardisierte Einschitzung der Pflege-
situation dlterer Menschen, eine gezielt
darauf abgestimmte Pflegeplanung und
eine Evaluation der Effektivitdt bzw.
Ineffektivitit von medizinischen, pflege-
rischen und sozialtherapeutischen Inter-
ventionen. In diesem Sinne kann das RAI
zur Verbesserung der Pflegequalitét bei-
tragen, und es sollte daher von der Pfle-
ge bzw. Pflegeforschung in Deutschland
ernsthaft gepriift werden. Bei einem
moglichen Implementierungsprozess in
Deutschland sollte die Pflege eine ak-
tiv-unterstiitzende und kritische Positi-
on einnehmen. Ich méchte im folgenden
Beitrag diese Ausgangsthese mit Argu-
menten unterstiitzen und mich dabei auf
in den USA durchgefiihrte Untersuchun-

gen konzentrieren. Der Text ist wie folgt
gegliedert:

— Zunichst wird der Hintergrund der Ein-
filhrung des RAIs in den USA beschrie-
ben, wobei auf Unterschiede und Ge-
meinsamkeiten mit der bundesdeutschen
Situation eingegangen werden soll. Der
Hinweis auf institutionelle Méngel, un-
zureichende Identifizierung von Poten-
zialen Alterer und methodische Defizite
der vorhandenen Dokumentationssyste-
me ist wichtig, um die Bedeutung eines
umfassenden Assessmentverfahrens ver-
stehen zu konnen.

— Anschliefend werden die grundlegen-
den Bestandteile des RAIs kurz skiz-
ziert, um eine Ubersicht iiber das Ver-
fahren zu erhalten. Im Kern handelt es
sich um ein Strukturierungssystem fiir
klinische Probleme, welches eine geziel-
te Klientenbeurteilung ermdglicht und
einen Diskussionsprozess iiber Stéirken
und Schwiichen der Pflege in den Ein-
richtungen provozieren kann.
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— Weiterhin sollen ausgewdihlte For-
schungsbefunde zur Implementierung
und Wirksamkeit des RAIs dargestellt
werden. Diese beziehen sich auf die
Giitekriterien des Instruments (vor al-
lem die Zuverldssigkeit), die Akzep-
tanz bei den Pflegenden und die mog-
lichen Auswirkungen auf eine verbes-
serte Qualitédt der Versorgung in den
Einrichtungen. Das Wissen und die
kritische Einschétzung dieser Befun-
de konnen Fehleinschitzungen und
Missverstédndnisse gegeniiber dem RAI
reduzieren und geben einen Einblick in
mogliche Probleme, die bei der Einfiih-
rung des Systems in Deutschland zu
beachten sind.

— Abschlieflend sollen Moglichkeiten und
Grenzen des RAIs fiir die Pflege disku-
tiert werden. Dabei sollen die Leistungs-
fahigkeit von Assessmentverfahren
grundsitzlich, der theoretische Kontext
des Instruments sowie Ubertragbarkeit
des RAIs auf deutsche Verhiltnisse an-
gesprochen werden. Der Beitrag
schlieB3t mit einigen Hinweisen, die fiir
die Arbeit mit dem RAI in Deutschland
weiterfiihrend sind.

Der Hintergrund der
Einfiihrung des RAI

Wenn man sich mit der Einfiihrung ei-
nes Assessmentinstruments fiir die Pfle-
ge beschiftigt, dann stellt sich zunichst
die Frage, vor welchem Hintergrund in
den Einrichtungen ein solches Verfahren
iiberhaupt notwendig ist. Es sind vor al-
lem drei Aspekte, die in den USA wich-
tig waren: Die steigenden Kosten fiir die
Langzeitpflege, die Kritik an der
Versorgungsqualitit der Heime und die
fehlenden Moglichkeiten einer potenzial-
und ressourcenorientierten Pflege-
dokumentation bzw. Pflegeplanung. In
den USA sind die nationalen Ausgaben
fiir Pflegeheime von 10,1 Milliarden Dol-
lar im Jahre 1975 auf 41,6 Milliarden
Dollar 1987 gestiegen. In Deutschland
betrugen Ende der achtziger Jahre allein
die Sozialhilfeausgaben fiir die stationa-
re Altenhilfe ca. acht Milliarden DM.
Trotz dieser hohen Kosten und der wach-
senden Nachfrage nach Pflege hat die
Kritik in der Offentlichkeit in Bezug auf
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die Versorgungsqualitit in den Heimen
nicht nachgelassen. Die in den USA dis-
kutierten Méngel, wie z.B. unangemes-
sen hiufiger Psychopharmakaeinsatz,
Freiheitsberaubung und geféhrliche Pfle-
ge spiegelten sich auch in den Debatten
der deutschen Fachoffentlichkeit wider
(z.B. Dieck 1994). Erst jiingst wurde mit
der Forderung zur Einrichtung einer
Bundestagskommission zur ,,Enquéte der
Heime* auf die Missstinde in der statio-
niren Altenpflege reagiert. Klar ist da-
bei, dass schlechte Pflegequalitit auf eine
Vielzahl von Ursachen und Bedingungen
zuriickgefiihrt werden muss. Vor allem
die finanziellen, personellen und institu-
tionell-organisatorischen Rahmenbedin-
gungen der stationédren Altenhilfe waren
und sind eines der Hauptprobleme, die
zu Recht in der fachlichen und 6ffentli-
chen Kiritik thematisiert werden. Es wur-
de jedoch auch darauf hingewiesen, dass
es in der Pflege an Instrumenten und kon-
kreten Planungshinweisen fiir die Verbes-
serung der Pflegequalitit der Bewohner
mangelt und die vorhandenen Pflege-
dokumentationssysteme erhebliche Mén-
gel aufweisen (Hohmann et al. 1996, Nie-
horster et al. 1998, Sowinski 1998). Die
Verfahren zur Einschétzung und Beurtei-
lung des Pflegebedarfs (dies galt fiir die
USA bis 1987 und gilt nach wie vor fiir
Deutschland) wurden wegen ihrer un-
iibersichtlichen Form der Leistungserfas-
sung, der undifferenzierten Pflege-
anamnese und der fehlenden methodi-
schen Giite kritisiert. Im Anschluss an
diese Debatten wurde in den USA ein
neues, umfassendes und standardisiertes
Assessmentinstrument gefordert, welches
gleichzeitig zur staatlichen Qualitéts-
priifung der Heime dienen sollte?. Im
Auftrag der Gesundheitsverwaltung
(Health Care Financing Administration,
HCFA) und in Kooperation mit einem
interdisziplindr zusammengesetzten
Forschungsteam des Hebrew Rehabilita-
tion Center, der Brown-Universitit und
der Universitit von Michigan wurde ein
Entwicklungsprozess in Gang gesetzt, an
dessen Ende die Erarbeitung eines neu-
en, innovativen Assessmentinstruments
stand — das RAI. Dieses Instrument wur-
de von mehreren hundert Krankenschwe-
stern in den USA so lange gepriift, bis
eine ausreichende Giiltigkeit und Zuver-
lassigkeit fiir die klinisch-praktische An-

