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Vorwort
Assessmentinstrumente nehmen im pflegerischen 
Alltag zunehmend einen festen Platz ein . Im deutsch-
sprachigen Raum findet derzeit ein regelrechter 
«Assess ment-Boom» statt, der in der Vielfalt der Su-
che und Anwendung unterschiedlichster Instrumente 
Ausdruck findet . 
Während der Pflegeprozess international als Kern 
und theoretischer Rahmen für die Arbeit examinier-
ter Pflegefachpersonen akzeptiert ist, wirft der Einsatz 
von Assessmentinstrumenten immer wieder Fragen 
auf . Wo und wie sind Assessmentinstrumente in der 
Pflege angesiedelt? Wann und von wem sollen sie an-
gewandt werden und was ist ihr Nutzen? 
Der Pflegeprozess wird von einer Vielzahl weltweiter 
Pflegeverbände als verbindlich betrachtet und es be-
steht ein internationaler Konsens darüber, dass Pfle-
gende Assessments durchführen, Pflegediagnosen 
stellen, Pflegeinterventionen planen, umsetzen und 
evaluieren (American Nurses Association, 2009) . Be-
reits im Jahre 1974 entwickelte der Amerikanische 
Pflegeberufsverband einen Praxisstandard zum Pfle-
geprozess, der folgende Phasen umfasst: Assessment, 
Pflegediagnose, Planung, Implementierung und Eva-
luation . Auch in der neueren Literatur wird der 
Pflege prozess als der gemeinsame verbindende Faden 
dargestellt, welcher Pflegende, die in den verschie-
densten Fachgebieten arbeiten, weltweit verbindet . 
Der Pflegeprozess gilt als Kern der Pflegepraxis regis-
trierter Pflegender, um holistische und patientenzen-
trierte Pflege zu ermöglichen (American Nurses As-
sociation, 2009) . Das Assessment wird dort wie folgt 
definiert: Die registrierte Pflegende sammelt und ana-
lysiert Daten über Patienten in systematischer und 
dynamischer Art und Weise . Das Assessment ist der 
erste Schritt, um überhaupt Pflege anbieten zu kön-
nen . Das Pflegeassessment umfasst nicht nur physio-
logische Daten, sondern auch psychosoziale, sozio-
kulturelle, spirituelle, ökonomische Faktoren sowie 
Faktoren der Lebensweise . Zum Beispiel umfasst das 
Assessment von Pflegenden bei einem hospitalisier-
ten Patienten, der Schmerzen hat, nicht nur die physi-
schen Ursachen und Ausdrucksformen des Schmer-
zes, sondern auch die Reaktionen des Patienten auf 
den Schmerz: ob er Schwierigkeiten hat, vom Bett auf-
zustehen, das Essen verweigert, sich von Familien-
mitgliedern zurückzieht, Ärger gegenüber Spitalan-

gestellten, Angst oder das Bedürfnis nach mehr 
Schmerzmitteln äußert . Als Schlussfolgerung des 
Assess ments werden Pflegediagnosen gestellt . 
Eine Pflegediagnose ist die klinische Beurteilung von 
Reaktionen des Patienten auf aktuelle oder potenzielle 
Gesundheitszustände oder Bedürfnisse . Zum Beispiel 
zeigt die Pflegediagnose nicht nur, dass ein Patient 
Schmerzen hat, sondern auch, dass der Schmerz wei-
tere Probleme wie Angst, schlechte Ernährung, Fami-
lienkonflikte oder die Möglichkeit von Komplikationen 
verursachen kann . Beispiel dafür ist eine Pneumonie, 
die wiederum eine potenzielle Gefahr für einen im-
mobilen Patienten darstellt . Die Pflegediagnose stellt 
die Basis der Pflegeplanung dar (American Nurses 
Association, 2009) . In Literatur und Praxis wird unter 
dem «Pflegeassessment» also eine umfassende Ein-
schätzung verstanden und es liegen dafür vielfältige 
Anleitungen zur Erhebung und Dokumentation vor . 

Assessmentinstrumente – im Sinne von Messinstru-
menten – sollen die erste Phase der systematischen 
Datensammlung und Analyse im Pflegeprozess er-
gänzen . Genau zu dieser Thematik schließt dieses 
Buch eine Lücke der bisherigen deutschsprachigen 
Litera tur . In der Einleitung werden Definitionen und 
Abgrenzungen zwischen Pflegeassessment, Pflegedia-
gnosen, Klassifikationssystemen, Tests und Scree-
nings verdeutlicht . Die Herausgebenden erklären den 
Begriff und Vorgang des Messens kritisch, theoretisch 
fundiert und umfassend . Sie erörtern Bezüge zwi-
schen Assessmentinstrumenten und klinischer Ent-
scheidungsfindung, die im Englischen als «clinical 
judgement» und «clinical reasoning» bezeichnet wer-
den . Sie bieten systematische Beschreibungen von 
Assess mentinstrumenten und erklären spezifische 
und generische Assessmentverfahren, einfache versus 
komplexe Verfahren, ein- oder mehrdimensionale 
Verfahren oder Single-Item- versus Multiple-Item-
Assessmentverfahren . Es wird auf validierte und 
nicht validierte Assessmentverfahren sowie auf Ska-
lenniveaus eingegangen und die automatisierte be-
ziehungsweise nichtautomatisierte Erfassung wird 
 erklärt . Unter anderen werden Aspekte von Fremd- 
beziehungsweise Selbstassessments oder Zeitdimen-
sionen wie unmittelbare oder verzögerte Assessments 
erläutert . 
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Die Herausgebenden gehen ausführlich auf begriff-
liche Einordnungen und Definitionen von Assess-
mentverfahren ein, beschreiben Anforderungen an 
die Instrument-Entwicklung sowie an Gütekriterien 
von Messinstrumenten und legen literaturbasierte Be-
wertungskriterien vor . Zudem werden wissenschaft-
liche Richtlinien zur Übersetzung von Assessments 
vorgestellt . Die Verbreitung und der Nutzen von 
Assess ment instru men ten und deren Einfluss auf Pfle-
gehandlungen werden kritisch beleuchtet .

Im Hauptteil dieses Werks werden Assessmentverfah-
ren, also strukturierte Erhebungen mittels Skalen, 
Testverfahren oder Fragebögen, beschrieben .
Die Wahl der vorgestellten Instrumente geht über den 
somatischen Bereich hinaus und berücksichtigt die 
interdisziplinäre Zusammenarbeit . Viele der in die-
sem Buch beschriebenen Assessmentinstrumente er-
möglichen eine genaue, messbare Beschreibung von 
Pflegediagnosen, wie beispielsweise Übelkeit, Fatigue, 
Gefahr der Obstipation oder Angst . Andere Instru-
mente erfassen die Lebensqualität oder Patienten-, 
Bewohner- und Angehörigenzufriedenheit und sind 
damit über den eigentlichen Pflegeprozess hinaus an-
wendbar . 
Die Herausgebenden machen auf wohltuende Weise 
deutlich, dass für den Einsatz jedes Assessmentinstru-
mentes die jeweilige Indikation beachtet werden 
sollte . Die grundsätzliche Kritik an der Überflutung 
der Praxis mit Assessmentinstrumenten, für die keine 
Daten zur klinischen Relevanz vorliegen, wird be-
gründet aufgenommen . Wenn der Einsatz solcher In-
strumente im wissenschaftlichen Kontext bleibt und 
die erhobenen Assessmentdaten keine entsprechen-
den Pflegemaßnahmen zur Folge haben, haben die 
Patienten davon keinen Nutzen .

Dieses Buch ist als internationales Handbuch angelegt 
und wurde mit Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftlern aus dem deutschsprachigen Raum, Belgien, 
Norwegen, Schweden und den USA verfasst . Es ist 
den Herausgebenden auf eindrückliche Art und Weise 
gelungen, in dieses Gesamtwerk Pflegewissenschaft-
lerinnen, Mediziner, Psychologinnen und Physiothe-
rapeutinnen einzubeziehen . Daher handelt es sich – 
nach englischem Vorbild – genauer ausgedrückt 
eigentlich um «Health Care Measurements» . Das 
Buch bietet eine umfassende, wissenschaftliche Dar-
stellung von Assessmentverfahren, ist aber erweiter-
bar, und daher sind weitere Bände sinnvoll und ge-
plant .
Das vorliegende Werk stellt eine erste wissenschaft-
lich fundierte, deutschsprachige Übersichtsarbeit zu 
Assessmentinstrumenten dar und hat beinahe enzyk-
lopädischen Charakter .
Es sei all denen empfohlen, die mit der wissenschaft-
lichen Anwendung von Assessmentmethoden ver-
traut und betraut sind oder die mit entsprechenden 
methodischen Kompetenzen vor der Wahl stehen, ob 
ein Verfahren zur Anwendung kommen soll und, 
wenn ja, welches . Das Studium dieses Buches wird all 
denen Freude bereiten, die bereit sind, sich auf eine 
vertiefte und kritische Auseinandersetzung mit As-
sessmentverfahren einzulassen .

Maria Müller-Staub, PhD, MNS, EdN, RN
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Einleitung
Das Thema «Pflegeassessment» ist seit den 90er-Jah-
ren des vergangenen Jahrhunderts ein Trendthema in 
der internationalen Pflegewissenschaft . Kennzeich-
nend für solche Forschungstrends ist, dass sie das wis-
senschaftliche Handeln für einige Jahre im Sinne  einer 
«research agenda» bestimmen und sich hieraus Emp-
fehlungen, Standards oder Leitlinien entwickeln, die 
auch Auswirkungen auf die Praxis haben . Kritische 
Auseinandersetzungen setzen in wissenschaftlichen 
Innovationszyklen zeitlich verzögert ein und führen 
erst spät zu einer Relativierung der einstmals so ge-
priesenen Konzepte und Theorien . Dies lässt sich am 
Beispiel der Pflegeplanung verdeutlichen, die mit gro-
ßem Implementierungsdruck in die Praxis gebracht 
wurde und nach unzähligen (Forschungs-)Projekten 
und Schulungsmaßnahmen noch immer nicht in der 
erforderlichen Qualität umgesetzt wird, weil – das 
 zeigen nun auch wissenschaftliche Arbeiten – das 
Konzept der Pflegeplanung systemimmanente logi-
sche Fehler beinhaltet (Fischbach, 2006; Reuschen-
bach, 2008) . Bis solche gut etablierten «Paradigmen» 
überwunden und durch neue theoretische Sichtwei-
sen ersetzt sind, dauert es viele Jahre (Kuhn, 2001) .
Droht den pflegerischen Assessmentinstrumenten ein 
ähnliches Schicksal?

Zum jetzigen Zeitpunkt fällt eine Antwort schwer . 
Dennoch mehren sich die Anzeichen, dass die bisher 
postulierten positiven Wirkungen von Assessment-
verfahren auf die pflegerische Ergebnisqualität nicht 
in allen Fällen nachgewiesen werden können . 
Nach einer Phase uneingeschränkter Wertschätzung 
für die vielfältigen Assessmentverfahren ist in der 
«scientific community» nun eine Phase eingetreten, 
in der auch kritische Stimmen zum praktischen Ein-
satz, zur Relevanz und zu den etablierten Gütekrite-
rien laut werden . Diese wachsende Kritik hat auch 
Auswirkungen auf die Gestaltung dieses Handbuchs . 
Wenn hier Instrumente vorgestellt und bewertet wer-
den, dann lässt sich daraus nicht unmittelbar eine 
Praxisempfehlung ableiten . Einige Autoren verzichten 
aus Angst vor einer voreiligen Übernahme von Ein-
schätzungsinstrumenten, deren klinische Relevanz 
nicht belegt ist, auf die Darstellung von Fragebögen 
oder Skalen . Andere weisen im Text ausdrücklich da-
rauf hin, dass neben den testtheoretischen Gütekrite-

rien für den routinemäßigen Einsatz in der Praxis 
viele weitere Aspekte, wie etwa die Anwenderkompe-
tenz oder die Prävalenz des entsprechenden Pflege-
phänomens (s . Kap . 3) zu beachten sind .1

Es ist ein zentrales Anliegen dieses Handbuchs, zu 
 einem kritischen Umgang mit den Instrumenten an-
zuregen . Daraus ergibt sich die Zielgruppe des Bu-
ches . Es ist für Personen gedacht, die mit der wissen-
schaftlichen Anwendung von Assessmentmethoden 
vertraut und betraut sind oder die mit entsprechen-
den methodischen Kompetenzen vor der Wahl ste-
hen, ob und, wenn ja, welches Verfahren zur Anwen-
dung kommen soll . Das Handbuch verzichtet daher 
auf eine kompakte vergleichende Darstellung im Stil 
von Produkttests, sondern diskutiert abwägend Vor- 
und Nachteile einzelner Verfahren, auch vor dem 
Hintergrund der jeweiligen Einsatzmöglichkeiten in 
der Praxis und im Bereich der Wissenschaft und For-
schung .

Die Anzahl der verfügbaren Assessmentinstrumente 
liegt international sicher im fünfstelligen Bereich . 
Hieraus galt es, für dieses Handbuch eine Auswahl zu 
treffen . Vier Aspekte waren dabei leitend:

1 . Die Forschungsexpertise in deutschsprachigen 
Län dern war ein erstes Auswahlkriterium . So wer-
den die Themen «Mangelernährung» und «Pflege-
abhängigkeit» sowie die Risikoassessments für 
Sturz, Thrombose und Dekubitus, die in Deutsch-
land derzeit stark beforscht werden, umfassend 
dargestellt .

2 . Weiterhin wurden Bereiche ausgewählt, in denen 
international ein großer Wissensfundus existiert . 
Das heißt, es werden Pflegephänomene beschrie-
ben, zu denen es bereits mehrere Assessmentinst-
rumente gibt, die in der Praxis erprobt sind und zu 
denen schon erste vergleichende Übersichtsarbei-

1 Bei der Bewertung der Assessmentinstrumente muss die je-
weilige Indikation beachtet werden . Von der grundsätzli-
chen Kritik an der Überflutung der Praxis mit Assessment-
instrumenten, für die keine Daten zur klinischen Relevanz 
vorliegen, bleibt daher der Einsatz solcher Instrumente im 
wissenschaftlichen Kontext, also ohne pflegerische Hand-
lungsrelevanz, unberührt .
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ten existieren . Anregungen erhielten wir hierzu 
durch Beiträge und Rezensionen im Journal of 
 Nursing Measurement sowie durch die angloameri-
kanischen Sammelbände von Frank-Stromberg & 
Olsen (2004), Waltz & Strickland (1988, 1990), 
Strickland & Waltz (1988, 1990) und Doran (2003), 
die uns in vieler Hinsicht als Vorbilder dienten .

3 . In der deutsprachigen Forschungsszene herrscht 
derzeit eine deutliche Fokussierung auf somatische 
oder medizinische Aspekte (Dekubitus, Sturz, Er-
nährung) . Für die Pflege, die sich von der soma-
tisch orientierten Medizin oft durch ein ganz heit-
liches Verständnis (hier definiert als Beachtung 
somatischer, sozialer und psychischer Dimensio-
nen) abgrenzt, sind solche Schwerpunktsetzungen 
sicherlich problematisch und zwingen zu einer Re-
flexion über die Priorisierung von Assessmentent-
wicklungen (s . Kap . 4) . Es war daher ein Anliegen, 
neben diesen somatischen Aspekten auch Verfah-
ren aufzunehmen, die auf psychische Aspekte Be-
zug nehmen, wie etwa Angst oder Lebenszufrie-
denheit . 

4 . Eine weitere Eingrenzung ergibt sich durch die 
anvisierte  Zielgruppe der Assessmentverfahren . Es 
werden Assessmentverfahren dargestellt, die bei 
Erwachsenen zum Einsatz kommen können . Die 
Darstellung pflegerelevanter Verfahren für Kinder 
ist für einen Folgeband geplant . 

Die durch die vier Dimensionen begründete Auswahl 
führt zur Darstellung von Assessmentinstrumenten, 
die nicht auf der gleichen Abstraktionsebene liegen . 
Wenn man die Taxonomie von NANDA-Internatio-
nal zu Grunde legt, dann kann jedes Kapitel einer 
NANDA-Domäne zugeordnet werden . Innerhalb 
 eines Kapitels können sich einzelne Assessmentver-
fahren auf Domänen, Klassen und wieder andere auf 
Pflegediagnosen («nursing diagnoses») beziehen . 
Diese Variabilität in der taxonomischen Hierarchie-
ebene erklärt sich einerseits durch die Granularität 
(Feinkörnigkeit) und andererseits durch die Anzahl 
der jeweils verfügbaren Verfahren . Instrumente mit 
hohem Granularitätsgrad messen – im Gegensatz zu 
solchen mit hohem Abstraktionsgrad – pflegerische 
Phänomene differenzierter, weil die zu messenden 
Konzepte konkreter beschrieben und die Items daher 
einen höheren Operationalisierungsgrad aufweisen . 
Die Autorinnen und Autoren der einzelnen Kapitel 
haben sich bemüht, Einschätzungsinstrumente dar-
zustellen und doch eine Abstraktionsebene zu wäh-
len, bei der die Anzahl der Verfahren zur jeweiligen 
Domäne überschaubar bleibt . Dies erklärt die unter-
schiedliche thematische Weite der einzelnen Kapitel . 
Da nicht nur die Anzahl an Assessmentverfahren 
kontinuierlich steigt, sondern auch immer mehr Pfle-
gephänomene mittels Assessmentverfahren erfasst 

werden, ist in Nachfolgebänden geplant, weitere Inst-
rumente für andere Phänomene vorzustellen .

Die umfangreichsten Kapitel im Handbuch thema-
tisieren Einschätzungsinstrumente, die derzeit in 
Deutschland stark beforscht oder diskutiert wer- 
den . Hierzu zählt das Kapitel «Pflegebedürftigkeit» 
(Kap . 11), das von Klaus Wingenfeld und Andreas 
 Büscher geschrieben wurde, weiterhin das Themen-
gebiet «Dekubitusrisikoassessment» (Kap . 16), das 
Katrin Balzer und Elke Mertens verantworten, sowie 
die von Gabriele Meyer und Sascha Köpke verfassten 
Beiträge zum Sturzrisikoassessment (Kap . 10) und 
zum Thromboserisikoassessment (Kap . 17) .

Bei der Suche nach Autorinnen und Autoren für  unser 
Handbuch stellten wir fest, dass es schwierig war, für 
alle ausgewählten Themenbereiche deutschsprachige 
Expertinnen und Experten zu finden . Daher haben 
wir auch einige renommierte internationale Pflege wis-
sen schaft ler hinzugezogen . Christine Hedges, Jeanne 
S . Ruggiero und Nancy S . Redeker (USA) stellen in 
Kapitel 7 Messverfahren für Schlaf und Schlaf stö run-
gen vor . Ingalill Rahm Hallberg und Pia Andersson 
aus Schweden thematisieren Messverfahren zur Erfas-
sung der Mundgesundheit (Kap . 14) . Zwei Kapitel be-
schäftigen sich mit der Lebensqualität . Berit  Rokne 
und Astrid Wahl aus Norwegen stellen generelle Mess-
methoden für die Lebenszufriedenheit vor (Kap . 21), 
während Mona L . Martin und Tracy Brazg (USA) spe-
zielle Verfahren für die Messung der Lebenszufrieden-
heit bei Kontinenzproblemen the ma ti sie ren (Kap . 15) . 
Die in den deutschsprachigen Ländern bisher nur we-
nig bekannten Assess ment instru mente zur Einschät-
zung des Obstipationsrisikos werden von Gaye Kyle 
(Großbritannien) in Kapitel 18 des Handbuchs vorge-
stellt . Jan Foubert aus Belgien beschäftigt sich mit 
Einschätzungsinstrumenten für Fatigue (Kap . 8) .
Die bisher genannten Kapitel sind in englischer Spra-
che verfasst . Wer auf die Idee kommt, die dort darge-
stellten Verfahren ins Deutsche zu übersetzen, erfährt 
in Kapitel 6, welche Richtlinien bei der Übersetzung 
der Verfahren einzuhalten sind und welche Fallstricke 
es bei der Anpassung und Validierung der Verfahren 
geben kann .
Die Schweiz ist durch Irene Bischofberger und Elke 
Steudter vertreten, die aktuelle Methoden zur 
Schmerzmessung vorstellen (Kap . 22) .
Autorinnen aus Österreich sind zum einen Elfriede 
Fritz, die gemeinsam mit Elisabeth Krupp und Sara 
Bickelhaupt Messmethoden zur Erfassung von Übel-
keit bei Chemotherapiepatienten darstellt (Kap . 13), 
sowie Maria Magdalena Schreier, die mit Sabine Bar-
tholomeyczik Dokumentations- und Erfassungsinst-
rumente für die Ernährungssituation beschreibt und 
bewertet (Kap . 12) .
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Neben einer internationalen Besetzung des Autoren-
teams war es uns auch ein Anliegen, ein multidiszipli-
näres Autorinnen- und Autorenteam zusammenzu-
stellen . 
Die Texte von Expertinnen unterschiedlicher Fach-
richtung verdeutlichen den besonderen Blickwinkel 
der jeweiligen Disziplin, aus dem sich auch für die 
Pflegewissenschaft wichtige Anregungen ergeben . 
Für uns als Herausgeber wurde dies beispielsweise im 
Kapitel über Motorik deutlich, das ursprünglich mit 
«Mobilität» überschrieben war und Instrumente zur 
Erfassung der Beweglichkeit darstellen sollte . Der von 
der Physiotherapeutin Claudia Bohls (Kap . 9) erstellte 
Beitrag zeigt, welch differenzierte Bewegungskon-
zepte notwendig sind, um die «Beweglichkeit» – prä-
ziser formuliert: die Motorik – der zu Pflegenden zu 
beschreiben . 
Bei der Darstellung von Verfahren, die bei Dementen 
zum Einsatz kommen können, haben wir uns für 
eine Zweiteilung entschieden . Aus pflegewissen-
schaftlicher Sicht stellen Margareta Halek und Detlef 
Rüsing Instrumente zur Erfassung behavioraler As-
pekte, insbesondere von herausforderndem Verhalten 
vor (Kap . 20), während für den kognitiven Status mit 
Johannes Schröder ein Psychiater und mit Elke Als-
dorf eine Psychologin das Kapitel 17 übernommen 
haben . Psychologen haben weiterhin die Kapitel zur 
Erfassung der Patienten- und Bewohnerzufriedenheit 
(Kap . 24, von Jürgen Schmidt, David Kriz und Rüdi-
ger Nübling) und der präoperativen Angst (Kap . 23, 
von Ricarda Steinmayr und Bernd Reuschenbach) er-
stellt .
Die Einbindung anderer Fachdisziplinen hat dazu ge-
führt, dass wir uns mit den definierenden Merkmalen 
eines Pflegeassessments auseinandersetzen mussten: 
Was macht ein Assessment zu einem Pflegeassess-
ment? Die Beantwortung dieser Frage ist für die Ent-
wicklung und Bewertung von Assessmentinstru-
menten (Kap . 3 und 4), aber auch zur Klärung der 
Durchführungs- und Nutzungsverantwortung in der 
Praxis wichtig . 
Während die Dekubitus- und Sturzrisikoassessments 
klar in der Pflege verortet sind, ist zu klären, ob das 
Assessment der Ernährungssituation nicht besser bei 
der Diätassistentin, das Motorikassessment bei der 
Physiotherapeutin, die kognitive Diagnostik der De-
menz beim Gerontologen und das Schmerzassess-
ment nicht besser beim Anästhesisten aufgehoben 
sind . Den Pflegenden als Berufsgruppe mit den längs-
ten Kontaktzeiten kommt hier die wichtige Rolle zu, 
das Basisassessment durchzuführen und dann zu ent-
scheiden, welche Berufsgruppen noch zu beteiligen 
sind .
Die ersten Kapitel dieses Handbuchs gehen auf diese 
definitorischen Fragen des Pflegeassessments und die 
Relevanz im Pflegeprozess ein .

