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VL Vorlagen
z.B. zum Beispiel
zzgl. zuzuglich

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. Friihe Hilfen, Angebote der
Kinder- und Jugendhilfe, Jugendadmter, Units) und haben einen festen
regionalen Ansprechpartner im Kinder- und Jugendhilfebereich.

MeKidS.support MeKidS.support meets iGOBSIS — ist eine webbasierte Anwendung fur
die teilnehmen MeKidS.Praxen und MeKidS.units zur Unterstiitzung und
Schaffung von mehr Sicherheit in der Falldokumentation bei Verdacht
auf Kindeswohlgefahrdung.

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 Arztin mit fachlicher Expertise im
medizinischen Kinderschutz geleitet, ist fur die Versorgung von Kin-
dern/Jugendlichen innerhalb der Dienstzeiten mit einer Kinderschutz-
ambulanzstruktur sowie fur den strukturellen Aufbau und die Koordina-
tion zustandig.

MeKidS.unit Unter diesem Begriff sind die neun an MeKidS.best beteiligten Kinder-
und Jugendkliniken gefasst. Die MeKidS.unit (auch Unit genannt) erfullt
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 auRerhalb der Dienstzeiten, verfligt Uber ein exter-
nes Netzwerk (z.B. Jugendédmter, padiatrische Praxen, Polizei), hat ein
MeKidS.team.
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1. Zusammenfassung

MeKidS.best steht flr eine Versorgung im medizinischen Kinderschutz entlang der AWMF S3+
Kinderschutzleitlinie. Die Versorgung bezog sich dabei insbesondere auf den Abklarungspro-
zess im Falle eines Verdachts auf Kindeswohlgefahrdung. Ziel war es, die Strukturen in den
pilotierenden Kinder- und Jugendkliniken, den padiatrischen Praxen sowie in der Zusammen-
arbeit untereinander so aufzustellen, dass jedem Kind/Jugendlichen, das im System vorstellig
wird, die Hilfe zuteilwird, die es bendtigt. Die medizinischen Einrichtungen stellten sich damit
als handlungsfahige Partner zu den Jugendamtern auf, denen per Definition das Wachteramt
uber das Kindeswohl obliegt. Sie entwickelten sich als handlungsfahige Akteure, um die ent-
sprechende Expertise in die Abklarung von Hinweisen auf Kindeswohlgefahrdung sowie in die
Gefahrdungseinschéatzung einbringen zu kénnen.

Der Bedarf ist groR. 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 Kindeswohlgefahrdung wurde als starkster Pradiktor
fur psychische Erkrankungen sowohl im Kindes- und Jugendalter als auch im Erwachsenenal-
ter, aber auch fir Therapieresistenz und Armut identifiziert (Massullo et al., 2023).

In MeKidS.best wurden die Vorgaben der AWMF S3+ Kinderschutzleitlinie in entsprechende
Standards in Form von Handlungsleitfaden und Checklisten Gibertragen und zur regelhaften
Nutzung in den padiatrischen Einrichtungen implementiert. Die begleitende klinische Evalua-
tion betrachtete in diesem Zusammenhang die Entwicklung der Versorgungsqualitét definiert
uber die Leitliniengerechtigkeit sowie die Entwicklung der Ergebnisqualitat definiert tber die
Anzahl der detektierten Falle von Kindeswohlgefahrdung. Uber die gesundheitsékonomische
Evaluation wurden die Ressourcenverbrauche des Abklarungsprozesses auf Kindeswohlge-
fahrdung erhoben.

Im Ergebnis konnte zwar keine Erh6hung der Detektionsrate von Hinweisen auf eine Kindes-
wohlgefahrdung erreicht werden. Dies lag allerdings nicht zuletzt an den Bedingungen durch
die Coronapandemie und insbesondere die auf dieser Basis ergriffenen Malinahmen. Die Qua-
litat 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 flhrte zudem zu einem verstarkten Aus-
tausch zwischen padiatrischen Praxen, Kinder- und Jugendkliniken und den 6rtlichen Jugend-
amtern.

Auf Basis der gesundheitsokonomischen Evaluation wurden mit MeKidS.best tragfahige Ver-
gutungs- und Finanzierungsmodelle fiir eine Ubertragung in die Regelversorgung erarbeitet.
Auf diese Weise kann ein flichendeckendes Angebot im Sinne der betroffenen Kinder/Jugend-
lichen bundesweit geschaffen und sichergestellt werden.
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2. Betelligte Projektpartner

Tabelle 1: Beteiligte Projektpartner
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rung
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Prof. Dr. Corinna Grasemann
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Dr. Tanja Briining
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Dr. Linda Schonger
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Universitat Witten/Herdecke
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Prof. Dr. Michael Paulussen

Prozessbezogene Evaluation
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Medizinmanagement GmbH

Dr. Silke Neusser

Gesundheitsékonomische Evalua-
tion

Universitat Duisburg-Essen

Dr. Nikola Blase/ Prof. Dr. Jur-
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Entwicklung von Modellen fir eine
regelhafte Vergltungs- und Finan-
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Fachhochschule Dortmund

Prof. Dr. Peter Haas

Entwicklung und Implementierung
der technischen Unterstitzungs-
plattform (MeKidS.support)
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Magnus Welz
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3. Projektziele
3.1 Hintergrund: Potenziale und Restriktionen des medizinischen Kinderschutzes

Zunehmende Fallzahlen von koérperlicher und psychischer Misshandlung, sexuellem Miss-
brauch und Vernachléssigung 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 auszurdumen bzw. einen Verdacht rechtssicher begriindet zu be-
statigen, konnen Familien passgenau unterstiitzt werden. Doch wéhrend sich die Gefahr-
dungseinschatzung seitens der Jugendhilfe vornehmlich auf soziale und familidre Kontexte wie
die kulturellen Hintergriinde, den finanziellen Status der Familie, Bildungsstand und etwaige
psychische Probleme der Eltern bezieht, erfolgt bislang keine systematische Einbindung der
medizinischen Diagnostik, Befundung und Gefahrdungseinschatzung in die Prozesse.

Nicht detektierte oder nicht durch die Hilfesysteme aufgefangene Kinderschutzfalle kénnen
allerdings Folgen fur die individuelle Kindesentwicklung nach sich ziehen sowie hohe gesell-
schaftliche Folgekosten verursachen.

psychische Traumatisierung,
sozialmedizinische Problemstellungen
(Entwicklungsverzégerungen, Bindungsstérungen,
Probleme der sozialen Anpassung),
Schlafstérungen, Essstérungen, Leistungsdefizite,
chronische Schmerzzustande ohne organische Ursachen
u.v.m.

auf die individuelle
Entwicklung

Gesundheitsausgaben (Akutbehandlung, Behandlung
psychischer und psychosomatischer Folgeerkrankungen,
auf gesellschaftliche Medikamente, RehabilitationsmaRnahmen),
Folgekosten verminderte Berufschancen (inkl. verminderter
Sozialversicherungsbeitrége o. soziale Sicherungsleistungen),
erhoéhtes Kriminalitatsrisiko

Abbildung 1: Auswirkungen von Kindeswohlgeféhrdungen (eigene Darstellung)

Arzt:innen aller medizinischen Fachdisziplinen und andere Berufsgruppen im Gesundheitswe-
sen konnen in ihren verschiedenen institutionellen Kontexten (Kliniken, Praxen, Instituten,
Kinder- und Jugendgesundheitsdienst, etc.) in vielfaltiger Form mit Gewalt an und Vernachlas-
sigung von Kindern/Jugendlichen konfrontiert sein. Der medizinische Beitrag zum Kinder-
schutz kann dabei mit der Diagnostik, medizinischer Intervention/Kuration, Pravention, Ge-
fahrdungseinschatzungen und der Weiterleitung in die (Jugend-)Hilfesysteme verschiedene
Handlungsfelder umfassen. Je nach Art der Kindeswohlgefahrdung 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, -vernachlassigung unter Einbindung der Jugendhilfe und
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Padagogik“ (Kinderschutzleitlinienbtiro, 2019), die mit Unterstiitzung des Bundesministeri-
ums fir Gesundheit erstellt und im Februar 2019 verdffentlicht wurde.

Aufgrund seiner derzeitigen Organisation und Ausgestaltung bleibt der medizinische Kinder-
schutz aber weitgehend hinter seinen Mdglichkeiten zurtick. 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 zuriickgreifen. 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 haufig in nicht ausreichendem MalRe
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 zugangliches System von kinderschutzmedizinischer Versorgung im Zusammenwir-
ken mit Angeboten der Jugendbhilfe zu er6ffnen. Konkret ging es dabei um

- die Identifikation von Hinweisen auf Kindeswohlgefahrdung und Hilfebedarfe,

- die Einbringung der kinderschutzmedizinischen Expertise in die Verdachtsfallabklarung
und

- die Vermittlung von (Jugend-)Hilfeangeboten fir die betroffenen Familien.

MeKidS.best ist dabei mit dem Anspruch angetreten, padiatrische Praxen sowie Kinder- und
Jugendkliniken dafir aufzustellen, als leistungsféhige Partner im Kinderschutz agieren zu kén-
nen. Hierfir galt es, auf Basis der Kinderschutzleitlinie standardisierte Strukturen zu schaffen
und so die Rahmenbedingungen fir die Bereitstellung von Leistungen im medizinischen Kin-
derschutz sowie eine systematische Einbindung dieser Leistungen in sektoren- und SGB-tber-
greifend agierende lokale Netzwerke zu gewdhrleisten. 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
Jugendamtern 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-
lassliches Angebot sowohl fiir padiatrische Praxen als auch fir lokale Jugendédmter boten.
Hierfur galt es, in den Kinder- und Jugendkliniken die strukturellen Voraussetzungen eines in-
terprofessionell besetzten Kinderschutzteams (= MeKidS.team) und einer entsprechenden
Ausstattung mit Rdumlichkeiten, Materialien und Dokumentationssystematiken sicherzustel-
len. Zudem wurden geeignete Netzwerke und Kooperationsbeziehungen zu weiterfiihrenden
Akteuren im Kinderschutz etabliert. Gleichzeitig wurden padiatrische 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 Gbergrei-
fend gtiltiger Prozesse in der Versorgung und der Abklarung von Verdachtsféllen.

Die Verortung von zentralen Versorgungsstrukturen im Netzwerk um die Kinder- und Jugend-
kliniken gewahrleistet eine optimale Ubertragbarkeit tiber die Pilotregion des Ruhrgebiets hin-
aus, da auf den bundesweit bestehenden Strukturen der padiatrischen krankenhauslichen
Versorgung in Kombination mit der kassenarztlichen pé&diatrischen Versorgung aufgesetzt
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werden kann. Dies ermdglicht perspektivisch eine Skalierung der Versorgungsform von Me-
KidS.best Giber das komplette Bundesgebiet hinweg, die tUber ein flachendeckend gesichertes
Finanzierungs- und Vergitungssystem in der Regelversorgung nachhaltig gegeben sein kann.

Miuinsterland

Zielgruppe von MeKidS.best

Kinder und Jugendliche stellen

aufgrund ihrer Angewiesenheit

auf Schutz und Versorgung

durch Bezugspersonen und der

bo damit verbundenen Abhangig-
Mecsiiain o 50 keit grundsatzlich eine ver-
» wundbare und schutzbedurf-

e seuerand tige Gruppe dar (King, 2015).

Die neue Versorgungsform in

w MeKidS.best bezieht sich auf

' S— AT o ——— o Institationen diejenigen  Kinder/Jugendli-
Abbildung 2: Regionale Verteilung der MeKidS.units als zentrale Institutionen in chen, bei denen Hinweise auf

der Versorgungsstruktur des medizinischen Kinderschutzes im Ruhrgebiet (eigene  ~. Y .
Darstellung) eine mogliche Kindeswohlge-

fahrdung zu sehen sind und die
in einer irgendwie gearteten Weise in Kontakt mit padiatrischen Praxen bzw. Kinder- und Ju-
gendkliniken kommen.

Der Ansatz bezieht dartiber hinaus auch die Familien und insbesondere die Sorgeberechtigten
der betroffenen Kinder mit ein. Fr diese Zielgruppe spielen - je nach individueller Konstella-
tion - verschiedene Aspekte eine Rolle, die sich tber die Unkenntnis einer Gewaltaustibung
durch Dritte, Unwissenheit Gber bestimmte Risiken durch Rahmenbedingungen fiir das Kin-
deswohl, Uberforderung mit individuellen Situationen (z.B. durch psychische Erkrankungen
oder Isolation) bis hin zur eigenen Taterschaft erstrecken kdnnen und eine eigenstandige In-
anspruchnahme der Hilfesysteme erschweren.

RE

GE

3.3 Projektevaluation: Indikatoren fir einen erfolgreichen medizinischen Kinder-
schutz

Klinische und gesundheitskonomische 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 Initilerung von HilfemaBnahmen bei Verdacht auf Kindeswohlgeféhrdung
verbessert werden konnen. Gleichzeitig wurde davon ausgegangen, dass mit der Umsetzung
der Standards auch eine Verringerung der Dunkelziffer einhergeht.

Die zugehorige 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 Konformitat der Versorgungsprozesse zu den
Vorgaben der Kinderschutzleitlinie.

Dementsprechend wurden mit

e der Anzahl der neu detektierten Félle von Kindeswohlgefahrdung (Inzidenzrate der
Verdachtsfélle; Ergebnisqualitat) und

e der leitliniengerechten Diagnostik (Qualitat der diagnostischen Prozesse; Prozessqua-
litat)
zwei primére Endpunkte festgelegt. Sekundare Endpunkte waren dartiber hinaus

e die Inanspruchnahme der fallspezifischen Beratung durch Akteure aus der Jugendhilfe
(prozess- und strukturoptimierte Zusammenarbeit; Strukturqualitat) sowie
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- die leitliniengerechte Beratung und Uberleitung von Patient:innen der medizinischen
Einrichtungen an die Jugendamter (Prozessqualitat).

Weiterhin erfolgte vor dem Hintergrund einer bislang fehlenden regelhaften Finanzierung
resp. flichendeckend geltenden Systematik fir die erforderlichen medizinischen Leistungen
eine gesundheitsokonomische Evaluation inkl. der Entwicklung von Szenarien fir eine Vergu-
tungs- und Finanzierungsstruktur. Hierfir wurden die fallbezogenen Prozesse und Ressour-
cenverbrauche erhoben und fir den stationdren Bereich in einem Pra-Post-Vergleich gegen-
ubergestellt. Zudem wurden die, im stationaren Bereich vorzuhaltenden Strukturen, ermittelt.
Zudem wurde die Verteilung der in den einzelnen Leistungskomplexen abgebildeten Fallkons-
tellationen erhoben. So konnte die Entwicklung dieser Verteilung als Mengengertist darge-
stellt und fur die Konzipierung von Vergutungskonzepten zugrunde gelegt werden.

Weiterfuhrende Fragestellungen und Untersuchungsgegenstéande

Evaluation von Routinedaten: Hypothese war, dass es aufgrund der in der Erprobungsphase
umgesetzten neuen Versorgungsform auch auf Regionsebene zu einer Verschiebung in der
Haufigkeit von Kinderschutzfallen (Inzidenzraten) sowie in den damit in Zusammenhang ste-
henden Kosten kommen wirde. 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 uberprift.

Evaluation des technischen Unterstitzungstools MeKidS.support: Zur Unterstitzung des in
MeKidS.best entwickelten Versorgungkonzepts und zur Schaffung von mehr Sicherheit in der
Falldokumentation bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung 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 Verflgung gestellt.
Die begleitende Evaluation verfolgte das Ziel, Erkenntnisse zu generieren, die sich auf das Un-
terstitzungspotenzial fur eine sachgerechte Dokumentation sowie die Funktionalitat der An-
wendung beziehen.

4. Projektdurchfiihrung

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

Die AWMF S3+ Leitlinie Kindesmisshandlung, -missbrauch, -vernachléssigung unter Einbin-
dung der Jugendhilfe und Padagogik (kurz: Kinderschutzleitlinie) umfasst 22 inhaltliche The-
menbereiche und wurde zum Februar 2019 verdéffentlicht. 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 Federfiihrung der Deutschen Gesellschaft fir Kinder-
schutz in der Medizin (DGKiM). ,,Ein Ziel der Leitlinie ist es, Anhaltspunkte fur eine Misshand-
lung, Vernachlassigung oder einen Missbrauch zu objektivieren, die Prognose im Hinblick auf
eine Gefahrdung des Kindes zu erstellen und diese Einschatzung sicher zu vermitteln* (Kinder-
schutzleitlinienbtiro, 2019). Die Kinderschutzleitlinie bildet den fachlichen Rahmen fiir die Ver-
sorgung in MeKidS.best.

Die Versorgung von Kindern/Jugendlichen bei Verdacht auf Kindeswohlgefédhrdung 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 gegeniber der Ge-
sundheitseinrichtung kommuniziert wurde. Die Versorgung umfasst sowohl die Detektion, die
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Diagnostik, die Risikoeinschéatzung, die rechtssichere Dokumentation, die Konfrontation der
Sorgeberechtigten sowie die Vermittlung in (Jugendhilfe-)Systeme.

Dem tragt 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 erlautert, Handlungsempfehlungen anbietet und auf diese Weise den
Leser:innen eine entsprechende Handlungskompetenz vermittelt. Dabei erhebt die Leitlinie
keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.

Mit MeKidS.best sollten die Leitlinienvorgaben in einheitliche Standards tberfuhrt und im
Ruhrgebiet als einer Pilotregion erstmals in der Flache umgesetzt und erprobt werden. Eine
solche Versorgung war und ist in der GKV-Regelversorgung bislang nicht abgebildet. Hierzu
wurden die Handlungsempfehlungen in Handlungsleitfaden, die gezielte Hilfestellungen fir
die operative Kinderschutzarbeit geben, Ubertragen. Diese waren explizit so gestaltet, dass sie
genug Spielraum lieBen, 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-
scharft. Eine Ubersicht der wichtigsten Handlungsleitfaden, die in MeKidS.best von den ver-
schiedenen Arbeitsgremien (bestehend aus den fir die Versorgung der Kinder/Jugendlichen
relevanten Expert:innen der jeweiligen Fachdisziplinen) erarbeitet wurden, ist der nachfolgen-
den Tabelle zu entnehmen.