nt Instrument ‘(RAl)': ‘Aus‘gewﬁhlte empirisélie Befunde und Konseque‘nze‘n fiir die pﬂegewissenschaftliche ‘Diskussi‘on

wendung erreicht war und der landeswei-
te Einsatz gerechtfertigt erschien (Morris
et al. 1990).

Die grundlegenden
Bestandteile des RAI

Wie ist das RAI aufgebaut, welche
Zielsetzungen werden damit verfolgt und
wie soll es durchgefiihrt werden? Das
RAI besteht aus drei Teilen (vgl. Garms-
Homolova 2000, Garms-Homolova &
Gilgen 2000, Morris et al. 1995):

— dem Minimum Data Set (MDS) — ei-
nem strukturierten Klientenbeurtei-
lungsbogen

— 18 Resident Assessment Protocolls
(RAPs) - sogenannten Abkldrungshil-
fen zu insgesamt 18 geriatrisch-pflege-
rischen Problembereichen (z.B. Delir,
Demenz, psychosoziales Wohlbefinden)
sowie

— einem Triggersystem — d.h. einem
Alarmsystem, welches die Pflegekraft
auf klinische Problemkreise hinweist.

Zusitzlich zu diesen Informationen
enthélt das RAI ein umfassendes Hand-
buch, in dem die einzelnen Bestandteile
erldutert und Hinweise zur praktischen
Arbeit mit dem Instrument gegeben wer-
den.

Das MDS wurde mit folgenden Ziel-
setzungen entwickelt (vgl. Morris et al.
1990): Es sollte die bisher weitgehend
unstrukturierte Patientenbeurteilung er-
setzt und vereinheitlicht, bei den Benut-
zern ein Lernprozess ausgelost und
Grundlagen fiir eine bessere und geziel-
tere Pflegeplanung geschaffen werden.
Um diese Ziele zu erreichen, entschied
man sich konzeptionell dafiir, die momen-
tan gezeigte Performanz in Alltags-
aktivitdten von Bewohnern zu erheben
(und keine Kompetenzen und Potenziale),
auf beobachtbare Sachverhalte und Ver-
haltensweisen (und keine subjektiv geton-
ten Interpretationen) abzuheben und die
Zuordnung des Klienten zu Pflegebe-
darfs- und Ressourcengruppen (Ressour-
ce Utilization Groups, RUGSs) zu ermég-
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lichen. Das MDS soil innerhalb der er-
sten 14 Tage nach Einzug des Bewoh-
ners durchgefiihrt werden, bei signifikan-
ten Verdnderungen des Gesundheits-
standes wiederholt werden und durch
vierteljahrliche Nachkontrollen eine
langsschnittliche Betrachtung des Be-
wohners ermoglichen. Folgende Bereiche
werden u.a. mit dem MDS erfasst: Ko-
gnitive und kommunikative Fahigkeiten,
Stimmungslage und Verhalten, ADL-
Funktionsstatus, Gesundheitszustand,
Medikamentenverbrauch und Mund- und
Hautzustand. Damit werden sowohl bio-
logisch-medizinische Parameter (z.B. die
Diagnosen), psychologisch relevante
Items (z.B. psychosoziales Wohlbefinden)
und soziologisch bedeutsame Indikatoren
(z.B. Alltagsgewohnheiten und soziale
Kontakte) erfasst. Wichtig ist der Hinweis
auf die Untersuchung von Rehabili-
tationspotenzialen in Bezug auf die
Alltagsaktivitéten, die als innovativ be-
urteilt werden konnen.?