Ein solcher Sammelband ist eine Mammutaufgabe . 
Von der ersten Idee zu diesem Handbuch im Herbst 
2006 bis zur Fertigstellung des Manuskripts sind un-
zählige Vorversionen, Korrekturversionen und letzt-
lich die finale Fassung entstanden . Knapp 1700 ein- 
und ausgehende E-Mails zeugen von dem großen 
Umfang dieses Projekts, das von Anfang an mit en-
zyklopädischen Dimensionen geplant war . Die dabei 
anfallenden Aufgaben waren nicht ohne die unter-
stützenden Personen zu bewerkstelligen, denen wir an 
dieser Stelle zu danken haben .
Unser erster Dank gilt unseren Familien, die uns Frei-
räume geschaffen und gelassen haben, dieses Buch-
projekt neben den sonstigen Verpflichtungen zu reali-
sieren .
Wir möchten uns bei allen Autorinnen und Autoren 
bedanken, die selbst viel Zeit und Energie investiert 
haben, um umfangreiche Beiträge von hoher Aktuali-
tät zu schreiben . Viele mussten erfahren, dass der Be-
griff «Deadline» in anderen Ländern und anderen 
Disziplinen anders verstanden wird . Dies führte da-
zu, dass einige Beiträge schon alle Korrekturphasen 
durchlaufen hatten, während von anderen Beteiligten 
noch kein Beitrag in Sicht war . Der Anspruch, mög-
lichst aktuelle Beiträge zu verfassen, führte dadurch 
bei vielen zu erheblicher Mehrarbeit . Wir möchten 
uns bei allen für die konstruktive Zusammenarbeit 
bedanken, für die Bereitschaft, Änderungen im Sinne 
der Herausgeber umzusetzen, und für das Durchhal-
tevermögen über einen Zeitraum von knapp drei Jah-
ren . 
Ein weiterer Dank gilt Carolin Berude, die die Texte 
umfangreich im Hinblick auf formale Richtlinien und 
die einheitliche Gestaltung von Zitationen, Grafiken 
und Literaturangaben redigiert und korrigiert hat . 
Dies hat sie stets mit großer Ausdauer und Akribie 
gemacht  . Herzlichen Dank! Wir danken dem Lektor 
Michael  Herrmann für seine sorgfältige Durchsicht, 
Überarbeitung und Angleichung der Kapitel . Die Ar-
beit mit ihm war stets freundlich und kollegial . 
Last but not least danken wir Jürgen Georg vom Hu-
ber Verlag . Er war von der Idee eines solchen Heraus-
geberbandes von Anfang an begeistert . Er hat uns die 
vergangenen Jahre in der Realisierung sehr unter-
stützt und wichtigen Freiraum gelassen, um eigene 
Ideen und Konzeptionen umzusetzen . Wir haben in 
ihm einen hilfsbereiten, freundlichen Ansprechpart-
ner gefunden, der uns auch bei der Wahl der Autorin-
nen und Autoren behilflich war . Jürgen Georg hat uns 
in motivationalen Durststrecken mit aufmunternden 
Worten ermutigt und eine gute Balance zwischen Ter-
mindruck und Qualitätssicherung gefunden . 

Heidelberg, April 2011
Bernd Reuschenbach und Cornelia Mahler
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 1.  Definition und Abgrenzung des 
 Pflegeassessments
Bernd Reuschenbach

1.1

Vorbemerkung
Als Einstieg in eine Thematik sind Definitionen hilf-
reich, da diese einen Rahmen abstecken, in dem wei-
tergehende theoretische Auseinandersetzungen statt-
finden können .
Zunächst soll der Begriff Assessment definiert werden 
(s . Kap . 1 .2), um dann die definierende Komponente 
eines Pflegeassessments zu beleuchten (s . Kap . 1 .3) . Im 
vierten Abschnitt dieses Kapitels geht es um eine Ab-
grenzung zu den Begriffen Diagnostik, Pflegediag-
nose, Messen, Testen und Screening (s . Kap . 1 .4) .
Unter der Überschrift «Pflegeassessment» lassen sich 
viele verschiedene Instrumententypen und unter-
schiedliche Anwendungsformen subsummieren (s . 
Kap . 1 .5) . Eine Auseinandersetzung mit diesen Vari-
anten und innovativen Strategien wie dem «ecological 
momentary assessment» (s . Kap . 1 .6) sind wichtig, um 
für die Praxis und im wissenschaftlichen Kontext ge-
genstandsangemessene Methoden auszuwählen .

1.2

Assessment
Zur Erklärung des Wortes «Assessment» kann das 
Wortfeld für das Verb «to assess» in der englischen 
Sprache weiterhelfen . Im Merriam-Websters (2009) 
finden sich unter anderem zwei Wortbedeutungen:

a) «to determine a rate or amount»
b) «to determine the importance, size, or value of …»

Es geht also offensichtlich um eine Festsetzung von 
Größen und Wertigkeiten und um die Bestimmung 
der Wichtigkeit und Relevanz für das Handeln . 
In der deutschen Übersetzung finden sich dafür die 
Begriffe «schätzen», «veranschlagen», «festsetzen» 
(Langenscheidt, 2008) . Das Wort «assessment» wird 
als «Einschätzung» übersetzt . Die Wurzeln des Wor-
tes liegen im lateinischen «assidere», was als «dabeisit-

zen» oder «Beisitzer, Amtshelfer oder Assistenz sein» 
zu übersetzen ist . In etymologischen Quellen taucht 
die Kombination «assess» und «ment» erstmals 1548 
auf (Beckwith, Dickinson & Kendall, 2010) .
Aus dieser etymologischen Perspektive lässt sich As-
sessment am ehesten als «Einschätzung» übersetzen, 
die jedoch nicht vage im Sinne eines ersten Eindrucks 
ist, sondern als Festsetzung und Festlegung verstan-
den werden muss . Diese Einschätzung ist zielgerichtet 
(intentional) und kann zur Planung oder Realisierung 
von Maßnahmen genutzt werden . Assessments sind 
das Ergebnis eines deliberativen kognitiven Prozesses 
(«Deliberative means assessment has purpose and 
direc tion», Gordon, 2008, S . 3) . Das Ergebnis dieses 
Prozesses sind Einschätzungen im Sinne von Grob-
einschätzungen, aber auch schon Schlussfolgerungen 
in Form von Diagnosen, Einstufungen etc . Sie unter-
scheiden sich damit von intuitiven Wissens grund-
lagen . So verstanden ist das Assessment ein kogniti-
ver, psychologischer Prozess und damit entfernt von 
der Bedeutungseinengung auf ein (Assessment-)Inst-
rument . Eine neuere qualitative Begriffsanalyse von 
Beckwith et al . (2010) stärkt die Sichtweise, dass in-
mitten der vielen unklaren Bedeutungen des Begriffs 
«nursing assessment» die Kernkategorie «judical» für 
alle Konzepte gilt . Damit ist die abwägende, bewer-
tende, von Erfahrungswissen und analytischen Pro-
zessen beeinflusste Einschätzung gemeint, die in en-
gem Bezug zur Pflegediagnose steht . Gordon (2008) 
spricht daher auch von «diagnostic judgement» als 
 einer zentralen Dimension des Assessments .
Die Ausklammerung des intuitiven Moments als 
Form des Assessments begründet sich hier aus der 
Etymologie und aus methodischen Gründen . Will 
man das Assessment als zentrale pflegerische Aufgabe 
ansehen, so bedarf es auch einer Operationalisierung 
der Einschätzung . Dies ist jedoch bei der Intuition er-
schwert (Reuschenbach, 2008) . Eine andere Sicht-
weise, die auch die Intuition als Teil des Assessments 
versteht, findet sich bei Lake und John (2001) . Die 
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Frage, ob die Intuition Teil des «decision making» und 
der Einschätzung ist, hängt maßgeblich von dem zu 
Grunde liegenden kognitiven Modell ab, ist aber für 
die hier bedeutsame Abgrenzung zu den Assessment-
instrumenten von untergeordneter Bedeutung .
Wenn in der Pflege der Begriff «Assessment» genutzt 
wird, dann muss nicht automatisch die Einschätzung 
eines Patienten gemeint sein . Im Rahmen eines As-
sessment-Centers für Pflegende können auch Pfle-
gende Objekt eines Assessments sein (Reuschenbach, 
2004) . Außerdem gibt es strukturierte Assessments, 
die das Stationsklima (Brodbeck, Andersen & West, 
2001) oder das Pflegesystem mit validierten Metho-
den erfassen (Schippers et al ., 2010) . Auch hier beste-
hen Bezüge zwischen Assessmentmethode und Pflege . 
Dennoch handelt es sich nicht um ein Pflegeassess-
ment im Sinne der Definition, wie sie im nächsten 
Abschnitt entwickelt wird .

1.3

Pflegeassessment
Bei dem Versuch, vorhandene Definitionen des Be-
griffs «Pflegeassessment» zu finden, lohnt sich zu-
nächst eine Analyse des englischen Begriffs «nursing 
assessment» . Hurst et al . (1991) haben in einer Meta-
analyse die verschiedenen Stufenmodelle des Pflege-
prozesses untersucht und erstellen eine Synopse von 
fünf Stufen . Danach folgt nach der Stufe der «problem 
identification» auf der zweiten Stufe das «problem 
assess ment» . Dieses definieren sie als «collecting, esti-
mating and judging the value and significance of data . 
[…] The second stage helps to: a) break down the 
problem into sub-problems; b) find their causes; and 
c) discover fresh problems» (S . 1446) . Erst dann folgt 
in einem dritten Schritt die Planung von Pflegemaß-
nahmen . Im Sinne dieser Definition geht es beim 
Pflegeassessment, ganz im Sinne der oben genannten 
allgemeinen Definition, nicht nur um eine unreflek-
tierte Wahrnehmung, sondern um eine zielgerichtete 
Beobachtung und Datensammlung («collecting») . 
Aus der folgen eine Problemidentifikation und die 
Bewertung des Problems («judging», «estimating») . 
Neuere Modelle gehen aber von einem fünfschrittigen 
Prozess aus: 1 . Assessment, 2 . Diagnose, 3 . Planung, 
4 . Implementierung, 5 . Evaluation (z . B . Gordon, 2008) . 
Hier ist das Assessment als Methode der Informa-
tions sammlung angelegt und die Interpretation der 
zweite Schritt .
Im Sinne dieser beiden weiten Definitionen ist jede 
Einschätzung oder Informationsgewinnung, unab-
hängig davon, ob sie mit oder ohne die Anwendung 
von Assessmentinstrumenten zustande kommt, ein 
Pflegeassessment . 
Dabei kommen verschiedene Assessmentmethoden 
zum Einsatz:

•	 Befragungen der zu Pflegenden oder ihrer Angehö-
rigen

• zielgerichtete Beobachtung der zu Pflegenden
• physiologische Messungen (Blutdruck oder Tem-

peratur) oder das Ablesen und Bewerten automa-
tisiert erhobener physiologischer Parameter (z . B . 
Sauerstoffsättigung, Herzfrequenz etc .)

• strukturierte Erhebungen mittels Skalen, Testver-
fahren oder Fragebögen . Diese werden als Assess-
mentverfahren oder Assessmentinstrumente be-
zeichnet .

Einschätzungen können schriftlich fixiert werden 
und damit Teil der Dokumentation sein oder aber 
ohne schriftlichen Nachweis unmittelbare Grundlage 
für die daraus abgeleiteten pflegerischen Interventio-
nen sein . 

Wenn das Pflegeassessment als integraler Bestandteil 
des Pflegeprozesses verstanden und gelehrt wird, 
dann wird meist diese weitgefasste Definition des 
Pflegeassessmentbegriffs verwandt . Die Betrachtung 
außerhalb des Pflegeprozesses führt zu einer Fokus-
sierung auf die Instrumente . Diesem eher eingeengten 
Verständnis von Pflegeassessment folgend, werden 
Pflegeassessments auf strukturierte Einschätzungs-
instrumente oder die Nutzung derselben reduziert . 
Der Grad der Strukturierung solcher Assessmentinst-
rumente reicht dabei von Beobachtungen, Anleitun-
gen für die Durchführung von Interviews (z . B . der 
Zorgkompass zur Erfassung der Belastung pflegender 
Angehöriger; Blom & Duijnstee, 1999) bis hin zu 
Frage bögen, Tests oder Skalen, die testtheoretisch 
vali diert wurden, oder zur automatisierten Messung . 
Für diese Methoden werden im Folgenden die Be-
griffe «Assessmentverfahren» oder «Assessmentinstru-
mente» genutzt . Solche Instrumente stehen im Mittel-
punkt dieses Buches .
In Abbildung 1-1 wird das Zusammenspiel von Intui-
tion, Pflegeassessment und der Anwendung von As-
sessmentinstrumenten zusammengefasst .
Instrumentengestütztes und nicht instrumentenge-
stütztes Assessment sind dabei nicht unabhängig, 
sondern bedingen sich . So kann der strukturierte kli-
nische Eindruck ein erstes Basisassessment sein, aus 
dem sich dann erst die Nutzung weiterer «In-depth»-
Instrumente ergibt . Die häufig zu findende Unter-
scheidung zwischen Basisassessment und Fokus-
assessment ist wichtig, weil auch das diagnostische 
Vorgehen graduell gestuft sein muss, um handlungs-
fähig zu bleiben . Während das Basisassessment eine 
erste grobe Einschätzung als Einstieg in den diagnos-
tischen Prozess – mit einem Screening vergleichbar – 
ist, stellt das Fokusassessment ein bestimmtes Pflege-
prob lem in den Mittelpunkt und erfasst es gründli-
cher, d . h . vielschichtiger . Es sind Hinweise («cues») 
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291 .3 Pflegeassessment

über einen weiteren Abklärungsbedarf, die einen flie-
ßenden Übergang vom Basisassessment in das Fo-
kusassessment bedingen . Dies geht häufig mit der 
Anwen dung von Assessmentinstrumenten einher, 
zwingt aber nicht dazu . Denn auch ohne Instrument 
kann eine Fokussierung vorgenommen werden . So-
wohl das Basis- als auch das Fokusassessment sind 
nicht nur Teil des Erstkontakts, sondern sollten im 
Pflegeprozess kontinuierlich stattfinden und zur Dia-
gnose, Prognose und Evaluation genutzt werden . 
Welche Facetten des Assessments nun genutzt werden, 
ist von vielen Faktoren abhängig . Beckwith, Dickin-
son und Kendall (2010) nennen in ihrer Überblicks-
arbeit beispielsweise: Art des Patienten, vorausge-
hende Hinweise im Pflegeprozess, Erwartungen, 
Wahrnehmung, Ressourcenallokation, Kultur, erster 
Eindruck, Prognose und Expertise der Pflegenden .

Was ist das Pflegespezifische am  
Pflegeassessment?

Zur Klärung dieser Frage bieten sich zwei Möglichkei-
ten an:

a) Das pflegespezifische Moment ergibt sich durch die 
Nutzung und/oder Durchführung von Pflegenden .

b) Das pflegespezifische Moment ergibt sich durch die 
Fokussierung auf ein Pflegephänomen .

Beide Aspekte sind häufig miteinander verbunden, 
aber nicht zwingend gleichzusetzen .

Zu a) Die weitgefasste Bedeutung von Pflegeassess-
ments als Teil des Pflegeprozesses weist darauf hin, 
dass das Pflegeassessment von Pflegenden genutzt 
und durchgeführt wird . Beide Dimensionen (Nut-

zung und Durchführung) sind nicht zwingend ver-
bunden . So kann das Schmerzassessment von Pfle-
genden durchgeführt und dokumentiert werden . Es 
ist aber bedauerlicherweise nicht immer pflegerisch 
handlungsrelevant, sondern dient Ärzten als Grund-
lage für die Schmerzmedikation . Damit ist ein pro-
zess orien tier ter Einsatz des «Pflegeassessments» nicht 
gegeben . Dennoch ist das Kriterium der pflegerischen 
Durchführung erfüllt . An solchen, aus der Praxis ge-
legentlich geschilderten Fällen wird aber auch deut-
lich, dass die Nutzung des Assessments im Pflegepro-
zess nicht umgesetzt wurde .
Ein weiteres Beispiel ist das Selbstassessment in Form 
eines patientengeführten Schlaftagebuchs . In diesem 
Fall liegt die Durchführung nicht bei den Pflegen-
den, aber die durch den Patienten erhobenen Daten 
können pflegerisch relevant sein . Die Beispiele zeigen, 
dass Nutzung und Durchführung nur sehr vage Kri-
terien für das pflegespezifische Moment sein kön- 
nen .

Im Hinblick auf die Nutzung des Assessments sind 
zwei weitere Begriffe wichtig:

• Unter pflegerelevanten Assessments versteht man 
Assessement(-verfahren), die für die Pflege eine 
Handlungsrelevanz besitzen, also durch Pflegende 
oder für die Pflege genutzt werden .

• Unter pflegewissenschaftlichen Assessmentmethoden 
werden Instrumente verstanden, die als Operatio-
nalisierungsmethoden für Variablen im Forschungs-
prozess dienen .

Diese Unterscheidung ist für die Bewertung von As-
sessmentverfahren wichtig . Für pflegewissenschaft-
liche Assessmentverfahren spielen Praktikabilitätsas-

Abbildung 1-1: Einfluss von Assessment, Intuition und Assessmentinstrumenten auf die Pflegepraxis
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pekte, die Akzeptanz in der Praxis oder die klinische 
Effektivität nur eine untergeordnete Rolle, für pflege-
relevante Assessmentverfahren sind diese Bewer-
tungskriterien unerlässlich, wenngleich sie auch zu 
selten evaluiert werden (s . Kap . 3) .

Zu b) Eine weitere – hier präferierte – Möglichkeit, 
das pflegespezifische Moment am Pflegeassessment 
zu spezifizieren, besteht darin, das Einschätzungsob-
jekt in den Mittelpunkt zu stellen . Demnach kann von 
einem Pflegeassessment gesprochen werden, wenn 
ein Pflegephänomen (z . B . Bewegungseinschrän-
kung) oder ein Pflegekonzept (z . B . Schmerz) im Mit-
telpunkt steht . Ein Phänomen ist im etymologischen 
Sinne eine «Erscheinung» (griech . «phainomenon» 
=  Erscheinung), also etwas, «das mit den menschli-
chen Sinnen wahrnehmbar ist, was sich zeigt und was 
auf eine subjektiv erlebbare und interpretierbare 
Weise erscheint» (Georg & Frowein, 1999) . Dies ent-
spricht der Ansicht im Sinne der North American 
Nursing Diagnosis Association (NANDA) . Phäno-
mene sind zunächst nicht vorgegeben, sondern wer-
den beispielsweise ausgehend von Pflegetheorien, 
Diagnose systemen oder «health perception – health 
management patterns» (Gordon, 2008) konstruiert . 
Im Sinne der ICNP werden Pflegephänomene als 
«pflegerelevante Begriffe und Aspekte des Mensch-
seins, des menschlichen Lebens in Zusammenhang 
mit gesund sein (Gesundheit), krank sein (Krankheit) 
und der menschlichen Entwicklung bis hin zum Ster-
ben» definiert (Wied, 2007) .
Phänomene sind daher immer auch Konstrukte . 
Diese sind, anders als Pflegekonzepte, aber immer er-
fassbar . Konzepte inkludieren auch die nicht unmit-
telbar erlebbaren, aber erschließbaren pflegerelevan-
ten Konstrukte . Damit ist der Begriff «Pflegekonzept» 
weiter gefasst als der Begriff «Pflegephänomen» . 
Waltz, Strickland und Lenz (2010) definieren Kon-
zepte als «aspects of reality that can be thought about 
and communicated to others» (S . 27), daher bestim-
men sie auch die Pflegefachsprache . Konzepte sind für 
die Messung wichtig, weil sie die Kontentvalidität des 
Messinstruments sichern (s .  Kap . 3) . Zu den Pflege-
konzepten zählen Einstellungen, Wissen, Emotionen, 
Kognitionen oder Intentionen in Abhängigkeit vom 
pflegerischen Blickwinkel .
Die Sichtweise, was «pflegerelevant» ist, also im Fokus 
der Aufmerksamkeit steht, ist durch historische, pro-
fessionstheoretische, einrichtungsspezifische, organi-
satorische Aspekte und durch das berufliche Selbst-
verständnis beeinflusst und lässt damit Raum für 
Veränderungen . Ob die Messung der präoperativen 
Angst beispielsweise ein Pflegeassessment ist oder 
nicht, ergibt sich durch das Pflegeverständnis . Wenn 
die Erfassung dieser psychischen Dimension als pfle-
gerische Aufgabe angesehen wird und damit dem 

holis ti schen Ansatz der NANDA-II-Taxonomie folgt, 
dann ist dies im Sinn der hier präferierten Definition 
ein Pflegeassessment . Wer dagegen Pflege auf somati-
sche Aspekte beschränkt, wird die Erfassung der prä-
operativen Angst als Aufgabe von Psychologen oder 
Ärzten ansehen und dies folglich nicht als Pflege-
assessment definieren . 
Eine Orientierung am Pflegephänomen bedeutet auch 
eine Fokussierung auf den Patienten, also auf seinen 
Zustand . Davon abzugrenzen sind pflegehandlungs-
bezogene oder aufwandsbezogene Assessments, die 
Pflegehandlungen erfassen, etwa die Leistungserfas-
sungssysteme (z . B . LEP®, www .lep .ch) . Auch hier 
wird gelegentlich von einem Pflegeassessment gespro-
chen . Im Sinn der hier präferierten Definition handelt 
es sich aber nicht um ein Pflegeassessment, da Pflege-
handlungen und nicht die Patienten in Form von Pfle-
gephänomenen oder -konzepten im Mittelpunkt ste-
hen .
Kleinpell (2009) unterscheidet in ähnlicher Weise 
zwischen «care related measurement » (z . B . Wartezeit 
im Krankenhaus), «performance related measure-
ment» (z . B . Vollständigkeit der Dokumentation) und 
«patient related measurement» . Zur letzteren Gruppe 
gehören beispielsweise die Patientenzufriedenheit, die 
Compliance, Krankheitswissen oder der funktionelle 
Status . Die in diesem Handbuch dargestellten Aspekte 
fokussieren auf die «patient related measurements» .
Weiter gefasst als der Begriff «Pflegeassessmentinst-
rument» sind die im Englischen genutzten Begriffe 
«health care measurements», «nursing sensitive out-
come measurements» oder «patient reported outcome 
measurements» (PRO) .1

Diese pflege- und professionstheoretisch begründete 
Varianz des Einschätzungsobjektes führt dazu, dass es 
keinen verbindlichen Kanon an Pflegeassessments 
 geben kann . Was heute ein Pflegeassessment ist, kann 
morgen schon keines mehr sein . An dieser Stelle wird 
deutlich, dass für die Entwicklung, Durchführung 
und Nutzung von Pflegeassessmentinstrumenten im-
mer auch eine Auseinandersetzung über pflegerische 
Aufgabenfelder und das pflegerische Berufsverständ-
nis notwendig ist (s . Kap . 5) . 

1 Analysiert man die derzeit verfügbaren und eingesetzten As-
sessmentinstrumente, dann wird eine Dominanz somati-
scher Aspekte deutlich . Diese somatische Orientierung der 
Assessmentinstrumente im deutschsprachigen Raum steht 
im Widerspruch zum psychosozialen Menschenbild, wie es 
in den meisten Pflegetheorien zu finden ist . Gordon (2008) 
nutzt hingegen ein ganzheitliches Assessment, bei dem, ne-
ben dem «family assessment», auch ein «community assess-
ment» zur Anwendung kommt . Beispielsweise sollen mittels 
«community assessment» Probleme und Ressourcen im in-
ner- und außerhäuslichen Umfeld (Verfügbarkeit von Su-
permärkten) als Einflussfaktor für die Mangelernährung 
eingeschätzt werden .
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Dennoch gibt es nach derzeitigem Stand übliche, d . h . 
häufig genutzte Instrumente, die auf bedeutsame Pfle-
gephänomene und -konzepte bezogen sind . Diese 
sind Teil dieses Handbuchs und begründen den Titel 
des Buches: «Pflegebezogene Assessmentverfahren» . 
Aus den eben dargestellten Erörterungen leitet sich 
folgende Definition des Begriffs Pflegeassessment ab, 
die als Arbeitsdefinition für dieses Buch zu verstehen 
ist .

Definition

Pflegeassessment bezeichnet jegliche Form der deli
berativen und intentionalen Einschätzung pflegerischer 
Phänomene und Konzepte. Hierzu zählt auch die Nut
zung strukturierter Einschätzungs, Beobachtungs und 
Abklärungsinstrumente (Fragebögen, Skalen, Tests, In
terviewLeitfäden). Diese werden als Pflegeassessment
instrumente oder Pflegeassessmentverfahren bezeich
net und stellen eine Konkretisierung des Pflegeassess
ments dar. 

Mit der Festlegung auf das Einschätzungsobjekt (hier 
pflegerische Phänomene/Konzepte) wird offen gelas-
sen, ob die Durchführung durch Pflegende oder die 
Nutzung durch Pflegende definierend für ein Pflege-
assessment ist .

