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I.  Abkiirzungsverzeichnis

Abkiirzung Beschreibung

AG Arbeitsgruppe

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften

BL Baseline

bspw. beispielsweise

bzgl. bezlglich

bzw. beziehungsweise

CT Computertomographie

DGKiM Deutsche Gesellschaft fur Kinderschutz in der Medizin

d.h. das heildt

EP Erprobungsphase

ggf. gegebenenfalls

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

HNO Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

ICD International Classification of Diseases

IK Institutionskennzeichen

inkl. inklusive

JA Jugendamt

KH Krankenhaus

KIM Kinder- und Jugendmediziner:innen

KIP Psychotherapeut:innen fir die Behandlung von
Kindern/Jugendlichen

KV Kassenarztliche Vereinigung

KVNO Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein

KVWL Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-Lippe

MA Mitarbeiter:innen

Max Maximum

MFA Medizinische Fachangestellte

min. Minuten

Min Minimum

MRT Magnetresonanztomographie

MTRA medizinisch-technische Assistenz der Radiologie.

MW Mittelwert

n Anzahl

n.e. nicht erfasst

n.d. nicht dargestellt

NRW Nordrhein-Westfalen

n.s. nicht signifikant

OPS Operations- und Prozedurenschliissel

p-Wert Signifikanzniveau

RSS Rontgen-Skelett-Screening

S3-Kinderschutzleitlinie S3-Leitlinie fur Kinderschutz

s. siehe

SD Standardabweichung

SPz sozialpadiatrische Zentren

u.a. unter anderen

us Ultraschall

usw. und so weiter

XT Rontgen

v.a. vor allem

Vakw Verdachtsfille auf Kindeswohlgefahrdung

z.B. zum Beispiel

zzgl. zuzlglich
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1. Ziele der Evaluation

1.1. Ausgangslage und Stand der Wissenschaft

Der Missbrauch von Kindern und Jugendlichen ist weit verbreitet und wird international als
gesundheitliches, menschenrechtliches und soziales Problem wahrgenommen. Eine
Metaanalyse ergab, dass es weltweit mindestens eine Milliarde Kinder gibt, die in den letzten
12 Monaten Gewalt erlebt hatten. In Europa erlitten 12 % der Kinder im Alter von 2—17 Jahren
(15,2 Millionen Kinder) in den letzten 12 Monaten eine Form von Gewalt (Hillis S et al.
2016)Der Missbrauch von Kindern und Jugendlichen ist weit verbreitet und wird international
als gesundheitliches, menschenrechtliches und soziales Problem wahrgenommen. Eine
Metaanalyse ergab, dass es weltweit mindestens eine Milliarde Kinder gibt, die in den letzten
12 Monaten Gewalt erlebt hatten. In Europa erlitten 12 % der Kinder im Alter von 2—17 Jahren
(15,2 Millionen Kinder) in den letzten 12 Monaten eine Form von Gewalt . Klinger-Kénig et al.
erhoben eine Pravalenz von 27,5% bei (iber 83.000 erwachsenen Personen in Deutschland in
Bezug auf erlebten Kindesmissbrauch und bestatigten damit ahnliche Ergebnisse (u.a. Witt et
al., 2017 mit 24,3%) in der deutschen Bevolkerung (Klinger-Konig J et al. 2022).

In Deutschland werden zunehmend mehr Verfahren zur Einschatzung der Gefahrdung des
Kindeswohls 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 grolRen Dunkelfeldes lassen sich die kontinuierlich zunehmenden gemeldeten Falle mit
Hinweisen auf eine 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).
Hinzu kommen Befiirchtungen Gber einen Zuwachs des Dunkelfeldes wahrend der Corona-
Pandemie (Heimann et al. 2021). Bezugnehmend auf die groRen quantitativen Abweichungen
diverser Veroffentlichungen merken Jud et al. an, dass konkrete Aussagen zu Hell- und
Dunkelfeldern nahezu unmdglich sind, bzw. sich maximal auf einzelne Formen von
Kindeswohlgefahrdungen erheben lassen (Jud et al. 2016). Auch hier fehlen bundesweite
entsprechende Erhebungen (Hoell et al. 2023). In Deutschland werden zunehmend mehr
Verfahren zur Einschatzung der Gefahrdung des Kindeswohls nach § 8a Absatz 1 SGB VIl
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 groRen Dunkelfeldes
lassen sich die kontinuierlich zunehmenden gemeldeten Falle mit Hinweisen auf eine
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). Hinzu
kommen Befiirchtungen Ulber einen Zuwachs des Dunkelfeldes wahrend der Corona-
Pandemie (Heimann et al. 2021). Bezugnehmend auf die groRen quantitativen Abweichungen
diverser Veroffentlichungen merken Jud et al. an, dass konkrete Aussagen zu Hell- und
Dunkelfeldern nahezu unmdglich sind, bzw. sich maximal auf einzelne Formen von
Kindeswohlgefahrdungen erheben lassen (Jud et al. 2016). Auch hier fehlen bundesweite
entsprechende Erhebungen (Hoell et al. 2023).

Das Vorliegen von Formen von Kindeswohlgefahrdung wurde als starkster Pradiktor fir
psychische Erkrankungen sowohl im Kindes- und Jugendalter als auch im Erwachsenenalter,
aber auch fir Therapieresistenz und Armut identifiziert. Eine groBe Metaanalyse vermutet
einen kausalen Zusammenhang zwischen Misshandlung im Kindesalter und psychischen
Erkrankungen und weiteren Folgen, wie z.B. Drogenmissbrauch oder Suizidversuchen
(Norman RE et al. 2012). In der sogenannten , ACE-Studie” (,,Adverse Childhood Experiences®)
wurde deutlich, dass Menschen mit belastenden Kindheitserlebnissen ein hoheres Risiko fir
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weitere gesundheitliche Probleme haben. Dazu zahlen sowohl psychische (z.B. Depressionen)
als auch korperliche Erkrankungen (z.B. Herzkreislauferkrankungen, Krebs oder Diabetes)
(Felliti et al.1998). Auch fur die deutsche Bevolkerung wurden die negativen Folgen von
belastenden Ereignissen in der Kindheit beschrieben (Witt et al. 2019). Weltweit stellen
Kindeswohlgefahrdungen somit eine bedeutsame Einschrankung der kindlichen Entwicklung
mit  entsprechenden soziodkonomischen Folgen dar (Ferrara et al. 2015):
Kindeswohlgefahrdung sorgt fir enorme Folgekosten, wie u.a. Studien in Deutschland
(Habetha et al. 2012) und den USA (Fang et al. 2012) belegen.

Voraussetzung fir jegliche Form der Hilfe fur betroffene Kinder/Jugendliche und deren
Familien ist, dass die kindeswohlgefahrdenden Situationen detektiert und die Patient:innen
den Hilfesystemen zugefiihrt werden (WHO 2020). Ein Grofteil der nachgewiesenen
Kindeswohlgefahrdungen wurde in Deutschland durch Polizei, Gericht und Staatsanwaltschaft
gemeldet. Nur 7,4% der bestdtigten Falle wurden durch Mitarbeitende des
Gesundheitswesens gemeldet (Starostzik 2019).