Die Abklirungshilfen (RAPs) geben
gezielte Hinweise auf eine inter-
diszplinidre Abkldrung und Intervention
bei 18 in der klinischen Praxis bei Alte-
ren besonders hiufig vorkommenden
Problembereichen. Fiir jeden dieser Pro-
blembereiche (z.B. Inkontinenz)
wird zunichst eine kurze Beschreibung
gegeben, dann werden sog. Alarmzei-
chen (Triggers) aus dem MDS, die auf
das Vorliegen eines entsprechenden Pro-
blembereichs hindeuten, gezielt ange-
sprochen. In Bezug auf das Inkontin-
enzbeispiel bedeutet dies, dass Urin-
inkontinenz vorliegt (bzw. vorliegen
kann), wenn sie zweimal oder 6fter wo-
chentlich auftritt (F1b=2, 3, oder 4) oder
externe Katheter, Dauerkatheter, Ein-
malkatheter oder Einlagen benutzt wer-
den (F3b, F3c, F3d oder F3f). Zusitz-
lich werden Ausschlusskriterien (z.B.
B1=1 [Komatos]) angegeben (Klassifi-
zierung nach der ersten Version des
MDS). Mit Hilfe dieses Alarmsystems
lassen sich gezielt Problembereiche iden-
tifizieren und fiir die Pflegeplanung nutz-
bar machen. Hierzu dienen umfassende
Richtlinien und Vorschlidge zur Beurtei-
lung der Problembereiche, die so etwas
wie den ,,state of the art” wiedergeben.
AbschlieBend werden in einer Zusam-
menfassung noch einmal die Alarmzei-
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chen zusammengefasst und ein guter und
schneller Uberblick iiber mdgliche Ur-
sachen und Zusammenhénge des Pro-
blembereichs vermittelt.

Ausgewiihlte
Forschungsbefunde zur
wissenschaftlichen Giite und
zur Umsetzung des RAI

Bei der Vorbereitung, der Einfiihrung
und der Evaluation des RAI sind in den
USA eine Reihe von Studien durchgefiihrt
worden. Das Projekt startete mit der kri-
tischen Durchsicht von insgesamt 80 geri-
atrischen Assessmentinstrumenten, erfuhr
vor seiner Implentierung 15 Revisionen der
Items und wurde in 28 Pflegeheimen mit
600 Bewohnern im Vorfeld der Einfiihrung
bereits auf face-to-face Validitét und In-
terrater-Reliabilitit getestet (Hawes et al.
1997b). Ich mochte ausgewihlte Befunde
vorstellen (siehe Tabelle 1).

Insgesamt gesehen kann man also fest-
stellen, dass es sich bei dem RAI um ein
Instrument mit hoher Zuverlidssigkeit han-
delt, welches von Pflegenden akzeptiert
wird und von dem positive Auswirkun-
gen auf die Pflegeheimqualitéit erwartet
werden konnen. Die Befunde aus den
USA sollten jedoch nicht unkritisch hin-
genommen werden.

» Zunichst einmal ist auch unter Exper-
ten die genaue Auswirkung des RAIs
umstritten (vgl. Hawes et al. 1997a,
Ouslander 1997, Philips et al. 1997,
Schnelle 1997). Da es sich um ein
quasi-experimentelles Design* han-
delte, konnen die Verdnderungen in
den Heimen nicht ausschlieBlich auf
die Wirkung des RAIs zuriickgefiihrt
werden. Beispielsweise konnen Ver-
besserungen der medizinischen Ver-
sorgung auch mit einer erhchten Qua-
lifikation oder einem verbesserten
Training von Geriatern und Pflegen-
den in Verbindung gebracht werden.
Ein erhohtes Bewusstsein fiir die Pro-
bleme der Hospitalisierung und der
(iiberfliissigen) Krankenhauseinwei-
sung konnte ebenfalls einen Einfluss
gehabt haben. Und schliellich besteht

Beitriige

die Moglichkeit, dass durch das RAI
nur eine hohere Sensibilitit und Ge-
nauigkeit in der Erfassung von (posi-
tiven) Verdnderungen eingesetzt hat.
Innovationen hatte es jedoch schon
vorher gegeben, sie wurden nur nicht
so detailliert erfasst — so kénnte man
kritisch einwenden.

Die Akzeptanz bei den Pflegenden ist
zwar vorhanden, dies sollte allerdings
nicht iiberschitzt werden. Die meisten
positiven Urteile stiitzen sich auf Aus-
sagen der Pflegeheimdirektoren, der
Administration und der leitenden Pfle-
gekrifte. Bekannt ist jedoch, dass die
Pflegepraktiker an der Basis stirkere
Vorbehalte gegeniiber dem RAI &u-
Bern. Eine Untersuchung von Hawes
et al. (1997a) kam zu dem Ergebnis,
dass ein Drittel der Pflegenden keine
Verbesserung der Qualitét nach Ein-
filhrung des RAIs feststellen konnte.
Fast zwei Drittel beklagten einen ho-
heren Schreibaufwand, auch wenn
hierunter viele waren, die das RAI
grundsitzlich befiirworteten. Proble-
me ergeben sich vor allem bei der Ein-
fiihrung, hier insbesondere bei der
Schulung von Pflegenden im Hinblick
auf die praktische Nutzung des RAI
(siehe z.B. Bernabei et al. 1997). In
dieser Untersuchung wurde festge-
stellt, dass eine international hohe Va-
riationsbreite des (Zeit-)Aufwands
der Schulungen und der verantwortli-
chen Trainer existiert. Mehr als 80%
der Pflegeheimdirektoren gaben an,
dass ein intensiveres Training mit dem
RAI bei Pflegenden erforderlich sei,
um die Vorteile des Systems optimal
Zu nutzen.