Tabelle 2: Handlungsleitfaden und Vorlagen fur padiatrische Einrichtungen

1 HLF  Geféhrdungsri-

siko (K)

HLF  Geféhrdungsri-
siko (P)

HLF  Gespréachsfiih-
rung (K+P)

HLF Dokumentation
Patienteninfos (K)

HLF Dokumentation
Patienteninfos (P)

HLF Fotodokumenta-
tion (K)

HLF Fotodokumenta-
tion (K+P)

HLF Akuter sexueller
Ubergriff (K)

HLF Sexuelle Gewalt

(P)

Ergebnisbericht

Abkl&rung und Einschatzung des Gefahrdungsrisikos - Ein Hand-
lungsleitfaden fur Kliniken

Abklarung und Einschatzung des Geféhrdungsrisikos - Ein Hand-
lungsleitfaden fur Praxen

Gesprachsfiihrung - Ein Handlungsleitfaden fur Kliniken und Praxen
Dokumentation von Patienteninformationen bei Verdacht auf Kin-
deswohlgefahrdung - Ein Handlungsleitfaden fur Kliniken

Dokumentation von Patienteninformationen bei Verdacht auf Kin-
deswohlgefahrdung - Ein Handlungsleitfaden fur Praxen

Fotodokumentation bei Kindeswohlgefahrdung - Ein Handlungsleit-
faden fur Kliniken

Fotodokumentation bei Kindeswohlgefahrdung - Ein Handlungsleit-
faden fur Kliniken und Praxen

Spurensicherung bei Verdacht auf akuten sexuellen Ubergriff - Ein
Handlungsleitfaden fiir Kliniken

Sexueller Missbrauch/sexuelle Gewalt - Ein Handlungsleitfaden fur
Praxen
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10

11

12

13

14

15

VL

HLF Kinderschutz-
brief (K)

HLF Weitergabe Pati-
enteninfos (K+P)

HLF
(K)

HLF Polizei (K)

Rechtsmedizin

HLF Arztliche Stel-
lungnahme (K+P)

HLF Sachverstandige
Zeug:innen (K)

VL Meldebogen

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

Weitergabe von Patienteninformationen bei Verdacht auf Kindes-
wohlgefahrdung - Ein Handlungsleitfaden fiir Kliniken und Praxen

Zusammenarbeit mit der Rechtsmedizin - Ein Handlungsleitfaden
fur Kliniken

Unterstiitzung durch die Polizei — Ein Handlungsleitfaden fir Klini-
ken

Arztliche Stellungnahme im familiengerichtlichen Verfahren - Ein
Handlungsleitfaden fiir Kliniken und Praxen

(Sachverstandige) Zeug:innen beim Strafgericht - Ein Handlungsleit-
faden fur Kliniken

Meldebogen zur Mitteilung gewichtiger Anhaltspunkte fur eine Kin-
deswohlgefahrdung

Die Handlungsleitfaden werden der Offentlichkeit als Anhang zum MeKidS.best ,,Handbuch fiir
die Implementierung von medizinischem Kinderschutz in Gesundheitseinrichtungen® (Schwier
und Schoppen, 2023) unter folgendem Link zur Verfligung gestellt: https://medecon.ruhr/wp-
content/uploads/downloads/2023/08/mekids-handbuch-web.pdf. Mit den Leitfaden konnte

erstmalig eine einheitliche Vorgehensweise in den Abklarungs- und Uberleitungsprozessen
umgesetzt werden, so dass diese auch fur Externe sowie fur Netzwerkpartner (z.B. aus der
Jugendhilfe) transparent und verlésslich 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-

<Standards im medizinischen Kinderschutz>

dardisierte Vorgehensweise maRgeblich auf
die Versorgungsablaufe in der Gefahrdungs-

Verfahren

Strukturen

einschatzung sowie auf die Uberfiihrung in
weiterfihrende Hilfesysteme. Sie zielt somit
auf eine optimale Vorgehensweise bei einem
aufkommenden Verdacht auf Kindeswohlge-
fahrdung. Ein solcher Verdacht entsteht im
Allgemeinen aufgrund entsprechender Hin-
weise, auf die Mitarbeiter:innen der gesund-
heitsversorgenden Einrichtungen auf ver-
schiedene Weise aufmerksam werden kon-
nen.

Abbildung 3: Standards im medizinischen Kinderschutz
(eigene Darstellung)

Ergebnisbericht
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Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung

Hinweisarten

1. extern formulierter

Verdacht auf KWG, durch

Berufsgeheimistrager

oder staatl. Organ (bspw.

Jugendamt, Polizei,
Gericht)

Befunde

2. Aussagen Dritter,
Aussagen der Kinder und
Jugendlichen, korperliche

3. Indizien bei
Risikokonstellationen:
Armut, psych.
Erkrankung, schlechte
Bindung, hausl. Gewalt,
Pflegeverhaltnis,
Drogenkonsum,

chronische Erkrankung,

Behinderung

4. Sonstige Indizien:
Auffalligkeiten bei
Verhalten, Anamnese,
Entwicklung, die eine
Beobachtung erfordern,
aber keine klaren
Befunde

Abklarungsprozess

Beeintrachtigung /

Einschatzung zur
Gefahrdung des
Kindeswohls

Einschatzung, dass eine
Beeintrachtigung des
Kindeswohls eingetreten ist

bzw.

dass eine Gefahrung fur das
Kindeswohl besteht

Einschatzung, dass eine
Beeintrachtigung des
Kindeswohls eingetreten sein

)

dass eine Gefahrung des

Kindeswohls bestehen kénnte

gewichtige Anhaltspunkte liegen vor

Einschatzung, dass keine

Beeintrachtigung des

Kindeswohls eingetreten ist

bzw.

keine Gefahrdung des

Kindeswohls besteht

Anschlussprozess entspr. §4KKG
* Hinwirken auf Inanspruchnahme von Hilfen

v

* Inanspruchnahme von Beratung durch eine INSOFA
 Information des Jugendamtes

Abbildung 4: Abklarung zur Einschatzung gewichtiger Anhaltspunkte (eigene Darstellung)

Die gesundheitsversorgenden Einrichtungen haben dann die Aufgabe, zumindest eine vorlau-
fige (ggf. initiale) Einschatzung Gber das Vorliegen gewichtiger Anhaltspunkte zum Zwecke der
Beratung der Jugendamter bei deren Geféahrdungseinschatzung hinsichtlich

der Gefahrdungsform,
einer Prognose fiir einen entstehenden Schaden,
dem Risiko fir eine erneute oder fortgefuhrte Kindeswohlgefahrdung sowie
der Mitwirkungsbereitschaft der Sorgeberechtigten

vorzunehmen (Gerber und Kindler, 2020). Die Einschatzung des Gefahrdungsrisikos in den ge-
sundheitsversorgenden Einrichtungen bezieht sich daher insbesondere auf die Entscheidungs-

findung flr nachfolgende Handlungsschritte.
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Um im Verdachtsfall zu einer Einschatzung des Gefahrdungsrisikos zu kommen, wurde ein
standardisiertes Vorgehen gewdbhlt, das sich anhand des nachfolgenden Schaubilds exempla-
risch fir die MeKidS.units (Kinder- und Jugendkliniken mit Kinderschutzgruppe) nachvollzie-
hen l&sst.

Legende: }
8 w Akute Vorstellung, u.a. vate“u”g.d u.rch JJ.\
= oder z.B. Polizei, u.a. in
5 Notfallambulanz
HLF 5 der KSA
E]
= Polizei
vL
Aktuelle Anamnese und
KSG Befunde weisen auf Ja — Anfrage
Kinderschutz- eine KWG hin
gruppe
KSA:
K‘Z‘rj:gﬁ:nuzu' [ KSG/KSA nicht verfigbar KSG/KSA verfugbar ——)
{ Jug:ﬁjamt ; Arztlicher und oberarztlicher Dienst | | Arztlicher Dienst mit KSG/KSA
Akuter
Sonderfall —— sexueller &—— Sonderfall
Ubergriff
Ausflhrliche Anamnese inkl. Sozialanamnese
w0 (moglichst getrennte Anamneseerhebung mit Eltern, Patient:in und ggf. JA)
c
5 I Foto-
= . . R . . doku-
2 Vollstandige korperliche Untersuchung mit Fotodokumentation T——
T
& l AWMF
Weiterfuhrende Diagnostik, Rechts- S3+
Keine weiterfihrende Diagnostik notwendig ggf. Hinzuziehen der Rechtsmedizin, medizin ::niz
ggf. stationire Aufnahme m leitlinie
KSG/KSA nicht verfligbar KSG/KSA verfiigbar
ST , Fallbesprechung im 4-Augen-Prinzip | | Multiprofessionelle Fallbesprechung |
[ Weitere
begleitende l l
Handlungs- Einschatzung des Gefahrdungsrisikos: EEfamj
leitfaden: Das Kindeswohl ist akut geféhrdet bzw. eine Gefahrdung kann nicht sicher ausgeschlossen werden r‘g:f;
; I
Nein Ja
Gesprachs- — J, J,
(i Abschlussgesprach erfolgt mit Eltern/Kind
X gesp N . g R Abschlussgesprach erfolgt mit Eltern/Kind
mit konkreten Hinweisen zum weiteren R .
und in jedem Fall Ricksprache mit dem JA.
Procedere. Es wird festgelegt, welche MaBnahmen zum
Sachie Einbindung von JA/Polizei, wenn diese s estgelegt, welc abnahmen zu
standige K . . Schutz des Kindes ergriffen werden mussen,
Zeuginnen involviert waren. Kind kann ambulant o
- bleib gef. stationare Aufnahme.
5 verbleiben. -
=}
Arztliche § l l
Ste:ung- E Rechtsverwertbare Befunddokumentation, Kinder- Doku- Weiter-
nanme £ ggf. nachrichtliche Mitteilung an JA/Polizei (falls involviert) schutz-  Teraton | gabe
Information an KSG/KSA, wenn noch nicht erfolgt brief infos infos
Melde-
ogen Hinweis: Bei fehlender Kooperation der Erziehungsberechtigten zur stationaren Aufnahme:
(Konfrontations-)Gespréch durch arztlicher Dienst mit Erfahrung und Information an JA

Abbildung 5: Ablaufschema fiir die ambulante krankenh&usliche Versorgung (fiir Einrichtungen mit einer Kinder-
schutzgruppe) (eigene Darstellung)

Auf der Strukturebene stellte die zeitliche Ressource fiir die MeKidS.Praxen aufgrund der ver-
gleichsweise kurzen Versorgungskontakte in den Sprechzimmern und einer daraus resultie-
renden hohen Taktung in den organisatorischen Ablaufen eine mal3gebliche Herausforderung
dar. Eine Besonderheit in den Praxen war zudem, dass das meist langjéhrige Vertrauensver-
haltnis zwischen den Familien und dem Praxispersonal (= Arzt:innen, Medizinische Fachange-
stellte), das sich tber die Beziehungen in der Regelversorgung entwickelt hat, nicht gefahrdet
werden sollte. Padiatrische Praxen sind daher darauf angewiesen, insbesondere in komplizier-
ten und zeitkritischen Fallen, betroffene Familien in hierfur geeignete Strukturen tberleiten
zu kénnen.

Vor diesem Hintergrund nahmen die MeKidS.units in der einrichtungstibergreifenden Versor-
gung im medizinischen Kinderschutz eine zweifache Rolle ein. Auch ihnen kommt eine grund-
satzlich wichtige Funktion bei der Erkennung von Hinweisen auf Kindeswohlgefahrdung zu. Sie
verfiigen zudem uber weitergehende Mdglichkeiten im Umgang mit Verdachtsfallen, die mal3-
geblich auf in den ihnen zur Verfiigung stehenden Zeitfenstern fir die Anamnese sowie einer
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umfangreicheren Diagnostik unter Rickgriff auf an der Klinik vorhandener Infrastruktur und
fachmedizinischer und interprofessioneller Expertise zurlickgefihrt 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 facharztlicher Leitung zusammensetzte. Weiterhin
stand den MeKidS.units im Bedarfsfall das Instrument der stationdren Aufnahme zur Verfi-
gung.

Eine Herausforderung fir die strukturelle Ausgestaltung des regionalen medizinischen Kinder-
schutzes bestand darin, dass Krankenhauser rund um die Uhr als Anlaufstellen fungieren und
somit auch jederzeit mit dem Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung konfrontiert werden kon-
nen. Daher mussten die zu etablierenden strukturellen Systematiken in der einrichtungstber-
greifenden Zusammenarbeit auch gleichzeitig Losungen flr eine Versorgung aul3erhalb der
Arbeitszeiten der MeKidS.teams an den MeKidS.units beinhalten.

Auf struktureller Ebene wurden in MeKidS.best die Voraussetzungen daftir geschaffen, dass
die verfahrensbezogenen Standards entlang der Leitlinie Gberhaupt umgesetzt werden konn-
ten. Die Strukturvorgaben legten lhren 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 Umsetzungsfahigkeit sowie ihre Tauglichkeit im Sinne der Versorgung zu erproben,
musste definiert werden, auf welche Falle sich diese neue Versorgungsform konkret bezieht.
Diese waren folgendermafen definiert (=Einschlusskriterien):

- Kinder und Jugendliche von 0 bis einschlieRlich 17 Jahren,
— UND bei denen Hinweise auf eine Kindeswohlgefahrdung vorlagen,
— UND bei denen ein Abklarungsprozess initiiert wird.

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

— UND die gesetzlich krankenversichert sind,
hinzugefugt.

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 Kindeswohlgeféahrdung vorlag,
— ODER bei denen kein Abklarungsprozess 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 Einfiihrung der
Standards in den MeKidS.best Einrichtungen; ndmlich 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 erfullt waren.

Die Implementierung der Standards war dabei keine punktuelle Manahme 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 hangt damit zusammen, dass insbe-
sondere in Institutionen der Gesundheitsversorgung Verfahren immer wieder erneut kommu-
niziert, verfestigt und eingelibt werden mussen. Weiterhin tragt jeder einzelne Versorgungs-
fall zur Weiterentwicklung der Strukturen und Abléufe bei. Insofern erfolgte der Implementie-
rungsprozess schrittweise entlang dreier Hauptziele:

Ziel 1: (Erst-)Implementierung des Standards
Ziel 2: Kontinuierliche Qualitatsverbesserung des implementierten Standards
Ziel 3: Langfristige Qualitatssicherung 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-
sttzt wurden, Strukturen innerhalb ihrer Institution aufzubauen und Netzwerke mit weiter-
versorgenden Institutionen aus Gesundheitswesen und Jugendhilfe zu kntupfen. Diese Check-
listen bezogen sich zunachst auf die strukturellen Voraussetzungen, in die eine Erhebung des
Vorhandenseins von verfahrensbezogenen Mechanismen inkludiert war. Wahrend der Erpro-
bungsphase erfolgten dann gemaR 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 Verfligung gestellt, mit der die Dokumentation von kérperlicher und
psychischer Misshandlung, sexuellem Missbrauch und Vernachléassigung von Kindern und Ju-
gendlichen unterstitzt wurde (MeKidS.support).

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

MeKidS.support wurde als Teilprojekt in seines Unterstiitzungspotenzials fur die Einrichtun-
gen sowie hinsichtlich seiner Funktionalitat 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-Ubergreifende Systematik, die es den einzelnen Kinder- und Jugendkliniken
und padiatrischen Praxen ermdglichen wirde, medizinischen Kinderschutz entsprechend
standardisierten Vorgehensweisen umzusetzen. Zwar wurde im Februar 2019 im Auftrag des
BMG die neue S3-Leitlinie zum Medizinischen Kinderschutz fertiggestellt und veréffentlicht,
deren flachendeckende Anwendung in der Versorgung war aber nicht durch die Initiative ein-
zelner Einrichtungen umsetzbar, sondern erforderte vielmehr die Koordination von Aktivita-
ten verschiedener Institutionen gleichzeitig.

Unter die Regelversorgung fielen ausnahmslos Leistungen, die sich auf kurative MaRnahmen
maoglicher Auswirkungen von Kindeswohlgefahrdung bezogen. Tatigkeiten, die tber die reine
medizinische Versorgung hinausgingen, waren nicht von der Regelversorgung abgedeckt.
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Beispiele:

1.) BeiKindern mit Verletzungen (Frakturen oder Himatome), die auf eine Misshandlung hindeuten,
waren zwar die Versorgung der direkten Verletzung Bestandteil der Regelversorgung. Zusatzliche
bildgebende Verfahren, die erst aufgrund des Verdachts der Kindeswohlgefahrdung notwendig
werden, wie ein Rontgen-Skelettscreening oder ein MRT, sind jedoch nicht in der Regelversorgung
vorgesehen. Auch die von der S3-Leitlinie geforderte interdisziplindre sowie interprofessionelle In-
dikationsstellung und der damit verbundene erhéhte Zeitaufwand sind nicht durch die Regelver-
sorgung abgedeckt.

2.) BeiKindern von Eltern mit Suchtbelastungen ist eine medizinische Versorgung des Kindes nur vor-
gesehen, wenn der Sdugling, das Kind oder der Jugendliche selbst akut behandlungsbeddrftige
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 Beriicksichtigung der Bediirfnisse des Kin-
des bereits nicht mehr.

3.) BeiKindern mit emotionaler und/oder korperlicher Vernachléssigung ist lediglich eine ,,erste* kor-
perliche Stabilisierung Teil der Regelversorgung. Der Aufwand zur Vermittlung notwendiger Hilfen
und Unterstiitzungen ist dagegen nicht Teil der Regelversorgung. Doch gerade in diesen Fallen ist
eine Uberleitung in das Jugendhilfesystem notwendig.

Leistungen zur fachgerechten und haufig sehr zeitaufwandigen Uberleitung tber die Sektoren
hinweg oder in Richtung der Jugendhilfe sind in der Regelversorgung somit gar nicht abgebil-

det. Hierzu zahlen u.a.

e kinderschutzbezogene Diagnostik (interdisziplinar und interprofessionell) und Doku-
mentation,

e kinderschutzbezogene Gespréchsleistungen mit Sorgeberechtigten (Befragungen Vor-
geschichte, Konfrontation, etc.),

» Fallbesprechungen, ggf. im Rahmen von Konsilen (interdisziplinar und interprofessio-
nell),

e kinderschutzbezogene medizinische Verlaufskontrollen,

» Uberleitung an die zustandigen Jugendamter und

e einrichtungs- u. rechtskreistibergreifende Fallkonferenzen sowie Helferkonferenzen.

Leistungserbringung auf selektivvertraglicher Basis

Da der Innovationsfonds (8 92a SGB V) keine eigene Rechtsgrundlage fiir die Finanzierung der
projektbezogenen Leistungen im Rahmen der neuen Versorgungsformen bietet, bestand der
Anspruch, die Uber die Regelversorgung hinausgehenden Leistungen selektivvertraglich zu
bundeln. Hierzu wurde ein Modellvorhaben gemaR § 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 Jugendarzte
(BVKJ), Giber den die 15 pilotierenden padiatrischen 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% gewaébhrleistet.

Versorgung tber den Behandlungsvertrag

Der Innovationsfonds definiert die selektivvertragliche Grundlage lediglich fiir diejenigen zu
versorgenden Versicherten als zwingend erforderlich, die bei einer der Konsortialkrankenkas-
sen versichert waren. Fur alle anderen Versicherten bestand die Mdglichkeit, die definierte
Versorgungform tiber 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 flhrt diese widersprichliche 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, wahrend die Konsortialkassen den umfangreichen
Weg der Vertragsschlieung (und unter bestimmten Umsténden sogar der Einschreibung der
Versicherten) gehen missen. Aus Sicht des Konsortiums ist diese Vorgabe in der Sache nicht
nachvollziehbar.

Wichtig fur das Projekt MeKidS.best war, dass die Dokumentation zur Aufklarung sowie die
Einwilligung zur Behandlung nicht zwangslaufig in Schriftform erfolgen muissen (vgl. 8 126 Abs.
1 BGB). Aufgrund der z.T. duRRerst hohen Anforderungen an die Sensibilitat im Umgang mit
den betroffenen Kindern/Jugendlichen und ihren Sorgeberechtigten, die ggf. gleichzeitig auch
die Verursachenden der Kindeswohlgefahrdung sein kénnten, 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.

4.3Erfahrungen 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 krankenh&uslichen sowie in der kassen-
arztlichen Versorgung. Hierzu mussten fur die Konzipierung der neuen Versorgungsform zu-
nachst die Verfligbarmachung von ggf. notwendigen zusétzlichen Personalressourcen in den
MeKidS.best Einrichtungen bertcksichtigt werden. Wahrend péadiatrische Praxen vor allem
dadurch gepréagt sind, dass sie mit einer in ab-
soluten Zahlen geringen Menge von Fallen
mit Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung kon-
frontiert sind, waren Lésungen, bei denen in
jeder Praxis eigens zusétzliches Personal zur
Verfugung gestellt wird, aus Effizienzgriinden
nicht umsetzbar. Insofern musste die Versor-
gungsform von MeKidS.best eine Struktur ge-
waébhrleisten, in denen die MeKidS.Praxen auf
eine intersektorale Zusammenarbeit mit den
MeKidS.units verlasslich und tber die Stadt-
grenzen hinaus einheitlich organisiert zuriick-
greifen konnten.

Hierflr wurden die MeKidS.units mit zusatzli-

chem Personal ausgestattet, das es ihnen er- Abbildung 6: Netzwerkstruktur im medizinischen Kinder-
mdglichte, die oben beschriebenen interpro- schutz (eigene Darstellung)

fessionellen Teams verlasslich vorzuhalten.