Zur Verbesserung der Detektion und Versorgung ist in Deutschland 2019 die AWMF S3-
Leitlinie Kindesmisshandlung, -missbrauch, -vernachlassigung unter Einbindung der
Jugendhilfe und Padagogik (AWMF S3+ Kinderschutzleitline) entstanden, um Falle mit
Hinweisen auf eine Kindeswohlgefahrdung strukturierter und vollstandiger zu erfassen. Eine
Kindeswohlgefdahrdung ist dabei definiert als ,Alleiniges oder in Kombination auftretendes
Vorkommen von: kérperlicher Misshandlung, emotionaler Misshandlung, kérperlicher
Vernachléssigung, emotionaler Vernachldssigung oder sexuellem Missbrauch von Kindern im
Alter von 0 bis 17 Jahren“ (Kinderschutzleitlinienbiiro, 2022). Nachdem bereits in den letzten
Jahrzehnten Vorlauferleitlinien auf dem S1- und S2-Niveau (AWMEF-S2-Leitlinie
,Kindesmisshandlung und Vernachlassigung’, AWMF-S1-Leitlinie ,Vernachldssigung,
Misshandlung, sexueller Missbrauch’) entstanden (Schwier et al. 2019) ist die S3-Leitlinie nun
in den Fachgesellschaften maximal konsentiert, gilt jedoch formal nur fiir den medizinischen
Bereich.

Eine strukturierte Kooperation zwischen den Akteur:innen aus Jugendhilfe,
Gesundheitswesen und Schulwesen sehen Suess und Hammer als Qualitatsmerkmal eines
ganzheitlichen Kinderschutzes, da die Systeme solitdr keine suffizienten Hilfen anbieten
konnen bzw. aufeinander angewiesen sind (Suess, G. J., & Hammer, W. 2010) (vgl. u.a. (Heinitz
2020; Dahmen, S., & Kelle, H. 2020). Ergédnzend hierzu mahnte bereits Franzheld (Franzheld
2017), dass die zunehmende Spezialisierung / Ausdifferenzierung in den Hilfesystemen zu
einer Schwdchung der Schnittstellen fiihre. Die Schnittstellen ergeben sich in der
fallbezogenen Arbeit automatisch; umso mehr wird immer wieder betont, dass es auch einer
fallunabhangigen regelgeleiteten Interaktion bedarf (Bower, M., & Kotthaus, J. 2023). Kritisch
wird jedoch ebenfalls angemerkt, dass empirische Belege dafiir fehlen, dass die verbesserte
Zusammenarbeit auch zu verbessertem Kinderschutz fiihrt (Suess, G. J., & Hammer, W. 2010).
Diese Evidenzlage wird in der Leitlinie selbst teilweise als wenig befriedigend u.a. aufgrund
ethischer Hiirden bei Interventionsstudien beschrieben. Handlungsempfehlungen werden
daher sowohl als evidenzbasierte Handlungsempfehlungen als auch als klinische
Konsensuspunkte mit und ohne Plausibilitdtsnachweis gegeben.

Die begleitende Evaluation zu MeKidS.best hatte daher zum Ziel, in den pilotierenden Kinder-
und Jugendkliniken (= MeKidS.units) und padiatrischen Praxen (= MeKidS.Praxen) die Qualitat
der Detektion, Diagnostik und Initiierung von HilfemaBnahmen bei Verdacht auf
Kindeswohlgefdahrdung sowie die Konformitat der Versorgungsprozesse zu den Vorgaben der
AMWEF S3+ Kinderschutzleitlinie zu betrachten.

Voraussetzung flir eine strukturierte Umsetzung der Versorgung bei Verdacht auf
Kindeswohlgefahrdung und deren flachendeckende Etablierung im Versorgungsalltag ist u.a.
eine ausreichende und nachhaltige Finanzierung. Vor diesem Hintergrund konnen
Erhebungen zu Kosten des medizinischen Kinderschutzes einen Beitrag leisten, in dem sie
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aufzeigen welche Ressourcenverbrdauche entstehen. Darauf aufbauend konnen zielgerichtete
Finanzierungs- und Vergltungsmodelle entwickelt werden.

Seit dem Jahr 2018 ist der Operations- und Prozedurenschlissel (OPS) 1-945.- erloswirksam
und 16st das Zusatzentgelt ZE2018-152 aus, das klinikindividuell mit den Kostentrdagern
verhandelt werden kann. In einer 2019 von der DGKiM (Deutsche Gesellschaft fur
Kinderschutz in der Medizin) durchgefiihrten Erhebung, gaben 22 Kliniken, die das
Zusatzentgelt bereits verhandelt hatten, an, dass dieses Zusatzentgelt pro Fall zwischen 660 €
und 1700 € liege. Bei Fallen ohne Helferkonferenz wurden im Durchschnitt 892 € abgerechnet
und mit Helferkonferenz ca. 1.137 € (Schwier F, Manjgo P, & Kieslich M, 2019). Bei der
Erhebung zeigte sich, dass 29,4% der Falle ohne jegliche Finanzierung versorgt wurden und
der medizinische Kinderschutz in hohem Grad abhdngig vom Engagement des Personal war
(Schwier F et al., 2019).

Bislang liegen in Deutschland nur wenige Untersuchungen zu den Kosten des medizinischen
Kinderschutzes vor. Die 2018/2019 durchgefiihrte KiS-MeD Studie (Kinderschutz in der
Medizin) hatte zum Ziel, den intersektoralen Kinderschutz weiterzuentwickeln und daraus
resultierend Empfehlungen zum Aufbau und der Etablierung von Kinderschutzgruppen in
Kinderkliniken sowie fir regionale interdisziplindre QualifizierungsmaBnahmen (insbesondere
fir niedergelassene Arzt:innen) auszusprechen. Auch sollte eine Datengrundlage fiir ein
nachhaltiges Finanzierungskonzept geschaffen werden. Dazu wurden zwischen Oktober 2018
und September 2019 alle Kinderschutzkonsile einer Kinderklinik in Bayern eingeschlossen.
Durch die standardisierte Erhebung wurden durchschnittlichen Arbeitszeitkosten je
Kinderschutzkonsil in Hohe von 2.220€ ermittelt. Dabei lagen die Kosten bei bestatigten
Verdachtsfallen (2.441€) deutlich hoher als bei nicht bestatigt Fallen (839€). Zu
berucksichtigen ist, dass die Fallzahl mit 109 dokumentierten Fallen klein war und 31% der
versorgten Kinderschutzfille unter einem Jahr waren (Bauer C et al., 2019). Bei diesen Fallen
ist der Aufwand Ublicherweise hoher.

Weitere Anhaltspunkte zu Kosten des medizinischen Kinderschutzes liegen aus der
Versorgungspraxis flr Deutschland nicht vor.

1.2. Neue Versorgungsform von MeKidS.best und Zielsetzungen der (Teil-)Evaluationen
Um eine méglichst gute Ubereinstimmung mit dem aus der AWMF S3+ Kinderschutzleitlinie
im Projekt  entwickelten Ideal zu erreichen, wurden projektspezifische
Handlungsanweisungen, so genannte MeKidS.best Standards, mit den beteiligten
MeKidS.units und MeKidS.Praxen entwickelt, die das konkrete Vorgehen im Einzelfall
beschreiben, und anhand derer das Personal geschult wurde (vgl. Handbuch MeKidS.best,
(Schwier und Schoppen 2023). Dementsprechend bezieht sich die Intervention im Sinne der
neuen Versorgungsform in MeKidS.best auf die moglichst gute und vollstandige Anwendung
der im Projekt entwickelten MeKidS.best Standards auf den Einzelfall. Somit bildeten die
MeKidS.best Standards in ihrer Umsetzung einen Rahmen fiir einen ,standardisierten und
regelhaften, sektorenibergreifenden und in lokalen und regionalen Netzwerken
flachendeckend realisierbaren medizinischen Kinderschutz”.