Und schlieBlich kommt ein weiteres
Problem hinzu, nimlich die zur Zeit
noch fehlende Moglichkeit der Inte-
gration des RAI in die bestehenden
EDV-Anwendungen. Natlirlich gibt
es mittlerweile eine Software fiir das
RAL, die von der C&S Computer und
Software GmbH in Augsburg vertrie-
ben wird. Das Problem liegt aber in
der Kompatibilitit zu den in den Pfle-
geheimen bereits eingesetzten und
etablierten EDV-Systemen.
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| Morris etal. (1997)

- k‘Hauptergebmsse

- Scadari et al.k(19397”)‘ o

ST T europalschen Lindern realisiert wurde, konnte eine hohe Interrater-Rehablhat der MDS-Items ermittelt werden,

" Insgesamt 70-96 % der Items wurde ein adiquates bzw. exzellentes Level.an Zuver1a551gke1t zugeordnet =~ ohne
substanzielle Differenzierungen zwischien den einzelnen Lindern. Daruberhmaus wurde festgestellt, dass die mei--

~ hohere Komple)utat und einen gestlegenen Zeltaufwand beklagten

-Befund: Nahezu alle der bei der Revision nen hinzugefiigten Items (z.B.:in Bezug auf Schmerzen; Infektionen,
» fMedlkamentcngebrauch) wutden als’ zuverlasmg emgeschatzt Insgesamt konnte. d1c Interrater—Rehablhtat ven -
oi - durchschnittlich .67 auf .79 in der modifizierten MDS-Version gesteigert werden. -
hilips et al. (1994)
e . ' imJahre 1990 und nach der dreijahrigen konnnmerhchen Anwendung erfragt Festgestellt wurde dass die Genau-
; '.1gke1t der Informationen iiber die Lelstungsfalngkelt des einzelnen Bewohners deutlich zugenommen hatte. Eme
separat durchgefuhrte Telefonbefragung von’ Pﬂegehelmlcxtungen und Abtellungspﬂegem ergab dass mit dem ;
'MDS. die Menge an prézisen. ‘Assessmentinformationen angestiegen ist. Im Verglewh zu 1990 war die Zahl der
- 'Bewohner; zu denen keine Informationen mit eirier vom MDS erfassten Variablen vorlagen, um 81% gesunken. Im -
- 'Hinblick auf die Pflegeplanung gaben 75% der Abteﬂungspﬂeger an, dass sich die Fahigkeit des Teams zur Iden-
. tifikation von Bewohnerproblemen erhéht hat, und 64% auBertcn sich dahlngehend dass'mit dem RAldie Quah—

 Hiansebo et al. (1998)
o Verbesserungen bei der Dokumentanon und Pﬂegeplanung und 79% betonten eine bessere Kooperatlon innerhalb

Hawes et al. (1997a)
.. Jeitenden Pflegekrafte. Bekannt ist jedoch auch, dass die Pflegepraktiker an der Basis stirkere Vorbehalte gegen-
B iiber dem RAI duBern. Eine Untersuchung kam zu dem Ergebnis, dass ein Drittel der Pflegenden keine Verbesse-
" rungder Quahtat nach Einfithrung des RAIs feststellen konnte. Fast zwei Drittel beklagten einefi hoheren Schreib-
- aufwand, auch wenn hierunter viele waren, die das RAT grundsitzlich befiirworteten. Probleme ergeben sich vor

- wands der Schulungen und der verantwortlichen Trainer. Die meisten Pflegeheimdirektoren geben an, dass ein

‘Havwes et al. (1997b)

* wohnern in Aktivititen; etc.) zugenommen hatten. Vincent et al. (1997) haben sich fiir die Frage interessiert, ob
- und inwieweit die Hospitalisierungsrate durch das RAI mit beeinflusst worden ist. Aaus einer Stichprobe (1500

In dleser Stud1e zur Zuver1a551gke1t der ersten Versmn des RAI (RAI Vcrswn 1.0), dle inden USA Ji apan und fiinf

sten Pflegenden die Veranderungen positiv einschétzen' (60, 6%) und nur 15% bel den zusatzhchen Items eine

Die Untersuchung hatte die Uberprufung von Items der zweiten Version des MDS zum Zlel und kam zu folgendem :

In der Arbeit wurden die Erfahrungen der Pflegenden in zehn US-Bundesstaaten bei def Neuemfuhrung des RAIs‘ ‘

tit der Pﬂegeplanung deuthch verbessert werden konnte.
In dieser Befragung von Pflegenden in unterscluedhchen Settmgs der Versorgung genatnscher und:demenziell
Erkrankter gaben 90% an, dass mit dem RAI'mehr Informationen tiber die Bewohner verfiigbar waren, 86% sahen

des Pﬂegeteams :
Die meisten positiven- Urtexle stutzen 51ch auf Aussagen der Pﬂegehelmdlrektoren, der Adn'umstratlon und der

allern: bei der Einfiihrung, hier insbesondere bei der Schulung von Pflegenden im Hinblick auf die praktische
Nutzung des RAIL Andere Untersuchungen weisen auf eine international hohe Variationsbreite des. (Zeit-)Auf-

intensiveres Training mit dem RAI bei Pﬂegenden erforderlich ist, um die Vorteile des Systems optimal zu nutzen.
Die Auswirkung der Implementierung des RAIs auf eine Reihe von Variablen der Prozessqualitiit in Pflegeheimen
war der Gegenstand dieser Studie. Festgestellt wurde u.a., dass schlechte Praktiken (freiheitsentziehende MaBnah- |
men, Dauerkatheterisierung, etc.) zuriickgegangen und gute Praktiken (Toiléttentraining, Involvement von Be-

Einrichtungen, 10 Bundesstaaten, 60.000 Bewohner) wurden 8-16 Bewohner pro Institution zufillig ausgewhlt.