Die MeKidS.units agierten somit als Knotenpunkte im medizinischen Kinderschutz, sowohl als
Anlaufstellen fir die MeKidS.Praxen als auch in der direkten Uberleitung von Patient:innen zur
Weiterfuhrung der Abklarungsprozesse. Zudem waren sie aktiv fur das Knupfen lokaler Netz-
werke mit den padiatrischen Praxen sowie den Einrichtungen der Jugendhilfe, zuvorderst den
Jugendamtern, zustandig.

Somit bezog sich die Implementierung der Versorgungsstrukturen zunachst 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 (Arzt:innen, Psycholog:innen, Pfleger:innen, So-
zialarbeiter:innen und Medizinische Fachangestellte) und
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3. den Aufbau von lokalen Netzwerken zwischen den MeKidS.best Einrichtungen und den
Jugendamtern.

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

Im Rahmen der Implementierungsphase wurden fir diese drei Bereiche mit der Arbeitsgruppe
(AG) MeKidS.units, der AG MeKidS.Praxen sowie der AG Jugendamter 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 gleichermalien 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 Ablaufe profitierten vor allem die Kliniken von der personellen
Ausstattung, die ihnen im Rahmen des Projekts unabhéngig von der direkten
Leistungserbringung zur Verfiigung gestellt werden konnte. Dies ermdglichte
nicht nur, einrichtungsinterne Prozesse zur Uberleitung von potenziellen Me-
KidS.best Fallen an das MeKidS.team zu etablieren, sondern auch Netzwerke
mit externen Partnern wie den padiatrischen Praxen oder den Jugendamtern
zu kniipfen. Auf diesem Weg konnte auch ein regionales Netzwerk ein- e
gerichtet werden, Uber das in engmaschigem Austausch Wissen und
best practices aus der Versorgung geteilt werden konnten.

W

Die Implementierung bei den MeKidS.Praxen hat sich dagegen aus den bereits genannten
Grunden auf die Verfahrensebene beschrankt. Aufgrund des Umstandes, dass den Me-
KidS.Praxen keine zusatzlichen Ressourcen zur Verfiigung gestellt werden konnten, bezogen
sich die Schulungen im Vorfeld der Erprobungsphase schwerpunktmafig auf die Versorgung
von Kinderschutzfallen in der Praxis und die Nutzbarmachung der intersektoralen und rechts-
kreistibergreifenden Strukturen fur 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 vorhalt, tber das Gesundheitseinrichtungen auf eine pseudonymisierte
Beratung durch erfahrene Kinderschutzmediziner:innen sowie auf die Rechts-
medizin zurlckgreifen kénnen. Eben dieses Kompetenzzentrum bot darlber
hinaus Schulungen zu verschiedenen Themenfeldern an, die auch von %

den MeKidS.best Einrichtungen in Anspruch genommen wurden. “

Rolle der Jugendamter fur die Netzwerkarbeit im medizinischen Kinderschutz

Besonders erwédhnenswert ist in diesem Zusammenhang die groRe Mitwirkungsbereitschaft
von 20 Jugendamtern im Ruhrgebiet, die zum Zeitpunkt der Projektkonzeption zwar erhofft
wurde, aber keinesfalls als selbstverstandlich vorausgesetzt werden konnte. Unter der fachli-
chen Koordination der beiden in NRW und fiir das Ruhrgebiet zustandigen Landesjugendamter
wurden in der AG Jugendamter Instrumente entwickelt, mittels derer eine niederschwellige
Zusammenarbeit zwischen péadiatrischen Einrichtungen und den Jugendamtern im Versor-
gungsfall vereinfacht werden sollten. Gleichzeitig wurden von Seiten der MeKidS.best Einrich-
tungen sowie von Seiten der Jugendamter bidirektional Kontakte im Sinne des Netzwerkauf-
baus aufgenommen, personliches Kennenlernen ermdglicht und Kommunikationskanale fur
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die Versorgungsfalle eréffnet. Diese MalRnahmen stellten eine zwingend notwendige Voraus-
setzung flr das Gelingen der Versorgungserprobung dar.

Auch wenn die Bereitschaft zur Kooperation von Seiten der Jugendamter auch
uber den gesetzlichen Auftrag der Netzwerkbildung hinaus gegeben war,
wurde bereits in der Implementierungsphase deutlich, dass die Unterschied-
lichkeit der Systeme nicht nur zu grof3en organisatorischen Hurden fuhrt, son-
dern auch ein gewisses Mal an Verstandnis fur die Funktionsmechanismen des
jeweiligen anderen Systems voraussetzt. Insofern bestand eine der Hauptauf-
gaben in der Entwicklung eines gemeinsamen Verstandnisses von Kinderschutz
im Allgemeinen, von medizinischem Kinderschutz und von den Zustandigkeiten
der jeweiligen Institutionen im Besonderen. Hierfur bedurfte es eines gemein-
samen Wordings, um weitefihrende Missverstéandnisse zu vermeiden @

und bestehende Missverstandnisse auszuraumen. “

Die Hurde der reinen SGB V-Zentrierung des Innovationsfonds konnte fiir das Themenfeld des
medizinischen Kinderschutzes insofern aufgeldst werden, als dass MeKidS.best sich aus-
schlief3lich auf die Gewahrleistung von Anschlussstellen fir den Kinderschutz aus der Gesund-
heitsversorgung heraus konzentrierte. Die Strukturen der Jugendhilfe blieben von dem Projekt
unberuhrt.

Es war fruhzeitig erkennbar, dass insbesondere die projektspezifischen Rah-
menbedingungen mit einem leistungsunabhangig finanzierten Personalanteil
in den Kliniken, einer fachlichen Begleitung durch die DGKiM und den Berufs-
verband der Kinder- und Jugendarzt:innen (BVKJ) in der Aufbauphase und eines
projektorganisatorischen Uberbaus den Erfolg der Implementierungsphase be-
fordert haben. Hier sieht das Konsortium ein nicht zu unterschatzendes Prob-
lem hinsichtlich eines Roll-Outs der Versorgungsform. Sofern den Einrichtungen
keine fachliche und organisatorische Unterstiitzung bei der Etablierung von
Strukturen in einer Region zur Verfugung stehen, durrfte eine Umsetzung  «2
der Strukturen und Prozesse aus eigener Kraft und vor allem in der Ko- w
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 Hirden in der Netzwerkbildung sowie der fallbezogenen Zusammenarbeit zwi-
schen Praxen und Jugendamtern z.T. bestatigt. Insofern wurden die durch die Versorgungs-
form von MeKidS.best bereitgestellten, einrichtungsibergreifenden Zusammenarbeitsstruk-
turen mit den MeKidS.units als unterstitzend empfunden. Hierdurch wurden Entscheidungen
darliber, ob weitere Einrichtungen in die Abklarungsprozesse hinzugezogen werden sollten,
erleichtert. Durch das verléssliche Vorhalten von Strukturen in den MeKidS.units konnte zu-
dem eine strukturierte Zusammenarbeit in den Abklarungsprozessen gewahrleistet werden.

Fur die MeKidS.Praxen blieben aufgrund der Fallkonstellationen viele Herausforderungen be-
stehen. In der Erprobungsphase wurde bestatigt, dass in MeKidS.Praxen vor allem Félle von
Vernachlassigung identifiziert werden kénnen. Der Umgang mit diesen Féllen gestaltet sich
auf eine besondere Weise komplex, da die Anhaltspunkte fir Vernachlassigung nicht immer
eindeutig bzw. objektivierbar sind. Zudem sind Vernachlassigungen in der Regel Ausdruck von
hohen Belastungssituationen in den Familien. Im Umgang mit den Familien bedarf es daher
eines besonderen Feingefuihls, um die Potenziale der Kooperationsbereitschaft zu bergen und
so bestmaoglich Hilfestrukturen fir die Familien vermitteln zu kdnnen.
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In den MeKidS.units wurden dagegen verstarkt Félle von korperlicher oder sexueller Gewalt
bzw. von Missbrauch identifiziert. Diese Identifikation erfolgt in der Regel unabhéngig von Ta-
geszeiten, so dass es routinierter Strukturen bedurfte, die eine leitliniengerechte Versorgung
auch auRerhalb der Dienstzeiten der MeKidS.teams ermdglichen. Im Projekt wurden daher
Standards etabliert, mittels derer eine 24h-Notfallversorgung gewahrleistet werden konnte.
Die besondere Herausforderung lag darin, alle potenziell diensthabenden Arzt:innen so zu
schulen, dass sie nicht nur fir die Identifikation von Hinweisen auf Kindeswohlgefahrdung
sensibilisiert waren, sondern auch eine ausreichende Anamnese und Ubergabe an das Me-
KidS.teams sicherstellen konnten. Die Einbindung des MeKidS.teams stellte dann die leitlini-
engerechte (Weiter-)Versorgung sowie die Uberleitung 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 verlasslich vorgehalten werden. \2

A\ %

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 Flache umgesetzt werden
kann. Es wurde aber auch deutlich, dass eine einmalige Implementierung von Strukturen und
Prozessen den komplexen fortwahrenden Anforderungen im medizinischen Kinderschutz
nicht gerecht wird.

Es bedarf eines kontinuierlichen und fallunabhangigen Austauschs unter den
Akteuren, der eine Voraussetzung fur eine qualitativ hochwertige Leistungser-
bringung darstellt. Dieser wurde tber das Projekt in optimaler Weise abgebil-
det, kann aber auf Basis einer rein selektivvertraglichen Finanzierung im An-
schluss an das Projekt nicht nachhaltig gewahrleistet werden. Nur durch ent-
sprechende Abbildung in der Regelversorgung kann die Versorgungs- 2

form Gber MeKidS.best hinaus sichergestellt werden. -

Hinsichtlich der Erreichung der im Evaluationskonzept urspriinglich angestrebten Fallzahlen
stand das Projekt in seiner Durchfiihrung vor der besonderen Herausforderung der Corona-
pandemie und den damit verbundenen Implikationen fiir die padiatrische Versorgung insge-
samt. Da die Inzidenzrate der Verdachtsfélle gemal} dem Evaluationskonzept als Verhéltnis-
mald sowohl von der absoluten Zahl der MeKidS.best Félle (Zahler) als auch der Grundgesamt-
heit der padiatrischen Félle (Nenner) abhing, nahm die Pandemie mit ihren stark wechselnden
Grundgesamtheitszahlen erheblichen Einfluss auf die Inzidenzrate. Dies hangt damit zusam-
men, dass unter ,,normalen Umstanden* der Nenner bei als relativ konstant angesehen wird,
wahrend der Zahler die Inzidenzraten am deutlichsten beeinflusst. Im Fall von extremen ex-
ternen Einflissen wie z.B. einer starken Veranderung der Zahl der der gesamtversorgten Pati-
ent:innen oder einer gednderten diagnostischen Situation ist die Inzidenzrate jedoch von bei-
den Parametern abhéngig 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 aulRerst ungewdhnlicher Anstieg im Bereich der Infek-
tions- u. Viruserkrankungen die Inzidenzrate ,,verwéassert®.

Gleichermalen haben die zeitweisen Unterauslastungen der padiatrischen Einrichtungen ge-
folgt von unverhaltnisméaBigen Uberbelastungen dazu gefiihrt, dass allein aufgrund der Ar-
beitsdichte ggf. Hinweise auf Kindeswohlgefahrdung nicht erkannt oder in Sinne des Projektes
ggf. auch einfach nur nicht ausreichend dokumentiert wurden.

Geférdert durch:
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Teilprojekt MeKidS.support

Obwohl die Umsetzung des digitalen Unterstiitzungstools MeKidS.support sowohl in den Pre-
tests durch die MeKidS.Praxen als auch durch die MeKidS.units auf positive Resonanz stiefl3,
fiel eine umfangreiche Erprobung des Instruments einer zu dichten Aufgabenftille durch das
Projekt zum Opfer. So fiel die Erprobungsphase des Dokumentationstools in den Zeitraum, in
dem auch die umfangreichen Evaluationsdokumentationen fur die Versorgungsform gefor-
dert waren. Dies fuhrte dazu, dass nur wenige MeKidS.best Einrichtungen und mit nur weni-
gen Féllen fir die Erprobung gewonnen werden konnten. Vor dem Hintergrund, dass im Zuge
der Coronapandemie und ihrer Folgeimplikationen padiatrische Einrichtungen ohnehin an der
Belastungsgrenze agierten, war dieses Problem nicht auflésbar. Uber 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 gesundheitsékonomi-
schen Evaluation mit zwei Schwerpunkten wissenschaftlich begleitet. Deren Umsetzung er-
folgte Hand in Hand, deren Methodik wird der Ubersichtlichkeit halber aber im Folgenden
getrennt voneinander erlautert. Die Evaluation der Routinedaten sowie die evaluierende Be-
gleitung von MeKidS.support sind ebenfalls separat dargestellt.

5.1Klinische Evaluation der neuen Versorgungsform
Gegenstand der klinischen Evaluation

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

e die Qualitat der diagnostischen Prozesse (Prozessqualitat) sowie
e die Inzidenzrate der Verdachtsfalle (Ergebnisqualitat)

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 Jugendéamtern in ihrer Eigenschaft als diejenigen
Institutionen, die das sogenannte ,Wachteramt®* innehaben, wurden als sekundére End-
punkte zudem

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

- die leitliniengerechte Beratung und Uberleitung von Patient:innen der medizinischen
Einrichtungen an die Jugendamter

betrachtet.

Rekrutierung/Einschluss

Die Evaluation von MeKidS.best wurde in drei Evaluationszeitraume 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)

Geférdert durch:
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Die Erhebung der klinischen Evaluation erfolgte vollstandig Gber Primardaten. Die Rekrutie-
rung erfolgte Uber die 15 teilnehmenden MeKidS.Praxen sowie ber neun MeKidS.units, in
denen alle MeKidS.best Falle gemal3 Einschlusskriterien (s.0.) fir die Evaluation der Inzidenz-
raten erhoben wurden.

In die Evaluation der Prozessqualitat wurden lediglich die abgeschlossenen MeKidS.best Félle
einbezogen. Als abgeschlossen eingestuft wurden alle MeKidS.best Félle, deren Abklarungs-
prozess zur Kindeswohlgefahrdung durch den/die behandelnde:n Kinder- und Jugendarzt: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 wiirden.

Bei der Studie wurde aus ethischen Griinden auf ein randomisiertes Studiendesign verzichtet.
Operationalisierung

Die Ergebnisqualitat wurde durch die Anzahl der Falle, bei denen Hinweise auf eine

mogliche Kindeswohlgeféahrdung identifiziert und Manahmen zur Abklarung die-

ser Hinweise eingeleitet wurden, definiert. Auf der einen Seite wurde davon aus-

gegangen, dass Uber etablierte kinderschutzbezogene Prozesse in den MeKidS.best

Einrichtungen auf der einen Seite eine verstarkte Sensibilitat fur die Identifizierung
entsprechender Hinweiskriterien innerhalb der Einrichtungen besteht. Auf der anderen Seite
bestand die Annahme, dass durch die verbesserten Uberleitungsstrukturen sowohl bei den
padiatrischen Einrichtungen untereinander sowie auch mit den Jugendamtern vermehrt ge-
zielt Abklarungen angefragt werden. Daher wurde von einer im Vergleich zur Baselineerhe-
bung signifikanten Erh6hung der initiierten Abklarungen ausgegangen. Die Baselineerhebung
(t1) erfolgte dabei im Vorfeld der Erprobungsphase zu einem Zeitpunkt, an dem die Imple-
mentierungsprozesse in den Einrichtungen zwar bereits angestol3en, aber noch nicht abge-
schlossen waren (vgl. Anlage 3, Fragebogen zur Inzidenzerhebung).

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

Prozessqualitat: Die Prozessqualitét - also die Frage, wie leitliniengerecht die Ver-
8N sorgungsprozesse bei den versorgten MeKidS.best Fallen 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
fuhre, die sich im Verlauf der Erprobungsphase noch weiter verbessern wirden.

Hierzu wurden fir die MeKidS.units sowie fir die MeKidS.Praxen jeweils spezifische Fallvig-
netten erarbeitet, die sich ihrerseits wiederum an der AWMF S3+Kinderschutzleitlinie orien-
tierten und die am héaufigsten vorkommenden Szenarien des medizinischen
Kinderschutzes abbildeten. Somit wurde keine evaluationsspezifische Vorgabe — — -

zu beobachtenden Interventionen gemacht, sondern die Konformitéat der Ver-
sorgungsprozesse betrachtet.

Die Fallvignetten wurden anhand eines Evaluationsbogens fiir jeden als abgeschlossen bewer-
teten MeKidS.best Fall ausgefullt. Die Berechnung des zugehdrigen Scores erfolgte im Hinter-
grund, deren Wertung den ausfiillenden Personen nicht bekannt war (vgl. Anlage 4, Fragebo-
gen zur fallbezogenen Evaluationsdokumentation & Anlage 5, Scoringalgorithmus).

Geférdert durch:
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Strukturqualitat: Die Strukturqualitét bezog sich auf den Stand des Implementie-
®. rungsprozesses und ging somit der Frage nach, welche der potenziellen Prozesse
L . ! . .

. ¢ = 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 Versorgungsablaufe) zu drei Zeitpunkten erhoben

und in ihrer Entwicklung betrachtet (vgl. Anlage 6, Fragebogen zur Strukturqualitat).

Fallzahlannahme

Die Fallzahlberechnung fiir den ersten primaren Endpunkt (Inzidenzrate) fuRte auf den 12 teil-
nehmenden MeKidS.Praxen der Baselinephase, deren Daten zum Zeitpunkt der Fallzahlkalku-
lation vollstéandig vorlagen, in denen der Anteil der abgeschlossenen MeKidS.best-Félle bei ei-
ner Gesamtfallanzahl von 54.420 Kindern abgerechneten Féllen 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 wiirden somit bei 15 teilnehmenden
Praxen die notwendigen Fallzahlen bei 293 MeKidS.best-Fallen (0,215%) im ersten Projektjahr
bzw. 354 MeKidS.best-Fallen (0,26%) im 2. Projektjahr, was zu einer Gesamtzahl von 647 Me-
KidS.best-Fallen fuhrte.

Erganzend galt es, fir den zweiten primaren Endpunkt (Prozessqualitat) zu prifen, ob diese
Fallzahlkalkulation auch flr die Prozessqualitét ausreichend sei. Hierzu lag folgende Kalkula-
tion zugrunde: Unter der Annahme einer geringen Veranderung der Prozessqualitat (Cohen’
sd=0,3~Cohen’ sf=0,15) zwischen dem ersten und zweiten Jahr der Erprobungsphase, einer
Irrtumswahrscheinlichkeit « von 0.05 und einer geschéatzten Fallzahl von 180 Fallen pro Jahr
uUber alle Praxen, ergab sich eine Power 1- 3 von 81%, so dass die Veranderung im zeitlichen
Verlauf bei einer notwendigen Power von 80% als signifikant unterschiedlich detektiert wer-
den kann.

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

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

Ergédnzend galt es erneut fir den zweiten priméren Endpunkt der Prozessqualitat zu prifen,
ob diese Fallzahlkalkulation auch flr die Prozessqualitat ausreichend sei. Hierzu lag die fol-
gende Kalkulation zugrunde: Unter der Annahme einer geringen Veranderung der Prozessqua-
litat (Cohen’ sf=0,1) tiber k=8 Quartale, einer Irrtumswahrscheinlichkeit « von 0.05 und ei-
ner Power 1- 3 von 90% sowie flnf potenziellen Kovariaten (z.B. Unit, Altersgruppe, ---) ergab
sich eine Gesamtzahl von etwa N=2.981 Kinderschutzfallen tber die acht Quartale (gemittelt:
n=378 pro Quartal). Wenn die Power 1- 3 auf 95% erhoht wird, steigt die Anzahl auf N=3.485
Kinderschutzféllen Gber die acht Quartale (gemittelt: n=435 pro Quartal).

