
Stand: 26.03.2025 

Ergebnisbericht 
(gemäß Nr. 14.1 ANBest-IF) 

Ergebnisbericht 1    

Konsortialführung:  MedEcon Ruhr GmbH 

Förderkennzeichen:  01NVF18001 

Akronym: MeKidS.best 

Projekttitel:  Medizinischer Kinderschutz im Ruhrgebiet - Einrichtungsübergreifende 
Zusammenarbeit zur verbesserten Detektion und Versorgung bei Kin-
deswohlgefährdung 

Autoren: Berit Schoppen i.A. des Konsortiums 

Förderzeitraum:  01.September.2019-31.August 2023 
 

Inhaltsverzeichnis 
I. Abkürzungsverzeichnis .................................................................................................... 3 

II. Abbildungsverzeichnis ..................................................................................................... 4 

III. Tabellenverzeichnis ......................................................................................................... 5 

1. Zusammenfassung ........................................................................................................... 6 

2. Beteiligte Projektpartner ................................................................................................. 7 

3. Projektziele ...................................................................................................................... 8 

3.1 Hintergrund: Potenziale und Restriktionen des medizinischen Kinderschutzes .............. 8 

3.2 Zielsetzung von MeKidS.best ............................................................................................ 9 

3.3 Projektevaluation: Indikatoren für einen erfolgreichen medizinischen Kinderschutz .. 10 

4. Projektdurchführung ..................................................................................................... 11 

4.1 Beschreibung der neuen Versorgungsform in MeKidS.best .......................................... 11 

4.2 Rechtsgrundlage von MeKidS.best ................................................................................. 17 

4.3 Erfahrungen aus Implementierung und Versorgungserprobung .............................. 19 

5. Methodik ....................................................................................................................... 23 

5.1 Klinische Evaluation der neuen Versorgungsform .................................................... 23 

5.2 Gesundheitsökonomische Evaluation der neuen Versorgungsform ......................... 26 

5.3 Gesundheitspolitische Konzeptionierung für die Übertragung der Ergebnisse in die 
Regelversorgung ................................................................................................................... 26 

5.4 Routinedatenbetrachtung ......................................................................................... 27 

5.5 Evaluation des Teilprojekts MeKidS.support ............................................................. 28 

6. Projektergebnisse .......................................................................................................... 29 

6.1 Klinische Evaluation der neuen Versorgungsform .................................................... 29 

6.2 Gesundheitsökonomische Evaluation der neuen Versorgungsform ......................... 37 



Akronym: MeKidS.best 
Förderkennzeichen: 01NVF18001 
 

Ergebnisbericht 2    

6.3 Modellentwicklung für die Finanzierung und Vergütung des medizinischen 
Kinderschutzes ...................................................................................................................... 42 

6.4 Routinedatenbetrachtung ......................................................................................... 45 

6.5 Evaluation des Teilprojekts MeKidS.support ............................................................. 46 

7. Diskussion der Projektergebnisse ................................................................................. 47 

7.1 Diskussion der Ergebnisse der Klinischen Evaluation ................................................ 47 

7.2 Diskussion der Ergebnisse der Gesundheitsökonomischen Evaluation .................... 49 

7.3 Diskussion der Ergebnisse der Routinedatenbetrachtung ........................................ 52 

7.4 Diskussion der Finanzierungs- und Vergütungsmodellierungen des medizinischen 
Kinderschutzes ...................................................................................................................... 53 

7.5 Diskussion der Ergebnisse des Teilprojekts MeKidS.support .................................... 53 

8. Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Förderung ............................................... 54 

8.1 Bestehende Strukturen für den Regelversorgungstransfer ...................................... 54 

8.2 Schritte hin zu einer Überführung in die Regelversorgung ....................................... 56 

8.3 Empfehlungen für nächste Schritte ........................................................................... 57 

9. Erfolgte bzw. geplante Veröffentlichungen .................................................................. 59 

10. Literaturverzeichnis ....................................................................................................... 60 

11. Anhang .......................................................................................................................... 61 

12. Anlagen .......................................................................................................................... 61 

 
  



Akronym: MeKidS.best 
Förderkennzeichen: 01NVF18001 
 

Ergebnisbericht 3    

I. Abkürzungsverzeichnis 
Abb.  Abbildung 
AG  Arbeitsgruppe 
AWMF  Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 
BBFW  Bundes Basisfallwert 
BSNR  Betriebsstättennummer 
BVKJ  Berufsverband der Kinder- und Jugendärzt*innen 
bzgl.  bezüglich 
bzw.  beziehungsweise 
DGKiM  Deutsche Gesellschaft für Kinderschutz in der Medizin 
d.h.  das heißt 
EBM  Einheitlicher Bewertungsmaßstab 
etc.  et cetera 
ggf.  gegebenenfalls 
GKV  Gesetzliche Krankenversicherung 
GOP  Gebührenordnungsposition 
HLF  Handlungsleitfaden 
ICD  International Classification of Diseases 
IK  Institutionskennzeichen 
inkl.  inklusive 
INSOFA Insoweit erfahrene Fachkraft 
JA  Jugendamt 
K  Kliniken 
KGW  Kindeswohlgefährdung 
KH  Krankenhaus 
KIS  Krankenhausinformationssystem 
KKG Gesetz zur Kooperation und Information im Kinderschutz 
KSA Kinderschutzambulanz 
KSG Kinderschutzgruppe 
KV Kassenärztliche Vereinigung 
KVNO Kassenärztliche Vereinigung Nordrhein 
KVWL Kassenärztliche Vereinigung Westfalen-Lippe 
nVF  neue Versorgungsform 
P  Praxen 
resp.  Respektive 
S.  Seite 
SGB  Sozialgesetzbuch 
s.o.  siehe oben 
sog.  Sogenannt 
SPZ  Sozialpädiatrisches Zentrum 
u.a.  unter anderem 
u.v.m.  und viele mehr 
VaKW  Verdacht auf Kindeswohlgefährdung 



Akronym: MeKidS.best 
Förderkennzeichen: 01NVF18001 
 

Ergebnisbericht 4    

vgl.  vergleiche 
VL  Vorlagen 
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Projektspezifische Begrifflichkeiten: 
 
MeKidS.Praxen Unter diesem Begriff sind die an MeKidS.best beteiligten niedergelasse-

nen Kinder- und Jugendarztpraxen (auch Praxen genannt) gefasst. Die 
Praxen sind Teil des u.a. durch die Units aufgebauten Netzwerkes mit 
Kenntnissen regionaler Hilfsangebote (z.B. Frühe Hilfen, Angebote der 
Kinder- und Jugendhilfe, Jugendämter, Units) und haben einen festen 
regionalen Ansprechpartner im Kinder- und Jugendhilfebereich. 

 
MeKidS.support MeKidS.support meets iGOBSIS – ist eine webbasierte Anwendung für 

die teilnehmen MeKidS.Praxen und MeKidS.units zur Unterstützung und 
Schaffung von mehr Sicherheit in der Falldokumentation bei Verdacht 
auf Kindeswohlgefährdung. 

 
MeKidS.team Das MeKidS.team ist ein multiprofessionelles Team und umfasst insbe-

sondere die Professionen Medizin, Psychologie, Pflege und Sozialarbeit. 
Das Team wird durch einen Arzt/eine Ärztin mit fachlicher Expertise im 
medizinischen Kinderschutz geleitet, ist für die Versorgung von Kin-
dern/Jugendlichen innerhalb der Dienstzeiten mit einer Kinderschutz-
ambulanzstruktur sowie für den strukturellen Aufbau und die Koordina-
tion zuständig. 

 
MeKidS.unit Unter diesem Begriff sind die neun an MeKidS.best beteiligten Kinder- 

und Jugendkliniken gefasst. Die MeKidS.unit (auch Unit genannt) erfüllt 
die fachlichen innerstrukturellen Voraussetzungen, umfasst alle kinder-
versorgenden Einrichtungen, die an einem Krankenhaus angesiedelt 
sind, hat ein Notfall-Versorgungskonzept zum Schutz von Kindern und 
Jugendlichen, auch außerhalb der Dienstzeiten, verfügt über ein exter-
nes Netzwerk (z.B. Jugendämter, pädiatrische Praxen, Polizei), hat ein 
MeKidS.team. 
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1. Zusammenfassung  
MeKidS.best steht für eine Versorgung im medizinischen Kinderschutz entlang der AWMF S3+ 
Kinderschutzleitlinie. Die Versorgung bezog sich dabei insbesondere auf den Abklärungspro-
zess im Falle eines Verdachts auf Kindeswohlgefährdung. Ziel war es, die Strukturen in den 
pilotierenden Kinder- und Jugendkliniken, den pädiatrischen Praxen sowie in der Zusammen-
arbeit untereinander so aufzustellen, dass jedem Kind/Jugendlichen, das im System vorstellig 
wird, die Hilfe zuteilwird, die es benötigt. Die medizinischen Einrichtungen stellten sich damit 
als handlungsfähige Partner zu den Jugendämtern auf, denen per Definition das Wächteramt 
über das Kindeswohl obliegt. Sie entwickelten sich als handlungsfähige Akteure, um die ent-
sprechende Expertise in die Abklärung von Hinweisen auf Kindeswohlgefährdung sowie in die 
Gefährdungseinschätzung einbringen zu können.  

Der Bedarf ist groß. So ist z.B. der Missbrauch von Kindern und Jugendlichen weit verbreitet 
und wird international als gesundheitliches, menschenrechtliches und soziales Problem wahr-
genommen. In Europa erlitten 12 % der Kinder im Alter von 2 bis 17 Jahren (15,2 Millionen 
Kinder) in den letzten 12 Monaten eine Form von Gewalt (Hillis S und Mercy J, Amobi A, Kress 
H., 2016). Das Vorliegen von Formen von Kindeswohlgefährdung wurde als stärkster Prädiktor 
für psychische Erkrankungen sowohl im Kindes- und Jugendalter als auch im Erwachsenenal-
ter, aber auch für Therapieresistenz und Armut identifiziert (Massullo et al., 2023).  

In MeKidS.best wurden die Vorgaben der AWMF S3+ Kinderschutzleitlinie in entsprechende 
Standards in Form von Handlungsleitfäden und Checklisten übertragen und zur regelhaften 
Nutzung in den pädiatrischen Einrichtungen implementiert. Die begleitende klinische Evalua-
tion betrachtete in diesem Zusammenhang die Entwicklung der Versorgungsqualität definiert 
über die Leitliniengerechtigkeit sowie die Entwicklung der Ergebnisqualität definiert über die 
Anzahl der detektierten Fälle von Kindeswohlgefährdung. Über die gesundheitsökonomische 
Evaluation wurden die Ressourcenverbräuche des Abklärungsprozesses auf Kindeswohlge-
fährdung erhoben.  

Im Ergebnis konnte zwar keine Erhöhung der Detektionsrate von Hinweisen auf eine Kindes-
wohlgefährdung erreicht werden. Dies lag allerdings nicht zuletzt an den Bedingungen durch 
die Coronapandemie und insbesondere die auf dieser Basis ergriffenen Maßnahmen. Die Qua-
lität der Versorgung konnte dagegen in einem Vorher-Nachher-Vergleich insbesondere in den 
Kinder- und Jugendkliniken in Richtung der angestrebten Leitliniengerechtigkeit gesteigert 
werden. Die Zusammenarbeit in den Netzwerken führte zudem zu einem verstärkten Aus-
tausch zwischen pädiatrischen Praxen, Kinder- und Jugendkliniken und den örtlichen Jugend-
ämtern.  

Auf Basis der gesundheitsökonomischen Evaluation wurden mit MeKidS.best tragfähige Ver-
gütungs- und Finanzierungsmodelle für eine Übertragung in die Regelversorgung erarbeitet. 
Auf diese Weise kann ein flächendeckendes Angebot im Sinne der betroffenen Kinder/Jugend-
lichen bundesweit geschaffen und sichergestellt werden.  
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2. Beteiligte Projektpartner 
Tabelle 1: Beteiligte Projektpartner 

Einrichtung Ansprechperson Verantwortlichkeiten 

 

MedEcon Ruhr GmbH Berit Schoppen Konsortialführung, Gesamtpro-
jektsteuerung 

Techniker Krankenkasse Berit Brose Vertragsmanagement inkl. 

Entwicklung eines 

kassenartenübergreifenden 

Selektivvertrags; Datenlieferung 

AOK Rheinland/Hamburg Phillip Höhne 

DAK-Gesundheit Beate Behm  

Deutsche Gesellschaft für Kin-
derschutz in der Medizin 

Frauke Schwier Fachliche Gesamtprojektsteue-
rung 

Berufsverband der Kinder- 
und Jugendärzte e.V. 

PD Dr. Antje Hammer/Dr. Mo-
nica Naujoks 

Einbindung und Umsetzungsbe-
gleitung der päd. Praxen 

St. Josef Hospital Bochum Prof. Dr. Corinna Grasemann 

Erprobung der neuen 

Versorgungsform MeKidS.best, 
Dokumentation der Primärdaten  

Vestische Kinder- und Jugend-
klinik Datteln 

Dr. Tanja Brüning 

Klinikum Dortmund Dr. Linda Schonger 

Helios Klinikum Duisburg Leon Philipp/Dr. Tülin Knipp 

Elisabeth Krankenhaus Essen Dr. Kristina Gärtner 

Bergmannsheil und Kinderkli-
nik Gelsenkirchen 

Dr. Christiane Schmidt-Blecher 

Evangelisches Krankenhaus 
Oberhausen 

Dr. Joachim Opp 

Marienhospital Witten Eleni Kousia/ Dr. Nele Nabo-
reit/Claudia Siebels 

Helios Klinikum Wuppertal Dr. Sabine Cagnoli 

Universität Witten/Herdecke Prof. Dr. Thomas Ostermann/ 
Prof. Dr. Michael Paulussen 

Prozessbezogene Evaluation  

Essener Forschungsinstitut für 
Medizinmanagement GmbH 

Dr. Silke Neusser Gesundheitsökonomische Evalua-
tion 

Universität Duisburg-Essen  Dr. Nikola Blase/ Prof. Dr. Jür-
gen Wasem  

Entwicklung von Modellen für eine 
regelhafte Vergütungs- und Finan-
zierungsstruktur 

Fachhochschule Dortmund Prof. Dr. Peter Haas Entwicklung und Implementierung 
der technischen Unterstützungs-
plattform (MeKidS.support) 

DATATREE Magnus Welz Datenschutzrechtliche Begleitung 

Universitätsklinikum Düssel-
dorf 

Dr. Britta Gahr Rechtsmedizinische Beratung im 
Rahmen der Entwicklung des web-
basierten Unterstützungstools 
(MeKidS.support) 
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3. Projektziele 
3.1 Hintergrund: Potenziale und Restriktionen des medizinischen Kinderschutzes 
Zunehmende Fallzahlen von körperlicher und psychischer Misshandlung, sexuellem Miss-
brauch und Vernachlässigung von Kindern/Jugendlichen machen deutlich, dass Kinderschutz 
in gesamtgesellschaftlicher Verantwortung liegen muss. Im Kinderschutz kommt insbeson-
dere der Medizin eine zunehmende Bedeutung zu. Denn nur wenn es gelingt, Verdachtsmo-
mente zeitnah und effizient auszuräumen bzw. einen Verdacht rechtssicher begründet zu be-
stätigen, können Familien passgenau unterstützt werden. Doch während sich die Gefähr-
dungseinschätzung seitens der Jugendhilfe vornehmlich auf soziale und familiäre Kontexte wie 
die kulturellen Hintergründe, den finanziellen Status der Familie, Bildungsstand und etwaige 
psychische Probleme der Eltern bezieht, erfolgt bislang keine systematische Einbindung der 
medizinischen Diagnostik, Befundung und Gefährdungseinschätzung in die Prozesse. 

Nicht detektierte oder nicht durch die Hilfesysteme aufgefangene Kinderschutzfälle können 
allerdings Folgen für die individuelle Kindesentwicklung nach sich ziehen sowie hohe gesell-
schaftliche Folgekosten verursachen. 

 

Ärzt:innen aller medizinischen Fachdisziplinen und andere Berufsgruppen im Gesundheitswe-
sen können in ihren verschiedenen institutionellen Kontexten (Kliniken, Praxen, Instituten, 
Kinder- und Jugendgesundheitsdienst, etc.) in vielfältiger Form mit Gewalt an und Vernachläs-
sigung von Kindern/Jugendlichen konfrontiert sein. Der medizinische Beitrag zum Kinder-
schutz kann dabei mit der Diagnostik, medizinischer Intervention/Kuration, Prävention, Ge-
fährdungseinschätzungen und der Weiterleitung in die (Jugend-)Hilfesysteme verschiedene 
Handlungsfelder umfassen. Je nach Art der Kindeswohlgefährdung und je nach Funktion und 
Spezialisierung der verschiedenen Gesundheitsberufe ergeben sich unterschiedliche Schwer-
punkte ihres Beitrags zum Kinderschutz. Hieraus resultiert der Anspruch, dass medizinischer 
Kinderschutz in der Regel multiprofessionell aufgestellt sein sollte (Schwier et al., 2019). 
Seine fachliche Etablierung fand der medizinische Kinderschutz mit der AWMF S3+ Leitlinie 
„Kindesmisshandlung, -missbrauch, -vernachlässigung unter Einbindung der Jugendhilfe und 

Abbildung 1: Auswirkungen von Kindeswohlgefährdungen (eigene Darstellung) 
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Pädagogik“ (Kinderschutzleitlinienbüro, 2019), die mit Unterstützung des Bundesministeri-
ums für Gesundheit erstellt und im Februar 2019 veröffentlicht wurde.   

Aufgrund seiner derzeitigen Organisation und Ausgestaltung bleibt der medizinische Kinder-
schutz aber weitgehend hinter seinen Möglichkeiten zurück. So ist er zwar in seinem Leis-
tungsprofil definiert, in seiner Leistungsstruktur aber stark fragmentiert und kann in seinen 
Leistungsprozessen kaum auf einheitlich implementierte Standards zurückgreifen. Daher ist 
er als Kooperationspartner der Jugendhilfe nicht ausreichend aufgestellt und entspricht nicht 
den Anforderungen des Gesetzes zur Kooperation und Information im Kinderschutz (KKG, 
2021) an einen kooperativen Kinderschutz. Diese Situation geht zulasten der wachsenden Zahl 
der betroffenen Kinder, die zwar an den verschiedensten Stellen mit den Hilfesystemen in 
Kontakt kommen, denen aber die medizinische Expertise häufig in nicht ausreichendem Maße 
oder gar nicht zukommt. 

 

3.2 Zielsetzung von MeKidS.best 
Zielsetzung von MeKidS.best 

Ziel war es daher, den betroffenen Kindern/Jugendlichen resp. ihren Familien ein nieder-
schwellig zugängliches System von kinderschutzmedizinischer Versorgung im Zusammenwir-
ken mit Angeboten der Jugendhilfe zu eröffnen. Konkret ging es dabei um  

→ die Identifikation von Hinweisen auf Kindeswohlgefährdung und Hilfebedarfe, 
→ die Einbringung der kinderschutzmedizinischen Expertise in die Verdachtsfallabklärung 

und 
→ die Vermittlung von (Jugend-)Hilfeangeboten für die betroffenen Familien. 

MeKidS.best ist dabei mit dem Anspruch angetreten, pädiatrische Praxen sowie Kinder- und 
Jugendkliniken dafür aufzustellen, als leistungsfähige Partner im Kinderschutz agieren zu kön-
nen. Hierfür galt es, auf Basis der Kinderschutzleitlinie standardisierte Strukturen zu schaffen 
und so die Rahmenbedingungen für die Bereitstellung von Leistungen im medizinischen Kin-
derschutz sowie eine systematische Einbindung dieser Leistungen in sektoren- und SGB-über-
greifend agierende lokale Netzwerke zu gewährleisten. Der Erfolg des Vorhabens wurde ne-
ben der Umsetzung der Kinderschutzleitlinie nicht zuletzt an einer verbesserten Zusammen-
arbeit zwischen den Gesundheitseinrichtungen untereinander als auch mit den kommunalen 
Jugendämtern gemessen.  

Den Kern der neuen Versorgungsform in MeKidS.best bildeten die Kinder- und Jugendkliniken 
(= MeKidS.units), die als zentrale Institutionen feste Strukturen vorhielten und somit ein ver-
lässliches Angebot sowohl für pädiatrische Praxen als auch für lokale Jugendämter boten. 
Hierfür galt es, in den Kinder- und Jugendkliniken die strukturellen Voraussetzungen eines in-
terprofessionell besetzten Kinderschutzteams (= MeKidS.team) und einer entsprechenden 
Ausstattung mit Räumlichkeiten, Materialien und Dokumentationssystematiken sicherzustel-
len. Zudem wurden geeignete Netzwerke und Kooperationsbeziehungen zu weiterführenden 
Akteuren im Kinderschutz etabliert. Gleichzeitig wurden pädiatrische Praxen (= MeKidS.Pra-
xen) mittels kinderschutzfachlicher Schulungen und der aktiven Einbindung in die Netz-
werkstrukturen in der kooperativen Zusammenarbeit auf lokaler Ebene aufgestellt. Der 
Schwerpunkt lag dabei auf der Etablierung einheitlicher, strukturierter und regional übergrei-
fend gültiger Prozesse in der Versorgung und der Abklärung von Verdachtsfällen. 
Die Verortung von zentralen Versorgungsstrukturen im Netzwerk um die Kinder- und Jugend-
kliniken gewährleistet eine optimale Übertragbarkeit über die Pilotregion des Ruhrgebiets hin-
aus, da auf den bundesweit bestehenden Strukturen der pädiatrischen krankenhäuslichen 
Versorgung in Kombination mit der kassenärztlichen pädiatrischen Versorgung aufgesetzt 
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werden kann. Dies ermöglicht perspektivisch eine Skalierung der Versorgungsform von Me-
KidS.best über das komplette Bundesgebiet hinweg, die über ein flächendeckend gesichertes 
Finanzierungs- und Vergütungssystem in der Regelversorgung nachhaltig gegeben sein kann.  

 
Zielgruppe von MeKidS.best 

Kinder und Jugendliche stellen 
aufgrund ihrer Angewiesenheit 
auf Schutz und Versorgung 
durch Bezugspersonen und der 
damit verbundenen Abhängig-
keit grundsätzlich eine ver-
wundbare und schutzbedürf-
tige Gruppe dar (King, 2015). 
Die neue Versorgungsform in 
MeKidS.best bezieht sich auf 
diejenigen Kinder/Jugendli-
chen, bei denen Hinweise auf 
eine mögliche Kindeswohlge-
fährdung zu sehen sind und die 

in einer irgendwie gearteten Weise in Kontakt mit pädiatrischen Praxen bzw. Kinder- und Ju-
gendkliniken kommen.  
Der Ansatz bezieht darüber hinaus auch die Familien und insbesondere die Sorgeberechtigten 
der betroffenen Kinder mit ein. Für diese Zielgruppe spielen - je nach individueller Konstella-
tion - verschiedene Aspekte eine Rolle, die sich über die Unkenntnis einer Gewaltausübung 
durch Dritte, Unwissenheit über bestimmte Risiken durch Rahmenbedingungen für das Kin-
deswohl, Überforderung mit individuellen Situationen (z.B. durch psychische Erkrankungen 
oder Isolation) bis hin zur eigenen Täterschaft erstrecken können und eine eigenständige In-
anspruchnahme der Hilfesysteme erschweren.  

 
3.3 Projektevaluation: Indikatoren für einen erfolgreichen medizinischen Kinder-
schutz 
Klinische und gesundheitsökonomische Evaluation 

MeKidS.best lag die Annahme zugrunde, dass mittels der Implementierung von leitlinienba-
sierten Standards in den teilnehmenden MeKidS.units und MeKidS.Praxen die Detektion, der 
Diagnostik und die Initiierung von Hilfemaßnahmen bei Verdacht auf Kindeswohlgefährdung 
verbessert werden können. Gleichzeitig wurde davon ausgegangen, dass mit der Umsetzung 
der Standards auch eine Verringerung der Dunkelziffer einhergeht.  
Die zugehörige klinische Studie machte dabei keine Vorgaben bzgl. der medizinischen Behand-
lung, da sich diese direkt aus der AMWF S3+ Kinderschutzleitlinie ergeben. Sie erfasste viel-
mehr in versorgungsforschender Perspektive die Konformität der Versorgungsprozesse zu den 
Vorgaben der Kinderschutzleitlinie.  
Dementsprechend wurden mit  

• der Anzahl der neu detektierten Fälle von Kindeswohlgefährdung (Inzidenzrate der 
Verdachtsfälle; Ergebnisqualität) und  

• der leitliniengerechten Diagnostik (Qualität der diagnostischen Prozesse; Prozessqua-
lität)  

zwei primäre Endpunkte festgelegt. Sekundäre Endpunkte waren darüber hinaus  
• die Inanspruchnahme der fallspezifischen Beratung durch Akteure aus der Jugendhilfe 

(prozess- und strukturoptimierte Zusammenarbeit; Strukturqualität) sowie 

Abbildung 2: Regionale Verteilung der MeKidS.units als zentrale Institutionen in 
der Versorgungsstruktur des medizinischen Kinderschutzes im Ruhrgebiet (eigene 
Darstellung) 
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• die leitliniengerechte Beratung und Überleitung von Patient:innen der medizinischen 
Einrichtungen an die Jugendämter (Prozessqualität). 

Weiterhin erfolgte vor dem Hintergrund einer bislang fehlenden regelhaften Finanzierung 
resp. flächendeckend geltenden Systematik für die erforderlichen medizinischen Leistungen 
eine gesundheitsökonomische Evaluation inkl. der Entwicklung von Szenarien für eine Vergü-
tungs- und Finanzierungsstruktur. Hierfür wurden die fallbezogenen Prozesse und Ressour-
cenverbräuche erhoben und für den stationären Bereich in einem Prä-Post-Vergleich gegen-
übergestellt. Zudem wurden die, im stationären Bereich vorzuhaltenden Strukturen, ermittelt. 
Zudem wurde die Verteilung der in den einzelnen Leistungskomplexen abgebildeten Fallkons-
tellationen erhoben. So konnte die Entwicklung dieser Verteilung als Mengengerüst darge-
stellt und für die Konzipierung von Vergütungskonzepten zugrunde gelegt werden.  

