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1. Einleitung

Die Notwendigkeit einer korrekten Einschatzung, resultiert aus den Anforderungen an die
Pflege, namlich bestmdgliche Qualitat bei optimierten Kosten und Ressourcen zu
erbringen (Lohrmann 2003).

Pflege ist darstellbar im Pflegeprozess und dieser Prozess hat als ersten Schritt die
Einschatzung des Pflegebedarfs. So wird in der englischsprachigen Pflegewissenschaft
auch der Begriff des Assessments verwendet, um den ersten Schritt im Pflegeprozess zu
beschreiben (Cohen & Tarzian 1998 zit. in Bartholomeyczik 2007). Im deutschsprachigen
Raum wird der Begriff des Assessments in der Pflege synonym dafir verwendet, wenn
standardisierte Einschatzungsinstrumente benutzt werden (Bartholomeyczik 2007).
Standardisierte Einschatzungsinstrumente sollen die Pflegenden dabei unterstitzen, eine
korrekte Einschatzung vorzunehmen um eben ein qualitativ hochwertig Pflege
gewabhrleisten zu konnen.

Je nachdem, welches Ziel mit der Einschatzung oder Beurteilung verfolgt wird
beziehungsweise was eingeschatzt werden soll, kommen unterschiedliche Instrumente zur
Anwendung. So werden beispielsweise sehr haufig Skalen zur Einschatzung des
Dekubitusrisikos verwendet, es sind jedoch auch Instrumente vorhanden, die eine
umfassende Einschatzung des Pflegebedarfs ermdéglichen.

Ein Ubergeordnetes Ziel eines pflegerischen Assessments ist es, die Pflegediagnostik zu
steuern, indem es diejenigen Personen, die die Diagnostik durchfuhren - wie
beispielsweise das Pflegepersonal - auf bestimmte Inhalte aufmerksam macht, die zu
beachten, zu erfragen und zu erfassen sind (Bartholomeyczik 2006). Letztendlich ist es
das Ziel jedes Assessment, die Pflegediagnostik zu steuern, denn alle Daten, die erhoben
werden, sollten sich in der Pflegeplanung wieder finden.

Korrekte Einschatzung bedeutet auch, ,korrekte Instrumente zu verwenden. Um von
einem ,korrekten“ Instrument zu sprechen, muss dessen Gliltigkeit Uberprift worden sein.
Die Gultigkeit eines Instrumentes bedeutet, dass das Instrument das misst, was es
messen soll (Lohrmann 2004). Die Gultigkeit wird mit Gutekriterien Gberpruft. Die
klassischen Gutekriterien sind Reliabilitat, Validitat und Objektivitat (Bartholomeyczik
2008).

In der vorliegenden Arbeit geht es um die Gutekriterien eines Assessmentinstrumentes,

dem Resident Assessment Instrument — Home Care (RAI-HC). Es handelt sich dabei um



ein Instrument zur Beurteilung des Gesundheitszustandes von Menschen, welche in der
hauslichen Pflege versorgt werden. Weiters ist es ein Hilfsmittel flr eine strukturierte

Pflegeplanung (Garms-Homolova 2002).

1.1 Reliabilitat:

Die Reliabilitat (auch Zuverlassigkeit oder Messgenauigkeit genannt) wird als die
Bestandigkeit, mit der ein Messinstrument die zu untersuchende Eigenschaft erfasst,
definiert. Das heil3t je weniger Variationen der Messdaten bei wiederholten Messungen
auftreten, umso hoher ist die Reliabilitat. Reliabilitat kann demnach auch als Stabilitat,
Kontinuitat oder Zuverlassigkeit betrachtet werden und sie teilt sich in folgende drei

Unterbereiche auf:

1. Stabilitat/Test-Retest Reliabilitat
Die Stabilitat oder Test-Retest Reliabilitat wird ermittelt, indem wiederholende Messungen
— zwei oder mehrere- an der gleichen Person oder Personengruppe durchgefihrt werden.

Die Ubereinstimmung der Messungen wird durch Korrelationskoeffizienten ausgedrtickt.

2. Interne Konsistenz
Interne Konsistenz oder Homogenitat ist gegeben, wenn die Items einer Skala, die ein

definiertes Attribut misst, sich tatsachlich einzig und alleine auf dieses Attribut beziehen.

3. Aquivalenz/Interrater Reliabilitat
Die Aquivalenz oder Interrater Reliabilitat beschreibt die Ubereinstimmung der Ergebnisse,
wenn zwei unabhangige Beobachter ein Ereignis beobachten und mit Hilfe eines

Messinstrumentes dokumentieren

1.2 Validitat:
Die Validitat oder auch Gultigkeit ist das Ausmalfd mit dem ein Instrument das misst, was

es vorgibt zu messen.

Bei der Validitat von Messinstrumenten unterscheidet man die drei Formen der Validitat:



1. Inhaltsvaliditat
Die Inhaltsvaliditat beschreibt, ob ein Instrument eine passende Auswahl an Items besitzt,
um das Konstrukt zu messen und den Konstruktbereich angemessen abzudecken (Polit &
Beck 2008, pp. 458).

2. Kriteriumsvaliditat
Mit Kriteriumsvaliditat ist die Beziehung zwischen dem Instrument und einem externen
Kriterium gemeint. Das Instrument ist dann valide, wenn es einen hohe Korrelation
zwischen dem zu testenden Messinstrument und dem externen Kriterium gibt, welches
meist ein bereits getestetes Messinstrument ist. Dies setzt voraus, dass das
,vergleichsinstrument® valide ist (Polit & Beck 2008, pp.457-464).

3. Konstruktvaliditat
Konstruktvaliditat ist vergleichbar mit der Inhaltsvaliditat. Hier geht es darum, ob das
Messinstrument in der Lage ist das abstrakte Konzept und somit das Konstrukt zu
erfassen, was misst das Instrument wirklich und wird das Konstrukt adaquat gemessen
(Polit & Beck 2008, pp.457-464).

Validitat und Reliabilitat sind keine voneinander unabhangigen Gutekriterien (Polit & Beck
2008, pp.457-458), denn die Validitat ist von der Reliabilitat abhangig. Ist ein Instrument
nicht reliabel so kann es nicht valide sein, da ein Instrument eine Eigenschaft nicht valide
messen kann, wenn es nicht zuverlassig und konsistent misst. Ein Instrument kann jedoch
reliabel sein ohne valide zu sein, weil es maoglich ist, eine Eigenschaft reliabel zu messen,
ohne dass diese gemessene Eigenschaft tatsachlich in Zusammenhang mit der
Fragestellung steht (Polit & Beck 2008, p, 458).