Die Zielpopulation umfasst alle Kinder und Jugendlichen im Alter von 0 - 17 Jahren, bei denen
im Rahmen einer Konsultation in einer teilnehmenden padiatrischen Praxis oder einer der
teilnehmenden  Kinder- und Jugendkliniken  Hinweise auf eine  madgliche
Kindeswohlgefahrdung vorlagen.

Kindeswohlgefahrdung wurde dabei im Sinne des §1666 BGB verstanden, wenn ,das
korperliche, geistige oder seelische Wohl des Kindes oder sein Vermoégen gefahrdet sind und
die Eltern nicht gewillt oder nicht in der Lage sind, die Gefahr abzuwenden”. Aus dieser
Definition wird bereits deutlich, dass es nicht méglich und sozialrechtlich auch nicht intendiert
sein konnte, aus der Gesundheitsversorgung heraus eine abschlieBende Klarung zu der Frage,
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ob Kindeswohlgefahrdung vorliegt, vorzunehmen. Vielmehr obliegt nach §8a SGB VIl die
Einschatzung des Gefahrdungsrisikos den zustandigen Jungendamtern.
Berufsgeheimnistrager:innen, zu denen auch die in den MeKidS.units und MeKidS.Praxen
tatigen Professionen aus der Gesundheitsversorgung zahlen, sind jedoch nach §4 KKG dazu
verpflichtet, bei gewichtigen Anhaltspunkten auf die Inanspruchnahme von Hilfen
hinzuwirken und/oder das Jugendamt Uber diese Anhaltspunkte zu informieren. Die
Berufsgeheimnistrager haben dabei die Aufgabe, zumindest eine vorlaufige (ggf. initiale)
Risikoeinschatzung vorzunehmen zum Zwecke

e der Entscheidungsfindung fiir nachfolgende Handlungsschritte bzw.
e der Beratung der Jugendamter bei der Einschatzung des Gefahrdungsrisikos.

Die Evaluation in MeKidS.best bezog sich somit auf die Gefahrdungseinschatzung als Ergebnis
des Abklarungsprozesses im Rahmen der Gesundheitsversorgung, bei dem uber das Vorliegen
von gewichtigen Anhaltspunkten entschieden wurde. Eine abschlieRende Einschdtzung, ob es
sich bei einem ,,Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung” tatsachlich um ,gesicherte korperliche
Misshandlung/und oder sexuellen Missbrauch” handelt, konnte und wurde dabei aus der
Gesundheitsversorgung heraus in keinem Fall vorgenommen.

Die Erprobung der neuen Versorgungsform fand dabei in neun MeKidS.units sowie in 15
MeKidS.Praxen (= MeKidS.best Einrichtungen) statt, die ihrerseits wiederum proaktiv
Einbindung in lokale und regionale kinderschutzbezogene Netzwerke suchten. Da aufgrund
der datenschutzrechtlich notwendigen Anonymisierung der einzelnen Félle auch kein
fallbezogener Abgleich mit den Ergebnissen der Einschatzungen durch Jugendamter und
Familiengerichte vorgenommen werden konnte, wurde fir die Evaluation die aus den
MeKidS.best-Einrichtungen zur Verfligung stehende Datengrundlage der
Gefahrdungseinschatzung herangezogen.

1.2.1. Ziele der klinischen Evaluation (Versorgungsforschung)

Anders als bei anderen neuen Versorgungsformen ist es beim medizinischem Kinderschutz
nicht ohne weiteres moglich, die Gite der neuen Versorgungsform am individuellen
Gesundheitsoutcome der Patient:innen zu messen. Die Evaluation der neuen
Versorgungsform untersuchte daher Surrogatparameter fiir eine sachgerechte Detektion
einer Kindswohlgefdahrdung durch eine leitliniengerechte Diagnostik als das zugehorige
Outcome. In der Versorgungsforschung des Projektes MeKidS.best wurden hierflir Parameter
definiert, die moglichst valide Hinweise auf das Outcome der Intervention geben. Hierbei
wurde von der Annahme ausgegangen, dass ein diagnostisches Vorgehen, dass sich moglichst
eng an die Vorschlage der AWMF S3+ Kinderschutzleitlinie anlehnt, fir die sachgerechte
Detektion einer Kindeswohlgefdhrdung anzustreben ist. Zur Bewertung, wie nah eine
durchgefiihrte Diagnostik dem ,Goldstandard” der Leitlinie kommt, wurden fiir mehrere
kinderschutztypische Fallkonstellationen (Hamatome, Verbrennungen, Verdacht auf
sexuellen Missbrauch, Schitteltrauma, ...) - sogenannte Fallvignetten erarbeitet -, die das
idealtypische diagnostische Vorgehen beschreiben. Jeder konkrete Behandlungsfall wurde im
Rahmen der Evaluation daher mit der entsprechenden idealtypischen Fallvignette verglichen
und hinsichtlich der Ubereinstimmung des konkreten Vorgehens als Idealstandard bewertet.

1.2.2. Ziele der gesundheitsékonomischen Evaluation

Die gesundheitsokonomische Evaluation fokussierte sich in den MeKidS.Praxen auf eine
Erhebung der Kosten fiir die Abklarungsprozesse nach Einflihrung der MeKidS.best Standards.
Fiir die MeKidS.units wurde eine Erhebung vor (= Baseline) und nach (= Erprobungsphase)
Einflihrung der MeKidS.best Standards durchgefiihrt. Folgende Fragestellungen wurden dabei
zugrunde gelegt:
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Allgemeine Fragestellung:

e Was sind die Ressourcenverbrauche der MeKidS.units im Rahmen der Identifikation,
Abklarung und Weiterleitung von Kinderschutzfdllen in den Erhebungsphasen?

e Was sind die Ressourcenverbrauche der MeKidS.units im Rahmen der Identifikation,
Abklarung und Weiterleitung von Kinderschutzfillen in den unterschiedlichen
Kostenkomponenten in den Erhebungsphasen?

e Was sind die Ressourcenverbrauche der MeKidS.units im Rahmen der Identifikation,
Abklarung und Weiterleitung von Kinderschutzfillen in den unterschiedlichen
Fallvignetten in den Erhebungsphasen?

Forschungsfragen zur Kosten-Kosten-Analyse:

e Ergeben sich Verdanderungen der durchschnittlichen Gesamtkosten zwischen der
Baselinephase und der Erprobungsphase (bzw. Erprobungsphase 1 und 2)?

e Ergeben sich Veranderungen der durchschnittlichen Kosten in den einzelnen
Komponenten zwischen der Baselinephase und der Erprobungsphase?