Die Ergebnisse des Assessments können für eine kli-
nische Urteilsbildung genutzt werden und sind damit 
eine Basis für pflegerisches Handeln . Durch die Ein-
grenzung auf deliberative Entscheidungsgrundlagen 
grenzt sich das Assessment von impliziten Hand-
lungsgrundlagen, die oft als Intuition oder implizites 
(Handlungs-)Wissen bezeichnet werden, ab . Auch 
das implizite, erfahrungsbasierte Wissen ist für die 
pflegerischen Handlungen bedeutsam . Es ist aber 
keine deliberative Entscheidungs- oder Handlungs-
grundlage .
Mit der Unterscheidung zwischen implizitem Wissen 
auf der einen Seite und dem Pflegeassessment auf der 
anderen Seite wird deutlich, dass das so definierte 
Pflegeassessment nur eine mögliche Grundlage für das 
«clinical decison making» ist . Dies relativiert die Be-
deutung von Pflegeassessments und Pflegeassess-
mentverfahren im klinischen Kontext (s . Kap . 2) .
Die immer wieder betonte Komplexität des pflegeri-
schen Handelns und Entscheidens kann mit einer 
Fokus sierung wie sie ein Assessmentinstrument dar-
stellt, nicht erfasst werden . Assessmentverfahren sind 
daher eine Unterstützung des diagnostischen Prozes-
ses, in dem weitere Bedeutungs- und Relevanzstruk-
turen der Pflegenden wirken . Schrems (2007) sieht in 
der sinnhaften Deutung der instrumenten bedingten 
Einschätzung inmitten des pflegerischen Kontextes 
die zentrale Aufgabe der Pflege . Hier müssen die Le-
benswelt der Patienten, deren subjektives Krankheits-

gefühl und Krankheitswissen, das Erfahrungswissen 
der Pflegenden und wissenschaftliche Erkenntnisse 
zu einer Diagnose vereint werden . 
Eine zentrale pflegerische Aufgabe ist es, «Bedeutung 
und subjektives Erleben inhaltlich als integrative Be-
standteile in die jeweiligen Assessments einzubauen 
und diese methodisch so zu gestalten, dass die mit der 
subjektiven Wahrnehmung und Interpretation ein-
hergehende und für BeobachterInnen nicht erkenn-
bare Blindheit so weit wie möglich eingeschränkt 
wird» (Schrems, 2007, S . 223) . Die Gegenüberstellung 
eines hermeneutischen Zugangs auf der einen und 
 eines streng rationalen und an Instrumenten orien-
tierten Zugangs auf der anderen Seite ist jedoch nur 
eine künstliche Trennung, die im praktischen Alltag 
kaum möglich ist (Standing, 2008) .

1.4

Abgrenzung zu verwandten  
Begriffen
1.4.1
Diagnostik und Pflegediagnosen

Die Bedeutung des Wortes «Diagnose» weist Gemein-
samkeiten mit dem Begriff «Assessment» auf . Beides 
sind deliberative Prozesse, die die Grundlage für 
nachgeordnete Entscheidungen oder Maßnahmen 
bilden .
Fisseni (1997) nennt Diagnostik einen kognitiven 
Vorgang, der vom Erkennen zum Beschließen führt . 
Andere Autoren beschreiben für die Psychologie die 
Diagnostik als «das systematische Sammeln und Auf-
bereiten von Informationen mit dem Ziel, Entschei-
dungen und daraus resultierende Handlungen zu 
begrün den, zu kontrollieren und zu optimieren» (Jä-
ger  & Petermann, 1995, S . 11) . In diesem Informa-
tions verarbeitungsprozess geht es darum, Daten zu 
sammeln und zu einem Urteil (Diagnose) zusammen-
zufassen . Analog zu Assessments können nicht nur 
Personen, sondern auch Personengruppen, Institutio-
nen, Situationen oder Gegenstände im Mittelpunkt 
des diagnostischen Prozesses stehen .
Diagnostische Methoden dienen also dazu, ein Phä-
nomen bzw . Konzept zu erfassen und diesem eine Di-
agnose als strukturgebende Kategorie zuzuordnen . 
Diese Zuordnung begründet sich:

a) aus der Abklärung, ob bestimmte Symptome über-
haupt vorhanden sind

b) aus der Schwere, mit der diese Symptome vorherr-
schen und

c) aus einem differenzierten Urteil, welche Facetten 
des relevanten Phänomens nachzuweisen sind . 

Für alle drei Aspekte leisten Diagnosen ihren Beitrag 
und sind damit für die Handlungsplanung wichtig . 
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Pflegediagnosen werden von der NANDA wie folgt 
definiert:

A nursing diagnosis is a clinical judgement about an indi
vidual, family or community response to actual or poten
tial health problems or life processes. A nursing diagno
sis provides the basis for selection of nursing interventions 
to achieve outcomes for which the nurse is accountable 
(NANDAI, 2007).

In dieser Definition wird deutlich, dass auch Pflege-
diagnosen eine deliberative Einschätzung («clinical 
judgement») darstellen . Anders als beim Pflegeassess-
ment wird hier die Handlungsrelevanz betont . 
Pflegediagnosen sind also Grundlagen für pflegeri-
sche Interventionen, was bei Pflegeassessments nicht 
der Fall sein muss, wie weiter oben erläutert wurde 
(s . Kap . 2 .2) .
Zwar ist die Nutzung eines Pflegeassessments eben-
falls ein diagnostischer Akt, das Ergebnis der Ein-
schätzung ist aber nicht mit einer Pflegediagnose 
gleichzusetzen, sondern vielmehr ein unterstützender 
Beitrag für die Bildung einer Pflegediagnose . «Diag-
nostic categories, or nursing diagnoses, summarize 
the assessment data into meaningful clusters of infor-
mation» (Gordon, 2008, S . 120) . Pflegeassessments 
liefern also Hinweise («cues») für die Diagnosestel-
lung . Damit kann das Pflegeassessment im diagnosti-
schen Prozess auch als «cue acquisition» bezeichnet 
werden . Für die Diagnosestellung sind neben der Ein-
schätzung des Problems auch die Suche nach mög-
lichen Gründen («etiology or related factors») und die 
Suche nach Zeichen und Symptomen notwendig 
(PES-Schema) .

1.4.2
Pflegeklassifikationen

Pflegeklassifikationen liefern über individuelle Aus-
prägungen hinweg übergreifende, d . h . standort- und 
personenunabhängige Beschreibungen von Pflege-
phänomenen und Ergebnissen . Ziele einer Klassifika-
tion sind die Systematisierung von Phänomenen und 
die Weiterentwicklung differenzierender Merkmale, 
sodass hieraus auch ein genaueres Bild über Defini-
tionen, Konzepte und Abgrenzungen entsteht . Diese 
Merkmale sind begründet und strukturgebend . Aus 
den nicht trennscharfen Abgrenzungen ergeben sich 
Richtlinien für die Differenzialdiagnostik und Anre-
gungen für eine Anpassung des Klassifikationssys-
tems . Diese Strukturgebung ist für die Pflegeassess-
mentinstrumente bedeutsam, weil sie mit der 
Inhaltsvalidität des Instruments (s . Kap . 3) in Verbin-
dung steht . Ein Pflegeklassifikationssystem leistet da-
her eine Eingrenzung und Definition des zu erfassen-
den Messobjektes .

Davon zu unterscheiden sind Patientenklassifikations-
systeme, mittels derer Patienten und Bewohner je 
nach Erfüllung der diagnostischen Kriterien einge-
ordnet werden . 

1.4.3
Tests

Der Begriff «Test» stammt aus der Psychologie und 
bezeichnet ein diagnostisches Mittel, das nach den 
Regeln einer Testtheorie (s . Kap . 3) entwickelt wurde . 
In einem engeren Verständnis werden Tests auch als 
Prüfverfahren beschrieben, die zur Ausschaltung sys-
tematischer Störvariablen eine standardisierte Situa-
tion vorsehen (Fisseni, 1997) . In Anlehnung an den 
Klassiker der Testliteratur (Lienert & Raatz, 1994) las-
sen sich folgende Merkmale nennen:

•	 Tests sind wissenschaftliche Routineverfahren . Die 
Wissenschaftlichkeit bezieht sich dabei auf die 
Konstruktion und auf die standardisierte Anwen-
dung .

•	 Tests dienen der Bestimmung eines oder mehrerer 
empirisch abgrenzbarer Phänomene .

•	 Tests ermöglichen eine Aussage über den relativen 
Grad der individuellen Merkmalsausprägung . Dies 
setzt voraus, dass sich wenigstens zwei Personen in 
der Ausprägung unterscheiden . Der Vergleich er-
gibt sich durch eine Norm oder ein Kriterium .

Ausgehend von diesen Kennzeichen wird deutlich, 
dass Tests eine besondere Variante des Pflegeassess-
ments und eine besondere Variante von Pflegeassess-
mentinstrumenten sind .

1.4.4
Messen

Im Alltagsverständnis wird Messen als die Zuweisung 
von Zahlen zu einem Merkmal verstanden . Wir mes-
sen die Körpergröße, den Blutdruck oder die Tempe-
ratur und erwarten als Ergebnis einen Zahlenwert in 
einer bestimmten Messeinheit, der die wahre Größe 
wiedergibt .
Ein umfangreiches Verständnis, was Messen bedeutet, 
liefert die Messtheorie, die sich um Regeln für die 
Durchführung von Messungen und um eine generelle 
Definition des Messens bemüht .
Messen ist demnach «eine Zuordnung von Zahlen zu 
Objekten oder Ereignissen, sofern diese Zuordnung 
eine homomorphe Abbildung eines empirischen Re-
lativs in ein numerisches Relativ ist» (Bortz & Döring, 
2006, S . 65) . Zur Messung bedarf es daher zunächst 
einer Auseinandersetzung mit der Beziehung der 
Messobjekte (empirisches Relativ), um danach die 
Zahlenrelation (numerisches Relativ) zu konstruie-
ren . Die Abbildung zwischen numerischem Relativ 
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und empirischem Relativ soll strukturerhaltend, also 
homomorph sein .
Die Messtheorie formuliert Kriterien, wie diese Abbil-
dung erfolgen soll . Sie soll eindeutig sein . Eindeutig-
keit betrifft die Transformationsregeln, die im nume-
rischen Relativ mathematisch möglich sind, ohne die 
Relation des empirischen Relativs zu verfälschen . 
Diese Transformationsregeln formen die bekannten 
Skalenniveaus . Nominalskalen ermöglichen beispiels-
weise eine Aussage im Sinne von «gleich/ungleich», 
Ordinalskalen im Sinne von «größer/kleiner» . Inter-
vallskalen lassen Transformationen zu, bei denen die 
Gleichheit der Differenzen gewahrt bleibt und Ra -
tionalskalen erlauben Transformationen, bei denen 
der Abstand zum Nullpunkt exakt wiedergegeben 
wird .

1.4.5
«Clinical judgement» und «clinical reasoning»

Der Begriff «clinical judgement» ist eng mit dem hier 
postulierten, weitgefassten Assessmentbegriff ver-
bunden . Auch das «clinical judgement» gilt als Grund-
lage für pflegerische Handlungen . Es geht der Ab-
leitung pflegerischer Maßnahmen voran . «Clinical 
judgement» wird einerseits als Prozess verstanden 
(z . B . Redelmeier et al ., 2001) und lässt sich dann als 
«Urteilsfindung» oder «Beurteilung» übersetzen . An-
dererseits gibt es aber auch Definitionen, die das Er-
gebnis, also das Urteil in den Mittelpunkt stellen . So 
findet sich im 7-Achsen-Modell des International 
Council of Nurses (ICN) folgende Definition für 
«clinical judgement»: «Clinical opinion or determi-
nation related to the focus of nursing practice (e . g ., 
decreasing level, risk, enhanced, interrupted, ab-
normal)» (http://www .icn .ch/icnp_v1book_ch4 .htm, 
Stand: 15 . 11 . 2009) . Eine echte Unterscheidung zum 
Assessment gelingt mit dieser Definition nicht, denn 
auch das Assessment bezieht sich auf einen pflegeri-
schen Fokus und ist als eine Art Festlegung oder Fest-
stellung («determination») zu verstehen . Will man die 
Abgrenzungsversuche zwischen «assessment» und 
«clinical judgement» systematisieren, so gibt es drei 
Sichtweisen, die nicht miteinander kompatibel sind:

1 . Assessment als Voraussetzung für «clinical judge-
ment»: Standing (2008) definiert «judgement» in 
Anlehnung an Dowie (1993) als «assessment of 
alterna tives» und «choosing between alternatives» 
(S . 125) . So verstanden, ist beim «clinical judge-
ment» die Abwägung zwischen wenigstens zwei 
Alter na ti ven (Handlungs- oder auch Entschei-
dungsalternativen) bedeutsam . Das Assessment 
wäre dann eine wichtige Grundlage für das «clini-
cal judgement» und diesem vorgelagert . Der Unter-
schied lässt sich an einem praktischen Beispiel ver-

deutlichen: Konfrontiert mit einer Patientin, die 
über Übelkeit klagt, dienen ein Assessment und der 
Einsatz von Pflegeassessmentinstrumenten dazu, 
die Intensität oder Art der Übelkeit einzuschätzen . 
Welche übelkeitsreduzierenden Maßnahmen da-
raus abgeleitet werden, erklärt sich durch die Ge-
samtbeurteilung der Lage: Welche Interventionen 
sind für den Patienten hilfreich? Welche der Inter-
ventionen sind am effektivsten? Welche Ressourcen 
sind zur Durchführung notwendig und welche an-
deren Pflegemaßnahmen möglich? Diese kriti-
schen Abwägungen sind im Sinne der Definition 
von Dowie (1993) das «clinical judgement» .

2 . Assessment und «clinical judgement» als konkurrie-
rende Aktivitäten: Diese Auffassung findet man 
dort, wo eine Einschätzung mittels Assessmentins-
trumenten der Anwendung ohne eine solche Me-
thode gegenübergestellt wird . Die instrumenten-
freie Einschätzung wird als «clinical judgement» 
definiert (z . B . Moore, Martin & Stonehouse, 1996; 
Turkowski et al ., 1997; Myers & Nikoletti, 2003) 
und in Vergleichsstudien der Effektivität und Ge-
nauigkeit durch die Nutzung von Assessmentinst-
rumenten gegenübergestellt . 

3 . «Clinical judgement» als Grundlage für ein Assess-
ment: Murphy (2002) beschreibt für die Risikoein-
schätzung eine dritte Variante der Abhängigkeit 
beider Begriffe: «collective judgement is the opti-
mal method of assessing risk» . Er plädiert dafür, 
zur Reduktion von Fehlerquellen in der Einschät-
zung eines Risikos das «clinical judgement» ver-
schiedener Personen und Berufsgruppen struktu-
riert zu erfassen . So gesehen dient das kollektive 
«clinical judgement» dazu, die Validität einer Ein-
schätzung («assessment») zu erhöhen .

Die drei Sichtweisen verdeutlichen die unklare Ver-
wendung des Begriffs, sodass auch die Bezüge zuei-
nander nicht deutlich werden können . Diese Proble-
matik wird verschärft, weil auch andere Begriffe, die 
aus der kognitiven Psychologie entliehen wurden, im 
medizinischen und pflegerischen Kontext unscharf 
verwendet werden . Beispielsweise wird der Begriff 
des «clinical reasoning» häufig synonym genutzt: 
«Clinical judgement can be defined as the exercise of 
reasoning under uncertainty when caring for pa-
tients» (Redelmeier, 2001, S . 358) . Simmons (2010) 
hat als Ergebnis einer Konzeptanalyse «clinical reaso-
ning» definiert als …

… complex cognitive process that uses formal and infor
mal thinking strategies to gather and analyse patient in
formation, evaluate the significance of this information 
and weight alternative actions» (S. 1155).

Auch hier sind alle Bestimmungsstücke auf das As-
sessment und «clinical judgement» übertragbar .
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Welche Konsequenz hat diese Begriffsverwirrung? 
Ganz allgemein bedarf es in der Pflegewissenschaft 
dringend einer Klärung und Abgrenzung dieser Be-
griffe, damit hier trennscharfe Konstrukte beforscht 
und deren Einfluss auf die Einschätzung der Patienten 
bzw . Bewohner geklärt werden kann . Der lesenswerte 
Beitrag von Simmons (2010) ist hier ein erster Ansatz .

1.4.6
Screening 

Häufig werden Screening und Assessment einander 
als verschiedene Begriffe gegenübergestellt . Diese 
Auffassung wird hier nicht geteilt, da die eben ge-
nannten definierenden Merkmale für ein Assessment 
auch für das Screening gelten . Auch beim Screening 
geht es um eine Einschätzung sowie um die Auf-
deckung eines Handlungsbedarfs, auch ein Screening 
ist ein diagnostischer Prozess . Screenings sind daher 
als eine besondere Form des Assessments und damit 
als eine besondere Form des diagnostischen Vorge-
hens zu verstehen .
Nach Sichtung der Literatur lassen sich drei häufig ge-
nutzte Kennzeichen des Screenings benennen:

1 . Ein Screening liefert eine dichotome Kategorisie-
rung (Phänomen vorhanden vs . Phänomen nicht 
vorhanden; Risiko vorhanden vs . Risiko nicht vor-
handen) . Eine graduell differenzierte Bewertung, 
beispielsweise im Sinne von starkem vs . mittlerem 
vs . schwachem Risiko spricht demnach eher für ein 
Nicht-Screening . «The goal of screening is to dif-
ferentiate correctly between persons who have a 
previously unrecognized illness, development delay 
or other health alteration and those who do not» 
(Heiss, 2005, S . 436) .

2 . Ein Screening ist der erste Schritt im diagnostischen 
Prozess, dem dann weitere Assessments folgen, die 
meist aufwändiger, aber von höherer diagnosti-
scher Güte sind . Screenings geben Hinweise für die 
weitere Diagnostik, aber nicht für unmittelbare 
therapeutische Maßnahmen . Auch Personen, die 
noch keine bewussten gesundheitsbezogenen Prob-
leme haben, können an einem Screening teilneh-
men, um frühzeitig weitere Diagnostik einzuleiten 
(Bonita, Beaglehole & Kjellström, 2006) . Ein so ver-
standenes Screening dient also der Selektion der 
ausführlicher zu testenden Patienten . Anders for-
muliert: Das Screening reduziert die Anzahl der 
Patienten, für die eine weitere Diagnostik ratsam 
oder notwendig ist (Reischies, 2005) . Dies setzt je-
doch voraus, dass es weitere diagnostische Verfah-
ren zur Einschätzung eines Phänomens gibt . Die 
nachgeschalteten Verfahren, werden im Englischen 
auch «second-line assessment tools» genannt (z . B . 
beim FACE, s . Kap . 11) . 

3 . Ein Screening ist ein diagnostisches Verfahren, das 
mit geringem Aufwand durchgeführt werden kann 
und daher im Vergleich zur nachfolgenden Diag-
nostik kostengünstig ist . Daher eignet es sich zur 
Anwendung an größeren Patientengruppen, z . B . 
im Rahmen von medizinischen Reihenuntersu-
chungen oder für epidemiologische Studien . Mit 
der breiten Anwendung geht oft einher, dass Scree-
nings ungenauer sind, d . h . eine höhere Fehlerwahr-
scheinlichkeit (höhere Rate an falsch-posi tiven 
und/oder falsch-negativen Ergebnissen) gegenüber 
den Nicht-Screening-Assessments aufweisen . We-
gen dieser Fehlerwahrscheinlichkeit sind Verfah-
ren zu wählen, die für den Patienten möglichst 
 wenig belastend sind . Die Grenze zwischen Diag-
nostikum mit hoher vs . niedriger Fehlerrate und 
zwischen geringem vs . hohem Durchführungsauf-
wand ist allerdings schwer zu ziehen . Insbesondere 
dann, wenn im diagnostischen Prozess mehrere 
Assessmentmethoden nacheinander zum Einsatz 
kommen, um die diagnostische Güte sukzessive zu 
erhöhen . 

Verwandt mit dem Begriff des Screenings ist die Un-
terscheidung zwischen Basis- und Fokusassessment 
(Gordon, 2008) . Ein solches Basisassessment ist auch 
eine erste grobe Einschätzung, die weiteren diagnosti-
schen Bedarf nach sich ziehen kann, aber nicht muss . 
Beim Fokusassessment wird nach der Identifikation 
der Probleme eine genauere Einschätzung vorgenom-
men, meist unter Nutzung von genaueren und spezifi-
scheren Assessmentinstrumenten («in-depth-assess-
ment») .

1.5

Systematik von Pflegeassessment-
instrumenten und deren Einsatz 
Die Anzahl der verfügbaren Assessmentinstrumente 
und ihr Einsatzgebiet wachsen stetig . Um die Kommu-
nikation über Assessments zu erleichtern und spezifi-
sche Gütekriterien anzulegen, ist daher eine Systema-
tik hilfreich . Die im Folgenden dargestellten Facetten 
bilden in ihrer Gesamtheit ein polyhierachisches 
Klassifikationssystem . In jeder Klasse können wenigs-
tens zwei disjunkte Unterkategorien unterschieden 
werden, in denen sich die einzelnen pflegerischen As-
sessments einordnen lassen . Die Systematik verdeut-
licht, welche vielfältigen Formen, Umsetzungsmög-
lichkeiten und Ansatzpunkte für ein pflegerisches 
Assessment existieren, die bekannt sein müssen, um 
die geeignete Variante gegenstandsangemessen aus-
wählen zu können .
Zur weiteren Unterscheidung der Assessmentkatego-
rien werden zwei Dimensionen genutzt: einerseits Di-
mensionen, die die Variation in den Instrumenten 
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selbst betreffen und eine Dimension, die die Anwen-
dung dieser Verfahren betrifft .

1.5.1
Instrumentenbezogene Einteilungen

1.5.1.1
Rolle im Pflegeprozess

Mit dem Hinweis auf die Fokussierung des Pflegeas-
sessments auf Pflegephänomene geht einher, dass 
Assess ments anhand der Stufen des Pflegeprozesses 
gegliedert werden können . Demnach sind zu unter-
scheiden:

•	 Instrumente zur Ersteinschätzung, also zur Nut-
zung im Rahmen des Erstkontaktes . Hierbei han-
delt es sich bevorzugt um Basisassessments, die 
dann den weiteren Einsatz der Fokusassessments 
leiten .

•	 Instrumente zur Messung von Veränderungen im 
weiteren Pflegeverlauf, also als Evaluationsinstru-
mente .

•	 Instrumente zur Feststellung des pflegerischen 
Outcomes am Ende des Pflegeprozesses .

Die drei Anwendungsgebiete können dann weiter in 
ein Selbst- und ein Fremdassessment untergliedert 
werden .
Die besondere Rolle, die beruflich Pflegende in der 
Anwendung von Assessmentinstrumenten haben, 
wird auch in den «Standards of Care» der American 
Nurses Association dargestellt . Dort heißt es:

•	 Standard I: The nurse collects health data systemati
cally. The ongoing collection involves the patient, fa
mily and, when appropriate, other care providers.

•	 Standard II: The nurse analyzes assessment data in 
determining diagnoses. When possible, judgements 
are validated with the patient (Gordon, 2008, S. 1).