Geférdert durch:
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5.2 Gesundheitsékonomische Evaluation der neuen Versorgungsform
Gegenstand der gesundheitsdkonomischen Evaluation

Waéhrend die klinische Evaluation den Blick auf strukturelle Voraussetzungen, Prozessablaufe,
die Ergebnisqualitat und die Entwicklung dieser Parameter Uber den Projektzeitraum hinweg
richtete, wurden mit der gesundheitsokonomischen Evaluation die Ressourcenverbrauche
und Kosten der durchgefiihrten Prozesse erhoben. Diese Ermittlung der Prozesse und der da-
mit verbundenen Ressourcenverbrduche erfolgte standardisiert im Rahmen der fallbezogenen
klinischen Evaluation. Ergdnzend wurden zudem die Kosten der Implementierung der Struk-
turen und des Aufbaus und der Aufrechterhaltung der Netzwerke qualitativ Gber Leitfadenin-
terviews erhoben. Fir den stationéaren Bereich wurden zudem die vorzuhaltenden Strukturen
ermittelt.

Operationalisierung

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

Auf der Grundlage etablierter Kriterien (Scholz S et al., 2020) wurde hierfir ein

®.  Uetaillierter Fragebogen zur Erfassung der durchgefiihrten MalRnahmen entwi-

ckelt. Zu jeder dieser MaRnahmen wurden die jeweiligen Ressourcenverbrau-

che, aufgeschlusselt nach beteiligten Professionen dokumentiert. Die Fragebo-

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

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

Erhoben wurden Implementierungskosten, die z.B. durch externe Fort- und Wei-

©Og  terbildungskosten, interne Schulungen oder Kosten flir die Netzwerkarbeit ent-

I¥2  standen. Einbezogen wurden dabei auch die personellen Ausstattungen sowie

die Zeitverbrauche fir den Aufbau sowie die Anpassung interner Strukturen und Abléaufe. Die

Kosten fir die Netzwerkarbeit beinhalteten den Aufwand flr das Herstellen von Netzwerken
und deren Pflege.

5.3Gesundheitspolitische Konzeptionierung fiir die Ubertragung der Ergebnisse in
die Regelversorgung

Die Vergiitungs- und Finanzierungsmodelle fiir die Ubertragung der neuen Versorgungsform
MeKidS.best in die Regelversorgung wurden aufbauend auf einer Analyse des Status Quo so-
wie der Ergebnisse der gesundheitsbkonomischen Evaluation entwickelt. Dabei befindet sich
MeKidS.best mit der medizinischen Leistungserbringung an der Grenze zweier Tragersysteme,
der Gesetzlichen Krankenversicherung sowie der Jugendhilfe.

Mit dem Ziel, die Uberfiihrung der neuen Versorgungsform in die Regelversorgung vorzube-
reiten, erfolgte entsprechend zunéchst eine strukturierte Darstellung bestehender Vergi-
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tungsmodalitaten in den unterschiedlichen Versorgungssettings der medizinischen Leistungs-
erbringung (vertragséarztliche Versorgung in padiatrischen Praxen und ambulante sowie stati-
onare Versorgung in den Kinder- und Jugendkliniken, zum Teil mit angeschlossenen Sozialpé-
diatrischen Zentren (SPZ)) sowie der aktuellen Zuweisung von Leistungsbereichen zu den Tra-
gersystemen.

Es wurden darauf aufbauend alternative Modelle zur Verglitung der medizinischen Leistungs-
erbringung in den unterschiedlichen Versorgungssettings sowie zur Zusténdigkeit der Finan-
zierungsverantwortung erstellt. Die bestehenden Vergitungsmodalitaten sowie potentielle
Alternativmodelle wurden mit Expert:innen aus den Bereichen ambulanter sowie stationarer
Abrechnung (Arzt:innen aus kinder- und jugendmedizinischen Praxen sowie Krankenhaus-
(Medizin-)Controller:innen) im Zuge von Interviews erdrtert. Bei den Modellierungen wurden
dabei zunachst noch nicht die Ergebnisse der gesundheitsékonomischen Evaluation bertick-
sichtigt. Modelle, die aufgrund der Auswertungen der Ressourcenverbrduche nicht in Betracht
kamen, wurden in den weiteren Schritten nicht weiter bertcksichtigt. Darauf aufbauend wur-
den die verschiedenen Modelle hinsichtlich ihrer Anreizsysteme in der Erreichung gesund-
heitspolitischer Ziele mittels einer Kriteriologie zur Bewertung von Finanzierungs- und Vergu-
tungssystemen untersucht (vgl. Anhang 1, Ausfiihrliche Darstellung zu den Vergitungs- und
Finanzierungsmodellen).

In zwei Workshops unter Teilnahme relevanter Stakeholder der Leistungserbringung und der
Finanzierung im Bereich des medizinischen Kinderschutzes wurden die Ergebnisse der Vergu-
tungs- und Finanzierungsmodellierung und ihrer Anreizwirkung zur Diskussion vorgestellt. Die
Finalisierung der Modelle erfolgte unter Bertcksichtigung der Workshopergebnisse.

5.4Routinedatenbetrachtung
Gegenstand der Routinedatenbetrachtung

Fur die Analyse auf Basis der Routinedaten wurde die Haufigkeit von Kinderschutzféllen (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 Einfilhrung von MeKidS.best) und dem Jahr 2021 (Zeitraum nach
der Einfiihrung von MeKidS.best) im Zusammenhang mit der Diagnose ,,Missbrauch von Per-
sonen“ (ICD-10: T74) Veranderungen oder Verschiebungen in den Abrechnungspositionen
und den zugehdrigen Kosten gegeben hat. Erfasst wurden Leistungen und Kosten Uber 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
stationaren Bereich dokumentiert wurde.

Geférdert durch:
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Tabelle 3: Selektionskriterien nach Studienzeitraum

EINSCHLUSSKRITE- STUDIENZEITRAUM 1 (2019) STUDIENZEITRAUM 2 (2021)

RIEN

ALTER Geburtsjahrgénge ab 2002 Geburtsjahrgéange ab 2004

VERSICHERT IM in 2018 bei der betreffenden in 2020 bei der betreffenden

VORJAHR Kasse versichert ODER in 2018  Kasse versichert ODER in 2020
noch nicht geboren noch nicht geboren

DIAGNOSE ICD-10: T74.x in Q1, Q2 oder ICD-10: T74.x in Q1, Q2 oder Q3
Q3 Jahr 2019 (gesichert oder Jahr 2021 (gesichert oder Ver-
Verdacht) im ambulanten dacht) im ambulanten und/oder
und/oder stationdren Bereich*  stationdren Bereich*
UND keine ICD-10: T74.xin UND keine ICD-10: T74.x in 2020
2018

*im stationdren Bereich gilt der Entlassungstag; stationar (inkl. teilstationar/prastationér/poststationar)

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

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

5.5Evaluation des Teilprojekts MeKidS.support
Gegenstand der Betrachtung
Ziel der Evaluation des Teilprojekts MeKidS.support war der Erkenntnisgewinn

< hinsichtlich des Unterstutzungspotenzials bezogen auf die angestrebten Zwecke: Ver-
besserung in der Qualitat einer sachgerechten Dokumentation von Kinderschutzféllen
sowie

e hinsichtlich der Funktionalitat der Anwendung.

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

Insofern wurde als primére ZielgroRe der Nutzungsgrad (Nutzungsfrequenz bzw. Nutzungs-
weise) von MeKidS.support durch die MeKidS.best-Einrichtungen festgelegt. Als sekundéare
ZielgréRe 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 zurtickgegrif-
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 ausschlief3lich unter diesen freiwilligen Anwendern durchgefihrt.

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) wahrend der Erprobungsphase wurden den Anwender:innen kurze,
an das ,,USE Questionnaire* (Lund, 2001) angelehnte Online-Fragebdgen zur Erhebung der
Nutzungsakzeptanz zur Verfiigung gestellt. Wahrend dieser beiden Zeitintervalle wurde ber
verschiedene Kanéle (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: Zusatzlich wurden weiterfihrende 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 ausfihrliche Darstellung der
Ergebnisse sowie der zugrundeliegenden Instrumente und Vorgehensweisen wird im Evalua-
tionsbericht zu MeKidS.best zur Verfligung gestellt.

6.1Klinische Evaluation der neuen Versorgungsform
Ergebnisqualitat — Entwicklung der Inzidenzraten in der Primardatenbetrachtung

Die Ergebnisqualitatsbetrachtung bezog sich auf die Anzahl der neu detektierten

Falle mit Verdacht auf Kindeswohlgeféahrdung, bei der ein entsprechender Abkla-

rungsprozess initiiert wurde (vgl. Definition MeKidS.best Fall, S. 15). Diese Fallzah-

len wurden sowohl fir das Jahr 2021 als auch flr das Jahr 2022 als Erprobungs-
zeitraume betrachtet und in ihrer Entwicklung mit dem Baselinezeitraum im Jahr 2020 abge-
glichen. Fur die Berechnung der Inzidenzraten wurde zudem die Gesamtzahl der in den Me-
KidS.best Einrichtungen versorgten Falle erhoben und als Grundgesamtheit definiert. Zu die-
ser wurden die jeweiligen MeKidS.best Fallzahlen in Relation gesetzt

Die MeKidS.best Falle wurden dabei einmal sowohl nach abgeschlossenen Féllen und nach der
Gesamtheit der MeKidS.best Félle (abgeschlossen & offen) kategorisiert unterschieden. Dabei
wurde ein abgeschlossener MeKidS.best Fall definiert als ein Fall, bei dem die Behandelnden
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keine zukinftigen kinderschutzbezogenen Leistungen entsprechend der Leistungsbeschrei-
bung des Selektivvertrages durch ihre eigene Einrichtung mehr erwarteten. Fir den stationéa-
ren Bereich war dies mit dem Zeitpunkt der Entlassung gegeben. Im ambulanten Bereich in
den Krankenh&usern und Praxen konnten dagegen am Ende eines Quartals Félle 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 gefuhrt werden. Dennoch war es
maglich, dass ein MeKidS.best Fall abgeschlossen wurde, das Kind jedoch in spéateren Quarta-
len erneut mit Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung vorstellig wurde. In diesen Féllen 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 Féallen und 522 MeKidS.best Gesamt-
fallen (235 abgeschlossene Félle) erhoben. Dies entsprach einer Inzidenzrate von 0,38%
(0,17% abgeschlossen).

Im ersten Erprobungsjahr (2021) wurden 514 MeKidS.best Gesamtfalle (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-
samtfélle (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 Félle (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
Falle.

Die Entwicklung der Inzidenzrate ergab da-
gegen mit Blick auf die als ICD-10: T74-ko-
dierten Falle in den 15 MeKidS.Praxen. Hier
lag die Entwicklung mit T=5,04, p<0,001 fur
2021 bzw. T=3,09, p=0,001 fur beider Erpro-
bungsjahre im Vergleich zur Baseline im sig-
nifikanten Bereich; auch die Veranderung im
Vergleich unter den Erprobungsjahren ist
ebenfalls als signifikant einzustufen.
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Abbildung 7: Vergleich der prozentualen Anteile der T74-kodier-
In den neun MeKidS.units wurde in der Base- ten Falle aller MeKidS-Félle in den 15 MeKidS.Praxen der Erpro-
"ﬁ (3_&4_ Quartal 2020) hochgerechnet auf bungsphase 2021 _bis 2022 (grin), mit_der B_aseline 2020 (blau).
ein volles Jahr eine Gesamtfallzahl von Fehlerbalken bezeichnen das 95% Konfidenzintervall
193.332 Fallen und 2.100 MeKidS.best Ge-
samtfallen (867 abgeschlossene Félle) erhoben. Dies entsprach einer Inzidenzrate von 1,1%
(0,9% abgeschlossen).

Im ersten Erprobungsjahr (2021) wurden 2.081 MeKidS.best Gesamtfalle (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
Gesamtfalle (1.895 abgeschlossen) bei einer Grundgesamtheit von 254.827 detektiert. Dies
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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 Félle (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, wahrend sich die
absolute Zahl der detektierten Félle allerdings leicht nach oben entwickelt hat.

80,0
70,0 . . : .
00 Auch in Bezug auf die MeKidS.units
< I wurden ergénzend die Entwicklun-
£00 gen in der T74-Kodierung betrach-
F 40,0 tet. Wahrend hierbei zwischen der
gao,o Baseline und dem ersten Erpro-
20,0 bungsjahr (2021) keine signifikante
100 Veranderung detektiert werden
oo konnte (T=-0,36, p<0,36) lagen sig-
‘ 5020 5021 5022 nifikante Anderungen fiir das zweite

Abbildung 8: MeKidS.units: Vergleich der prozentualen Anteile der T74 ko- Erprobungsjahr (2_022) (T:6,_84,
dierten Kinderschutzfalle in den neun MeKidS.units der Erprobungsphase  p<0,001) im Vergleich zur Baseline
2021 bis 2022 (grtin) mit der Baseline 2020 (blau). Fehlerbalken bezeich- pzw. zum Jahr 2021 (T:6,84,

nen das 95% Konfidenzintervall p<0,001 bzw. T=9,25, p<0,001) vor.

Erganzende Betrachtung innerhalb
der Fallzahlerhebung: Da eine abschlieende Klarung der Frage, ob tatsachlich eine Kindes-
wohlgefahrdung vorliegt, nicht aus der Gesundheitsversorgung heraus geschehen kann - diese
Aufgabe obliegt nach § 8a SGB VIII den Jugendamtern - , wurde fur das Projekt eine eigene
Kategorisierung eingefiihrt. Diese bezieht sich auf das Vorliegen von gewichtigen Anhalts-
punkten fir eine Kindeswohlgefahrdung als Ergebnis des Abklarungsprozesses und wurde in
folgender Weise stratifiziert:

a) Einschatzung, dass eine Beeintrachtigung des Kindeswohls eingetreten ist bzw. dass
eine Gefahrdung fur das Kindeswohl besteht

b) Einschatzung, dass eine Beeintrachtigung des Kindeswohls eingetreten sein kdnnte
bzw. dass eine Gefahrdung des Kindeswohls bestehen kénnte

c) Einschatzung, dass keine Beeintréachtigung des Kindeswohls eingetreten ist bzw. keine
Gefahrdung des Kindewohls besteht

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

Beeintrachtigung/Gefahrdung des Kindes- wohls
[ist eingetreten [lkénnte bestehen = besteht nicht

MeKidS.Praxen

25,8%

MeKidS.units

16,0%
6] 20 40 60 80 100

Abbildung 9: Einschatzung, dass eine Beeintrachtigung/Gefahrdung des Kindeswohls eingetreten ist, eingetreten sein kdnnte
bzw. keine Beeintrachtigung/Geféhrdung des Kindeswohls eingetreten ist/besteht
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Hierbei handelt es sich um eine Einschatzung der jeweiligen MeKidS.best Einrichtung zum Zeit-
punkt des Fallabschlusses im Abklarungsprozess innerhalb der Einrichtung. Dies bedeutet
nicht, dass damit die Abklarung im Gesundheitssystem insgesamt oder gar im Jugendhilfesys-
tem abgeschlossen sein musste. Ein Fallabschluss konnte dabei auch die Ubergabe der Fall-
verantwortung bedeuten.

Prozessqualitat
MeKidS.units und MeKidS.Praxen Fragebdgen (vgl. Anlage 4, Fragebogen zur fall-
bezogenen Evaluationsdokumentation) zur Verfligung gestellt, der auf den zuvor
»{O  erstellten idealtypischen Fallvignetten basierte. Diese Fragebtgen wurden anhand
der einrichtungsinternen Patientendokumentation retrospektiv durch die Mitar-
beiter:innen der MeKidS.best Einrichtungen gefullt. Fir die Qualifizierung der Pro-
zessqualitat 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 tber die Fragebtgen erhobenen Daten in einen numerischen Score Uber-
fuhrt wurde. In Anlage 5 sind die jeweiligen Scoringalgorithmen detailliert aufgefihrt (vgl. An-
lage 5, Scoringalgorithmus). Der numerische Score-Wert jedes einzelnen Versorgungsfalls bil-
dete so einen Surrogatparameter fur die Versorgungsqualitat im Vergleich zum Goldstandard
der AWMF S3+ Kinderschutzleitline.

Sowohl fur die MeKidS.Praxen als auch fur die MeKidS.units konnten uber die hinterlegten
Scoringalgorithmen maximale Scorewerte von 20 erreicht werden. Abbildung 3 zeigt die flr
den Score der MeKidS.Praxen berticksichtigten Einzelaspekte im Uberblick.

Prozessqualitat

Fotodokumentation

\ Pseudonymisierte Fallberatung
Korperliche Untersuchun
- . f Fallbesprechung in der Praxis

weitere Diagnostik und Dokumentanon
Emehungsberechngte Meduzmnsche Strukturen
o Jugendhcne . ‘ /\ Jugendamt

Gesamtscore

——0
Primare Befunderhebung

Erweiterte Anamnese

Hulfe- und Schutzkonzept

Dokumemanon

wenere MaRnahmen

Abbildung 10: Einzelaspekte des Gesamtscores in den MeKidS.Praxen
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Abbildung 11: Mittlere Scorewerte der MeKidS.Praxen im zeitli-

412021 142022 22022 32022 452022
Quartale

chen Verlauf der Erprobungsphase.

Obwohl die Verteilungen in den jeweili-
gen Quartalen unterschiedlich sind, ist im
Zeitverlauf keine systematische Verande-
rung feststellbar. Vielmehr ist deutlich zu
erkennen, dass die mittleren Scorewerte
in der Erprobungsphase einer circannua-
len Rhythmik unterliegt: wéhrend die
Quartale 2 und 4 deutlich Uber 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.

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

Dimension 1:
Dimension 2:
Dimension 3:
Dimension 4:
Dimension 5:
Dimension 6:
Dimension 7:
Dimension 8:
Dimension 9:

Anamnese: Erfassung als Kinderschutzfall
Korperliche Untersuchung
Vignettenspezifische Items
Vignettenspezifische Items
Fallbesprechungen

Gesprach/Interaktion Kind

Gesprach Sorgeberechtigte
Kommunikation mit anderen Institutionen

Gefahrdungseinschatzung

Dimension 10: Falldokumentation
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Interner Austausch Jugendamt
Interne Fallbesprechungen Medizinische Einrichtungen
Pseudonymisierte Fallberatung Weitere Strukturen

Konsile
weitere Diagnostik

Labor

Spurensicherung /\-\“i
Bildgebung /\‘03

Arztbrief
9 bisher nicht abgebildete Gesprache
zusétzliche Dokumentation

0

Dimensionen der

Behandlungspfade
Erziehungsberechtigte
Kinder bzw. Jugendliche /1.
Korperliche Untersuchung Primédre Befunderhebung
Fotodokumentation '/_—_-. Erweiterte Anamnese

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 dartber, inwieweit lhr eingegebener Fall mit der idealtypischen Fallvig-
nette Ubereinstimmte, 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 Beobachtungszeitraumen erfolgte eine fallbezogene Erfassung je Patient:in aller
durchgefiihrten MaRnahmen in der Versorgung tber den gesamten Fall, die im Zusammen-
hang mit dem Abklarungsprozess standen. Die Datenerhebung wurde vorgenommen, sobald
ein Fall als abgeschlossen definiert wurde. Im Kontext des Projektes bedeutete dies, dass der
Abklarungsprozess als beendet angesehen und nicht erwartet wurde, dass zukunftig weitere
kinderschutzbezogene Leistungen zur Einschatzung der Gefahrdungssituation erbracht wer-
den wiirden.

Die Fragebtgen zur fallbezogenen Evaluationsdokumentation wurden neben der Erhebung
der Prozessqualitat zudem fur die Erhebung der Ressourcenverbrauche eingesetzt.