 
Weiterführende Fragestellungen und Untersuchungsgegenstände 

Evaluation von Routinedaten: Hypothese war, dass es aufgrund der in der Erprobungsphase 
umgesetzten neuen Versorgungsform auch auf Regionsebene zu einer Verschiebung in der 
Häufigkeit von Kinderschutzfällen (Inzidenzraten) sowie in den damit in Zusammenhang ste-
henden Kosten kommen würde. Dies wurde auf der Basis aggregierter anonymisierter Routi-
nedaten der Konsortialkrankenkassen Techniker Krankenkasse, AOK RL/HH und DAK Gesund-
heit sowie des Kooperationspartners AOK NW überprüft. 
Evaluation des technischen Unterstützungstools MeKidS.support: Zur Unterstützung des in 
MeKidS.best entwickelten Versorgungkonzepts und zur Schaffung von mehr Sicherheit in der 
Falldokumentation bei Verdacht auf Kindeswohlgefährdung wurde unter dem Namen „Me-
KidS.support meets iGOBSIS“ (kurz: MeKidS.support) eine webbasierte Anwendung entwickelt 
und den teilnehmenden MeKidS.units und MeKidS.Praxen zur Verfügung gestellt.  
Die begleitende Evaluation verfolgte das Ziel, Erkenntnisse zu generieren, die sich auf das Un-
terstützungspotenzial für eine sachgerechte Dokumentation sowie die Funktionalität der An-
wendung beziehen. 
 

4. Projektdurchführung 
 4.1 Beschreibung der neuen Versorgungsform in MeKidS.best 
Von der Leitlinie zur neuen Versorgungsform 

Die AWMF S3+ Leitlinie Kindesmisshandlung, -missbrauch, -vernachlässigung unter Einbin-
dung der Jugendhilfe und Pädagogik (kurz: Kinderschutzleitlinie) umfasst 22 inhaltliche The-
menbereiche und wurde zum Februar 2019 veröffentlicht. Ihre Erstellung erfolgte unter Mit-
wirkung von 82 Fachgesellschaften aus den verschiedenen mit dem medizinischen Kinder-
schutz befassten Bereichen – allen voran dem Gesundheitswesen, aber auch der Jugendhilfe 
und dem Bildungsbereich – unter der Federführung der Deutschen Gesellschaft für Kinder-
schutz in der Medizin (DGKiM). „Ein Ziel der Leitlinie ist es, Anhaltspunkte für eine Misshand-
lung, Vernachlässigung oder einen Missbrauch zu objektivieren, die Prognose im Hinblick auf 
eine Gefährdung des Kindes zu erstellen und diese Einschätzung sicher zu vermitteln“ (Kinder-
schutzleitlinienbüro, 2019). Die Kinderschutzleitlinie bildet den fachlichen Rahmen für die Ver-
sorgung in MeKidS.best.  

Die Versorgung von Kindern/Jugendlichen bei Verdacht auf Kindeswohlgefährdung ist ein 
komplexes Feld, das viele verschiedene Bereiche umfasst. Diese ergeben sich in der Regel da-
raus, an welcher Stelle und in welchem Kontext das Verdachtsmoment in der gesundheitsver-
sorgenden Einrichtung erstmals aufgetreten ist bzw. an der ein Verdacht gegenüber der Ge-
sundheitseinrichtung kommuniziert wurde. Die Versorgung umfasst sowohl die Detektion, die 
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Diagnostik, die Risikoeinschätzung, die rechtssichere Dokumentation, die Konfrontation der 
Sorgeberechtigten sowie die Vermittlung in (Jugendhilfe-)Systeme. 

Dem trägt die Kinderschutzleitlinie in ihrer Ausgestaltung insofern Rechnung, als dass sie – 
anders als viele andere Leitlinien in der Medizin – nur sehr bedingt Entscheidungsbaumlogiken 
abbildet, sondern vielmehr anhand von exemplarisch dargestellten Situationen rechtliche 
Rahmenbedingungen erläutert, Handlungsempfehlungen anbietet und auf diese Weise den 
Leser:innen eine entsprechende Handlungskompetenz vermittelt. Dabei erhebt die Leitlinie 
keinen Anspruch auf Vollständigkeit.  

Mit MeKidS.best sollten die Leitlinienvorgaben in einheitliche Standards überführt und im 
Ruhrgebiet als einer Pilotregion erstmals in der Fläche umgesetzt und erprobt werden. Eine 
solche Versorgung war und ist in der GKV-Regelversorgung bislang nicht abgebildet. Hierzu 
wurden die Handlungsempfehlungen in Handlungsleitfäden, die gezielte Hilfestellungen für 
die operative Kinderschutzarbeit geben, übertragen. Diese waren explizit so gestaltet, dass sie 
genug Spielraum ließen, um auf die jeweiligen institutionellen Besonderheiten der Me-
KidS.units und MeKidS.Praxen angepasst zu werden und wurden auch innerhalb des Projekt-
zeitraums angereichert mit den Erfahrungen aus der Erprobungsphase immer wieder ge-
schärft. Eine Übersicht der wichtigsten Handlungsleitfäden, die in MeKidS.best von den ver-
schiedenen Arbeitsgremien (bestehend aus den für die Versorgung der Kinder/Jugendlichen 
relevanten Expert:innen der jeweiligen Fachdisziplinen) erarbeitet wurden, ist der nachfolgen-
den Tabelle zu entnehmen.  

 
Tabelle 2: Handlungsleitfäden und Vorlagen für pädiatrische Einrichtungen 

 Handlungsleitfäden (HLF) 

1 HLF Gefährdungsri-
siko (K) 

Abklärung und Einschätzung des Gefährdungsrisikos - Ein Hand-
lungsleitfaden für Kliniken 

2 HLF Gefährdungsri-
siko (P) 

Abklärung und Einschätzung des Gefährdungsrisikos - Ein Hand-
lungsleitfaden für Praxen 

3 HLF Gesprächsfüh-
rung (K+P) 

Gesprächsführung - Ein Handlungsleitfaden für Kliniken und Praxen 

4 HLF Dokumentation 
Patienteninfos (K) 

Dokumentation von Patienteninformationen bei Verdacht auf Kin-
deswohlgefährdung - Ein Handlungsleitfaden für Kliniken 

5 HLF Dokumentation 
Patienteninfos (P) 

Dokumentation von Patienteninformationen bei Verdacht auf Kin-
deswohlgefährdung - Ein Handlungsleitfaden für Praxen 

6 HLF Fotodokumenta-
tion (K) 

Fotodokumentation bei Kindeswohlgefährdung - Ein Handlungsleit-
faden für Kliniken 

7 HLF Fotodokumenta-
tion (K+P) 

Fotodokumentation bei Kindeswohlgefährdung - Ein Handlungsleit-
faden für Kliniken und Praxen 

8 HLF Akuter sexueller 
Übergriff (K) 

Spurensicherung bei Verdacht auf akuten sexuellen Übergriff - Ein 
Handlungsleitfaden für Kliniken 

9 HLF Sexuelle Gewalt 
(P) 

Sexueller Missbrauch/sexuelle Gewalt - Ein Handlungsleitfaden für 
Praxen 
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10 HLF Kinderschutz-
brief (K) 

Aufbau und Verfassen eines Kinderschutzbriefs - Ein Handlungsleit-
faden für Kliniken 

11 HLF Weitergabe Pati-
enteninfos (K+P) 

Weitergabe von Patienteninformationen bei Verdacht auf Kindes-
wohlgefährdung - Ein Handlungsleitfaden für Kliniken und Praxen 

12 HLF Rechtsmedizin 
(K) 

Zusammenarbeit mit der Rechtsmedizin - Ein Handlungsleitfaden 
für Kliniken 

13 HLF Polizei (K) Unterstützung durch die Polizei – Ein Handlungsleitfaden für Klini-
ken 

14 HLF Ärztliche Stel-
lungnahme (K+P) 

Ärztliche Stellungnahme im familiengerichtlichen Verfahren - Ein 
Handlungsleitfaden für Kliniken und Praxen 

15 HLF Sachverständige 
Zeug:innen (K) 

(Sachverständige) Zeug:innen beim Strafgericht - Ein Handlungsleit-
faden für Kliniken 

VL VL Meldebogen Meldebogen zur Mitteilung gewichtiger Anhaltspunkte für eine Kin-
deswohlgefährdung 

 
Die Handlungsleitfäden werden der Öffentlichkeit als Anhang zum MeKidS.best „Handbuch für 
die Implementierung von medizinischem Kinderschutz in Gesundheitseinrichtungen“ (Schwier 
und Schoppen, 2023) unter folgendem Link zur Verfügung gestellt: https://medecon.ruhr/wp-
content/uploads/downloads/2023/08/mekids-handbuch-web.pdf. Mit den Leitfäden konnte 
erstmalig eine einheitliche Vorgehensweise in den Abklärungs- und Überleitungsprozessen 
umgesetzt werden, so dass diese auch für Externe sowie für Netzwerkpartner (z.B. aus der 
Jugendhilfe) transparent und verlässlich waren (siehe Anlage 1, MeKidS.best Handbuch).  

Die auf diese Weise objektivierten Standards lassen sich mit der Verfahrensebene und der 
Strukturebene in zwei Kategorien unterteilen.  

 
Standards auf Verfahrens- und Strukturebene 

Auf Verfahrensebene bezieht sich die stan-
dardisierte Vorgehensweise maßgeblich auf 
die Versorgungsabläufe in der Gefährdungs-
einschätzung sowie auf die Überführung in 
weiterführende Hilfesysteme. Sie zielt somit 
auf eine optimale Vorgehensweise bei einem 
aufkommenden Verdacht auf Kindeswohlge-
fährdung. Ein solcher Verdacht entsteht im 
Allgemeinen aufgrund entsprechender Hin-
weise, auf die Mitarbeiter:innen der gesund-
heitsversorgenden Einrichtungen auf ver-
schiedene Weise aufmerksam werden kön-
nen. 
 
 

Abbildung 3: Standards im medizinischen Kinderschutz  
(eigene Darstellung) 

https://medecon.ruhr/wp-content/uploads/downloads/2023/08/mekids-handbuch-web.pdf
https://medecon.ruhr/wp-content/uploads/downloads/2023/08/mekids-handbuch-web.pdf
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Die gesundheitsversorgenden Einrichtungen haben dann die Aufgabe, zumindest eine vorläu-
fige (ggf. initiale) Einschätzung über das Vorliegen gewichtiger Anhaltspunkte zum Zwecke der 
Beratung der Jugendämter bei deren Gefährdungseinschätzung hinsichtlich 

• der Gefährdungsform, 
• einer Prognose für einen entstehenden Schaden, 
• dem Risiko für eine erneute oder fortgeführte Kindeswohlgefährdung sowie 
• der Mitwirkungsbereitschaft der Sorgeberechtigten 

vorzunehmen (Gerber und Kindler, 2020). Die Einschätzung des Gefährdungsrisikos in den ge-
sundheitsversorgenden Einrichtungen bezieht sich daher insbesondere auf die Entscheidungs-
findung für nachfolgende Handlungsschritte.  

Abbildung 4: Abklärung zur Einschätzung gewichtiger Anhaltspunkte (eigene Darstellung) 
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Um im Verdachtsfall zu einer Einschätzung des Gefährdungsrisikos zu kommen, wurde ein 
standardisiertes Vorgehen gewählt, das sich anhand des nachfolgenden Schaubilds exempla-
risch für die MeKidS.units (Kinder- und Jugendkliniken mit Kinderschutzgruppe) nachvollzie-
hen lässt.  

Auf der Strukturebene stellte die zeitliche Ressource für die MeKidS.Praxen aufgrund der ver-
gleichsweise kurzen Versorgungskontakte in den Sprechzimmern und einer daraus resultie-
renden hohen Taktung in den organisatorischen Abläufen eine maßgebliche Herausforderung 
dar. Eine Besonderheit in den Praxen war zudem, dass das meist langjährige Vertrauensver-
hältnis zwischen den Familien und dem Praxispersonal (= Ärzt:innen, Medizinische Fachange-
stellte), das sich über die Beziehungen in der Regelversorgung entwickelt hat, nicht gefährdet 
werden sollte. Pädiatrische Praxen sind daher darauf angewiesen, insbesondere in komplizier-
ten und zeitkritischen Fällen, betroffene Familien in hierfür geeignete Strukturen überleiten 
zu können. 

Vor diesem Hintergrund nahmen die MeKidS.units in der einrichtungsübergreifenden Versor-
gung im medizinischen Kinderschutz eine zweifache Rolle ein. Auch ihnen kommt eine grund-
sätzlich wichtige Funktion bei der Erkennung von Hinweisen auf Kindeswohlgefährdung zu. Sie 
verfügen zudem über weitergehende Möglichkeiten im Umgang mit Verdachtsfällen, die maß-
geblich auf in den ihnen zur Verfügung stehenden Zeitfenstern für die Anamnese sowie einer 

Abbildung 5: Ablaufschema für die ambulante krankenhäusliche Versorgung (für Einrichtungen mit einer Kinder-
schutzgruppe) (eigene Darstellung) 
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umfangreicheren Diagnostik unter Rückgriff auf an der Klinik vorhandener Infrastruktur und 
fachmedizinischer und interprofessioneller Expertise zurückgeführt werden kann (KKG, 2020). 
Innerhalb der MeKidS.units wurden die Kinderschutzgruppen durch ein sog. MeKidS.team ab-
gebildet, das sich in jedem Fall interprofessionell aus Mitarbeiter:innen aus der Pflege, der 
Psychologie und der Sozialen Arbeit unter fachärztlicher Leitung zusammensetzte. Weiterhin 
stand den MeKidS.units im Bedarfsfall das Instrument der stationären Aufnahme zur Verfü-
gung.  

Eine Herausforderung für die strukturelle Ausgestaltung des regionalen medizinischen Kinder-
schutzes bestand darin, dass Krankenhäuser rund um die Uhr als Anlaufstellen fungieren und 
somit auch jederzeit mit dem Verdacht auf Kindeswohlgefährdung konfrontiert werden kön-
nen. Daher mussten die zu etablierenden strukturellen Systematiken in der einrichtungsüber-
greifenden Zusammenarbeit auch gleichzeitig Lösungen für eine Versorgung außerhalb der 
Arbeitszeiten der MeKidS.teams an den MeKidS.units beinhalten.   

Auf struktureller Ebene wurden in MeKidS.best die Voraussetzungen dafür geschaffen, dass 
die verfahrensbezogenen Standards entlang der Leitlinie überhaupt umgesetzt werden konn-
ten. Die Strukturvorgaben legten Ihren Schwerpunkt mit den Personalstrukturen, den infra-
strukturellen Rahmenbedingungen und den Netzwerkstrukturen vornehmlich auf diese drei 
Hauptaspekte. 

 
Definition eines MeKidS.best-Falls 

Um die neue Versorgungsform mit ihren verfahrensbezogenen und strukturellen Standards 
und ihre Umsetzungsfähigkeit sowie ihre Tauglichkeit im Sinne der Versorgung zu erproben, 
musste definiert werden, auf welche Fälle sich diese neue Versorgungsform konkret bezieht. 
Diese waren folgendermaßen definiert (=Einschlusskriterien): 

→ Kinder und Jugendliche von 0 bis einschließlich 17 Jahren, 
→ UND bei denen Hinweise auf eine Kindeswohlgefährdung vorlagen, 
→ UND bei denen ein Abklärungsprozess initiiert wird. 

Um den Rahmenbedingungen des Innnovationsfonds als rein SGB V finanzierter Förderung 
gerecht zu werden, wurde im Projekt weiterhin das Kriterium 

→ UND die gesetzlich krankenversichert sind,  

hinzugefügt.  

Demnach waren Kinder/Jugendliche, bei denen eines der nachfolgenden Kriterien zutraf, vom 
Einschluss in die Versorgungsstudie und die neue Versorgungsform ausgeschlossen, so dass 
sie auch nicht unter den Begriff des MeKidS.best Falls gefasst wurden (= Ausschlusskriterien):  

→ Patient:innen ≥ 18 Jahre,  
→ ODER bei denen keine Hinweise auf Kindeswohlgefährdung vorlag,  
→ ODER bei denen kein Abklärungsprozess initiiert wurde,  
→ ODER die privatversichert oder nicht krankenversichert waren. 

 
Schritte der Implementierung in den MeKidS.best Einrichtungen  

Die Implementierung der neuen Versorgungsform bezog sich operativ auf die Einführung der 
Standards in den MeKidS.best Einrichtungen; nämlich den neun MeKidS.units und den 15 Me-
KidS.Praxen. Medizinischer Kinderschutz galt dabei als standardisiert, wenn sowohl die struk-
turellen Anforderungen als auch die verfahrensbezogenen Anforderungen erfüllt waren.  

Die Implementierung der Standards war dabei keine punktuelle Maßnahme und kann dies in 
Versorgungskontexten auch niemals sein. Vielmehr muss sie in einem repetitiven Prozess im-
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mer wieder neu betrachtet und bewertet werden. Dies hängt damit zusammen, dass insbe-
sondere in Institutionen der Gesundheitsversorgung Verfahren immer wieder erneut kommu-
niziert, verfestigt und eingeübt werden müssen. Weiterhin trägt jeder einzelne Versorgungs-
fall zur Weiterentwicklung der Strukturen und Abläufe bei. Insofern erfolgte der Implementie-
rungsprozess schrittweise entlang dreier Hauptziele:  

 Ziel 1:  (Erst-)Implementierung des Standards 

 Ziel 2:  Kontinuierliche Qualitätsverbesserung des implementierten Standards 

 Ziel 3:  Langfristige Qualitätssicherung des implementierten Standards 

Die Erstimplementierung der Standards wurde im Vorfeld der Erprobungsphase entlang von 
Checklisten umgesetzt, anhand derer die MeKidS.Praxen und die MeKidS.units darin unter-
stützt wurden, Strukturen innerhalb ihrer Institution aufzubauen und Netzwerke mit weiter-
versorgenden Institutionen aus Gesundheitswesen und Jugendhilfe zu knüpfen. Diese Check-
listen bezogen sich zunächst auf die strukturellen Voraussetzungen, in die eine Erhebung des 
Vorhandenseins von verfahrensbezogenen Mechanismen inkludiert war. Während der Erpro-
bungsphase erfolgten dann gemäß den Zielen 2 & 3 die Verfestigung und Optimierung der 
Standards.  

 
Teilprojekt MeKidS.support 

Im Rahmen eines begleitenden Teilprojekts wurde den MeKidS.best-Einrichtungen eine web-
basierte Anwendung zur Verfügung gestellt, mit der die Dokumentation von körperlicher und 
psychischer Misshandlung, sexuellem Missbrauch und Vernachlässigung von Kindern und Ju-
gendlichen unterstützt wurde (MeKidS.support).  

Die MeKidS.Praxen und MeKidS.units wurden in dem auf Basis der AMWF S3(+) Kinderschutz-
leitlinie erstellten digitalen Tool angeleitet, eine ausführliche und rechtsichere Dokumenta-
tion aller relevanten Hinweise, Befunde und Maßnahmen vollständig und effizient vorzuneh-
men. Der explizite Nutzen des Tools lag maßgeblich in der Möglichkeit, in Fällen der potenzi-
ellen Kindeswohlgefährdung eine detaillierte und auf solche Situationen spezialisierte Doku-
mentation z.B. unter Zuhilfenahme von Körperschemata zu erstellen (vgl. Anlage 2, Me-
KidS.support-wiki).  

MeKidS.support wurde als Teilprojekt in seines Unterstützungspotenzials für die Einrichtun-
gen sowie hinsichtlich seiner Funktionalität separat evaluiert.  

 

4.2 Rechtsgrundlage von MeKidS.best 
Abgrenzung der MeKidS.best-Leistungen von der Regelversorgung  

In der aktuellen Versorgung von Kindern und Jugendlichen existiert keine einrichtungs-, sek-
toren- und SGB-übergreifende Systematik, die es den einzelnen Kinder- und Jugendkliniken 
und pädiatrischen Praxen ermöglichen würde, medizinischen Kinderschutz entsprechend 
standardisierten Vorgehensweisen umzusetzen. Zwar wurde im Februar 2019 im Auftrag des 
BMG die neue S3-Leitlinie zum Medizinischen Kinderschutz fertiggestellt und veröffentlicht, 
deren flächendeckende Anwendung in der Versorgung war aber nicht durch die Initiative ein-
zelner Einrichtungen umsetzbar, sondern erforderte vielmehr die Koordination von Aktivitä-
ten verschiedener Institutionen gleichzeitig.  

Unter die Regelversorgung fielen ausnahmslos Leistungen, die sich auf kurative Maßnahmen 
möglicher Auswirkungen von Kindeswohlgefährdung bezogen. Tätigkeiten, die über die reine 
medizinische Versorgung hinausgingen, waren nicht von der Regelversorgung abgedeckt.  
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Beispiele:  
1.) Bei Kindern mit Verletzungen (Frakturen oder Hämatome), die auf eine Misshandlung hindeuten, 

waren zwar die Versorgung der direkten Verletzung Bestandteil der Regelversorgung. Zusätzliche 
bildgebende Verfahren, die erst aufgrund des Verdachts der Kindeswohlgefährdung notwendig 
werden, wie ein Röntgen-Skelettscreening oder ein MRT, sind jedoch nicht in der Regelversorgung 
vorgesehen. Auch die von der S3-Leitlinie geforderte interdisziplinäre sowie interprofessionelle In-
dikationsstellung und der damit verbundene erhöhte Zeitaufwand sind nicht durch die Regelver-
sorgung abgedeckt.  

2.) Bei Kindern von Eltern mit Suchtbelastungen ist eine medizinische Versorgung des Kindes nur vor-
gesehen, wenn der Säugling, das Kind oder der Jugendliche selbst akut behandlungsbedürftige 
Symptome auswiesen. So ist die Behandlung von Neugeborenen mit einem neonatalen Drogen-
entzugssyndrom in der Regelversorgung vorgesehen - die Weiterleitung an das Jugendamt sowie 
die notwendige Installation eines Hilfenetzwerkes unter Berücksichtigung der Bedürfnisse des Kin-
des bereits nicht mehr.  

3.) Bei Kindern mit emotionaler und/oder körperlicher Vernachlässigung ist lediglich eine „erste“ kör-
perliche Stabilisierung Teil der Regelversorgung. Der Aufwand zur Vermittlung notwendiger Hilfen 
und Unterstützungen ist dagegen nicht Teil der Regelversorgung. Doch gerade in diesen Fällen ist 
eine Überleitung in das Jugendhilfesystem notwendig. 

Leistungen zur fachgerechten und häufig sehr zeitaufwändigen Überleitung über die Sektoren 
hinweg oder in Richtung der Jugendhilfe sind in der Regelversorgung somit gar nicht abgebil-
det. Hierzu zählen u.a. 

• kinderschutzbezogene Diagnostik (interdisziplinär und interprofessionell) und Doku-
mentation, 

• kinderschutzbezogene Gesprächsleistungen mit Sorgeberechtigten (Befragungen Vor-
geschichte, Konfrontation, etc.), 

• Fallbesprechungen, ggf. im Rahmen von Konsilen (interdisziplinär und interprofessio-
nell), 

• kinderschutzbezogene medizinische Verlaufskontrollen, 
• Überleitung an die zuständigen Jugendämter und 
• einrichtungs- u. rechtskreisübergreifende Fallkonferenzen sowie Helferkonferenzen. 

 
Leistungserbringung auf selektivvertraglicher Basis 

Da der Innovationsfonds (§ 92a SGB V) keine eigene Rechtsgrundlage für die Finanzierung der 
projektbezogenen Leistungen im Rahmen der neuen Versorgungsformen bietet, bestand der 
Anspruch, die über die Regelversorgung hinausgehenden Leistungen selektivvertraglich zu 
bündeln. Hierzu wurde ein Modellvorhaben gemäß § 63 Abs. 1 SGB V in Verbindung mit § 64 
Abs. 1 SGB V vertraglich geschlossen. Vertragspartner waren auf Leistungserbringerseite die 
neun Projektkliniken (MeKidS.units) sowie  der Berufsverband der Kinder- und Jugendärzte 
(BVKJ), über den die 15 pilotierenden pädiatrischen Praxen (MeKidS.Praxen) vertreten waren. 
Weitere Vertragspartner waren die drei Konsortialkrankenkassen, Techniker Krankenkasse, 
AOK Rheinland/Hamburg und DAK-Gesundheit, die das Modellvorhaben initiierten. 

Weitere 21 Krankenkassen mit NRW-/Ruhrgebietsbezug, u.a. mit den beiden Kooperations-
kassen AOK NordWest und KKH traten dem Modellvertrag bei. Somit war eine selektivvertrag-
liche Abdeckung der adressierten Zielgruppe in der Pilotregion von ca. 85% gewährleistet.  

 
Versorgung über den Behandlungsvertrag 

Der Innovationsfonds definiert die selektivvertragliche Grundlage lediglich für diejenigen zu 
versorgenden Versicherten als zwingend erforderlich, die bei einer der Konsortialkrankenkas-
sen versichert waren. Für alle anderen Versicherten bestand die Möglichkeit, die definierte 
Versorgungform über den Behandlungsvertrag nach § 630a BGB auszuweiten. Einzige Voraus-
setzung war hier – wie bei allen anderen behandlungsbezogenen Leistungen auch – die Ein-
willigung der zu behandelnden Personen bzw. ihrer Personensorgeberechtigten.  
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In der Umsetzung führt diese widersprüchliche Vorgabe zu einer eindeutigen Benachteiligung 
der Konsortialkrankenkassen, da Versicherte von Krankenkassen, die sich nicht aktiv in die 
Ausgestaltung einer bestimmten Versorgungsform einbringen, ohne gesonderte Vorausset-
zungen Zugang zu den Leistungen erhalten, während die Konsortialkassen den umfangreichen 
Weg der Vertragsschließung (und unter bestimmten Umständen sogar der Einschreibung der 
Versicherten) gehen müssen. Aus Sicht des Konsortiums ist diese Vorgabe in der Sache nicht 
nachvollziehbar.  

Wichtig für das Projekt MeKidS.best war, dass die Dokumentation zur Aufklärung sowie die 
Einwilligung zur Behandlung nicht zwangsläufig in Schriftform erfolgen müssen (vgl. § 126 Abs. 
1 BGB). Aufgrund der z.T. äußerst hohen Anforderungen an die Sensibilität im Umgang mit 
den betroffenen Kindern/Jugendlichen und ihren Sorgeberechtigten, die ggf. gleichzeitig auch 
die Verursachenden der Kindeswohlgefährdung sein könnten, war die Einholung von schriftli-
chen Zustimmungen zu kinderschutzbezogenen Versorgungsleistungen unbedingt zu vermei-
den. Dies bezog sich in der Konsequenz auch auf die Vermeidung einer selektivvertraglichen 
Einschreibung.  