1.2.3. Ziel der Modellierung von Vergiitungs- und Finanzierungsmodellen

Mit dem Ziel, die neue Versorgungsform MeKidS.best fiir die Uberfiihrung in die
Regelversorgung vorzubereiten, wurden projektimmanent mogliche Vergitungs- und
Finanzierungsszenarien fiir die verschiedenen Versorgungssettings ausgearbeitet. Da von den
verschiedenen Szenarien differenzierte Anreizwirkungen ausgehen, deren Auswirkungen auf
wirtschaftliche und medizinische Entscheidungen nicht zu unterschatzen sind, wurden diese
kriteriengestitzt bewertet. Grundlage fir die Ausarbeitung insbesondere der
Vergitungsmodelle stellten dafir die, im Rahmen der gesundheitsékonomischen Evaluation
erhobenen, Zeitverbrauche dar.

1.2.4. Ziele der Routinedatenbetrachtung

Zusatzlich zur Versorgungsanalyse aus Leistungserbringerperspektive, die den Fokus auf
Versorgungsabldufe und Ressourcenverbrduche in der fallbezogenen Kinderschutzarbeit
legte, wurden im Rahmen der gesundheitsokonomischen Evaluation die Krankheitskosten von
Kinderschutzfillen aus Perspektive der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ermittelt.
Erfasst wurden ambulante und stationdre Leistungen sowie Leistungen im Bereich der
Heilmittel.

Ziel der Analyse auf Basis der Routinedaten war es, zu ermitteln, wie sich die Haufigkeit von
Kinderschutzfallen (ICD-10: T74) sowie die damit in Zusammenhang stehenden Kosten aus
Perspektive der GKV entwickelt haben. Insbesondere wurde im zeitlichen Vergleich
untersucht, inwieweit es zwischen dem Jahr 2019! (Zeitraum vor der Einfihrung von
MeKidS.best) und dem Jahr 2021 (Zeitraum nach der Einfihrung von MeKidS.best) im
Zusammenhang mit der Diagnose ,Missbrauch von Personen” (ICD-10: T74) Veranderungen
oder Verschiebungen in den Abrechnungspositionen und den zugehdrigen Kosten gegeben
hat. Zu betrachtende Forschungsfragen waren:
e Hat sich die Haufigkeit der ICD-10: T74-Kodierung bei Kindern/Jugendlichen, die in einer
MeKidS.best Einrichtung versorgt wurden, verandert?
e Hat sich die Anzahl der Leistungen und Leistungsausgaben im ambulanten, stationaren
sowie im Heilmittelbereich bei Kindern/Jugendlichen mit einer Diagnose ICD-10: T74, die
in einer MeKidS.best Einrichtung versorgt wurden, im Jahr 2021 gegeniiber 2019
verandert?

1 In Abgrenzung zum Evaluationskonzept wurde hier das Jahr 2019 als Referenzjahr vor Einfiihrung der
MeKidS.best Standards herangezogen. Die Anpassung war aufgrund der kassenseitig beschrankten
Moglichkeiten auf den Zugriff alterer Datenzeitraume notwendig.
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e Hat sich die Anzahl der Leistungen und Leistungsausgaben im ambulanten, stationaren
sowie im Heilmittelbereich bei Kindern/Jugendlichen mit einer Diagnose ICD-10: T74, die
in NICHT-MeKidS.best Einrichtung in Nordrhein-Westfalen versorgt wurden, im Jahr 2021
gegenlber 2019 verandert?

e Hat sich die Anzahl der Leistungen und Leistungsausgaben im ambulanten, stationaren
sowie im Heilmittelbereich bei Kindern/Jugendlichen mit einer Diagnose ICD-10: T74, die
in einer Einrichtung auRerhalb von Nordrhein-Westfalen identifiziert wurden im Jahr 2021
gegenlber 2019 verdandert?

e st die Anzahl der Leistungen und Leistungsausgaben im ambulanten, stationdaren sowie
im Heilmittelbereich bei Kindern/Jugendlichen mit einer Diagnose ICD-10: T74, die 2019
in einer MeKidS.best Einrichtung versorgt wurden, im Vergleich zu Kindern/Jugendlichen
mit einer Diagnose ICD-10: T74, die 2019 in einer NICHT-MeKidS.best Einrichtung in
Nordrhein-Westfalen versorgt wurden, unterschiedlich?

e Ist die Anzahl der Leistungen und Leistungsausgaben im ambulanten, stationdren sowie
im Heilmittelbereich bei Kindern/Jugendlichen mit einer Diagnose ICD-10: T74, die 2021
in einer MeKidS.best Einrichtung versorgt wurden, im Vergleich zu Kindern/Jugendlichen
mit einer Diagnose ICD-10: T74, die 2021 in einer NICHT-MeKidS.best Einrichtung in
Nordrhein-Westfalen versorgt wurden, unterschiedlich?

e st die Anzahl der Leistungen und Leistungsausgaben im ambulanten, stationdren sowie
im Heilmittelbereich bei Kindern/Jugendlichen mit einer Diagnose ICD-10: T74, die 2019
in einer MeKidS.best Einrichtung versorgt wurden, im Vergleich zu Kindern/Jugendlichen
mit einer Diagnose ICD-10: T74, die 2019 in einer Einrichtung auBerhalb von Nordrhein-
Westfalen versorgt wurden, unterschiedlich?

e Ist die Anzahl der Leistungen und Leistungsausgaben im ambulanten, stationdaren sowie
im Heilmittelbereich bei Kindern/Jugendlichen mit einer Diagnose ICD-10: T74, die 2021
in einer MeKidS.best Einrichtung versorgt wurden, im Vergleich zu Kindern/Jugendlichen
mit einer Diagnose ICD-10: T74, die 2021 in einer Einrichtung auRerhalb von Nordrhein-
Westfalen versorgt wurden, unterschiedlich?

1.2.5. Teilprojekt MeKidS.support und Ziele der zugehdrigen Evaluation

Im Rahmen des von MeKidS.best begleitenden Teilprojekts wurde den MeKidS.best-
Einrichtungen unter dem Namen ,MeKidS.support meets iGOBSIS” (kurz: MeKidS.support)
eine webbasierte Anwendung zur Verfliigung gestellt, mit der die Dokumentation von
korperlicher und psychischer Misshandlung, sexuellem Missbrauch und Vernachldssigung von
Kindern und Jugendlichen unterstiitzt wurde. Der explizite Nutzen des Tools bestand in der
Moglichkeit, in Fallen der potentiellen Kindeswohlgefahrdung eine detaillierte und auf solche
Situationen spezialisierte Dokumentation von Verletzungen und anderen misshandlungs- bzw.
vernachlassigungstypischen Befunden (z. B. unter der Zuhilfenahme von Kérperschemata) zu
erstellen.