Das RAI

1. Entwicklung des Resident Assessment Instrument (RAI)

Der Hintergrund fur die Entwicklung des RAI waren Probleme mit der Qualitat von Pflege
in Pflegeeinrichtungen und Altenhilfe in den USA. Auf Grund dieser Problematik wurde in
einem Gesetz, dem Omnibus Reconciliation Act, die Schaffung eines nationalen
Assessment Instrumentes vorgeschlagen (Hawes et al 1997). Zu Beginn der Entwicklung

verschaffte sich eine Expertengruppe Ubersicht tiber die bereits existierenden



geriatrischen Assessmentinstrumente. Bereits wahrend dieser Prozesse wurden die
Bereiche herausgefiltert, welche wichtig waren flr ein Assessmentinstrument und fiur die
Pflegeplanung in Pflegeheimen. Bei der Ubersicht wurde festgestellt, dass keines der
bereits vorhandenen Instrumente den Ansprichen fur ein umfassendes
Assessmentinstrument gerecht werden konnte, daher entschloss man sich ein neues
Instrument zu schaffen (Hawes et al 1997). 1988 begannen 18 klinische Arbeitsgruppen in
den Vereinigten Staaten das Resident Assessment Instrument (RAI) zu entwickeln. Diese
Arbeitsgruppen setzten sich aus den unterschiedlichsten Berufsgruppen zusammen, wie
Fachleuten aus der Geriatrie, Geronto-Psychiatrie, Pflegekraften, Sozialarbeiterlnnen,
Physiotherapeutinnen, Diatologinnen, Ergotherapeutinnen, Logopadlnnen, Recreational
Therapeutinnen, Zahnarztinnen, Leiterlnnen von Pflegeheimen,
Patientinnenvertreterinnen und Wisschenschaftlerinnen (Hawes et al 1997). Zu Beginn
der Entwicklung war der Fokus auf drei Ziele gelegt:

1) Zusammenstellung eines Datensatzes fiir ein Assessment, das ein umfassendes Bild
der/des Klientin wiedergibt

2) Unterstlitzung bei der Erstellung der Pflegeplanung

3) Entwicklung eines Benutzerhandbuches

Das erste Ziel (Erstellung eines Datensatzes fur ein Assessment) wurde im Minimum Data
Set (MDS) umgesetzt (Hawes et al 1997). Beim MDS handelt es sich um einen
Datenerhebungsbogen mit abzufragenden Items, die danach elektronisch kodiert werden.
Dieser Datenerhebungsbogen soll den Gesundheitszustand der/des Klientln widerspiegeln
und die Erstellung des Pflegeplans ermdglichen (Hawes et al1997).

Folgende Bereiche wurden mit dem MDS des RAI erfasst:

Angaben zur Person, kommunikative Fahigkeiten und Horen, kdrperliche
Funktionsfahigkeit und strukturelle Probleme, Stimmungslage und Verhalten,
Krankheitsdiagnosen, Ernahrungszustand, Hautzustand, spezielle Behandlungen,
kognitive Fahigkeiten, Sehfahigkeit, Kontinenz, Beschaftigungsmuster,
Gesundheitszustand, Mund-/Zahnstatus und Medikation (Hawes et. al 1997).

Die zweite Zielsetzung, die Unterstiitzung bei der Erstellung des Pflegeplans, sollte mit
Hilfe der Resident Assessment Protokolle (RAP) erreicht werden, welche im deutschen
Sprachgebrauch auch Abklarungshilfen genannt werden Hawes et. al (1997) bezeichnet

die RAP’s als Leitlinien fir ausgewahlte Bereiche. Die Abklarungshilfe beinhaltet in einer



Zielformulierung, was mit der Abklarungshilfe erreicht werden sollte, eine Definition des
Problembereiches, sogenannte Alarmzeichen, (eine Auflistung der Items die dieses
Problem anzeigen), Hintergrundinformationen zum Problem, sowie Richtlinien. Die
Richtlinien geben eine Hilfestellung zur Bewertung der Alarmzeichen durch weiterfuhrende
Fragen und Hinweise (Garms Homolova 2002).

Die Verbindung zwischen dem MDS und den Abklarungshilfen ergibt sich durch die
Kodierung der Items im MDS. Hierfur wurde ein spezieller Algorithmus entwickelt (Hawes
et al 1997). Es wurde eine bestimmte Anzahl an ltems festgelegt, die auftreten missen,
um einen Problembereich zu definieren, doch in manchen Fallen kann auch schon ein
Item ausreichen. Bei der Auswertung des MDS wird dieser Bereich gekennzeichnet, und
die Pflegekraft kann dann mit Unterstltzung der Abklarungshilfen einen individuellen
Pflegeplan erstellen.

Bei der ersten Entwicklung wurden 18 diesbezlgliche Bereiche definiert:

Delirium, Sehfahigkeit, Rehabilitationspotentiale (ADL), psychossoziales Wohlbefinden,
Verhalten, Sturz, Ernahrungssonden, Zahnpflege, Psychopharmaka, kognitive
Beeintrachtigung/Demenz, Kommunikation, Urininkontinenz/Dauerkatheter,
Stimmungslage, Aktivitaten, Ernahrungsstatus, Dehydration/Flussigkeitsbilanz, Dekubitus,

freiheitsbeschrankende MalRnahmen (Hawes et. al 1997).

Auch das dritte Ziel wurde umgesetzt. Das Benutzerhandbuch enthalt detaillierte Angaben
Uber das Ausfullen des MDS, den Umgang mit den RAPs, die Definition der Items,
Beispiele zur Kodierung und Guidelines fur die Anwedung der RAPs und Erstellung der

Pflegeplanung (Hawes et al 1997).

Nachdem die erste Version des Minimum Data Set (MDS) entwickelt war, wurde diese
sowohl von Experten aus der Praxis als auch Wissenschaftlerinnen Gberpruft. Bevor das
MDS das erste Mal getestet wurde, gab es 27 Versionen und Uberarbeitungen. Nach den
Uberpriifungen wurden die Items und die RAP's auf Validitat und Reliabilitat getestet.
Nach der klinischen Uberpriifung wurde das Instrument erneut tiberarbeitet, bevor es in
die Praxis eingefuhrt wurde (Hawes et al 1997).

Nachdem das RAIl in den USA eingefuhrt worden war, begannen Experten auch in
anderen Landern mit dem RAI zu arbeiten.

Dieses erste Instrument war die Basis fur alle weiteren RAl-Instrumente, das sind: interRAI
CHA — Community Health, interRAI HC — Home care, interRAI AL — Assistend Living,



interRAI LTCF — Long Term Care Facility, interRAI PC — Palliative Care, interRAI AC —
Acute care, interRAI PAC — Post acute care, interRAlI MH — Mental Health, interRAI CMH —
Community Mental Health, interRAI ESP — Emergency Screener for Psychiatry, interRAl
CA — Contact Assessment, interRAI ID — Intellectual Disability, interRAlI PWD — Persons
with Disabilities (www.interrai.org). Aus dem RAI entstand unter anderem auch das RAI
HC (Resident Assessment Instrument Home Care) fir die hausliche Pflege (Garms-
Homolova' 2000). Von der Entwicklung des RAI wurde ein Schema abgeleitet, welches als
Basis fur die Entwicklung aller weiteren RAI-Instrumente dient. Sdmtliche RAI Instrumente
werden von der Organisation interRAI in den USA entwickelt, die Instrumente werden auch
als ,Familie von Assessmentinstrumenten” oder ,RAI-Familie“ bezeichnet (Hirdes et al
2008).

2. Entwicklung und Beschreibung des RAI-HC (deutschsprachige Version)

Das Instrument wurde speziell fur die Anforderungen in der hauslichen Pflege entwickelt,
es soll ein einheitliches Assessment bieten. Ursprunglich wurde es 1993-94 entwickelt und
es sollte vor allem kompatibel mit dem RAI fUr die Langzeitpflege sein. 47 % der Items des
RAI-HC sind identisch mit denen des RAI 2.0 fur Pflegeheime (Morris et al 1997), da die
Grundlage fur die Entwicklung des RAI-HC das RAI 2.0 ist. 1999 wurde das RAI-HC
Uberarbeitet und die Version 2.0 lag vor. Dies ist auch die Version, die 1994 von Garms-

Homolova ins Deutsche Ubersetzt wurde (Garms-Homolova 2000).