1.5.1.2
Spezifische vs. generische 
 Assessmentverfahren

Im Hinblick auf ein Pflegekonzept (z . B . Schmerz, 
Übelkeit) und den damit in Beziehung stehenden 
Pflegephänomenen (z . B . Schonhaltung, verzerrter 
Gesichtsausdruck, Kaltschweißigkeit) können Instru-
mente zum Einsatz kommen, die für alle Varianten 
geeignet sind (generisches Assessment) oder aber auf 
spezielle Erlebniskomponenten, Formen, Auslöser, 
Bedingungen, Zielpopulationen, Erkrankungsarten 
oder Settings zugeschnitten sind (spezifisches Assess-
ment) . Von generischen zu spezifischen Verfahren er-
höht sich die Genauigkeit, weil Items an einer kleine-
ren Zielpopulation validiert und gezielt auf diese 

hinentwickelt wurden . Die Zielpopulation ist beim 
Einsatz spezifischer Assessmentinstrumente homo-
gener . Dies erhöht die Validität des Verfahrens . Ein 
weiterer Vorteil spezifischer Assessments ist die Test-
ökonomie . Denn das Verfahren muss nicht allen Situ-
ationen und Personen gerecht werden, sondern die 
Items sind auf die Befragten ausgerichtet . Anderseits 
ist durch die Instrumentenspezifität die Generalisier-
barkeit herabgesetzt . Dieser Widerspruch zwischen 
Genauigkeit bei einer spezifischen Messung auf der 
einen Seite und die fehlende Generalisierbarkeit und 
Passung zum möglichen Spektrum des Konstruktes 
auf der anderen Seite wird im «bandwidth dilemma» 
aufgegriffen (Cronbach & Gleser, 1965, zit . n . Bock & 
Wood, 1971) . Analog zur Herstellung eines Radios 
ist es nicht möglich, ein Verfahren zu entwickeln, 
das eine hohe «fidelity» ermöglicht und gleichzeitig 
eine hohe Bandbreite im Sinne eines großen Spekt-
rums des Messobjektes bietet . Beispielsweise ist die 
Schmerzmessung mittels visueller Analogskala (VAS) 
(s .  Kap . 22) ein generisches Assessment, da sie bei 
allen  Schmerzformen vom Geburtsschmerz bis zu 
Kopfschmerzen genutzt werden kann . Demgegenüber 
ist die «lnfants Postoperative Pain Scale» (Büttner et 
al ., 1998) ein spezifisches Assessment, da diese Skala 
nur bei Kindern und nur für postoperative Schmer-
zen anwendbar ist . Die Nutzung von spezifischen As-
sessmentverfahren ist sinnvoll, wenn sich aus der Ein-
schätzung eine genauere Planung von Maßnahmen 
ergeben kann . Häufig werden spezifische Assessments 
eingesetzt, wenn ein vorhergehendes Screening schon 
erste Hinweise auf einen Handlungsbedarf ergeben 
hat und nachfolgend mittels eines spezifischen As-
sessments eine genauere Einschätzung vorgenommen 
werden soll .
Ein Beispiel aus der Demenzdiagnostik kann das ver-
deutlichen . Für die Messung des kognitiven Status 
wird häufig der Mini-Mental-Status-Test (s . Kap . 20) 
eingesetzt . Er erlaubt unter anderem eine Einschät-
zung der Gedächtnisleistung, der räumlichen und 
zeitlichen Orientierung, der Zeichenfähigkeit und  
der Aufmerksamkeit . Wenn es hier zu Normabwei-
chungen kommt, dann sind weitere spezifische As-
sessments notwendig, die den Grad der Beeinträch-
tigung abklären, Aussagen über die Ursachen er- 
möglichen oder für die Altersgruppe eine genauere 
Einordnung des Schweregrades ermöglichen . Bei-
spielsweise können mit dem Alters-Konzentrations-
Test (Gatterer, 2008) die Vigilanz und Konzentra-
tionsfähigkeit genauer beurteilt werden . Spezifische 
Assessmentverfahren leisten also für die Diagnose-
sicherung einen Mehrwert gegenüber generalisti-
schen Assessments .
Eine weitere Eingrenzung des Einsatzgebietes kann 
sich durch die Zielpopulation ergeben: Als Beispiel 
kann hier das Resident Assessment Instrument (RAI) 
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genannt werden, das für die häusliche Versorgung 
(RAI home care), den Akutpflegebereich (RAI acute 
care), die psychiatrische Versorgung (RAI mental 
health), den Rehabilitationsbereich (RAI post acute 
care) und die Palliativversorgung (RAI palliative care) 
vorliegt (s . Kap . 11) . 

1.5.1.3
Einfache vs. komplexe Assessmentverfahren

Diese Dimension bezieht sich auf den Aufwand bei 
der Durchführung und Auswertung des Verfahrens . 
Einfache Assessmentverfahren lassen sich leicht in 
den pflegerischen Alltag integrieren, es wird daher 
auch von «bedside tests» gesprochen . Komplexe As-
sessments bedürfen eines erhöhten Aufwands, weil 
die Zeit zur Durchführung und/oder Auswertung 
lange dauert oder weil entsprechende Testmaterialien 
oder Instrumentarien bereitgestellt werden müssen .
Assessmentverfahren, die sich auf mehrere Facetten 
eines Phänomens beziehen, sind häufig komplexe 
Assess ment ver fah ren .
Die Komplexität kann sich auch durch die kombi-
nierte Anwendung verschiedener Assessmentverfah-
ren ergeben . Dann wird von einer Testbatterie gespro-
chen .

1.5.1.4
Ein vs. mehrdimensionale Assessment
verfahren

Eindimensionale Assessmentverfahren erfassen ein 
Konstrukt nicht in seinen vielfältigen Facetten, son-
dern nur in einer Dimension . Beispiele sind die Mes-
sung der Körpertemperartur oder der Herzfrequenz . 
Ebenso ist die Messung des Schmerzes auf einem Zah-
lenstrahl, wie man es bei der numerischen Analog-
skala (s . Kap . 22) findet, ein eindimensionales Assess-
mentverfahren .
Mehrdimensionale Assessments beruhen auf Modell-
annahmen über die Facetten der zu Grunde liegenden 
Konstrukte, der Phänomene oder verschiedener 
Wirkfaktoren . Mehrdimensionale Verfahren bestehen 
aus Subskalen, in denen die Items einzelner Dimen-
sio nen zusammengeführt werden können . Die Zu-
ordnung von Items auf die Subskala ergibt sich auf 
Grund theoretischer Annahmen oder auf Grund 
daten reduzierender statistischer Methoden (z . B . der 
Faktorenanalyse) . Als Beispiel kann der Fragebogen 
zur Lebenszufriedenheit (FLZ) (Fahrenberg et al ., 
2000) genannt werden . Dieser Fragebogen ermöglicht 
neben der Erfassung der generellen Lebenszufrieden-
heit auch die Messung der spezifischen Lebenszufrie-
denheit für zehn verschiedene Lebensbereiche, z . B . 
die Zufriedenheit mit der Gesundheit oder dem Be-
ruf . 

Mehrdimensionale Assessmentverfahren sind meist 
durch eine größere Anzahl an Items gekennzeichnet .

1.5.1.5
SingleItem vs. MultipleItemAssessment
verfahren

Während sich die Dimension einfach vs . komplex  
auf das zu Grunde liegende Modell bezieht, ist für 
diese Dimension die Anzahl an Items entscheidend . 
Ein-Item-Verfahren, z . B . «Wie stark sind Ihre 
Schmerzen derzeit?», kommen dann zur Anwen- 
dung, wenn die Belastung für den Patienten bzw . die 
Bewohner durch die Anwendung des Assessment-
verfahrens gering sein soll, wenn es sich nicht um ein 
mehrdimensionales Konstrukt handelt und es um 
eine globale Einschätzung ohne weitere Differenzie-
rung geht . Ein wesentlicher Grund für die Wahl von 
Multiple-Item-Verfahren liegt darin, dass sich hiermit 
leichter Reliabilitätskoeffizienten (s .  Kap . 3) berech-
nen lassen, obwohl vergleichende Studien zwischen 
itemreichen Skalen und Ein-Item-Skalen in vielen 
Fällen eine hohe Übereinstimmung und vergleichbare 
testtheoretische Güte zeigen (z . B . DeSalvo et al ., 2006, 
für die Selbsteinschätzung des Gesundheitszustan-
des) .

1.5.1.6
Risiko vs. NichtRisikoassessment

Zu den häufigsten derzeit genutzten Risikoassess-
ments zählen die Dekubitusrisikoassessments (z . B . 
die Braden-Skala) und die Sturzrisikoassessments 
(z . B . die STRATIFY-Skala) . Durch die Anwendung 
eines Risikoassessments soll es gelingen, dass die Aus-
sagen über die Wahrscheinlichkeiten bzw . Chancen 
des Auftretens eines Pflegeproblems (Sturz, Dekubi-
tus) genauer werden . Wenn man beispielsweise ohne 
die Anwendung eines Risikoassessments von 20 % ge-
fährdeten Personen weiß, dann sollte durch die An-
wendung des Risikoassessments eine Gruppe gebildet 
werden, in der der prozentuale Anteil der als «gefähr-
det» klassifizierten Personen höher ist, Das heißt, die 
als dekubitusgefährdet klassifizierten Personen soll-
ten tatsächlich ein höheres Risiko haben als die Perso-
nen, die nicht als gefährdet klassifiziert wurden . Das 
Risikoassessment trennt Gefährdete von Nichtgefähr-
deten, was mit genaueren Aussagen zur Wahrschein-
lichkeit des Auftretens in den beiden Gruppen ein-
hergeht . Das Assessment ermöglicht so passgenauere 
Maßnahmen . Hier geht es nicht wie beim Screening 
um das frühzeitige Erkennen eines Problems, sondern 
um das Erkennen eines möglichen Risikos für das 
Auftreten der Problematik . Dies erschwert die Erfas-
sung und Validierung der Verfahren, da es an geeigne-
ten Außenkriterien fehlt (s . Kap . 3) .
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Aus der Tatsache, dass frühzeitig eingeleitete prophy-
laktische Maßnahmen meist mit geringerem Auf-
wand und Kosten verbunden sind als die Behandlung 
von Spätfolgen, erklärt sich die Relevanz des Risiko-
assessments .
Das definierende Element eines Risikoassessments ist 
also die Identifikation von Faktoren, die Wahrschein-
lichkeitsaussagen über eine Gefährdung ermöglichen . 
Nicht-Risikoassessments, z . B . eine Schmerzmessung, 
operieren nicht mit Wahrscheinlichkeiten, sondern 
beschreiben unmittelbar die Ausprägung eines Phä-
nomens, aus dem sich ein Handlungsbedarf ergibt . 
Nicht definierend für ein Risikoassessment ist die pro-
spektive Orientierung des Assessments, da Risiko-
assessments wie auch Nicht-Risikoassessments eine 
unmittelbare Einschätzung des Handlungsbedarfs er-
möglichen .

1.5.1.7
Standardisierte vs. nichtstandardisierte 
Assessment verfahren

Die Unterscheidung ergibt sich durch die An- bzw . 
Abwesenheit genauer Verfahrensvorschriften, wie das 
Assessmentinstrument anzuwenden ist . Bei standar-
disierten Assessementverfahren wird durch einen er-
läuternden Text, meist in einem begleitenden Manual, 
beschrieben, wer das Verfahren in welcher Weise an-
wenden sollte und wie es auszuwerten ist . Von einem 
standardisierten Assessmentverfahren wird aber auch 
dann gesprochen, wenn nur «Ankreuz-Items» genutzt 
werden, ohne dass es Möglichkeiten für freie Antwor-
ten gibt . Bei einer Teilstandardisierung (z . B . dem 
Pflegekompass von Blom & Duijnstee, 1999) oder feh-
lender Standardisierung gibt es Variationsmöglich-
keiten im Antwortverhalten . Die Möglichkeit, mit 
offe nen Antworten die individuelle Sichtweise der 
Patien ten oder Bewohner zu erfassen, wird mit einer 
komplexeren Auswertung und größerem Inter preta-
tionsspielraum in der Auswertung der verbalen Daten 
erkauft . Nichtstandardisierte Verfahren ermöglichen 
die Erfassung der individuellen vielgestaltigen Facet-
ten eines Pflegephänomens . Sie haben meist eine ge-
ringe Reliabilität und Validität (s .  Kap . 3), was aber 
nicht zwingend gegen die praktische Anwendung 
spricht . Häufig sind standardisierte Assessmentverfah-
ren daher auch validiert und gelegentlich normiert . 
Dennoch dürfen die Begriffe Standardisierung, Nor-
mierung und Validierung nicht gleichgesetzt werden .

1.5.1.8
Norm vs. kriteriumsorientierte Verfahren

Ein gemessener Wert, der durch den Einsatz eines As-
sessmentinstruments zustande gekommen ist, muss 
zur Ableitung von geeigneten Maßnahmen immer 

auch bewertet werden . Bei der Überführung der Zah-
lenwerte in die für die Diagnostik relevante Einschät-
zung werden zwei Strategien verfolgt:

•	 die Orientierung an einem vorher festgelegten Kri-
terium (kriteriumsorientierte Diagnostik) oder

•	 die Orientierung an einer Normstichprobe (norm-
orientierte Diagnostik) .

Normierte Testverfahren setzen einen Referenzwert 
voraus, vor dem eine quantifizierte Einschätzung be-
urteilt werden kann . Die Referenzwerte stammen aus 
vorherigen Testungen an einer anderen Stichprobe 
(Normstichprobe) .
Insbesondere bei progredienten Verläufen, z . B . bei 
der Abnahme der Gedächtnisleistung bei Demenz, ist 
es schwer zu ermitteln, welcher Wert noch als «nor-
mal» anzusehen ist . Weil Angaben zur früheren, prä-
morbiden kognitiven Leistungsfähigkeit fehlen, wer-
den zur Beurteilung Normen herangezogen, die einen 
Anhaltspunkt liefern können, ob der Abbau in Rela-
tion zur Alterskohorte noch normgerecht, unter-
durchschnittlich oder überdurchschnittlich ist . Damit 
werden – und das ist der wesentliche Nachteil einer 
normorientierten Statusdiagnostik – nicht die zu-
rückliegenden individuellen Unterschiede, sondern 
die Referenzstichprobe zur Beurteilung herangezo-
gen . Auf einer ideographischen Ebene kann das Er-
gebnis daher anders bewertet werden als auf einer 
normvergleichenden Ebene . 
Da die Verteilungen der Messwerte in der Normstich-
probe und den meist alters- und geschlechtsdifferen-
zierten Substichproben bekannt sind, lassen sich für 
einen Messwert – unter der Annahme der Vorausset-
zungen der klassischen Testtheorie (s .  Kap . 3) Ver-
trauensbereiche angeben, in denen der tatsächliche 
Wert mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit liegt 
(Konfidenzintervall) .
Nichtnormierte Verfahren werden meist als kriterien-
orientierte Verfahren konstruiert . Dabei wird auf 
Grund der klinischen Relevanz oder der prädiktiven 
Bedeutung ein Wert als Referenz angegeben, der zu 
erreichen ist, z . B . eine Gehstrecke in einem Mobili-
tätstest . Das Messinstrument stellt eine Auswahl der 
relevanten Anforderungen (z . B . Gehstrecken) dar . 
Aus dem Erreichen des Kriteriums wird auf die Aus-
prägung des relevanten Konstrukts geschlossen . Die 
Berechnung von Gütekriterien (s . Kap . 3) unterschei-
det sich zwischen kriteriumsorientierten und norm-
orientierten Verfahren (Klauer, 1987) .

1.5.1.9
Validierte vs. nichtvalidierte Assessment
verfahren

Validierte Assessmentverfahren sind testtheoretisch 
überprüfte Verfahren, das heißt, es wurden Kenn-
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werte wie die Validität, die Reliabilität und die Ob-
jektivität ermittelt (s .  Kap . 3) . In der Regel wird die 
«Validierung» eines Verfahrens also nicht ausschließ-
lich auf die Prüfung der Validität bezogen, sondern 
auch auf andere Gütekriterien . Im Forschungsprozess 
wird durch die Nutzung validierter Assessmentver-
fahren sichergestellt, dass die erhobenen Daten zu-
verlässig und gültig sind und nicht durch systema-
tische Messfehler zu Stande kamen . Für die Auswahl 
und den grundsätzlichen Einsatz von Assessment-
verfahren spielt die Validierung eine wichtige Rolle . 
Nicht nur die Höhe der testtheoretischen Kennwerte, 
sondern auch die Vergleichbarkeit der Validierungs-
stichprobe und des Erhebungssettings mit dem 
geplan ten Einsatzgebiet sind jedoch zu beachten 
(s . Kap . 3) .
Mit nichtvalidierten Assessmentverfahren ist man 
meist im Rahmen von Validierungsstudien konfron-
tiert, an deren Ende erst die Validierung steht . In der 
Praxis finden sich darüber hinaus viele «selbst gebas-
telte» Verfahren, die auf Grund von Plausibilitätsan-
nahmen und auf Grund der offensichtlichen Passung 
zum Konstrukt als eine Facette der Augenscheinvali-
dität entwickelt wurden . Deren Validität, Reliabilität 
und Objektivität sind zunächst noch ungeprüft und 
die damit vorgenommenen Einschätzungen mögli-
cherweise mit systematischen Fehlern verbunden . 
Diese mögliche, aber nicht zwingend vorhandene 
Fehlerkomponente nichtvalidierter Assessmentver-
fahren ist bei der Nutzung der Instrumente im Pflege-
kontext zu beachten .

1.5.1.10
Skalenniveau der Assessmentinstrumente

Die Frage des Skalenniveaus ist für die Validierung 
und die Genauigkeit, mit der ein Pflegephänomen er-
fasst werden kann, bedeutsam . Es lassen sich drei 
Klassen unterscheiden: 

• Kategoriale Assessments, auch nominale Assess-
ments genannt, bei denen Summenwerte des As-
sessments mittels eines «cut-off-point» in zwei 
Klassen (z . B . gefährdet vs . nichtgefährdet) einge-
teilt werden oder auf Grund eines «single-item-
measurement» (Haben Sie Schmerzen? – Ja/Nein) 
eine klare Zuordnung möglich ist .

• Assessments auf ordinalem Skalenniveau, bei denen 
eine Rangreihenbildung durch separierte Klassen 
(z . B . starke, mittlere, schwache Ausprägung) mög-
lich ist .

• Assessment auf dem Niveau von Intervallskalen oder 
Rationalskalen, bei denen die Merkmalsausprägung 
verschiedenen Zahlen zugeordnet werden kann . 
Intervall- und Rationalskalen unterscheiden sich 
nur dadurch, dass letztere einen natürlichen Null-

punkt haben, wie es beispielsweise beim Blutdruck 
der Fall ist . Bei Items, die auf subjektive Einschät-
zungen bezogen sind, fehlt ein solcher absoluter 
Nullpunkt . Intervallskalierte Assessmentverfahren 
ermöglichen eine graduelle Abstufung im Hinblick 
auf die Merkmalsausprägung und damit auch Ver-
gleiche zwischen Personen, Gruppen und über die 
Zeit hinweg . Weil Mittelwerte, Streuung und Kor-
relationen berechnet werden können, ist die Be-
stimmung testtheoretischer Kennwerte bei Inter-
vall- und Rationalskalen erleichtert .

1.5.2
Anwendungsvarianten von Assessment-
verfahren

Die folgenden Einteilungen weisen auf Unterschiede 
in den Umsetzungsmöglichkeiten eines Assessment-
verfahrens hin . Hier geht es also um Varianten in der 
Anwendung und nicht um Verfahren selbst . Durch 
den veränderten Durchführungsmodus ist eine spezi-
fische testtheoretische Überprüfung notwendig, um 
die Äquivalenz je nach Durchführungsart zu sichern .

1.5.2.1
PaperPencilAssessments vs. elektronische 
Assessments

Diese Dimension klärt darüber auf, mit welchem Mit-
tel die Einschätzung vorgenommen wird und wie die 
Einschätzungsgrundlagen (Daten) gesammelt wer-
den . Derzeit dominieren noch Paper-Pencil-Verfah-
ren, das heißt, die Einschätzung wird handschriftlich 
dokumentiert, entweder vom Patienten bzw . Bewoh-
ner selbst oder aber vom Pflegepersonal . Wenn die 
Pflegeperson verantwortlich ist, dann kann sich die 
Einschätzung durch einen Frage-Antwort-Dialog mit 
dem Patienten ergeben . Beispielsweise kann das 
Schmerzempfinden abgefragt und dann von den Pfle-
genden dokumentiert werden . Denkbar ist aber auch, 
dass sich die Einschätzung ohne Befragung des Pa-
tien ten durch eine genaue Krankenbeobachtung er-
gibt, wie dies beispielsweise bei der Schmerzeinschät-
zung bei sedierten Patienten mittels der Behavioural 
Pain Scale (BPS) (Cade, 2008) der Fall ist . In beiden 
Fällen wird die Einschätzung durch das Pflegeperso-
nal handschriftlich dokumentiert .
Eine Alternative stellt das elektronische Assessment 
dar . Die Eingaben werden hierbei durch den Patien-
ten selbst oder die Pflegenden mittels eines elektroni-
schen Gerätes vorgenommen . Die Eingabe der Daten 
ist mittels Handheld-Computer, auch Personal Di-
gital Assistent (PDA) genannt, Smartphones oder 
Abfra gen via Internet (Online-Fragebogen) oder 
Telefon  («interactive voice response», IVA) möglich . 
Ein Vorteil von elektronischen Assessments ist die 
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unkomp lizierte, ressourcensparende und fehlerfreie 
Über führung in die Dokumentation . Außerdem kön-
nen auto matisierte Auswertungen vorgenommen 
werden . 
Die Compliance ist meist höher als bei Paper-Pencil-
Bögen (z . B . Lauritsen et al ., 2004) . Dies ist auch da-
rauf zurückzuführen, dass die technischen Geräte den 
Eindruck einer besonderen Wertschätzung und 
Wichtigkeit vermitteln . 
Die Geräte sind so programmierbar, dass die Daten 
der vorherigen Angaben nicht mehr für den Patienten 
selbst einsehbar sind . Dies verhindert, dass die Ein-
gaben durch die vorherigen Antworten beeinflusst 
werden und sich erst durch die Betrachtung der Ver-
läufe ein Eindruck von «Veränderungen» bei den Pa-
tienten bildet . 
Eine umfassende Darstellung der Vorteile von elek-
troni schen Assessmentinstrumenten findet sich bei 
Bolger, Davis und Rafaeli (2003) . 
Aus der Sicht der Patienten stellt sich das elektroni-
sche Assessment so dar: Nach einer umfassenden Ins-
truktion über den Zweck des Assessments erfolgt eine 
Einführung in die Bedienung des Gerätes . Die Geräte 
können entweder im stationären Alltag genutzt oder 
dem Patienten als Leihgabe mit nach Hause gegeben 
werden . 
Als Nachteile sind die hohen Anschaffungskosten, 
die Veränderung in der Patienten-Pflegenden-Inter-
aktion und die nicht für alle Patientengruppen nutz-
baren technischen Geräte zu nennen . Bei der Über-
führung eines klassischen Paper-Pencil-Verfahrens in 
eine elektronische Form muss die inhaltliche und test-
theoretische Äquivalenz überprüft werden .
Häufig werden elektronische Assessments in eine 
Messstrategie zur unmittelbaren und ökologisch vali-
den Einschätzung relevanter Phänomene integriert . 
Diese wird als «ambulantes Assessment» oder «ecolo-
gical momentary assessment» bezeichnet (s . Kap . 1 .6) . 

1.5.2.2
Automatisierte vs. nichtautomatisierte 
 Erfassung

Daten können auch automatisiert erhoben werden, 
ohne dass es einer Einschätzung auf Grund von Beob-
achtungen, Befragungen oder einer diagnostischen 
Maßnahme (z . B . Blutdruckmessung) bedarf . Solche 
automatisierten Messungen findet man gehäuft im 
Bereich der Intensivpflege . Jedes Monitoring ist eine 
automatisierte Messmethode, aber damit noch keine 
deliberative Einschätzung, also kein Pflegeassess-
ment, denn die automatisiert erhobenen Daten sind 
mittels pflegerischer Expertise zu beurteilen und im 
Hinblick auf eine mögliche Handlungsrelevanz zu be-
werten . Erst dann können daraus eine Diagnose und 
eine gezielte Intervention abgeleitet werden .

Allerdings schwinden die Grenzen zwischen Messung 
und Intervention dort, wo aus der Messung automati-
siert und maschinell Routinen abgeleitet werden . Als 
Beispiel ist hier ein automatisches Lagerungssystem 
zu nennen, das, ausgehend von der Messung des Auf-
lagendrucks, automatisch ein Verstellen der Bettebene 
bewirkt (Abe et al ., 2003) . Da die Ableitung von ma-
schinellen Routinen keinen Raum für ein komplexes 
Fallverstehen lässt, können solche Systeme Pflegende 
nur unterstützen, pflegerische Expertise aber nicht er-
setzen . 
Eine weitere Variante der automatisierten Messung 
und Intervention, ohne direkten Kontakt zu Pflegen-
den, stellt das Telecaring oder Telenursing dar (Lo-
rentz, 2008) . Es werden Verfahren beschrieben, bei 
denen Messungen aus der häuslichen Umgebung 
 direkt zu örtlich entfernten Pflegenden übermittelt 
werden, die dann aus der Ferne Interventionen pla-
nen .

Während Assessmentverfahren, die sich auf das Ant-
wortverhalten des Patienten verlassen, durch Retro-
spek tions effekte und die soziale Erwünschtheit ver-
zerrt sein können, sind automatisierte Messverfahren 
nichtreaktive Messinstrumente, die ohne entspre-
chende Bias-Komponenten valide das jeweilige Phä-
nomen erfassen . Ein Beispiel ist die Messung der Mo-
bilität mittels Akzelerometrie, mit der die Bewegung 
im Bett automatisiert erfasst werden kann . In einer 
Studie von Bates-Jensen et al . (2003) wurde mittels 
 eines solchen Akzelerometers («thigh monitors») die 
Mobilität erfasst . Das Gerät sendet alle 4 Sekunden 
drahtlos Daten an ein externes Aufzeichnungsgerät . 
Die ermittelten Daten zeigen eine – im Vergleich zur 
Einschätzung durch die Pflegenden – validere und 
unmittelbare Messung der Mobilität und einen höhe-
ren Zusammenhang zum Auftreten eines Dekubitus . 
Weiterhin ermöglicht eine solche Erfassung auch die 
Aufdeckung von Unterschieden zwischen Lagerungs- 
und Mobilisationsvermerken in der Dokumentation 
und den tatsächlichen Lagerungen bzw . Mobilisatio-
nen . Ein weiteres Beispiel ist die Erfassung der Arz-
neimitteltherapietreue, bei der die Selbsteinschätzung 
der Patienten oft kein verlässliches Maß ist . Mittels 
automatischer Medikamentendispenser kann die tat-
sächliche Medikamenteneinnahme verlässlicher er-
fasst werden (Dunbar-Jacob et al ., 1998) . 