Hierzu musste sich die behandelnde Person in ihren Account einloggen und die fallspezifischen
Behandlungsinformationen angeben. Dabei konnte jeweils nur das arztliche Fachpersonal
selbst die von ihm erstellte Dokumentation bearbeiten bzw. abschlieRen. Eine Einsicht in
andere Falle, die nicht durch den eigenen Account angelegt wurden, war nicht moéglich. Die
Datenhaltung erfolgte von den Daten weiterer Accounts getrennt (Mandantentrennung).
Nach Abschluss eines Falls hatte die behandelnde Person die Maoglichkeit, die
Behandlungsdokumentation in ihrem eigenen medizinischen Dokumentationssystem zu
hinterlegen. Zusatzlich wurden nach Abschluss samtliche personenbezogenen Daten des Falls
aus der Anwendung geléscht und standen nicht mehr zur Verfligung. Die nicht
personenbezogenen Daten verblieben hingegen in der Anwendung, um bei etwaigen
Folgedokumentationen als Erinnerungs- und Eingabehilfe zu dienen. Um auch im
Vertretungsfall nahtlose Ubergdnge gewdhrleisten zu kénnen, konnte auch anderes
medizinisches  Fachpersonal innerhalb  derselben  Organisation (z. B. einer
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Kinderschutzgruppe) Folgedokumentationen zu bereits eingepflegten Daten eingeben. Ein
Zugriff auf die Anwendung war nur nach vorhergehender Authentifizierung moglich. Bei
Bedarf konnte das arztliche Fachpersonal aus der Anwendung heraus ein Online-Konsil bei den
Berater:innen des Kompetenzzentrum Kinderschutz im Gesundheitswesen NRW (KKG)
erbitten (vgl. Anlage 1, Ubersicht (iber das Rechte- u. Rollenkonzept von MeKidS.support &
Anlage 2, MeKidS.support-wiki).

MeKidS.support war somit eine webbasierte Anwendung zur Dokumentation von kdrperlicher
und psychischer Misshandlung, sexuellem Missbrauch und Vernachldssigung von
Kindern/Jugendlichen sowie zur Starkung der Handlungssicherheit der behandelnden Kinder-
und Jugendarzt:innen im Umgang mit Kindeswohlgefahrdung. Der Zugriff wurde Uber das
arztliche Personal in den MeKidS.Praxen und den MeKidS.units beantragt und den am Projekt
teilnehmenden Institutionen zur Verfligung gestellt. Betreiber der Anwendung war das
Universitatsklinikum Dusseldorf. Fir die datenschutzrechtliche Legitimation der Einbindung
des Betreibers mussten die MeKidS.Praxen sowie die MeKidS.units einen entsprechenden
Vertrag schlieBen. Dieser Vertrag beinhaltete auch die Verpflichtung des Betreibers auf die
Einhaltung relevanter berufsrechtlicher Regelungen (z. B. Verpflichtung des Betreibers auf die
Verschwiegenheitspflichten des § 203 StGB).

Die MeKidS.Praxen und MeKidS.units wurden in dem auf Basis der AMWEF S3+
Kinderschutzleitlinie erstellten digitalen Tool angeleitet, eine ausfihrliche und rechtssichere
Dokumentation aller relevanten Hinweise, Befunde und MaBnahmen vollstandig und effizient
vorzunehmen. Der explizite Nutzen des Tools wurde maligeblich in der Moglichkeit gesehen,
in Fallen der potenziellen Kindeswohlgefdahrdung eine detaillierte und auf solche Situationen
spezialisierte Dokumentation z.B. unter Zuhilfenahme von Kérperschemata zu erstellen.

MeKidS.support wurde als Teilprojekt hinsichtlich seines Unterstlitzungspotenzials fir die
Einrichtungen sowie bezlglich seiner Funktionalitat separat evaluiert. Ziel der Evaluation des
Teilprojekts MeKidS.support war der Erkenntnisgewinn

e hinsichtlich des Unterstitzungspotenzials bezogen auf die angestrebten Zwecke der
Verbesserung in der Qualitat einer sachgerechten Dokumentation von Kinderschutzfallen
sowie

e Dbetreffs der Funktionalitat der Anwendung.

Es wurde davon ausgegangen, dass eine positive Beurteilung dieser Aspekte durch die
Anwender:innen mit dem Nutzungsgrad korreliert. Weiterfiihrend wurde die Annahme
zugrunde gelegt, dass ein hoher Nutzungsgrad von MeKidS.support durch die MeKidS.best
Einrichtungen im Projekt Riickschliisse auf ein entsprechendes Potenzial flir eine Skalierung
des Systems liber die Projektlaufzeit und Projektakteur:innen hinaus zuldsst.

2. Darstellung des Evaluationsdesigns

In die Evaluation von MeKidS.best wurden in den MeKidS.best Einrichtungen (MeKidS.units
und MeKidS.Praxen) alle gesetzlich krankenversicherten Kinder und Jugendlichen von 0 bis 17
Jahren eingeschlossen, bei denen im Rahmen einer Konsultation ein Hinweis auf
Kindeswohlgefahrdung identifiziert und ein Abklarungsprozess initiiert wurde.

2.1. Evaluationsdesign der klinischen Evaluation (Versorgungsforschung)
Arbeitshypothesen
Die primadre Arbeitshypothese von MeKidS.best gemal} Evaluationskonzept lautete, dass es
durch das Projekt, insbesondere durch die im Rahmen des Projektes initiierte
einrichtungstibergreifende Zusammenarbeit, zu einer Verbesserung der Versorgungsqualitat
in Form eines leitliniengerechten Abklarungsprozesses kommt. Zudem wurde davon
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ausgegangen, dass durch diese Leitliniengerechtigkeit auch die Detektion von
Kindswohlgefahrdungen verbessert wird.

Ein primdrer Bewertungsmalistab war dabei eine Erhéhung der Detektionsrate der
Verdachtsfille, sowie die fachlich-inhaltliche ICD-10: T74-Kodierung? in den teilnehmenden
Einrichtungen. Des Weiteren sollte eine Verbesserung in der leitliniengerechten Diagnostik
erkennbar werden, gemessen an der Qualitat der organisatorischen, diagnostischen und
therapeutischen  Prozesse im Rahmen der Versorgung bei Verdacht auf
Kindeswohlgefahrdung im Vergleich zum ,Goldstandard” der AWMF S3+ Kinderschutzleitline.

Zielparameter

Als erster primdrer Endpunkt war die Verbesserung der leitliniengerechten Diagnostik
(Qualitdit der diagnostischen Prozesse) als Grad der Ubereinstimmung der
Patientenversorgung mit der AWMF S3+ Kinderschutzleitline Uber den Projektzeitraum
definiert. Zweiter primdrer Endpunkt der Versorgungsforschung war die Rate der neu
detektierten Verdachtsfdlle von Kindeswohlgefahrdung (Inzidenzrate der MeKidS.best Félle).
Ziel war es, durch die einrichtungsiibergreifende Zusammenarbeit eine Erhohung in der
Detektionsrate der Verdachtsfille in den teilnehmenden Einrichtungen zu erreichen,
gemessen als Anstieg der Inzidenzrate sowie der ICD-10-Kodierung der T74 in den
teilnehmenden Einrichtungen tiber den Projektzeitraum.

Sekunddre Endpunkte der Versorgungsforschung waren die Inanspruchnahme der
fallspezifischen Beratung durch Akteure aus der Jugendhilfe (prozess- und strukturoptimierte
Zusammenarbeit) sowie die leitliniengerechte Beratung und Uberleitung der Patient:innen
der teilnehmenden medizinischen Einrichtungen an die Jugendamter.