Das RAI-HC besteht aus dem Minimum Data Set (MDS), der Risikoerkennungstafel (RET)
und der Abklarungszusammenfassung mit den Abklarungshilfen. Die Abklarungshilfen
werden nicht wie beim urspriinglichen RAI als RAPs (Resident Assessment Protokolle),

sondern als CAPs — Client Assessment Protokolle bezeichnet. .

MDS — Minimum Data Set

Das MDS, auch als Basis-Datenset bezeichnet, dient wie auch beim ursprunglichen RAI
der Klientinnenbeurteilung mittels eines Fragebogens. Es wird eine Initialbeurteilung der

Klientinnen durchgefuhrt, welcher jahrliche Folgebeurteilungen anschlielen. Der Zeitraum
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von einem Jahr zwischen Initial- und Folgebeurteilung wird empfohlen, wenn sich bei den
Klientlnnen keine Anderungen des Zustandes zeigen. Ansonsten ist das Assessment bei
jeder signifikanten Statusveranderung durchzufuhren. Eine signifikante Veranderung wird
definiert als eine umfassende Anderung des Zustandes, die:

1. nicht von allein verschwindet,

2. sich auf mehr als einen Bereich des Gesundheitszustandes erstreckt und

3. eine interdisziplindre Uberpriifung des bisherigen Behandlungs- und

Betreuungsplanes erfordert (Garms-Homolova 2000)

Die deutsche Version des MDS — HC gliedert sich, wie auch die Originalversion, in 21
Bereiche, welche insgesamt 250 Iltems umfassen. Einige Bereich gliedern sich noch weiter
in Unterbereich auf (siehe Tabelle 1). Bis auf den Bereich ,Personliche Information®, in
dem der Unterbereich ,Race/Ethnicity“ weggelassen wurde, ist die deutsche Version mit

der englischen identisch.



Tabelle 1: Bereiche des MDS-HC (deutsche Version)

Bereich

Beispiele

Beispiele fir ltems

Bereich AA: Angaben fiir
Verwaltungszwecke

Name, Versicherungsnummer, Kundinnennummer

Bereich BB: Angaben zur Person

Geschlecht, Geburtsdatum, Familienstand

Bereich CC: Pflegeaufnahme

Krankenhausaufenthalte, Wohnort,

Bereich A: Beurteilung

Zeitpunkt der Beurteilung und Beurteilungsgrund

Bereich B: Kognitive Fahigkeiten

Gedachtnis, Alltagliche
Entscheidungen

Kurzzeitgedachtnis-Erinnerung nach 5 Minuten
moglich;

Bereich C: Fahigkeiten der
Kommunikation/ des Hoérens

Héren, sich verstandlich machen, Fahigkeit andere
zu verstehen

Bereich D: Sehféahigkeit

Sehen, Einschrankungen/Probleme beim Sehen

Bereich E: Stimmungslage und
Verhalten

Traurige oder
angstliche
Stimmungslage,

Macht negative AuBerungen — z.B. ,Nichts hat
einen Sinn!”

Bereich F: Soziale Rollen

Teilnahme

Berichtet/klagt iber Konflikte mit Familie/Freunden

Bereich G: Informelle
Unterstutzung

Wichtigste Helferlnnen,
Situation der/des
Helfers

Kann Pflege/Hilfe nicht fortsetzen

Bereich H: Kérperliche
Funktionsfahigkeit bei
instrumentellen (IADL) und
elementaren (ADL) Verrichtungen

IADL: Essenszubereitung, Hausarbeit, Finanzielle
Regelungen, Medikamente, Telefonieren

ADL: Bewegung im Bett,
Gehen/Transfer/Fortbewegen

Bereich |: Kontinenz in den letzten
7 Tagen

Blasenkontrolle,
Hilfsmittel bei
Urininkontinenz

Kontinent — vollstandige Selbstkontrolle ohne
Katheter oder Hilfsmittel

Bereich J: Krankheitsdiagnosen

Herz-Kreislauf-
Erkrankungen,
Neurologische
Erkrankungen

Schlaganfall, Apoplexie,
Herzkranzgefalierkrankungen

Bereich K:
Gesundheitszustand/Gesundheitsp
ravention

Praventive
MaRnahmen,
Schmerzen,
Sturzhaufigkeit,
Sturzgefahr

Blutdruckmessung, Grippeimpfung

Bereich L:
Erndhrungsstatus/Fliussigkeits-
aufnahme

Gewichtsveranderung

Unbeabsichtigter Gewichtsverlust um 5% und mehr
in den letzten 30 Tage; oder 10% und mehr in den
letzten 180 Tagen

Bereich M: Mund-/Zahnstatus

Kau-/Schluckprobleme

Bereich N: Zustand der Haut

Probleme, Ulcera,
andere Hautprobleme

Hautveranderungen oder Hautprobleme, z.B.
Juckreiz, Ausschlag, Abschiirfungen, Blasen etc.

Bereich O:
Wohnumfeld/Umweltassessment

Lebensweise und
Wohnraumkonstellation

Licht — zu schwach, fehlend, gefahrliche Elektrizitat

Bereich P: Nutzung von Diensten

Versorgung durch
ambulante Dienste

Diplompflegepersonal, Alten-/Pflegehilfe

Bereich Q: Medikation

Anzahl der
Medikamente,
Psychopharmaka

Antipsychotika/Neuroleptika, Angsreduzierende
Mittel

Bereich R: Assessment-Information

Skalen/Zusatzblatter

Ernahrungsrisiko — Skala, Dekubitusrisiko-Skala,
Sturzrisiko-

(MDS — Minimum Data Set fir die hausliche Versorgung vgl. Garms Homolova 2002)




RET - Risikoerkennungstafel

Durch eine elektronische Codierung der im MDS abgefragten ltems wird die
Risikoerkennungstafel erstellt (Triggersystem). Die Risikoerkennungstafel markiert aktuelle

Probleme, potentielle Probleme und Ressourcen (Garms-Homolova 2002).

Abklarungszusammenfassung und Abklarungshilfen (CAPs)

Die Abklarungszusammenfassung als Teilbereich der Abklarungshilfe gliedert sich in zwei
Bereiche. Die Alarmzeichen werden noch einmal wiederholt und es werden alle fur die
Abklarung relevanten Punkte zusammengefasst. Der Begriff
~+Abklarungszusammenfassung® wird sowohl fiir einen Teilbereich der Abklarungshilfe
gebraucht, als auch fur eine ,Checkliste”, die nach der elektronischen Datenerfassung der
Daten des MDS generiert wird. Die Abklarungshilfe im Sinne dieser elektronisch
generierten Checkliste ist eine Tabelle mit drei Spalten. In der ersten Spalte werden die
Problembereiche angeflihrt flr die eine Abklarungshilfe zur Verfigung steht. In der zweiten
Spalte befindet sich die Abfrage, ob eine Abklarungshilfe durchgefuhrt wurde oder nicht. In
der dritten Spalte befindet sich die Abfrage, ob der Problembereich in die Pflegeplanung
mit aufgenommen wurde oder nicht. Diese ,,Checkliste” wird auch als die direkte
Verbindung zur Erstellung der Pflegeplanung verwendet. Denn wenn ein Problembereich
durch das Triggersystem erkannt wurde, so ist diese Zeile farblich gekennzeichnet und
weist die Pflegekraft darauf hin, dass dieser Problembereich vorhanden ist und somit in
die Pflegeplanung aufgenommen werden muss.