1.5.2.3
Fremd vs. Selbstassessment

Wie in der Definition (s . Kap . 1 .3) deutlich wurde, ist 
die Fokussierung auf ein Pflegephänomen definie-
rend für ein Pflegeassessment, nicht jedoch die 
Durchführung oder Nutzung durch Pflegende . Ein-
schätzungen, die allein durch Pflegende vorgenom-
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men werden, können als Fremdassessment definiert 
werden, während beim Selbstassessment die Durch-
führungsverantwortung beim Patienten bzw . Bewoh-
ner selbst liegt . Bewertungsmaßstab für «fremd» und 
«selbst» ist hier der autonome Patient . Im englischen 
Sprachgebrauch wird das Fremdassessment auch «ob-
servational assessment» oder «surveilance assess-
ment» genannt und dem «self-assessment» oder «self-
report» gegenübergestellt (Suls & Martin, 1993) . 
Gerade durch die elektronischen Assessments gibt es 
viele erweiterte Möglichkeiten des Selbstassessments, 
die – eine entsprechende Adhärenz vorausgesetzt – 
die Partizipation des Patienten stärken und für die 
Pflegenden eine Entlastung bieten . Die vom Patienten 
durchgeführten Assessments können für die Pflege-
diagnosen genutzt werden und sind damit wieder in 
der pflegerischen Verantwortung .
Einige Assessmentinstrumente sind auch multipers-
pektivisch angelegt, das heißt, es gibt eine Version für 
die Angehörigen, für den Patienten, für Pflegende 
oder andere Beurteiler . Dabei hat die Aufdeckung von 
Unterschieden in den Einschätzungen selbst wieder 
einen diagnostischen Wert . Als Beispiel kann das Ver-
fahren Camberwell Assessment of Need for the El-
derly (CANE) zur Einschätzung der Pflegebedürftig-
keit genannt werden (Reynolds et al ., 2000), in dem 
unterschiedliche Beurteiler den Grad der Pflegebe-
dürftigkeit einschätzen können (s . Kap . 11) .

1.5.2.4
Unmittelbares vs. verzögertes Assessment

Für die Validität von Einschätzungsinstrumenten sind 
der Zeitpunkt und Zeitraum, auf die sich die Ein-
schätzung beziehen, von großer Bedeutung . Eine un-
mittelbare Erfassung, d . h . eine Einschätzung direkt 
nach dem Auftreten eines pflegerelevanten Ereignis-
ses findet man eher selten . Mit der Messstrategie des 
«ecological momentary assessments» (s . Kap . 1 .6) 
wird diese Strategie realisiert . Häufiger findet man 
zeitlich verzögerte Assessments, bei denen Patienten 
bzw . Bewohner gebeten werden, Angaben über einen 
zurückliegenden Zeitraum zu machen («Wie stark 
waren die Schmerzen in der letzten Stunde?») oder 
sich an ein zurückliegendes Ereignis zu erinnern 
(«Wann hatten Sie das letzte Mal starke Schmerzen?») . 
Solche retrospektiven Abfragen führen zu Verzerrun-
gen (Pohl, 2004) .
Dies lässt sich an folgendem Beispiel verdeutlichen: 
Zur Erfassung des postoperativen Schmerzverlaufs in 
der postoperativen stationären Pflege wird eine mehr-
malige Einschätzung mittels visueller Analogskala 
(VAS) vorgenommen . Eine derartige Anwendung 
geht von der Vorstellung aus, dass eine dreimalige 
Schmerzangabe durch den Patienten das Schmerz-
empfinden über den Tag hinweg verlässlich wider-

spiegelt und sich damit die Schmerzmedikation adap-
tiv bestimmen lässt . Die Einteilung wird von den 
Patienten auf Nachfrage vom Pflegepersonal vorge-
nommen . Der Zeitpunkt des Assessments ist weitge-
hend ungeplant und ergibt sich im Rahmen zufälliger 
Pflegeperson-Patient-Kontakte .
Viele Studien zeigen jedoch, dass mit einem solchen 
Vorgehen keine Verlaufsmessung möglich ist . So gibt 
die Antwort auf die Frage: «Wie stark sind Ihre 
Schmerzen jetzt?» nur den aktuellen Schmerzzustand 
wieder und ist deshalb kaum für eine Verlaufsmes-
sung geeignet . Das Schmerzempfinden des zurücklie-
genden Zeitraums bleibt damit offen . 
Die Frage: «Wie stark waren Ihre Schmerzen in den 
letzten Stunden?» zwingt die Person zu einer retro-
spek ti ven Mittelwertbildung, die typischen Verzer-
rungen unterworfen ist . Beispielsweise ist die Antwort 
auf eine solche Frage von den stärksten Schmerzen im 
vergangenen Zeitraum überlagert (Stone & Shiff-
mann, 2002) . Es gibt viele Facetten solcher Retro-
spektionseffekte:

•	 Die Aufforderung, die stärkste zurückliegende Er-
fahrung zu erinnern, führt zu Angaben, die durch 
die nachfolgenden Erfahrungen überlagert sind 
(«Effort-after-meaning»-Effekt; siehe Stone, Shiff-
man & DeVries, 1999) .

•	 Sollen Zeiträume erinnert werden («Wann war 
 Ihnen zuletzt übel?»), kommt es zu einem so ge-
nannten «Telescoping»-Effekt, das heißt, Zeiträume 
werden nach vorne verlagert und die Zeiträume 
verkürzt wahrgenommen (Stone & Shiffmann, 
2002) .

Solche gut dokumentierten Verzerrungstendenzen 
finden sich nicht nur bei Schmerzskalen, sondern 
auch bei anderen Selbsteinschätzungs- und Fremd-
einschätzungsskalen, die zeitlich verzögerte Angaben 
notwendig machen oder zu einer Durchschnittsbil-
dung auffordern (Käppler & Rieder, 2001) . Sie treten 
bei älteren Personen und Personen mit kognitiven Be-
einträchtigungen häufiger auf . 
Das ist kritisch, wenn anhand der erhobenen Mess-
werte der Erfolg einer pflegerischen Maßnahme ge-
prüft werden soll oder pflegerische Handlungsemp-
fehlungen abgeleitet werden . Zur Begrenzung oder 
Vermeidung solcher Verzerrungen ist also eine unmit-
telbare Messung notwendig .

1.5.2.5
Status vs. Prozessdiagnostik

Statusdiagnostik bezeichnet die einmalige Messung, 
um den Status oder Zustand eines Patienten zu be-
werten . Prozessdiagnostik zielt darauf ab, Verände-
rungen über die Zeit hinweg zu erfassen . Dazu sind 
mehrfache Einschätzungen notwendig . Der beson-
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dere Wert der Prozessdiagnostik (manchmal wird 
auch von Verlaufsdiagnostik gesprochen) liegt darin, 
dass für die Bewertung nicht eine Normstichprobe 
herangezogen wird, sondern Vergleichsdaten von der 
Person selbst genutzt werden können (ideographi-
scher Ansatz) . Prozessdiagnostik kommt dann zum 
Einsatz, wenn der Erfolg einer Intervention kontrol-
liert werden soll . Dies ist beispielsweise durch einen 
Vorher-Nachher-Vergleich (zwei Einschätzungszeit-
punkte) möglich . Da ein Assessment im ersten Schritt 
des Pflegeprozesses bedeutsam ist und auf dessen 
Grundlage Pflegediagnosen und Maßnahmen initi-
iert werden sollen, die dann selbst wieder zu evaluie-
ren sind, ist im Idealfall das Pflegeassessment stets Teil 
der Prozessdiagnostik . Mehrfache Einschätzungen 
bieten gegenüber einmaligen Statusmessungen außer-
dem den Vorteil, dass Verläufe oder Abweichungen 
von interindividuellen Mustern analysiert werden 
können .

1.6

Exkurs – «Ecological momentary 
 assessment» (EMA)
Selbsteinschätzungen von Patienten und Fremdein-
schätzungen durch Pflegende sind vielfachen Verzer-
rungen unterworfen . Ein Teil dieser Verzerrungen 
lässt sich durch eine besondere Messstrategie vermei-
den, bei der das Assessment unmittelbar («momen-
tary») erfolgt und in dem Kontext vorgenommen 
wird, für den die Assessmentergebnisse handlungs-
relevant sind («ecological») . Um solche Verzerrungen 
zu vermeiden oder zu reduzieren, formuliert der An-
satz des «ecological momentary assessment» (EMA) 
Empfehlungen für die Durchführung von Assess-
ments . 

1.6.1
Definition

«Ecological momentary assessment» (EMA) ist eine 
konzeptuelle Messstrategie und kein eigenständiges 
Assessment . Der Begriff geht auf Stone und Shiffman 
(1994) zurück, die dies als alternative Erhebungs-
methode in die Verhaltensmedizin einführten . In 
deutschsprachigen Publikationen wird auch von «am-
bulanter Messung» oder «ambulantem Monitoring» 
gesprochen (Fahrenberg & Myrtek, 2001), obwohl die 
ambulante Messung nur eine der vielen definierenden 
Komponenten des EMA-Ansatzes ist .
Die wesentlichen Kennzeichen dieser Messstrategie 
lassen sich anhand der Begriffe «ecological» und 
«momentary» erklären: 

•	 Unmittelbare Messung («momentary»): Die unmit-
telbare Einschätzung dient dazu, die Verzerrungen 

durch eine verzögerte Abfrage zu reduzieren . 
Hierzu bedient man sich meist elektronischer Ge-
räte wie Personal Digital Assistant (PDA), Handys 
oder Smartphones . Während bei den automatisier-
ten Messungen der Einsatz technischer Geräte (z . B . 
von Bewegungssensoren) unabdingbar ist, ist beim 
«self-monitoring» oder «self-assessment» der Ein-
satz solcher technischer Instrumente nicht zwin-
gend notwendig . Beispielsweise wird auch die zeit-
nahe Einschätzung des Schmerzempfindens mittels 
einer visuellen Analogskala in Papierform dem 
Anspruch  einer unmittelbaren Messung gerecht .  
Für die zeitnahe Einschätzung wird im Englischen 
auch der Begriff «real-time data capturing» (RTDC) 
genutzt . 

•	 Ökologisch valide Messung («ecological»): Die Rele-
vanz für eine Messung in der natürlichen Umge-
bung wird am Beispiel der «office-hypertension» 
deutlich (Pickering, 1988) . Der Blutdruck ist bei 
der Messung in der Arztpraxis in der Regel höher 
als bei der Messung in der häuslichen Umgebung . 
Diese Unterschiede konnten erst durch die Mög-
lichkeit einer kontinuierlichen Blutdruckmessung 
in der natürlichen Umgebung nachgewiesen wer-
den . Solche Verzerrungen gibt es auch bei anderen 
Konzepten, beispielsweise der Messung der Patien-
tenzufriedenheit, die außerhalb des stationären 
Kontextes anders ausfällt als bei der Erfassung in 
der Einrichtung .

1.6.2
Planung der Erhebungszeitpunkte

Durch die unmittelbare Dateneingabe ist es notwen-
dig, eine durchdachte Strategie für die Erhebungszeit-
punkte zu wählen . Dies wird beim EMA «Sampling-
Strategie» oder «recording paradigm» genannt .
Die Wahl des Zeitpunktes für ein Pflegeassessment 
wird derzeit bevorzugt durch folgende Faktoren be-
einflusst:

•	 zeitliche Ressourcen der Pflegenden
•	 Kompatibilität des Pflegeassessments mit anderen 

organisatorischen Aufgaben .

Diese Faktoren sind nicht immer mit dem Anspruch 
kompatibel, ein pflegerelevantes Problem dann zu 
messen, wenn es auftritt oder für den Patienten rele-
vant ist . Auch hier bietet der Einsatz technischer Ge-
räte einen Vorteil, da die Messung nicht an die Verfüg-
barkeit der Pflegenden gebunden ist . Voraussetzung 
ist natürlich die Fähigkeit zur Selbsteinschätzung durch 
den Patienten oder eine automatisierte Messung . 
Zur Systematisierung der verschiedenen Sampling-
Strategien haben sich drei verschiedene «recording 
paradigms» bewährt (z . B . Hufford, Shiffman, Paty, & 
Stone, 2001):
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•	 «Event contingent recording»: Hierbei wird der Be-
ginn der Messung durch ein Ereignis gesteuert . Die 
Verantwortung für die Wahrnehmung dieses rele-
vanten Events liegt beim Patienten selbst . Wenn 
beispielsweise die Schmerzen nach einer selbstiniti-
ierten Entspannungsübung gemessen werden sol-
len, dann ist die Entspannungsübung das aus-
lösende Ereignis für die Messung . 

•	 «Interval contingent recording» bezeichnet ein in re-
gelmäßigen Abständen stattfindendes Assessment . 
Innerhalb der Pflege ist dies das gebräuchlichste 
Verfahren . Ein einmaliges Assessment pro Tag im 
Rahmen der Pflegevisite wäre eine Umsetzung im 
Sinne dieses Paradigmas . Diese Strategie ist vor 
 allem dann geeignet, wenn ein relevantes Phäno-
men für den Patienten längerfristige Wertigkeit 
und Relevanz besitzt und sich nicht systematisch 
verändert . 

•	 «Signal contingent recording»: Hierbei fordert ein 
Prompting – meist ein akustisches oder optisches 
Signal, das vom Eingabegerät ausgeht – dazu auf, 
eine Einschätzung vorzunehmen . Die Zeiträume 
sind randomisiert oder intervallbezogen gleich 
bleibend . 

Die Wahl der Sampling-Strategie ist vom Verlaufs-
muster des Phänomens (Chronizität, Periodizität), 
der Belastbarkeit der Person, der Art des Datenrekor-
ders und den Prompting-Möglichkeiten abhängig .

1.6.3
Vorteile dieser Messstrategie

Die Möglichkeit, mittels elektronischer Geräte Ein-
schätzungen selbstständig, zeitnah und an jedem be-
liebigen Ort vornehmen zu können, hat viele Vorteile . 
Zum einen ermöglicht es eine von der Pflegeperson 
unabhängige Erfassung, fördert also das Selbstassess-
ment und die Patientenautonomie . Es ist in vielen 
Fällen  nicht verständlich, warum Pflegende den Pa-
tienten befragen und die Angaben dokumentieren, 
obwohl der Patient selbst die Einschätzung mittels 
PDA vornehmen und dokumentieren könnte . 
Die mehrfachen Angaben und deren elektronische 
Speicherung ermöglichen eine direkte Verwendung 
der Daten zur Verlaufskontrolle . Außerdem lassen 
sich die Einschätzungen direkt in die elektronische 
Patientenakte übernehmen, wodurch Übertragungs-
fehler minimiert werden .
Der besondere Mehrwert liegt jedoch in den mess-
theo reti schen Vorteilen: Die Methode sichert eine 
hohe Validität, reduziert Reaktivitätseffekte und Ver-
zerrungen, die durch retrospektive (Fremd-)Einschät-
zungen zu Stande kommen . Mehrfache zeitnahe 
Messun gen ermöglichen die Darstellung von Ver-
laufsmustern . EMA eignet sich daher auch zur Pro-

zessdiagnostik . Die parallele Erfassung weiterer Vari-
ablen (z . B . Befindlichkeit, Situationsfaktoren) kann 
mögliche Einflussfaktoren aufdecken .
Durch eine durchdachte Sampling-Strategie bleibt die 
Belastung für den Patienten gering und sichert so eine 
hohe Adhärenz . 

1.6.4
Anwendung in der Praxis

Durch die zunehmende Verlagerung der Pflege in den 
häuslichen Bereich und den längeren Pflegebedarf bei 
chronischen Erkrankungen kommt dem EMA eine 
besondere Bedeutung zu . So ist es möglich, dass der 
Patient ohne die Anwesenheit einer Pflegeperson 
über einen längeren Zeitraum Einschätzungen vor-
nehmen kann, die dann später von der Pflegeperson 
eingesehen oder die unmittelbar automatisiert über 
Internet- oder Telefonverbindung weitergeleitet wer-
den (Lorentz, 2008) .

Erfahrungen aus dem Schmerzmanagement zeigen, 
dass die Anwendung von elektronischen Tagebüchern 
mit entsprechenden Sampling-Strategien die Compli-
ance erhöht und selbst bei Kindern ab acht Jahren an-
wendbar ist (Palermo, Valenzuela, & Stork, 2004) .
Für die Anwendung in der Praxis ist eine intensive 
Schulung des Patienten erforderlich, denn dies beein-
flusst die Akzeptanz und damit die Validität der Da-
ten . Hierbei hat es sich bewährt, zunächst in einem 
Vortest zu überprüfen, ob die Personen mit der Bedie-
nung der technischen Geräte und/oder der Instruk-
tion für die unmittelbare Einschätzung zurechtkom-
men . Nach der Nutzung der Geräte sollten in einem 
Postmonitoring-Interview Probleme bei der Hand-
habung der Geräte und mögliche fehlerhafte Ein-
gaben besprochen werden . Auf Seiten der Pflegenden 
müssen hierzu entsprechende Schulungskompeten-
zen und ein ausreichendes technisches Verständnis 
vorhanden sein . 
Für eine Überblicksarbeit zur Verwendung von EMA 
in der Pflegepraxis kann auf die Beiträge von Rust und 
Tafflinger (2004) sowie von Reuschenbach (2006) 
verwiesen werden .

1.6.5
Einsatz in der Pflegewissenschaft

Für die Erhebung von Variablen im Forschungskon-
text bietet das EMA viele erweiterte Möglichkeiten 
und sichert eine verzerrungsarme Operationalisie-
rung relevanter Variablen . Die Möglichkeit mehrfa-
cher Messungen unter Kontrolle der Messzeitpunkte 
erlaubt die Analyse von Verläufen und die Wirkung 
abhängiger Variablen über die Zeit hinweg .
Über den praktischen Nutzen hinaus liefert die Mess-
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konzeption auch einen wichtigen Beitrag zur Bewer-
tung klassischer Assessmentinstrumente . Eine par-
allele Messung mittels EMA und der klassischen 
Methodik ermöglicht einen Vergleich messtheoreti-
scher Kennwerte wie Objektivität, Reliabilität und Va-
lidität und liefert damit Rückschlüsse auf mögliche 
Verzerrungen der klassischen Einschätzungsformate . 
Das EMA leistet damit auch einen wichtigen Beitrag 
für die Grundlagenforschung .
EMA wird innerhalb der Pflegewissenschaft bisher 
nur wenig angewandt und theoretisch diskutiert . Die 
technischen Weiterentwicklungen und die Stärkung 
der Patientenautonomie werden jedoch dazu führen, 
dass diese Messstrategie an Bedeutung gewinnt . Die 
2009 gegründete Society for Ambulatory Assessment 
(www .ambulatory-assessment .org) bemüht sich da-
rum, diesen Ansatz zu verbreiten und bietet entspre-
chende Trainings und Fachtagungen an . 
Da es sich um eine für die Pflege relativ neue Mess-
strategie handelt, sollte die Methode vor der Einfüh-
rung in die Praxis oder der Implementierung in Stu-
dien sorgfältig überprüft werden . Erste Anwendungen 
in der Pflege belegen den Nutzen und die besondere 
Bedeutung der Messkonzeption . Es liegen Studien zur 
Einschätzung für Schlaf, Wachheit, Fatigue, Angst, 
Schmerz, Wahrnehmung der Atmung, Substanzmiss-
brauch, Stress und Workload, gesundheitspräventives 
Verhalten und viele weitere pflegerelevante Konzepte 
vor (Reuschenbach & Funke, im Druck) .

1.6.6
Problemfelder beim EMA

Trotz der beschriebenen Vorteile müssen vor der An-
wendung jedoch folgende Problemfelder berücksich-
tigt werden:

• Im Fall einer Adaptation klassischer Paper-Pencil-
Verfahren auf elektronische Formate müssen die 
messtheoretische Äquivalenz und die Erfahrungs-
äquivalenz, also die Einstellung der Patienten und 
Pflegenden gegenüber dieser Methode, vorab ge-
prüft werden .

• Ebenso sollten Patientenadhärenz und Akzeptanz 
vorab überprüft und ggf . durch Anpassung der 
«Sampling»-Strategie und der Ergonomie erhöht 
werden .

• Die Anwendung nichtreaktiver automatisierter 
Messverfahren ist mit größerem technischen Auf-
wand verbunden . Neben den Anschaffungskosten 
fallen überdies Kosten für die Schulung der Pfle-
genden und die Instandhaltung an .

• Eine besondere Herausforderung stellt die Auswer-
tung der Daten dar, wenn man sie nicht auf einfache 
deskriptive Verlaufsdarstellungen und Mittelwert-
berechnungen reduziert . Vor allem die Erhebung 

mehrerer Variablen zu verschiedenen Messzeit-
punkten über einen längeren Zeitraum im Rahmen 
von Studien führt zu großen Datenmengen, deren 
Auswertung hohes methodisches und statistisches 
Wissen voraussetzt . Zur Auswertung sind hierar-
chisch lineare Modelle (HLM) die Methoden der 
Wahl . Die Darstellungen von Schwartz und Stone 
(1998) sowie von Bolger et al . (2003) geben eine 
hilfreiche Einführung in die Auswertungsmöglich-
keiten . Für die Einzelfallanalyse und die Ableitung 
pflegerischer Handlungen im klinischen Kontext 
sind derart aufwändige Erhebungen jedoch nicht 
notwendig . 

• Ethische Aspekte bedürfen bei der Anwendung 
der Methode einer besonderen Beachtung . Dies ist 
vor allem bei nichtreaktiven Erhebungsmethoden 
wichtig . Ein Kennzeichen dieser automatischen 
Messungen ist ja gerade die fehlende Beeinflussbar-
keit und Unaufdringlichkeit der Messung . Pa tien-
ten vergessen hierbei oft, dass eine Messung statt-
findet . In klassischen Assessments, die durch die 
Pflegenden vorgenommen werden, kann der Pa-
tient immer wieder über den Sinn und Zweck der 
Maßnahme aufgeklärt werden . Von der einen zur 
anderen Messung kann er entscheiden, ob er ein 
solches Assessment wünscht oder nicht . Bei einer 
langfristigen und automatischen Messung in der 
häuslichen Umgebung ist dies kaum möglich . Der 
Patient ist damit gezwungen, prospektiv sein Ein-
verständnis zur Messung in Situationen zu geben, 
die er zu Beginn der Instruktion nicht abschätzen 
kann . Hier wird deutlich, dass eine umfassende 
Aufklärung über Sinn und Zweck der Messung 
notwen dig ist, die auch die möglichen zukünftigen 
Assessmentsituationen (z . B . in der häuslichen Um-
gebung) thematisiert . Im Hinblick auf die Verwen-
dung von elektronischen Tagebüchern müssen für 
den Patienten Möglichkeiten geschaffen werden, 
das Assessment jederzeit selbstständig zu beenden . 
Weiterhin ist darauf zu achten, dass die Eingabe-
aufforderungen nicht zu einem Belastungsfaktor 
werden . Für eine ethische Diskussion zur Nutzung 
von «Self-Assessment»-Daten empfiehlt sich die 
Lektüre von Bersoff und Bersoff (2000) .