Fur die Bewertung der intendierten Erho-
hung der Prozessqualitét ist die Entwick-
lung in den Scoringwerten mafRgeblich. Die
Ergebnisse zeigen hierbei eine deutliche
Verschiebung in der Verteilung hin zu ho-
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 istim .../
linearen Modell der univariaten Vari-

1359

Prozessqualitat

1254

anzanalyse Statlstlsch hOChS|gn|f|kant 112021 22021 32021 wzuzﬂauana‘;tmzz 212022 3i2022 412022

(p<0,001). Abbildung 13: MeKidS.units: Mittlere Scorewerte im zeitlichen
Verlauf der Erprobungsphase
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Von den 3.665 Fallen mit Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung wurden 1.647 (44,9%) rein am-
bulant versorgt, wahrend 2018 Falle (55,1%) nach zunéchst ambulanter Vorstellung zur wei-
teren Diagnostik stationér 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-

141 chen Verlauf dargestellt werden.
. Strukturqualitat
T oww " Die Strukturqualitat wurde durch

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

112021 22021 32021 4i2021 112022 2/2022 32022 4/2022

Quartale Jugendéamtern anhand folgen-
Abbildung 14: MeKidS.units: Mittlere Scorewerte der ambulant bzw. statio- dar Aspekte beschrieben:
nar versorgten Kinderschutzfalle im zeitlichen Verlauf der Erprobungsphase.

e technische Voraussetzungen zur Durchfuhrung des medizinischen Kinderschutzes
(getrennt nach ambulant und stationar) (siehe auch unter 7.3.4 der S3 Leitlinie)

e bauliche Voraussetzungen zur Durchfuihrung des medizinischen Kinderschutzes (siehe
auch unter 7.3.4 der S3 Leitlinie)

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

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

e Vorgehensweise in der Dokumentation bei Verdacht auf KWG

e Zusammenarbeitsstrukturen der MeKidS.best Einrichtungen mit anderen Einrichtun-
gen des Gesundheitswesens und Jugendamtern

Aufgrund des Umstandes, dass bei den technischen, baulichen und personellen Voraussetzun-
gen fiir die Durchfiihrung des medinischen Kinderschutzes nach einmal initial implementier-
ten Standards, die bereits zu einem Grof3teil, wahrend der Baselinephase in den MeKidS.units
umgesetzt sein mussten, wenig Verdnderung zu erwarten war, richtete sich der Blick der
Strukturqualitat 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 grundsatzlich
aus den vier verschiedenen Professionen der Medizin, der Psychologie, der Sozialen Arbeit
und der Pflege besetzt sein mussten, um die Voraussetzungen fiir den Ubergang in die Erpro-
bungsphase zu erfiillen. Da dieser Ubergang nicht plotzlich geschehen konnte, sondern einen
gewissen Vorlauf in der Etablierung der personellen Strukturen benétigte, waren zum Zeit-
punkt der Abfrage viele dieser Voraussetzungen im Grundsatz schon geschaffen.

Ein maRgeblicher Unterschied lag somit im Ubergang von Baseline zu Erprobungsphase in der
zeitlichen Verfligbarkeit 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 Kindeswohlgefahrdung hinzugezogen werden
konnten und auch regelhaft hinzugezogen wurden, ablesen.
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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 dafir ist die Anzahl der von den
MeKidS.teams intern angebotenen und durchgefuhrten 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 tber die personelle Ausstattung und Qualifika-
tion hinaus (= Arbeitsbedingungen innerhalb der Einrichtung). Dieser wurde zunéchst ganz
global entlang der Haufigkeit der Nutzung von Standards abgefragt, die sich malgeblich im
Vergleich zwischen Baseline und Erprobungsphase signifikant erhéht hat, innerhalb der Erpro-
bungsphase aber nahezu konstant blieb.

Die Nutzung der Standards und damit mittelbar auch deren Implementierungsgrad wurden
weiterhin Uber die Abfrage erfasst, wie haufig Hilfsmittel z.B. zur Befunddokumentation ge-
nutzt wurden. Als Hilfsmittel fir die Umsetzung der Standards gelten aber auch die Implemen-
tierung und Nutzung von Handlungsleitfaden, auf die innerhalb der MeKidS.unit geschult und
die zum Nachschlagen jederzeit verfugbar gemacht wurden. Hier konnte in der Erprobungs-
phase eine deutliche Erh6hung 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 Verhéltnis 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 finf MeKidS.units unter Zuhilfenahme eines Line-
als/Mafstabs durchgefiihrt. 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/Mafstab in der Fo-
todokumentation.

Einen weiteren wichtigen Indikator fur die Strukturqualitat stellt das Zusammenwirken der
MeKidS.units innerhalb von Netzwerken auRRerhalb 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 Anderungen. Allerdings zeichneten sich
qualitative Verbesserungen ab. Die Zufriedenheit mit dem Zusammenwirken mit den Netz-
werkpartnern konnte statistisch signifikant verbessert werden, insbesondere in fur 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 fur 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 anderte sich von 2020 auf 2022
nur geringfugig und war ebenfalls nicht signifikant (t=0.19, p=0.86).

Die Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit mit den Jugendamtern stieg im Projektzeitraum in
allen drei Doménen ,Erreichbarkeit”, ,Nutzlichkeit”, und ,,Verfugbarkeit” im Zeitverlauf an.
Hier lag insbesondere im Bereich der Nutzlichkeit 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 Einschétzung, wie sicher sich die MeKidS.Praxen in der Detektion bei Verdacht auf
Kindeswohlgefahrdung fiihlen, wurde abschliel3end auf einer Skala von 0= ,,unsicher* bis 100
= ,absolut sicher* wie folgt eingeschéatzt: Baseline 2020: 56.4 £ 19.2; 2021: 58.8 £+ 20.7; 2022:
63.2+21.7.
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6.2 Gesundheitsékonomische Evaluation der neuen Versorgungsform
Fallbezogene Ressourcenverbrauche

Analog zu den Forschungsfragestellungen der klinischen Evaluation wurden die Ressourcen-
verbrauche in den MeKidS.best Einrichtungen fur die Identifikation, Abklarung und Weiterlei-
tung von Kinderschutzféallen zundchst in ihrer Gesamtheit und zusatzlich entlang der unter-
schiedlichen Kostenkomponenten sowie entlang der unterschiedlichen Fallvignetten in den
Erhebungsphasen erfasst und dargestellt. Anschlieend wurde fiir die MeKidS.units eine Kos-
ten-Kosten-Analyse durchgefuhrt

Fallzahlen: In der Baseline, d.h. zwischen Juli 2020 und Dezember 2020, wurden in den 15
teilnehmenden MeKidS.Praxen insgesamt 369 Verdachtsfélle auf Kindeswohlgefahrdung in
die Studie eingeschlossen, die fiir die gesundheitsbkonomische Evaluation ausgewertet wer-
den konnten. In den MeKidS.units konnten fur die gesundheitsékonomische Evaluation ins-
gesamt 797 Falle in die Auswertung der Baseline eingeschlossen werden. Davon wurden 368
Falle ambulant und 429 Falle stationdr versorgt. In der sich anschlieRenden 24-monatigen Er-
probungsphase waren es 3.589 Flle, die die Einschlusskriterien erfillten und die fir die ge-
sundheitsokonomische Evaluation eingeschlossen werden konnten. Diese teilen sich in 1.776
Falle (Erprobungsphase 1) und 1.813 Falle (Erprobungsphase 2) auf. Insgesamt wurden in den
Erprobungsphasen 1.609 Félle ambulant und 1.980 Félle stationé&r versorgt.

Fallbezogene Malinahmen im med. Kinderschutz: Auf der Grundlage etablierter Kriterien zur
fallbezogenen Erfassung von Ressourcenverbrauchen (durchgeftuihrte Malnahmen und Zeit-
verbrauche der beteiligten Professionen) wurde ein standardisiertes Erhebungsinstrument
entwickelt. Es orientierte sich an den Verfahrensablaufen 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 Abklarungsprozess, d.h. auf alle Vor-
stellungen/Kontakte mit der jeweiligen MeKidS.best Einrichtung zwischen Prozessinitiierung
und Fallabschluss. MaRnahmen, die nicht im Rahmen des Abklérungsprozesses einzuordnen
waren, sollten nicht angegeben werden.

Die Ubersicht der erfassten Komponenten im Rahmen der fallbezogenen Erhebung zu den
Ressourcenverbrauchen ist analog zu den abgebildeten Dimensionen und den in ihnen erfass-
ten MalRnahmen fir die MeKidS.Praxen (vgl. Abb. 9). Fir die MeKidS.units wurden die Kos-
tenkomponenten aufgrund der erh6hten Komplexitat der Leistungsbausteine in einem ent-
sprechend umfangreicheren Mal3e erhoben (vgl. Abb. 11).

Ressourcenverbrauche entlang der fallbezogenen Malinahmen: Im Rahmen der Abklarung
von Verdachtsféllen auf Kindeswohlgefahrdung kamen die einzelnen MaRnahmen in den Me-
KidS.Praxen unterschiedlich haufig zum Einsatz. Die Ressourcenverbrauche wurden dabei ent-
lang der drei Personalgruppen 1) arztliches Personal, 2) Medizinische Fachangestellte (MFA),
3) anderes Praxispersonal erhoben. Insgesamt variierte die Einbindung der drei Berufsgruppen
je nach kinderschutzbezogener MaRnahme. Mediziner:innen waren, abgesehen von drei Mal3-
nahmenfeldern immer federfihrend an der Durchfihrung der MalRnahmen beteiligt, falls
diese stattfanden. MFAs nahmen dagegen regelmafig an Gesprachen 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 hauptsachlich
in die pseudonymisierte/anonymisierte Fallberatung (22%) und die Fallbesprechungen einge-
bunden (11%).
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Bezogen auf alle fir die Auswertung eingeschlossenen Félle der MeKidS.units (d.h. sowohl
stationar als auch in den Ambulanzen versorgte Falle) gab es in beiden Erhebungsphasen Mal3-
nahmen, die in mehr als 75% der Félle durchgefihrt wurden. Dazu gehérten die Anamnese,
das Aufnahmegesprach 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 Aufnahmegesprach mit den Eltern/Perso-
nensorgeberechtigten, der interne fachliche Austausch zum Zeitpunkt der Prozessinitiierung
sowie die Erstellung des Arztbriefs in der Baseline statistisch signifikant haufiger durchgefuhrt
wurden (jeweils: p<0,001). Diese Tendenz stellte sich zudem auch fir die Mallnahmen der
erweiterten Anamnese, weitere Gesprache 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 Gesprache am Tag der Entlas-
sung (p<0,001) sowie die pseudonymisierte/anonymisierte Fallberatung (p<0,001) dagegen
haufiger in der Erprobungsphase durchgefihrt.

Auf Ebene des Versorgungssettings zeigten sich hinsichtlich der Durchfiihrung einzelner Mal3-
nahmen Unterschiede. So wurden bspw. diagnostische Malinahmen haufiger im stationaren
Bereich durchgefiihrt. Hingegen wurden Aufnahme-/Er6ffnungsgesprache mit den Kin-
dern/Jugendlichen anteilsmaRig h&ufiger im ambulanten Bereich gefiihrt.

Kostenanalyse entlang der fallbezogenen MalRnahmen: Fir die Bewertung der Ressourcen-
verbrduche in Form von Kosten erfolgte eine strukturierte Recherche der Preise
o und der Verdienststruktur der Beteiligten sowie unter Berdicksichtigung des Ar-
beitskostenindex (Offentlicher-Dienst.info, 2020; Statistisches Bundesamt

) (Destatis), 2023; Statistisches Bundesamt, 2018)

Ermittlung der durchschnittlichen Lohnkosten: Da die Verdienststrukturerhebung allerdings le-
diglich die Gehélter abhéngig Beschaftigter erfasst, sind diese Ergebnisse nicht auf die in der
vertragsarztlichen Versorgung tatigen Mediziner:innen tUbertragbar. Daher wurde fir die Me-
KidS.Praxen fur die Gruppe des arztlichen Personals eine zusatzliche Recherche hinsichtlich
alternativer Berechnungsmaoglichkeiten durchgefihrt. 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-

Durehsehnitticher Stundenlohn (Brutto) toarbeitslohn entspricht dem eines:r Ober-
M Ourchechmicher oo Hnte arzt:in (TvD, kommunale Klinik, EG 3, Stufe
72006 3) (Offentlicher-Dienst.info, 2020)3 zzgl. un-

Arztliches Personal

ternehmerischem Risiko (Schwendler &
Flessa, 2019). Das hier beschriebene Vorge-

120€

273€ hen weicht insofern von dem im IGES-Pa-

Med. Fachangestelte pier beschriebenem Vorgehen ab, als dass
osse als Grundlage ein tarifbasierter Arbeitslohn

gewahlt wurde und nicht der festgelegte

sa408 Satz des EBM-Ausschusses. Dieses Vorge-

anderes Praxispersonal*®

hen wurde aus Transparenzgrinden und
der Gewissheit, dass der Lohn dem Jahr
2020 zugeordnet werden kann, gewéhlt.

0,54€

Abbildung 15: Ergebnis der Preisberechnung pro Berufsgruppe fir die
MeKidS.Praxen
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Die Bewertung der Ressourcenverbrauche fiir die MeKidS.units erfolgte nach etablierten
Empfehlungen fiir standardisierte Bewer-

tungsséatze (Bock JO et al., 2015; Krauth C Durchschnittlicher Stundeniofn (Brutto)
etal., 2005; Scholz S et al., 2020). Als Basis- Il Durchschnittiicher Lohn je Minute

jahr fur die gesamte Erhebung wurde das Aratiches personal |12 —
Jahr 2020 gewahlt, in dem die Erhebung in Priegerisches Personal |0 CIII2025S

der Baseline durchgeflihrt wurde. Um eine  radiciogische priegekrart /uTra [ E045E

monetare Bewertung der erhobenen Zeit- Poychologischer Dienst | oeEmaaaze

verbrduche je Leistung aus Sicht der Leis- Mitarbeitend Soridionst | MISSTG

tungserbringenden vornehmen zu kénnen,
wurden Bruttominutenverdienste (=Ar-
beitgeberbrutto) je beteiligter Berufs-
gruppe ermittelt. Somit ergibt sich ein
Bruttominutenverdienst fur das arztliche
Personal von 1,13€, basierend auf der Mul-
tiplikation des Regelbruttominutenver-
diensts mit der Regelarbeitszeit und der
Multiplikation eines erhéhten 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 Malinahmen und der angegebenen Zei-

ten je einbezogener Berufsgruppe aufgeteilt nach

MeKidS.units und MeKidS.Praxen, der durchschnitt- Disgnostic/  Interne / extern

liche Lohn je Minute der jeweiligen Berufsgruppen

(vgl. Abb. 14 und 15) mit den angegebenen Zeiten .
berweisungen /

multipliziert. Gespriche Wettortoveng
4543€ Di : 30€
imensionen der

In den MeKidS.Praxen ergeben sich fiir den Abkla- s
rungsprozess bei Verdachtsfallen auf Kindeswohl- Anamnese  Weiteres
gefahrdung Uber alle MaBnahmen hinweg Kosten s #=
von 157€ im Median, mit einer Spannweite von im

Minimum 27€ bis im Maximum 626€. Seemptenen Bl

Die medianen Gesamtkosten sind in der Erpro-
bungsphase 2 im Vergleich zur Erprobungsphase 1 ge- Abbildung 17: Ermittlung der durchschnittli-
rinnggig von 155€ auf 159£€ angestiegen. chen fallbezogenen Kosten fiir MeKidS.Praxen

. 32,26€
Dolmetscher:in Josae

. . | 29,05€
Anderes Klinikpersonal Jodse

x| 3071€
Andere Fachkraft Josie

. - 2951€
Administration Joase

. A | 26,56€
Nichtmedizinische Fachkraft Jo4se

(0] 10 20 30 40 50 60 70

MTRA: inisch-technische Assistenz der Radiologie.
* ua. Physio-, Ergo-, Sp itinnen, Kunst-/Musil
elfer Idienst und

finnen.
rer Dienst

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

68,58€ 3160€

Durch die Pra-/Post-Erhebung in den MeKidS.units war es mdglich, einen Vergleich des Res-
sourcenverbrauchs hinsichtlich der Versorgung von MeKidS.best Féllen und der durchschnitt-
lichen Kosten vor und nach Einfuhrung der MeKidS.best Standards vorzunehmen. Dieses
wurde getrennt fir ambulant und vollstationar versorgte MeKidS.best Félle durchgeftihrt, 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 gewéhlten 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

Geférdert durch:
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Auswertung folgten einem konservativen Ansatz. Die so ermittelten Kosten wurden fallbezo-
gen pro MaRnahme, pro Dimension sowie Uber den gesamten Fall aufaddiert.

\_/

Dimensionen der
Behandlungspfade

Dimensionen der
Behandlungspfade

Gosamtkestom: 540256 Gesamtkosten: 33366€
Abbildung 18: Durchschnittliche Kosten Abbildung 19: Durchschnittliche Kosten
der stationéren Félle der ambulanten Félle

Im Sinne einer gesundheitsékonomischen Evaluation wurde fir die MeKidS.units zudem eine
Kosten-Kosten-Analyse getrennt fur ambulant bzw. stationér versorgte Félle durchgefiihrt.
Dabei lag die konservative Annahme zugrunde, dass durch die Einfihrung der MeKidS.best
Standards nicht von einer Verschlechterung der Versorgung bei Verdacht auf Kindeswohlge-
fahrdung, sondern mindestens von einer gleichbleibenden Versorgung auszugehen sei. Daher
lag der Fokus der gesundheitsokonomischen 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 Einfihrung der MeKidS.best Standards?

Implementierungskosten

Fur die Ermittlung der den Ressourcenverbrauchen entsprechenden Kosten wurden die im
Rahmen der gesundheitskonomischen 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

e Netzwerkarbeit (etwa Arbeitskreistreffen ,,Fruhe Hilfen*). Diese Treffen dauer-
ten im Schnitt jeweils 163 Minuten, zudem entstanden Zeitverbrauche fur die Anfahrt von
durchschnittlich 23 Minuten. Damit belief sich der zeitliche Aufwand fiir Netzwerkarbeit auf
292 Minuten pro Jahr zzgl. 42 Minuten fur die Anfahrt. Unter der Annahme, dass ausschliel3-
lich Arzt:innen mit einem Minutenlohn von 1,20€ die Netzwerkarbeit erbrachten, fallen pro
MeKidS.Praxis 350€ fur Netzwerkarbeit und 50€ fur die Anfahrt an. Die weiteren Implemen-
tierungskosten sind in der nachfolgenden Tabelle dargestellt.

Gesundheitsdkonomische
Evaluation
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Kosten der Komponente pro Jahr [l nur Arztin [l MFA

Netzwerkarbeit (alle Praxen)

Netzwerkarbeit (nur Teilnehmer:innen)

Externe Fort-/Weiterbildung (alle Praxen)

Externe Fort-/Weiterbildung (nur teilnehmende Praxen)

24,30€

Interne Schulungen (alle Praxen) 10,99€

Interne Schul (nur teilnehmende Praxen) 9070€

nterne Schulungen (nur teilnehmende Praxen 25.65€
(o] 100 200 300 400 500 600

*399,99€ ist die Summe der Teilnahmekosten in Hohe von 349,99€ pro Jahr plus Anfahrtskosten in Hohe von 50€ pro Jahr
**559,99€ ist die Summe der Teilnahmekosten in Hohe von 489,99€ pro Jahr plus Anfahrtskosten in Hohe von 70€ pro Jahr

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

In den MeKidS.units setzten sich die MeKidS.teams aus Arzt:innen, Pflegekraften, Sozialdienst
sowie Psycholog:innen zusammen. Im Durchschnitt wurden 2,11 Arzt:innen mit einem Stel-
lenanteil von 75% beschaftigt. In deutlich geringerem Umfang mit 0,44 bis 1,22 Stellen mit
einem Stellenanteil von 0,17% bis 0,38% gehdren die Ubrigen Berufsgruppen dem Me-
KidS.team an. Entsprechend variieren die jahrlichen Kosten der MeKidS.units fur die Me-
KidS.teams je nach Berufsgruppe zwischen 108.412¢€ fiir die Arzt:innen und 11.817€ fir den
Sozialdienst. Insgesamt belaufen sich die Kosten fiir die MeKidS.teams auf 163.981€ pro Jahr.