In Tabelle 2 sind die Problembereiche aufgeflhrt, flr die derzeit Abklarungshilfen

vorliegen.



Tabelle 2: Abklarungshilfen (CAP — Client Assessment Protocol)

Abklarungshilfen zur kérperlichen Funktionsfahigkeit | Rehabilitationspotentiale/ADL
und Unabhangigkeit

Alltagsbewaltigung — Instrumentelle Aktivitaten/IADL

Gesundheitsforderung

Institutionalisierungsrisiko

Abklarungshilfen zur sensorischen Kommunikative Fahigkeiten
Funktionsfahigkeit

Sehfahigkeit
Abklarungshilfen zur geistigen und psychischen Trinken
Gesundheit

Geistige (kognitive) Fahigkeiten

Verhalten

Depression und Angstlichkeit

Vernachlassigung/Misshandlung

Soziale Funktion

Abklarungshilfen zu Gesundheitsproblemen Herz und Atmung

Dehydratation

Stirze

Ernahrung

Mundgesundheit

Schmerzen/Schmerzmanagement

Druckgeschwire

Haut und FlRe

Abklarungshilfen zur Gesundheitsversorgung und Zusammenarbeit mit dem professionellen
sozialen Unterstiitzung Helfersystem

Zerbrechlichkeit des sozialen Netzes

Management der Medikation

Palliative Versorgung

Medizinische Pravention: Impfung und Screening

Psychopharmaka

Unabhangigkeit von organisierten Diensten und
Angeboten

Umwelt

Abklarungshilfen zur Kontinenz Darmkontrolle/Darminkontinenz

Blasenkontrolle/Urininkontinenz

(Vgl. Garms-Homolova 2002)



Wissenschaftlichkeit

Da das RAI-HC eine Weiterentwicklung des RAl ist, kann bei der Frage der
Wissenschaftlichkeit auf das Ursprungsinstrument zurick gegriffen werden. Der
wissenschaftliche Aspekt bei der Entwicklung gestaltete sich dermalien, dass ein
Expertenteam, die Bereiche des Instrumentes festlegte und die dazugehdrigen ltems
entwickelte und danach das Instrument mehrmals Uberarbeitet wurde. Das Instrument
wurde vorwiegend hinsichtlich der Interrater Reliabilitat und der ,Face Validitat® - im
deutschen auch als ,Anschauungsvaliditat® bezeichnet Uberprift (Hawes et. al 1997),
wobei der ,Face Validitat” keine starke Validitat zugeschrieben wird (Polit & Beck 2008), da
sie nicht die empirische und quantitative Untersuchung der Validitat umfasst, sondern auf
einer mehr oder weniger oberflachlichen Beurteilung des Instrumentes durch Expertinnen
beruht.

Das RAI-HC wurde von einem internationalen Expertenteam entwickelt und in einer
internationalen Studie auf seine Interrater Reliabilitat Gberpruft (Morris et. al 1997). Weitere
Studien hinsichtlich der Validitat (Kwan, Chi, Lam, Lam, & Chou, 2000; Landi et al.2000)
folgten. Die aktuellste Studie hinsichtlich der Interrater Reliabilitat wurde 2008 in 12
Landern durchgeflihrt (Hirdes 2008). Die deutsche Version des RAI-HC wurde bisher nur
in einem ,Feldversuch“ getestet in dem es primar um die Praktikabilitat ging (Garms
Homolova 2002). Ebenfalls liegt bezuglich der Praktikabilitat eine aktuelle Untersuchung

vor (Feuerstein et. al 2008).

Abgeleitete Anwendungsbereiche (Applikationen)
Fur weitere Anwendungsbereiche wurden Skalen und auch eigene Instrumente direkt aus
dem RAI abgeleitet:

o ADL Hierarchy Scale (ADLH — Hierarchische ADL Skala )

o |ADL — Score (Instrumentelle Aktivtat)

o CPS - Cognitive Performance Scale (Skala der kognitiven Leistungsfahigkeit)

o sCOMM - Skala der Kommunikationsfahigkeit

o CHESS-Score (Changes in Health, End-Stage Disease and Signs and Symptoms)
o SPAIN — interRAI-Schmerzskala

o DRS - Depression Rating Scale



Eine weiter mdgliche Applikation des RAI-HC sind die ,Ressource Utilization Groups for
Home Care” (RUG-III/HC), manchmal Ubersetzt als "Ressourcenverbrauchsgruppen’,
anhand derer eine Abrechnung von Pflegeleistungen erfolgen kann, indem die
Pflegeempfangerinnen in Gruppen mit spezifischen Pflegebedarf eingeteilt werden.
(Garms-Homolova, 2005).

Das RAI_HC in der Steiermark

In der Steiermark hat das RAI-HC einen besonderen Stellenwert, da es verpflichtend in der
Hauskrankenpflege verwendet wird. Die Verpflichtung zur Verwendung ergibt sich

dadurch, dass eine Tragerorganisation nur dann Landesforderungen erhalt, wenn das RAI-
HC verwendet wird (Forderrichtlinien, §4, Abs.2, 2004). Deshalb ist anzunehmen, dass
daraus seit 2005 eine flachendeckende Verwendung des Instrumentes resultiert

Die Entscheidung zum RAI-HC fiel 1999, von den Pflegedienstleitungen der
Tragerorganisation, da es von ihnen als das Instrument gesehen wurde, das ihren
Anforderungen an ein Assessmentinstrument am ehesten entsprach. Die Anforderung war,
die Pflegequalitat durch ein einheitliches und umfassendes Erhebungsinstrument zu

verbessern (Kroboth, 2008, pers. Mitteilung).



Zielsetzung

Ziel dieser Arbeit war, anhand einer Literaturrecherche einen Uberblick zu gewinnen, ob
und wie weit sowohl die deutsche als auch die originale, englische Version des RAI-HC
hinsichtlich seiner Validitat und Reliabilitat Uberprift wurden. Die Literaturrecherche bezog
sich ausschliel3lich auf das RAI-HC und auf Untersuchungen der Validitat und Reliabilitat

des gesamten Instrumentes.

Methodik: Literaturrecherche

Die Literaturrecherche erfolgte von Juli 2008 bis Juni 2009 in den Datenbanken Cochrane,
Cinahl und Pubmed/Medline und Ovid Medline. Die spezifische Fragestellung —
ausschlieRlich RAI/MDS-HC und die Validitat und Reliabilitat dessen - erlaubte es auf
Limitierungen zu verzichten. Die Stichworter und deren Kombinationen wurden so gewahilt,
dass ausschlieflich die Verknlpfung mit AND gewollt war und somit auf weitere
Operatoren verzichtet werden konnte. Die Suche und die Anzahl der Ergebnisse sind in
Tabelle 3 dargestellt. Ausgewahlt wurden die Studien, die sich ausschlieBlich auf die
Reliabilitat und Valditat des RAI-HC beziehen, somit wurden die Studien ausgeschlossen,
die die Validitat und Reliabilitat der aus dem Instrument abgeleiteten Skalen untersuchten.
Ebenfalls ausgeschlossen wurden Studien, die ltems des RAI-HC in der Verwendung in
anderen RAI Instrumenten untersuchten. Letztendlich wurden drei Studien ausgewabhlt, die
fur die spezifische Fragestellung relevant waren. Keine der drei Studien bezieht sich auf
die deutschsprachige Version des RAI-HC, deshalb wurde die Suche auf nicht
wissenschaftliche Quellen ausgedehnt (Internet, Fachzeitschriften). Diese Recherche

fuhrte jedoch zu keinen Ergebnissen.