Tabelle 1: Reliabilitit, Akzeptanz und Wirksamkeit des RAIs — ausgewihlte US-Studien

Miiglichkeiten und stand und einem potenziellen hier bezogen auf die V(?rbereitung,
Grenzen des RAI (wiinschbaren) Zustand im Vorder- Durchfiihrung und Evaluation pfiegeri-

Mboglichkeiten und Grenzen des RAIs
werden zunéchst davon bestimmt, was ein
Assessmentinstrument grundsitzlich lei-
sten kann. Ich mochte auf vier Aspekte
eingehen.

* Ein Assessment dient zunichst als
Datenerhebungsinstrument.  Dabei
steht nicht nur eine punktuelle Unter-
suchung des Status Quo, sondern die
Diskrepanz zwischen dem Ist-Zu-
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grund (vgl. Kaufmann 1992). Bezo-
gen auf die Pflege dient das As-
sessment dazu, Priorititen im Pflege-
prozess zu bestimmen, Entschei-
dungsfindungen in Bezug auf die Pfle-
geplanung zu erleichtern und notwen-
dige organisatorisch-institutionelle
Verdnderungen in die Wege zu leiten.

Das Assessment ist jedoch mehr als
eine reine Datenerhebungsmethode. Es
ist auch ein Weg zur Strukturierung
bestimmter Titigkeiten in der Praxis,

scher Handlungen. Es geht darum,
Ressourcen von Patienten/Bewohnern
besser zu identifizieren und eine geziel-
te Vorgehensweise im pflegerischen
Alltag zu unterstiitzen. Analysen der
gegenwirtigen Pflegepraxis zeigen,
dass  Patienten/Bewohnern  dann
,.Standardleistungen‘ angeboten wer-
den, wenn Pflegende nur unzureichend
informiert und Schwerpunkte nicht be-
griindet gesetzt werden konnen (vgl.
Garms-Homolové & Schaeffer 1992).
Aus diesem Grunde bedarf es einer
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Vielzahl von Informationen, die syste-
matisch erhoben werden miissen. Erst
auf der Grundlage dieses Wissens kann
eine Pflegeplanung sinnvoll Akzente
und Schwerpunkte setzen — um indivi-
duellen Bediirfnissen und Wiinschen
von Patienten/Bewohnern  besser
Rechnung tragen zu kénnen.

» Ein Assessmentinstrument kann einen
Diskussionsprozess in den Einrichtun-
gen auslosen. Durch die Aufdeckung
von Stirken und Schwichen der Pfle-
georganisation bzw. des institutionel-
len Kontextes konnen Pflegende ge-
zielter MaBnahmen zur Qualitétssiche-
rung in Angriff nehmen. Dariiber hin-
aus dient ein Assessment auch zum
Vergleich von Institutionen und kann
fiir das (Pflege-)Management im Sinne
einer ,,Schwachstellenanalyse* oder ei-
nes ,,Benchmarking® wichtige Impulse
setzen.

« SchlieBlich beinhaltet ein Assessment
die Moglichkeit, die Beziehung zum
Patienten/Bewohner eindeutiger zu
gestalten, das eigene Gefiihl der Unsi-
cherheit zu minimieren und Ziele und
Absichten in der Pflege transparenter
darzustellen (vgl. Christensen 1996,
zitiert nach Niehorster et al. 1998).
Insofern kann ein Assessmentinstru-
ment auch ein Beitrag zur Professio-
nalisierung in der Pflege sein (vgl.
hierzu: Klie & Brandenburg 2002).

Nach den genannten Optionen, die ein
Assessment (hier speziell das RAI) zu
bieten in der Lage ist, sollten die Gren-
zen nicht ignoriert werden. Gerade fiir die
Einschitzung der Leistungsfihigkeit von
Assessments ist diese Frage bedeutsam.
Auch hier sollen die wichtigsten Gesichts-
punkte angesprochen werden.

e Es ist deutlich darauf hinzuweisen,
dass ein Assessment nur einen Bau-
stein fiir Verdnderungsprozesse dar-
stellt. Die Identifikation von Proble-
men sowie die Planungshinweise fiir
Interventionen allein reichen fiir die
Initiierung von Verdnderungen nicht
aus. Ob tatsiichlich die vorhandenen
Informationen im Sinne einer Verbes-
serung der Pflegequalitit genutzt
werden, ist u.a. von der Motivation
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bzw. dem Engagement der Pflegen-
den, der Schaffung organisatorischer
Strukturen (Pflegesystem, Arbeits-
zeitplanung, Ressourcen und Zeitma-
nagement) sowie der Bereitstellung
finanzieller bzw. personeller Ressour-
cen durch die Leitung von Einrichtun-
gen abhéngig.