Kosten der Komponente pro Jahr [Jll Arztin . Pflegekrafte Sozialdienst Psycholog:innen
103722 €

29253 €

34359 €

568,81€

83362 €
14,63 €
Externe Fort-/Weiterbildung (alle Units)

Netzwerkarbeit (alle Units)*

425,81 €
1356,07 €

93782 €
4388 €
766,45 €
406820 €
1000 2000 3000 4000 5000

Externe Fort-/Weiterbildung (nur teilnehmende Units)

(]

*Gesamtdauer pro Unit und Jahr

Abbilduna 21: ReaelmaRiae Ressourcenverbrauche (Netzwerkarbeit und Fort-/Weiterbilduna )

Im Rahmen der Implementierung der MeKidS.best Standards fanden tber die Mitglieder des
MeKidS.teams interne Schulungen statt. Bertcksichtigt sind in dieser Darstellung lediglich das
arztliche und pflegerische Personal. Die exemplarischen Berechnungen ermitteln die Kosten
fur das Szenario von 5 bzw. 10 Schulungsteilnehmer:innen zuztglich der Person, die die Schu-
lung durchfihrt.

Geférdert durch:
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. 5 TN (+Ref)* 10 TN (+Ref)** Arztinnen [l Pflegekrafte (in Unit 3 MFA)

700 Sozialdienst Psycholog:innen
Sonstige
675,21 e . onstig
600 [ Einmalige Sachkosten (Projektbeginn)
| Laufende Sachausgaben Kinderschutz pro Jahr
400,00€0——

500

400 ——92.91540€

300 /—. 195,02€

30589 € 9.033,33€ ——=® 51973€
200
——704,00€
100 142,80 €
o -
Arztinnen Pflegekrafte

*5 Teilnehmerinnen (+Referent:in) Angabe zu den aus den Lei intervie mit den drei Units

**10 Teilnehmer:innen (+Referent:in)
Abbildung 23: Implementierung der MeKidS.best Stan- Abbildung 22: Kosten im Rahmen der Anpassung der Abl&ufe in
dards (interne Schulungen) der Unit auf die MeKidS.best Standards

6.3 Modellentwicklung fiir die Finanzierung und Verglitung des medizinischen Kin-
derschutzes

Die Vergutungs- und Finanzierungsmodellierungen betreffen nur die im Regulierungsrahmen
der in MeKidS.best berlcksichtigten Leistungskomplexe.

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

Bei der Entwicklung von Vergutungsmodellen wurden Finanzierungsmodelle einbezogen, die
je nach Tragerzustandigkeit unterschiedliche Vergitungsformen (Direktabrechnung mit oder
Transferzahlung zwischen den Tragersystemen) bedingen.
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Me[.iizinische I /' Medizinische {Kooperative) . Leistungs-

Lei S.tU ngs- | Leistungs- Leistungs- I erbringung

erbringung : erbringung erbringung | Jugendhilfe
mit Arzt-Patienten- I mit Arzt-Patienten- £ef. ohne Arzt- .
Leistungen e " T Fetienten-Kontakd 1

Beispiel: . Beispiel: Beispiel: - Beispiel:

Ana_m nese !-Iﬂd I Erweiterte Fallkenferenzen 1 Hilfsangebote
Diagnostik . Anamnese und und Gefahrdungs- .
1 erganzende meldung ]
- N Diagnostik -
e - |
) I ) Arztiinnen I

Lastungserbrmgende Arztiinnen . Arzt:innen gemeinsam mit . Jugendamt
\ dem Jugendamt  /

Abbildung 24: Leistungskomplexe in MeKidS.best, eigene Darstellung

Vergutungsmodelle

Bei Vergutungsmodellen ist je nach sektorenspezifischer Vergltung zu unterscheiden zwi-
schen

1. der Vergltung der stationdren Leistungserbringung (Fallpauschalensystem) in den Kinder-
und Jugendkliniken,

2. der Vergutung der ambulanten Leistungserbringung nach dem Einheitlichen Bewertungs-
maRstab (EBM) in den Ambulanzen der Kinder- und Jugendkliniken sowie der padiatri-
schen Praxen,

3. der Vergutung der ambulanten Leistungserbringung nach eigenen Vergltungssystemati-
ken ((individueller) Pauschalvergiitung) in den Ambulanzen bzw. Sozialpadiatrischen Zen-
tren der Kinder- und Jugendkliniken.

Die Modellierungen der drei sektorenspezifischen Vergltungsformen werden im Folgenden
vorgestellt. Die Details zu den Vergitungsmodellen konnen dem Anhang (vgl. Anhang 1, Aus-
fuhrliche Darstellung zu den Vergitungs- und Finanzierungsmodellen) entnommen werden:

Bei der Konzeption der Vergutungsmodelle in der stationdren Versorgung der Kinder- und
Jugendkliniken wurden Modelle in Anlehnung an die derzeitige Vergitung tber ein Zusatzent-
gelt entwickelt. Eine Festlegung des Zusatzentgelts lasst sich auf der Grundlage der Erhebungs-
daten der gesundheitsokonomischen Evaluation aufgrund der Kosteninhomogenitét der Kin-
derschutzfalle zunachst 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 fiir alle Falle 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 Tragerzusténdigkeit unterteilt.

Die Konzeption der Vergutungsmodellierungen der ambulanten Leistungserbringung in den
(Ermé&chtigungs- und Notfall-) Ambulanzen der Kinder- und Jugendkliniken sowie der padi-
atrischen Praxen nach dem EBM ist an den vorhandenen Gebihrenordnungspositionen
(GOPs) fiir Leistungen mit/ohne Arzt-Patienten-Kontakt des EBM orientiert. Hier wurden noch
nach der Entwicklung moglicher Vergutungskonzepte (und nach dem regularen Projektende)
im Dezember 2023 neue GOPs fiir die kooperativen Leistungen etabliert. Aufgrund von Schwé-
chen der einzelnen GOPs sind in einer ersten Modellvariante Anpassungen der jeweiligen Zif-
fern vorgesehen. Das zweite Modell sieht eine neue kinderschutzspezifische GOP zur Berlck-
sichtigung der Mehrleistungen der Gesprachsfiihrung der Arzt: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 sektoreniibergreifenden Netzwerks fir den Kinderschutz
aquivalent zur projektimmanenten neue Versorgungsform vorgeschlagen. Die Vergitung er-
folgt im Rahmen einer Komplexleistung in Anlehnung an die Ausgestaltung der berufsgrup-
penlibergreifenden, koordinierten und strukturierten Versorgung insbesondere fir psychisch
kranke Versicherte mit komplexen psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlungs-
bedarf (KSVPsych-RL).

Zur Vergltung der ambulanten Versorgung in den Kinder- u. Jugendkliniken, die eigenen
Vergutungssystematiken unterliegen, werden Konzepte fir die (individuellen) Pauschalsétze
entwickelt. Im Rahmen des MeKidS.best Projektes war hierunter die Vergltung in den SPZs zu
verstehen, die an den MeKidS.units angegliedert waren, sowie Hochschulambulanzen nach 8§
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 Bericksichtigung des Mehraufwands fir eine leitliniengerechte Versorgung
(1), eine Zusatzpauschale fiir medizinische Kinderschutzfélle, die additiv auf die (um die Kos-
tenbestandteile der Kinderschutzfalle bereinigte) bestehende Ambulanzpauschale anwendbar
ist (2) sowie eine neue “Kinderschutz-Ambulanzpauschale”, die ausschlief3lich die Bedarfe von
Kinderschutzféllen abbildet (3).

Fur die jeweiligen Vergltungsmodelle in den drei vorgestellten Versorgungssettings werden
Bewertungen ihrer Anreizwirkungen vorgenommen, die in Anhang (vgl. Anhang 1, Ausfuhrli-
che Darstellung zu den Vergitungs- und Finanzierungsmodellen) aufgezeigt werden.

Finanzierungsmodelle

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

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

e Eine gemeinsame Finanzierungsverantwortung der Trager der gesetzlichen Kranken-
versicherung und der Jugendhilfe mit Aufteilung der Leistungsbestandteile und damit
einhergehender Ausgestaltung der Tragerzuweisung durch Transferzahlungen oder Di-
rektvergitungen entspricht einem zweiten Finanzierungsmodell.

e Die dritte Variante beinhaltet die Zuweisung der Leistungserbringung im Kontext des
(medizinischen) Kinderschutzes als eigenstandigen Leistungskomplex mit einer ge-
meinsamen Finanzierungsverantwortung. Hierbei wird die Leistungserbringung als
Komplexleistungen (in Anlehnung an die Ausgestaltung im Rahmen der Frihférderung)
verhandelt und hierbei dem SGB VIII* zugeteilt. Die Details zu den Finanzierungsmo-
dellen werden in Anhang (vgl. Anhang 1, Ausfiihrliche Darstellung zu den Vergitungs-
und Finanzierungsmodellen) erlautert.

! Grundsétzlich ware auch eine Zuteilung zum SGB V denkbar, dies entspricht jedoch in weiten Teilen Modell 1,
so dass dies im weiteren Verlauf nicht weiter berucksichtigt wurde.
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6.4Routinedatenbetrachtung
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 Kindeswohlgeféhrdung zeigen sich deutliche Unterschiede.

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

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

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

gruppiert.

Die Zuordnung der selektierten Falle 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 — unabhéngig 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.

Inzidenz Kinder und Jugendliche mit T74 Diagnose im Die Diagnose ICD-10: T74 wurde im ers-
Beohachtungszeitraum Q1 bis Q3 (Anzahl) ten Indexzeitraum, der die Quartale 1, 2
2000 und 3 im Jahr 2019 umfasst, innerhalb
1500 der MeKidS.best Einrichtungen bei 71
L0 und mnerhalb anderer. Einrichtungen
. " I I der KV-Bezw.ke Nord.rheln und Westfa-
L len-Lippe bei 1.325 Kindern und Jugend-
Nur MeKidS Einrichtungen ~ KVNO/KVWL OHNE MeKidS restliche 15 KV-Bezirke “Chen Q.EStellt’ dle bel den betel.“gten
Einichtungen Gesetzlichen Krankenkassen versichert
sind. In den restlichen 15 KV-Bezirken
wurde die Diagnose T74 im Indexzeit-
Abbildung 25: Inzidenzrate Kinder und Jugendliche mit ICD-10: T74 raum 2019 bei 1'13_4_ Klndern/JuQe_ndl!'
Diagnose (Anzahl) in Q1 bis Q3 chen gestellt. Dabei ist zu berucksichti-
gen, dass die beiden beteiligten AOKen
regional in den Bezirken Nordrhein und Westfalen-Lippe stark verankert sind. Die Daten fur
die restlichen KV-Bezirke auflerhalb von Nordrhein-Westfalen stammen weit Uberwiegend
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. Demgegentber 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) aullerhalb Nordrhein-Westfalens eher gering.

1.467
1.325 1134 1.268

0 —

B Jahr 2019 1 Jahr 2021

Entwicklung der Leistungsfalle und Leistungsausgaben pro Kind bzw. Jugendlichem

Die Leistungsausgaben Uber 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
ahnlichen Bereich. Demgegeniber liegen die bundesweiten Leistungsausgaben ohne NRW mit
3.073€ pro Kind/Jugendlichem mit der Diagnose ICD-10: T74 im Beobachtungszeitraum 2019
deutlich Gber den Werten fur NRW.
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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- 50000 N
KidS.best Einrichtungen diagnosti- ., 4000 SO

ziert wurden, von durchschnittlich .

2.113€imJahr2019 auf 1.911€im €2.083,96219527 A5 ios

Jahr 2021. Bundesweit stiegen die

Ausgaben von dem bereits deut-
lich hdheren Niveau im Beobach-
tungszeitraum 2019 (3.073 €) er-  ©%®

hebIICh _an 3221 € Im BeObaCh- © Nur MeKidS Einrichtungen KVNO/KVWL OHNE MeKidS Restliche 15 KV-Bezirke
tungszeitraum 2021 an. Einrichtungen

M Jahr 2019 Jahr 2021

€1.500,00

€1.000,00

Im Vergleich der Ausgabenent-
wicklung in NRW ist zu berticksich- Abbildung 26: Leistungsausgaben pro Kind/Jugendlichem mit der Diagnose
tigen, dass es bei den Kindern/Ju- 1CD-10: T74 im Vergleich der drei Gruppen.

gendlichen, deren Diagnose ICD-

10: T74 in einer MeKidS.best Einrichtung gestellt wurde, in allen Bereichen zu einer Steigerung
der Leistungsfélle 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/Jju-
gendlichen, deren Diagnose ICD-10: T74 in NRW in einer nicht-MeKidS.best Einrichtung doku-
mentiert wurden, zeigen sich 2021 gegentber 2019 zwei Entwicklungen, die wesentlich zur
Einsparung der Leistungsausgaben pro Kind/Jugendlichem mit der Diagnose ICD-10: T74 bei-
tragen. Die Anzahl der vollstationar versorgten Félle geht zurtick, zugleich werden zwar mehr
Leistungsfélle in den SPZ verzeichnet, allerdings geht diese Steigerung der Leistungsfalle mit
einem deutlichen Kostenrlickgang 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 auRerhalb von NRW ist zu beriicksichtigen, dass
bundesweit ein Riickgang der Leistungsfélle Uber einen Grofteil der Bereiche zu verzeichnen
ist. Eine &hnliche Entwicklung ist auch fir 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 stationare Bereich, hier stagniert die Anzahl der Leistungsfalle im vollstati-
onéaren Bereich, wahrend die Ausgaben pro Leistung erheblich ansteigen. Im SPZ fallen gegen-
uber 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 zurtickzufihren, der trotz eines
Rickgangs der Leistungsfélle pro Bereich wirksam wird.

6.5Evaluation 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 funf 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 kiirzeste Falleingabe erfolgte innerhalb von 24 min. Dabei
fanden im Schnitt ca. 2 Logins pro Falleingabe statt. Die Moglichkeit einer Fertigstellung der
Dokumentation zu einem spéateren Zeitpunkt wurde somit regelhaft genutzt. Dabei wurden
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Falle im Median Uber einen Zeitraum von 19 Tagen bearbeitet. Im mundlichen Feedback nann-
ten die Teilnehmenden u. a. Urlaubszeiten, Vergesslichkeit bzw. das Warten auf ausstehende
Befunde als Gruinde 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 unvollstan-
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 Rucklaufquote von jeweils 27,3 %. Anhand eines
individualisierten Kenncodes konnte dabei eine T1-T2-Zuordnung in allen sechs Féllen erfol-
gen.

Die an der Befragung Teilnehmenden verfligten nach eigenen Angaben gréfitenteils tber ,,6-
10 bzw. ,,11-15* Jahre Erfahrung im medizinischen Kinderschutz, und schatzten sich selbst
nahezu durchweg als ,,erfahren* bis ,,sehr erfahren* beim Umgang mit digitalen Anwendun-
gen ein. Fur 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 Verfiigung gestellten Freitextfeldern:

Nutzen/ZweckmaRigkeit: Die Teilnehmenden empfanden die Nutzung der Anwendung tber-
wiegend als hilfreich. Zudem verbessere sie die Qualitat der Dokumentation in Kinderschutz-
fallen. Allerdings wurde die Anwendung mehrheitlich als nicht zeitersparend eingeordnet. Ge-
sondert hervorgehoben wurde insbesondere die Eignung bei der Dokumentation kérperlicher
Befunde. Die Anwendung ermégliche eine schnelle, einfache und prazise Verletzungsdoku-
mentation.

Nutzerfreundlichkeit: Die Anwendung wurde durch die meisten Teilnehmenden als nutzer-
freundlich bewertet. Sie sei leicht zu benutzen, und etwaige Fehler kdnnten schnell und ein-
fach behoben werden. Im Rahmen der Freitextriickmeldung 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 schatzte die Erlernbarkeit als ,,neut-
ral* ein, dartiber hinaus wurden durchweg positive Riickmeldungen gegeben. Das Erlernen der
Benutzung sei schnell und einfach gewesen, und nach erhaltener Einweisung gut in Erinnerung
zu behalten. Die Anwendung unterstiitze zudem insoweit, als sie die Erinnerung an relevante
anamnestische Daten fordert; somit scheint auch ein sekundarer Lerneffekt auf inhaltlich-
fachlicher Ebene gegeben zu sein.

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

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

In der Untersuchung der Ergebnisqualitat, d.h. der Steigerung des prozentualen Anteils de-
tektierter Kindeswohlgefahrdungs-Falle an der Zahl der gesamten Behandlungsfalle, konnte
weder in den MeKidS.Praxen noch in den MeKidS.units der erhoffte Anstieg verzeichnet wer-
den. Bei der Interpretation dieses Befundes muss allerdings beriicksichtigt werden, dass bei
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der Projektplanung davon ausgegangen worden war, dass die Gesamt-Behandlungsfallzahlen
wahrend der Projektlaufzeit im Vergleich zur Baseline vor Evaluationsbeginn nahezu konstant
bleiben wiirden, wie dies in der Vergangenheit stets der Fall gewesen war. Dies war allerdings
im Zuge der Coronapandemie keineswegs der Fall. Wahrend zu Beginn der Pandemie MaR3-
nahmen wie Praxisschlieungen oder Reduktionen der Personaldichte auf padiatrischen Kran-
kenhausstationen zugunsten der Intensivversorgung vorgenommen wurden, litten dieselben
Einrichtungen zu einem spéteren Zeitpunkt aufgrund erhohten Infektionsgeschehens unter
einer starken Uberlastungssituation.

Weiterhin wurde davon ausgegangen, dass die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen fur
das Vorkommen und die Detektion von Kindeswohlgeféhrdung sich nicht durchgreifend &n-
dern wirden. Mit der Coronapandemie kam es allerdings zu einer massiven Schwankung in
der Inanspruchnahme des Gesundheitswesens sowie zu einer zeitweisen Einschrankung sozi-
aler Kontakte von Kindern und Jugendlichen. Dadurch entfielen u.a. auch fiir den Kinderschutz
wichtige soziale Kontrollmechanismen; Mdglichkeiten wie die der telefonischen Krankschrei-
bung verstarkten zudem Optionen fiir Familien, Gewalt an Kindern zu verheimlichen. Die Fa-
milien und ihre Probleme blieben im hauslichen Umfeld unsichtbar fir Akteure im Kinder-
schutz.

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

Entwicklungen in der ICD-10: T74-Kodierung

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

Insofern ist die Erhéhung der als ICD-10: T74 kodierten Félle mdglicherweise als ein Indikator
fur eine verbesserte Sicherheit und Zuverlassigkeit der Versorgung im Kinderschutz der betei-
ligten Akteure im Gesundheitswesen anzusehen. Dennoch muss hier die Limitationen des Stu-
diendesigns berucksichtigt werden. Griinde, warum die Kodierung vorgenommen oder nicht
vorgenommen wurde, konnten im vorliegenden Studiendesign aufgrund der Anonymisierung
der Falle nicht erhoben werden.

