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1 Antrag auf Erweiterung der U50.* und U51.* 
Kliniken bekommen die Möglichkeit, über die Anwendung des BAss ebenfalls die ICD-10-
Einstufung von motorischen und kognitiven Funktionseinschränkungen durchzuführen. Die 
Umsetzung wird nachfolgend erläutert. 
 

Erweiterung der U50.- Motorische Funktionseinschränkung 
U50.0- Keine oder geringe motorische Funktionseinschränkung 

U50.00 Barthel-Index: 100 Punkte 
  U50.01 Motorischer FIM: 85-91 Punkte 

U50.02 BAss-Ergebnis, Module NBA Mobilität und Selbstversorgung 0-1 Punkte 
U50.1- Leichte motorische Funktionseinschränkung 

U50.10 Barthel-Index: 80-95 Punkte 
 U50.11 Motorischer FIM: 69-84 Punkte 
U50.12 BAss-Ergebnis, Module NBA Mobilität und Selbstversorgung 2-10 Punkte 

U50.2- Mittlere motorische Funktionseinschränkung 

U50.20 Barthel-Index: 60-75 Punkte 
 U50.21 Motorischer FIM: 59-68 Punkte 
U50.22 BAss-Ergebnis, Module NBA Mobilität und Selbstversorgung 11-18 Punkte 

U50.3- Mittelschwere motorische Funktionseinschränkung 

U50.30 Barthel-Index: 40-55 Punkte 
 U50.31 Motorischer FIM: 43-58 Punkte 
U50.32 BAss-Ergebnis, Module NBA Mobilität und Selbstversorgung 19-26 Punkte 

U50.4- Schwere motorische Funktionseinschränkung 

U50.40 Barthel-Index: 20-35 Punkte 
  U50.41 Motorischer FIM: 31-42 Punkte 

U50.42 BAss-Ergebnis, Module NBA Mobilität und Selbstversorgung 27-34 Punkte 
U50.5- Sehr schwere motorische Funktionseinschränkung  

U50.50 Barthel-Index: 0-15 Punkte 
 U50.51 Motorischer FIM: 13-30 Punkte 
U50.52 BAss-Ergebnis, Module NBA Mobilität und Selbstversorgung ab 35 Punkte 

 

Erweiterung der U51.- Kognitive Funktionseinschränkung 
U51.0- Keine oder leichte kognitive Funktionseinschränkung 

U51.00 Erweiterter Barthel-Index: 70-90 Punkte 
U51.01 Kognitiver FIM: 30-35 Punkte 
U51.02 MMSE: 24-30 Punkte 
U51.03 BAss-Ergebnis, Module NBA Kognition, Wahrnehmung, Kommunikation 0 bis 5 
Punkte 

U51.1- Mittlere kognitive Funktionseinschränkung 

U51.10 Erweiterter Barthel-Index: 20-65 Punkte 
U51.11 Kognitiver FIM: 11-29 Punkte 
U51.12 MMSE: 17-23 Punkte 
U51.13 BAss-Ergebnis, Module NBA Kognition, Wahrnehmung, Kommunikation 6 bis 16 
Punkte 

U51.2- Schwere kognitive Funktionseinschränkung 

U51.20 Erweiterter Barthel-Index: 0-15 Punkte 
U51.21 Kognitiver FIM: 5-10 Punkte 
U51.22 MMSE: 0-16 Punkte 
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U51.23 BAss-Ergebnis, Module NBA Kognition, Wahrnehmung, Kommunikation ab 17 
Punkte 
 