1.7

Zusammenfassung
Eine wissenschaftliche Auseinandersetzung mit pfle-
gerischen Assessments zwingt zu einer Arbeitsdefini-
tion des Begriffs «Assessment» . Die etymologischen 
Wurzeln weisen darauf hin, dass das Assessment als 
Produkt und Prozess einer Einschätzung verstanden 
werden kann . Diese Einschätzung ist ein bewusster, 
intentionaler und damit metakognitiv zugänglicher 
Prozess . Sie grenzt sich von intuitiven Prozessen ab, 
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die ebenfalls handlungswirksam sein können . Für die 
Eingrenzung des Pflegeassessments erscheint es sinn-
voll, das Einschätzungsobjekt und nicht die Nutzung 
oder Durchführung von Pflegenden in den Mittel-
punkt zu stellen .
Somit ergibt sich folgende finale Definition, die dem 
Handbuch zu Grunde liegt: Pflegeassessment bezeich-
net jegliche Form der deliberativen und intentionalen 
Einschätzung pflegerischer Phänomene und Kon-
zepte . Hierzu zählt auch die Nutzung strukturierter 
Einschätzungs-, Beobachtungs- und Abklärungsinst-
rumente (Fragebögen, Skalen, Tests, Inter view leit-
fäden) . Diese werden als Pflegeassessmentinstru-
mente oder Pflegeassessmentverfahren bezeichnet 
und stellen eine Konkretisierung des Pflegeassess-
ments dar . 
Pflegeassessmentinstrumente sind Diagnostika, gele-
gentlich Tests und beinhalten auch Screening-Ver-
fahren . Im wissenschaftlichen Kontext müssen ver-
schiedene Varianten des Assessments unterschieden 
werden, die besondere Anforderung an den Einsatz 
und die Bestimmung der Gütekriterien stellen . Als 
bedeutsame instrumentenbezogene Varianten gelten: 
Risiko- vs . Nicht-Risikoassessments, ein- vs . mehr-
dimensionale Skalen, validierte vs . nichtvalidierte 
Assess ment instru mente . Im Hinblick auf die Anwen-
dung muss die besondere Rolle im Pflegeprozess 
insbesondere in Ergänzung und Abgrenzung zu den 
nicht instrumentenbezogenen Assessments beachtet 
werden . Die Anwendung in der Praxis wird erleich-
tert, indem die Durchführungsverantwortung beim 
Patienten oder Bewohner liegt (Selbstassessment), au-
tomatisierte Messungen erfolgen oder elektronische 
Geräte zur Durchführung verwendet werden .

1.8
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 2.  Relevanz von Pflegeassessment-
instrumenten
Bernd Reuschenbach

Autoren bei den Pflegenden . Auch in den 60er-Jahren 
des vergangenen Jahrhunderts finden sich gehäuft 
pflegerische Skalen zur Einschätzung psychiatrischer 
Symptome (Honigfeld, Klett & Honigfeld, 1965; Sher-
man, Eldred, Bell & Longabaugh, 1966; Pile, Clark & 
Elder, 1968) .
Ein weiterer bevorzugter Einsatzbereich in den 60er-
Jahren ist die Einschätzung des funktionellen Status 
und der Pflegeabhängigkeit (Gaitz, 1969; Dinnerstein, 
Lowenstein & Dexter, 1965) .1
Eine Analyse der Zeitschrift Pflege (Verlag Hans Hu-
ber, Bern) zeigt, dass das Thema «Pflegeassessment» 
im deutschsprachigen Raum erst in den 90er-Jahren 
des 20 . Jahrhunderts verstärkt beforscht wurde und 
vermutlich in dessen Folge auch in der Praxis ver-
mehrt entsprechende Instrumente zum Einsatz ka-
men . Ein erster Fachartikel mit der expliziten Nut-
zung des Begriffs «Pflegeassessment» innerhalb der 
Zeitschrift Pflege stammt von Abu-Saad (1991) und 
thematisiert die Schmerzmessung in der Pädiatrie . 
Eine systematische Auswertung der Jahrgänge 2002 
bis 2007 der Zeitschrift Pflege zeigt, dass in diesem 
Zeitraum insgesamt 23 verschiedene Assessmentver-
fahren genutzt oder vorgestellt wurden . Am häufigs-
ten kamen dabei Schmerzassessments und Verfahren 
zur Messung der Pflegeabhängigkeit zum Einsatz . In 
zwölf Beiträgen wurden die testtheoretische Güte-
kriterien explizit überprüft . Dabei dominiert die 
Prüfung  der prädiktiven Validität und der internen 
Konsistenz, während nur selten eine Kosten-Nutzen-

1 Eine Suche nach den ersten pflegerischen Assessmentinstru-
menten ist erschwert, da eine klare Zuweisung zum pflegeri-
schen Aufgabenfeld nicht definierend für ein Pflegeassess-
ment ist und es in den vergangenen Jahrzehnten auch einen 
Wandel des Aufgabenprofils gab . Es ist daher sinnvoller, für 
jedes Instrument zu prüfen, wann es entwickelt wurde, um 
dann in einem zweiten Schritt Indizien zu finden, die bele-
gen, dass dieses Assessment im damaligen Verständnis auf 
ein Pflegephänomen oder Pflegekonzept bezogen war .

2.1

Vorbemerkung
Bis zum Ende der 80er-Jahre des 20 . Jahrhunderts 
wurden in Deutschland, Österreich und der Schweiz 
strukturierte Assessmentinstrumente nur sehr selten 
oder gar nicht genutzt . Gleichzeitig fehlte bis dato  
eine wissenschaftliche Auseinandersetzung mit dem 
Thema . Will man die Relevanz der Pflegeassessment-
instrumente verstehen, dann lohnt ein Blick auf die 
Entwicklung, die zum aktuellen Assessment-Boom 
geführt hat (s . Kap . 2 .2) . Dabei wird deutlich, dass es je 
nach Einsatzort unterschiedliche Gründe für die Nut-
zung gibt und folglich unterschiedliche Maßstäbe an 
die Qualität von Assessmentverfahren anzulegen sind 
(s . Kap . 2 .3) . Für die Praxis ist vor allem die Rolle in 
der Qualitätssicherung (s .  Kap . 2 .4) und die Einbin-
dung in den Pflegeprozess (s . Kap . 2 .5) bedeutsam .

2.2

Verbreitung von Assessmentverfahren 
in der Pflege
Während die Medizin mit ihrem biologisch orien-
tierten Menschenbild und der Fokussierung auf ob-
jektivierbare klinische Outcomes schon immer Di-
agnostik betrieben hat und dazu entsprechende 
Assessmentinstrumente nutzte, ist in der Pflege(wis-
senschaft) erst seit Mitte der 60er-Jahre des 20 . Jahr-
hunderts eine Beschäftigung mit dem Thema festzu-
stellen . 
In der Schnittfläche zwischen den Begriffen «assess-
ment», «scale» oder «measur*» und «nurs*» taucht in 
den gängigen Datenbanken (CINAHL, MEDLINE, 
PSYNDEX) das erste strukturierte Assessmentverfah-
ren im Jahre 1956 auf . Baker und Thorpe (1956) stel-
len eine Assessmentmethode zur Erfassung psychoti-
scher Symptome vor, auf deren Grundlage pflegerische 
Interventionen entwickelt werden sollen . Die Durch-
führungsverantwortung für das Assessment sehen die 
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Analyse oder eine Bewertung der Praktikabilität vor-
genommen wird (s . Kap . 3) .
Die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit den 
Assessmentmethoden wurde insbesondere durch die 
Expertenstandards des Deutschen Netzwerks für 
Qualitätsentwicklung in der Pflege (DNQP) vorange-
trieben . Auffällig ist, dass nach der Publikation eines 
Expertenstandards in der zeitlichen Folge die dazu 
passenden Assessmentinstrumente gehäuft genutzt 
und beforscht wurden
So erleben beispielsweise derzeit Sturzrisikoassess-
ments einen Boom (Dassen, 2008), obwohl der Nach-
weis der klinischen Relevanz (s .  Kap . 4) noch nicht 
erbracht wurde . In studentischen Abschlussarbeiten 
wurden, vermutlich auch durch die Expertenstan-
dards bedingt, häufig das Dekubitusrisikoassessment, 
das Sturzrisikoassessment, das Schmerzassessment 
und die Assessmentmethoden im Kontext der Kon-
tinenzförderung thematisiert .2

Die Anzahl der international verfügbaren pflegebezo-
genen Assessmentinstrumente ist schwer zu schätzen . 
Für den deutschsprachigen Raum können die regel-
mäßig aktualisierten Übersichten des Leibniz-Zent-
rums für Psychologische Information und Dokumen-
tation einen ersten Anhalt bieten . Mit Stand Januar 
2010 (http://www .zpid .de/pub/tests/verz_teil1 .pdf) 
sind dort 6220 Testnachweise auf 834 Seiten aufge-
listet . Die klinischen Verfahren, viele davon mit ex-
pliziter Nennung der Pflege im Testnamen, nehmen 
66 Seiten ein . Vorsichtig geschätzt wird die Anzahl  
an pflegebezogenen Assessmentinstrumenten im 
deutschsprachigen Raum bei etwa 200 Verfahren lie-
gen .
Es fehlt nicht nur an genauen Zahlen zur Menge pfle-
gebezogener Assessmentinstrumente, sondern auch 
zur aktuellen Nutzung . Lediglich für die Dekubitus-
risikoassessments konnte mittels Online-Befragung 
von knapp 1000 beruflich Pflegenden eine Nutzungs-
häufigkeit von 85,1 % über alle pflegerischen Bereiche 
hinweg ermittelt werden (Reuschenbach & Mahler, 
2009) . Dabei dominiert die Anwendung der Braden-
skala deutlich vor der Norton- oder Waterlow-Skala .

Als Gründe für den derzeitigen verstärkten Einsatz 
der Assessmentinstrumente in Forschung und Praxis 
können folgende drei Aspekte genannt werden (Reu-
schenbach, 2008):

•	 gesundheitspolitische Rahmenbedingungen: Der ver-
mehrt aufkommende gesetzliche Druck, Pflegeleis-
tungen und pflegerische Handlungsgrundlagen zu 
quantifizieren, wurde insbesondere mit dem Sozial-
gesetzbuch XI ab dem Jahre 1995 forciert . In dieser 
gesetzlichen Grundlage wie auch in den darauf be-
zogenen Begutachtungsrichtlinien (z . B . zur Fest-
stellung der Pflegebedürftigkeit sensu § 18 SGB XI) 

und Verfahrensfestlegungen (z . B . Verfahren zur 
Feststellung von Personen mit erheblich einge-
schränkter Alltagskompetenz) wird der Einsatz von 
Einschätzungsinstrumenten gefordert . Vorbild wa-
ren hier die USA . In den 1980er-Jahren kam es dort 
zu der gesundheitspolitischen Entscheidung, struk-
turierte Assessments zur Erfassung von Leistungs-
daten flächendeckend einzusetzen . Inzwischen 
sind dort beispielsweise der Einsatz des Resident 
Assessment Instrument (RAI) für den stationären 
Pflegebereich und des Outcome and Assessment 
Information Set (OASIS) für den ambulanten Be-
reich verpflichtend (s . Kap . 11) . Die erhobenen Da-
ten fungieren als Qualitätsindika toren, regeln aber 
auch die Leistungsbewilligung sowie die Festlegung 
von Entgelten . Auch in Deutschland gehört der 
Einsatz von Assessmentinstrumenten zu den leis-
tungsrechtlichen Prüfkriterien des Medizinischen 
Dienstes der Krankenkassen (MDK) . Assessment-
instrumente werden also auch zur Qualitätsprü-
fung und Qualitätssicherung genutzt .

• wissenschaftliche Gründe: Ein weiterer Grund für 
den Assessment-Boom liegt in der methodischen 
Weiterentwicklung innerhalb der Pflegewissen-
schaft . «Die Verwendung von standardisierten As-
sessmentinstrumenten als Teilaspekt einer evidenz-
gestützten Pflegepraxis ist die logische Folge ihrer 
wissenschaftlichen Fundierung» (Schrems, 2007, 
S . 218) . Die wachsende Kompetenz im Umgang  
mit quantitativen Daten und mit testtheoretischen 
Validierungen führte zu einer vermehrten Anwen-
dung von Assessmentinstrumenten als Operatio-
nalisierungsgrundlage, aber auch zur Neuentwick-
lung von Assessmentinstrumenten . Studien zu 
testtheoretischen Gütekriterien sind leicht reali-
sierbar und werden bei der weiteren Nutzung 
solcher  Verfahren häufig zitiert . Daher ist die 
Forschung  zu Assessmentmethoden forschungs-
ökonomisch lukrativer als umfangreiche qualitative 
Studien . Leider ist die pflegewissenschaftliche For-
schung im deutschsprachigen Raum zu häufig auf 

2 Da mit jedem weiteren Expertenstandard vermutlich weitere 
Assessmentverfahren in die Pflegepraxis Einzug halten, ist es 
dringend geboten zu klären, für welche Bereiche welche As-
sessments überhaupt sinnvoll sind . Sonst werden Pflegende 
zukünftig nicht mehr in der Lage sein, inmitten der intensi-
vierten Diagnostik angemessene pflegerische Maßnahmen 
durchzuführen . Diese Forderung gilt nicht nur für die As-
sessmentinstrumente, sondern für die Expertenstandards 
selbst . Auch hier ist eine Diskussion über die Priorisierung 
pflegerischer Schwerpunkte dringend notwendig, da eine 
ideale Umsetzung aller Standards, Leitlinien und Richtlinien 
in ein und demselben pflegerischen Kontext kaum möglich 
ist . Studien mit Simulationspatienten in der Medizin zeigen 
sogar, dass eine Umsetzung aller Leitlinien bei einem Pati-
enten negative Folgen haben kann (z . B . Boyd et al ., 2001) .
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der Stufe einfacher testtheoretischer Studien stehen 
geblieben und hat es versäumt, Studien zur klini-
schen Wirksamkeit von Pflegeassessmentverfahren 
zu initiieren (s . Kap . 3) . Dadurch fehlt eine wichtige 
Argumentationsgrundlage für den Einsatz entspre-
chender Assessmentmethoden in der Praxis . Wei-
terhin ist die wachsende Bedeutung von EbN- und 
EbM-Konzepten, die eine Quantifizierung pfle-
gerelevanter Outcomes fördern, ein wesentlicher 
Grund für die wachsende Bedeutung der Assess-
mentverfahren . 

• ökonomische Gründe: Ein Grund ist sicherlich auch 
darin zu sehen, dass mit der Entwicklung und dem 
Vertrieb entsprechender Verfahren auch Geld zu 
verdienen ist . Ein Blick in die Testzentrale des 
Hogrefe -Verlages (www .testzentrale .de) zeigt, dass 
hier ein großer und wachsender Markt entstanden 
ist, in dem auch die Pflegewissenschaft zunehmend 
ihren Beitrag leistet .

2.3

Gründe für den Einsatz von 
 Assessmentinstrumenten 
Der Einsatzort bestimmt die Nutzung von Assess-
mentinstrumenten . Dabei ist die Unterscheidung zwi-
schen pflegerischer Praxis und Anwendung im For-
schungskontext bedeutsam .

Im wissenschaftlichen Kontext dienen Assessmentins-
trumente als Operationalisierung relevanter Variab-
len . Assessmentverfahren erlauben eine Evaluation 
der Wirkung einer Intervention durch einen Vorher-
Nachher-Vergleich oder einen Kontrollgruppen- vs . 
Treatment-Gruppen-Vergleich . Die vorher oder par-
allel ermittelten testtheoretischen Gütekriterien lie-
fern Hinweise darauf, ob die quantifizierten Effekte 
tatsächlich durch die Intervention oder aber durch 
systematische, dem Assessmentverfahren inhärente 
Messfehler zu Stande gekommen sind . 

Für den Einsatz in der klinischen Praxis lassen sich 
sechs Begründungen nennen, die abhängig vom Pfle-
gephänomen und vom jeweiligem Instrument von 
den Befürwortern genannt werden:

1 . Assessmentinstrumente unterstützen die klinische 
Entscheidungsfindung, das heißt, sie können die 
nicht methodengestützte Einschätzung ergänzen, 
nicht aber ersetzen . In Kapitel 2 .4 wird der mögli-
che Mehrwert der Assessmentverfahren gegenüber 
klinischen Einschätzungen diskutiert .

2 . Assessmentverfahren ermöglichen den effektiven 
und effizienten Einsatz von Ressourcen . Dieser An-
spruch betrifft vor allem Risikoassessments, mit 

denen Personengruppen getrennt werden, die ein 
erhöhtes, beziehungsweise ein geringes Gefähr-
dungspotenzial haben . Durch diese datenbasierte 
Gruppenbildung werden präventive Maßnahmen 
auf die Personen beschränkt, die gefährdet sind . 
Die Anwendung des Risikoassessments reduziert 
also den Umfang präventiver Maßnahmen auf ein 
notwendiges Mindestmaß . Allerdings ist auch hier 
zu prüfen, ob nicht der klinische Eindruck für den 
zielgerichteten Einsatz von Maßnahmen ausrei-
chend ist .

3 . Assessmentverfahren sind eine wichtige Grundlage 
für (Pflege-)Standards . Sie liefern klare Kennwerte, 
denen nach einer Pflegediagnose pflegerische Maß-
nahmen im Sinne von Standards zugeordnet wer-
den können (aber nicht müssen) . Als Beispiel kann 
ein gestuftes Schema in der Schmerztherapie an-
geführt werden, dem je nach Ausprägung der 
Schmerzempfindung unterschiedliche schmerzre-
duzierende Interventionen zugeordnet sind . Ohne 
solche Assessmentverfahren wären die Handlungs-
grundlagen undefiniert und das «clinical judge-
ment» müsste ohne entsprechende strukturierte 
Einschätzungshilfen auskommen . 

4 . Assessmentmethoden lenken die Aufmerksamkeit . 
Ein häufig vorgebrachtes Argument für den Einsatz 
von Assessmentinstrumenten ist, dass durch die 
Anwendung in der Praxis die Aufmerksamkeit auf 
mögliche Risikofaktoren oder pflegerelevante Phä-
nomene gerichtet wird . Ohne ein solches Assess-
ment würden die Handlungsgrundlagen vage blei-
ben und wichtige pflegerelevante Zustände über- 
sehen . Assessmentverfahren sollten im Sinne dieser 
Argumentation daher primär die Aufmerksamkeit 
in der Patientenbeobachtung leiten oder ein Anlass 
sein, um mögliche übersehene oder nicht beachtete 
Pflegephänomene in den Blick zu nehmen . Für das 
Dekubitusrisikoassessment konnte eine Studie von 
Saleh, Anthony und Parboteeah (2009) jedoch zei-
gen, dass es neben dem Einsatz von Assessment-
methoden geeignetere Wege gibt, um die klinische 
Urteils- und Entscheidungsfähigkeit der Pflegen-
den zu verbessern und nachweislich das Auftreten 
von Dekubiti zu reduzieren . Je nach Pflegephäno-
men ist daher der Mehrwert gegenüber einem nicht 
methodengestützten Assessment zu überprüfen: in 
erster Linie durch die Genauigkeit, mit der ein Pfle-
gephänomen erfasst wird und in zweiter Linie 
durch die Handlungswirksamkeit der Einschät-
zung . Leider gibt es einen Mangel an solchen ver-
gleichenden Effektivitätsstudien .

5 . Assessmentmethoden dienen dem Nachweis pfle-
gerischer Handlungsgrundlagen . Pflegehandeln soll 
begründet sein, so fordern es schon viele Ausbil-
dungs- und Prüfungsverordnungen . Assessment-
instrumente stellen eine Möglichkeit dar, diese 
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Handlungsgrundlagen zu erfassen und entspre-
chend zu dokumentieren . Sie erfüllen eine wichtige 
rechtliche Funktion, weil dokumentiert wird, wa-
rum etwas getan wird oder eben nicht . Dennoch ist 
auch bei der Nutzung eines Assessmentinstruments 
der zentrale diagnostische Prozess der eigentliche 
Vorgang, der den Handlungen vorausgeht . Die Ein-
schätzung durch Assessmentinstrumente ermög-
licht daher die vollständige Erschließung der Hand-
lungsgrundlagen . 

6 . Weiterhin leisten Assessmentmethoden auch eine 
wichtige Funktion für die Leistungsermittlung . 
Denn sie stellen die pflegerischen Ausgangslagen 
dar, vor deren Hintergrund die pflegerelevanten 
Outcomes in Abhängigkeit von Personen und Sta-
tionen im Sinne eines Benchmarkings verglichen 
werden können . Beispielsweise können Prävalenz- 
und Inzidenzwerte (z . B . die Anzahl an Dekubiti 
pro Einrichtung) mittels Assessmentinstrumenten 
ermittelt werden (Panfil & Linde, 2007) und ausge-
hend von diesen Daten kann wiederum der prog-
nostische Wert von Risikoassessments bestimmt 
werden .

7 . Assessmentmethoden dienen als didaktisches Mit-
tel . Eng mit dem Aspekt der Aufmerksamkeitsfo-
kussierung ist die Nutzung von Assessmentmetho-
den als didaktisches Mittel verbunden . Pflegerische 
Assessmentinstrumente bestehen häufig aus Abfra-
gen zur Befindlichkeit des Patienten oder enthalten 
Hinweise für die gezielte Krankenbeobachtung . Im 
Rahmen der Ausbildung sind sie daher hilfreich, 
um Handlungsbegründungen zu erschließen («Wa-
rum wird etwas getan?») . 

 Hierzu zwei Beispiele: Mittels der verschiedenen 
Thromboserisikoassessments lassen sich die Risi-
kofaktoren einer Thrombose darstellen und unter-
schiedliche theoretische und empirische Ansätze 
zu den relevanten Risikofaktoren aufzeigen . Mittels 
der Skalen zur Erfassung des herausfordernden 
Verhaltens kann das Konstrukt «herausforderndes 
Verhalten» erschlossen und die Varianz an typi-
schen Verhaltensmustern von Dementen im Rah-
men der Ausbildung verdeutlicht werden . 

Aus der Annahme, die sich aus der Expertisefor-
schung ableiten lässt (Benner, 1984; Gobet & Chassey, 
2008), dass Auszubildende zunächst regelgeleitet und 
später erfahrungsbasiert handeln, lässt sich folgern, 
dass Assessmentmethoden für Auszubildende eine 
wichtige Hilfe sind, deren handlungsleitende Funk-
tion mit steigender beruflicher Erfahrung reduziert 
wird . Mit anderen Worten: Auf Grund der wachsen-
den Expertise nimmt die Relevanz von Assessment-
instrumenten zur Ableitung von Pflegemaßnahmen 
ab . 

2.4

Assessmentinstrumente in der 
 Qualitätssicherung

Wie in Kapitel 2 .2 deutlich wurde, werden Assess-
ments auch als Mittel zur Qualitätssicherung dekla-
riert . Tatsächlich werden sie für alle Qualitätsdimen-
sionen eingesetzt . Im Bereich der Strukturqualität 
beispielsweise zur Erfassung der Kompetenzen und 
Qualifikationsniveaus der Pflegenden . In der Prozess-
qualität, um Risikoprofile der Patienten zu erstellen 
(Sturzrisiko oder Dekubitusrisiko) und natürlich zur 
Erfassung der Ergebnisqualität, beispielsweise zur 
Messung der Patientenzufriedenheit .
Ohne Frage stellt ein validiertes Assessmentverfahren 
eine Grundlage dar, um mögliche pflegerelevante 
Problemfelder zu dokumentieren . Indem Handlungs-
grundlagen und Handlungsergebnisse quantifiziert 
werden, leisten Assessmentmethoden einen relevan-
ten Beitrag für die Struktur- und Prozessqualität . Dies 
bedeutet jedoch nicht automatisch, dass durch die 
Anwendung und Dokumentation der Einschätzung 
auch die Pflegeergebnisse im Sinne der Ergebnisqua-
lität positiv beeinflusst werden . Niemand würde auf 
die Idee kommen, alleine von einer Röntgenaufnahme 
eine Besserung der Beschwerden zu erwarten . Bei den 
Assessmentverfahren wird die Argumentationslinie 
aber oft genutzt, wenn beispielsweise allein von der 
Nutzung einer Risikoskala erwartet wird, dass ent-
sprechende positive Effekte auf die Pflege wirken . 
Zwischen der Nutzung eines Assessmentinstruments 
und der klinischen Urteilsbildung, d . h . der Schluss-
folgerung aus dem Assessment, ist es ein weiter Weg . 
Von der Nutzung eines Assessments bis zur Umset-
zung entsprechender pflegerischer Maßnahmen erst 
recht .
Weil zur klinischen Urteilsbildung neben den Assess-
mentmethoden andere, nicht methodengestützte As-
sessments und die Intuition herangezogen werden, 
kann aus der Anwendung der Assessmentverfahren 
alleine in der Regel keine Pflegemaßnahme abgeleitet 
werden . Zwischengeschaltet ist der pflegerische diag-
nostische Prozess, das Herzstück pflegerischer Exper-
tise . Weiterhin kann die Umsetzung einer geplanten 
pflegerischen Maßnahme auf Grund von Widrigkei-
ten im Praxisfeld scheitern . 
Abbildung 2-1 verdeutlicht, dass die bloße Anwendung 
eines Assessmentverfahrens nicht dazu führt, dass 
dieses für die Praxis relevant ist .
Auf viele der dargestellten Schritte zwischen der An-
wendung des Assessmentverfahrens und dem Pflege-
ergebnis wirken Einflussfaktoren:

•	 Patientenmerkmale (z . B . Mitsprachemöglichkeit, 
Mitsprachewille, sonstige pflegerelevante Pflege-
phänomene)
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• Pflegendenmerkmale (z . B . Kompetenz, Wissen, 
Umsetzungsmotivation, Priorisierung von Maß-
nahmen)

• Situationsmerkmale (z . B . konkurrierende Maß-
nahmen bei anderen Patienten, zeitliche und per-
sonelle Ressourcen, Verfügbarkeit von Pflegehilfs-
mitteln)

• Organisationsmerkmale (z . B . Verantwortlichkei-
ten, Verwertungsregeln der gewonnenen Erkennt-
nisse, Regeln zur Realisierung von Maßnahmen, 
Kostendruck etc .) .