Tabelle 3: Datenbankrecherche

Datenbanken Cochrane Cinahl Pubmed/Medline Ovid Medline
Keywords Verbindungen

mit "AND’

RAI 575975 107 3573 684
RAI HC 0 12 22 191
RAI Home Care 2 38 128 52
RAI validity 0 28 12
RAI reliability 0 25 11
RAI quality 3 133 55
Resident Assessment 5 79 242 196
Instrument

Resident Assessment 4 163 76
Instrument Home care

Resident Assessment 35 27
instrument reliability

Resident Assessment 31 25
instrument validity

MDS 2 783 8039 4904
MDS HC 14 50 437
Minimum data set 33 1566 2667 755
Minimum data set home |16 8 381 327
care

Minimum Data Set RAI 41 338
Minimum Data Set 79 68
Resident Assessment

Instrument

Minimum Data Set 37
Resindet Assessment

Instrument Home Care

Minimum Data Set 123 101
validity

Minimum Data Set 101 72

reliability




Resultate

Tabelle 4: ausgewahlte Studien

Titel Autoren Veroéffentlichungsjahr Stichprobe Uberpriiftes Giitekriterium
Comprehensive Clinical | John N. Morris PhD, 1997 Zweifaches Assessment von 241 Interrater Reliabilitat
Assessment in Brant E. Fries et al. randomisierten Teilnehmerlnnen aus 5
Community Setting: Landern und die Daten von 780 Home
Applicability of the Care Assessments in diesen Landern
MDS-HC und 187 zweifache Assessments von 21
Pflegeheimen in den USA
Minimum Data Set for Francesco Landi, MD, |2000 95 Teilnehmerlnnen Kriteriumsvaliditat
Home Care: A Valid PhD, Ennio Tua, et al.
instrument to Assess
Frail Older People
Living in the
Community
Reliability of the John P Hirdes, Gunnar |2008 783 paarige Assessments in 12 Landern | Interrater Reliabilitat

interRAI suite of
assessment
instruments: a 12-
country study of
integrated health

information system

Ljunggren, et al.
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Folgende Kriterien nach Polit & Beck (2008) wurden fur die Beurteilung der Studien
angewendet
Titel:

Ist der Titel aussagekraftig, wurde die Studienpopulation beschrieben?

Abstract:
Fasst der Abstract klar und pragnant die wichtigsten Bestandteile zusammen?

(Problem, Methode, Ergebnisse, Schlussfolgerung)

Methode:
Ethische Richtlinien: Wurden die Rechte der Studienteilnehmerlnnen geschutzt.
Wurde die Studie diesbezlglich extern Uberpruft?
Forschungsdesign: Wurde das beste Design verwendet um das Ziel der Studie zu
erreichen. Wurden angemessene Vergleich gezogen um die Ergebnisse erweitert
interpretieren zu kénnen?
War das Design in der Lage Bias zu minimieren und eine ausreichende interne und
externe Validitat zu sichern? (Verblindung, Drop out minimieren)
Population und Stichprobe: Wurde die Stichprobe definiert und ausreichend und
detailliert beschrieben? Wurden Stichproben — Bias minimiert? War die
Stichprobengroflie adaquat? Wurde eine Power Analyse durchgefuhrt?
Datensammlung und -erhebung:
Sind die verwendeten Instrumente adaquat beschrieben und sind sie eine gute
Auswahl hinsichtlich des Studienziels und der Studienpopulation?
Prozeduren: Wurde die Vorgehensweise bei der Datensammlung ausreichend
beschrieben.?
Wurden die Daten so gesammelt, dass Bias weitgehend ausgeschlossen werden

kdnnen?

Resultate:
Datenanalyse: War die Datenanalyse geeignet um die Forschungsfrage bzw. die
Hypothese zu beantworten?

Wurde bei Interventionsstudien die intention to treat Auswertung verwendet.
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Wurden Typ 1 und Typ 2 Fehler vermieden.

Ergebnisse: Wurden die Ergebnisse adaquat zusammengefasst, mit

angemessenen Tabellen und Darstellungen?

Diskussion
Interpretationen der Daten: Wurden die wichtigsten Ergebnisse im Kontext zur
Forschung interpretiert und diskutiert?
Passen die Interpretationen mit den Ergebnissen und Limitierungen der Studie
uberein?
Gibt es Aussagen zur Generalisierbarkeit der Ergebnisse?
Schlussfolgerung: Diskutierten die Forscher die Schlussfolgerungen der Studie fur
die klinische Praxis oder weitere Forschung. Sind die Schlussfolgerungen
begrundet und umfassend?

(Polit & Beck, 2008)
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Ergebnisse

Studie 1:
Comprehensive Clinical Assessment in Community Setting: Applicability of the MDS-HC

Die Studie von Morris et al. (1997) wird haufig im Zusammenhang mit der Reliabilitat des
MDS-HC zitiert.
Die Studie hatte drei Ziele:
o Die Reliabilitat der Items, die sowohl im MDS 2.0 und im MDS-HC verwendet
werden zu uUberprifen.
o Die Reliabilitat der Items, die im MDS-HC neu hinzugefugt wurden und nicht im
MDS 2.0 vorhanden sind zu Uberprufen.
o Komplexitat der Problembereiche, die durch das MDS-HC gezeigt werden

(Triggersystem).

Die Autorinnen geben als Design der Studie ein zweifaches, unabhangiges Assessment
mit einem Entwurf des MDS-HC an. Die Assessments wurden von speziell geschultem
Personal durchgeflhrt. In den meisten Fallen handelte es sich um Pflegekrafte, aber auch
Sozialarbeiter, Therapeuten und Arzte. Die Untersuchung war international angelegt und
wurde in Australien, Kanada, Tschechische Republik, Japan und den USA durchgefuhrt.
wobei fur die drei Fragestellungen wurden auch 3 Stichproben gewahlt wurden. Fir die
RAI-HC - Stichproben wurden Organisationen ausgewahlt, die bereit waren an der Studie
teilzunehmen und jeweils zehn Klientinnen randomisiert ausgewahlt.. Fur die
Reliabilitatsprifung der MDS-HC Iltems wurden 241 Zweifachassessments gewahlt, wobei
Assessment und Re-Assessment im Abstand von sieben Tagen erfolgte..Fir den Vergleich
mit dem MDS fur Pflegeheime wurde Daten aus einer vorangegangenen Untersuchung
herangezogen. Fir die Reliabilitatsprifung der MDS 2.0 Items wurden 187
Zweifachassessments in 21 Pflegeheimen in den USA durchgefuhrt. Die Einschatzungen
wurden unabhangig von zwei Krankenschwestern durchgefuhrt, die schon Erfahrung mit
dem MDS 2.0 hatten.