2 Hintergründe zur Antragsstellung und Problemstellung 
Gegenwärtig herrscht eine starke Heterogenität in der deutschen Kliniklandschaft bezüglich 
Qualität, Quantität, Inhalt, Abstraktionsniveau und Art der Anwendung pflegerischer Assess-
ments bzw. der Durchführung einer pflegerischen Anamnese. Weiterhin gibt es Hinweise, dass 
Assessment und Anamnese bisweilen auch komplett unterlassen werden (vgl. z.B. 
Ammenwerth et al., 2002; Höhmann, Weinrich, & Gätschenberger, 1996; Wieteck, 2007). 
Nicht zuletzt sind die meisten der derzeit praktizierten Verfahren nicht oder nur eingeschränkt 
mit dem im Rahmen des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs eingeführten neuen Begutach-
tungsassessment (NBA) kompatibel und weisen eine nur sehr begrenzte Eignung für einen 
sektorenübergreifenden Datenaustausch auf. Standardisierte Daten über pflegerische Assess-
ments zur Zustandsbewertung und Einschätzung der Fallschwere liegen nicht vor.  
Die Bedeutung der ICD-Schlüsselnummern U.50.* (motorische Funktionseinschränkung) und 
U.51.* (kognitive Funktionseinschränkung) im Kontext der DRG-Kodierung hat im Verlauf der 
vergangenen Jahre deutlich zugenommen. Die ICD-10 insgesamt ist in ca. 30 DRGs über den 
Komorbiditätslevel 1 (Comorbidity and Complication Level – CCL) erlösrelevant. Vor diesem 
Hintergrund entscheiden sich Kliniken häufig, verschiedene Assessmentverfahren wie bei-
spielsweise den Barthel-Index und/oder den Erweiterten Barthel-Index in ihrer Anwendung 
auszudehnen und auch auf Akutstationen zu codieren. Die zusätzliche Einführung eines oder 
mehrerer Assessments ohne die jeweils ohnehin durchgeführten Standardassessments genau 
zu analysieren und ggf. zu reduzieren führt oftmals zu einer Doppeldokumentationen von Pa-
tientenzuständen. Zudem sind manche Assessmentinstrumente wie etwa der erwähnte Bar-
thel-Index bzw. der Erweiterte Barthel-Index für die Akutpflege nur wenig aussagekräftig.  
 
Unser Ziel ist es mit der Erweiterung um das BAss-Assessment die Mögichkeit der Doppeldo-
kumentation im Bereich der Assessments abzubauen, die pflegerische Dokumentation zu ent-
bürokratisieren UND die aktuell immer wieder vorkommenden Diskrezpanzen zwischen z. B. 
der Barthel-Index Kodierung und der Angaben in pflegerischer Anamnesen zu eliminieren. 
Diese wird sich positiv im Rahmen der Begutachtungen durch den MDK auswirken. Darüber 
hinaus wird das pflegerische Basisassessment dazu beitragen die teilweise sehr oberflächlichen 
Informationen in einigen Kliniken über den Patientenzustand zu ergänzen und die Fallschwere 
für eine systematische und gerechtere Pflegepersonalsteuerung fördern.  
 
Beispiel einer bisherigen Dokumentation: 
Nachfolgend wird die aktuelle Dokumentationspraxis bei Patienten in Kliniken exemplarisch 
vorgestellt. Die Patientendokumentation enthält in vielen Kliniken folgende Dokumente: 

a) Erst-Anamnese meist zweiseitiges A4-Blatt 

b) Braden-Assessment zur Einschätzung eines Dekubitusrisikos 

c) Barthel-Index, um die U50.* zu triggern 

d) Erweiterter Barthel-Index, um die U51* zu triggern 

Die vier Dokumentationspunkte werden nachfolgend vorgestellt. 
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Abbildung 1: Pflegeanamnese Seite 1 

 

Abbildung 2: Pflegeanamnese Seite 2 

 

Abbildung 3: Braden-Assessment zur Dekubitusrisikoeinschätzung 
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Abbildung 4: Barthel-Index 

 

 

Abbildung 5: Erweiterter Barthel-Index 

 

 
Das pflegerische Basisassessment BAss der Fachgesellschaft Profession Pflege e.V. leistet 

neben zahlreichen Vorteilen im Kontext der Kodierung und Personalaufwandseinschätzung 

eine zentrale Aufgabe im Bereich der Entbürokratisierung der Pflegedokumentation. 
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3 Kommentierung des vorgeschlagenen Lösungsansatzes 
Mit dem sogenannten pflegerischen Basis-Assessment Akutpflege (BAss) steht ein gewinnbringendes 

Werkzeug in Sachen Pflegedokumentation zur Verfügung. Durch die aktuelle Weiterentwicklung wurde 
das pflegerische Basis-Assessment noch weiter in Richtung praktischer Anwendung optimiert. 