Studiendesign

Aufgrund der Besonderheit der Versorgungssituation (Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung)
wurden ausschlielich anonymisierte Daten retrospektiv erhoben und verarbeitet, so dass ein
Einverstandnis der Patient:innen bzw. deren gesetzlicher Vertreter nicht erforderlich war. Die
betroffenen Kinder/Jugendlichen wurden nach den MeKidS.best Standards behandelt und
unter Verwendung der im Rahmen der MeKidS.best Standards entwickelten Vorlagen, die auf
die einzelnen Einrichtungen adaptiert wurden, dokumentiert. Im Rahmen der klinischen
Evaluation des ersten primaren Endpunkts wurde diese Patientendokumentation mit der an
die AWMF S3+ Kinderschutzleitline angelehnten idealtypischen Fallvignette (,,Goldstandard”)
verglichen und der Grad der Ubereinstimmung anonymisiert aus den Daten der
Projektdatenbank berechnet. Der ,Fall“ wurde, sofern fachlich-inhaltlich angezeigt, mit der
ICD-10: T74 verschlisselt.

Die Evaluation von MeKidS.best gliederte sich in drei Evaluationszeitraume

e tl: Projektmonat 11-16 (Baseline-Erhebung, 07/2021 — 12/2021)
e t2: Projektmonat 17-28 (Erprobungsphase 1. Jahr, 01/2022 — 12/2022)
e t3: Projektmonat 29-40 (Erprobungsphase 2. Jahr, 01/2023 — 12/2023)

2 https://www.icd-code.de/icd/code/T74.-.html
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und setzte sich aus mehreren Datenquellen und Bausteinen zusammen, die auf das von (Pfaff
2003) beschriebene Modell der Versorgungsforschung aufbauen und im Folgenden dargestellt
und erldutert werden (Abb.1).

Versorgungs-
system
Input Throughput Output Outcome
- Varsorgungsstrukturen | > >
Versargungsprozesse
z.8.. Ressourcen Versorgungs Wirkung/!
Patienten leistung Ergebnis

Abbildung 1: Modell der Versorgungsforschung nach Pfaff (2003)

Hier sollen vor allem die Fragen nach der Qualitadt der organisatorischen, diagnostischen und
therapeutischen Strukturen und Prozesse (Struktur- und Prozessqualitdt) sowie nach der
Wirkung bzw. dem Ergebnis in Bezug auf die primaren und sekundaren Zielparameter
(Ergebnisqualitat) betrachtet werden.

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 folgendermaRen definiert (=Einschlusskriterien):

— Kinder und Jugendliche von 0 bis einschlief3lich 17 Jahren,
— UND bei denen Hinweise auf eine Kindeswohlgefdhrdung 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,
hinzugefigt.

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 Kindeswohlgefdahrdung vorlag,
— ODER bei denen kein Abkldarungsprozess initiiert wurde,

— ODER die privatversichert oder nicht krankenversichert waren.

Der Beobachtungszeitraum orientierte sich individuell an dem jeweiligen Fallabschluss. Dieser
wurde durch die Einschatzung der Verantwortlichen in den MeKidS.best Einrichtung zum
Zeitpunkt des Fallabschlusses im Abklarungsprozess innerhalb der Einrichtung definiert. Dies
bedeutet nicht, dass damit die Abklarung im Gesundheitssystem insgesamt oder gar im
Jugendhilfesystem abgeschlossen sein musste. Ein Fallabschluss konnte dabei auch die
Ubergabe der Fallverantwortung bedeuten.
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Operationalisierung

Basierend auf den in der AWMF S3+ Kinderschutzleitline empfohlenen Standards in Bezug auf
die Versorgungsstrukturen und -prozesse wurden von einem Team aus Padiater:innen,
Psycholog:innen, Statistiker:innen und Informatiker:innen Items mit dem Ziel generiert,
Struktur-,Prozess- und Ergebnisqualitdt sowie die Ressourcenverbrduche (siehe Punkt 2.2) der
neuen Versorgungsform umfassend abzubilden. Die Items wurden dabei so konzipiert, dass
sie aus den abgeschlossenen Fallakten der teilnehmenden MeKidS.Praxen und MeKidS.units
retrospektiv und anonymisiert zu dokumentieren waren. In mehreren Vortests wurden die
Items hinsichtlich ihrer diesbeziiglichen Eignung untersucht und optimiert. Neben dichotomen
Iltems (Beispiel: ,Bildgebung durchgefihrt ja/nein“) wurden auch mehrwertige (Beispiel:
,,Bildgebung durchgefiihrt durch Sonographie, Rontgen, oder MRT”) sowie ordinalskalierte
(Beispiel: ,,Aufenthaltsdauer: 1-2 Tage; 3-5 Tage, > 5 Tage”) Items verwendet.

Da die Daten den Versorgungsprozess abbilden sollten, ergaben sich an vielen Stellen
konditionale Verzweigungen (Beispiel ,Falls Hinweise auf Schadel-Hirntrauma: Bildgebung
erfolgt? Falls Bildgebung erfolgt: Sonographie, MRT, oder beides?“). Um diese konditionalen
Strukturen addquat abbilden zu kénnen, wurden die Items in das Umfragetool ,LimeSurvey”
Ubertragen. Das Umfragetool LimeSurvey wurde dabei vor dem Hintergrund der
Datensicherheit passwortgeschitzt auf den Servern der Universitit Witten/Herdecke
gespeichert und Daten nicht an andere Server (ibertragen.

Die Itembatterie zur Strukturqualitat (vgl. Anlage 3, Itembatterie zur Strukturqualitat) wurde
von den beteiligten MeKidS.units (N=9) und MeKidS.Praxen (N=15) einmal pro Jahr
beantwortet, so dass fiir den Projektzeitraum insgesamt drei Erhebungen (vor dem Start der
Erprobungsphase, Mitte der Erprobungsphase, Ende der Erprobungsphase) stattfanden.

Die Erhebung der Inzidenzraten (Ergebnisqualitat) geschah quartalsweise in der Baselinephase
sowie im Erprobungszeitraum ebenfalls durch die beteiligten MeKidS.units (N=9) und die
MeKidS.Praxen (N=15), die jeden auftretenden MeKidS.best-Fall in eine dafir programmierte
Datenmaske mit seinen Basisdaten in Limesurvey eingaben aufgefiihrt (vgl. Anlage 4,
Datenabfragen zur Ergebnisqualitat). Gezdhlt wurden jeweils die neu aufgetretenen
MeKidS.best Falle innerhalb eines Quartals.

Die Erhebung der fallbezogenen Prozessqualitit erfolgte als retrospektive Ubertragung von
Informationen aus der einrichtungsinternen Patientenakte in den entsprechenden
Limesurveyfragebogen (vgl. Anlage 5: Fragebogen zur fallbezogenen
Evaluationsdokumentation) Uber den gesamten Erhebungszeitraum hinweg. Die
Dokumentation in Limesurvey konnte immer dann vorgenommen werden, sobald ein
MeKidS.best-Fall der Definition nach als abgeschlossen bewertet wurde. Dabei konnten die
Beobachtungszeitraume der einzelnen MeKidS.best Falle der Definition nach unterschiedlich
lang ausfallen.

Aus diesen drei unterschiedlichen Erhebungen ergab sich somit das in Abb. 2 dargestellte
Ablaufschema der klinischen Evaluation.
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Abbildung 2: Ablaufschema der Evaluation

Im Folgenden wird die Operationalisierung naher beschrieben.