Fur die komplexe Analyse des Triggersystems, wurden 780 Falle aus den Landern
Kanada, Japan und USA inklusive der 241 Stichproben untersucht, die fur die Reliabilitat
des MDS-HC verwendet wurden. Das Forschungsziel war, die Anzahl der getriggerten

CAP's im Vergleich zum Grad der kognitiven Beeintrachtigung zu setzen. Als
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Referenzinstrument wurde die Cognitive Performance Scale verwendet, welche

ursprunglich auch aus dem RAI abgeleitet worden war.

FUr Analyse der Reliabilitat der Items wurde der Kappa-Koeffizient berechnet und es die
Reliabilitatskoeffizienten des MDS und des MDS-HC verglichen. Der durchschnittliche
Kappa-Wert der MDS-HC Items im Test mit den ltems des MDS 2.0 betrug 0,74 . Die
Interassessor Reliabilitat fur die neuen ltems des MDS-HC betrug durchschnittlich
0,7(Tabelle 5). Laut Polit & Beck (2008, p. 456) sind Kappa Werte ab 0.6 als akzeptabel
und Werte Uber 0.75 als sehr gut einzustufen, demnach bedeuten die Ergebnisse hier gute
Reliabilitatswerte. Die Autoren selbst heben die Kappa Werte der Items fur
Entscheidungsfahgikeit und des Berreiches Kommunikation als exzellente Werte hervor,
insgesamt bezeichnen sie die Werte der Items die sowohl im MDS als auch im MDS-HC
vorkommen als hoch.

Die Kappa Werte der ins MDS-HC neu hinzugefligten Items bezeichnen sie als
angemessen (Tabelle 5).

Niedrige Reliabilitatswerte in manchen Bereichen wie Flussigkeitszufuhr und Dehydration
beim MDS 2.0 wurden damit begriindet, dass es schwer sei, solche Bereiche regelmalig

zu evaluieren (Morris et al. 1997).

CAP: Es zeigte sich auch, dass wenn eine hohere kognitive Beeintrachtigung gemessen
wurde, auch mehr CAP's getriggert wurden.
Deswegen wird dem Instrument zugeschrieben, dass es besonders gut in der Lage sei

den Verlauf von kognitiver Beeintrachtigung zu erkennen.
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Tabelle 5:. Kappa Koeffizienten fiir die Items, die neu ins MDS-HC hinzugefiigt

wurden:

Untersuchungsbereich

Anzahl der Items in dem

Kappa Wert der Items im

Bereich Bereich
Soziale Rollen 4 0,68
Informelle Unterstiitzung 5 0,66
Korperliche
Funktionsfédhigkeit
IADL Selbstversorgungsfahigkeit 7 0,77
IADL Schwierigkeitsgrad 7 0,76
(Leistungsfahigkeit)
Andere (Stiegen steigen, 2 0,74
Ausdauer)
Gesundheitszustand/
Gesundheitspravention
Praventive MalRnahmen 0,52
Gesundheitsprobleme 4 0,67
Sturzgefahr 2 0,49
Gesundheitsindikatoren 2 0,58
Sonstige Indikatoren 4 0,79
(Vernachlassigung,
Misshandlung)
Zahnstatus 2 0,57
Wohnumwelt 6 0,71
Nutzung von Diensten 8 0,75
Alle Items/ Durchschnitt 57 0,70

(Morris, 1997)
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Studie 2:
Minmum Data Set for Home Care: A valid Instrument to Assess Frail Older People

Living in the Community

Bei der Studie von Landi, F et al. handelt es sich um eine vergleichende
Querschnittsstudie, die die Kriteriumsvaliditat des MDS-HC untersucht.

Es wurden jedoch nicht alle Items des MDS-HC untersucht, sondern nur jene, aus denen
die drei Skalen MDS-ADL, MDS-IADL und CPS generiert werden. Denn das Studienziel
war, ob diese speziellen Bereiche mit dem MDS-HC genauso gut erfasst werden kdnnen

wie mit Goldstandard Instrumenten.

Folgende ltems wurden auf Validitat Gberpruft:

MDS-ADL Skala: Bewegung im Bett, Transfer, Bewegung, Fortbewegung, An-/Auskleiden,
Essen/Trinken, Toilettenbenutzung, Persdnliche Hygiene

MDS-IADL Skala: Essenszubereitung, Einfache Hausarbeit, Finanzielle Regelungen,
Medikamtente, Telefonieren, Einkaufen, Verkehrsmittel

CPS Skala: Gedachtnis/Kurzzeitgedachtnis, Entscheidungen treffen, Sich verstandlich

machen

Diese Items wurden jeweils mit den folgenden drei Goldstandard-Instrumenten verglichen

und die Daten mit Korrelationskoeffizienten nach Pearson ausgewertet (siehe Tabelle 11).
o Barthel Activities of Daily Living (ADL) index

o Instrumental Activities for Daily Living (IADL) of Lawton an Brody
o Mini-Mental State Examination (MMSE)

Tabelle 6: Ergebnisse der Validitatsprufung:

MDS-HC Referenzinstrument Ergebnisse
(Goldstandard) (Pearson's Korrelations Koeffizient)
MDS-ADL Barthel-Index 0,74
MDS-IADL Lawton -Index 0,81
CPS MMSE 0,81
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Bei Polit & Beck (2008, p. 571) wird flr psychosoziale Variablen ein Koeffizient ab 0,7 als
hoch bewertet. Es ist jedoch davon abhangig, um welche Variablen es sich handelt. Wirde
man bei der Messung von der Korpertemperatur einen Koeffizienten von 0.7 haben, wirde
das eine niedrige Korrelation bedeuten.

In diesem Fall handelt es sich eher um psychosoziale Variablen, und die Koeffizienten
liegen uber 0,7, also hat man es mit einer guten Kriteriumsvalidat zu tun. Die Autoren
selbst interpretieren die Ergebnisse als ausgezeichneten Grad der Ubereinstimmung und
dass die Ergebnisse somit dem allgemein akzeptierten Standard fur die Genauigkeit von
Messungen entsprechen (Landi et al. 2000).

Es werden ebenso Limitierungen der Studie beschrieben. Bei den durchfuhrenden
Personen handelt es sich um gut geschultes Personal, was in der taglichen Praxis nicht
immer der Fall ist. Ebenso kdnnte die geringe Stichprobe ein Bias sein. Weiters ist
anzumerken, dass bei der Uberpriifung der IADL ltems des MDS mit der Lawton Skala, bei
der Lawton Skala ein Groldteil der Ergebnisse in der Mitte und am Ende der Skala
befanden. Besser ware eine gleichmallige Verteilung, weil es ansonsten zu Verzerrungen
hinsichtlich der Ergebnisse bei Patienten mit niedriger IADL-Abhangigkeit kommen (Landi
2000).

Studie 3

Reliability of the interRAI suite of assessment instruments: a 12-country study of an
integrated health information system

Es handelt sich um eine international angelegte Untersuchung in zwolf Landern mit dem
Fokus die Interrater Reliabilitat von 5 RAI-Instrumenten zu Uberprifen.