Durch das BAss (Version 1.6) können die Dokumentationsanforderungen im Kontext der G-DRG-
Kodierung bezogen auf die U.50.* bis U.52.*, den OPS Pflegebedürftigkeit und OPS hochaufwendige 

Pflege unterstützt bzw. ersetzt werden. Eine Doppeldokumentation wird abgebaut. 

Das BAss als standardisiertes Basis-Assessment löst die Pflegeanamneseerhebung und die Kodierung 

der verschiedenen Assessments (Braden-Skala zur Dekubitusrisikoeinschätzung, die Hindrichs-Skala zur 
Einschätzung des Sturzrisikos) ab und baut damit die vielerorts implementierte Doppeldokumentation 

in Kliniken ab. Zudem gewichtet das BAss den Patienten in 10 unterschiedliche Fallschweregrade, so 

dass wertvolle Kennziffern gewonnen und genutzt werden können, um eine sinnvolle Pflegepersonal-
planung zu realisieren. Zudem könnte künftig diese Fallschwereeinstufung zur Verfeinerung des Pflege-
personalquotienten genutzt werden.  

Das Assessmentinstrument „pflegerisches Basisassessment“ (BAss) wird von der Fachgesellschaft Pro-

fession Pflege entwickelt und gepflegt. Es steht jeder Klink kostenfrei zu Verfügung für die IT-technische 
Nutzung sind eindeutige Key-Schlüssel vergeben, mit der Förderung der semantischen Interoperabilität. 

Ziel ist unter anderem, pflegerische Assessment-Strategien zur Erfassung, Einschätzung und Bewertung 
pflegerelevanter Phänomene zu standardisieren und über die Klinikgrenzen hinweg vergleichbar zu ma-

chen.  
Eine detaillierte Beschreibung des Instrumentes kann auf der Internetseite eingesehen werden. 

Das kontinuierlich weiterentwickelte BAss steht allen Einrichtungen lizenz- und kostenfrei 

zur Anwendung zur Verfügung und könnte in der jeweilig gültigen Fassung auf der Inter-
netseite des DIMDI ebenfalls veröffentlicht werden. 

 
 

4 Zielsetzung des Antrages 
Die Zielsetzung ist eingebettet in die aktuelle berufspolitische Diskussion zusätzlich neben den G-DRG-
relevanten Zielsetzungen.  

 

Zielsetzungen, die verfolgt werden: 

• Abbau von Doppeldokumention in den Klinken und damit ein wichtiger Beitrag zur Eintbüro-

kratisierung der Pflegedokumentation 
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• Schaffung einer Grundlage zur Pflegepersonalbedarfsmessung, um sinnvolle Pflegepersonal-

untergrenzen definieren zu können. Dabei ist es uns wichtig eine vergleichbare Datengrund-

lage klinikübergreifend nutzen zu können. 

• Der BAss-Index könnte künftig mit dem Pflegepersonalquotienten in Verbindung gebracht 

werden. Dieses als weiteres Element einer qualitativen Fallschwerebeurteilung die über die 

reine Pflegepersonal-Patientenrelation hinaus geht.  

• Standardisierung der Anamnese/Assessmentdaten zur elektronischen Nutzung von Daten und 

semantischer Interoperabilität. Damit wird die Digitalisierung im Gesundheitswesen gefördert 

und der Nutzen von e-Health erst möglich. Dokumentationsaufwände können massiv reduziert 

werden, da einmal erhobene Daten auch sektorenübergreifend mehrfach genutzt werden kön-

nen. 