 

4.3 Erfahrungen aus Implementierung und Versorgungserprobung 
Herausforderung in der Implementierung 

Die Implementierung der oben skizzierten Strukturen im medizinischen Kinderschutz orien-
tierte sich an den real existierenden Strukturen in der krankenhäuslichen sowie in der kassen-
ärztlichen Versorgung. Hierzu mussten für die Konzipierung der neuen Versorgungsform zu-
nächst die Verfügbarmachung von ggf. notwendigen zusätzlichen Personalressourcen in den 
MeKidS.best Einrichtungen berücksichtigt werden. Während pädiatrische Praxen vor allem 
dadurch geprägt sind, dass sie mit einer in ab-
soluten Zahlen geringen Menge von Fällen 
mit Verdacht auf Kindeswohlgefährdung kon-
frontiert sind, waren Lösungen, bei denen in 
jeder Praxis eigens zusätzliches Personal zur 
Verfügung gestellt wird, aus Effizienzgründen 
nicht umsetzbar. Insofern musste die Versor-
gungsform von MeKidS.best eine Struktur ge-
währleisten, in denen die MeKidS.Praxen auf 
eine intersektorale Zusammenarbeit mit den 
MeKidS.units verlässlich und über die Stadt-
grenzen hinaus einheitlich organisiert zurück-
greifen konnten.  

Hierfür wurden die MeKidS.units mit zusätzli-
chem Personal ausgestattet, das es ihnen er-
möglichte, die oben beschriebenen interpro-
fessionellen Teams verlässlich vorzuhalten. 
Die MeKidS.units agierten somit als Knotenpunkte im medizinischen Kinderschutz, sowohl als 
Anlaufstellen für die MeKidS.Praxen als auch in der direkten Überleitung von Patient:innen zur 
Weiterführung der Abklärungsprozesse. Zudem waren sie aktiv für das Knüpfen lokaler Netz-
werke mit den pädiatrischen Praxen sowie den Einrichtungen der Jugendhilfe, zuvörderst den 
Jugendämtern, zuständig.  

Somit bezog sich die Implementierung der Versorgungsstrukturen zunächst auf 

1. den Aufbau der MeKidS.teams in den MeKidS.units, 
2. die Aus- und Weiterbildung der mit dem Kinderschutz betrauten Gesundheitsfachbe-

rufe in den MeKidS.best Einrichtungen (Ärzt:innen, Psycholog:innen, Pfleger:innen, So-
zialarbeiter:innen und Medizinische Fachangestellte) und  

Abbildung 6: Netzwerkstruktur im medizinischen Kinder-
schutz (eigene Darstellung) 
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3. den Aufbau von lokalen Netzwerken zwischen den MeKidS.best Einrichtungen und den 
Jugendämtern.  

 

Erfahrungen aus der Implementierungsphase in den MeKidS.best Einrichtungen 
im Vorfeld des Erprobungszeitraums  

Im Rahmen der Implementierungsphase wurden für diese drei Bereiche mit der Arbeitsgruppe 
(AG) MeKidS.units, der AG MeKidS.Praxen sowie der AG Jugendämter drei Gremien geschaf-
fen, innerhalb derer zum einen die Anforderungen an den medizinischen Kinderschutz auf 
Verfahrensebene ausgearbeitet und entsprechende Handlungsempfehlungen daraus abgelei-
tet werden konnten. Zudem resultierten aus diesen Arbeiten gleichermaßen die Anforderun-
gen an die Versorgungsstrukturen (siehe Kap. 4.1). Die Umsetzung der Implementierungsar-
beiten erfolgte parallel in den jeweiligen Institutionen.  

Bei der Implementierung der strukturellen Voraussetzungen sowie der verfah-
rensbezogenen Abläufe profitierten vor allem die Kliniken von der personellen 
Ausstattung, die ihnen im Rahmen des Projekts unabhängig von der direkten 
Leistungserbringung zur Verfügung gestellt werden konnte. Dies ermöglichte 
nicht nur, einrichtungsinterne Prozesse zur Überleitung von potenziellen Me-
KidS.best Fällen an das MeKidS.team zu etablieren, sondern auch Netzwerke 
mit externen Partnern wie den pädiatrischen Praxen oder den Jugendämtern 
zu knüpfen. Auf diesem Weg konnte auch ein regionales Netzwerk ein-
gerichtet werden, über das in engmaschigem Austausch Wissen und 
best practices aus der Versorgung geteilt werden konnten.  

 
Die Implementierung bei den MeKidS.Praxen hat sich dagegen aus den bereits genannten 
Gründen auf die Verfahrensebene beschränkt. Aufgrund des Umstandes, dass den Me-
KidS.Praxen keine zusätzlichen Ressourcen zur Verfügung gestellt werden konnten, bezogen 
sich die Schulungen im Vorfeld der Erprobungsphase schwerpunktmäßig auf die Versorgung 
von Kinderschutzfällen in der Praxis und die Nutzbarmachung der intersektoralen und rechts-
kreisübergreifenden Strukturen für eben diese Versorgung. 

In der Implementierung profitierten die MeKidS.best Einrichtungen neben den 
projektspezifischen Rahmenbedingungen von dem Umstand, dass das Land 
NRW mit dem Kompetenzzentrum Kinderschutz im Gesundheitswesen ein An-
gebot vorhält, über das Gesundheitseinrichtungen auf eine pseudonymisierte 
Beratung durch erfahrene Kinderschutzmediziner:innen sowie auf die Rechts-
medizin zurückgreifen können. Eben dieses Kompetenzzentrum bot darüber 
hinaus Schulungen zu verschiedenen Themenfeldern an, die auch von 
den MeKidS.best Einrichtungen in Anspruch genommen wurden.  

 

Rolle der Jugendämter für die Netzwerkarbeit im medizinischen Kinderschutz 

Besonders erwähnenswert ist in diesem Zusammenhang die große Mitwirkungsbereitschaft 
von 20 Jugendämtern im Ruhrgebiet, die zum Zeitpunkt der Projektkonzeption zwar erhofft 
wurde, aber keinesfalls als selbstverständlich vorausgesetzt werden konnte. Unter der fachli-
chen Koordination der beiden in NRW und für das Ruhrgebiet zuständigen Landesjugendämter 
wurden in der AG Jugendämter Instrumente entwickelt, mittels derer eine niederschwellige 
Zusammenarbeit zwischen pädiatrischen Einrichtungen und den Jugendämtern im Versor-
gungsfall vereinfacht werden sollten. Gleichzeitig wurden von Seiten der MeKidS.best Einrich-
tungen sowie von Seiten der Jugendämter bidirektional Kontakte im Sinne des Netzwerkauf-
baus aufgenommen, persönliches Kennenlernen ermöglicht und Kommunikationskanäle für 
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die Versorgungsfälle eröffnet. Diese Maßnahmen stellten eine zwingend notwendige Voraus-
setzung für das Gelingen der Versorgungserprobung dar.  

Auch wenn die Bereitschaft zur Kooperation von Seiten der Jugendämter auch 
über den gesetzlichen Auftrag der Netzwerkbildung hinaus gegeben war, 
wurde bereits in der Implementierungsphase deutlich, dass die Unterschied-
lichkeit der Systeme nicht nur zu großen organisatorischen Hürden führt, son-
dern auch ein gewisses Maß an Verständnis für die Funktionsmechanismen des 
jeweiligen anderen Systems voraussetzt. Insofern bestand eine der Hauptauf-
gaben in der Entwicklung eines gemeinsamen Verständnisses von Kinderschutz 
im Allgemeinen, von medizinischem Kinderschutz und von den Zuständigkeiten 
der jeweiligen Institutionen im Besonderen. Hierfür bedurfte es eines gemein-
samen Wordings, um weiteführende Missverständnisse zu vermeiden 
und bestehende Missverständnisse auszuräumen.  

 

Die Hürde der reinen SGB V-Zentrierung des Innovationsfonds konnte für das Themenfeld des 
medizinischen Kinderschutzes insofern aufgelöst werden, als dass MeKidS.best sich aus-
schließlich auf die Gewährleistung von Anschlussstellen für den Kinderschutz aus der Gesund-
heitsversorgung heraus konzentrierte. Die Strukturen der Jugendhilfe blieben von dem Projekt 
unberührt. 

Es war frühzeitig erkennbar, dass insbesondere die projektspezifischen Rah-
menbedingungen mit einem leistungsunabhängig finanzierten Personalanteil 
in den Kliniken, einer fachlichen Begleitung durch die DGKiM und den Berufs-
verband der Kinder- und Jugendärzt:innen (BVKJ) in der Aufbauphase und eines 
projektorganisatorischen Überbaus den Erfolg der Implementierungsphase be-
fördert haben. Hier sieht das Konsortium ein nicht zu unterschätzendes Prob-
lem hinsichtlich eines Roll-Outs der Versorgungsform. Sofern den Einrichtungen 
keine fachliche und organisatorische Unterstützung bei der Etablierung von 
Strukturen in einer Region zur Verfügung stehen, dürfte eine Umsetzung 
der Strukturen und Prozesse aus eigener Kraft und vor allem in der Ko-
ordination unter den verschiedenen Einrichtungen innerhalb einer Region als 
schwierig anzusehen sein.  

 

Erfahrungen aus der Versorgungserprobung 

In der Versorgungserprobung durch die MeKidS.Praxen haben sich die in der Implementierung 
andeutenden Hürden in der Netzwerkbildung sowie der fallbezogenen Zusammenarbeit zwi-
schen Praxen und Jugendämtern z.T. bestätigt. Insofern wurden die durch die Versorgungs-
form von MeKidS.best bereitgestellten, einrichtungsübergreifenden Zusammenarbeitsstruk-
turen mit den MeKidS.units als unterstützend empfunden. Hierdurch wurden Entscheidungen 
darüber, ob weitere Einrichtungen in die Abklärungsprozesse hinzugezogen werden sollten, 
erleichtert. Durch das verlässliche Vorhalten von Strukturen in den MeKidS.units konnte zu-
dem eine strukturierte Zusammenarbeit in den Abklärungsprozessen gewährleistet werden.  

Für die MeKidS.Praxen blieben aufgrund der Fallkonstellationen viele Herausforderungen be-
stehen. In der Erprobungsphase wurde bestätigt, dass in MeKidS.Praxen vor allem Fälle von 
Vernachlässigung identifiziert werden können. Der Umgang mit diesen Fällen gestaltet sich 
auf eine besondere Weise komplex, da die Anhaltspunkte für Vernachlässigung nicht immer 
eindeutig bzw. objektivierbar sind. Zudem sind Vernachlässigungen in der Regel Ausdruck von 
hohen Belastungssituationen in den Familien. Im Umgang mit den Familien bedarf es daher 
eines besonderen Feingefühls, um die Potenziale der Kooperationsbereitschaft zu bergen und 
so bestmöglich Hilfestrukturen für die Familien vermitteln zu können.   
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In den MeKidS.units wurden dagegen verstärkt Fälle von körperlicher oder sexueller Gewalt 
bzw. von Missbrauch identifiziert. Diese Identifikation erfolgt in der Regel unabhängig von Ta-
geszeiten, so dass es routinierter Strukturen bedurfte, die eine leitliniengerechte Versorgung 
auch außerhalb der Dienstzeiten der MeKidS.teams ermöglichen. Im Projekt wurden daher 
Standards etabliert, mittels derer eine 24h-Notfallversorgung gewährleistet werden konnte. 
Die besondere Herausforderung lag darin, alle potenziell diensthabenden Ärzt:innen so zu 
schulen, dass sie nicht nur für die Identifikation von Hinweisen auf Kindeswohlgefährdung 
sensibilisiert waren, sondern auch eine ausreichende Anamnese und Übergabe an das Me-
KidS.teams sicherstellen konnten. Die Einbindung des MeKidS.teams stellte dann die leitlini-
engerechte (Weiter-)Versorgung sowie die Überleitung in die Hilfesysteme sicher.  

Medizinischer Kinderschutz baut auf einem erfahrenen, interprofessionellen 
Team auf. Dieses Team bildet die Schnittstelle in die internen Abteilungen so-
wie in die externen Netzwerke und muss verlässlich vorgehalten werden.   

 
Zwar kann am Ende der Versorgungserprobung festgehalten werden, dass die Strukturen so 
geschaffen waren, dass eine verbesserte Versorgung entlang der AWMF S3+ Kinderschutzleit-
linie angeboten wurde (s.u.) und dass dieses Angebot auch in der Fläche umgesetzt werden 
kann. Es wurde aber auch deutlich, dass eine einmalige Implementierung von Strukturen und 
Prozessen den komplexen fortwährenden Anforderungen im medizinischen Kinderschutz 
nicht gerecht wird.  

Es bedarf eines kontinuierlichen und fallunabhängigen Austauschs unter den 
Akteuren, der eine Voraussetzung für eine qualitativ hochwertige Leistungser-
bringung darstellt. Dieser wurde über das Projekt in optimaler Weise abgebil-
det, kann aber auf Basis einer rein selektivvertraglichen Finanzierung im An-
schluss an das Projekt nicht nachhaltig gewährleistet werden. Nur durch ent-
sprechende Abbildung in der Regelversorgung kann die Versorgungs-
form über MeKidS.best hinaus sichergestellt werden. 

 

Hinsichtlich der Erreichung der im Evaluationskonzept ursprünglich angestrebten Fallzahlen 
stand das Projekt in seiner Durchführung vor der besonderen Herausforderung der Corona-
pandemie und den damit verbundenen Implikationen für die pädiatrische Versorgung insge-
samt. Da die Inzidenzrate der Verdachtsfälle gemäß dem Evaluationskonzept als Verhältnis-
maß sowohl von der absoluten Zahl der MeKidS.best Fälle (Zähler) als auch der Grundgesamt-
heit der pädiatrischen Fälle (Nenner) abhing, nahm die Pandemie mit ihren stark wechselnden 
Grundgesamtheitszahlen erheblichen Einfluss auf die Inzidenzrate. Dies hängt damit zusam-
men, dass unter „normalen Umständen“ der Nenner bei als relativ konstant angesehen wird, 
während der Zähler die Inzidenzraten am deutlichsten beeinflusst. Im Fall von extremen ex-
ternen Einflüssen wie z.B. einer starken Veränderung der Zahl der der gesamtversorgten Pati-
ent:innen oder einer geänderten diagnostischen Situation ist die Inzidenzrate jedoch von bei-
den Parametern abhängig und kann dementsprechend stark schwanken.   

Bei einem Anstieg der gesamtversorgten Patient:innen kann aber nicht notwendigerweise von 
einer in gleicher Relation ansteigenden MeKidS.best-Fallzahl ausgegangen werden, wenn wie 
in der Pandemiezeit ein extremer und äußerst ungewöhnlicher Anstieg im Bereich der Infek-
tions- u. Viruserkrankungen die Inzidenzrate „verwässert“.  

Gleichermaßen haben die zeitweisen Unterauslastungen der pädiatrischen Einrichtungen ge-
folgt von unverhältnismäßigen Überbelastungen dazu geführt, dass allein aufgrund der Ar-
beitsdichte ggf. Hinweise auf Kindeswohlgefährdung nicht erkannt oder in Sinne des Projektes 
ggf. auch einfach nur nicht ausreichend dokumentiert wurden.  
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Teilprojekt MeKidS.support 

Obwohl die Umsetzung des digitalen Unterstützungstools MeKidS.support sowohl in den Pre-
tests durch die MeKidS.Praxen als auch durch die MeKidS.units auf positive Resonanz stieß, 
fiel eine umfangreiche Erprobung des Instruments einer zu dichten Aufgabenfülle durch das 
Projekt zum Opfer. So fiel die Erprobungsphase des Dokumentationstools in den Zeitraum, in 
dem auch die umfangreichen Evaluationsdokumentationen für die Versorgungsform gefor-
dert waren. Dies führte dazu, dass nur wenige MeKidS.best Einrichtungen und mit nur weni-
gen Fällen für die Erprobung gewonnen werden konnten. Vor dem Hintergrund, dass im Zuge 
der Coronapandemie und ihrer Folgeimplikationen pädiatrische Einrichtungen ohnehin an der 
Belastungsgrenze agierten, war dieses Problem nicht auflösbar. Über eine experimentelle Er-
probung von MeKidS.support durch einige der MeKidS.units gelang dem Konsortium dennoch 
die Evaluation des Systems entlang der im Konzept festgelegten Kriterien.  

 

5. Methodik 
Die neue Versorgungsform wurde mit der klinischen Evaluation und der gesundheitsökonomi-
schen Evaluation mit zwei Schwerpunkten wissenschaftlich begleitet. Deren Umsetzung er-
folgte Hand in Hand, deren Methodik wird der Übersichtlichkeit halber aber im Folgenden 
getrennt voneinander erläutert. Die Evaluation der Routinedaten sowie die evaluierende Be-
gleitung von MeKidS.support sind ebenfalls separat dargestellt. 
 

5.1 Klinische Evaluation der neuen Versorgungsform 
Gegenstand der klinischen Evaluation  

Mit der klinischen Evaluation wurde die Qualität der neuen Versorgungsform entlang von vier 
voneinander abgegrenzten, sachlich ineinandergreifenden Kriterien erhoben. Als primäre 
Endpunkte wurden hierbei  

• die Qualität der diagnostischen Prozesse (Prozessqualität) sowie 
• die Inzidenzrate der Verdachtsfälle (Ergebnisqualität) 

definiert.  

Um gleichzeitig dem Umstand Rechnung zu tragen, dass ein funktionierender medizinischer 
Kinderschutz nicht zuletzt Einfluss nimmt auf die wechselseitige Zusammenarbeit zwischen 
den medizinischen Einrichtungen und den Jugendämtern in ihrer Eigenschaft als diejenigen 
Institutionen, die das sogenannte „Wächteramt“ innehaben, wurden als sekundäre End-
punkte zudem  

• die Inanspruchnahme der fallspezifischen Beratung durch Akteure aus der Jugendhilfe 
(prozess- und strukturoptimierte Zusammenarbeit) sowie 

• die leitliniengerechte Beratung und Überleitung von Patient:innen der medizinischen 
Einrichtungen an die Jugendämter  

betrachtet.  
 

Rekrutierung/Einschluss 

Die Evaluation von MeKidS.best wurde in drei Evaluationszeiträume gegliedert:  

t1: Projektmonat 11-16 (Baseline-Erhebung, 07/2020 – 12/2020) 

t2: Projektmonat 17-28 (Erprobungsphase 1. Jahr, 01/2021 – 12/2021) 

t3: Projektmonat 29-40 (Erprobungsphase 2. Jahr, 01/20232– 12/2022) 
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Die Erhebung der klinischen Evaluation erfolgte vollständig über Primärdaten. Die Rekrutie-
rung erfolgte über die 15 teilnehmenden MeKidS.Praxen sowie über neun MeKidS.units, in 
denen alle MeKidS.best Fälle gemäß Einschlusskriterien (s.o.) für die Evaluation der Inzidenz-
raten erhoben wurden.  

In die Evaluation der Prozessqualität wurden lediglich die abgeschlossenen MeKidS.best Fälle 
einbezogen. Als abgeschlossen eingestuft wurden alle MeKidS.best Fälle, deren Abklärungs-
prozess zur Kindeswohlgefährdung durch den/die behandelnde:n Kinder- und Jugendärzt:in 
bzw. durch das MeKidS.teams als abgeschlossen eingestuft wurde und bei denen erwartet 
wurde, dass keine kinderschutzbezogenen Leistungen entsprechend des Selektivvertrags 
durch die jeweilige MeKidS.best Einrichtung mehr erbracht werden würden. 
Bei der Studie wurde aus ethischen Gründen auf ein randomisiertes Studiendesign verzichtet.  

Operationalisierung 

Die Ergebnisqualität wurde durch die Anzahl der Fälle, bei denen Hinweise auf eine 
mögliche Kindeswohlgefährdung identifiziert und Maßnahmen zur Abklärung die-
ser Hinweise eingeleitet wurden, definiert. Auf der einen Seite wurde davon aus-
gegangen, dass über etablierte kinderschutzbezogene Prozesse in den MeKidS.best 
Einrichtungen auf der einen Seite eine verstärkte Sensibilität für die Identifizierung 

entsprechender Hinweiskriterien innerhalb der Einrichtungen besteht. Auf der anderen Seite 
bestand die Annahme, dass durch die verbesserten Überleitungsstrukturen sowohl bei den 
pädiatrischen Einrichtungen untereinander sowie auch mit den Jugendämtern vermehrt ge-
zielt Abklärungen angefragt werden. Daher wurde von einer im Vergleich zur Baselineerhe-
bung signifikanten Erhöhung der initiierten Abklärungen ausgegangen. Die Baselineerhebung 
(t1) erfolgte dabei im Vorfeld der Erprobungsphase zu einem Zeitpunkt, an dem die Imple-
mentierungsprozesse in den Einrichtungen zwar bereits angestoßen, aber noch nicht abge-
schlossen waren (vgl. Anlage 3, Fragebogen zur Inzidenzerhebung).  

Um die Inzidenzrate berechnen zu können, bedurfte es neben der Anzahl der in den Me-
KidS.best Einrichtungen versorgten MeKidS.best Fälle somit einer Bezugsgröße, also einer 
Grundgesamtheit, zu der die versorgten MeKidS.best Fälle ins Verhältnis gesetzt werden 
konnten. Diese Grundgesamtheit bezog sich (in Abgrenzung zu den MeKidS.best Fällen) auf 
die Gesamtzahl an versorgten GKV-Fällen im Alter von 0 bis 17 Jahren aus der jeweiligen Ein-
richtung. 

Prozessqualität: Die Prozessqualität - also die Frage, wie leitliniengerecht die Ver-
sorgungsprozesse bei den versorgten MeKidS.best Fällen waren - wurde entlang 
von sogenannten Fallvignette, denen entsprechende Scoringwerte zugeordnet 

wurden, erhoben. Auch hierbei lag die Annahme zugrunde, dass die unter Abschnitt 4 be-
schriebene Implementierung im Vergleich zur Baselineerhebung zu verbesserten Ergebnissen 
führe, die sich im Verlauf der Erprobungsphase noch weiter verbessern würden.  

Hierzu wurden für die MeKidS.units sowie für die MeKidS.Praxen jeweils spezifische Fallvig-
netten erarbeitet, die sich ihrerseits wiederum an der AWMF S3+Kinderschutzleitlinie orien-
tierten und die am häufigsten vorkommenden Szenarien des medizinischen 
Kinderschutzes abbildeten. Somit wurde keine evaluationsspezifische Vorgabe 
zu beobachtenden Interventionen gemacht, sondern die Konformität der Ver-
sorgungsprozesse betrachtet.  

Die Fallvignetten wurden anhand eines Evaluationsbogens für jeden als abgeschlossen bewer-
teten MeKidS.best Fall ausgefüllt. Die Berechnung des zugehörigen Scores erfolgte im Hinter-
grund, deren Wertung den ausfüllenden Personen nicht bekannt war (vgl. Anlage 4, Fragebo-
gen zur fallbezogenen Evaluationsdokumentation & Anlage 5, Scoringalgorithmus).   
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Strukturqualität: Die Strukturqualität bezog sich auf den Stand des Implementie-
rungsprozesses und ging somit der Frage nach, welche der potenziellen Prozesse 
und Strukturen in den MeKidS.best Einrichtungen zu den Erhebungszeitpunkten t1 
– t3 bereits erfolgreich implementiert waren. Hierbei wurden die Aspekte der Struk-

turebene (personelle Ressourcen, infrastrukturelle Rahmenbedingungen, Netzwerkstruktur) 
sowie der Verfahrensebene (fallbezogene Versorgungsabläufe) zu drei Zeitpunkten erhoben 
und in ihrer Entwicklung betrachtet (vgl. Anlage 6, Fragebogen zur Strukturqualität).  

 

Fallzahlannahme 

Die Fallzahlberechnung für den ersten primären Endpunkt (Inzidenzrate) fußte auf den 12 teil-
nehmenden MeKidS.Praxen der Baselinephase, deren Daten zum Zeitpunkt der Fallzahlkalku-
lation vollständig vorlagen, in denen der Anteil der abgeschlossenen MeKidS.best-Fälle bei ei-
ner Gesamtfallanzahl von 54.420 Kindern abgerechneten Fällen bei n=94 lag, was einem Anteil 
von 0,17% entsprach. Die Basis der Powerkalkulation bildete eine angenommene Steigerung 
um 25% auf 0,215 % im ersten Jahr bzw. einer Steigerung um 50% auf 0,26 % im zweiten Jahr.   

Unter der Annahme sonst gleicher Rahmenbedingungen würden somit bei 15 teilnehmenden 
Praxen die notwendigen Fallzahlen bei 293 MeKidS.best-Fällen (0,215%) im ersten Projektjahr 
bzw. 354 MeKidS.best-Fällen (0,26%) im 2. Projektjahr, was zu einer Gesamtzahl von 647 Me-
KidS.best-Fällen führte. 

Ergänzend galt es, für den zweiten primären Endpunkt (Prozessqualität) zu prüfen, ob diese 
Fallzahlkalkulation auch für die Prozessqualität ausreichend sei. Hierzu lag folgende Kalkula-
tion zugrunde: Unter der Annahme einer geringen Veränderung der Prozessqualität (Cohen’
s d=0,3 ~ Cohen’s f=0,15) zwischen dem ersten und zweiten Jahr der Erprobungsphase, einer 
Irrtumswahrscheinlichkeit α von 0.05 und einer geschätzten Fallzahl von 180 Fällen pro Jahr 
über alle Praxen, ergab sich eine Power 1- β von 81%, so dass die Veränderung im zeitlichen 
Verlauf bei einer notwendigen Power von 80% als signifikant unterschiedlich detektiert wer-
den kann. 