Entwicklung der Prozessqualitat

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

Dass in den MeKidS.Praxen wahrend der Projektlaufzeit allerdings gar keine messbaren sys-
tematischen Verbesserungen der Prozessqualitat nachzuweisen waren, ist unerwartet. Es
kénnte also im Rahmen des Projektes in den 15 teilnehmenden Praxen tatséachlich nicht zu
einer messbaren Verbesserung des Vorgehens hin zu leitliniengerechter Versorgung gekom-
men sein. Eine alternative Erklarung kdnnte 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 Umsetzungsrealitat in der
Praxis entfernt war. Hinweise darauf liefern die Rickmeldungen aus den Praxen, dass die in
den Scoringbdgen enthaltenden Items in vielen Fallen v.a. von Vernachlassigung nur schwer
passgenau auszuftllen waren. In der Interpretation ist zudem zu bertcksichtigen, 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-
nachlassigung, was in den Praxen der haufigste Verdachtsgrund ist, deutlich unscharfer sein
dirfte als bei kdrperlich fassbaren Verletzungen. SchlieRBlich wird man auch bertcksichtigen
mussen, dass sich nicht nur die Anzahl, sondern auch das Spektrum der Félle in den Artpraxen
unter und nach der Coronapandemie teils dramatisch verandert haben. Dies wird sicher ge-
nerell die Arbeit vor allem im extrem infektreichen Winter 2022 beeinflusst haben dirfte,
denn anders als in den Kliniken stand in den Praxen kein zusatzliches projektbezogen finan-
ziertes Personal zur Verfligung.

Die Verbesserung der Scorewerte in den MeKidS.units deutet darauf hin, dass zumindest in
diesem Sektor die Hypothese zugetroffen haben kénnte, dass durch systematische Beschafti-
gung mit dem Thema eine Annéherung der durchgefuhrten Malinahmen 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
Domanen erreicht wurden, die eher spezifisch fir Kinderschutzfalle sind, d.h. die bei sonstigen
Behandlungsféllen im Krankenhaus keine Rolle spielen, so wie etwa die Kommunikation mit
dem Jugendamt, die Gefahrdungseinschatzung, oder kinderschutzbezogene Fallbesprechun-
gen. Dies kann so interpretiert werden, dass die systematische Beschéaftigung 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.

Unabhéngig von den einzelnen Ergebnissen hinsichtlich Struktur-, Ergebnis- und Prozessqua-
litat bleibt kritisch festzuhalten, dass die teils wenig konsistent wirkenden Ergebnisse mdglich-
erweise ein Hinweis auf zu komplex gestaltete Dokumentationsanforderungen darstellen
kénnten. Selbstkritisch ist dabei zu konstatieren, dass die Fragebdgen 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 ber{cksich-
tigen — die Auswirkungen auf die erwarteten Fallzahlen v.a. der Grundgesamtheit aller Patien-
tenfélle sind augenscheinlich. Aber auch auf viele, wenn auch nicht auf alle Aspekte des Le-
bens hatte die Pandemie dariber hinaus ihre Auswirkungen; so auch auf die Gesundheitsver-
sorgung der Bevolkerung. Allein schon die pl6tzlich obligaten Isolierregelungen, die Notwen-
digkeit des Tragens von Gesichtsmasken und die hiermit einhergehenden Verluste von non-
verbaler Kommunikationsqualitat sind bei einem so heiklen Thema wie Kinderschutz nicht zu
unterschatzen.

Dass ein so komplexes Versorgungsforschungsprojekt tiberhaupt unter diesen Bedingungen
zu Ende gefuhrt werden konnte, darf man sicherlich als Erfolg werten, wenn auch die Inter-
pretation einzelner

7.2Diskussion der Ergebnisse der Gesundheitsokonomischen Evaluation
Fallbezogene Ressourcenverbrauche

Insgesamt zeigt die Betrachtung der Ergebnisse der fallbezogenen Evaluation tber die ver-
schiedenen Dimensionen und die einzelnen MalRnahmen in den MeKidS.Praxen eine erhebli-
che Spannbreite der zusatzlichen fallbezogenen Kosten. Dies ist einerseits auf die Variationen
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der Haufigkeit, mit der die einzelnen MaRnahmen erbracht werden, zuriickzufihren. Ande-
rerseits zeigen sich aber auch erhebliche Variationen in der zeitlichen Dauer, die die einzelnen
MalRnahmen in Anspruch nehmen. Weiterhin deutet die tiefere Betrachtung dieser Spann-
breiten darauf hin, dass mit der Einfihrung 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 auf3erhalb 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 gepragt sind, auch im Bereich des Kinderschutzes er-
hebliche Reibungsverluste entstehen.

Limitationen der Erhebung waren, dass fur die fallbezogene Evaluation in den MeKidS.Praxen
ausschlief3lich die Erprobungsphase einbezogen wurde, so dass Vergleichswerte zur Situation
vor Einfuhrung der MeKidS.best Standards fehlen. Zudem wurde zwar mit der fallbezogenen
Evaluation fur alle MaBnahmen erfasst, ob diese erbracht wurden. Allerdings wurde nur bei
einem Teil der Malinahmen die fallboezogene Dauer ermittelt. Fiir die restlichen MalRnahmen
wurden geschéatzte Werte fur die zeitliche Dauer erhoben und zugespielt. Damit ist die fallbe-
zogene Variation in der zeitlichen Dauer, die sich in den tUbrigen Malinahmen sehr deutlich
zeigt, nicht mehr abbildbar. Unklar ist, inwieweit dieses Vorgehen zu einer Unter- oder Uber-
schatzung der Kosten fiihrt.

Fur die Ermittlung der zusé&tzlichen medianen Kosten spielt neben den Zeitverbrauchen fur die
einzelnen Malknahmen insbesondere der Umstand eine Rolle, ob die Malinahmen im Zuge der
Abklarung der Verdachtsfalle auf Kindeswohlgefahrdung ergriffen wurden. Im Rahmen der
fallbezogenen Evaluation wurde bei allen MaRnahmen erfasst, ob diese stattgefunden haben.
Die Zeitverbrauche der am haufigsten zum Einsatz gekommenen Malinahmen wurden dabei
allerdings im Rahmen der Nacherhebung erhoben. Im Ergebnis verursachte die MalRnahme
weitere korperliche Untersuchung im Vergleich zu allen erhobenen MalRnahmen mit 69€ die
hochsten Kosten. Wobei der Zeitverbrauch dieser Malinahme mit 23 Minuten pro Fall eher im
mittleren Bereich lag; diese Zeit wurde allerdings bei allen Fallen angesetzt.

Daruber hinaus wurde im Rahmen der gesundheitstkonomischen Evaluation der Ressourcen-
verbrauche fur den medizinischen Kinderschutz in den Kinder- und Jugendmedizinischen Pra-
xen, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, das Studienbasisjahr 2020 und the-
oriebasiert ein Lohn fiir Arzt:innen von 1,20€ pro Minute zugrunde gelegt. Da die Verglitung
in der vertragsarztlichen Versorgung kontinuierlichen Aushandlungsprozessen unterliegt, mit
denen auch Preisanpassungen abgebildet werden, ist anzunehmen, dass mit dem Basecase
die Kosten des medizinischen Kinderschutzes fur niedergelassene Kinder- und Jugendérzt:in-
nen unterschatzt werden.

Zudem wurde die Erhebung wahrend der Coronapandemie durchgefihrt, sodass die Fallzahl
sowie die zum Einsatz gekommen Malinahmen, vor allem Gespréache oder dhnliche Mafnah-
men, durch die mit der Coronapandemie verbundenen MaRnahmen beeinflusst worden sein
kdnnen.

Abschliel3end kann festgestellt werden, dass im Abklarungsprozess bei Verdacht auf Kindes-
wohlgeféahrdung fir Praxen im vertragsarztlichen Bereich relevante zuséatzliche Ressourcen-
verbrauche anfallen, die pro Fall mit deutlichen Zusatzkosten fur die Praxen verbunden sind.
Dabei zeigt sich eine hohe Variabilitat in den Kosten, die darauf zurlickzufiihren ist, welche der
Malnahmen im Rahmen des Abklarungsprozesses ergriffen wurden und mit welchen Zeitver-
brauchen diese MaRnahmen jeweils verbunden waren. Dieser Variabilitat sollte in Finanzie-
rungs- und Vergutungsmodellen, die auf diesen Ergebnissen aufbauen, Rechnung getragen
werden.

Fur die MeKidS.units hat sich gezeigt, dass in der Erprobungsphase sowohl im stationéren als
auch im ambulanten Bereich MalRnahmen weniger hdufig erbracht wurden als in der Baseline.
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Hierdurch kam auch eine punktuelle Verringerung von Kosten einzelnen Malinahmenkatego-
rien zustande. Unklar bleibt, worauf dieser anteilsmaRige Rickgang zuriickzufuhren ist. So ist
es maglich, dass sich Ablaufe aufgrund der Einfiihrung der MeKidS.best Standards dahinge-
hend entwickelt haben, dass weniger Austausch zwischen Berufsgruppen notwendig wurde.
Auch koénnte es mit anderen Fallkonstellationen zusammenhangen.

Grundsatzlich zeigte sich, dass die Spannweite hinsichtlich der Kosten hoch ist. Dieses konnte
u.a. darauf zurtickzufiihren sein, dass unter den dokumentierten Fallen sowohl bestétigte/un-
bestatigte Verdachtsfélle sind als auch Verdachtsfalle, bei denen unklar ist, ob es sich um ei-
nen Kinderschutzfall handelt. Es zeigte sich etwa in der Erprobungsphase, dass Félle, bei denen
sich der Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung (VaKW) bestatigt hat, im Median um 161€ ho-
here Gesamtkosten pro Fall entstanden, im Vergleich zu Féllen, fiir die sich der VaKW nicht
bestatigte. Zudem zeigte sich, dass die Art des Kinderschutzfalls, hier als Fallvignette bezeich-
net, zumindest im Bereich der stationdren Versorgung unterschiedlich hohe Kosten generier-
ten. So entstanden in der Erprobungsphase bei der Versorgung von stationéren VakKW, welche
den Fallvignetten der misshandlungsverdéachtigten Himatome oder sexuellem Missbrauch zu-
geordnet waren, die hochsten Kosten. Die niedrigsten durchschnittlichen Gesamtkosten hin-
gegen ergaben sich fur Falle mit Zuordnung zur Fallvignette der emotionalen und/oder koér-
perlichen Vernachléassigung bzw. emotionale Misshandlung. Allerdings ist zu bertcksichtigen,
dass mit 71% (n=1.413) auch die Mehrheit der Félle dieser Fallvignette zugeordnet waren. Im
ambulanten Versorgungsbereich zeigten sich in der Hohe der durchschnittlichen Gesamtkos-
ten nur geringfugige Unterschiede.

Neben den bereits erlauterten Unterschieden zwischen den beiden Erhebungsphasen, auf-
grund derer nicht ausgeschlossen werden kann, dass die in der Baseline angesetzten Zeiten
fur bestimmte Berufsgruppen bei einigen MaRnahmen Uberschatzt wurden, kdnnen verbes-
serte Strukturen und Ablaufe im Zuge der Einfihrung der MeKidS.best Standards dazu beige-
tragen haben, die Effizienz von Arbeitsschritten und (Abstimmungs-)Prozessen zu erhdhen.
Auch ist es denkbar, dass weniger Personen am Abklarungsprozess beteiligt waren oder mehr
Arbeitsschritte durch nichtarztliche Berufsgruppen erbracht wurden. Krankenhauser sind
durch funktionale Arbeitsteilung charakterisiert und insbesondere bei komplexen Problem-
stellungen, wie dem Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung, entstehen Abteilungs- aber auch
institutionenubergreifend eine Vielzahl von Schnittstellen, die einen erhéhten Kommunikati-
ons- und Koordinationsaufwand mit sich bringen und an denen sich Reibungs- sowie Effizienz-
verluste ergeben kdnnen (Feuerstein, 1994). Diese schlagen sich in hohen Zeitverbrauchen
der unterschiedlichen Berufsgruppen nieder. Ein wesentliches Element in MeKidS.best bilde-
ten die Entwicklung und Implementierung der MeKidS.best Standards sowie die institutions-
ubergreifende Vernetzung. Durch verbesserte Abstimmungs- und Kommunikationsprozesse
kénnten somit Schnittstellenprobleme reduziert worden sein. Als besonders zeitaufwandig
wurde im Vorfeld bspw. die Zusammenarbeit mit externen Akteuren, wie den Jugendamtern,
beschrieben. Durch das Projekt wurden hier Netzwerke und Schnittstellen etabliert, die mog-
licherweise dazu fuhrten, dass weniger Zeit aufgewendet werden musste, um bspw. zustan-
dige Ansprechpartner:innen zu identifizieren und zu erreichen.

Zudem wird sowohl in der S3-Kinderschutzleitlinie (Kinderschutzleitlinienbiiro, 2019) als auch
in der Literatur auf die Bedeutung von Berufserfahrung insbesondere hinsichtlich der Diagno-
sestellung hingewiesen (Franzheld & Eckoldt-Wolke, 2022). Auch hier kénnte sich durch die
Einfihrung der Standards und entsprechender regelmafiger Schulungen und damit insgesamt
der Erhdhung der Aufmerksamkeit auf entsprechende Anzeichen auf Kindeswohlgefahrdung
und gewonnener Erfahrung die Einbindung von zusatzlichem Personal reduzieren.

Da die gesamte Beobachtungsphase in den Zeitraum der Coronapandemie fiel, ist nicht aus-
zuschlief3en, dass sich die MalRnahmen zur Einddmmung der Pandemie auch darauf ausge-
wirkt haben, ob und in welchem Umfang MalRnahmen im Rahmen von MeKidS.best erbracht
werden konnten. So ist es bspw. méglich, dass Helferkonferenzen oder persdnliche Beratung
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durch insoweit erfahrene Fachkrafte der Jugendhilfe aufgrund des Infektionsschutzes nicht
mehr in Prasenz stattfinden konnten (Fegert, Clemens, Berthold, & Kdlch, 2020) oder es wah-
rend eines Lockdowns generell zu Kommunikationsproblemen mit externen Akteuren kam
(Heimann et al., 2021).

Implementierungskosten

Grundsatzlich ist zu bertcksichtigen, 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. Dartiber hinaus fand die Implementie-
rungsphase, auf die sich die Strukturerhebung stitzt, bereits unter den Bedingungen der
Coronapandemie statt, so dass moglicherweise auch verschiedene MaRnahmen zur Eindam-
mung der Pandemie, wie bspw. Kontakt- und Zugangsbeschrankungen, dazu gefiihrt haben
kénnten, 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 stutzt, sind bei der Interpretation
der Ergebnisse Limitationen zu bertcksichtigen. Die Implementierung und Umsetzung der Me-
KidS.best Standards fand unter den Bedingungen der Coronapandemie statt, so dass nicht
ausgeschlossen werden kann, dass die MaRnahmen zur Eindammung der Pandemie zu einer
Verzogerung, Verkirzung, oder auch dem Wegfall einzelner Implementierungsaspekte fihr-
ten. Auch eine Anpassung der Formate etwa von Prasenz zu Online-Fort-/Weiterbildungen hat
in einigen Einrichtungen stattgefunden. Somit trug die pandemische Situation vermutlich dazu
bei, dass die Implementierungskosten gegenuber einer Situation ohne pandemiebedingte Be-
schrankungen unterschatzt werden.

In den MeKidS.units beteiligten sich neben den Arzt:innen teilweise auch andere Berufsgrup-
pen an der Netzwerkarbeit. Allerdings konnte die differenzierte Abfrage in der Strukturerhe-
bung aus zeitdkonomischen Griinden nicht aufgenommen werden. Daher steht lediglich der
uber alle MeKidS.units gemittelte Wert von finf Netzwerktreffen pro MeKidS.unit zur Verfu-
gung. In den Interviews zeigt sich allerdings, dass in den Units auch die verschiedenen Berufs-
gruppen in den MeKidS.teams in unterschiedlicher Intensitét in die Netzwerkarbeit eingebun-
den sind. Neben Arzt:innen waren insbesondere Psycholog:innen, teilweise aber auch der So-
zialdienst in die Arbeit eingebunden. Um grobe Anhaltspunkte fiir die Ressourcenverbrauche
fur Netzwerkarbeit zu erhalten, wurde fiir alle Berufsgruppen eine Anzahl von funf Netzwerk-
treffen eingesetzt. Da die Beteiligung der einzelnen Berufsgruppen unbekannt ist, besteht die
Gefahr, dass die Ressourcenverbréuche fur die Netzwerkteilnahme der Units uiberschatzt wer-
den kénnten.

Zudem ist zu bertcksichtigen, dass flr das Mengengerist die Zeitverbréuche der verschiede-
nen Berufsgruppen mittels Befragung und Interviews ermittelt wurden.

7.3Diskussion 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 dafir, dass die Einfihrung der MeKidS.best Standards in
den MeKidS.best Einrichtungen zu einer erhdhten Sensibilitat fur Hinweise auf Kindeswohlge-
fahrdung gefiihrt hat. Aufgrund der Beobachtung, dass es zwar in den anderen beiden Grup-
pen ebenfalls zu einer Erhdhung von T74 Kodierungen gekommen ist, die sich u.a. mit den
Umstanden in der Coronazeit erklaren lasst, diese aber im Vergleich deutlich geringer ausféllt
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 fir die Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen mit der Diagnose ICD-10: T74 im Beobachtungszeitraum 2021 gegeniiber 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 stationdren 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 fr den Anstieg der Ausgaben pro vollstationdrem Leistungsfall zu sehen ist, der sich in
der bundesweiten Betrachtung zudem noch starker auswirkt als in der NRW- bezogenen Be-
trachtung. Allerdings bestehen zwischen den drei Gruppen in beiden Beobachtungszeitrau-
men erhebliche Unterschiede in den Kosten pro vollstationarem Leistungsfall Gber beide Be-
obachtungszeitraume. Aufgrund der aggregierten anonymisierten Datenziehung sind vertie-
fende Aussagen nur begrenzt ableitbar. In weitergehenden fallbezogenen Analysen gilt es zu
klaren, inwieweit Unterschiede zwischen den Gruppen in der Schwere der aufgenommenen
Falle sowie der Nutzung und Einbindung weiterer Versorgungsstrukturen bestehen. Zudem ist
zu Uberprifen, inwieweit bei einer ricklaufigen Entwicklung der Leistungsfélle in der vollsta-
tionéren Versorgung bei einem gleichzeitigen Anstieg der dokumentierten Verdachtsfélle auf
Kindeswohlgefahrdung von einer leitliniengerechten Versorgung auszugehen ist.

7.4Diskussion der Finanzierungs- und Vergutungsmodellierungen des medizinischen
Kinderschutzes

Die Bewertung der Finanzierungs- und Vergitungsmodelle wurde hinsichtlich ihrer Anreizwir-
kungen anhand gesundheitssystemisch relevanter Kriterien zur Erreichung von Versorgungs-
qualitat, Wirtschaftlichkeit, Anpassungsmdglichkeiten, Transparenz sowie Realisierbarkeit
durchgefihrt. Es missen Abwagungsentscheidungen hinsichtlich der Zielerreichung der jewei-
ligen Kriterien getroffen werden. Die finale Auswahl von Finanzierungs- und Vergutungsmo-
dellen setzt daher eine Priorisierung von einzelnen Kriterien voraus, die es gesundheitspoli-
tisch zu diskutieren und festzulegen gilt.

Insgesamt wurde bei der Entwicklung von Vergitungsmodellen der aktuelle Regulierungsrah-
men bericksichtigt und fundamentale Anderungen bestehender Vergiitungssystematiken
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 grundsétzliche Reformen der Finanzierung an der Schnittstelle
zwischen gesetzlicher Krankenversicherung sowie Jugendhilfe anzustreben. Weitere Ausfuh-
rungen im Rahmen der Diskussion sind im Anhang (vgl. Anhang 1, Ausfuhrliche Darstellung zu
den Vergitungs- und Finanzierungsmodellen) aufgefthrt.

7.5Diskussion der Ergebnisse des Teilprojekts MeKidS.support

Die Evaluation der Anwendung ergab ein weitestgehend positives Bild, dass sich auch mit den
im Rahmen der (Pré-)Test-Phasen im Vorfeld des Echtbetriebes gegebenen Riickmeldungen
deckt. ,,MeKidS.support meets iGOBSIS* ist dabei insbesondere geeignet, Gber die integrierte
Verletzungserfassung zu einer verbesserten Qualitat der Dokumentation zu fihren. Ange-
sichts des insgesamt kleinen Kollektivs konnen jedoch allenfalls Tendenzen abgeleitet werden.