Untersuchungen zum Theorie-Praxis-
Transfer zeigen, dass es sich hier um ei-
nen komplexen Prozess handelt, der durch
mehrere Faktoren beeinflusst wird. Bei-
spielsweise wurde in der Studie von
Dufault et al. (1999) zur Verdnderung der
Schmerzeinschitzungspraxis auf drei
Schliisselfaktoren fiir die Umsetzung wis-
senschaftlicher Befunde hingewiesen. Der
erste Schliisselfaktor ist die Existenz ei-
nes Grundstocks an gesichertem Wissen
mit hohem Voraussagegrad — dies ist an-
hand zahlreicher Ver6ffentlichungen zum
Schmerzmanagement und der Entwick-
lung von Skalen zur Schmerzmessung
gegeben. Der zweite Schliisselfaktor ist die
Fihigkeit der Anwender, das gesicherte
Wissen auf die lokalen Gegebenheiten zu
iibertragen und zu nutzen — dies hat man
in der Studie durch die Bildung einer Ar-
beitsgruppe und durch ein spezielles
Trainingsprogramm unterstiitzt. Der drit-
te Schliisselfaktor bezieht sich auf die Or-
ganisationen und ihre Strukturen, die ein
Forschungsklima und neue Formen der
Praxis zulassen und ermutigen miissen.

Bezogen auf das Assessment in der
Pflege (und damit auch das RAI) gilt die
Aussage: Das RAI kann die Vorausset-
zungen fiir die Verbesserung der Pflege-
qualitit bieten, ob entsprechende Maf-
nahmen jedoch tatséchlich eingeleitet
werden, ist letztlich nicht direkt durch ein
Assessment zu beeinflussen.

e Weiterhin ist festzustellen, dass das
RAI keinesfalls die Theoriediskussion
ersetzt. Ohne eine Klarheit dariiber,
was Pflege ist, welche Ziele sie verfolgt
und wo ihre Grenzen liegen, bleibt ein
Assessment — und sei es noch so gut —
wirkungslos. Aus diesem Grund ist es
wichtig, die Diskussion um die metho-
dische Giite und Qualitit des RAIs im-
mer wieder mit pflegetheoretischen
Grundsatziiberlegungen zu koppeln.
Das Assessment selbst zeigt noch kei-

© - Beitriige

ne Zielrichtungen und Perspektiven in
der Pflege an. Dazu bedarf es der Erar-
beitung einer theoretischen Konzepti-
on, etwa im Hinblick auf die Klidrung
zentraler Begrifflichkeiten wie z.B.
Pflegetheorie, Pflegebedarf, Pflegebe-
diirftigkeit (vgl. Brandenburg 1997,
Brandenburg & Dorschner 2002,
Brandenburg & Sowinski 1996, Wer-
ner 2001), des Professionsbegriffs
(Weidner 1995) oder der Zusammen-
hinge von Pflege und Qualitétssiche-
rung (Brandenburg 1998).

Ein wichtiger Kritikpunkt bezieht
sich darauf, dass das RAI — soweit
ich es im Moment sehe — keinerlei
subjektive Daten der Patienten/Be-
wohner, weder zu ihrer eigenen Be-
findlichkeit noch zu ihrer eigenen
Beurteilung von Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitét der Pflege, ent-
hilt. Es sind zwar inhaltlich die Be-
reiche ,,Psychosoziales Wohlbefin-
den“ oder ,,Stimmungslage/Verhal-
ten“ vorgesehen. Es handelt sich aber
bei der Einschitzung der entspre-
chenden Items um eine reine Fremd-
einschitzung. Diese ausschlieBliche
Beriicksichtigung der professionel-
len Sichtweise und der Ausschluss
von subjektiven Einschétzungsdaten
der Betroffenen ist aus meiner Sicht
ein gravierender Nachteil des RAIL
Wir wissen, dass ohne die Beriick-
sichtigung der Perspektive von Pati-
enten/Bewohnern eine  sinnvolle
Pflegeplanung und Pflegedokumen-
tation nicht moéglich ist. Eine Zielver-
einbarung mit den Betroffenen iiber
wichtige Aktivititen im Rahmen des
Pflegeprozesses ist nicht moglich,
wenn deren Beurteilungen und Ein-
schiitzungen nicht als Bestandteil ei-
nes Assessments angesehen werden.
Konsequenterweise haben Vorschli-
ge zur Modifikation der Pflegedoku-
mentation die Beriicksichtigung der
Patienten bzw. Bewohnersichtweise
eingefordert (Hohmann et al. 1996).

SchlieBlich gehort zur Beurteilung der
Moglichkeiten und Grenzen des RAIs
auch die Frage, welche theoretische
Grundlage dieses Instrument hat. Es
enthilt keine expliziten (pflege-)theo-
retischen Aussagen. Bei der Betrach-
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tung des Instruments insgesamt lassen
sich jedoch drei theoretische Perspek-
tiven im Hinblick auf die Analyse der
Situation Alterer herausarbeiten: eine
biopsychosoziale Perspektive, eine
Ressourcen- und Entwicklungsorien-
tierung sowie die Inter- und Multipro-
fessionalitiit.

Biopsychosoziale Perspektive:

Das RAI beabsichtigt eine moglichst
umfassende’® Sicht des Patienten/Bewoh-
ners, aber es ist eben nicht vollstindig im
Sinne der Professionsperspektive. Viele
Assessments (bezogen auf den Lang-
zeitpflegebereich) représentieren entwe-
der die Sicht von Geriatern (Nikolaus
2000b), Psychologen (Oswald et al.
1995) oder Pflegenden (Lang & Clinton
1984). Eine wie auch bestimmte umfas-
sende Perspektive, die sowohl biologisch-
medizinische, psychologisch-soziale und
pflegerische Aspekte in Bezug auf die
Versorgung Alterer integriert, ist bei die-
sen Instrumenten nicht erkennbar — ein
Mangel, den das RAI durch insgesamt
250 Items zu vermeiden sucht.