Die angenommene Fallzahl der MeKidS.units für den primären Endpunkt der Inzidenzrate 
wurde ebenfalls auf Basis der in der Baseline in den teilnehmenden Kinder- und Jugendklini-
ken erhobenen (n=867) Fällen in Relation zur Gesamtfallzahl der Kliniken (96.6662 Fälle) kal-
kuliert. In Bezug auf die Gesamtfallzahl zeigte der Anteil der MeKidS.best Fälle an der Grund-
gesamtheit (s.o., durchschnittlich 0,89%) eine große Varianz (0,20% - 1,79%). Ausgehend von 
einer angenommenen möglichen Detektionsrate von 2% wurden für jede Einrichtung das Stei-
gerungspotential und die Differenz in Bezug auf die in der Baseline erhobene Fallzahl (IST) 
kalkuliert.  

Es wurde also über den Projektverlauf hinweg mit einer Steigerung der Fallzahlen im ersten 
Projektjahr auf 2.265 Kinderschutzfälle (Fallzahl Baseline zzgl. 25% der Differenz zwischen Po-
tential und IST) und im zweiten Jahr, mit fortschreitender Implementierung auf 2.799 detek-
tierter möglicher MeKidS.best Fälle (Fallzahl Baseline zzgl. 50% der Differenz zwischen Poten-
tial und IST) bei ansonsten gleichbleibenden Rahmenbedingungen gerechnet.  

Ergänzend galt es erneut für den zweiten primären Endpunkt der Prozessqualität zu prüfen, 
ob diese Fallzahlkalkulation auch für die Prozessqualität ausreichend sei. Hierzu lag die fol-
gende Kalkulation zugrunde: Unter der Annahme einer geringen Veränderung der Prozessqua-
lität (Cohen’s f=0,1) über k=8 Quartale, einer Irrtumswahrscheinlichkeit α von 0.05 und ei-
ner Power 1- β von 90% sowie fünf potenziellen Kovariaten (z.B. Unit, Altersgruppe, …) ergab 
sich eine Gesamtzahl von etwa N=2.981 Kinderschutzfällen über die acht Quartale (gemittelt: 
n=378 pro Quartal). Wenn die Power 1- β auf 95% erhöht wird, steigt die Anzahl auf N=3.485 
Kinderschutzfällen über die acht Quartale (gemittelt: n=435 pro Quartal). 
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5.2 Gesundheitsökonomische Evaluation der neuen Versorgungsform   
Gegenstand der gesundheitsökonomischen Evaluation  

Während die klinische Evaluation den Blick auf strukturelle Voraussetzungen, Prozessabläufe, 
die Ergebnisqualität und die Entwicklung dieser Parameter über den Projektzeitraum hinweg 
richtete, wurden mit der gesundheitsökonomischen Evaluation die Ressourcenverbräuche 
und Kosten der durchgeführten Prozesse erhoben. Diese Ermittlung der Prozesse und der da-
mit verbundenen Ressourcenverbräuche erfolgte standardisiert im Rahmen der fallbezogenen 
klinischen Evaluation. Ergänzend wurden zudem die Kosten der Implementierung der Struk-
turen und des Aufbaus und der Aufrechterhaltung der Netzwerke qualitativ über Leitfadenin-
terviews erhoben. Für den stationären Bereich wurden zudem die vorzuhaltenden Strukturen 
ermittelt. 

 

Operationalisierung 

Fallbezogene Ressourcenverbräuche: Zur Erfassung der Kosten, die durch die gesundheitliche 
Versorgungsleistung in den MeKidS.best Einrichtungen entstehen, wurde eine Bottom-up Eva-
luation der Ressourcenverbräuche durchgeführt. Anhand der Leitlinie wurden die Einzelleis-
tungen der zugehörigen Verfahrensabläufe in den Behandlungspfaden identifiziert (vgl. An-
lage 4, Fragebogen zur fallbezogenen Evaluationsdokumentation sowie Anlage 6, Fragebogen 
zur Strukturqualität).  

Auf der Grundlage etablierter Kriterien (Scholz S et al., 2020) wurde hierfür ein 
detaillierter Fragebogen zur Erfassung der durchgeführten Maßnahmen entwi-
ckelt. Zu jeder dieser Maßnahmen wurden die jeweiligen Ressourcenverbräu-
che, aufgeschlüsselt nach beteiligten Professionen dokumentiert. Die Fragebö-

gen unterschieden sich nach Einrichtungsart (MeKidS.units ambulant, MeKidS.units stationär, 
MeKidS.Praxen). Studienbasisjahr war 2020. 

Implementierungskosten: Die Kosten für die Implementierung der (infra-)strukturellen Vo-
raussetzung wurden dagegen auf Basis der standardisierten Erhebung der Strukturqualität des 
Jahres 2020 (= Zeitraum der Erstimplementierung vor Beginn der Erprobungsphase) sowie der 
zusätzlichen Befragung von Vertreter:innen aus den MeKidS.Praxen und den MeKidS.units an-
hand von Leitfadeninterviews ermittelt (vgl. Anlage 7, Interviewleitfäden Implementierungs-
kosten). 

Erhoben wurden Implementierungskosten, die z.B. durch externe Fort- und Wei-
terbildungskosten, interne Schulungen oder Kosten für die Netzwerkarbeit ent-
standen. Einbezogen wurden dabei auch die personellen Ausstattungen sowie 

die Zeitverbräuche für den Aufbau sowie die Anpassung interner Strukturen und Abläufe. Die 
Kosten für die Netzwerkarbeit beinhalteten den Aufwand für das Herstellen von Netzwerken 
und deren Pflege. 
 

5.3 Gesundheitspolitische Konzeptionierung für die Übertragung der Ergebnisse in 
die Regelversorgung 

Die Vergütungs- und Finanzierungsmodelle für die Übertragung der neuen Versorgungsform 
MeKidS.best in die Regelversorgung wurden aufbauend auf einer Analyse des Status Quo so-
wie der Ergebnisse der gesundheitsökonomischen Evaluation entwickelt. Dabei befindet sich 
MeKidS.best mit der medizinischen Leistungserbringung an der Grenze zweier Trägersysteme, 
der Gesetzlichen Krankenversicherung sowie der Jugendhilfe.  
Mit dem Ziel, die Überführung der neuen Versorgungsform in die Regelversorgung vorzube-
reiten, erfolgte entsprechend zunächst eine strukturierte Darstellung bestehender Vergü-
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tungsmodalitäten in den unterschiedlichen Versorgungssettings der medizinischen Leistungs-
erbringung (vertragsärztliche Versorgung in pädiatrischen Praxen und ambulante sowie stati-
onäre Versorgung in den Kinder- und Jugendkliniken, zum Teil mit angeschlossenen Sozialpä-
diatrischen Zentren (SPZ)) sowie der aktuellen Zuweisung von Leistungsbereichen zu den Trä-
gersystemen.  
Es wurden darauf aufbauend alternative Modelle zur Vergütung der medizinischen Leistungs-
erbringung in den unterschiedlichen Versorgungssettings sowie zur Zuständigkeit der Finan-
zierungsverantwortung erstellt. Die bestehenden Vergütungsmodalitäten sowie potentielle 
Alternativmodelle wurden mit Expert:innen aus den Bereichen ambulanter sowie stationärer 
Abrechnung (Ärzt:innen aus kinder- und jugendmedizinischen Praxen sowie Krankenhaus-
(Medizin-)Controller:innen) im Zuge von Interviews erörtert. Bei den Modellierungen wurden 
dabei zunächst noch nicht die Ergebnisse der gesundheitsökonomischen Evaluation berück-
sichtigt. Modelle, die aufgrund der Auswertungen der Ressourcenverbräuche nicht in Betracht 
kamen, wurden in den weiteren Schritten nicht weiter berücksichtigt. Darauf aufbauend wur-
den die verschiedenen Modelle hinsichtlich ihrer Anreizsysteme in der Erreichung gesund-
heitspolitischer Ziele mittels einer Kriteriologie zur Bewertung von Finanzierungs- und Vergü-
tungssystemen untersucht (vgl. Anhang 1, Ausführliche Darstellung zu den Vergütungs- und 
Finanzierungsmodellen).  
In zwei Workshops unter Teilnahme relevanter Stakeholder der Leistungserbringung und der 
Finanzierung im Bereich des medizinischen Kinderschutzes wurden die Ergebnisse der Vergü-
tungs- und Finanzierungsmodellierung und ihrer Anreizwirkung zur Diskussion vorgestellt. Die 
Finalisierung der Modelle erfolgte unter Berücksichtigung der Workshopergebnisse. 
 

5.4 Routinedatenbetrachtung 
Gegenstand der Routinedatenbetrachtung 

Für die Analyse auf Basis der Routinedaten wurde die Häufigkeit von Kinderschutzfällen (ICD-
10: T74) ermittelt sowie die damit in Zusammenhang stehenden Kosten aus Perspektive der 
GKV entwickelt haben. Im zeitlichen Vergleich wurde untersucht, inwieweit es zwischen dem 
Jahr 2019 (Zeitraum vor der Einführung von MeKidS.best) und dem Jahr 2021 (Zeitraum nach 
der Einführung von MeKidS.best) im Zusammenhang mit der Diagnose „Missbrauch von Per-
sonen“ (ICD-10: T74) Veränderungen oder Verschiebungen in den Abrechnungspositionen 
und den zugehörigen Kosten gegeben hat. Erfasst wurden Leistungen und Kosten über das 
Quartal mit der ersten ICD-10: T74 Kodierung sowie dem Folgequartal (vgl. Anlage 8, Frage-
bogen zur Routinedatenbetrachtung). 

 

Rekrutierung/Einschluss 

Eingeschlossen wurden bei den teilnehmenden Krankenkassen (Techniker Krankenkasse, AOK 
Rheinland/Hamburg, DAK-Gesundheit, AOK NordWest) versicherte Kinder und Jugendliche, 
bei denen innerhalb des ersten Indexzeitraums (Quartal 1, Quartal 2 oder Quartal 3 2019) oder 
zweiten Indexzeitraums (Quartal 1, Quartal 2 oder Quartal 3 2021) eine Diagnose ICD-10: T74 
als gesicherte oder als Verdachtsdiagnose im ambulanten Bereich bzw. eine Diagnose T74 im 
stationären Bereich dokumentiert wurde.  
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Tabelle 3: Selektionskriterien nach Studienzeitraum 

EINSCHLUSSKRITE-
RIEN 

STUDIENZEITRAUM 1 (2019) STUDIENZEITRAUM 2 (2021) 

ALTER Geburtsjahrgänge ab 2002 Geburtsjahrgänge ab 2004 

VERSICHERT IM 
VORJAHR 

in 2018 bei der betreffenden 
Kasse versichert ODER in 2018 
noch nicht geboren 

in 2020 bei der betreffenden 
Kasse versichert ODER in 2020 
noch nicht geboren 

DIAGNOSE ICD-10: T74.x in Q1, Q2 oder 
Q3 Jahr 2019 (gesichert oder 
Verdacht) im ambulanten 
und/oder stationären Bereich* 

UND keine ICD-10: T74.x in 
2018 

ICD-10: T74.x in Q1, Q2 oder Q3 
Jahr 2021 (gesichert oder Ver-
dacht) im ambulanten und/oder 
stationären Bereich* 

UND keine ICD-10: T74.x in 2020 

*im stationären Bereich gilt der Entlassungstag; stationär (inkl. teilstationär/prästationär/poststationär) 

Aufgreifkriterium war jeweils die erste ICD-10: T74 Diagnose im Indexzeitraum. Weitere T74 
Diagnosen bei derselben Person stellten keinen erneuten Fall im Sinne der Routinedatenerhe-
bung dar. 

Der Beobachtungszeitraum bei Kindern/Jugendlichen, deren Indexdiagnose (erste Diagnose 
ICD-10: T74) im Indexquartal gestellt wurde, umfasste das Quartal der Indexdiagnose, sowie 
das Folgequartal.  

 

Operationalisierung 

Für die Datenerhebung wurde ein standardisierter Fragebogen erstellt, anhand dessen die be-
teiligten Krankenkassen, die jeweiligen Fälle aus ihren Routinedaten erfasst wurden. Die Da-
ten wurden als aggregierte und anonymisierte Angaben geliefert. Erfasst wurden der statio-
näre Bereich inklusive SPZ, vertragsärztliche und vertragspsychotherapeutischen Versorgung 
sowie Heilmittelverordnungen. Die Leistungen wurden aus Kostenträgerperspektive dem Ge-
samtkostenansatz erhoben.  
 

5.5 Evaluation des Teilprojekts MeKidS.support  
Gegenstand der Betrachtung 

Ziel der Evaluation des Teilprojekts MeKidS.support war der Erkenntnisgewinn  

• hinsichtlich des Unterstützungspotenzials bezogen auf die angestrebten Zwecke: Ver-
besserung in der Qualität einer sachgerechten Dokumentation von Kinderschutzfällen 
sowie 

• hinsichtlich der Funktionalität der Anwendung. 

Es wurde davon ausgegangen, dass eine positive Beurteilung dieser Aspekte durch die Anwen-
der:innen mit einem Nutzungsgrad korreliert. Weiterführend wurde die Annahme zugrunde 
gelegt, dass ein hoher Nutzungsgrad von MeKidS.support durch die MeKidS.best-Einrichtun-
gen im Projekt Rückschlüsse auf ein entsprechendes Potenzial für eine Skalierung des Systems 
über die Projektlaufzeit und -akteure hinaus zulässt.  

Insofern wurde als primäre Zielgröße der Nutzungsgrad (Nutzungsfrequenz bzw. Nutzungs-
weise) von MeKidS.support durch die MeKidS.best-Einrichtungen festgelegt. Als sekundäre 
Zielgröße wurde die subjektive Nutzungsakzeptanz bzw. „Usability“ der Anwendung definiert.  
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Rekrutierung/Einschluss 

In die Betrachtung einbezogen wurden MeKidS.best-Einrichtungen (MeKidS.units & Me-
KidS.Praxen), die im Rahmen des Innovationsfondsprojekts MeKidS.best bei der Erbringung 
der gesundheitlichen Versorgungsleistung auf die Nutzung von MeKidS.support zurückgegrif-
fen haben. Dabei war die Teilnahme der Einrichtungen an der Erprobung von MeKidS.support 
entsprechend den Projektvorgaben freiwillig. Die Anwenderbefragung zu Evaluation von Me-
KidS.support wurde ausschließlich unter diesen freiwilligen Anwendern durchgeführt.  
 
 

Operationalisierung 

Die Erhebung im Rahmen der begleitenden Evaluation von MeKidS.support erfolgte auf zwei 
unterschiedlichen Wegen: 

1. separate Anwenderbefragung (vgl. Anlage 9, Fragebogen zu MeKidS.support) 
2. systemgenerierte Daten 

zu 1: Zu zwei Zeitintervallen (T1: 04.07.2022 – 31.07. 2022, PM 35 & 34; T2: 02.12.2022 – 
08.01.2023, PM 40 & 41) während der Erprobungsphase wurden den Anwender:innen kurze, 
an das „USE Questionnaire“ (Lund, 2001) angelehnte Online-Fragebögen zur Erhebung der 
Nutzungsakzeptanz zur Verfügung gestellt. Während dieser beiden Zeitintervalle wurde über 
verschiedene Kanäle (eMail, Projektveranstaltungen bzw. -treffen, ggf. in der Anwendung) auf 
die Erhebung hingewiesen. Im Rahmen der Befragung wurde um eine freiwillige Selbstaus-
kunft hinsichtlich der jeweiligen Erfahrung im Fach bzw. mit der Nutzung von digitalen Anwen-
dungen gebeten. 

zu 2: Zusätzlich wurden weiterführende Informationen direkt aus dem System erhoben, die 
sich vor allem auf den Nutzungsgrad bezogen.  

Die Evaluation erfolgte deskriptiv. 

 

6. Projektergebnisse  
Im Folgenden werden die Ergebnisse der die neue Versorgungsform begleitenden Evaluatio-
nen in komprimiert Form und zusammengefasst dargestellt. Eine ausführliche Darstellung der 
Ergebnisse sowie der zugrundeliegenden Instrumente und Vorgehensweisen wird im Evalua-
tionsbericht zu MeKidS.best zur Verfügung gestellt.  
 

6.1 Klinische Evaluation der neuen Versorgungsform 
Ergebnisqualität – Entwicklung der Inzidenzraten in der Primärdatenbetrachtung 

Die Ergebnisqualitätsbetrachtung bezog sich auf die Anzahl der neu detektierten 
Fälle mit Verdacht auf Kindeswohlgefährdung, bei der ein entsprechender Abklä-
rungsprozess initiiert wurde (vgl. Definition MeKidS.best Fall, S. 15). Diese Fallzah-
len wurden sowohl für das Jahr 2021 als auch für das Jahr 2022 als Erprobungs-

zeiträume betrachtet und in ihrer Entwicklung mit dem Baselinezeitraum im Jahr 2020 abge-
glichen. Für die Berechnung der Inzidenzraten wurde zudem die Gesamtzahl der in den Me-
KidS.best Einrichtungen versorgten Fälle erhoben und als Grundgesamtheit definiert. Zu die-
ser wurden die jeweiligen MeKidS.best Fallzahlen in Relation gesetzt  

Die MeKidS.best Fälle wurden dabei einmal sowohl nach abgeschlossenen Fällen und nach der 
Gesamtheit der MeKidS.best Fälle (abgeschlossen & offen) kategorisiert unterschieden. Dabei 
wurde ein abgeschlossener MeKidS.best Fall definiert als ein Fall, bei dem die Behandelnden 
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keine zukünftigen kinderschutzbezogenen Leistungen entsprechend der Leistungsbeschrei-
bung des Selektivvertrages durch ihre eigene Einrichtung mehr erwarteten. Für den stationä-
ren Bereich war dies mit dem Zeitpunkt der Entlassung gegeben. Im ambulanten Bereich in 
den Krankenhäusern und Praxen konnten dagegen am Ende eines Quartals Fälle als nicht ab-
geschlossen eingestuft werden, die aufgrund der Definition im Folgequartal erneut in die Inzi-
denzerhebung eingingen, sofern es in diesem Quartal auch einen entsprechenden Patienten-
kontakt gegeben hat. Ein MeKidS.best Fall, der als abgeschlossen eingestuft wurde, konnte in 
den Folgequartalen nicht mehr in der Inzidenzerhebung geführt werden. Dennoch war es 
möglich, dass ein MeKidS.best Fall abgeschlossen wurde, das Kind jedoch in späteren Quarta-
len erneut mit Verdacht auf Kindeswohlgefährdung vorstellig wurde. In diesen Fällen handelte 
es sich um einen neuen MeKidS.best Fall, der wiederum erneut Eingang in die Inzidenzerhe-
bung Eingang finden musste.  

In den MeKidS.Praxen wurde in der Baseline (3.&4. Quartal 2020) hochgerechnet auf ein vol-
les Jahr und 15 Praxen eine Gesamtfallzahl von 136.050 Fällen und 522 MeKidS.best Gesamt-
fällen (235 abgeschlossene Fälle) erhoben. Dies entsprach einer Inzidenzrate von 0,38% 
(0,17% abgeschlossen). 

Im ersten Erprobungsjahr (2021) wurden 514 MeKidS.best Gesamtfälle (199 abgeschlossen) 
bei einer Grundgesamtheit von 135.219 detektiert. Dies entsprach einer Inzidenzrate von 
0,38% (0,15% abgeschlossen). Im zweiten Erprobungsjahr (2022) wurden 489 MeKidS.best Ge-
samtfälle (216 abgeschlossen) bei einer Grundgesamtheit von 141.947 detektiert. Dies ent-
sprach einer Inzidenzrate von 0,34% (0,15% abgeschlossen). In der Gesamterprobungsphase 
(2021 & 2022) wurden folglich 1.003 MeKidS.best Fälle (415 abgeschlossen) bei einer Grund-
gesamtheit von 277.166 versorgt. Dies entspricht einer Inzidenzrate von 0,36% (0,15% abge-
schlossen).  

 

Im Vergleich zur Inzidenzrate der Baseline der beiden Quartale Q3 und Q4 des Jahres 2020 
ergibt sich somit kein signifikanter Unterschied. Vielmehr kam es wie bereits im Projektverlauf 
erkennbar sogar zu einer Verringerung der Inzidenzrate in der Gesamtfallzahl der MeKidS.best 
Fälle.  

Die Entwicklung der Inzidenzrate ergab da-
gegen mit Blick auf die als ICD-10: T74-ko-
dierten Fälle in den 15 MeKidS.Praxen. Hier 
lag die Entwicklung mit T=5,04, p<0,001 für 
2021 bzw. T=3,09, p=0,001 für beider Erpro-
bungsjahre im Vergleich zur Baseline im sig-
nifikanten Bereich; auch die Veränderung im 
Vergleich unter den Erprobungsjahren ist 
ebenfalls als signifikant einzustufen.  
 
  

In den neun MeKidS.units wurde in der Base-
line (3.&4. Quartal 2020) hochgerechnet auf 
ein volles Jahr eine Gesamtfallzahl von 
193.332 Fällen und 2.100 MeKidS.best Ge-
samtfällen (867 abgeschlossene Fälle) erhoben. Dies entsprach einer Inzidenzrate von 1,1% 
(0,9% abgeschlossen).  

Im ersten Erprobungsjahr (2021) wurden 2.081 MeKidS.best Gesamtfälle (1.831 abgeschlos-
sen) bei einer Grundgesamtheit von 230.431 detektiert. Dies entsprach einer Inzidenzrate von 
0,9% (0,79% abgeschlossen). Im zweiten Erprobungsjahr (2022) wurden 2.128 MeKidS.best 
Gesamtfälle (1.895 abgeschlossen) bei einer Grundgesamtheit von 254.827 detektiert. Dies 

Abbildung 7: Vergleich der prozentualen Anteile der T74-kodier-
ten Fälle aller MeKidS-Fälle in den 15 MeKidS.Praxen der Erpro-
bungsphase 2021 bis 2022 (grün), mit der Baseline 2020 (blau). 
Fehlerbalken bezeichnen das 95% Konfidenzintervall 
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entsprach einer Inzidenzrate von 0,83% (0,74% abgeschlossen). In der Gesamterprobungs-
phase (2021 & 2022) wurden folglich 4.209 MeKidS.best Fälle (3.726 abgeschlossen) bei einer 
Grundgesamtheit von 485.258 versorgt. Dies entspricht einer Inzidenzrate von 0,87% (0,77% 
abgeschlossen).  

Im Vergleich zur Inzidenzrate der Baseline ergibt sich im Binomialtest zwischen den Inzidenz-
raten ein signifikanter Unterschied (T=8,94; p<0,001) zugunsten der Baseline. Es kam also auch 
bei den MeKidS.units hinsichtlich der Inzidenzraten zu einer Verringerung, während sich die 
absolute Zahl der detektierten Fälle allerdings leicht nach oben entwickelt hat.  

 

Auch in Bezug auf die MeKidS.units 
wurden ergänzend die Entwicklun-
gen in der T74-Kodierung betrach-
tet. Während hierbei zwischen der 
Baseline und dem ersten Erpro-
bungsjahr (2021) keine signifikante 
Veränderung detektiert werden 
konnte (T=-0,36, p<0,36) lagen sig-
nifikante Änderungen für das zweite 
Erprobungsjahr (2022) (T=6,84, 
p<0,001) im Vergleich zur Baseline 
bzw. zum Jahr 2021 (T=6,84, 
p<0,001 bzw. T=9,25, p<0,001) vor.  

Ergänzende Betrachtung innerhalb 
der Fallzahlerhebung: Da eine abschließende Klärung der Frage, ob tatsächlich eine Kindes-
wohlgefährdung vorliegt, nicht aus der Gesundheitsversorgung heraus geschehen kann - diese 
Aufgabe obliegt nach § 8a SGB VIII den Jugendämtern - , wurde für das Projekt eine eigene 
Kategorisierung eingeführt. Diese bezieht sich auf das Vorliegen von gewichtigen Anhalts-
punkten für eine Kindeswohlgefährdung als Ergebnis des Abklärungsprozesses und wurde in 
folgender Weise stratifiziert:  

a) Einschätzung, dass eine Beeinträchtigung des Kindeswohls eingetreten ist bzw. dass 
eine Gefährdung für das Kindeswohl besteht  

b) Einschätzung, dass eine Beeinträchtigung des Kindeswohls eingetreten sein könnte 
bzw. dass eine Gefährdung des Kindeswohls bestehen könnte 

c) Einschätzung, dass keine Beeinträchtigung des Kindeswohls eingetreten ist bzw. keine 
Gefährdung des Kindewohls besteht 

Bei der Erhebung der MeKidS.best Fälle wurde daher die Zahl der abgeschlossenen Fälle noch-
mals entlang dieser drei Kategorien mit folgender Verteilung betrachtet.  

Abbildung 8: MeKidS.units: Vergleich der prozentualen Anteile der T74 ko-
dierten Kinderschutzfälle in den neun MeKidS.units der Erprobungsphase 
2021 bis 2022 (grün) mit der Baseline 2020 (blau). Fehlerbalken bezeich-
nen das 95% Konfidenzintervall 

Abbildung 9: Einschätzung, dass eine Beeinträchtigung/Gefährdung des Kindeswohls eingetreten ist, eingetreten sein könnte 
bzw. keine Beeinträchtigung/Gefährdung des Kindeswohls eingetreten ist/besteht 
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Hierbei handelt es sich um eine Einschätzung der jeweiligen MeKidS.best Einrichtung zum Zeit-
punkt des Fallabschlusses im Abklärungsprozess innerhalb der Einrichtung. Dies bedeutet 
nicht, dass damit die Abklärung im Gesundheitssystem insgesamt oder gar im Jugendhilfesys-
tem abgeschlossen sein musste. Ein Fallabschluss konnte dabei auch die Übergabe der Fall-
verantwortung bedeuten.  

 

Prozessqualität  
MeKidS.units und MeKidS.Praxen Fragebögen (vgl. Anlage 4, Fragebogen zur fall-
bezogenen Evaluationsdokumentation) zur Verfügung gestellt, der auf den zuvor 
erstellten idealtypischen Fallvignetten basierte. Diese Fragebögen wurden anhand 
der einrichtungsinternen Patientendokumentation retrospektiv durch die Mitar-
beiter:innen der MeKidS.best Einrichtungen gefüllt. Für die Qualifizierung der Pro-

zessqualität wurde weiterhin ein „Scoringalgorithmus“ entwickelt, anhand dessen das Vorge-
hen in jedem einzelnen Versorgungsfall mit den Inhalten der passenden Vignette verglichen 
und auf Basis der über die Fragebögen erhobenen Daten in einen numerischen Score über-
führt wurde. In Anlage 5 sind die jeweiligen Scoringalgorithmen detailliert aufgeführt (vgl. An-
lage 5, Scoringalgorithmus). Der numerische Score-Wert jedes einzelnen Versorgungsfalls bil-
dete so einen Surrogatparameter für die Versorgungsqualität im Vergleich zum Goldstandard 
der AWMF S3+ Kinderschutzleitline.  