Aus dieser Multikausalität der Ergebnisqualität leitet 
sich ab, dass die Assessmentnutzung und die Ergeb-
nisqualität nur unsystematisch miteinander verbun-
den sind . Für die Bewertung des praktischen Nutzens 
(hier der Ergebnisqualität) müssen immer auch die 
beeinflussenden personalen, organisatorischen und 
systemischen Variablen berücksichtigt werden .

Inwieweit die Nutzung von Assessmentmethoden 
wirklich klinisch wirksam ist, muss empirisch geprüft 
werden . So weisen einige Studien bereits darauf hin, 
dass der Einsatz von Risikoassessmentinstrumenten 
keinen nachweisbaren Effekt auf die Reduktion von 
Stürzen (Meyer, Köpke, Haastert & Mühlhauser, 2009) 
oder Dekubiti hat (z . B . Saleh et al ., 2009) . Vor dem 
Hintergrund eines multikausalen Wirkgeschehens ist 
es jedoch schwierig, solche Ergebnisse zu verallgemei-
nern . Vielmehr muss die Äquivalenz zwischen Studie 
und Einsatzfeld im Hinblick auf Patienten, Pflegende, 
Organisationen und Systemen geprüft werden . Für 
die Beurteilung der Generalisierbarkeit sind die Emp-
fehlungen der GRADE-Arbeitsgruppe (Schünemann, 
2009) hilfreich (s . Kap . 4) .
Zudem muss der Einsatz von Assessmentverfahren 

im Rahmen des Qualitätsmanagements immer auch 
vor dem Hintergrund des klinisches Mehrwerts («ef-
ficacy») beurteilt werden: Wie bedeutsam sind die 
Auswirkungen der Nutzung eines Assessmentverfah-
rens im Vergleich zu anderen Maßnahmen des Quali-
tätsmanagements? 
Wenn vereinzelt von einer Fehlallokation pflegeri-
scher Ressourcen durch die Nutzung von Assess-
mentmethoden gesprochen wird (s . Kap . 10), so ist 
dies immer auch vor dem Hintergrund der verfügba-
ren Ressourcen zu sehen . Ohne eine Rationierung der 
Gesundheitsleistungen kann ein Assessmentinstru-
ment, trotz eines hohen Aufwands, durchaus sinnvoll 
sein, auch wenn dadurch nur ein geringer Mehrwert 
erreicht werden kann . Erst die Ressourcenknappheit 
und damit die höhere Relevanz unmittelbar wirksa-
mer patientennaher Pflegemaßnahmen führt zu einer 
Infragestellung von Assessmentmethoden für die Si-
cherung der Ergebnisqualität .
Solche Nutzenbewertungen müssen bei der Bewer-
tung der Assessmentinstrumente für das Qualitäts-
management beachtet werden (s . Kap . 3) .

2.5

Rolle von Assessmentinstrumenten  
im Pflegeprozess
Wie in Kapitel 1 bereits verdeutlicht wurde, wird im 
englischen Sprachgebrauch der Begriff «assessment» 
häufig auch mit der ersten Stufe des Pflegeprozesses 
gleichgesetzt . Dabei sind Assessmentinstrumente nur 
ein Baustein inmitten anderer Einschätzungsmög-
lichkeiten (z . B . Beobachtung, Nachfrage beim Pati-
enten) die zum Einsatz kommen können, um eine 
Entscheidung für geeignete Pflegemaßnahmen zu 
treffen («decision making») .

Pflegeassessment Patient/Bewohner
– Komplexität des Falls
– Partizipation des Patienten/Bewohners

Pflegende
– Motivation
– Kompetenz
– Priorisierung

Situation
– konkurrierende

Anforderungen
– Ressourcen

Organisation
– Routinen
– Verantwortlichkeiten

Pflegeassessmentinstrumente
= Pflegeassessmentverfahren

Nicht instrumentengestütztes
Assessment

Intuition, implizites Wissen

Pflege-
diagnose

Pflege-
planung

Pflege-
maßnahmen

Pflege-
ergebnis

Abbildung 2-1: Einfluss von Pflegeassessmentverfahren auf die Ergebnisqualität

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus Reuschenbach (Hrsg.) – Assessmentinstrumente, 2. Auflage

(ISBN 9783456960623) © 2020 Hogrefe, Bern.



2 . Zur Relevanz von Pflegeassessmentinstrumenten52

Weiterhin wird die deliberative Entscheidungsfin-
dung auch durch implizites Handlungswissen ergänzt . 
Es gibt in der Praxis also ein Nebeneinander von Ein-
schätzungen durch die Anwendung von Assessment-
methoden (Skalen, Tests etc .), durch nicht metho-
dengestützte Einschätzungen und durch implizites 
Handlungswissen (s . Abb . 1-1) .
Will man die Relevanz von Assessmentverfahren klä-
ren, dann muss auch geklärt werden, wie wichtig diese 
Einschätzungsmethoden inmitten der anderen Ein-
schätzungsgrundlagen sind (s . Kap . 2 .5 .1) und inwie-
weit die Einschätzungen wirklich handlungsrelevant 
sind (s . Kap . 2 .5 .2) .

2.5.1
Bedeutung verschiedener Einschätzungs-
varianten

Der Verdeutlichung der konkurrierenden Einschät-
zungsvarianten soll Abbildung 2-2 dienen . Darin wird 
für dichotome Einschätzungen (pflegerelevantes Phä-
nomen vorhanden vs . nicht vorhanden) gezeigt, in 
welchen Fällen es zwischen der Anwendung eines As-
sessmentverfahrens und der nichtinstrumentenge-
stützten Eindrucksbildung Übereinstimmungen oder 
Abweichungen gibt . Die Darstellung anhand eines ka-
tegorialen Urteils (ja vs . nein) wurde zum leichteren 
Verständnis gewählt . Sie kann auch zur Darstellung 
von Übereinstimmungsmaßen (z . B . Sensitivität, Spe-
zifität; s .  Kap . 3) genutzt werden . Die Überlegungen 
sind auf höhere Skalenniveaus übertragbar . Dies ist 
beispielsweise der Fall, wenn auf Grund des klini-
schen Eindrucks von geringen Schmerzen ausgegan-

gen wird, die Anwendung eines validierten Schmerz-
assessments möglicherweise aber zu anderen Ein- 
schätzungen über die Intensität der Schmerzwahr- 
nehmung gelangt . 

Zunächst zwei Beispiele (Fall A und D) in denen beide 
Einschätzungen identisch sind:

• Fall A: Im Bereich der Intensivstation sind Pfle-
gende mit einem langzeitbeatmeten und sedierten, 
mangelernährten Patienten im Alter von 92 Jahren 
konfrontiert . Pflegende würden hier das Ergebnis 
der Anwendung einer Braden-Skala vorwegneh-
men können und von einem hohen Dekubitus-
risiko ausgehen .

• Fall D: Im Bereich der Pädiatrie sind Pflegende mit 
einem 4 Jahre alten Kleinkind am zweiten postope-
rativen Tag nach einer komplikationslosen Tonsill-
ektomie konfrontiert . Auch hier würde das Urteil 
der Pflegenden («keine Dekubitusgefährdung») 
mit hoher Wahrscheinlichkeit mit den Einschät-
zungen der Braden-Skala übereinstimmen .

In beiden Fällen sind also die Einschätzungen iden-
tisch und dennoch wird in der Praxis auch für solche 
Fälle der Einsatz entsprechender Verfahren oft emp-
fohlen oder vorgeschrieben . Unabhängig von der 
Relevanz  des Assessments für die Dokumentations-
pflicht oder als Leistungsbemessungsgrundlage, lässt 
sich für diese Fälle ableiten, dass es nur einen geringen 
Mehrwert einer Risikoassessmentskala gegenüber der 
nicht instrumentengestützten Einschätzung gibt . Eine 
solche nicht instrumentengestützte Einschätzung des 
Dekubitusrisikos ist kein Zufall, sondern ergibt sich 
schon durch pflegerisches Erfahrungswissen . Laien 
können die Gefährdung vermutlich nicht so gut ein-
schätzen wie Pflegende mit langjähriger Erfahrung, 
da ihnen Kriterien für die Risikoeinschätzung fehlen . 
Somit profitieren diese vom Einsatz solcher Risiko-
assessmentinstrumente, während Experten solche 
Instrumente  lediglich als belastende Pflicht ohne 
praktische Relevanz wahrnehmen . 

Allerdings ist der immer wieder betonte Experten-
blick, der das Pflegehandeln leiten soll, unter kogniti-
onspsychologischer Sicht auch kritisch zu bewerten, 
denn im Sinne der «bounded rationality» kommt es 
bei komplexen Fällen, großer Arbeitsverdichtung und 
unsicheren Entscheidungsgrundlagen zu typischen 
Beurteilungs- und Entscheidungsfehlern, deren sich 
Pflegende nicht immer bewusst sind (Harbison, 
2001) . Es kann also manchmal eine trügerische Si-
cherheit sein, wenn man sich allein auf die nicht inst-
rumentengestützte Einschätzung verlässt . 
Neben dem Erfahrungswissen ist auch die Prävalenz 
eines Phänomens entscheidend für den Mehrwert . 
Bei hoher Prävalenz (z . B . hoher Wahrscheinlichkeit 
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Abbildung 2-2: Zusammenspiel von Assessmentinstrument 
und klinischem Eindruck
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einer Dekubitusgefährdung auf der Intensivstation 
(Fall A), ist es ratsamer, routinemäßig vom Vorliegen 
einer Gefährdung auszugehen und entsprechende 
Maßnahmen zu realisieren, als Instrumente zu nut-
zen, die mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit zu 
einer fehlerhaften Einschätzung führen (Basisraten-
problem, s . Kap . 3) .

Abbildung 2-2 zeigt aber auch Fälle (B und C), in denen 
die Einschätzungen durch das Assessmentinstrument 
und den klinischen Eindruck nicht kongruent sind . In 
der Annahme, dass die Assessmentmethoden tatsäch-
lich das jeweilige Phänomen valider erfassen, ist hier 
ein Mehrwert der Assessmentmethode vorhanden, 
der auch für die klinische Praxis ein Argument für 
den Einsatz solcher Methoden ist . Dieser Mehrwert, 
d . h . die höhere Validität der Assessmentmethode, ist 
jedoch empirisch zu belegen . 
Zum Fall B kann es kommen, wenn der klinische 
Blick durch einen schleichenden Verlauf die Verände-
rung nicht erfasst, keine Kompetenzen für die Ein-
schätzung vorhanden sind oder der Wille zu einer 
gezielten Einschätzung fehlt . Beispielhaft kann hier 
auf die Befunde zur Demenzdiagnostik verwiesen 
werden . Die Übersichtsarbeit von Leifer (2009) zeigt, 
dass eine Demenz in der Primärversorgung trotz lan-
ger Bekanntheit der Patienten oft nicht oder nicht 
rechtzeitig erkannt wird . Mit einem routinemäßigen 
Einsatz von Assessmentmethoden könnten hingegen 
frühzeitig kognitive Einbußen wahrgenommen wer-
den .
Der Fall C kann eintreten, wenn die Validität des As-
sessmentinstruments niedrig ist oder der klinische 
Blick eine genauere Einschätzung ermöglicht .
Für die beiden Fälle (B und C) besteht in der Praxis 
das Problem, dass bei widersprüchlichen Einschät-
zungen eine Entscheidung getroffen werden muss . 
Hierbei sind die Folgen einer Fehleinschätzung abzu-
wägen, wozu es wiederum einer klinischen Expertise 
bedarf .
Ohne pflegerische Expertise besteht die Gefahr, dass 
die Quantifizierung durch das Assessmentinstrument 
eine falsche Verlässlichkeit suggeriert:

Vielleicht macht dies auch einen Teil der Faszination  
(Anmerk.: der Assessmentinstrumente) aus, weil Zah 
len eine Vorstellung von Genauigkeit und Klarheit ver
mitteln. Dabei wird leicht übersehen, dass Ungenauig
keiten der Sprache durch Zahlen auch nicht genauer, 
sondern allenfalls verdeckt werden. (Bartholomeyczik, 
2007, S. 214)

Die in Abbildung 2-2 dargestellten Fälle E und F betref-
fen Phänomene, die durch den klinischen Eindruck 
ohne entsprechende Methoden nicht angemessen zu 
erfassen sind . Anders als im Fall B oder C sind sich die 

Pflegepersonen über die fehlenden Einschätzungs-
möglichkeiten und damit die Relevanz des Assess-
mentinstruments im Klaren . Dies betrifft die für 
Außen stehende schwer beurteilbaren Konzepte wie 
Schmerz, Übelkeit, Lebenszufriedenheit oder Angst . 
Erst ab einem kritischen Niveau äußern sich Patienten 
ungefragt und unaufgefordert, um beispielsweise Hil-
fen zur Reduktion von Schmerzen oder Übelkeit ein-
zufordern . Assessmentmethoden bieten ein nieder-
schwelliges Angebot, um die relevanten Aspekte zu 
erfragen und zu erfassen . Damit können frühzeitig, 
d . h . selbst bei niedriger Ausprägung, entsprechende 
Interventionen eingeleitet werden . Dies ist beispiels-
weise bei der chemotherapiebedingten Übelkeit wich-
tig, um eine antizipatorische Übelkeit zu verhindern 
(s . Kap . 13) .
Die Fälle E und F betreffen außerdem komplexe Pfle-
gephänomene, bei denen eine große Anzahl an rele-
vanten Hinweisen («cues») kombiniert werden muss, 
um zu einer validen Einschätzung zu gelangen . Als 
Beispiel kann hier die Erfassung von Agitiertheit oder 
Schmerz bei kommunikationsbeeinträchtigten Men-
schen genannt werden . Im Sinne einer Checkliste 
müssen dazu mögliche Hinweise strukturiert beob-
achtet und dokumentiert werden . Erst aus der Summe 
der vielen Hinweise ergibt sich dann eine valide Ein-
schätzung . Assessmentverfahren sind insbesondere 
dann sinnvoll, wenn die Aufnahmekapazität der Pfle-
genden nicht ausreicht, um ad hoc eine angemessene 
Einschätzung vornehmen zu können . 
Auch hier wird wieder deutlich, dass der Mehrwert 
vor dem Hintergrund vieler Rahmenbedingungen zu 
bewerten ist . So hängt die Genauigkeit der Einschät-
zung ab von:

•	 der Dauer des Pflegenden-Patienten-Kontaktes,
•	 den parallel anfallenden Aufgaben während des 

Assessments,
•	 der Komplexität des Phänomens und
•	 kognitiven Fähigkeiten, wie dem «critical thinking» 

(Lunney, 2010) .

Grundsätzlich fehlt es für viele Assessmentmethoden 
an Forschungsarbeiten, die den Mehrwert, hier im 
Sinne einer verbesserten Validität und klinischen Ef-
fektivität, gegenüber dem klinischen Eindruck unter-
suchen . Dies wäre aber eine wichtige Argumentati-
onsgrundlage, die die Implementierung in der Praxis 
erleichtern würde . Dies wäre auch wichtig, um die 
Akzeptanz für den Einsatz solcher Instrumente zu er-
höhen . Eine Pflegekraft würde heute nicht mehr auf 
das Blutdruckmessgerät zur Erfassung des Blutdrucks 
verzichten wollen, weil es selbstverständlich ist, dass 
die klinischen Zeichen zur Einschätzung nicht ausrei-
chen . Analog würde man sich in der Pflege mehr As-
sessmentinstrumente wünschen, die einen ähnlichen 
Mehrwert und eine ebenso hohe Akzeptanz haben . 
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Letztlich ist jede Einrichtung bei der Implementie-
rung aufgefordert, einen Nachweis zu erbringen, dass 
die Einschätzung mittels der Pflegeassessmentverfah-
ren zu verlässlicheren Einschätzungen führt und kli-
nische Relevanz hat .

2.5.2
Einfluss des Assessments auf 
 Pflegehandlungen

Im vorherigen Abschnitt wurde deutlich, dass es Kon-
stellationen geben kann, in denen Pflegeassessment-
verfahren eine nicht notwendige Bedingung sind, um 
zu einer angemessenen Einschätzung zu kommen . 
Nun soll dargestellt werden, dass Assessmentmetho-
den keine hinreichende Bedingung für pflegerische 
Maßnahmen sind . Auch nicht in den Fällen, in denen 
eine Assessmentmethode bedeutsam oder gar not-
wendig für das «clinical decision making» ist (Fall E 
oder F, s . Abb . 2-2) .
Diese Sichtweise relativiert die Bedeutung von Assess-
mentmethoden im Pflegeprozess . Folgende Gründe 
lassen sich dafür nennen: 

• Assesmentinstrumente werden der Komplexität 
des Patienten nicht gerecht . Sie beziehen sich nur 
auf isolierte Pflegephänomene und können konst-
ruktionsbedingt nicht alle für die Pflege relevanten 
Faktoren und Rahmenbedingungen erfassen . Die 
Aussagekraft des Assessments ist daher stets vor 
dem Hintergrund anderer Pflegebereiche zu be-
werten .

 Ein Beispiel kann dies verdeutlichen: Wenn ein De-
kubitusrisikoassessment auf eine Dekubitusgefähr-
dung hinweist, dann können daraus nicht zwin-
gend Maßnahmen zur Prophylaxe abgeleitet 
werden . Bei einem terminalen Patienten, bei dem 
jede Lagerung mit großen Schmerzen verbunden 
ist, muss von dem Algorithmus «hoher Wert im Ri-
sikoassessment = Umsetzung der prophylaktischen 
Maßnahme» abgewichen werden, weil zunächst 
andere Pflegebereiche (Schmerzen) bedeutsamer 
sind . Dieses Beispiel verdeutlicht, wie wichtig eine 
Priorisierung der verwendeten Assessmentverfah-
ren und der pflegerischen Maßnahmen ist . 

• Damit die Einschätzungen der Pflegeassessment-
instrumente handlungswirksam werden, gilt es zu-
nächst die Sichtweise des Patienten zu berücksich-
tigen . Insbesondere dann, wenn es sich um ein 
Fremdassessment (s . Kap . 1) handelt, das heißt, 
wenn die Pflegeperson das Assessmentverfahren 
anwendet, um die Problemlage des Patienten zu be-
werten, besteht die Gefahr, dass voreilig aus einem 
Pflegendenproblem ein Patientenproblem wird . 
Eine automatisierte Ableitung von Maßnahmen 
ohne Partizipation des Patienten widerspricht dem 

Anspruch an eine patientenzentrierte Versorgung . 
So muss einem Tumorpatienten trotz hoher Werte 
in einem Schmerzassessment das Recht zugebilligt 
werden, auf Schmerzmedikationen zu verzichten, 
weil er Nebenwirkungen fürchtet, er seine Autono-
mie erhalten möchte oder Schmerzen als «dazuge-
hörend» interpretiert (de la Fuente Briones, 2009) . 
Die Maßnahmenrelevanz des Assessments muss 
also immer auch an den Bedürfnissen der Patienten 
relativiert werden .3

• Einschätzungen werden patientenbezogen vorge-
nommen, müssen aber im Kontext patientenüber-
greifender und pflegeferner Anforderungen in 
Handlungen umgesetzt werden . Mit anderen Wor-
ten: Ob das Ergebnis einer Assessmentanwendung 
bei einem Patienten Auswirkungen auf die Pflege-
maßnahmen am gleichen Patienten hat, hängt auch 
davon ab, welche Anforderungen aktuell im Sta-
tions setting zu bewältigen sind . Hieraus ergibt sich 
die Notwendigkeit, dass die Wertigkeit des Assess-
ments immer auch vor dem Hintergrund kon-
kurrierender Anforderungen inmitten einer impli-
ziten Rationierung bestimmt wird (Reuschenbach, 
2008) . 

Bei der Nutzung des Assessments für die Ableitung 
von Maßnahmen, sind also immer auch die Präferen-
zen des Patienten, konkurrierende patientennahe und 
-ferne Aufgaben, die Realisierbarkeit und die Ein-
flüsse durch andere Pflegeaspekte, die nicht durch das 
Assessment erfasst wurden, zu berücksichtigen . Pfle-
gende benötigen hierzu ein komplexes Fall- und Situ-
ationsverstehen (Schrems, 2007) .
Für die Praxis leitet sich daraus ab, dass Assessment-
methoden nur als zusätzliches Hilfsmittel für die kli-
nische Entscheidung zu nutzen sind . Sie sind nicht 
hinreichend und nicht immer notwendig für die Si-
cherung der Ergebnisqualität . Deren Rolle im diag-
nostischen Prozess ist zukünftig stärker aufzuklären .

2.6

Zusammenfassung
Die in den vergangenen Jahren steigende Anzahl an 
Neuentwicklungen und Validierungen von Assess-
mentinstrumenten kann durch den Druck zu einer 
Objektivierung von Pflegeleistungen und -ergebnis-
sen im Kontext der Qualitätsdebatten erklärt werden . 
Weiterhin sind dafür methodische Weiterentwicklun-
gen in der Pflegewissenschaft verantwortlich .

3 Letztlich ist die Partizipationswilligkeit des Patienten im 
Pflegeprozess selbst schon eine relevante Variable, die dem 
Forschungsfeld «shared clinical decision making» zuzuord-
nen ist . Zu deren Erfassung stehen vielfältige Instrumente 
zur Verfügung (Dy, 2007) .
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Bei den Gründen für den Einsatz muss zwischen 
einem  pflegewissenschaftlichen und einem pflege-
praktischen Einsatz unterschieden werden . In der 
Pflegewissenschaft werden Assessmentinstrumente 
zur Messung von Variablen genutzt . Die Testgenauig-
keit des Verfahrens spielt dabei eine wesentliche Rolle . 
In der Praxis begründet sich der Einsatz durch recht-
liche und ökonomische Gründe, aber auch durch die 
Verbesserung der Pflegequalität . Idealerweise sollten 
sie die Ergebnisqualität verbessern, d . h . auf die pati-
entenbezogenen Endpunkte wirken . Dies setzt wiede-
rum voraus, dass Pflegeassessmentinstrumente auch 
das pflegerische Handeln beeinflussen . 
Um die Akzeptanz der Verfahren in der Praxis zu er-
höhen, ist es wichtig, den Mehrwert der Assessment-
instrumente gegenüber dem klinischen Eindruck 
deutlich zu machen – zum einen im Hinblick auf die 
Genauigkeit der Einschätzung, aber auch im Hinblick 
auf den Nutzen für Patienten und Bewohner .
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3. Gütekriterien
Bernd Reuschenbach

den vergangenen Jahren reifte in der Pflegewissen-
schaft die Erkenntnis, dass diese praxisbezogenen 
Güte kriterien verstärkt in den Mittelpunkt zu stellen 
sind, weil die Implementierungsgüte nicht allein von 
den Eigenheiten des Instruments beeinflusst wird, 
sondern auch von praxisbezogenen Faktoren, wie bei-
spielsweise von der Kompetenz der Anwender oder 
der Umsetzbarkeit von Maßnahmen, die aus dem As-
sessment abgeleitet werden . 
Eine eigene Auswertung der Beiträge, die in der Zeit-
schrift Pflege (Verlag Hans Huber) in den Jahren 2002 
bis 2007 veröffentlicht wurden, ergab, dass in 14 Bei-
trägen Assessmentinstrumente genutzt wurden, sei 
es, weil explizit deren Gütekriterien untersucht oder 
weil diese zur Erhebung relevanter Variablen heran-
gezogen wurden . Insgesamt wurden in diesen 14 Bei-
trägen 24 verschiedene Assessmentinstrumente ver-
wandt . Abbildung 3-1 zeigt, welche Gütekriterien dabei 
veröffentlicht wurden .
Es dominieren hier die klassischen, verfahrensbezo-
genen Gütekriterien, insbesondere Cronbachs Alpha 
als Reliabilitätsmaß sowie Angaben zur Inhaltsvalidi-
tät . Anwendungsbezogene Kriterien, die für den Ein-
satz in der Praxis wichtig sind, werden seltener erho-
ben oder angegeben . So fehlt es oft an Angaben zur 
Akzeptanz oder zur Kosten-Nutzen-Abwägung . Häu-
fig wird die Durchführungsdauer genannt, selten 
wird die Praktikabilität dargestellt .