Ressourcen- und
Entwicklungsorientierung:

In der Fachdiskussion ist der
Paradigmenwechsel von der Defizit-

orientierung hin zur Identifizierung noch
verbliebener Ressourcen und Potenziale im
Alter unverkennbar (Krohwinkel 1991,
Lehr 2000, Nikolaus 2000a). Aus den
vorliegenden Befunden geht hervor, dass
viele dltere Menschen sowohl kognitiv,
motivational wie auch korperlich iiber aus-
reichende Moglichkeiten fiir Veridn-
derungs- und Entwicklungsprozesse im
hohen Alter verfiigen. Aus diesem Grun-
de sind aktivierende, rehabilitierende und
sozial-unterstiitzende Angebote und Ak-
tivitdten fachlich unumstritten. Die Frage
ist weniger ob, sondern eher wer, unter
welchen Vorausssetzungen, welche For-
men von Therapie bzw. Intervention er-
halten soll (vgl. Kruse 1998). Die grund-
legende Ressourcen- und Entwicklungs-
orientierung zeigt sich auch beim RAI,
etwa wenn konkret danach gefragt wird
welche vorhandenen Fahigkeiten/Fertig-
keiten im Bereich der Alltagsgestaltung
(kognitiv und sozial-kommunikativ) vor-
handen sind oder wie das Rehabilitations-
potenzial einzuschitzen ist.

Inter- und Multiprofessionalitit:

Das RAI ist von einer Gruppe von
Geriatern, Gerontologen und Pflege-
fachkriften entwickelt worden. Es stellt
sich hier nicht die Frage, ob eine Profes-
sion ausschlieBlich fiir die Belange Alte-

rer zusténdig ist, sondern von Anfang an
wird das Anliegen inter- und multi-
professionell definiert. Dabei kam es zu-
néchst darauf an, die vorhandenen geria-
trischen Assessmentinstrumente kritisch
zu sichten. Im Ergebnis haben wir es mit
einem Verfahren zu tun, welches zwar un-
vollstidndig im Sinne einer (ausschlieBli-
chen) Professionsperspektive, jedoch
vollstindig im Sinne einer integrierten und
die Perspektive verschiedenen Diszipli-
nen berticksichtigenden Sichtweise ist
(Multiprofessionalitit). Dies ist gerade in
Bezug auf die gerontologische Pflege
zwingend, da eine Qualitdtsverbesserung
nicht allein von einer Profession, sondern
nur durch die Kooperation und die Kom-
munikation verschiedener Professionen
(Medizin, Pflege, Psychologie, Sozialar-
beit etc.) erfolgen kann.

Und wie sieht es mit der Ubertragbar-
keit des RAI auf bundesdeutsche Verhilt-
nisse aus? Diesbeziiglich liegen bereits
erste Erfahrungen vor. Vor allem das
Kuratorium Deutsche Altershilfe hat das
RAI in der Pflegefachszene bekannt ge-
macht, und auf einem von der Robert
Bosch Stiftung unterstiitzten Symposium
wurden erste Forschungsergebnisse zur
Implementierung in Deutschland vorge-
tragen (vgl. Steinhagen-Thiessen 1998).

nSkl (1998)

Natlonale Pﬂegeassessmentgruppe (2002)

i Schw1er1gke1ten bei: der Pﬂegedokurnentatlon hegen m der Onent.lerung der Pﬂege als hand— ,
,werkhch-emotlonalem Berufund der schlechtén Einfithrung in die buindesdeutsche Praxis.
Gute Emsatzmoghchkelten des RAI in der Ausblldung und zur Quahtatss1cherung in Hei-
men; erkennbare Grenzen als Begutachtungsmstrument zur Feststellung von Pﬂegebedurf—

tlgkelt (1rn Verg1e1ch Zom MDK Gutachten)