Sowohl für die MeKidS.Praxen als auch für die MeKidS.units konnten über die hinterlegten 
Scoringalgorithmen maximale Scorewerte von 20 erreicht werden. Abbildung 3 zeigt die für 
den Score der MeKidS.Praxen berücksichtigten Einzelaspekte im Überblick.  

 

Abbildung 10: Einzelaspekte des Gesamtscores in den MeKidS.Praxen 
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Obwohl die Verteilungen in den jeweili-
gen Quartalen unterschiedlich sind, ist im 
Zeitverlauf keine systematische Verände-
rung feststellbar. Vielmehr ist deutlich zu 
erkennen, dass die mittleren Scorewerte 
in der Erprobungsphase einer circannua-
len Rhythmik unterliegt: während die 
Quartale 2 und 4 deutlich über der Re-
gressionsgeraden liegen, liegen die Quar-
tale 1 und 3 immer unterhalb der Gera-
den. Die Gerade selbst ist dabei konstant 
und zeigt keinerlei Trend was neben der 
fehlenden Steigung der Geraden auch 
durch die Konfidenzintervalle der Regres-
sionsgraden visualisiert wird. 

 
 

Für die MeKidS. units können die Einzelaspekte der Scores zudem 10 verschiedenen Dimensi-
onen zugeordnet werden:  

Dimension 1: Anamnese: Erfassung als Kinderschutzfall 

Dimension 2: Körperliche Untersuchung 

Dimension 3: Vignettenspezifische Items 

Dimension 4: Vignettenspezifische Items 

Dimension 5: Fallbesprechungen 

Dimension 6: Gespräch/Interaktion Kind 

Dimension 7: Gespräch Sorgeberechtigte 

Dimension 8: Kommunikation mit anderen Institutionen 

Dimension 9: Gefährdungseinschätzung 

Dimension 10: Falldokumentation 

 

Abbildung 11: Mittlere Scorewerte der MeKidS.Praxen im zeitli-
chen Verlauf der Erprobungsphase. 
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Abbildung 12: Dimensionen der Behandlungspfade – MeKidS.units 

Sowohl in den MeKidS.units als auch in den MeKidS.Praxen erfolgte das Scoring des konkreten 
Versorgungsfalles mit der idealtypischen Fallvignette nicht durch die Versorgenden, sondern 
durch die im Anhang beschriebenen Scoringalgorithmen. Die eingebenden Personen erhielten 
keine Informationen darüber, inwieweit Ihr eingegebener Fall mit der idealtypischen Fallvig-
nette übereinstimmte, d.h. wie viele Punkte erreicht wurden. Damit wurde sichergestellt, dass 
es bei den MeKidS.units und den MeKidS.Praxen nicht zu einem Lerneffekt und damit einem 
Dokumentationsbias durch die Eingabe der retrospektiven Daten kam.  

In allen Beobachtungszeiträumen erfolgte eine fallbezogene Erfassung je Patient:in aller 
durchgeführten Maßnahmen in der Versorgung über den gesamten Fall, die im Zusammen-
hang mit dem Abklärungsprozess standen. Die Datenerhebung wurde vorgenommen, sobald 
ein Fall als abgeschlossen definiert wurde. Im Kontext des Projektes bedeutete dies, dass der 
Abklärungsprozess als beendet angesehen und nicht erwartet wurde, dass zukünftig weitere 
kinderschutzbezogene Leistungen zur Einschätzung der Gefährdungssituation erbracht wer-
den würden. 

Die Fragebögen zur fallbezogenen Evaluationsdokumentation wurden neben der Erhebung 
der Prozessqualität zudem für die Erhebung der Ressourcenverbräuche eingesetzt. 

 

Für die Bewertung der intendierten Erhö-
hung der Prozessqualität ist die Entwick-
lung in den Scoringwerten maßgeblich. Die 
Ergebnisse zeigen hierbei eine deutliche 
Verschiebung in der Verteilung hin zu hö-
heren Scoringwerten im Zeitverlauf. Hier 
ist deutlich zu sehen, dass der mittlere 
Scorewert in der Erprobungsphase von ei-
nem Wert von 12,3 ± 2,6 Punkten auf 13,2 
± 2,8 Punkte ansteigt. Dieser Anstieg ist im 
linearen Modell der univariaten Vari-
anzanalyse statistisch hochsignifikant 
(p<0,001). Abbildung 13: MeKidS.units: Mittlere Scorewerte im zeitlichen 

Verlauf der Erprobungsphase 
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Von den 3.665 Fällen mit Verdacht auf Kindeswohlgefährdung wurden 1.647 (44,9%) rein am-
bulant versorgt, während 2018 Fälle (55,1%) nach zunächst ambulanter Vorstellung zur wei-
teren Diagnostik stationär eingewiesen wurden. Hier ist neben einem Anstieg in beiden Grup-
pen im zeitlichen Verlauf auch ein Unterschied zwischen den beiden Subpopulationen erkenn-

bar, der deutlicher wird, wenn die 
Populationsmittelwerte im zeitli-
chen Verlauf dargestellt werden. 

 

Strukturqualität  

Die Strukturqualität wurde durch 
innerstrukturelle Rahmenbedin-
gungen und die Zusammenarbeits-
strukturen der MeKidS.best Ein-
richtungen mit anderen Einrichtun-
gen des Gesundheitswesens und 

Jugendämtern anhand folgen-
der Aspekte beschrieben: 

 

• technische Voraussetzungen zur Durchführung des medizinischen Kinderschutzes 
(getrennt nach ambulant und stationär) (siehe auch unter 7.3.4 der S3 Leitlinie) 

• bauliche Voraussetzungen zur Durchführung des medizinischen Kinderschutzes (siehe 
auch unter 7.3.4 der S3 Leitlinie) 

• Anzahl, Stundenumfang und Qualifikation der Mitarbeiter:innen (siehe auch unter 
7.3.4 der S3 Leitlinie) 

• Ansprechpartner:innen, bekannte Telefonnummern, Ferien- und Krankheitsvertre-
tungsregelung, etc. 

• Vorgehensweise in der Dokumentation bei Verdacht auf KWG 
• Zusammenarbeitsstrukturen der MeKidS.best Einrichtungen mit anderen Einrichtun-

gen des Gesundheitswesens und Jugendämtern 

Aufgrund des Umstandes, dass bei den technischen, baulichen und personellen Voraussetzun-
gen für die Durchführung des medinischen Kinderschutzes nach einmal initial implementier-
ten Standards, die bereits zu einem Großteil, während der Baselinephase in den MeKidS.units 
umgesetzt sein mussten, wenig Veränderung zu erwarten war, richtete sich der Blick der 
Strukturqualität insbesondere auf die strukturellen Arbeitsbedingungen innerhalb der eige-
nen Einrichtung sowie innerhalb der Netzwerke.  

Auch hinsichtlich der personellen Ausstattung war es so, dass die grundlegenden Strukturen 
bereits in der Baselinephase angelegt sein musste. Das bedeutet, dass die Teams grundsätzlich 
aus den vier verschiedenen Professionen der Medizin, der Psychologie, der Sozialen Arbeit 
und der Pflege besetzt sein mussten, um die Voraussetzungen für den Übergang in die Erpro-
bungsphase zu erfüllen. Da dieser Übergang nicht plötzlich geschehen konnte, sondern einen 
gewissen Vorlauf in der Etablierung der personellen Strukturen benötigte, waren zum Zeit-
punkt der Abfrage viele dieser Voraussetzungen im Grundsatz schon geschaffen. 

 

Ein maßgeblicher Unterschied lag somit im Übergang von Baseline zu Erprobungsphase in der 
zeitlichen Verfügbarkeit dieser Professionen innerhalb der MeKidS.teams. Diese Entwicklung 
konnte man u.a. an der Anzahl der unterschiedlichen Professionen, die bei einer multiprofes-
sionellen Fallbesprechung bei Verdacht auf Kindeswohlgefährdung hinzugezogen werden 
konnten und auch regelhaft hinzugezogen wurden, ablesen.  

Abbildung 14: MeKidS.units: Mittlere Scorewerte der ambulant bzw. statio-
när versorgten Kinderschutzfälle im zeitlichen Verlauf der Erprobungsphase. 
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Gleichzeitig stieg die mittlere Anzahl der zertifizierten Kinderschutzmediziner:innen und die 
Anzahl der Mitarbeiter:innen in den MeKidS.units, die an verschiedenen externen Schulungen 
teilnahmen im Vergleich mit der Baselinephase deutlich an. Dies hatte nicht zuletzt auch Aus-
wirkungen auf die internen Strukturen, die von den MeKidS.teams ausgehend auf die weitere 
Mitarbeiterschaft der MeKidS.units ausstrahlten. Ein Indikator dafür ist die Anzahl der von den 
MeKidS.teams intern angebotenen und durchgeführten Schulungen zum Thema Kinderschutz, 
die sich auch innerhalb der Erprobungsphase kontinuierlich nach oben entwickelt hat.  

Die strukturellen Voraussetzungen beziehen sich weiterhin auch auf den Implementierungs-
grad der in MeKidS.best definierten Standards über die personelle Ausstattung und Qualifika-
tion hinaus (= Arbeitsbedingungen innerhalb der Einrichtung). Dieser wurde zunächst ganz 
global entlang der Häufigkeit der Nutzung von Standards abgefragt, die sich maßgeblich im 
Vergleich zwischen Baseline und Erprobungsphase signifikant erhöht hat, innerhalb der Erpro-
bungsphase aber nahezu konstant blieb. 

Die Nutzung der Standards und damit mittelbar auch deren Implementierungsgrad wurden 
weiterhin über die Abfrage erfasst, wie häufig Hilfsmittel z.B. zur Befunddokumentation ge-
nutzt wurden. Als Hilfsmittel für die Umsetzung der Standards gelten aber auch die Implemen-
tierung und Nutzung von Handlungsleitfäden, auf die innerhalb der MeKidS.unit geschult und 
die zum Nachschlagen jederzeit verfügbar gemacht wurden. Hier konnte in der Erprobungs-
phase eine deutliche Erhöhung der Nutzung von Hilfsmitteln im Vergleich zur Baseline festge-
stellt werden. Insbesondere stieg dabei z.B. der mittlere prozentuale Anteil der Nutzung der 
Videodokumentation im Verhältnis zur Fotodokumentation in den MeKidS.units von 49,8% in 
der Baselinephase im Jahr 2020 auf 56,7% im Jahr 2021 und auf 88,6% im Jahr 2022. Dabei 
wurde die Fotodokumentation in nur fünf MeKidS.units unter Zuhilfenahme eines Line-
als/Maßstabs durchgeführt. Dieser Anteil stieg im Jahr 2021 auf sechs von neun MeKidS.units 
im Jahr 2021 und im Jahr 2022 nutzten alle neun MeKidS.units ein Lineal/Maßstab in der Fo-
todokumentation. 

Einen weiteren wichtigen Indikator für die Strukturqualität stellt das Zusammenwirken der 
MeKidS.units innerhalb von Netzwerken außerhalb ihrer Einrichtungen dar. Aufgabe im Pro-
jekt war es daher u.a., diese Netzwerkarbeit in lokalen Kontexten mit Akteuren aus der Ju-
gendhilfe sowie weiteren Akteuren aus der Gesundheitsversorgung auszubauen und zu inten-
sivieren. Quantitativ zeigten sich keine substanziellen Änderungen. Allerdings zeichneten sich 
qualitative Verbesserungen ab. Die Zufriedenheit mit dem Zusammenwirken mit den Netz-
werkpartnern konnte statistisch signifikant verbessert werden, insbesondere in für den hier 
relevanten Teilbereich „Zufriedenheit mit dem lokalen Netzwerk“ von 70,6 ± 14,8 in der Base-
linephase 2020 auf 74,0 ± 23,6 in 2021 und 79,6 ± 26,1 in 2022 an.  

 

Auch für die MeKidS.Praxen lagen die Potenziale vornehmlich in der Nutzung der Standards 
sowie in der Einbindung in die kinderschutzbezogenen lokalen Netzwerkstrukturen. Hinsicht-
lich der Standards zeigte sich ein geringer positiver Trend, der allerdings aufgrund der gerin-
gen Anzahl teilnehmender Praxen nicht als signifikant (Chi-Quadrat: 6,83; p=0,33) ausgewie-
sen werden konnte. Auch die Zufriedenheit mit den Standards änderte sich von 2020 auf 2022 
nur geringfügig und war ebenfalls nicht signifikant (t=0.19, p=0.86). 

Die Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit mit den Jugendämtern stieg im Projektzeitraum in 
allen drei Domänen „Erreichbarkeit“, „Nützlichkeit“, und „Verfügbarkeit“ im Zeitverlauf an. 
Hier lag insbesondere im Bereich der Nützlichkeit ein statistischer Trend vor: Die Bewertung 
stieg hier von 60,1 ± 25,6 im Jahr 2020 auf 74,7 ± 20,8 im Jahr 2022.    

Die globale Einschätzung, wie sicher sich die MeKidS.Praxen in der Detektion bei Verdacht auf 
Kindeswohlgefährdung fühlen, wurde abschließend auf einer Skala von 0= „unsicher“ bis 100 
= „absolut sicher“ wie folgt eingeschätzt: Baseline 2020: 56.4 ± 19.2; 2021: 58.8 ± 20.7; 2022: 
63.2 ± 21.7.  
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6.2 Gesundheitsökonomische Evaluation der neuen Versorgungsform 
Fallbezogene Ressourcenverbräuche 

Analog zu den Forschungsfragestellungen der klinischen Evaluation wurden die Ressourcen-
verbräuche in den MeKidS.best Einrichtungen für die Identifikation, Abklärung und Weiterlei-
tung von Kinderschutzfällen zunächst in ihrer Gesamtheit und zusätzlich entlang der unter-
schiedlichen Kostenkomponenten sowie entlang der unterschiedlichen Fallvignetten in den 
Erhebungsphasen erfasst und dargestellt. Anschließend wurde für die MeKidS.units eine Kos-
ten-Kosten-Analyse durchgeführt 

Fallzahlen: In der Baseline, d.h. zwischen Juli 2020 und Dezember 2020, wurden in den 15 
teilnehmenden MeKidS.Praxen insgesamt 369 Verdachtsfälle auf Kindeswohlgefährdung in 
die Studie eingeschlossen, die für die gesundheitsökonomische Evaluation ausgewertet wer-
den konnten. In den MeKidS.units konnten für die gesundheitsökonomische Evaluation ins-
gesamt 797 Fälle in die Auswertung der Baseline eingeschlossen werden. Davon wurden 368 
Fälle ambulant und 429 Fälle stationär versorgt. In der sich anschließenden 24-monatigen Er-
probungsphase waren es 3.589 Fälle, die die Einschlusskriterien erfüllten und die für die ge-
sundheitsökonomische Evaluation eingeschlossen werden konnten. Diese teilen sich in 1.776 
Fälle (Erprobungsphase 1) und 1.813 Fälle (Erprobungsphase 2) auf. Insgesamt wurden in den 
Erprobungsphasen 1.609 Fälle ambulant und 1.980 Fälle stationär versorgt. 

Fallbezogene Maßnahmen im med. Kinderschutz: Auf der Grundlage etablierter Kriterien zur 
fallbezogenen Erfassung von Ressourcenverbräuchen (durchgeführte Maßnahmen und Zeit-
verbräuche der beteiligten Professionen) wurde ein standardisiertes Erhebungsinstrument 
entwickelt. Es orientierte sich an den Verfahrensabläufen in den in der AWMF S3+ Kinder-
schutzleitlinie beschriebenen Behandlungspfaden (Blesken M et al., 2019, 03.01.2022) Die fall-
bezogene Evaluation bezog sich immer auf den gesamten Abklärungsprozess, d.h. auf alle Vor-
stellungen/Kontakte mit der jeweiligen MeKidS.best Einrichtung zwischen Prozessinitiierung 
und Fallabschluss. Maßnahmen, die nicht im Rahmen des Abklärungsprozesses einzuordnen 
waren, sollten nicht angegeben werden.  

Die Übersicht der erfassten Komponenten im Rahmen der fallbezogenen Erhebung zu den 
Ressourcenverbräuchen ist analog zu den abgebildeten Dimensionen und den in ihnen erfass-
ten Maßnahmen für die MeKidS.Praxen (vgl. Abb. 9). Für die MeKidS.units wurden die Kos-
tenkomponenten aufgrund der erhöhten Komplexität der Leistungsbausteine in einem ent-
sprechend umfangreicheren Maße erhoben (vgl. Abb. 11). 

Ressourcenverbräuche entlang der fallbezogenen Maßnahmen: Im Rahmen der Abklärung 
von Verdachtsfällen auf Kindeswohlgefährdung kamen die einzelnen Maßnahmen in den Me-
KidS.Praxen unterschiedlich häufig zum Einsatz. Die Ressourcenverbräuche wurden dabei ent-
lang der drei Personalgruppen 1) ärztliches Personal, 2) Medizinische Fachangestellte (MFA), 
3) anderes Praxispersonal erhoben. Insgesamt variierte die Einbindung der drei Berufsgruppen 
je nach kinderschutzbezogener Maßnahme. Mediziner:innen waren, abgesehen von drei Maß-
nahmenfeldern immer federführend an der Durchführung der Maßnahmen beteiligt, falls 
diese stattfanden. MFAs nahmen dagegen regelmäßig an Gesprächen mit Kindern/Jugendli-
chen (62%), der erweiterten Dokumentation (86%) sowie den Fallbesprechungen (76%) teil 
und wurden zudem bei einem Drittel (33%) der Weiterleitungen eingebunden. Insgesamt 
wurde die Kategorie anderes Praxispersonal deutlich seltener genannt und war hauptsächlich 
in die pseudonymisierte/anonymisierte Fallberatung (22%) und die Fallbesprechungen einge-
bunden (11%).  
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Bezogen auf alle für die Auswertung eingeschlossenen Fälle der MeKidS.units (d.h. sowohl 
stationär als auch in den Ambulanzen versorgte Fälle) gab es in beiden Erhebungsphasen Maß-
nahmen, die in mehr als 75% der Fälle durchgeführt wurden. Dazu gehörten die Anamnese, 
das Aufnahmegespräch mit den Eltern/Personensorgeberechtigten, der interne fachliche Aus-
tausch zum Zeitpunkt der Prozessinitiierung, die fallspezifische Dokumentation sowie die Er-
stellung eines Arztbriefs. Dabei zeigte sich, dass das Aufnahmegespräch mit den Eltern/Perso-
nensorgeberechtigten, der interne fachliche Austausch zum Zeitpunkt der Prozessinitiierung 
sowie die Erstellung des Arztbriefs in der Baseline statistisch signifikant häufiger durchgeführt 
wurden (jeweils: p<0,001). Diese Tendenz stellte sich zudem auch für die Maßnahmen der 
erweiterten Anamnese, weitere Gespräche mit den Eltern/Personensorgeberechtigten (je-
weils: p<0,001), dem fallspezifischen Austausch mit dem Jugendamt (p<0,01), der interprofes-
sionellen fallspezifischen Besprechung, dem Fallaustausch mit externen medizinischen Einrich-
tungen sowie Koordinations- und Organisationsaufgaben (jeweils: p<0,05) dar.  

Im Vergleich zwischen Baseline und Erprobungsphase wurden Gespräche am Tag der Entlas-
sung (p<0,001) sowie die pseudonymisierte/anonymisierte Fallberatung (p<0,001) dagegen 
häufiger in der Erprobungsphase durchgeführt. 

Auf Ebene des Versorgungssettings zeigten sich hinsichtlich der Durchführung einzelner Maß-
nahmen Unterschiede. So wurden bspw. diagnostische Maßnahmen häufiger im stationären 
Bereich durchgeführt. Hingegen wurden Aufnahme-/Eröffnungsgespräche mit den Kin-
dern/Jugendlichen anteilsmäßig häufiger im ambulanten Bereich geführt. 

Kostenanalyse entlang der fallbezogenen Maßnahmen: Für die Bewertung der Ressourcen-
verbräuche in Form von Kosten erfolgte eine strukturierte Recherche der Preise 
und der Verdienststruktur der Beteiligten sowie unter Berücksichtigung des Ar-
beitskostenindex (Öffentlicher-Dienst.info, 2020; Statistisches Bundesamt 
(Destatis), 2023; Statistisches Bundesamt, 2018)   

Ermittlung der durchschnittlichen Lohnkosten: Da die Verdienststrukturerhebung allerdings le-
diglich die Gehälter abhängig Beschäftigter erfasst, sind diese Ergebnisse nicht auf die in der 
vertragsärztlichen Versorgung tätigen Mediziner:innen übertragbar. Daher wurde für die Me-
KidS.Praxen für die Gruppe des ärztlichen Personals eine zusätzliche Recherche hinsichtlich 
alternativer Berechnungsmöglichkeiten durchgeführt. Auf Basis der Ergebnisse dieser Recher-
che, erfolgte eine Berechnung des Minutenlohns, welche sich an dem Vorgehen im Gutachten 
des IGES orientiert (IGES Institut, 2014; Schwendler, M., & Flessa, S., 2019) Hierbei wurde die 
Bruttojahresarbeitszeit mit folgenden Annahmen berechnet: 51 Wochenstunden; 20 Urlaubs-
tage; 12 Feiertage, d.h. 232 Arbeitstage im Jahr (IGES Institut, 2014). Die Nettojahresarbeits-
zeit wird mit 87,5% beziffert und beinhaltet nur die reine Arbeit mit Patientenkontakt (IGES 

Institut, 2014). Der zugrunde gelegte Brut-
toarbeitslohn entspricht dem eines:r Ober-
ärzt:in (TvöD, kommunale Klinik, EG 3, Stufe 
3) (Öffentlicher-Dienst.info, 2020)3 zzgl. un-
ternehmerischem Risiko (Schwendler & 
Flessa, 2019). Das hier beschriebene Vorge-
hen weicht insofern von dem im IGES-Pa-
pier beschriebenem Vorgehen ab, als dass 
als Grundlage ein tarifbasierter Arbeitslohn 
gewählt wurde und nicht der festgelegte 
Satz des EBM-Ausschusses. Dieses Vorge-
hen wurde aus Transparenzgründen und 
der Gewissheit, dass der Lohn dem Jahr 
2020 zugeordnet werden kann, gewählt. 
 

Abbildung 15: Ergebnis der Preisberechnung pro Berufsgruppe für die  
MeKidS.Praxen 
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Die Bewertung der Ressourcenverbräuche für die MeKidS.units erfolgte nach etablierten 
Empfehlungen für standardisierte Bewer-
tungssätze (Bock JO et al., 2015; Krauth C 
et al., 2005; Scholz S et al., 2020). Als Basis-
jahr für die gesamte Erhebung wurde das 
Jahr 2020 gewählt, in dem die Erhebung in 
der Baseline durchgeführt wurde. Um eine 
monetäre Bewertung der erhobenen Zeit-
verbräuche je Leistung aus Sicht der Leis-
tungserbringenden vornehmen zu können, 
wurden Bruttominutenverdienste (=Ar-
beitgeberbrutto) je beteiligter Berufs-
gruppe ermittelt. Somit ergibt sich ein 
Bruttominutenverdienst für das ärztliche 
Personal von 1,13€, basierend auf der Mul-
tiplikation des Regelbruttominutenver-
diensts mit der Regelarbeitszeit und der 
Multiplikation eines erhöhten Bruttomi-
nutenverdiensts mit den Mehrarbeits-
stunden (s. Abbildung). 

Ermittlung der durchschnittlichen fallbe-
zogenen Kosten: Um die fallbezogenen Kosten zu ermitteln, wurden nun auf der Basis der ein-
gesetzten Maßnahmen und der angegebenen Zei-
ten je einbezogener Berufsgruppe aufgeteilt nach 
MeKidS.units und MeKidS.Praxen, der durchschnitt-
liche Lohn je Minute der jeweiligen Berufsgruppen 
(vgl. Abb. 14 und 15) mit den angegebenen Zeiten 
multipliziert.  

In den MeKidS.Praxen ergeben sich für den Abklä-
rungsprozess bei Verdachtsfällen auf Kindeswohl-
gefährdung über alle Maßnahmen hinweg Kosten 
von 157€ im Median, mit einer Spannweite von im 
Minimum 27€ bis im Maximum 626€. 

Die medianen Gesamtkosten sind in der Erpro-
bungsphase 2 im Vergleich zur Erprobungsphase 1 ge-
ringfügig von 155€ auf 159€ angestiegen. 

 

Durch die Prä-/Post-Erhebung in den MeKidS.units war es möglich, einen Vergleich des Res-
sourcenverbrauchs hinsichtlich der Versorgung von MeKidS.best Fällen und der durchschnitt-
lichen Kosten vor und nach Einführung der MeKidS.best Standards vorzunehmen. Dieses 
wurde getrennt für ambulant und vollstationär versorgte MeKidS.best Fälle durchgeführt, da 
sich die Versorgung und Fallschwere in den jeweiligen Versorgungssettings unterscheidet. 
Hierzu wurden in der Baseline die Zeiten basierend auf der schriftlichen Abfrage eingesetzt 
und in der Erprobungsphase wurde jeweils die Mitte der jeweiligen gewählten Zeitkategorie 
zugrundgelegt bzw. bei Randkategorien wurde eine konservative Annahme der Zeit auch im 
Abgleich mit der schriftlichen Befragung angenommen. Alle zu treffenden Annahmen in der 

Abbildung 16: Durchschnittlicher Lohn pro Minute je Berufsgruppe 
in den MeKidS.units 

Abbildung 17: Ermittlung der durchschnittli-
chen fallbezogenen Kosten für MeKidS.Praxen 
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Auswertung folgten einem konservativen Ansatz. Die so ermittelten Kosten wurden fallbezo-
gen pro Maßnahme, pro Dimension sowie über den gesamten Fall aufaddiert. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

Im Sinne einer gesundheitsökonomischen Evaluation wurde für die MeKidS.units zudem eine 
Kosten-Kosten-Analyse getrennt für ambulant bzw. stationär versorgte Fälle durchgeführt. 
Dabei lag die konservative Annahme zugrunde, dass durch die Einführung der MeKidS.best 
Standards nicht von einer Verschlechterung der Versorgung bei Verdacht auf Kindeswohlge-
fährdung, sondern mindestens von einer gleichbleibenden Versorgung auszugehen sei. Daher 
lag der Fokus der gesundheitsökonomischen Evaluation im Folgenden auf dem Vergleich der 
Kosten, im Sinne einer Kosten-Kosten-Analyse. Insofern lautete die zugrunde liegende Frage-
stellung: Zeigen sich unter der Annahme mindestens gleichwertiger Versorgungsresultate Un-
terschiede in den Kosten in der Versorgung nach der Einführung der MeKidS.best Standards? 