Bei der Stichprobe handelt es sich um 783 paarige Assessments in folgenden Landern:
Australien, Kanada, Tschechische Republik, Frankreich, Island, Italien, Japan, Stdkorea,
Niederlande, Norwegen, Spanien und USA. Die Assessments verteilten sich auf die funf
Instrumente RAI LCTF, RAI HC, RAI PC, RAI PAC und RAI MH.

Es fand keine Randomisierung statt, die Teilnahme war freiwillig, und die
Studienkoordinatorinnen waren angehalten mdglichst heterogene Daten zu sammeln.
Die beiden Assessments wurden in der Regel innerhalb von 72 Stunden von zwei
verschiedenen Personen (vorwiegend Pflegekrafte mit vorhergehender Schulung)

durchgefuhrt, denen die Resultate des jeweilig vorangegangen Assessments unbekannt
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waren.
Nach der Erhebung der Daten in Papierform wurden diese in ein elektronisches System
ubertragen um die Daten aller Lander analysieren zu kdnnen. Es gibt ein so genanntes
Core-Set von 70 ltems, die bei allen 5 Instrumenten identisch sind. Weiters gibt es 100
optionale ltems, die bei vielen Instrumenten identisch sind, jedoch nicht bei allen, sowie
Instrument spezifische Items, die nur im jeweiligen Instrument vorhanden sind.

Die Auswertung erfolgte mittels Berechnung des Kappa-Koeffizienten. Die Interpretation
der Koeffizienten wurde in Anlehnung an Landis und Koch durchgefuhrt. Dabei wurden
Werte unter 0,40 als schlecht erachtet, Werte zwischen 0,41 und 0,60 als moderat, Werte
zwischen 0,61 und 0,80 als substantiell und Werte Utber 0,80 als perfekt. Die Koeffizienten
der Items wurden sowohl zwischen den verschiedenen Instrumenten als auch jeweils fur
das spezifische Instrument bestimmt.

Bei der Auswertung Uber alle finf Instrumente erreichte das RAI-HC einen
durchschnittlichen Kappa-Koeffizienten von 0.69 % und hatte damit den niedrigsten Wert
aller funf Instrumente. Im Vergleich dazu erreichte das LCTF einen Koeffizienten von 0,74
und somit den hochsten Wert. Bei der Auswertung aller spezifischen Items erreichte das
RAI-HC einen Wert von 0.64 und war damit im Vergleich zu den anderen Instrumenten an
der unteren Grenze.

In Tabelle 13 sind ausgewahlte Kappa-Koeffizienten einzelner Bereiche dargestellt. Es

werden die Koeffizienten zwischen LTCF und HC verglichen.

26



Tabelle 7: Kappa Koeffizienten LTCF und HC im Vergleich

Doméne/ltems LTCF HC
ADL 0,87 0,90
GroRe, Gewicht 0,82 0,85
Dekubitusgrad 0,85 0,87
Kommunikation 0,76 0,75
Rauchen 0,91 0,73
Medikamentenallergie 0,91 0,74
IADL Fahigkeit/Abhangigkeit - 0.77
IADL Schwierigkeitsgrad - 0,79
Kontinenz 0.9 0.76
Behandlungen 0,83 0,93
Stlirze, Frakturen 0,86 0,65
Praventive MalBnahmen 0,65 0,77
Kognition 0,77 0,65
Schmerz 0,63 0,76
Rechtsdelegation 0,73 0,61

(Hirdes et al. 2008, adaptiert)

Der kumulative Verlauf aller Koeffizienten zeigte im Falle des RAI-HC im Vergleich zu den
anderen Instrumenten zwar einen schlechteren Verlauf, dennoch lagen Uber 47% der
Koeffizienten Uber einem Wert von 0.7 und entsprechen daher einer substantiellen
Reliabilitat.

Die relativ niedrigen Werte des RAI-HC wurden dadurch begrundet, dass die
Datensammlung im hauslichen Bereich aufgrund der geringen Anwesenheit von
Pflegekraften und haufiger Informationen durch Dritte, nicht geschulten Personen (z.B.
Angehorige) besonders schwierig ist. Der Aspekt der Ubersetzung und der interkulturellen
Anwendbarkeit bei einer internationalen Verwendung wurde von den Autorinnen als
wichtiger Gesichtspunkt genannt, welcher daher in die Festlegung der psychometrischen

Eigenschaften eines Assessment Instrumentes integriert werden.sollte.
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Schlussfolgerung

In den drei Studien, die sich ausschlieRlich auf die Gutekriterien des RAI-HC beziehen,
untersuchten zwei die Reliabilitat (Morris et. Al 1997, Hirdes et. al 2008) und eine die
Validitat des Instrumentes (Landi et. al 2000). Es konnten keine Untersuchungen
hinsichtlich der Gutekriterien der deutschsprachigen Version des RAI-HC bei der
Literaturrecherche gefunden werden. Obschon die ltems der deutschsprachigen Version
identisch mit denen der englischsprachigen Version sind, ist die Ubertragbarkeit der
Ergebnisse nur begrenzt bis gar nicht zuldssig, da durch eine wértliche Ubersetzung
moglicherweise sprachliche und kulturelle Unterschiede nicht uberwunden werden
konnen, was Auswirkungen auf die Validitat eines Instrumentes haben kann (Hilton 2002).
Da psychometrische Eigenschaften fur jede Stichprobe, jedes Setting und auch fur die
jeweilige Sprache neu geprift werden missen, um Aussagen Uber die Qualitat der
Gutekriterien treffen zu kdnnen, kann schlussgefolgert werden, dass es keine giiltige

Uberprifung der Reliabilitdt und Validitat der deutschsprachigen Version des RAI-HC gibt.

Diskussion

In der Literatur wird das RAI oftmals als valides und reliables Instrument beschrieben
(Rappold (2007) Landi et al. (2001), Morris et al. (1997) Hawes et al. (2007), Kesselring
(2003)). Hirdes (2008) verweist auf Artikel von Hawes et al. (2007) in Bezug auf eine
Uberprifung des RAI-HC. Dabei stellt der Artikel lediglich eine Ubersicht der
Herausforderungen dar, die mit einer Implementierung des RAI und des RAI-HC
verbunden sind. Auch hier wird beschrieben, dass das RAI-HC in mehreren
Untersuchungen auf die Reliabilitat und Validitat getestet wurde. Zitiert wird die Studie von
Morris et al. (1997) und speziell eingegangen auf die Interrater Reliabilitat. Erwahnt
werden auch die guten Korrelationskoeffizienten in der Untersuchung von Landi, zwischen
den MDS Skalen und etablierten Instrumenten (Barthel ADL Index, Lawton IADL Skala und
MMSE). Tatsachlich ist das RAI-HC nur in den drei oben genannten Studien untersucht
worden. Weitere Untersuchungen gab es fur andere RAI-Instrumente und fur die Skalen,
die aus den einzelnen Items generiert werden. Auch wenn einige Items bei mehren
Instrumenten (vor allem zwischen dem HC und LTCF) identisch sind (Morris 1997, Hirdes
2008), ist es kaum moglich daraus Schlussfolgerungen hinsichtlich der Gutekriterien zu
ziehen, weil jedes Instrument fur sich getestet werden muss, um den unteschiedlichen

Settings der Instrumente Rechnung zu tragen. Umso schwieriger gestaltet sich die
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Ubertragbarkeit solcher Untersuchungen auf in Instrument in einer anderen Sprache, weil
fur die Validitat die Sprache eine wesentliche Rolle spielt (Hilton 2002), denn selbst bei
korrekter Ubersetzung eines Begriffes kénnen sich die inhaltlichen Bedeutungen des

Ursprungsbegriffes und des Ubersetzen Begriffes unterscheiden.