 
 

5 Entwicklungshintergründe zu den Punktwerten  
Nachfolgend werden die vorgeschlagenen Punktwertentwicklungen zur U50.* und U51.* vorgestellt. 

 

5.1 Punktwerte U50.* 

Hierzu zählen die Module Mobilität sowie Selbstversorgung. Diese decken analog zum Barthel-Index die 
Dimensionen Transfer, Nutzung der Toilette, Baden, Gehen, Treppensteigen, Anziehen sowie Stuhl- und 

Harnausscheidung ab. Die relevanten Module des BAss gehen jedoch über den Umfang des Barthel-
Index hinaus und bewerten weitere Aspekte, welche zur Einschätzung der motorischen Fähigkeiten 

eines Patienten notwendig sind. Diese Dimension sind die Sitzfähigkeit, die Fähigkeit, einen Positions-

wechsel durchführen zu können sowie die Fähigkeit, Nahrung aufzunehmen. Zudem agieren die Items 
des BAss aus Perspektive des Informationsgehalts auf einer für die pflegerische Entscheidungsfindung 

erforderlichen, differenzierteren und detailreichen Granularitätsebene. Damit sind die erhobenen Daten 
deutlich besser zur Pflegeprozessdokumentation geeignet und erlauben den Pflegebedarf abzuleiten.  

Hinterlegung der BAss-Scorewerte analog der bestehenden Skalierung der Schlüsselnum-

mer U.50. 
Die Skalierung orientiert sich an den vom NBA vorgegebenen Gewichtungen und Schweregradeinteilun-

gen. 
 

Modul Mobilität 

 
 

Modul Selbstversorgung 
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Da das BAss zahlreiche Einstufungselemente des NBA übernommen hat folgt es auch derselben Logik, 

um die Pflegebedürftigkeit festzustellen. Zur Schweregradeinstufung in die U.50.* werden sowohl die 
Punktwerte des NBA in gewichteter Form als auch die Abstufungen des NBA genutzt (Medizinischer 

Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS), 2016).  
 

Eine Anpassung der im NBA vorgesehenen Schweregradeinstufung ist bedingt durch die bestehende 

sechsstufige Skalierung im ICD-10 erforderlich: 
 

U50.0- Keine oder geringe motorische Funktionseinschränkung 
U50.1- Leichte motorische Funktionseinschränkung 

U50.2- Mittlere motorische Funktionseinschränkung 
U50.3- Mittelschwere motorische Funktionseinschränkung 

U50.4- Schwere motorische Funktionseinschränkung 

U50.5- Sehr schwere motorische Funktionseinschränkung  
 

Bei der Schweregradeinstufung des NBA sind hingegen lediglich fünf Abstufungen vorgegeben. Diese 
sind: 

• keine Beeinträchtigungen,  

• geringe Beeinträchtigungen,  

• erhebliche Beeinträchtigungen,  

• schwere Beeinträchtigungen,  

• schwerste Beeinträchtigungen.  

 
Zur Überführung der fünfstufigen Schweregrade des NBA in die sechs Stufen des ICD-10 erscheint 

folgender Weg geeignet. Bei den Modulen Mobilität und Selbstversorgung werden laut NBA die Punkt-
werte wie folgt den Schweregraden zugeordnet und gewichtet. 

 

Tabelle 1: Tabelle der gewichteten Punktwerte des NBA siehe (Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS), 2016, S. 67) 

 keine geringe erhebliche schwere schwerste 

Mobilität Punkte 0-1 2 bis 3 4 bis 5 6 bis 09 10 bis 15 

Gewichtete Punkte 0 2,5 5 7,5 10 

Selbstversorgung 0 bis 2 3 bis 7 8 bis 18 19 bis 36 37 bis 54 

Gewichtete Punkte 0 10 20 30 40 

Gewichtet Gesamt 0 12,5 25 37,5 50 
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Einerseits sollte zwischen einer „geringen“ Beeinträchtigung und einer „erheblichen“ Beeinträchtigung 

ein „mittlerer“ Schweregrad etabliert werden. Zum anderen müssen die Abstände der gewichteten 