 

Implementierungskosten 

Für die Ermittlung der den Ressourcenverbräuchen entsprechenden Kosten wurden die im 
Rahmen der gesundheitsökonomischen Evaluation ermittelten berufsgruppen-
bezogenen Preisberechnungen herangezogen (siehe Abb. 14 u. 15). So beteilig-
ten sich beispielsweise die MeKidS.Praxen im Mittel an 1,79 Treffen pro Jahr zur 
Netzwerkarbeit (etwa Arbeitskreistreffen „Frühe Hilfen“). Diese Treffen dauer-

ten im Schnitt jeweils 163 Minuten, zudem entstanden Zeitverbräuche für die Anfahrt von 
durchschnittlich 23 Minuten. Damit belief sich der zeitliche Aufwand für Netzwerkarbeit auf 
292 Minuten pro Jahr zzgl. 42 Minuten für die Anfahrt. Unter der Annahme, dass ausschließ-
lich Ärzt:innen mit einem Minutenlohn von 1,20€ die Netzwerkarbeit erbrachten, fallen pro 
MeKidS.Praxis 350€ für Netzwerkarbeit und 50€ für die Anfahrt an. Die weiteren Implemen-
tierungskosten sind in der nachfolgenden Tabelle dargestellt.  

Abbildung 19: Durchschnittliche Kosten 
der ambulanten Fälle 

Abbildung 18: Durchschnittliche Kosten 
der stationären Fälle 
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In den MeKidS.units setzten sich die MeKidS.teams aus Ärzt:innen, Pflegekräften, Sozialdienst 
sowie Psycholog:innen zusammen. Im Durchschnitt wurden 2,11 Ärzt:innen mit einem Stel-
lenanteil von 75% beschäftigt. In deutlich geringerem Umfang mit 0,44 bis 1,22 Stellen mit 
einem Stellenanteil von 0,17% bis 0,38% gehören die übrigen Berufsgruppen dem Me-
KidS.team an. Entsprechend variieren die jährlichen Kosten der MeKidS.units für die Me-
KidS.teams je nach Berufsgruppe zwischen 108.412€ für die Ärzt:innen und 11.817€ für den 
Sozialdienst. Insgesamt belaufen sich die Kosten für die MeKidS.teams auf 163.981€ pro Jahr. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Im Rahmen der Implementierung der MeKidS.best Standards fanden über die Mitglieder des 
MeKidS.teams interne Schulungen statt. Berücksichtigt sind in dieser Darstellung lediglich das 
ärztliche und pflegerische Personal. Die exemplarischen Berechnungen ermitteln die Kosten 
für das Szenario von 5 bzw. 10 Schulungsteilnehmer:innen zuzüglich der Person, die die Schu-
lung durchführt. 
 

Abbildung 20: Netzwerkarbeit, Fort-/Weiterbildung und Implementierung in den MeKidS.Praxen 

Abbildung 21: Regelmäßige Ressourcenverbräuche (Netzwerkarbeit und Fort-/Weiterbildung ) 
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6.3 Modellentwicklung für die Finanzierung und Vergütung des medizinischen Kin-
derschutzes   

Die Vergütungs- und Finanzierungsmodellierungen betreffen nur die im Regulierungsrahmen 
der in MeKidS.best berücksichtigten Leistungskomplexe.  

Daher wurden für die Modellierung die Leistungskomplexe der medizinischen Kinderschutz- 
Leistungen mit Arzt-Patienten-Kontakt (APK, z.B. erweiterte Anamnese und ergänzende Diag-
nostik) sowie die (kooperativen) Leistungselemente, welche ggf. ohne Arzt-Patienten-Kontakt 
stattfanden (z.B. Fallkonferenzen mit Mitarbeitenden des Jugendamtes und die Gefährdungs-
meldung) betrachtet. Weitere Leistungen der medizinischen Behandlung ohne unmittelbaren 
Bezug zur Gefährdungseinschätzung sowie die Leistungserbringung der Jugendhilfe wurden 
ausgeschlossen. 

Bei der Entwicklung von Vergütungsmodellen wurden Finanzierungsmodelle einbezogen, die 
je nach Trägerzuständigkeit unterschiedliche Vergütungsformen (Direktabrechnung mit oder 
Transferzahlung zwischen den Trägersystemen) bedingen.  
  

Abbildung 23: Implementierung der MeKidS.best Stan-
dards (interne Schulungen) 

Abbildung 22: Kosten im Rahmen der Anpassung der Abläufe in 
der Unit auf die MeKidS.best Standards 
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Abbildung 24: Leistungskomplexe in MeKidS.best, eigene Darstellung 

 

Vergütungsmodelle 

Bei Vergütungsmodellen ist je nach sektorenspezifischer Vergütung zu unterscheiden zwi-
schen  
1. der Vergütung der stationären Leistungserbringung (Fallpauschalensystem) in den Kinder- 

und Jugendkliniken, 
2. der Vergütung der ambulanten Leistungserbringung nach dem Einheitlichen Bewertungs-

maßstab (EBM) in den Ambulanzen der Kinder- und Jugendkliniken sowie der pädiatri-
schen Praxen,  

3. der Vergütung der ambulanten Leistungserbringung nach eigenen Vergütungssystemati-
ken ((individueller) Pauschalvergütung) in den Ambulanzen bzw. Sozialpädiatrischen Zen-
tren der Kinder- und Jugendkliniken. 

Die Modellierungen der drei sektorenspezifischen Vergütungsformen werden im Folgenden 
vorgestellt. Die Details zu den Vergütungsmodellen können dem Anhang (vgl. Anhang 1, Aus-
führliche Darstellung zu den Vergütungs- und Finanzierungsmodellen) entnommen werden:  

Bei der Konzeption der Vergütungsmodelle in der stationären Versorgung der Kinder- und 
Jugendkliniken wurden Modelle in Anlehnung an die derzeitige Vergütung über ein Zusatzent-
gelt entwickelt. Eine Festlegung des Zusatzentgelts lässt sich auf der Grundlage der Erhebungs-
daten der gesundheitsökonomischen Evaluation aufgrund der Kosteninhomogenität der Kin-
derschutzfälle zunächst nicht vornehmen, so dass dies bis auf Weiteres Gegenstand kranken-
hausindividueller Verhandlungen verbleibt. Das Zusatzentgelt wird konzeptionell in drei Vari-
anten vorgestellt: ein einheitliches Zusatzentgelt für alle Fälle des medizinischen Kinderschut-
zes, ein nach Case-Vignetten differenziertes Zusatzentgelt sowie ein auf Variante 1 oder 2 auf-
bauendes Zusatzentgelt, welches leistungsgerecht die medizinischen sowie kooperativen Leis-
tungsbestandteile nach Trägerzuständigkeit unterteilt.  

Die Konzeption der Vergütungsmodellierungen der ambulanten Leistungserbringung in den 
(Ermächtigungs- und Notfall-) Ambulanzen der Kinder- und Jugendkliniken sowie der pädi-
atrischen Praxen nach dem EBM ist an den vorhandenen Gebührenordnungspositionen 
(GOPs) für Leistungen mit/ohne Arzt-Patienten-Kontakt des EBM orientiert. Hier wurden noch 
nach der Entwicklung möglicher Vergütungskonzepte (und nach dem regulären Projektende) 
im Dezember 2023 neue GOPs für die kooperativen Leistungen etabliert. Aufgrund von Schwä-
chen der einzelnen GOPs sind in einer ersten Modellvariante Anpassungen der jeweiligen Zif-
fern vorgesehen. Das zweite Modell sieht eine neue kinderschutzspezifische GOP zur Berück-
sichtigung der Mehrleistungen der Gesprächsführung der Ärzt:innen mit den Kindern- oder 
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Jugendlichen bzw. ihren Eltern/Sorgeberechtigten vor. Im dritten Modell wird eine Kom-
plexversorgung durch Bildung eines sektorenübergreifenden Netzwerks für den Kinderschutz 
äquivalent zur projektimmanenten neue Versorgungsform vorgeschlagen. Die Vergütung er-
folgt im Rahmen einer Komplexleistung in Anlehnung an die Ausgestaltung der berufsgrup-
penübergreifenden, koordinierten und strukturierten Versorgung insbesondere für psychisch 
kranke Versicherte mit komplexen psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlungs-
bedarf (KSVPsych-RL). 

Zur Vergütung der ambulanten Versorgung in den Kinder- u. Jugendkliniken, die eigenen 
Vergütungssystematiken unterliegen, werden Konzepte für die (individuellen) Pauschalsätze 
entwickelt. Im Rahmen des MeKidS.best Projektes war hierunter die Vergütung in den SPZs zu 
verstehen, die an den MeKidS.units angegliedert waren, sowie Hochschulambulanzen nach § 
120 Abs. 2 SGB V. Basierend auf dem Status Quo der Kalkulation von Ambulanzpauschalen 
wurden drei alternative Modellvarianten entwickelt: eine quantitativ angepasste Ambulanz-
Pauschale unter Berücksichtigung des Mehraufwands für eine leitliniengerechte Versorgung 
(1), eine Zusatzpauschale für medizinische Kinderschutzfälle, die additiv auf die (um die Kos-
tenbestandteile der Kinderschutzfälle bereinigte) bestehende Ambulanzpauschale anwendbar 
ist (2) sowie eine neue “Kinderschutz-Ambulanzpauschale”, die ausschließlich die Bedarfe von 
Kinderschutzfällen abbildet (3).  

Für die jeweiligen Vergütungsmodelle in den drei vorgestellten Versorgungssettings werden 
Bewertungen ihrer Anreizwirkungen vorgenommen, die in Anhang (vgl. Anhang 1, Ausführli-
che Darstellung zu den Vergütungs- und Finanzierungsmodellen) aufgezeigt werden.  

 

Finanzierungsmodelle 

Grundlage der Entwicklung von Finanzierungsmodellen ist eine Betrachtung der Finanzie-
rungssysteme der beiden relevanten Sozialleistungsträger - der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung sowie der Jugendhilfe. Dabei wurden insbesondere die sich aus den jeweiligen Mo-
dellen ergebenden, möglicherweise unbeabsichtigten Steuerungswirkungen im Hinblick auf 
eine leitliniengerechte Versorgung von Kinderschutzfällen berücksichtigt. Zur Finanzierung 
des medizinischen Kinderschutzes wurden drei Modellansätze entwickelt:  

• Eine Finanzierung durch die GKV, die ggf. durch eine Steuerzuschuss ergänzt wird, stellt 
das erste Modell dar.  

• Eine gemeinsame Finanzierungsverantwortung der Träger der gesetzlichen Kranken-
versicherung und der Jugendhilfe mit Aufteilung der Leistungsbestandteile und damit 
einhergehender Ausgestaltung der Trägerzuweisung durch Transferzahlungen oder Di-
rektvergütungen entspricht einem zweiten Finanzierungsmodell.  

• Die dritte Variante beinhaltet die Zuweisung der Leistungserbringung im Kontext des 
(medizinischen) Kinderschutzes als eigenständigen Leistungskomplex mit einer ge-
meinsamen Finanzierungsverantwortung. Hierbei wird die Leistungserbringung als 
Komplexleistungen (in Anlehnung an die Ausgestaltung im Rahmen der Frühförderung) 
verhandelt und hierbei dem SGB VIII1 zugeteilt. Die Details zu den Finanzierungsmo-
dellen werden in Anhang (vgl. Anhang 1, Ausführliche Darstellung zu den Vergütungs- 
und Finanzierungsmodellen) erläutert. 

 

 

                                                       
1 Grundsätzlich wäre auch eine Zuteilung zum SGB V denkbar, dies entspricht jedoch in weiten Teilen Modell 1, 
so dass dies im weiteren Verlauf nicht weiter berücksichtigt wurde.  
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6.4 Routinedatenbetrachtung 
Entwicklung der Inzidenzraten in der Routinedatenbetrachtung  

In den Kosten bezogen auf die Anzahl der in den drei Gruppen identifizierten Kinder und Ju-
gendlichen mit Verdacht auf Kindeswohlgefährdung zeigen sich deutliche Unterschiede.   

• Kinder und Jugendliche, die initial durch eine MeKidS.best Einrichtung mit der T74 
kodiert wurden,  

• Kinder und Jugendliche, die initial in den KV-Bezirken Nordrhein und Westfalen mit 
einer T74 kodiert wurden bzw.  

• Kinder und Jugendliche, die initial in einem der verbleibenden 15 KV-Bezirke mit 
einer T74 kodiert wurden 

gruppiert. 

Die Zuordnung der selektierten Fälle zu den einzelnen Gruppen orientierte sich an der IK- bzw. 
BSNR-Nummer der Einrichtungen sowie am KV-Bezirk, in der die Indexdiagnose gestellt 
wurde. Wurde beispielsweise die Diagnose ICD-10: T74 im ersten Quartal 2019 in einer Me-
KidS.best Einrichtung gestellt – unabhängig davon, ob die Diagnose in diesem Zeitraum auch 
in einer anderen Einrichtung gestellt wurde -, so wurde der Fall sowie alle in der Nachbeobach-
tungszeit anfallenden Leistungen und Leistungskosten der Gruppe 1 zugeordnet.  

Die Diagnose ICD-10: T74 wurde im ers-
ten Indexzeitraum, der die Quartale 1, 2 
und 3 im Jahr 2019 umfasst, innerhalb 
der MeKidS.best Einrichtungen bei 71 
und innerhalb anderer Einrichtungen 
der KV-Bezirke Nordrhein und Westfa-
len-Lippe bei 1.325 Kindern und Jugend-
lichen gestellt, die bei den beteiligten 
Gesetzlichen Krankenkassen versichert 
sind. In den restlichen 15 KV-Bezirken 
wurde die Diagnose T74 im Indexzeit-
raum 2019 bei 1.134 Kindern/Jugendli-
chen gestellt. Dabei ist zu berücksichti-
gen, dass die beiden beteiligten AOKen 

regional in den Bezirken Nordrhein und Westfalen-Lippe stark verankert sind. Die Daten für 
die restlichen KV-Bezirke außerhalb von Nordrhein-Westfalen stammen weit überwiegend 
von der TK und der DAK. Im Indexzeitraum 2021, der auch das erste Jahr der Erprobungsphase 
der MeKidS.best Standards umfasste, stiegen die Fallzahlen in den MeKidS.best Einrichtungen 
stark, um 117% auf 154 Kinder/Jugendliche an. Demgegenüber war der Zuwachs mit 11% in 
den restlichen Einrichtungen in Nordrhein-Westfalen (n=1.467) oder 12% in den 15 KV-Bezir-
ken (n=1.268) außerhalb Nordrhein-Westfalens eher gering. 

 

Entwicklung der Leistungsfälle und Leistungsausgaben pro Kind bzw. Jugendlichem  

Die Leistungsausgaben über die betrachteten Bereiche pro Kind/Jugendlichem mit der Diag-
nose ICD-10: T74, die in einer Einrichtung in NRW gestellt wurde, bewegten sich im Beobach-
tungszeitraum 2019 mit 2.084€ (Dokumentation in MeKidS.best Einrichtungen) und 2.114€ 
(Dokumentation in einer Einrichtung in NRW ohne MeKidS.best Einrichtungen) in einem sehr 
ähnlichen Bereich. Demgegenüber liegen die bundesweiten Leistungsausgaben ohne NRW mit 
3.073€ pro Kind/Jugendlichem mit der Diagnose ICD-10: T74 im Beobachtungszeitraum 2019 
deutlich über den Werten für NRW. 

Abbildung 25: Inzidenzrate Kinder und Jugendliche mit ICD-10: T74 
Diagnose (Anzahl) in Q1 bis Q3 

 



Akronym: MeKidS.best 
Förderkennzeichen: 01NVF18001 
 

Ergebnisbericht 46    

In den MeKidS.best Einrichtungen stiegen die durchschnittlichen Ausgaben pro Kind/Jugend-
lichem mit der Diagnose ICD-10: T74 moderat von 2.084€ im Jahr 2019 auf 2.149€ im Jahr 
2021. Im gleichen Zeitraum sanken die Ausgaben pro Kind/Jugendlichem mit ICD-10: T74-Di-
agnose, die in den Nicht-Me-
KidS.best Einrichtungen diagnosti-
ziert wurden, von durchschnittlich 
2.113€ im Jahr 2019 auf 1.911€ im 
Jahr 2021. Bundesweit stiegen die 
Ausgaben von dem bereits deut-
lich höheren Niveau im Beobach-
tungszeitraum 2019 (3.073 €) er-
heblich auf 3.221 € im Beobach-
tungszeitraum 2021 an. 

Im Vergleich der Ausgabenent-
wicklung in NRW ist zu berücksich-
tigen, dass es bei den Kindern/Ju-
gendlichen, deren Diagnose ICD-
10: T74 in einer MeKidS.best Einrichtung gestellt wurde, in allen Bereichen zu einer Steigerung 
der Leistungsfälle kam. Diese betraf auch Bereiche, wie die Versorgung in SPZ und der ambu-
lanten Psychotherapie, die im Vergleich der Beobachtungsjahre 2019 und 2021 mit besonders 
hohen Steigerungen der Ausgaben pro Leistungsfall verbunden waren. Bei den Kindern/Ju-
gendlichen, deren Diagnose ICD-10: T74 in NRW in einer nicht-MeKidS.best Einrichtung doku-
mentiert wurden, zeigen sich 2021 gegenüber 2019 zwei Entwicklungen, die wesentlich zur 
Einsparung der Leistungsausgaben pro Kind/Jugendlichem mit der Diagnose ICD-10: T74 bei-
tragen. Die Anzahl der vollstationär versorgten Fälle geht zurück, zugleich werden zwar mehr 
Leistungsfälle in den SPZ verzeichnet, allerdings geht diese Steigerung der Leistungsfälle mit 
einem deutlichen Kostenrückgang im Bereich SPZ (um ca. 200€ pro Fall) einher. 

Im Vergleich der Ausgabenentwicklung bei den in MeKidS.best Einrichtungen dokumentierten 
Kindern/Jugendlichen mit den KV-Regionen außerhalb von NRW ist zu berücksichtigen, dass 
bundesweit ein Rückgang der Leistungsfälle über einen Großteil der Bereiche zu verzeichnen 
ist. Eine ähnliche Entwicklung ist auch für Gesamt NRW ohne MeKidS.best Einrichtungen zu 
finden. Bundesweit kam es gleichzeitig im Beobachtungsjahr 2021 im Vergleich zum Beobach-
tungsjahr 2019 zu leichten bis moderaten Kostensteigerung pro Leistung. Eine Ausnahme bil-
det der ambulant stationäre Bereich, hier stagniert die Anzahl der Leistungsfälle im vollstati-
onären Bereich, während die Ausgaben pro Leistung erheblich ansteigen. Im SPZ fallen gegen-
über 2019 moderat gestiegene Fallzahlen mit leicht gesunkenen Ausgaben pro Leistung zu-
sammen. Die bundesweite Zunahme der Ausgaben pro Kind/Jugendlichen ist somit im We-
sentlichen auf einen Anstieg der Ausgaben pro Leistungsfall zurückzuführen, der trotz eines 
Rückgangs der Leistungsfälle pro Bereich wirksam wird.  

 

6.5 Evaluation des Teilprojekts MeKidS.support  
Nutzungsgrad von MeKidS.support 
Der Nutzungsgrad von MeKidS.support setzt sich aus den Parametern der Nutzungsfrequenz 
sowie der Nutzungsweise der Anwendung zusammen. Insgesamt nahmen in der Erprobungs-
phase mit fünf MeKidS.units sowie vier MeKidS.Praxen neun pilotierende Einrichtungen teil, 
in denen insgesamt 22 Nutzeraccounts angelegt wurden. Die Anzahl der Falleingaben belief 
sich auf 14. Die automatisiert erfassten Nutzungsdaten ergaben eine kumulative Bearbei-
tungszeit von ca. 32 min pro Fall; die kürzeste Falleingabe erfolgte innerhalb von 24 min. Dabei 
fanden im Schnitt ca. 2 Logins pro Falleingabe statt. Die Möglichkeit einer Fertigstellung der 
Dokumentation zu einem späteren Zeitpunkt wurde somit regelhaft genutzt. Dabei wurden 

Abbildung 26: Leistungsausgaben pro Kind/Jugendlichem mit der Diagnose 
ICD-10: T74 im Vergleich der drei Gruppen. 
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Fälle im Median über einen Zeitraum von 19 Tagen bearbeitet. Im mündlichen Feedback nann-
ten die Teilnehmenden u. a. Urlaubszeiten, Vergesslichkeit bzw. das Warten auf ausstehende 
Befunde als Gründe dieses zeitlichen Versatzes. 
 

„Usability“ der Anwendung 
Mit der Usability wurde die subjektive Nutzungsakzeptanz von MeKidS.support betrachtet. 
Hierzu wurden aus der Befragung der pilotierenden Einrichtungen nach Ausschluss unvollstän-
diger Teilnahmen an der initialen Online-Befragung (T1: Juli 2022) sechs Teilnahmen an der 
Erhebung sowie an der zweiten Online-Befragung (T2: Dezember 2022) ebenfalls sechs Teil-
nahmen verzeichnet. Dies entspricht einer Rücklaufquote von jeweils 27,3 %. Anhand eines 
individualisierten Kenncodes konnte dabei eine T1-T2-Zuordnung in allen sechs Fällen erfol-
gen. 

Die an der Befragung Teilnehmenden verfügten nach eigenen Angaben größtenteils über „6-
10“ bzw. „11-15“ Jahre Erfahrung im medizinischen Kinderschutz, und schätzten sich selbst 
nahezu durchweg als „erfahren“ bis „sehr erfahren“ beim Umgang mit digitalen Anwendun-
gen ein. Für die einzelnen Themenbereiche des Fragebogens, die sich entlang des „USE Ques-
tionnaire“ (vgl. Lund, 2001) orientierten, ergaben sich folgende Inhalte aus den am Ende des 
Online-Fragebogens zur Verfügung gestellten Freitextfeldern: 

Nutzen/Zweckmäßigkeit: Die Teilnehmenden empfanden die Nutzung der Anwendung über-
wiegend als hilfreich. Zudem verbessere sie die Qualität der Dokumentation in Kinderschutz-
fällen. Allerdings wurde die Anwendung mehrheitlich als nicht zeitersparend eingeordnet. Ge-
sondert hervorgehoben wurde insbesondere die Eignung bei der Dokumentation körperlicher 
Befunde. Die Anwendung ermögliche eine schnelle, einfache und präzise Verletzungsdoku-
mentation. 

Nutzerfreundlichkeit: Die Anwendung wurde durch die meisten Teilnehmenden als nutzer-
freundlich bewertet. Sie sei leicht zu benutzen, und etwaige Fehler könnten schnell und ein-
fach behoben werden. Im Rahmen der Freitextrückmeldung wurde wiederholt eine Integra-
tion in das jeweils bestehende Krankenhausinformationssystem (KIS) vermisst. Positiv hervor-
gehoben wurde hingegen die Strukturiertheit der Anwendung. 

Erlernbarkeit: Lediglich eine der teilnehmenden Personen schätzte die Erlernbarkeit als „neut-
ral“ ein, darüber hinaus wurden durchweg positive Rückmeldungen gegeben. Das Erlernen der 
Benutzung sei schnell und einfach gewesen, und nach erhaltener Einweisung gut in Erinnerung 
zu behalten. Die Anwendung unterstütze zudem insoweit, als sie die Erinnerung an relevante 
anamnestische Daten fördert; somit scheint auch ein sekundärer Lerneffekt auf inhaltlich-
fachlicher Ebene gegeben zu sein. 

Nutzerzufriedenheit: Die Anwendung wurde mehrheitlich positiv bewertet, wobei sich zusätz-
lich eine Positivtendenz zur T2-Erhebung hin abzeichnete. Die Mehrheit der Teilnehmenden 
war mit der Anwendung zufrieden sowie der Ansicht, dass diese wie gewünscht funktioniere. 
Entsprechend würden die meisten Teilnehmenden die Anwendung in ihrem Kollegium weiter-
empfehlen. 
 

7. Diskussion der Projektergebnisse 
7.1 Diskussion der Ergebnisse der Klinischen Evaluation  
Fallzahlentwicklung und Inzidenzraten 

In der Untersuchung der Ergebnisqualität, d.h. der Steigerung des prozentualen Anteils de-
tektierter Kindeswohlgefährdungs-Fälle an der Zahl der gesamten Behandlungsfälle, konnte 
weder in den MeKidS.Praxen noch in den MeKidS.units der erhoffte Anstieg verzeichnet wer-
den. Bei der Interpretation dieses Befundes muss allerdings berücksichtigt werden, dass bei 



Akronym: MeKidS.best 
Förderkennzeichen: 01NVF18001 
 

Ergebnisbericht 48    

der Projektplanung davon ausgegangen worden war, dass die Gesamt-Behandlungsfallzahlen 
während der Projektlaufzeit im Vergleich zur Baseline vor Evaluationsbeginn nahezu konstant 
bleiben würden, wie dies in der Vergangenheit stets der Fall gewesen war. Dies war allerdings 
im Zuge der Coronapandemie keineswegs der Fall. Während zu Beginn der Pandemie Maß-
nahmen wie Praxisschließungen oder Reduktionen der Personaldichte auf pädiatrischen Kran-
kenhausstationen zugunsten der Intensivversorgung vorgenommen wurden, litten dieselben 
Einrichtungen zu einem späteren Zeitpunkt aufgrund erhöhten Infektionsgeschehens unter 
einer starken Überlastungssituation.  