Die Unterscheidung von instrumentenbezogenen 
und anwendungsbezogenen Kriterien gliedert auch 
dieses Kapitel . Die klassischen Gütekriterien, wie Ob-
jektivität, Reliabilität und Validität, die aus der klassi-
schen Testtheorie (KTT) abgeleitet werden, sind Ge-
genstand von Kapitel 3 .2 .
Eine Weiterentwicklung der KTT ist die probabilisti-
sche Testtheorie, die für die Konstruktion und Bewer-
tung von Pflegeassessments vorteilhafter ist, aber 
noch immer selten genutzt wird (s . Kap . 3 .2 .6) .
Kapitel 3 .3 behandelt die anwendungsbezogenen Gü-
tekriterien . Sie sind für die Auswahl des Instruments 
in der Praxis wichtig (s . Kap . 4) .

3.1

Vorbemerkung

Gütekriterien haben für die Konstruktion, Bewer-
tung, Auswahl, Implementierung und Anwendung 
von Assessmentverfahren eine wichtige Bedeutung . 
Für Forschende sind die Gütekriterien Prüfstandards, 
die für die Konstruktion und Auswahl von Assess-
mentinstrumenten leitend sind . In der Praxis sind sie 
wichtig, um den grundsätzlichen Einsatz eines As-
sessmentverfahrens zu legitimieren oder, wenn meh-
rere Instrumente zur Erfassung eines Pflegephäno-
mens vorliegen, die Auswahlentscheidung für ein 
Instrument zu begründen . Gütekriterien lassen sich 
nicht nur für Instrumente (Skalen, Tests) bestimmen, 
sondern auch für andere Assessments (Beobachtung 
oder die Einschätzung auf Grund von Interviews) .
Die Anzahl an Pflegeassessments, für die nach den 
Regeln der Kunst Gütekriterien ermittelt wurden, 
wächst stetig . Jacobson (2004) berichtet von einer Un-
tersuchung aus dem Jahre 1982, derzufolge damals in 
38 % aller Assessmentstudien keine Reliabilitäten an-
gegeben wurden und in 58 % der Studien Angaben 
zur Validität fehlten . In der Praxis trifft man immer 
wieder auf Assessmentinstrumente für die bisher 
keiner lei Gütekriterien ermittelt wurden . Prominente 
Beispiele sind die Atemerfassungsskala nach Bien-
stein und die Sturzrisikoskala nach Huhn . Über diese 
im Internet verfügbaren Instrumente hinaus gibt es 
einen nicht unerheblichen «Schwarzmarkt» an selbst 
entwickelten Verfahren, die keine testtheoretische Be-
wertung erfahren haben .
Während Einigkeit darin besteht, dass die Kennwerte, 
die aus der klassischen Testtheorie abgeleitet wurden 
(Reliabilität, Validität und Objektivität) zum Grund-
kanon der Gütekriterien gehören, gibt es für die pra-
xisbezogenen Gütekriterien (z . B . Akzeptanz, Kosten-
Nutzen-Analyse) in der Literatur unterschiedliche 
Empfehlungen . Deren Einsatz hängt auch von der 
Zielsetzung des Verfahrens ab . Es ist daher ratsam, an 
Stelle eines universellen Kanons von Gütekriterien die 
Kriterien anzulegen, die zur Zielsetzung passen . In 
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Die Auswahl der angelegten Gütekriterien ist nicht 
beliebig . Inzwischen gibt es einige Empfehlungen, 
welche Gütekriterien im Rahmen von Forschungs-
projekten zu ermitteln, welche zu veröffentlichen und 
welche bei der Auswahl für die Pflegepraxis heranzu-
ziehen sind . Diese Empfehlungen werden in Kapitel 4 
aufgelistet .

3.2

Instrumentenbezogene Gütekriterien
Zu der üblichen Trias der Gütekriterien werden die 
Objektivität (s . Kap . 3 .2 .2), die Reliabilität (s .  Kap . 
3 .2 .3) und die Validität (s .  Kap . 3 .2 .4) gezählt . Diese 
Kriterien ergeben sich aus der klassischen Testtheorie 
(s . Kap . 3 .2 .1), die in der Psychologie ihren Ursprung 
hat . Dies erklärt, warum gelegentlich von psychomet-
rischen Kennwerten gesprochen wird, auch wenn 
psychische Momente gar nicht im Mittelpunkt ste- 
hen . Es sollte daher besser von testtheoretischen statt 
von psychometrischen Gütekriterien gesprochen wer-
den . 
Ergänzend zu den klassischen Kriterien werden in 
diesem Abschnitt auch die Übertragbarkeit von Kenn-
werten (s .  Kap . 3 .2 .5) und probabilistische Testtheo-
rien (s . Kap . 3 .2 .6) dargestellt .
Hier kann nur ein kurzer Einblick gegeben werden . 
Für umfassendere Darstellungen sei auf die deutsch-

sprachigen Ausführungen von Rost (2004), Bühner 
(2006) und Moosbrugger und Kelava (2007) verwie-
sen . Eine sehr gelungene Einführung, speziell für ge-
sundheitsbezogene Messinstrumente, ist das Lehr-
buch von Streiner und Norman (2008) .

3.2.1
Klassische Testtheorie (KTT)

Zum Verständnis der Gütekriterien sind die Grund-
prinzipien der klassischen Testtheorie relevant .
Die Testtheorie ist aus der psychologischen Metho-
denlehre entstanden . Sie erlebte ihren Höhepunkt in 
den 50er- bis 70er-Jahren des 20 . Jahrhunderts . Aus-
wirkungen hat sie aber bis heute und die aus ihr ab-
geleiteten Kennwerte sind auch in der Pflegewissen-
schaft dominierend . 
Zum Verständnis der Reliabilität, insbesondere der 
Maße der internen Konsistenz (s . Kap . 3 .2 .3), sind die 
fünf Axiome der KTT notwendig .

Axiom 1: Ein beobachteter Wert (X) setzt sich zusam-
men aus dem wahren Wert (T, für «true score») und 
dem Fehler (E, für «error»): X = T + E .

Axiom 2: Der Erwartungswert der Fehler (ε [E]) und 
die Summe der Fehler (Σ [E]) sind gleich Null:  
ε (E) = Σ (E) = 0 .
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Abbildung 3-1: Anzahl der berichteten Gütekriterien in Beiträgen der Zeitschrift Pflege der Jahrgänge 2002 bis 2007
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Daraus kann abgeleitet werden, dass der Mittelwert 
der wahren Werte dem Mittelwert der beobachteten 
Werte entspricht . Dies gilt jedoch nur dann – und dies 
ist eine Voraussetzung, die in der Pflege oft verletzt 
ist – wenn der wahre Wert (T) stabil ist . Die KTT geht 
also immer von einer Merkmalskonstanz aus . Bei 
einer  Varianz des wahren Wertes, z . B . zwischen zwei 
Messzeitpunkten, ist die Voraussetzung nicht mehr 
erfüllt . 

Axiom 3: Fehlerwert und wahrer Werter korrelieren 
nicht systematisch miteinander: ρTE = 0 .

Axiom 4: Der wahre Wert des einen Testsa (Ta) und der 
Fehlerwert eines zweiten Testsb (Eb) korrelieren nicht 
systematisch miteinander: ρTaEb = 0 .

Axiom 5: Auch die Fehlerwerte (E) zweier Tests (a, b) 
korrelieren nicht systematisch miteinander: ρEaEb = 0 .

Oft wird die Testtheorie auf diese Axiome und Aussa-
gen über das Verhältnis von beobachtbaren Werten 
und tatsächlichem Wert beschränkt . Darüber hinaus 
liefert die KTT aber auch Anregungen für die Test-
konstruktion . So ist die Idee von Items als quantitative 
Repräsentanten des relevanten Konstruktes aus der 
KTT abgeleitet .
Die theoretischen Annahmen über die Fehlervarianz 
erlauben beim Vorliegen einer Normstichprobe die 
Berechnung des Vertrauensbereichs, innerhalb des-
sen sich der wahre Wert befindet .
Für die pflegerische, psychologische und medizini-
sche Diagnostik ist die KTT noch immer sehr ein-
flussreich und die meisten der publizierten Verfahren 
orientieren sich an ihr . Dennoch weist sie einige 
Schwachstellen auf, die den Einsatz der probabilisti-
schen Testtheorie (s . Kap . 3 .2 .6) nahe legen .
Als Kritikpunkte sind stichwortartig zu nennen:

•	 Die Axiome entspringen einer epistemologischen 
Überzeugung, der man folgen kann oder nicht . Sie 
sind in sich stimmig, aber nicht theoretisch fun-
diert und in ihrer Gesamtheit nicht falsifizierbar .

•	 Die Nullkorrelation von wahrem Wert und Mess-
fehler ist eine kontraintuitive Annahme .

•	 Die Invarianz des wahren Wertes ist in der Pflege 
vermutlich selten anzutreffen . Interpersonelle Vari-
anz (relativ und absolut) ist eher die Regel .

•	 Die Kennwerte sind stichproben- und populations-
abgängig . Dies erschwert die Generalisierbarkeit 
und erhöht die Gefahr einer künstlichen Beeinflus-
sung der Kennwerte (z . B . Erhöhung der Reliabilität 
durch Testung an einer heterogenen Stichprobe) .

•	 Reliabilität und Homogenität stehen in paradoxer 
Wechselwirkung . So ist bei einer homogenen Stich-
probe die Reliabilität Null, obwohl es sich dennoch 
um eine zuverlässige Messung handelt .

•	 Die Nichtlinearität der Summenscores: Die KTT ist 
nur für Werte definiert, für die Berechnungen von 
Differenzen sinnvoll sind, die also mindestens In-
tervallskalenniveau besitzen . Die Intervallskalen-
qualität der Rohwertsummen wird allerdings nur 
unterstellt, aber nicht überprüft . 

Dass die KTT trotz dieser gravierenden Mängel im-
mer noch in der Pflegewissenschaft, Psychologie und 
Medizin dominierend ist, liegt zum einen am größe-
ren Aufwand zur Nutzung alternativer Messtheorien, 
zum anderen hat sie sich in der Praxis bewährt .

3.2.2
Objektivität

Die KTT spielt zur Ableitung von Anforderungen an 
die Objektivität eine untergeordnete Rolle . Da eine 
mangelnde Objektivität aber zu systematischen Mess-
fehlern führt, hat sie Einfluss auf die Reliabilität und 
damit auch auf die Validität . Als Objektivität kann der 
Grad der Unabhängigkeit der Einschätzung von der 
Anwendung oder dem Anwender definiert werden . 
Systematische Einflussfaktoren in der Durchführung, 
Auswertung und Interpretation bedrohen die Objek-
tivität . 

Die Durchführungsobjektivität betrifft die Standar-
disierung der Assessmentanwendung . Wenn bei-
spielsweise bei chirurgischen Patienten einmal täglich 
eine Schmerzerfassung mittels visueller Analogskala 
durchgeführt wird, dann sollte die Einschätzung stets 
in gleichen Kontexten vorgenommen werden . Wenn 
ein Anwender diese Schmerzskala bevorzugt nach der 
Mobilisation nutzt und eine andere Person davor, 
dann ist die Durchführungsobjektivität bedroht . 
Ebenso kann auch die Pflegenden-Patienten-Interak-
tion Einfluss auf die Einschätzung haben und damit 
die Durchführungsobjektivität bedrohen . Auch das 
Unvermögen, eine Einschätzung vorzunehmen oder 
die fehlende Bereitschaft des Patienten, die Einschät-
zung zu unterstützen, sind Einflussfaktoren auf die 
Objektivität . Denn unter dem allgemeinen Dokumen-
tationsdruck gibt es unterschiedliche Strategien, wie 
mit diesen fehlenden Angaben umgegangen wird . 
Die Durchführungsobjektivität kann durch eine ge-
naue Durchführungsanweisung, z . B . durch ein Ma-
nual, die Schulung der Anwender und eine genaue 
Instruktion der Patienten erreicht werden . Die Durch-
führungsobjektivität kann empirisch bestimmt wer-
den, indem die Übereinstimmung der AnwenderIn-
nen (Reproduzierbarkeit) überprüft wird .

Zur Auswertungsobjektivität gehört die angemes-
sene Verrechnung von Items zu einem Gesamtscore . 
Fehler bei der Dateneingabe, Nutzung falscher 
Schwellenwerte, ein ungeregelter Umgang mit «mis-
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sing data» oder auch Fehler beim Übertrag in die Pfle-
gedokumentation sind häufige Ursachen für die redu-
zierte Auswertungsobjektivität . 
Die Auswertungsobjektivität lässt sich durch die Prü-
fung der Übereinstimmung der Anwender überprü-
fen . Dabei ist auch zu klären, ob die Übereinstim-
mung auf der Ebene der Items oder auf der Ebene des 
Summenscores relevant ist . Dies hängt von der jewei-
ligen Testkonstruktion ab . Automatische Auswertun-
gen und genaue Verfahrensanweisungen durch ein 
begleitendes Manual wirken sich günstig auf die Aus-
wertungsobjektivität aus .

Die Interpretationsobjektivität spielt im pflegeri-
schen Kontext eine besondere Rolle, da die Ergebnisse 
durch den Gesamteindruck des Patienten zu relativie-
ren sind . Beispielsweise ist ein hoher Wert auf einer 
Schmerzskala nach einem kürzlich erfolgten Verbands-
wechsel anders zu interpretieren als die Schmerz-
angaben vor dem Verbandwechsel . Die Interpretation 
des Ergebnisses wird vor allem dann erschwert, wenn 
der klinische Eindruck zu einer anderen Einschät-
zung kommt als das Assessmentinstrument . Die In-
terpretationsobjektivität lässt sich durch einen Ver-
gleich der aus der Einschätzung abgeleiteten Maß- 
nahmen erschließen . Verschiedene Interpretatoren 
sollten hier zu gleichen Ergebnissen gelangen und 
damit  ähnliche pflegerische Maßnahmen planen . Zur 
Sicherung dieser Facette der Objektivität sind fall-
orientierte Schulungen und Praxisbegleitungen wich-
tig (s . Kap . 5) . 

3.2.3
Reliabilität

Reliabilität wird oft mit Zuverlässigkeit übersetzt . Die 
verschiedenen Reliabilitätskennwerte geben Auskunft 
darüber, mit welcher Genauigkeit ein Verfahren ein 
reproduzierbares Ergebnis liefert . Es ist also ein Maß 
für die Instrumentenpräzision . Die Reliabilität kann 
hoch sein, auch wenn das Instrument nicht das misst, 
was es eigentlich zu messen vorgibt . 
Die Reliabilität ist eine notwendige, aber nicht hinrei-
chende Voraussetzung für die Validität . Anders for-
muliert: Keine Validität ohne Reliabilität, aber eine 
hohe Reliabilität sichert nicht zwingend und alleine 
eine hohe Validität . Gleichzeitig lässt sich aus der 
KTT herleiten, dass es einen U-förmigen Zusammen-
hang zwischen Reliabilität und Validität gibt: Eine 
perfekte Reliabilität geht auf Kosten der Validität (Lie-
nert & Raatz, 1998) .
In der formalen Sprache der KTT ist die Reliabilität 
der Anteil, den die wahre Varianz an der beobachteten 
Varianz aufklärt . Daher gilt: Bei hoher Zuverlässigkeit 
ist die Fehlervarianz klein und die Reliabilität strebt 
gegen 1 . Bei einem unzuverlässigen Instrument ist 

die Fehlervarianz hoch, daher strebt die Reliabilität 
gegen 0 .
Bei der Konstruktion der Skalen und der Anwendung 
der Testinstrumente ist daher darauf zu achten, dass 
systematische Verzerrungen («bias») minimiert wer-
den . 
Bekannte Biasformen sind, neben dem in Kapitel 2 
schon thematisierten «recall bias», Angaben im Sinne 
der sozialen Erwünschtheit oder ein Bestätigungs-
Bias (für weitere Darstellungen siehe Streiner & Nor-
man, 2008) .

Aus den Axiomen der klassischen Testtheorie kann 
weiterhin abgeleitet werden, dass aus der Korrelation 
zweier Instrumente, die das gleiche Konstrukt erfas-
sen, der wahre Wert bzw . der Umfang des Messfehlers 
und die Zuverlässigkeit erschlossen werden können .
Die vier gebräuchlichsten Varianten der Reliabilitäts-
messung greifen alle diese Ideen der KTT auf und gel-
ten folglich auch nur unter deren Voraussetzungen 
(z . B . Stabilität der Konstrukte):

1 . Retestreliabilität: Zur Bestimmung wird das Instru-
ment zeitlich verzögert nochmals eingesetzt . Die 
Übereinstimmung über die zwei Messzeitpunkte ist 
das Maß für die Zuverlässigkeit und – in der An-
nahme konstanter wahrer Werte – auch ein Stabili-
tätskoeffizient . Zur Prüfung der Übereinstimmung 
werden korrelative Verfahren in Abhängigkeit vom 
Skalenniveau genutzt .

 Problematisch an diesem Vorgehen ist, dass es – an-
ders als es die KTT-Axiome annehmen – in der 
Pflege schnelle Merkmalsfluktuationen gibt . Die 
Korrelation ist dann eher ein Maß für die Än-
derungssensitivität . Außerdem können Reaktanz- 
und Lerneffekte den wahren Wert systematisch 
verschleiern, d . h . die Korrelation zwischen den 
beiden Messzeitpunkten beeinflussen . 

2 . Paralleltestreliabilität: Sie wird in der Psychologie 
häufig, in der Pflegewissenschaft aber selten ge-
nutzt . Dazu werden parallele Einschätzungen durch 
zwei Instrumente vorgenommen, die auf das glei-
che Konstrukt zielen . Die Äquivalenz beider Versi-
onen wird dadurch erreicht, dass die beiden Instru-
mente aus einem gemeinsamen Itempool stammen 
und daher auch die gleiche theoretische Basis ha-
ben . Die Äquivalenz der Parallelformen kann durch 
den Vergleich der Verteilungskennwerte und die 
Validität der beiden Testformen ermittelt werden .

3 . Halbierungsreliabilität: Sie wird auch Split-half-Re-
liabilität genannt, bei der zwei Teile desselben Tests 
miteinander verglichen werden . Es können aber 
nicht nur halbe Tests, sondern auch Viertel, Achtel 
etc . verglichen werden . 

 Da aus der KTT abgeleitet werden kann, dass mit 
steigender Länge des Verfahrens die Reliabilitäts-
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613 .2 Instrumentenbezogene Gütekriterien

koeffizienten steigen, sind einige Korrekturmög-
lichkeiten (z . B . mittels Spearman-Brown-Formel) 
eingeführt worden, mit denen die einfache Korrela-
tion der Summenscores der jeweiligen Teile korri-
giert werden kann . Die weitere Teilung des Tests 
führt dann schließlich zur Itemebene und damit 
zur internen Konsistenz .

4 . Interne Konsistenz: Sie ist der am häufigsten ge-
nutzte Reliabilitätsparameter in der Gesundheits-
forschung, sicherlich auch durch die leichte Bere-
chenbarkeit mittels gängiger Statistikprogramme 
begründet . Die interne Konsistenz ist ein Maß für 
die Homogenität des Verfahrens .

Der gebräuchlichste Parameter ist Cronbachs Alpha . 
Zu dessen Berechnung werden die Anzahl der Items 
(N), die Varianz der beobachteten Gesamttestscores 
s	2X bei den getesteten Personen sowie die Summe der 
Varianz der einzelnen Testitems s	2Yi herangezogen .

Die Berechnungsformel lautet dann: 
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Es wird also die Varianz der Testsummen über alle 
Personen zur Varianz der Einzelitems in Beziehung 
gesetzt .
Hohe Koeffizienten sind Ausdruck einer hohen Ho-
mogenität, das heißt, die Items werden gleichförmig 
beantwortet, die Varianz ist gering .
Die Berechnung der internen Konsistenz ist nur dann 
sinnvoll, wenn alle Items auf dasselbe Konstrukt bezo-
gen sind . Besteht ein Instrument aus Subskalen, dann 
sind für diese jeweils getrennte Homogenitätswerte 
anzugeben . 
Für dichotome Items ist Cronbachs Alpha-Koeffizient 
nicht geeignet . Eine Alternative stellen die verschie-
denen Kuder-Richardson-Koeffizienten dar (Lienert  
& Raatz, 1998) .

Die Messung der Reliabilität erfolgt häufig und rou-
tinehaft, obwohl es für die Anwendung einige Ein-
schränkungen gibt:

1 . Wenn Reliabilität als Messgenauigkeit verstanden 
wird, dann ist der Alpha-Koeffizient von diesem 
Anspruch entfernt, denn er stellt die Varianz der 
Testsummen über alle Personen zur Varianz der 
Einzelitems in Beziehung . Der Koeffizient nähert 
sich dem Wert 1, wenn sich die Personen bei der 
Beantwortung der Items nicht unterscheiden . Da-
mit wird aber die Idee einer individuellen und dif-
ferenzierenden Diagnostik verlassen . 

2 . Zur Berechnung sind nach der obigen Formel we-
nigstens zwei Items notwendig . Ein Single-Measu-
rement-Item kann aber dennoch eine reliable Mes-

sung, im Sinne von Zuverlässigkeit, ermöglichen 
(DeSalvo et al ., 2006) . 

3 . Die für die Berechnung der Reliabilität maßgebli-
chen Axiome der KTT sind bei pflegerelevanten 
Variablen meist nicht erfüllt . Eine Fluktuation des 
Merkmals und damit eine systematische Varianz 
des wahren Wertes sind hier eher die Regel . Die Be-
rechnung von Reliabilitätskoeffizienten ist daher 
nach den Regeln der KTT falsch, auch wenn sich 
die Koeffizienten in der Forschung etabliert haben .

4 . Kennwerte, die als hohe Reliabilität interpretiert 
werden, können, wenn es um die Erfassung pflege-
rischer Variablen geht, auch als Konstruktenge (bei 
der internen Konsistenz) und fehlende Änderungs-
sensitivität (bei der Retestreliabilität) interpretiert 
werden . 

5 . Beeinflussbarkeit durch die Testlänge: Das Streben 
nach Verfahren mit hoher Reliabilität wird ad ab-
surdum geführt, wenn man bedenkt, dass eine hohe 
Reliabilität auch durch hinreichend lange Verfah-
ren zu erreichen ist . Dies ist aber testökonomisch 
ungünstig, da bei langen Verfahren auf Grund 
hoher  Interkorrelationen der Items gleiche Er-
kenntnisse auch mit einer geringeren Itemanzahl 
zu erreichen sind, bei steigender Itemanzahl die 
systematische Fehlervarianz erhöht ist und so 
mehrdimensionale Skalen erzeugt werden können .

6 . Die Reliabilitäten werden meist gruppenweise an-
gegeben, sind aber nicht auf den Einzelfall über-
tragbar . Da die Varianz oft nicht im Sinne der Test-
theorie unsystematisch ist, sondern (individuelle) 
Einflussfaktoren bekannt sind, können mittels Ge-
neralisierbarkeitsstudien (G-Studie) diese Einfluss-
faktoren (dort Facetten genannt) identifiziert und 
deren Wirksamkeit im Hinblick auf die Ausprä-
gung des wahren Wertes kontrolliert werden . Diese 
Techniken gehen auf die Generalisierbarkeitstheo-
rie von Cronbach, Rajaratnam und Gleser (1963) 
zurück und sind als Versuch zu verstehen, die «libe-
ralization of reliability theory» durch Hinzunahme 
von weiteren Varianz aufklärenden Facetten zu er-
reichen . Die Methode ähnelt varianzanalytischen 
Ansätzen . Solche in der Pflegewissenschaft leider 
vernachlässigten Methoden sind wichtig, um die 
Übertragbarkeit der Kennwerte zu bestimmen . 
Eine pflegebezogene Einführung in das Prozedere 
liefern Chen und Hu (2002) .

So bleibt festzuhalten, dass das Konzept der Reliabili-
tät gerade bei der Erfassung von flukturierenden und 
subjektbezogenen Phänomenen zu unkritisch genutzt 
wird . Als Alternative empfiehlt Fahrenberg (2006):

Strategisch folgt daraus zweierlei: (1) sich primär um die 
Analyse der viel wichtigeren empirischen Validität zu 
kümmern («valide Tests sind de facto reliabel») und (2) 
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