Punkte zwischen den Stufen harmonisiert werden. Ziel ist, dass die Ergebnisse der Einstufung mit dem 
Barthel-Index verglichen mit der Einstufung anhand des BAss-Ergebnisses für motorische Funktionen 

idealerweise nicht oder nur unwesentlich abweichen.  
Diese Überlegung resultiert in folgendem Gewichtungs- und Skalierungsvorschlag. 

 

 keine geringe mittlere erhebliche schwere schwerste 

Mobilität 0 2,5 4 5 7,5 10 

Selbstversor-

gung 0 10 14 20 30 40 

 0 12,5 18 25 37,5 50 

 0-1 2 bis 10 11 bis 18 19 bis 26 27 bis 34 ab 35 

  8 8 8 8  
 

Die exemplarische Einstufung von mehreren Patienten zeigt, dass die Einstufungsergebnisse zum glei-
chen Ergebnis führen, unabhängig davon, ob der Barthel-Index oder das BAss-Ergebnis für motorische 

Funktionen genutzt wird. Die Ergebnisse können gut überprüft werden, da auf dem nachstehend vor-
gestellten Dokumentationsausschnitt ein Mapping (Verknüpfung) zwischen dem Barthel-Index und dem 

BAss hergestellt wurde. Hierfür wurden die jeweiligen Auslegungsbestimmungen des Hamburger Manu-

als (https://www.dimdi.de/static/de/klassi/icd-10-gm/kodesuche/onlinefassungen/htmlgm2012/zusatz-

barthelindex.htm) und der Prüfrichtlinie des NBA zu Grunde gelegt.  

 

 

Abbildung 4: BAss Barthel-Index Einstufung 

 

 

Abbildung 5: BAss und Barthel-Index Einstufung 

 

Bei dieser exemplarischen Patienteneinschätzung würden sowohl die Ergebnisse des Barthel-Index als 
auch das BAss-Ergebnis für motorische Funktionen die Schlüsselnummer U50.3 auslösen. 

https://www.dimdi.de/static/de/klassi/icd-10-gm/kodesuche/onlinefassungen/htmlgm2012/zusatz-barthelindex.htm
https://www.dimdi.de/static/de/klassi/icd-10-gm/kodesuche/onlinefassungen/htmlgm2012/zusatz-barthelindex.htm
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5.2 Punktwerte zur U51.* 
Analog der ICD-10-Schlüsselnummer U51* sind die Schweregradeinstufungen des BAss von einer fünf-

stufigen Skalierung in eine dreistufige zu überführen. Zur Einstufung werden die Punktwerte des BAss 
aus dem Modul der kognitiven Fähigkeiten genutzt.  

 

U51.0- Keine oder leichte kognitive Funktionseinschränkung 
U51.1- Mittlere kognitive Funktionseinschränkung 

U51.2- Schwere kognitive Funktionseinschränkung 
 

 
 

Die Punktwerte aus dem NBA sind wie folgt vorgegeben und werden zusammengeführt: 

 

Kognitive Funktionseinschrän-

kung keine geringe erhebliche schwere schwerste 

Kognitive und kommunikative 
Fähigkeiten 0-1 2 bis 5 6 bis 10 11 bis 16 17 bis 33 

Zusammenführung der Schwe-

regrade  

Keine oder leichte 

kognitive Funkti-
ons-einschrän-

kung 

Mittlere kognitive Funk-

tionseinschränkung 

Schwere kognitive 
Funktionseinschrän-

kung 

 0 bis 5 6 bis 16 Ab 17 

 
Kongruent zu den motorischen Funktionseinschränkungen zeigen auch hier mehrere beispielhafte Ein-

stufungen von Patientenfallbeispielen, dass ähnliche bis gleiche Resultate zu erwarten sind, unabhängig 
davon, ob der Erweiterte Barthel-Index oder das BAss-Ergebnis für kognitive Funktionen als Bewer-

tungsgrundlage dient. 
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Nachfolgend ein Beispiel einer Einstufung und deren Ergebnisse. 
 