Strukturqualitat

Die Strukturqualitdit wird durch innerstrukturelle Rahmenbedingungen und die
Zusammenarbeitsstrukturen der MeKidS.best Einrichtungen mit anderen Einrichtungen des
Gesundheitswesens und Jugendamtern anhand folgender Aspekte beschrieben:

e technische Voraussetzungen zur Durchfihrung des medizinischen Kinderschutzes
(getrennt nach ambulant und stationdr) (siehe auch unter 7.3.4 der AWMF S3+
Kinderschutzleitline),

e bauliche Voraussetzungen zur Durchfiihrung des medizinischen Kinderschutzes (siehe
auch unter 7.3.4 der AWMF S3+ Kinderschutzleitline),

e QualifikationsmaBnahmen der Mitarbeitenden (siehe auch unter 7.3.4 der AWMF S3+
Kinderschutzleitline),

e Kommunikation mit internen und externen Ansprechpersonen,

e Vorgehensweise in der Dokumentation bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung,

e Zufriedenheit der Mitarbeitenden der MeKidS.best Einrichtungen mit den
Zusammenarbeitsstrukturen mit anderen Einrichtungen des Gesundheitswesens und
Jugendamtern.

Wahrend die Zufriedenheiten auf einer visuellen Analogskala von ,0 = (berhaupt nicht

zufrieden” bis ,, 100= absolut zufrieden” erfasst wurden, wurden Haufigkeitsabfragen auf einer

4-Punkt Likert-Skala mit den Antwortmoglichkeiten nie (=0), selten (=1), oft (=2) und immer

(=3) kodiert.

Ergebnisqualitat

Zu allen drei Erhebungszeitraumen (T1-T3) wurden die Inzidenzraten der Verdachtsfalle (d.h.
die relative Haufigkeit der neu aufgetretenen Kinderschutzfdlle) der MeKidS.units und
MeKidS.Praxen mit zugehorigen Konfidenzintervallen berechnet. Diese Falle wurden dann
zusatzlich noch einmal in Bezug auf die ICD-10-Kodierungs mit der T74 als auch entlang der
hier dargestellten Kategorisierung aufgeschlisselt. Fiir beide Parameter wurden die beiden
Erprobungsjahre mit den Daten aus der Baseline vor der Erprobungsphase verglichen.
Zusatzlich wurde fir die Inzidenzraten der Verdachtsfille eine quartalsweise Betrachtung in
der Erprobungsphase durchgefihrt.
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Prozessqualitat

Zur Erfassung der Prozessqualitat wurden in MeKidS.best entwickelte spezifische Fallvignetten
eingesetzt. Diese wurden in der ersten Projektphase (Monat 0-6) orientiert an den fir die
AWMEF S3+ Kinderschutzleitlinie von den Fachgesellschaften eingereichten Fallvignetten nach
den Besonderheiten und Zustandigkeiten der MeKidS.units und MeKidS.Praxen modifiziert
erarbeitet. Die MeKidS.best Fallvignetten berlicksichtigen die am haufigsten vorkommenden
Szenarien des medizinischen Kinderschutzes aus den Bereichen:

Misshandlungsverdachtige Himatome

Misshandlungsverdachtige Frakturen

Nicht-akzidentielles Schadel-Hirn-Trauma

Sexueller Missbrauch

Drogenentzugssyndrom des Neugeborenen

Misshandlungsverdachtige thermische Verletzung

Emotionale und/oder koérperliche Vernachlassigung/ emotionale Misshandlung.

Aus den Fallvignetten wurden idealtypische Verfahrensablaufe und Behandlungspfade fir die
einzelnen MeKidS.units und MeKidS.Praxen erstellt, die den Vorgaben der AWMF S3+
Kinderschutzleitline (,,Goldstandard”) entsprechen. Diese Vorgehensweise stellte sicher, dass
einerseits alle evidenzbasierten Handlungsempfehlungen der AMWEF S3+ Kinderschutzleitlinie
umgesetzt und dass andererseits hierbei die strukturellen Besonderheiten der einzelnen
MeKidS.units bzw. MeKidS.Praxen beriicksichtigt werden.

Fir die Erhebung der Prozessqualitdt durch die MeKidS.best Einrichtungen wurden den
MeKidS.units und MeKidS.Praxen Fragebogen (vgl. Anlage 5, Fragebogen zur fallbezogenen
Evaluationsdokumentation) zur Verfligung gestellt, die auf den zuvor erstellten idealtypischen
Fallvignetten basierten. Diese Fragebdgen wurden anhand der einrichtungsinternen
Patientendokumentation retrospektiv durch die Mitarbeiter:innen der MeKidS.best
Einrichtungen geflllt. Fir die Qualifizierung der Prozessqualitdt wurde weiterhin ein
,Scoringalgorithmus” entwickelt, anhand dessen das Vorgehen in jedem einzelnen
Versorgungsfall mit den Inhalten der passenden Vignette verglichen und auf Basis der tber
die Fragebdgen erhobenen Daten in einen numerischen Score Uberfiihrt wurde. In Anlage 6
sind die jeweiligen Scoringalgorithmen detailliert aufgefiihrt (vgl. Anlage 6,
Scoringalgorithmus). Der numerische Score-Wert jedes einzelnen Versorgungsfalls bildete so
einen Surrogatparameter fiir die Versorgungsqualitat im Vergleich zum Goldstandard der
AWMEF S3+ Kinderschutzleitline.

Sowohl fir die MeKidS.Praxen als auch fiir die MeKidS.units konnten Uiber die hinterlegten
Scoringalgorithmen maximale Scorewerte von 20 erreicht werden. Abbildung 3 zeigt die fir
den Score der MeKidS.Praxen berlcksichtigten Einzelaspekte im Uberblick.
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Abbildung 3: Einzelaspekte des Gesamtscores in den MeKidS. Praxen
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Fir die MeKidS. units konnen die Einzelaspekte der Scores zudem 10 verschiedenen
Dimensionen zugeordnet werden:

Dimension 1: Anamnese; Erfassung als Kinderschutzfall
Dimension 2: Koérperliche Untersuchung

Dimension 3: Vignettenspezifische Items

Dimension 4: Vignettenspezifische Items

Dimension 5: Fallbesprechungen

Dimension 6: Gesprach/Interaktion Kind

Dimension 7: Gesprach Sorgeberechtigte

Dimension 8: Kommunikation mit anderen Institutionen
Dimension 9: Gefahrdungseinschatzung

Dimension 10: Falldokumentation

Die acht allgemeinen Dimensionen umfassten Versorgungsvorginge, die bei jedem
Kinderschutzfall nach der AWMF S3+ Kinderschutzleitline erbracht werden sollten, wie etwa
die fallspezifische und allgemeinpadiatrische Anamnese, Sozialanamnese, den koérperlichen
Untersuchungsbefund, ggf. Spurensicherung, ggf. mit Fotodokumentation, Labor- oder
Konsildaten, interdisziplinare und multiprofessionelle Fallbesprechungen, Patienten:innen-
und Familiengesprache, ggf. Kontaktaufnahme mit den Behorden, sowie die Erstellung von
Dokumentationen wie eines Fallberichtes. Weiter wurden je Versorgungsfall Daten zu zwei
fallvignettenspezifischen Dimensionen erhoben, da abhdngig von der Art der vermuteten
Kindeswohlgefahrdung spezifische Versorgungsvorgange von Relevanz waren, etwa eine
kinder- und jugendgyndkologische Untersuchung im Falle vermuteter sexueller Misshandlung
oder zerebrale Bildgebung bei Verdacht auf Schiitteltrauma. Abb. 4 fasst dieses Scoring noch
einmal grafisch zusammen.
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Interner Austausch Jugendamt
Interne Fallbesprechungen Medizinische Einrichtungen
Pseudonymisierte Fallberatung Weitere Strukturen