Die haufig zitierte Studie von Morris et al. (1997) war international angelegt und es wurden
150 Items untersucht. Sie zeigte gute Reliabilitatswerte und umfasste eine relativ grol3e
Stichprobe. Dennoch ist fraglich, ob diese Studie tatsachlich ausreichend ist, um dem RAI-
HC eine gute Reliabilitat zu zuschreiben. Die Studie liegt schon Uber 10 Jahre zurick, und
es wurde die ,alte” Version des RAI-HC untersucht, denn die zweite Version wurde erst
1999 fertig gestellt. Weiters wurden nur 150 ltems untersucht, das aktuelle RAI-HC hat
jedoch 250 ltems. Es wurden keinerlei Angaben gemacht, ob die RAl's in den
unterschiedlichen Landern, in denen sie getestet wurden, Ubersetzt worden waren oder ob
die Originalversionen getestet wurden. Wie bereits oben erwahnt kénnen sich die
Glitekriterien eines Instrumentes aufgrund der Ubersetzung in verschiedene Sprachen
unterscheiden. Aullerdem weisen drei wichtige pflegerische Bereiche auffallend niedrige
Kappa-Koeffizienten auf: Gewichtsveranderung (0,42), Ernahrung (0,36) und Sturzgefahr
(0,49). Dies lasst darauf schliel3en, dass das Instrument nicht in der Lage ist eben diese
Phanomene korrekt zu erfassen, was einen deutlichen Schwachpunkt des Instrumentes
darstellt. Es gibt keine Angaben oder Erklarungsversuche, warum die Werte in diesen
Bereichen so niedrig sind.

In der Diskussion der Ergebnisse dieser Studie wurde auch nicht auf mégliche bias
eingegangen, z.B. ob das Assessment von gut geschulten Pflegekraften durchgefihrt
wurde, was in der Realitat nicht immer der Fall ist, oder sonstige Einflussfaktoren, die die
Ergebnisse beeinflussen hatten kdnnen.

Aussagekraftiger und eher Ubertragbar ist die erneute Untersuchung der Reliabilitat durch
Hirdes et. al (2008). Auch hier handelt es sich um eine international angelegte Studie in 12
Landern. Es wurden nahezu alle ltems untersucht (220). Obschon unter den funf
untersuchten RAI-Instrumenten das RAI-HC im Durchschnitt mit 0,69 den niedrigsten
Kappa Koeffizienten aufwies, bedeutet dieser Wert in Anlehnung an die Interpretation an
(Landi und Koch), wie sie in der Studie auch selbst vorgenommen wurde, eine akzeptable
Reliabilitat. Andere Interpretationen (Polit & Beck 2008) wurden diese Werte eher als
ausreichend bezeichnen, und es wurde auch eingeraumt, dass der Koeffizient im

Vergleich zu den anderen Instrumenten niedrig ist. Dies wurde damit begriindet, dass es
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im ambulanten Bereich schwieriger ist die Daten zu sammeln (Hirdes 2008). Dies ist
wiederum ein Indiz dafir, dass Reliabilitatswerte nicht einfach aus Untersuchungen von
anderen Bereichen Ubernommen werden konnen. Auch wenn die ltems der
unterschiedlichen RAI Instrumente teilweise identisch sind - das trifft vor allem fur die
Items zu aus denen die Skalen generiert werden - so kann die Reliabilitat nicht einfach in
einen anderen Bereich Ubertragen werden: beispielsweise kann das Konstrukt
Mangelernahrung im Bereich institutionelle Pflege mit einigen Items gut erfassen werden,
verwendet man jedoch dieselben Items fur die ambulante Pflege, so kann es sein, dass
diese in diesem Bereich das Konstrukt nicht erfassen kdnnen, weil ganz andere
Bedingungen vorzufinden sind.

Auch in dieser Untersuchung gibt es keine Angaben zu Ubersetzungen beziehungsweise
die Sprache der Instrumente in den einzelnen Landern.

Berucksichtigt man die statistischen Messverfahren von Reliabilitat, so wird eine
Schlussfolgerung nochmals schwieriger. Der Kappa-Koeffizient ist zwar der am haufigsten
angewendete Koeffizient, hat jedoch Einschrankungen, die mit der Berechnung des
Koeffizienten zu tun haben (Grouven 2007), denn der Kappa Koeffizient ist sehr stark von
der Beobachterpravalenz abhangig (Mayer et al. 2004). Das bedeutet, wenn ein
Phanomen sehr haufig oder sehr selten auftritt, fihrt das zu geringen Kappa Werten,
obschon beide Rater in ihren Einschatzungen Ubereinstimmen (Mayer et. al 2004). An
anderen Stellen werden andere Koeffizienten vorgeschlagen, wie Cronbach's alpha,
Koeffizienten nach Spearman oder Pearson (DeVon et.al 2007).

Die Kriteriums-Validitat des RAI-HC wurde in der Studie von Landi et. al 2000 untersucht.
Hier fanden sich akzeptable Validitatswerte, doch wurden keine Angaben daruber
gemacht, welche Version des RAI-HC in welcher Sprache Uberpruft wurde. Da die
Untersuchung in Italien statt gefunden hat, kénnte es sich um eine italienische Version
handeln. Wie in der Schlussfolgerung schon aufgefiihrt, ist eine Ubertragung der Validitat
eines Instrumentes in eine andere Sprache kaum maoglich. AulRerdem wurden in der Studie
nicht alle ltems getestet, sondern nur die drei Bereiche (IADL, ADL und Kognition) aus
denen Skalen abgeleitet werden. Somit ist - abgesehen von der sprachlichen Barriere -
auch keine Ubertragung der Ergebnisse auf das ganze Instrument méglich.

Aufgrund der oben angeflihrten Punkte ist es also fraglich, ob im Falle von RAI-HC
tatsachlich von einem validen und reliablen Instrument gesprochen werden kann. Die
deutsche Version kann definitiv nicht als solche bezeichnet werden, denn diese wurde

Uberhaupt nicht Uberpruft.

30



Tatsache ist, dass das Instrument fir dsterreichische Verhaltnisse haufig verwendet wird,
namlich flachendeckend in der gesamten Hauskrankenpflege in der Steiermark mit der
Intention die Qualitat der Pflege zu verbessern. Tatsache ist auch, dass dies mit einem
aufwendigem Instrument versucht wird, das wissenschaftlich nicht Gberpraft ist. Um
fundierte Aussagen erhalten zu kdnnen, muss die deutsprachige Version des RAI HC
Uberpruft werden.

Sollte es tatsachlich so sein, dass die Pflegequalitat wirklich verbessert wurde, was bisher
ebenfalls nicht Uberpruft wurde, stellt sich noch immer die Frage, ob dies wirklich durch
das Instrument passiert ist, oder ob nicht auch andere Faktoren eine Rolle spielen, wie
zum Beispiel, dass die Erstellung der Pflegeplanung intensiviert wurde.

FUr die praktische Anwendung des Instrumentes ware es primar wichtig ein reliables und
valides Instrument zu haben, und dass das Ziel, das erreicht werden soll, ebenfalls

Uberprift wird.
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