Weiterhin wurde davon ausgegangen, dass die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen für 
das Vorkommen und die Detektion von Kindeswohlgefährdung sich nicht durchgreifend än-
dern würden. Mit der Coronapandemie kam es allerdings zu einer massiven Schwankung in 
der Inanspruchnahme des Gesundheitswesens sowie zu einer zeitweisen Einschränkung sozi-
aler Kontakte von Kindern und Jugendlichen. Dadurch entfielen u.a. auch für den Kinderschutz 
wichtige soziale Kontrollmechanismen; Möglichkeiten wie die der telefonischen Krankschrei-
bung verstärkten zudem Optionen für Familien, Gewalt an Kindern zu verheimlichen. Die Fa-
milien und ihre Probleme blieben im häuslichen Umfeld unsichtbar für Akteure im Kinder-
schutz. 

Somit ist die Interpretation absoluter Fallzahlen im Gesundheitswesen, der Fallzahlen detek-
tierter Kindeswohlgefährdung und deren prozentualen Verhältnis zueinander im Kontext der 
Corona-Pandemie nicht sicher vorzunehmen.  

 

Entwicklungen in der ICD-10: T74-Kodierung 

Der steigende Anteil der ICD-10: T74-kodierten Fälle zeigt ein steigendes Bewusstsein und eine 
steigende Sicherheit in der Interpretation der Hinweise auf Kindeswohlgefährdung in den teil-
nehmenden Einrichtungen. Anzunehmen ist, dass eine höhere Sicherheit des Behandlungs-
teams im Umgang mit Kindeswohlgefährdung mit einer konkreten Kodierung als Kindeswohl-
gefährdung korreliert. Insbesondere bei den MeKidS.Praxen, die zu Beginn der Erprobungs-
phase der ICD-10: T74-Kodierung noch skeptisch gegenüberstanden, war eine zunehmende 
Sicherheit in den Versorgungsabläufen sowie in der zugehörigen medizinischen Dokumenta-
tion abzulesen.  

Insofern ist die Erhöhung der als ICD-10: T74 kodierten Fälle möglicherweise als ein Indikator 
für eine verbesserte Sicherheit und Zuverlässigkeit der Versorgung im Kinderschutz der betei-
ligten Akteure im Gesundheitswesen anzusehen. Dennoch muss hier die Limitationen des Stu-
diendesigns berücksichtigt werden. Gründe, warum die Kodierung vorgenommen oder nicht 
vorgenommen wurde, konnten im vorliegenden Studiendesign aufgrund der Anonymisierung 
der Fälle nicht erhoben werden. 

 

Entwicklung der Prozessqualität  

Dass die theoretisch erreichbaren 20 Punkte in der Scorebewertung zur Leitlinienkonformität 
praktisch nie erreicht werden wurden, war zu erwarten, da die Fallvignetten bewusst einem 
möglichst umfangreichen und inhaltlich idealisierten Vorgehen entsprechen sollten. Eine sol-
che vollständige Umsetzung ist aus organisatorischen und aus medizinischen Gründen aber 
nicht in jedem Einzelfall sinnvoll.  

Dass in den MeKidS.Praxen während der Projektlaufzeit allerdings gar keine messbaren sys-
tematischen Verbesserungen der Prozessqualität nachzuweisen waren, ist unerwartet. Es 
könnte also im Rahmen des Projektes in den 15 teilnehmenden Praxen tatsächlich nicht zu 
einer messbaren Verbesserung des Vorgehens hin zu leitliniengerechter Versorgung gekom-
men sein. Eine alternative Erklärung könnte allerdings auch sein, dass der Ansatz des Ver-
gleichs von realer Dokumentation mit einer idealtypischen an dieser Stelle nicht sinnvoll war, 
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da eine vermeintlich „idealtypische“ Fallvignette zu weit von der Umsetzungsrealität in der 
Praxis entfernt war. Hinweise darauf liefern die Rückmeldungen aus den Praxen, dass die in 
den Scoringbögen enthaltenden Items in vielen Fällen v.a. von Vernachlässigung nur schwer 
passgenau auszufüllen waren. In der Interpretation ist zudem zu berücksichtigen, dass zum 
einen an diesem Projekt nur solche Praxen teilgenommen haben, die bereits Erfahrungen und 
Motivation zum Thema aufwiesen, die also vielleicht bereits recht gut im Thema aufgestellt 
waren. Zum anderen das „Scoring“ von Vorgehensweisen bei vermuteter chronischer Ver-
nachlässigung, was in den Praxen der häufigste Verdachtsgrund ist, deutlich unschärfer sein 
dürfte als bei körperlich fassbaren Verletzungen. Schließlich wird man auch berücksichtigen 
müssen, dass sich nicht nur die Anzahl, sondern auch das Spektrum der Fälle in den Artpraxen 
unter und nach der Coronapandemie teils dramatisch verändert haben. Dies wird sicher ge-
nerell die Arbeit vor allem im extrem infektreichen Winter 2022 beeinflusst haben dürfte, 
denn anders als in den Kliniken stand in den Praxen kein zusätzliches projektbezogen finan-
ziertes Personal zur Verfügung. 

Die Verbesserung der Scorewerte in den MeKidS.units deutet darauf hin, dass zumindest in 
diesem Sektor die Hypothese zugetroffen haben könnte, dass durch systematische Beschäfti-
gung mit dem Thema eine Annäherung der durchgeführten Maßnahmen an idealtypische Fall-
vignetten in Anlehnung an die AWMF S3+ Kinderschutzleitlinie erreicht werden kann. Interes-
sant ist in dem Zusammenhang, dass Verbesserungen der Scorewerte vor allem in denjenigen 
Domänen erreicht wurden, die eher spezifisch für Kinderschutzfälle sind, d.h. die bei sonstigen 
Behandlungsfällen im Krankenhaus keine Rolle spielen, so wie etwa die Kommunikation mit 
dem Jugendamt, die Gefährdungseinschätzung, oder kinderschutzbezogene Fallbesprechun-
gen. Dies kann so interpretiert werden, dass die systematische Beschäftigung mit dem Thema 
„Kinderschutz“ und die Kenntnis der hierbei relevanten Prozesse in den teilnehmenden Klini-
ken im Projektverlauf verbessert werden konnten. Hierzu passt gut, dass strukturell die Anzahl 
der im Thema Kinderschutz weitergebildeten und zertifizierten Mitarbeitenden in den Klinken 
im Projektverlauf zunahm. 

Unabhängig von den einzelnen Ergebnissen hinsichtlich Struktur-, Ergebnis- und Prozessqua-
lität bleibt kritisch festzuhalten, dass die teils wenig konsistent wirkenden Ergebnisse möglich-
erweise ein Hinweis auf zu komplex gestaltete Dokumentationsanforderungen darstellen 
könnten. Selbstkritisch ist dabei zu konstatieren, dass die Fragebögen der Evaluation sehr lang 
und komplex waren. Dies hatte zur Folge, dass die einzelnen Fragen im Arbeitsalltag der Me-
KidS.best Einrichtungen nicht leicht zu beantworten bzw. zu dokumentieren waren. Sicher 
muss man bei allen Interpretationen stehts auch die Effekte der Coronapandemie berücksich-
tigen – die Auswirkungen auf die erwarteten Fallzahlen v.a. der Grundgesamtheit aller Patien-
tenfälle sind augenscheinlich. Aber auch auf viele, wenn auch nicht auf alle Aspekte des Le-
bens hatte die Pandemie darüber hinaus ihre Auswirkungen; so auch auf die Gesundheitsver-
sorgung der Bevölkerung. Allein schon die plötzlich obligaten Isolierregelungen, die Notwen-
digkeit des Tragens von Gesichtsmasken und die hiermit einhergehenden Verluste von non-
verbaler Kommunikationsqualität sind bei einem so heiklen Thema wie Kinderschutz nicht zu 
unterschätzen.  
 
Dass ein so komplexes Versorgungsforschungsprojekt überhaupt unter diesen Bedingungen 
zu Ende geführt werden konnte, darf man sicherlich als Erfolg werten, wenn auch die Inter-
pretation einzelner 

 

7.2 Diskussion der Ergebnisse der Gesundheitsökonomischen Evaluation  
Fallbezogene Ressourcenverbräuche 

Insgesamt zeigt die Betrachtung der Ergebnisse der fallbezogenen Evaluation über die ver-
schiedenen Dimensionen und die einzelnen Maßnahmen in den MeKidS.Praxen eine erhebli-
che Spannbreite der zusätzlichen fallbezogenen Kosten. Dies ist einerseits auf die Variationen 
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der Häufigkeit, mit der die einzelnen Maßnahmen erbracht werden, zurückzuführen. Ande-
rerseits zeigen sich aber auch erhebliche Variationen in der zeitlichen Dauer, die die einzelnen 
Maßnahmen in Anspruch nehmen. Weiterhin deutet die tiefere Betrachtung dieser Spann-
breiten darauf hin, dass mit der Einführung der MeKidS.best Standards und den Austausch-
prozessen im Rahmen des MeKidS.best Projektes eine Verbesserung in Form einer Reduktion 
der Reibungsverluste an den Schnittstellen zu Einrichtungen innerhalb und außerhalb des Ge-
sundheitssystems geschaffen werden konnte. (Bohrer et al., 2022) weisen darauf hin, dass 
gerade an Schnittstellen unterschiedlicher Sozialversicherungssysteme, die bspw. durch sehr 
unterschiedliche Aufgaben und Prozesse geprägt sind, auch im Bereich des Kinderschutzes er-
hebliche Reibungsverluste entstehen. 

Limitationen der Erhebung waren, dass für die fallbezogene Evaluation in den MeKidS.Praxen 
ausschließlich die Erprobungsphase einbezogen wurde, so dass Vergleichswerte zur Situation 
vor Einführung der MeKidS.best Standards fehlen. Zudem wurde zwar mit der fallbezogenen 
Evaluation für alle Maßnahmen erfasst, ob diese erbracht wurden. Allerdings wurde nur bei 
einem Teil der Maßnahmen die fallbezogene Dauer ermittelt. Für die restlichen Maßnahmen 
wurden geschätzte Werte für die zeitliche Dauer erhoben und zugespielt. Damit ist die fallbe-
zogene Variation in der zeitlichen Dauer, die sich in den übrigen Maßnahmen sehr deutlich 
zeigt, nicht mehr abbildbar. Unklar ist, inwieweit dieses Vorgehen zu einer Unter- oder Über-
schätzung der Kosten führt.  

Für die Ermittlung der zusätzlichen medianen Kosten spielt neben den Zeitverbräuchen für die 
einzelnen Maßnahmen insbesondere der Umstand eine Rolle, ob die Maßnahmen im Zuge der 
Abklärung der Verdachtsfälle auf Kindeswohlgefährdung ergriffen wurden. Im Rahmen der 
fallbezogenen Evaluation wurde bei allen Maßnahmen erfasst, ob diese stattgefunden haben. 
Die Zeitverbräuche der am häufigsten zum Einsatz gekommenen Maßnahmen wurden dabei 
allerdings im Rahmen der Nacherhebung erhoben. Im Ergebnis verursachte die Maßnahme 
weitere körperliche Untersuchung im Vergleich zu allen erhobenen Maßnahmen mit 69€ die 
höchsten Kosten. Wobei der Zeitverbrauch dieser Maßnahme mit 23 Minuten pro Fall eher im 
mittleren Bereich lag; diese Zeit wurde allerdings bei allen Fällen angesetzt. 

Darüber hinaus wurde im Rahmen der gesundheitsökonomischen Evaluation der Ressourcen-
verbräuche für den medizinischen Kinderschutz in den Kinder- und Jugendmedizinischen Pra-
xen, die an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmen, das Studienbasisjahr 2020 und the-
oriebasiert ein Lohn für Ärzt:innen von 1,20€ pro Minute zugrunde gelegt. Da die Vergütung 
in der vertragsärztlichen Versorgung kontinuierlichen Aushandlungsprozessen unterliegt, mit 
denen auch Preisanpassungen abgebildet werden, ist anzunehmen, dass mit dem Basecase 
die Kosten des medizinischen Kinderschutzes für niedergelassene Kinder- und Jugendärzt:in-
nen unterschätzt werden. 

Zudem wurde die Erhebung während der Coronapandemie durchgeführt, sodass die Fallzahl 
sowie die zum Einsatz gekommen Maßnahmen, vor allem Gespräche oder ähnliche Maßnah-
men, durch die mit der Coronapandemie verbundenen Maßnahmen beeinflusst worden sein 
können. 

Abschließend kann festgestellt werden, dass im Abklärungsprozess bei Verdacht auf Kindes-
wohlgefährdung für Praxen im vertragsärztlichen Bereich relevante zusätzliche Ressourcen-
verbräuche anfallen, die pro Fall mit deutlichen Zusatzkosten für die Praxen verbunden sind. 
Dabei zeigt sich eine hohe Variabilität in den Kosten, die darauf zurückzuführen ist, welche der 
Maßnahmen im Rahmen des Abklärungsprozesses ergriffen wurden und mit welchen Zeitver-
bräuchen diese Maßnahmen jeweils verbunden waren. Dieser Variabilität sollte in Finanzie-
rungs- und Vergütungsmodellen, die auf diesen Ergebnissen aufbauen, Rechnung getragen 
werden. 

Für die MeKidS.units hat sich gezeigt, dass in der Erprobungsphase sowohl im stationären als 
auch im ambulanten Bereich Maßnahmen weniger häufig erbracht wurden als in der Baseline. 
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Hierdurch kam auch eine punktuelle Verringerung von Kosten einzelnen Maßnahmenkatego-
rien zustande. Unklar bleibt, worauf dieser anteilsmäßige Rückgang zurückzuführen ist. So ist 
es möglich, dass sich Abläufe aufgrund der Einführung der MeKidS.best Standards dahinge-
hend entwickelt haben, dass weniger Austausch zwischen Berufsgruppen notwendig wurde. 
Auch könnte es mit anderen Fallkonstellationen zusammenhängen.  

Grundsätzlich zeigte sich, dass die Spannweite hinsichtlich der Kosten hoch ist. Dieses könnte 
u.a. darauf zurückzuführen sein, dass unter den dokumentierten Fällen sowohl bestätigte/un-
bestätigte Verdachtsfälle sind als auch Verdachtsfälle, bei denen unklar ist, ob es sich um ei-
nen Kinderschutzfall handelt. Es zeigte sich etwa in der Erprobungsphase, dass Fälle, bei denen 
sich der Verdacht auf Kindeswohlgefährdung (VaKW) bestätigt hat, im Median um 161€ hö-
here Gesamtkosten pro Fall entstanden, im Vergleich zu Fällen, für die sich der VaKW nicht 
bestätigte. Zudem zeigte sich, dass die Art des Kinderschutzfalls, hier als Fallvignette bezeich-
net, zumindest im Bereich der stationären Versorgung unterschiedlich hohe Kosten generier-
ten. So entstanden in der Erprobungsphase bei der Versorgung von stationären VaKW, welche 
den Fallvignetten der misshandlungsverdächtigten Hämatome oder sexuellem Missbrauch zu-
geordnet waren, die höchsten Kosten. Die niedrigsten durchschnittlichen Gesamtkosten hin-
gegen ergaben sich für Fälle mit Zuordnung zur Fallvignette der emotionalen und/oder kör-
perlichen Vernachlässigung bzw. emotionale Misshandlung. Allerdings ist zu berücksichtigen, 
dass mit 71% (n=1.413) auch die Mehrheit der Fälle dieser Fallvignette zugeordnet waren. Im 
ambulanten Versorgungsbereich zeigten sich in der Höhe der durchschnittlichen Gesamtkos-
ten nur geringfügige Unterschiede. 

Neben den bereits erläuterten Unterschieden zwischen den beiden Erhebungsphasen, auf-
grund derer nicht ausgeschlossen werden kann, dass die in der Baseline angesetzten Zeiten 
für bestimmte Berufsgruppen bei einigen Maßnahmen überschätzt wurden, können verbes-
serte Strukturen und Abläufe im Zuge der Einführung der MeKidS.best Standards dazu beige-
tragen haben, die Effizienz von Arbeitsschritten und (Abstimmungs-)Prozessen zu erhöhen. 
Auch ist es denkbar, dass weniger Personen am Abklärungsprozess beteiligt waren oder mehr 
Arbeitsschritte durch nichtärztliche Berufsgruppen erbracht wurden. Krankenhäuser sind 
durch funktionale Arbeitsteilung charakterisiert und insbesondere bei komplexen Problem-
stellungen, wie dem Verdacht auf Kindeswohlgefährdung, entstehen Abteilungs- aber auch 
institutionenübergreifend eine Vielzahl von Schnittstellen, die einen erhöhten Kommunikati-
ons- und Koordinationsaufwand mit sich bringen und an denen sich Reibungs- sowie Effizienz-
verluste ergeben können (Feuerstein, 1994). Diese schlagen sich in hohen Zeitverbräuchen 
der unterschiedlichen Berufsgruppen nieder. Ein wesentliches Element in MeKidS.best bilde-
ten die Entwicklung und Implementierung der MeKidS.best Standards sowie die institutions-
übergreifende Vernetzung. Durch verbesserte Abstimmungs- und Kommunikationsprozesse 
könnten somit Schnittstellenprobleme reduziert worden sein. Als besonders zeitaufwändig 
wurde im Vorfeld bspw. die Zusammenarbeit mit externen Akteuren, wie den Jugendämtern, 
beschrieben. Durch das Projekt wurden hier Netzwerke und Schnittstellen etabliert, die mög-
licherweise dazu führten, dass weniger Zeit aufgewendet werden musste, um bspw. zustän-
dige Ansprechpartner:innen zu identifizieren und zu erreichen. 

Zudem wird sowohl in der S3-Kinderschutzleitlinie (Kinderschutzleitlinienbüro, 2019) als auch 
in der Literatur auf die Bedeutung von Berufserfahrung insbesondere hinsichtlich der Diagno-
sestellung hingewiesen (Franzheld & Eckoldt-Wolke, 2022). Auch hier könnte sich durch die 
Einführung der Standards und entsprechender regelmäßiger Schulungen und damit insgesamt 
der Erhöhung der Aufmerksamkeit auf entsprechende Anzeichen auf Kindeswohlgefährdung 
und gewonnener Erfahrung die Einbindung von zusätzlichem Personal reduzieren. 

Da die gesamte Beobachtungsphase in den Zeitraum der Coronapandemie fiel, ist nicht aus-
zuschließen, dass sich die Maßnahmen zur Eindämmung der Pandemie auch darauf ausge-
wirkt haben, ob und in welchem Umfang Maßnahmen im Rahmen von MeKidS.best erbracht 
werden konnten. So ist es bspw. möglich, dass Helferkonferenzen oder persönliche Beratung 
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durch insoweit erfahrene Fachkräfte der Jugendhilfe aufgrund des Infektionsschutzes nicht 
mehr in Präsenz stattfinden konnten (Fegert, Clemens, Berthold, & Kölch, 2020) oder es wäh-
rend eines Lockdowns generell zu Kommunikationsproblemen mit externen Akteuren kam 
(Heimann et al., 2021).  

 

Implementierungskosten 

Grundsätzlich ist zu berücksichtigen, dass aus der Strukturerhebung hervorgeht, dass einzelne 
Aspekte der Implementierung zum Zeitpunkt der Strukturerhebung noch nicht von allen Me-
KidS.units bzw. MeKidS.Praxen umgesetzt wurden. Darüber hinaus fand die Implementie-
rungsphase, auf die sich die Strukturerhebung stützt, bereits unter den Bedingungen der 
Coronapandemie statt, so dass möglicherweise auch verschiedene Maßnahmen zur Eindäm-
mung der Pandemie, wie bspw. Kontakt- und Zugangsbeschränkungen, dazu geführt haben 
könnten, dass Netzwerktreffen nicht stattfinden konnten oder externe Schulungen nicht oder 
nur virtuell stattfanden. 

Da sich die Auswertung der Implementierungskosten auf die Strukturerhebung in der Baseli-
nephase (2020) sowie exemplarische Leitfadeninterviews stützt, sind bei der Interpretation 
der Ergebnisse Limitationen zu berücksichtigen. Die Implementierung und Umsetzung der Me-
KidS.best Standards fand unter den Bedingungen der Coronapandemie statt, so dass nicht 
ausgeschlossen werden kann, dass die Maßnahmen zur Eindämmung der Pandemie zu einer 
Verzögerung, Verkürzung, oder auch dem Wegfall einzelner Implementierungsaspekte führ-
ten. Auch eine Anpassung der Formate etwa von Präsenz zu Online-Fort-/Weiterbildungen hat 
in einigen Einrichtungen stattgefunden. Somit trug die pandemische Situation vermutlich dazu 
bei, dass die Implementierungskosten gegenüber einer Situation ohne pandemiebedingte Be-
schränkungen unterschätzt werden. 

In den MeKidS.units beteiligten sich neben den Ärzt:innen teilweise auch andere Berufsgrup-
pen an der Netzwerkarbeit. Allerdings konnte die differenzierte Abfrage in der Strukturerhe-
bung aus zeitökonomischen Gründen nicht aufgenommen werden. Daher steht lediglich der 
über alle MeKidS.units gemittelte Wert von fünf Netzwerktreffen pro MeKidS.unit zur Verfü-
gung. In den Interviews zeigt sich allerdings, dass in den Units auch die verschiedenen Berufs-
gruppen in den MeKidS.teams in unterschiedlicher Intensität in die Netzwerkarbeit eingebun-
den sind. Neben Ärzt:innen waren insbesondere Psycholog:innen, teilweise aber auch der So-
zialdienst in die Arbeit eingebunden. Um grobe Anhaltspunkte für die Ressourcenverbräuche 
für Netzwerkarbeit zu erhalten, wurde für alle Berufsgruppen eine Anzahl von fünf Netzwerk-
treffen eingesetzt. Da die Beteiligung der einzelnen Berufsgruppen unbekannt ist, besteht die 
Gefahr, dass die Ressourcenverbräuche für die Netzwerkteilnahme der Units überschätzt wer-
den könnten. 

Zudem ist zu berücksichtigen, dass für das Mengengerüst die Zeitverbräuche der verschiede-
nen Berufsgruppen mittels Befragung und Interviews ermittelt wurden. 

 

7.3 Diskussion der Ergebnisse der Routinedatenbetrachtung  
Insgesamt sind die Ergebnisse der Routinedatenbetrachtung von gemischter. Auf der einen 
Seite stellen die Daten der Inzidenzerhebungen in den verschiedenen Gruppen sowie im zeit-
lichen Verlauf ein eindeutiges Indiz dafür, dass die Einführung der MeKidS.best Standards in 
den MeKidS.best Einrichtungen zu einer erhöhten Sensibilität für Hinweise auf Kindeswohlge-
fährdung geführt hat. Aufgrund der Beobachtung, dass es zwar in den anderen beiden Grup-
pen ebenfalls zu einer Erhöhung von T74 Kodierungen gekommen ist, die sich u.a. mit den 
Umständen in der Coronazeit erklären lässt, diese aber im Vergleich deutlich geringer ausfällt 
als bei den MeKidS.best Einrichtungen, liegt ein entsprechender Schluss nahe.  
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Auf der anderen Seite kann ein entsprechender Schluss aber nicht ebenfalls aus der Ausga-
benbetrachtung abgeleitet werden, da die Ausgaben für die Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen mit der Diagnose ICD-10: T74 im Beobachtungszeitraum 2021 gegenüber dem Be-
obachtungszeitraum 2019 vor dem Hintergrund der gesamten Kostenentwicklung der GKV zu 
sehen sind. Hier kam es zu einer Steigerung der Leistungsausgaben im Rahmen der ambulan-
ten und stationären Versorgung. Beispielsweise stieg der Bundes Basisfallwert (BBFW) von 
3.544,97€ im Jahr 2019 (Korridor der Landesbasisfallwerte 2019 zwischen 3.633,60€ und 
3.508,81€) auf 3.747,98€ im Jahr 2021 (Korridor der Landesbasisfallwerte 2021 zwischen 
3.841,68€ und 3.709,75€). Daher ist zu vermuten, dass in dieser Entwicklung der wesentliche 
Grund für den Anstieg der Ausgaben pro vollstationärem Leistungsfall zu sehen ist, der sich in 
der bundesweiten Betrachtung zudem noch stärker auswirkt als in der NRW- bezogenen Be-
trachtung. Allerdings bestehen zwischen den drei Gruppen in beiden Beobachtungszeiträu-
men erhebliche Unterschiede in den Kosten pro vollstationärem Leistungsfall über beide Be-
obachtungszeiträume. Aufgrund der aggregierten anonymisierten Datenziehung sind vertie-
fende Aussagen nur begrenzt ableitbar. In weitergehenden fallbezogenen Analysen gilt es zu 
klären, inwieweit Unterschiede zwischen den Gruppen in der Schwere der aufgenommenen 
Fälle sowie der Nutzung und Einbindung weiterer Versorgungsstrukturen bestehen. Zudem ist 
zu überprüfen, inwieweit bei einer rückläufigen Entwicklung der Leistungsfälle in der vollsta-
tionären Versorgung bei einem gleichzeitigen Anstieg der dokumentierten Verdachtsfälle auf 
Kindeswohlgefährdung von einer leitliniengerechten Versorgung auszugehen ist. 

 

7.4 Diskussion der Finanzierungs- und Vergütungsmodellierungen des medizinischen 
Kinderschutzes 

Die Bewertung der Finanzierungs- und Vergütungsmodelle wurde hinsichtlich ihrer Anreizwir-
kungen anhand gesundheitssystemisch relevanter Kriterien zur Erreichung von Versorgungs-
qualität, Wirtschaftlichkeit, Anpassungsmöglichkeiten, Transparenz sowie Realisierbarkeit 
durchgeführt. Es müssen Abwägungsentscheidungen hinsichtlich der Zielerreichung der jewei-
ligen Kriterien getroffen werden. Die finale Auswahl von Finanzierungs- und Vergütungsmo-
dellen setzt daher eine Priorisierung von einzelnen Kriterien voraus, die es gesundheitspoli-
tisch zu diskutieren und festzulegen gilt. 

Insgesamt wurde bei der Entwicklung von Vergütungsmodellen der aktuelle Regulierungsrah-
men berücksichtigt und fundamentale Änderungen bestehender Vergütungssystematiken 
wurden mit Blick auf die Umsetzbarkeit nicht vorgenommen. Auch die Finanzierungsmodelle 
orientieren sich an bereits etablierten Systematiken. Perspektivisch sind jedoch im Sinne einer 
optimalen Anreizgestaltung grundsätzliche Reformen der Finanzierung an der Schnittstelle 
zwischen gesetzlicher Krankenversicherung sowie Jugendhilfe anzustreben. Weitere Ausfüh-
rungen im Rahmen der Diskussion sind im Anhang (vgl. Anhang 1, Ausführliche Darstellung zu 
den Vergütungs- und Finanzierungsmodellen) aufgeführt. 