 

Abbildung 6: Bass und erweiterter Barthel-Index i 

  

Unabhängig der Nutzung des jeweiligen Instruments wäre in beiden Fällen das Ergebnis eine Kodierung 

der ICD-10 Schlüsselnummer U51.2  (schwere kognitive Funktionseinschränkung) 

 

5.3 Vergleichbarkeit der Einstufungsergebnisse 
Wie exemplarisch dargestellt wurde, kommen über die Einstufungsergebnisse eine Falles in den Bar-
thel-Index und erweiterten Barthel-Index sowie dem BAss in den dargestellten Modulen die selben Ein-
stufungsergebnisse im Bereich des ICD-10 U50.* und U51.* heraus. Die Vergleichbarkeit der Einstu-
fungsergebnisse ist gegeben und geprüft.  
Bei der Überprüfung wurden folgende Schritte durchgeführt. Im ersten Schritt wurde ein Mapping der 
BAss-Items zu dem Barthel-Index und erweiterten Barthel-Index hergestellt. Dieses Mapping wurde zu-
dem durch einen Reliabilitätstest überprüft (siehe nachfolgenden Abschnitt).  

Im zweiten Schritt wurden ca. 50 Fälle direkt über das Mapping in den Barthel-Index und erweiteren 
Barthel eingestuft und einmal über die BAss-Punktwerte in den Modulen wie bereits beschrieben ein-
gestuft. In allen Fällen waren die Ergebnisse bezogen auf resultierenden Einstufungen im Bereich der 
motorischen Funktionseinschränkungen und den kognitiven Funktionseinschränkungen identisch.  

Vor dem Hintergrund dieser Ergebnisse sind die Einstufungsergebnisse zwischen den BAss Modulen 
«Mobilität» und «Sebstfürsorge» vergleichbar mit den Einstufungsergebnissen des Barthel-Index. 
Ebenso verhält sich die Sachlage zwischen dem BAss-Modul «Kognition, Wahrnehmung, Kommunika-
tion» mit den Einstufungsergebnissen des erweiterten Barthel-Index.  

 

Überprüfung der Interraterreliabilität des Mappings 

Die Mappingarbeiten wurde mittlerweile durch einen zweiten Rater geprüft. Der zweite Rater war eine 
unabhängige Pflegefachkraft welche sich im Studium zum Bachelor befand und mit Assessments be-
reits intensiv gearbeitet hatte. Der zweite Rater hat das Mapping verblendet unabhängig erneut durch-
geführt und die Ergebnisse des Rater 1 und Rater 2 wurden verglichen. Bei der Auslegung der Items 
wurden neben den DIMDI Veröffentlichungen die Originalquellen der Assessments genutzt . Die Pro-
zentuale Raterübereinstimmung beim Mapping des Bathel-Index lag bei 92%. Bei 3 Items gab es eine 
0 zu 1 und bei 7 ein 1 zu 0 Mapping. 10 Items wurden insgesamt mit einer andren Ausprägung zum 
Barthel-Index bewerte. Die Unterschiede wurden in einer erneuten Konsentierungssitzung mit Experten 
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im Kontext des Barthel-Index und Literaturabgleich bewertet und entsprechend korrigiert. Für den er-
weiterten Barthel-Index wurde eine Raterübereinstimmung von 95% berechnet. Bei 6 Items wurde von 
dem zweiten Rater „hatte keine Verknüpfung zu Items des erweiterten Barthel“ gemappt (0 zu 1). Bei 
12 Items gab es in den Abstufungsauslegungen Unterschiede. Wie auch beim Mapping des Barthels 
wurden die Ergebnisse in einer Expertenrunde konsentiert und angepasst.  
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