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

AbschlieRend sei auf eine zeitgleich zur Evaluation durchgefuhrte Bedarfserhebung hingewie-
sen, in deren Rahmen die Teilnehmenden hinsichtlich ihrer Einschatzung zu Bedarfen im me-
dizinischen Kinderschutz befragt wurden. Wéhrend 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-
standigkeit, Struktur, Leitliniengerechtigkeit und Eignung fir den interprofessionellen Aus-
tausch. Dabei sah die grof’e Mehrheit der Befragten Bedarf flr technische Unterstiitzungsan-
gebote bzw. entsprechende Dokumentationshilfen.

Folgerichtig ergibt sich daraus die klare Empfehlung, zukinftig 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 Forderung

8.1Bestehende Strukturen fur den Regelversorgungstransfer
Aufsetzen auf bestehende Mechanismen in der padiatrischen GKV-Leistungserbringung

Die Versorgungsform von MeKidS.best war von vorneherein auf eine Systematik angelegt, die
auf bestehende Strukturen in der padiatrischen GKV-Leistungserbringung zurtckgreift, die ih-
rerseits flachendeckend in Deutschland vorgehalten wird. Mit den Kinder- und Jugendkliniken
in ihrer Eigenschaft als zentrale Einrichtungen im medizinischen Kinderschutz kénnte, sofern
diese bundesweit mit Kinderschutzteams (analog zu den MeKidS.teams) ausgestattet wéren,
ein entsprechend flachendeckendes Netz aufgebaut werden. Viele Kliniken haben sich dies-
beziglich auch in anderen Bundesléandern 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 mussen immer an den fachli-
chen Vorgaben der AWMF S3+ Kinderschutzleitlinie orientiert sein.

Bei einer entsprechenden Implementierung fungieren die Kinderschutzteams dann nach in-
nen und aufRen in doppelter Hinsicht als Knotenpunkte fir die Versorgung aus dem Gesund-
heitssystem heraus:

Sie agieren im Anschluss an eine erfolgte Detektion von Hinweisen auf Kindeswohlge-
fahrdung im Rahmen der Akut- und Notfallversorgung bzw. im Rahmen eines stationéa-
ren Aufenthaltes als kinderschutzfachliche Teams. In dieser Rolle bringen sie die not-
wendige Expertise fir die Einschatzung in den Abklarungsprozess sowie fiir die Planung
und Initiierung der nachfolgenden Schritte ein (weiterfilhrende Diagnostik, Uberlei-
tung in die Anschlussversorgung innerhalb des Gesundheitsversorgungssystems, Uber-
leitung in das Jugendhilfesystem). Sie zeichnen in dieser Rolle aber auch fur die ein-
richtungsinterne Wissensvermittlung in allen Fachabteilungen zusténdig, um die Sen-
sibilisierung fur Hinweise auf Kindeswohlgefahrdung 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 fur die Einholung von
medizinischer Expertise in kinderschutzbezogenen Fragstellungen regelhaft und ver-
l&sslich zur Verfugung stehen zu kdnnen.
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Fur beide Aspekte bedarf es in den Kinder- und Jugendkliniken einer fortwahrenden Netzwerk-
arbeit, die fur eine zielfhrende fallbezogene Kinderschutzarbeit zwingende Voraussetzung
ist. Auch hier fungieren die Kinder- und Jugendkliniken in doppelter Hinsicht als Briickenkopf
zwischen der Jugendhilfe und den Akteuren der GKV-Leistungserbringung und nutzen dabei
ihre Potenziale u.a. zur aktiven Einbindung der p&diatrischen Praxen in diese Netzwerkstruk-
turen. Auf diese Weise wird ein regelméRiger und aktiver Austausch in den lokalen Kontexten
gewabhrleistet.

Padiatrische Praxen haben dabei innerhalb des Gesundheitssystems eine essenzielle Funktion
als haufig erste Kontaktstellen von durch Kindeswohlgeféhrdung betroffene Kinder und Ju-
gendliche innerhalb des Gesundheitssystems. Insbesondere bei Kindern mit Hinweisen auf
Vernachlassigung oder sozial bedingte Entwicklungsdefiziten kénnen sie aus dem Gesund-
heitssystem heraus die Aufgabe einer mittel- bis langfristigen Begleitung und Beratung der
Familien in ihrer Eigenschaft als Vertrau-
enspersonen (sowohl Arzt:innen als auch
MFAs) ubernehmen. Und auch hier be-
steht bereits eine bundesweite Versor-
gungsstruktur, die nicht erst eigens im-
plementiert werden musste. Perspektivi-
sche ware hierbei mit Blick auf die Ver-
sorgungslagen gerade in landlichen Regi-
onen Uber eine aktive Einbindung von all-
gemeinmedizinischen Praxen in die medi-
zinische Kinderschutzarbeit und die zuge-
horigen lokalen Netzwerke nachzuden-
ken. Gleiches gilt fir gynékologische Pra-
xen.

Abbildung 27: Netzwerkstruktur im medizinischen Kinderschutz; eigene Dar-
stellung

Die AWMF S3+ Kinderschutzleitlinie als Referenz fur eine good clinical practice

Auch das Vorhandensein der AWMF S3+ Kinderschutzleitlinie stellt an sich schon eine beste-
hende Strukturkomponente fiir die Uberfiihrung in die Regelversorgung dar. Auf Basis dieser
Leitlinie existiert ein einheitlicher Konsens uber 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 fiir eine Umsetzung der
Leitlinie relevant sind: Uber das Projekt wurden die Leitlinienvorgaben in praktikable Stan-
dards Ubersetzt. Diese Standards bezogen sich dabei nicht nur auf einrichtungsinterne Ab-
laufe, sondern nahmen auch ganz gezielt die einrichtungsiibergreifende Zusammenarbeit und
die Zusammenarbeit mit den o6rtlichen Jugendamtern in den Blick. Zum zweiten wurde Uber
MeKidS.best und die Erprobung der standardbasierten Umsetzung der Leitlinie auch die Ver-
sorgungsqualitat erstmalig evaluiert. Beides stellt eine grundlegende und notwendige sowie
aus Sicht des Konsortiums auch hinreichende Voraussetzung fir die Etablierung des Versor-
gungsansatzes in die Regelversorgung dar. Hierfir bedarf es ,,lediglich“ noch der Umsetzung
adaquater Vergutungs- und Finanzierungsmodelle fur die Erbringung der in der Leitlinie be-
schriebenen Leistungen.

Ergebnisbericht 55

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: MeKidS.best
Forderkennzeichen: 01INVF18001

8.2Schritte hin zu einer Uberfuihrung in die Regelversorgung

Bundesweite und ungebrochen hohe Versorgungsbedarfe

In Deutschland werden zunehmend mehr Verfahren zur Einschatzung der Geféhrdung des Kin-
deswohls nach § 8a Absatz 1 SGB VIII durchgefiihrt. 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 Falle) hat sich die Anzahl fast verdoppelt.
Aufgrund eines groBen Dunkelfeldes lassen sich die kontinuierlich zunehmenden gemeldeten
Falle von Kindeswohlgefahrdung nur unbefriedigend einschatzen, 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 Kindeswohlgefahrdung sind (Fendrich, S. & Tabel, A., 2021). (Hei-
mann et al., 2021) beflirchten einen Zuwachs des Dunkelfeldes wahrend der Corona-Pande-
mie. Bezugnehmend auf die grof3en quantitativen Abweichungen diverser Veréffentlichungen
merken Jud et al., (2016) an, dass konkrete Aussagen zu Hell- und Dunkelfeldern nahezu un-
maoglich sind, bzw. sich maximal auf einzelne Formen von Kindeswohlgefahrdungen erheben
lassen. Auch hier fehlen bundesweite entsprechende Erhebungen (Hoell et al., 2023).

Diese Zahlen belegen, dass der Bedarf an Kinderschutzmanahmen und somit auch an Leis-
tungen des medizinischen Kinderschutzes, der seinerseits wiederum einen Beitrag zur Vergro-
Rerung des Hellfeldes sowie zur Uberfiihrung in die Hilfesysteme beitragen kann, groR ist. Es
kann dabei nicht von irgendwie gearteten regionalen Besonderheiten in den Pravalenzen aus-
gegangen werden, so dass Angebote flachendeckend bendtigt werden.

Rahmenbedingungen bei gesicherter Finanzierung
Fur eine langfristige und bundesweite Uberfiihrung 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 fallunabhéangigen Netzwerkarbeit

zu 1: Damit medizinischer Kinderschutz analog zu anderen Gesundheitsversorgungsleistungen
durch die GKV-Leistungserbringer funktionieren kann und gleichzeitig dem Anspruch eines
bundesweit flachendeckenden Versorgungsauftrages Genuige getan werden kann, bedarf es
einer Aufnahme der fallbezogenen Leistungsbausteine in die kollektivvertraglichen Abrech-
nungsinstrumente. Dies wird durch die Einschatzungen im Rahmen der Vergutungsmodellent-
wicklungen gestitzt, dass verschiedenen Varianten der Vergitungsmodelle in ihrer Grundaus-
richtung den Effekt erwarten lassen, positive Anreizen hinsichtlich der (leitliniengerechten)
Versorgungsqualitét zu bieten. Es darf konstatiert werden, das selektivvertragliche Losungen
hierfur nicht ausreichen. Es sollte nicht der Entscheidung einzelner gesetzlicher Krankenkas-
sen Uberlassen werden, ob Kinder und Jugendliche, bei denen Anhaltspunkte fir eine Kindes-
wohlgefahrdung vorliegen, leitliniengerecht detektiert und anschliefend in die Hilfesysteme
uberfiihrt werden, weil die betroffene Kasse einen Selektivvertrag abgeschlossen hat oder
eben nicht.

Eine Praferenz fur eines der tber die gesundheitspolitische Konzeptionierung vorgeschlage-
nen Finanzierungs- bzw. Vergutungsmodelle fir die stationaren 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 zustandigen Ausschiissen verstanden. Wichtig ist dagegen, dass sich die GKV-
Leistungserbringer weiterhin in ihren gewohnten Vergltungskontexten bewegen kdnnen, un-
abhangig davon, welche Finanzierungsmechanismen fir das gewahlte Vergitungsmodell im
Hintergrund hinterlegt werden.

Hierbei sei der Form halber noch einmal darauf verwiesen, dass es bei der Frage der kinder-
schutzbezogenen Leistungen ausschlieBlich um Leistungen im Rahmen der Abklarungs- sowie
der Uberleitungsprozesse geht, nicht aber um die medizinische und pflegerische Versorgung
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potenzieller Folgen von Kindeswohlgefahrdung. Diese ist bereits Uber den bestehenden Re-
gelleistungskatalog abgedeckt und deren Finanzierungsmechanismen sind ebenfalls bereits
geregelt.

zu 2: Die fallunabh&angige Netzwerkarbeit bedarf gleichsam einer fallunabhangigen Grundfi-
nanzierung. Hier kann der Vorschlag der (ambulanten) Komplexversorgung ,,Medizinischer
Kinderschutz“ ein sinnvoller Ansatzpunkt zur Bereitstellung von verantwortlichen Institutio-
nen fur die Netzwerkbildung und Netzwerkpflege aus dem Gesundheitssystem heraus darstel-
len. Gleichzeitig wiirde auf diese Weise ein flaichendeckendes Netz aus spezialisierten Einrich-
tungen in beiden Sektoren geschaffen, innerhalb dessen sich Versorgungs- und Zuweisungs-
mechanismen etablieren konnen und Uber das alle weiteren gesundheitlichen Institutionen
eingebunden werden kénnen.

Im Rahmen von MeKidS.best hat sich zudem gezeigt, dass gerade auch die Zusammenarbeit
innerhalb einer Region tber die kleinraumigeren lokalen Kontexte hinaus wichtig ist. Zuwei-
serstrukturen sind in der Regel nicht an lokalen Grenzen festzumachen, sondern betreffen
haufig grolRere, regionale Einzugsgebiete, die ihrerseits auch wiederum nicht unbedingt raum-
lich abgrenzbar sind. Insofern ist es wichtig, dass Leistungen, Angebote und Strukturen der
Zusammenarbeit unabhangig von der raumlichen Verortung nicht nur verlésslich, sondern
auch einheitlich und damit vergleichbar sind. Der regionale Austausch dient weiterhin der fort-
wéahrenden Qualitatsentwicklung im Rahmen der Implementierungsleistung (Schwier und
Schoppen, 2023). Hieraus ergibt sich tber den Bedarf einer bundesweiten Versorgung auch
der Anspruch, dass alle Institutionen des medizinischen Kinderschutzes die Moglichkeit der
Mitwirkung in einer solchen regionalen Zusammenarbeit haben.

Fortfiihrung des Selektivvertrags zur Uberbriickung 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 Finanzierungszustandigkeiten stellt die Frage, ob die notwendigen Rahmenbe-
dingungen fur das Aufbauen, Vorhalten und Etablieren entsprechender Strukturen im Ge-
sundheitsversorgungssystem geschaffen werden sollen, zunéachst einmal eine gesellschaftli-
che Fragestellung dar. Dieser Verantwortung kdnnen und wollen sich die gesetzlichen Kran-
kenkassen in ihrer Eigenschaft als Sozialversicherungstrager 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
tber 20 Krankenkassen beigetreten.

8.3Empfehlungen fir nachste Schritte

Uberfiihrung der MeKidS.best Standards in die Regelversorgung

Eine selektivvertragliche Losung bleibt weit hinter dem Anspruch eines flachendeckenden, auf
alle GKV-versicherten Kinder und Jugendlichen bezogenen Versorgungangebots zurlck. Fir
den Ausbau der Strukturen Uber die Region hinaus bedarf es einer ebensolchen flachende-
ckenden und verlasslichen Grundlage, um weitere Einrichtungen fir die Implementierung ent-
sprechender Standards zu gewinnen. Hierfir wird vom MeKidS.best Konsortium eine kollek-
tivvertragliche Losung als zwingend erforderlich angesehen, damit medizinischer Kinderschutz
nicht langer auf einrichtungsspezifischem und personlichem Engagement, sondern auf ein-
heitlichen Regelwerken und strukturierten Prozessen fuBen kann. Insofern sollten auf Basis
der im Projekt entwickelten Finanzierungs- und Vergutungsmodelle und unter Berucksichti-
gung ihrer jeweiligen Anreizsysteme Vorschlage zur Erarbeitung eines Regelversorgungsme-
chanismus fur die Bausteine der leitliniengerechten Versorgung erarbeitet und umgesetzt
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werden. Hiermit sollen sich nach den Aussagen des Ministers fir Arbeit, Gesundheit und So-
ziales des Landes NRW, Karl-Josef Laumann, auf dem abschlieBenden MeKidS.best Kongress
sowohl die Landesgesundheitskonferenz als auch das Bundesgesundheitsministerium zeitnah
im Anschluss an die Veroffentlichung der Evaluationsergebnisse befassen (https://mekids-
best.de/rueckblick-2023/aufzeichnung/).

Die im Rahmen der gesundheitsdkonomischen Evaluation ermittelten fallbezogenen Kosten
lassen in der Zusammenschau mit den potenziellen Fallzahlen keine allzu hohen Belastungen
erwarten. Dem gegenuber stehen dafiir 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 Unterstutzung der Jugendamter bei der Aus-
ubung ihres Wéchteramtes zu etablieren. Hierbei handelt es sich um eine Fragestellung, die
nur bedingt auf Basis 6konomischer Aspekte entschieden werden darf.

Weitere Forschung

Erganzend zu den bisherigen Forschungsarbeiten wére eine vertiefende Evaluation der Imple-
mentierungsarbeit — insbesondere mit Blick auf die Erkenntnisse im Rahmen der Arbeit am
MeKidS.best Handbuchs — wiinschenswert. Weiterhin sollten die Prozesse an den Schnittstel-
len zwischen den Sozialgesetzbtichern (Jugendamter — Gesundheitseinrichtungen) sowie tiber
die Sektorengrenzen hinweg (Kliniken — Praxen) in den Blick genommen werden. Entspre-
chende Fragen stellen sich nach einflussnehmenden férdernden sowie nach hemmenden Fak-
toren in der Zusammenarbeit sowie geeigneten Instrumenten zur Uberwindung der Letzteren.
Ziel dieser Forschung ware es, die Arbeit des Gesundheitswesens noch effizienter und mit den
vorhandenen knappen Ressourcen zu gestalten und gleichzeitig die bestmdglichen Effekte flr
die betroffenen Kinder und Jugendlichen zu erzielen.

MeKidS.best war zudem in dem Punkt limitiert, die Effekte der gemeinsamen institutionen-
und rechtkreistibergreifenden Versorgung auf fallbezogener Ebene zu messen. Diese war
maRgeblich 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
durchgefiihrten Abklarungsprozesse gleichermalien zu einer Qualitatsverbesserung in der Ge-
fahrdungseinschatzung der Jugendamter fihrt. An dieser Stelle waren weitere Forschungser-
kenntnisse mit dem Ziel der weiteren Verbesserung von Zusammenarbeitsprozessen win-
schenswert.

Ergédnzende Forschung ware insbesondere auch im Bereich der Vernachlassigung von Kindern
und Jugendlichen notwendig. Hierbei handelt es sich um komplexe, teilweise nur sehr schwer
zu erfassende und haufig von der Mdoglichkeit einer langerfristigen Beobachtung der Kinder
und ihrer Familien abhé&ngigen Einschatzung. Insbesondere in den padiatrischen Praxen gehort
diese Form von Kindeswohlgefahrdung aber zu einer der Haufigsten. Nahergehende Betrach-
tungen sollten sich diesbeziglich mit eigens fur diese Auspragung adaptierten Instrumenten
befassen.

Ein weiterer Forschungsschwerpunkt bzw. ein Punkt zur Weiterentwicklung der Versorgung
sollte sich auf ausgewahlte, weiterhin defizitdre Mechanismen in der (Nach-)Versorgung im
Anschluss an die Uber MeKidS.best etablierten Abklarungsprozesse beziehen. Beispiel fiir sol-
che defizitaren Strukturen im Gesundheitswesen ist die kurzfristige Traumaintervention u. -
pravention, die in den bestehenden Versorgungsstrukturen an zu langen Wartezeiten und an
fehlenden Mechanismen zur Sicherstellung der Inanspruchnahme durch die Familien krankt.
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MeKidS™

Medizinischer Kinderschutz

Ausfullhilfe zum Erhebungsbogen der fallbezogenen Evaluation (FAQ)
MeKidS.Praxen

Wie kann ich meine Félle dokumentieren?

Fir die Dokumentation der Falle 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 fir alle MeKidS.best Félle fortwahrend genutzt werden. Jeder Fall muss durchgehend ein-
gegeben und abgeschlossen werden. Eine Zwischenspeicherung der Eingaben ist nicht moglich. Vermei-
den Sie langerfristige Inaktivitat, da sonst der Computer in den Ruhemodus wechselt und damit Daten-
verlust einhergeht.

Nach erfolgreichem Abschluss der kompletten Dateneingabe kann der ndachste MeKidS.best Fall einge-
geben werden.! Dies geschieht iber 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 ber MedEcon Ruhr per Mail zur Ver-
fligung gestellt und ist sowohl fir den Link zur fallbezogenen Dokumentation, als auch fir jeden Link zur
Inzidenzerhebung und fir die Links zur Strukturerhebung gultig. 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 Félle werden Uber den Link dokumentiert?

Es werden die Félle Gber 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 Falle inhaltlich, die Sie in
der Inzidenzerhebung als abgeschlossen bewertet haben. Sollte es Fille geben, die mit Datum
31.12.2022 noch nicht abgeschlossen sind, so kénnen diese nicht Gber den Link dokumentiert werden.

! Eine parallele Nutzung des Links und des Universalpasswortes