Tabelle 2: Voraussetzungen fiir die Implementierung des RAI‘s in Deutschland
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Zusammenfassend kann man festhalten,
dass — wie jedes im Ausland entwickelte
Verfahren — so muss auch das RAI einen
intensiven, auf die spezifischen Bedingun-
gen unserer Pflegesituation orientierten
Diskussionsprozess, durchlaufen. Dabei
wird es zu Modifikationen und Ergéinzun-
gen kommen miissen, so wie sie z.B. in
Belgien oder in den Niederlanden bereits
realisiert worden sind (z.B. Evers et al.
2000, Goosen et al. 2000). Grundsitzli-
che Verinderungen der Dimensionen,
Items oder Fragen sollten jedoch skeptisch
behandelt werden, da bei der tiberwiegen-
den Mehrzahl der Items auch in Europa
ein hohes Ausmaf} an Reliabilitit nachge-
wiesen werden konnte (vgl. Scadari
1997). Wichtiger erscheint mir vielmehr
den konkreten Implementierungsprozess
in den Institutionen zu untersuchen (vgl.
Garms-Homolova 1998, Nielsen 1998,
Sowinski 1998), den Einsatz des RAI in
Lehre/Ausbildung zu erproben sowie —
ghnlich wie in den USA —~ mogliche Aus-
wirkungen des RAIs auf die Pflegequalitit
kritisch zu hinterfragen. Die outcome-Dis-
kussion in Bezug auf die Wirksamkeit bzw.
Unwirksamkeit von Pflege hat in Deutsch-
land noch gar nicht begonnen. Das RAI
ist eine Chance diese notwendige Diskus-
sion voranzutreiben. Dabei sollte man vor
unkritischer Euphorie, aber auch vor un-
begriindeter Skepsis, warnen. Das RAT ist
ein Assessment fiir die Pflege. Aber nur
dann, wenn die (professionelle) Pflege
bereit ist, dieses Instrument kennen zu ler-
nen, sich fiir seinen Einsatz (mit)
verantwortlich zu fiihlen und die Konse-
quenzen fiir notwendige Verénderungen in
den Einrichtungen kritisch einzufordern
bereit ist. Und an die Adresse der Skepti-
ker sei angefiigt, dass ein Assessment kein
Ersatz fiir eine theoretisch begriindete
Pflegekonzeption oder ein ethisch bzw.
christlich fundiertes Leitbild sein kann. Ein
Assessment ist ein Werkzeug — nicht mehr
und nicht weniger. Es ersetzt nicht eine
theoretisch begriindete Pflegekonzeption,
sondern macht sie gerade notwendig. Das
RAI muss aber weltanschaulich offen
und fiir unterschiedliche pflegetheore-
tische Fundierungen kompatibel sein.
Wenn es das nicht wire, so wire sein
universeller Einsatz gefdhrdet. Das RAI
kann eine Chance zur weiteren Professio-
nalisierung der Pflege sein — nutzen wir
sie.
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Bei meinem Kollegen Prof. Dr. Burk-
hard Werner méchte ich mich fiir die kri-
tische Durchsicht des Manuskripts und
wertvolle Hinweise bedanken.

Prof. Dr. Hermann Brandenburg
Fachbereich Pflege

Katholische Fachhochschule Freiburg
Karlstr. 63

79104 Freiburg

Hbboxter @aol.com

Anmerkungen

! Die Giiltigkeit (Validitit) eines Instruments bezieht sich
darauf, ob das Verfahren genau das einschitzt bzw. er-
fasst, was es einschitzen und erfassen soll; die Zuver-
ldssigkeit (Reliabilitit) indiziert, ob und inwieweit ein
Instrument bei wiederholter Messung dieselben Ergeb-
nisse produziert. Die genannten Test-Giitekriterien sind
wichtig, um die methodische Qualitit eines Verfahrens
beurteilen zu konnen. Ist ein Verfahren nicht giiltig,
dann misst es nicht oder unzulinglich das zu erfassende
Kriterfium (z.B. Angst, Depression, Selbststindigkeit
etc.). Liegt eine zu geringe oder nicht vorhandene Relia-
bilitéit vor, dann wird das Verfahren von unterschiedli-
chen Testern verschieden bewertet und eine Wiederhol-
barkeit des Verfahrens unter gleichen bzw. dhnlichen
Bedingungen ist unmoglich (vgl. fiir Details: LoBion-
do-Wood & Haber 1996).

2 In Deutschland ist vor allem auf die Diskussion zur
Qualitétssicherung im stationdren und ambulanten Al-
tenpflegebereich hinzuweisen. Eine Konsequenz war
die verbindliche Festschreibung von Grundsétzen und
MaBstiben fiir die Qualitit der Pflege in §80 SGB XI
sowie die damit verbundene Einfithrung eines Verfah-
rens zur Durchfiihrung von Qualitétssicherungen
durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen.
Weiterhin ist auf die im neuen Gesundheitsreformge-
setz vorgesehene Einfiihrung eines Qualititsmanage-
ments fiir den Gesundheitssektor zu verweisen.

3 Das KDA hat vor einigen Jahren ein ,,Qualitétshand-
buch Wohnen im Heim* herausgegeben. Diese Hand-
reichung enthilt differenzierte Hinweise zur Potenzia-
lerkennung, Prophylaxe/Privention sowie gezielten
Hilfestellung im Umgang mit dlteren, pflegebediirfti-
gen Menschen und kann als hervorragende Ergéinzung
des RAI angesehen werden ( KDA 1998). Interessant
fiir den Umgang mit demenziell erkrankten Bewoh-
nern ist ein jiingst erschienenes ,,Qualitdtshandbuch
Leben mit Demenz* (KDA 2001).

“Bei einem quasi-experimentellen Forschungsdesign feh-
len im Gegensatz zum klassischen Experiment einige
Merkmale. Beispielsweise kann eine Kontrolle der un-
abhingigen Variable wegen der nicht verfiigbaren Ver-
suchspersonen eingeschrinkt sein. In aller Regel fehlt
bei quasi-experimentellen Designs eine Zufallsauswahl.
Diese Situation war bei Einfithrung des RAIs in den
USA gegeben. Per Stichtag wurden alle durch Medica-
re/Medicaid mitfinanzierten Heime und Einrichtungen
zur Implementierung des RAI verpflichtet. Es war also
nicht méglich ein klassisches, nach Zufallsprinzip zu-
sammengestelltes Interventions- und Kontrollgruppen-
design, zu realisieren (vgl. zu weiteren Details LoBion-
do-Wood & Haber 1996: 239-259).

3 Bewusst mochte ich auf den Terminus ,,Ganzheitlich-
keit* verzichten, da er mir widerspriichlich und nicht
einlosbar erscheint (vgl. Richter 1998).

 Beitriige
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