 

7.5 Diskussion der Ergebnisse des Teilprojekts MeKidS.support  
Die Evaluation der Anwendung ergab ein weitestgehend positives Bild, dass sich auch mit den 
im Rahmen der (Prä-)Test-Phasen im Vorfeld des Echtbetriebes gegebenen Rückmeldungen 
deckt. „MeKidS.support meets iGOBSIS“ ist dabei insbesondere geeignet, über die integrierte 
Verletzungserfassung zu einer verbesserten Qualität der Dokumentation zu führen. Ange-
sichts des insgesamt kleinen Kollektivs können jedoch allenfalls Tendenzen abgeleitet werden.  

Die Gesamtfallzahl ist als unerwartet niedrig anzusehen. Aus diversen Gesprächskontakten 
mit den am Gesamtprojekt beteiligten Institutionen ergab sich, dass eine regere Teilnahme 
bzw. Nutzung der Anwendung zwar vielfach gewünscht gewesen sei, jedoch durch diverse 
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Gründe (insbesondere Mehrbelastungen im Rahmen pandemiebedingt veränderten Arbeits-
aufkommens sowie zur zweiten Projekthälfte hin zunehmende Ressourcenbindung im Rah-
men der allgemeinen Projektevaluation) verhindert wurde. Auch eine mangelnde Langzeitper-
spektive des Anwendungsbetriebs über den Erhebungszeitraum hinaus habe die Einführung 
der Anwendung in die jeweiligen Arbeitsabläufe für teilnehmende Standorte unattraktiv ge-
macht. 

Abschließend sei auf eine zeitgleich zur Evaluation durchgeführte Bedarfserhebung hingewie-
sen, in deren Rahmen die Teilnehmenden hinsichtlich ihrer Einschätzung zu Bedarfen im me-
dizinischen Kinderschutz befragt wurden. Während der Erhebungszeitpunkte T1 und T2 er-
folgten jeweils 4 Teilnahmen. Das Meinungsbild war dabei eindeutig: die Dokumentation im 
medizinischen Kinderschutz stellt eine Herausforderung dar, und zwar hinsichtlich ihrer Voll-
ständigkeit, Struktur, Leitliniengerechtigkeit und Eignung für den interprofessionellen Aus-
tausch. Dabei sah die große Mehrheit der Befragten Bedarf für technische Unterstützungsan-
gebote bzw. entsprechende Dokumentationshilfen. 

Folgerichtig ergibt sich daraus die klare Empfehlung, zukünftig vermehrt digitale Medien und 
moderne Technik in der Fort- und Weiterbildung innerhalb des Gesundheitssystems zu nutzen 
und auch denjenigen anzubieten, die diese Ressourcen bis dato noch nicht erschlossen haben. 
 

8. Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Förderung 
8.1 Bestehende Strukturen für den Regelversorgungstransfer 
Aufsetzen auf bestehende Mechanismen in der pädiatrischen GKV-Leistungserbringung 
Die Versorgungsform von MeKidS.best war von vorneherein auf eine Systematik angelegt, die 
auf bestehende Strukturen in der pädiatrischen GKV-Leistungserbringung zurückgreift, die ih-
rerseits flächendeckend in Deutschland vorgehalten wird. Mit den Kinder- und Jugendkliniken 
in ihrer Eigenschaft als zentrale Einrichtungen im medizinischen Kinderschutz könnte, sofern 
diese bundesweit mit Kinderschutzteams (analog zu den MeKidS.teams) ausgestattet wären, 
ein entsprechend flächendeckendes Netz aufgebaut werden. Viele Kliniken haben sich dies-
bezüglich auch in anderen Bundesländern bereits aufgestellt und betreiben aktiv medizini-
schen Kinderschutz (DGKiM, 11.04.2024). Wichtig ist allerdings die Orientierung an einheitli-
chen Standards; sowohl in der personellen wie strukturellen Ausstattung als auch im angebo-
tenen Portfolio der kinderschutzbezogenen Leistungen. Diese müssen immer an den fachli-
chen Vorgaben der AWMF S3+ Kinderschutzleitlinie orientiert sein.  
Bei einer entsprechenden Implementierung fungieren die Kinderschutzteams dann nach in-
nen und außen in doppelter Hinsicht als Knotenpunkte für die Versorgung aus dem Gesund-
heitssystem heraus: 

⇒ Sie agieren im Anschluss an eine erfolgte Detektion von Hinweisen auf Kindeswohlge-
fährdung im Rahmen der Akut- und Notfallversorgung bzw. im Rahmen eines stationä-
ren Aufenthaltes als kinderschutzfachliche Teams. In dieser Rolle bringen sie die not-
wendige Expertise für die Einschätzung in den Abklärungsprozess sowie für die Planung 
und Initiierung der nachfolgenden Schritte ein (weiterführende Diagnostik, Überlei-
tung in die Anschlussversorgung innerhalb des Gesundheitsversorgungssystems, Über-
leitung in das Jugendhilfesystem). Sie zeichnen in dieser Rolle aber auch für die ein-
richtungsinterne Wissensvermittlung in allen Fachabteilungen zuständig, um die Sen-
sibilisierung für Hinweise auf Kindeswohlgefährdung und eine entsprechende Hand-
lungssicherheit im Verdachtsfall 24/7 vorzuhalten.  

⇒ Durch die Kinderschutzteams werden weiterhin Strukturen bereitgestellt, um exter-
nen Akteuren insbesondere aus der Jugendhilfe als Anlaufstelle für die Einholung von 
medizinischer Expertise in kinderschutzbezogenen Fragstellungen regelhaft und ver-
lässlich zur Verfügung stehen zu können.  
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Für beide Aspekte bedarf es in den Kinder- und Jugendkliniken einer fortwährenden Netzwerk-
arbeit, die für eine zielführende fallbezogene Kinderschutzarbeit zwingende Voraussetzung 
ist. Auch hier fungieren die Kinder- und Jugendkliniken in doppelter Hinsicht als Brückenkopf 
zwischen der Jugendhilfe und den Akteuren der GKV-Leistungserbringung und nutzen dabei 
ihre Potenziale u.a. zur aktiven Einbindung der pädiatrischen Praxen in diese Netzwerkstruk-
turen. Auf diese Weise wird ein regelmäßiger und aktiver Austausch in den lokalen Kontexten 
gewährleistet.  
Pädiatrische Praxen haben dabei innerhalb des Gesundheitssystems eine essenzielle Funktion 
als häufig erste Kontaktstellen von durch Kindeswohlgefährdung betroffene Kinder und Ju-
gendliche innerhalb des Gesundheitssystems. Insbesondere bei Kindern mit Hinweisen auf 
Vernachlässigung oder sozial bedingte Entwicklungsdefiziten können sie aus dem Gesund-
heitssystem heraus die Aufgabe einer mittel- bis langfristigen Begleitung und Beratung der 

Familien in ihrer Eigenschaft als Vertrau-
enspersonen (sowohl Ärzt:innen als auch 
MFAs) übernehmen. Und auch hier be-
steht bereits eine bundesweite Versor-
gungsstruktur, die nicht erst eigens im-
plementiert werden müsste. Perspektivi-
sche wäre hierbei mit Blick auf die Ver-
sorgungslagen gerade in ländlichen Regi-
onen über eine aktive Einbindung von all-
gemeinmedizinischen Praxen in die medi-
zinische Kinderschutzarbeit und die zuge-
hörigen lokalen Netzwerke nachzuden-
ken. Gleiches gilt für gynäkologische Pra-
xen.  
 

 
 
 

 
Die AWMF S3+ Kinderschutzleitlinie als Referenz für eine good clinical practice 
Auch das Vorhandensein der AWMF S3+ Kinderschutzleitlinie stellt an sich schon eine beste-
hende Strukturkomponente für die Überführung in die Regelversorgung dar. Auf Basis dieser 
Leitlinie existiert ein einheitlicher Konsens über die good clinical practice im medizinischen 
Kinderschutz, auf den aufgesetzt werden und auf den sich berufen werden kann. MeKidS.best 
hat in diesem Zusammenhang vor allem zwei Leistungen erbracht, die für eine Umsetzung der 
Leitlinie relevant sind: Über das Projekt wurden die Leitlinienvorgaben in praktikable Stan-
dards übersetzt. Diese Standards bezogen sich dabei nicht nur auf einrichtungsinterne Ab-
läufe, sondern nahmen auch ganz gezielt die einrichtungsübergreifende Zusammenarbeit und 
die Zusammenarbeit mit den örtlichen Jugendämtern in den Blick. Zum zweiten wurde über 
MeKidS.best und die Erprobung der standardbasierten Umsetzung der Leitlinie auch die Ver-
sorgungsqualität erstmalig evaluiert. Beides stellt eine grundlegende und notwendige sowie 
aus Sicht des Konsortiums auch hinreichende Voraussetzung für die Etablierung des Versor-
gungsansatzes in die Regelversorgung dar. Hierfür bedarf es „lediglich“ noch der Umsetzung 
adäquater Vergütungs- und Finanzierungsmodelle für die Erbringung der in der Leitlinie be-
schriebenen Leistungen.  
  

Abbildung 27: Netzwerkstruktur im medizinischen Kinderschutz; eigene Dar-
stellung 
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8.2 Schritte hin zu einer Überführung in die Regelversorgung  
Bundesweite und ungebrochen hohe Versorgungsbedarfe  
In Deutschland werden zunehmend mehr Verfahren zur Einschätzung der Gefährdung des Kin-
deswohls nach § 8a Absatz 1 SGB VIII durchgeführt. Bundesweit war dies im Jahr 2022 eine 
Anzahl von 203.717 Verfahren, davon fast 57.000 allein im Bundesland Nordrhein-Westfalen. 
In den Jahren seit 2012 (106.623 bekannte Fälle) hat sich die Anzahl fast verdoppelt.  
Aufgrund eines großen Dunkelfeldes lassen sich die kontinuierlich zunehmenden gemeldeten 
Fälle von Kindeswohlgefährdung nur unbefriedigend einschätzen, da nicht bekannt ist, ob sich 
allein das Hellfeld ausweitet und das Dunkelfeld kleiner wird oder ob de facto mehr Kinder- 
und Jugendliche Opfer von Kindeswohlgefährdung sind (Fendrich, S. & Tabel, A., 2021). (Hei-
mann et al., 2021) befürchten einen Zuwachs des Dunkelfeldes während der Corona-Pande-
mie. Bezugnehmend auf die großen quantitativen Abweichungen diverser Veröffentlichungen 
merken Jud et al., (2016) an, dass konkrete Aussagen zu Hell- und Dunkelfeldern nahezu un-
möglich sind, bzw. sich maximal auf einzelne Formen von Kindeswohlgefährdungen erheben 
lassen. Auch hier fehlen bundesweite entsprechende Erhebungen (Hoell et al., 2023).  
Diese Zahlen belegen, dass der Bedarf an Kinderschutzmaßnahmen und somit auch an Leis-
tungen des medizinischen Kinderschutzes, der seinerseits wiederum einen Beitrag zur Vergrö-
ßerung des Hellfeldes sowie zur Überführung in die Hilfesysteme beitragen kann, groß ist. Es 
kann dabei nicht von irgendwie gearteten regionalen Besonderheiten in den Prävalenzen aus-
gegangen werden, so dass Angebote flächendeckend benötigt werden.  

 

Rahmenbedingungen bei gesicherter Finanzierung 
Für eine langfristige und bundesweite Überführung der in MeKidS.best erprobten Strukturen 
und Versorgungsmechanismen sind vornehmlich zwei Bausteine notwendig: 

1. Sicherstellung der Leistungserbringung im Konkreten durch eine Aufnahme der Leis-
tungsbausteine in die entsprechenden Regelleistungskataloge 

2. Grundfinanzierung der fallunabhängigen Netzwerkarbeit  
zu 1: Damit medizinischer Kinderschutz analog zu anderen Gesundheitsversorgungsleistungen 
durch die GKV-Leistungserbringer funktionieren kann und gleichzeitig dem Anspruch eines 
bundesweit flächendeckenden Versorgungsauftrages Genüge getan werden kann, bedarf es 
einer Aufnahme der fallbezogenen Leistungsbausteine in die kollektivvertraglichen Abrech-
nungsinstrumente. Dies wird durch die Einschätzungen im Rahmen der Vergütungsmodellent-
wicklungen gestützt, dass verschiedenen Varianten der Vergütungsmodelle in ihrer Grundaus-
richtung den Effekt erwarten lassen, positive Anreizen hinsichtlich der (leitliniengerechten) 
Versorgungsqualität zu bieten. Es darf konstatiert werden, das selektivvertragliche Lösungen 
hierfür nicht ausreichen. Es sollte nicht der Entscheidung einzelner gesetzlicher Krankenkas-
sen überlassen werden, ob Kinder und Jugendliche, bei denen Anhaltspunkte für eine Kindes-
wohlgefährdung vorliegen, leitliniengerecht detektiert und anschließend in die Hilfesysteme 
überführt werden, weil die betroffene Kasse einen Selektivvertrag abgeschlossen hat oder 
eben nicht. 
Eine Präferenz für eines der über die gesundheitspolitische Konzeptionierung vorgeschlage-
nen Finanzierungs- bzw. Vergütungsmodelle für die stationären sowie die ambulanten kinder-
schutzbezogenen Leistungen soll in diesem Rahmen nicht vorweggenommen werden. Viel-
mehr wird dies als ein noch zu erbringender Aushandlungsprozess der entsprechenden Stake-
holder in den zuständigen Ausschüssen verstanden. Wichtig ist dagegen, dass sich die GKV-
Leistungserbringer weiterhin in ihren gewohnten Vergütungskontexten bewegen können, un-
abhängig davon, welche Finanzierungsmechanismen für das gewählte Vergütungsmodell im 
Hintergrund hinterlegt werden.  
Hierbei sei der Form halber noch einmal darauf verwiesen, dass es bei der Frage der kinder-
schutzbezogenen Leistungen ausschließlich um Leistungen im Rahmen der Abklärungs- sowie 
der Überleitungsprozesse geht, nicht aber um die medizinische und pflegerische Versorgung 



Akronym: MeKidS.best 
Förderkennzeichen: 01NVF18001 
 

Ergebnisbericht 57    

potenzieller Folgen von Kindeswohlgefährdung. Diese ist bereits über den bestehenden Re-
gelleistungskatalog abgedeckt und deren Finanzierungsmechanismen sind ebenfalls bereits 
geregelt.  
zu 2: Die fallunabhängige Netzwerkarbeit bedarf gleichsam einer fallunabhängigen Grundfi-
nanzierung. Hier kann der Vorschlag der (ambulanten) Komplexversorgung „Medizinischer 
Kinderschutz“ ein sinnvoller Ansatzpunkt zur Bereitstellung von verantwortlichen Institutio-
nen für die Netzwerkbildung und Netzwerkpflege aus dem Gesundheitssystem heraus darstel-
len. Gleichzeitig würde auf diese Weise ein flächendeckendes Netz aus spezialisierten Einrich-
tungen in beiden Sektoren geschaffen, innerhalb dessen sich Versorgungs- und Zuweisungs-
mechanismen etablieren können und über das alle weiteren gesundheitlichen Institutionen 
eingebunden werden können.  
Im Rahmen von MeKidS.best hat sich zudem gezeigt, dass gerade auch die Zusammenarbeit 
innerhalb einer Region über die kleinräumigeren lokalen Kontexte hinaus wichtig ist. Zuwei-
serstrukturen sind in der Regel nicht an lokalen Grenzen festzumachen, sondern betreffen 
häufig größere, regionale Einzugsgebiete, die ihrerseits auch wiederum nicht unbedingt räum-
lich abgrenzbar sind. Insofern ist es wichtig, dass Leistungen, Angebote und Strukturen der 
Zusammenarbeit unabhängig von der räumlichen Verortung nicht nur verlässlich, sondern 
auch einheitlich und damit vergleichbar sind. Der regionale Austausch dient weiterhin der fort-
währenden Qualitätsentwicklung im Rahmen der Implementierungsleistung (Schwier und 
Schoppen, 2023). Hieraus ergibt sich über den Bedarf einer bundesweiten Versorgung auch 
der Anspruch, dass alle Institutionen des medizinischen Kinderschutzes die Möglichkeit der 
Mitwirkung in einer solchen regionalen Zusammenarbeit haben. 
 

Fortführung des Selektivvertrags zur Überbrückung bis zur Regelversorgung  
Medizinischer Kinderschutz wird an der Schnittstelle vom GKV-System hin zu den Systemen 
der kommunalen Daseinsvorsorge und dort insbesondere der Jugendhilfe erbracht. Ungeach-
tet etwaiger Finanzierungszuständigkeiten stellt die Frage, ob die notwendigen Rahmenbe-
dingungen für das Aufbauen, Vorhalten und Etablieren entsprechender Strukturen im Ge-
sundheitsversorgungssystem geschaffen werden sollen, zunächst einmal eine gesellschaftli-
che Fragestellung dar. Dieser Verantwortung können und wollen sich die gesetzlichen Kran-
kenkassen in ihrer Eigenschaft als Sozialversicherungsträger und als Versorgungsgestalter 
nicht entziehen. Dies wurde nicht zuletzt durch das Angebot der drei Konsortialkrankenkassen 
(Techniker Krankenkasse, DAK-Gesundheit und AOK Rheinland/Hamburg) einer selektivver-
traglichen Zwischenfinanzierung bis zum Vorliegen und zur Diskussion der Evaluationsergeb-
nisse der kinderschutzbezogenen Leistungen an die MeKidS.best Einrichtungen mehr als deut-
lich. Diesem Selektivvertrag nach § 140a SGB V waren zum Zeitpunkt der Berichterstellung 
über 20 Krankenkassen beigetreten.  
 

8.3 Empfehlungen für nächste Schritte 
Überführung der MeKidS.best Standards in die Regelversorgung  
Eine selektivvertragliche Lösung bleibt weit hinter dem Anspruch eines flächendeckenden, auf 
alle GKV-versicherten Kinder und Jugendlichen bezogenen Versorgungangebots zurück. Für 
den Ausbau der Strukturen über die Region hinaus bedarf es einer ebensolchen flächende-
ckenden und verlässlichen Grundlage, um weitere Einrichtungen für die Implementierung ent-
sprechender Standards zu gewinnen. Hierfür wird vom MeKidS.best Konsortium eine kollek-
tivvertragliche Lösung als zwingend erforderlich angesehen, damit medizinischer Kinderschutz 
nicht länger auf einrichtungsspezifischem und persönlichem Engagement, sondern auf ein-
heitlichen Regelwerken und strukturierten Prozessen fußen kann. Insofern sollten auf Basis 
der im Projekt entwickelten Finanzierungs- und Vergütungsmodelle und unter Berücksichti-
gung ihrer jeweiligen Anreizsysteme Vorschläge zur Erarbeitung eines Regelversorgungsme-
chanismus für die Bausteine der leitliniengerechten Versorgung erarbeitet und umgesetzt 
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werden. Hiermit sollen sich nach den Aussagen des Ministers für Arbeit, Gesundheit und So-
ziales des Landes NRW, Karl-Josef Laumann, auf dem abschließenden MeKidS.best Kongress 
sowohl die Landesgesundheitskonferenz als auch das Bundesgesundheitsministerium zeitnah 
im Anschluss an die Veröffentlichung der Evaluationsergebnisse befassen (https://mekids-
best.de/rueckblick-2023/aufzeichnung/). 
Die im Rahmen der gesundheitsökonomischen Evaluation ermittelten fallbezogenen Kosten 
lassen in der Zusammenschau mit den potenziellen Fallzahlen keine allzu hohen Belastungen 
erwarten. Dem gegenüber stehen dafür hohe erwartbare Mehrwerte auf den beiden eingangs 
beschriebenen Ebenen. Im Ergebnis handelt es sich dabei um die gesellschaftliche Fragestel-
lung, ob das Gesundheitswesen bereit ist, seiner Rolle im Rahmen des Kinderschutzes gerecht 
zu werden und entsprechende Mechanismen zur Unterstützung der Jugendämter bei der Aus-
übung ihres Wächteramtes zu etablieren. Hierbei handelt es sich um eine Fragestellung, die 
nur bedingt auf Basis ökonomischer Aspekte entschieden werden darf.  

Weitere Forschung 
Ergänzend zu den bisherigen Forschungsarbeiten wäre eine vertiefende Evaluation der Imple-
mentierungsarbeit – insbesondere mit Blick auf die Erkenntnisse im Rahmen der Arbeit am 
MeKidS.best Handbuchs – wünschenswert. Weiterhin sollten die Prozesse an den Schnittstel-
len zwischen den Sozialgesetzbüchern (Jugendämter – Gesundheitseinrichtungen) sowie über 
die Sektorengrenzen hinweg (Kliniken – Praxen) in den Blick genommen werden. Entspre-
chende Fragen stellen sich nach einflussnehmenden fördernden sowie nach hemmenden Fak-
toren in der Zusammenarbeit sowie geeigneten Instrumenten zur Überwindung der Letzteren. 
Ziel dieser Forschung wäre es, die Arbeit des Gesundheitswesens noch effizienter und mit den 
vorhandenen knappen Ressourcen zu gestalten und gleichzeitig die bestmöglichen Effekte für 
die betroffenen Kinder und Jugendlichen zu erzielen. 
MeKidS.best war zudem in dem Punkt limitiert, die Effekte der gemeinsamen institutionen- 
und rechtkreisübergreifenden Versorgung auf fallbezogener Ebene zu messen. Diese war 
maßgeblich durch datenschutzrechtliche Anforderungen an die Evaluation sowie die Ausge-
staltung des Innovationsfonds auf reiner SGB V Basis bedingt. Dennoch wird auf Basis der Er-
kenntnisse der klinischen Evaluation hinsichtlich der Verbesserung der Versorgungsprozesse 
davon ausgegangen, dass die Entwicklungen im medizinischen Kinderschutz und die dort 
durchgeführten Abklärungsprozesse gleichermaßen zu einer Qualitätsverbesserung in der Ge-
fährdungseinschätzung der Jugendämter führt. An dieser Stelle wären weitere Forschungser-
kenntnisse mit dem Ziel der weiteren Verbesserung von Zusammenarbeitsprozessen wün-
schenswert.  
Ergänzende Forschung wäre insbesondere auch im Bereich der Vernachlässigung von Kindern 
und Jugendlichen notwendig. Hierbei handelt es sich um komplexe, teilweise nur sehr schwer 
zu erfassende und häufig von der Möglichkeit einer längerfristigen Beobachtung der Kinder 
und ihrer Familien abhängigen Einschätzung. Insbesondere in den pädiatrischen Praxen gehört 
diese Form von Kindeswohlgefährdung aber zu einer der Häufigsten. Nähergehende Betrach-
tungen sollten sich diesbezüglich mit eigens für diese Ausprägung adaptierten Instrumenten 
befassen.  
Ein weiterer Forschungsschwerpunkt bzw. ein Punkt zur Weiterentwicklung der Versorgung 
sollte sich auf ausgewählte, weiterhin defizitäre Mechanismen in der (Nach-)Versorgung im 
Anschluss an die über MeKidS.best etablierten Abklärungsprozesse beziehen. Beispiel für sol-
che defizitären Strukturen im Gesundheitswesen ist die kurzfristige Traumaintervention u. -
prävention, die in den bestehenden Versorgungsstrukturen an zu langen Wartezeiten und an 
fehlenden Mechanismen zur Sicherstellung der Inanspruchnahme durch die Familien krankt.  

 

https://mekids-best.de/rueckblick-2023/aufzeichnung/
https://mekids-best.de/rueckblick-2023/aufzeichnung/
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Ausfüllhilfe zum Erhebungsbogen der fallbezogenen Evaluation (FAQ) 

MeKidS.Praxen 

 

Wie kann ich meine Fälle dokumentieren? 

Für die Dokumentation der Fälle nutzen Sie bitte den untenstehenden Link.  

Bitte lesen Sie sich die Fragen in Ruhe durch und beantworten Sie diese auf Basis Ihrer Dokumentation 

zum jeweiligen MeKidS.best Fall. Bitte beantworten Sie alle Fragen. 

Die im Rahmen dieser Erhebung erhobenen Daten werden in anonymisierter Form elektronisch erfasst. 

Der Link kann für alle MeKidS.best Fälle fortwährend genutzt werden. Jeder Fall muss durchgehend ein-

gegeben und abgeschlossen werden. Eine Zwischenspeicherung der Eingaben ist nicht möglich. Vermei-

den Sie längerfristige Inaktivität, da sonst der Computer in den Ruhemodus wechselt und damit Daten-

verlust einhergeht.  

Nach erfolgreichem Abschluss der kompletten Dateneingabe kann der nächste MeKidS.best Fall einge-

geben werden.1 Dies geschieht über den gleichen Link und den gleichen Zugangscode. 

 

Erprobungsphase: https://cambase-limesurvey.uni-wh.de/index.php/249759?lang=de 

 

Woher bekomme ich meinen Zugangscode? 

Der Zugangscode in Form eines Universalpassworts wurde Ihnen über MedEcon Ruhr per Mail zur Ver-

fügung gestellt und ist sowohl für den Link zur fallbezogenen Dokumentation, als auch für jeden Link zur 

Inzidenzerhebung und für die Links zur Strukturerhebung gültig. Sollten Sie Probleme mit der Verwen-

dung des Zugangscodes haben, wenden Sie sich bitte an  

 

Dr. Antje Hammer (BVKJ) 

M. +49 172.385 0819 

antje.hammer@bvkj.de 

 

Welche Fälle werden über den Link dokumentiert?  

Es werden die Fälle über den Link dokumentiert, die zuvor anhand der bestehenden Einschlusskriterien 

in die Versorgungstudie eingeschlossen und die innerhalb des Zeitraums vom 01.01.2021 und 

31.12.2022 abgeschlossen wurden. Bitte dokumentieren Sie alle MeKidS.best Fälle inhaltlich, die Sie in 

der Inzidenzerhebung als abgeschlossen bewertet haben. Sollte es Fälle geben, die mit Datum 

31.12.2022 noch nicht abgeschlossen sind, so können diese nicht über den Link dokumentiert werden.  

 

 
1 Eine parallele Nutzung des Links und des Universalpasswortes ist über zwei (bzw. mehrere) Endgeräte mög-
lich. 
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