Arztbrief
Konsile
weitere Diagnostik 9 bisher nicht abgebildete Gesprache
Labor zusatzliche Dokumentation

Spurensicherung /\‘ 0
Bildgebung ~~ e 3

Dimensionen der

Behandlungspfade
Erziehungsberechtigte
Kinder bzw. Jugendliche /___—.
Korperliche Untersuchung Primare Befunderhebung
Fotodokumentation /__———. Erweiterte Anamnese

Abbildung 4: Dimensionen der Behandlungspfade in den MeKidS.units

Pro Dimension konnte eine Hochstpunktzahl von 2 Punkten erreicht werden, so dass sich
wiederum ein Gesamtscore von maximal 20 Punkten je Versorgungsfall ergab.

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 dariber, inwieweit |hr eingegebener Fall mit der idealtypischen
Fallvignette 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 Beobachtungszeitrdumen erfolgte eine fallbezogene Erfassung je Patient:in aller
durchgefiihrten MaBnahmen in der Versorgung Ulber den gesamten Fall, die im
Zusammenhang 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 zukiinftig weitere kinderschutzbezogene Leistungen zur Einschatzung der
Gefahrdungssituation erbracht werden wirden.

Die Fragebogen zur fallbezogenen Evaluationsdokumentation wurden neben der Erhebung
der Prozessqualitat zudem flr die Erhebung der Ressourcenverbrauche eingesetzt (siehe
Abschnitt 2.2.1)

Statistische Analysen

Deskriptive Analysen wurden fiir Haufigkeiten durch Prozentwerte und fir likertskalierte und
metrische Items durch Mittelwerte mit Standardabweichungen (MW=zxSt.Abw) bzw. 95%
Konfidenzintervallen [Untere Grenze; Obere Grenze] beschrieben.

Inferentielle Untersuchungen zur Detektion von Unterschieden wurden in allen Fallen mit
einem Signifikanzniveau von a= 5% durchgefiihrt. Fir Haufigkeiten wurde dazu auf den
Binomialtest zurlickgegriffen. Fir metrische und likertskalierte Items wurden dazu fir
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quartalsweise Vergleiche Varianzanalysen fiir Messwiederholungen oder fiir den Fall von
Vergleichen von zwei Messzeitpunkten t-Test fiir verbundene Stichproben durchgefiihrt.
Wadhrend die quartalsweise Betrachtung vor allem fiir die Scorewerte von Bedeutung war,
wurde die Betrachtung von zwei Messzeitpunkten fir den Bereich der Strukturqualitdat zum
Vergleich der jahrlichen Veranderungen durchgefiihrt. Aufgrund der geringen Fallzahl in der
Strukturqualitit sind die Ergebnisse des t-Tests dabei als Effektmale einer Anderung zu
interpretieren.

Erganzend zu den inferentiellen Verfahren wurde fiir die Analyse der zeitlichen Dynamik der
Prozessqualitat ein einfaches lineares Regressionsmodell an die Scorewerte angelegt, dass als
unabhangige Variable das Quartal enthielt und mit 95% Konfidenzintervallen zur Vorhersage
der Populationsmittelwerte gegen Null abgesichert wurde.

Neben Kreuztabulationen wurden als grafische Darstellungen Balken- oder
Spinnennetzgrafiken verwandt. Fiir die gemeinsame Darstellung des zeitlichen Verlaufs und
der Wabhrscheinlichkeitsverteilung wurde fiir die Scorewerte der Prozessqualitat auf
sogenannten Violin-Plots  zurlickgegriffen, die fiir jeden Messzeitpunkt die
Wahrscheinlichkeitsdichtefunktion graphisch darstellt. Flir die Ergebnisdarstellung der
Regressionsanalyse wurde in eine Darstellung der Mittelwerte und 95% Konfidenzintervalle
Uber die Quartale die Regressionsgerade eingezeichnet.

Datenschutz

Fir die verschiedenen Teilbereiche der klinischen Evaluation ergeben sich die folgenden
datenschutzbezogenen Besonderheiten:

Strukturqualitat: Fir die Datenerhebung zur Strukturqualitat ergibt sich keine Notwendigkeit
einer Prifung der RechtmaRigkeit fir die Datenverarbeitung oder -ibermittlung im Sinne des
Datenschutzes, da in diesem Rahmen keine personenbezogenen Daten verarbeitet wurden
bzw. es sich nur um solche Angaben handelte, die durch die gesetzliche
Qualitatsberichterstattung 6ffentlich zugénglich sind.

Ergebnisqualitat: Fir die Auswertung der Inzidenzraten sowie der Kodierung als ICD-10: T74
ergibt sich ebenfalls keine Notwendigkeit einer Priifung der RechtmaBigkeit fiir die
Datenverarbeitung oder -Gbermittlung im Sinne des Datenschutzes, da in diesem Rahmen
ausschlieBlich Haufigkeiten ohne personenbezogene Daten verarbeitet wurden.

Prozessqualitat: Fir die Evaluation der Prozessqualitdt wurden fir die Berechnung der
Scorewerte fallbezogene Daten mit personenidentifizierbaren Merkmalen (Altersgruppe,
Geschlecht, Art der Kindeswohlgefahrdung) herangezogen. Eine datenschutzkonforme
Einwilligung flr diese Auswertung erfordert vorab immer eine transparente Information Giber
die Zwecke der Datenverarbeitung und muss stets freiwillig sein. Es ist jedoch anzunehmen,
dass gerade im Kontext des potenziellen Verdachtes auf eine Kindeswohlgefahrdung viele
Personensorgeberechtigte keine solche Einwilligung zur Evaluation erteilen wiirden. Aus
diesem Grunde sah die Konzeption des Projektes vor, dass fir die Verarbeitung der Daten im
Rahmen der fallbezogenen Evaluation keine Einwilligung eingeholt werden sollte, sondern
ausschlieBlich anonymisierte retrospektiv aus den Akten extrahierte Routinedaten der
medizinischen Behandlung genutzt wurden.

Durch die anonymisierte Extrahierung von fallbezogenen retrospektiv vorliegenden Daten aus
den Patientenakten durch Mitarbeitende der MeKidS.units und MeKidS.Praxen in digitale
Erfassungsbégen wurde sichergestellt, dass einerseits jeder individuelle Abklarungsfall
systematisch erfasst und mit dem Standard der AWMF S3+ Kinderschutzleitlinie vergleichbar
wurde, und dabei andererseits die Anonymitdt der Patient:innen gewahrt blieb.

Die Ubermittelten Daten wurden mittels eines Auswertungsskriptes automatisiert
ausgewertet. Mit diesem Skript wurde neben der Scorewertberechnung geprift, dass fir die
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erhobenen Daten die Anonymitat gewahrleistet ist. Die Daten wurden als anonym gewertet,
wenn flr personenidentifizierende Merkmale (Alter, Geschlecht, Form der potentiellen
Kindeswohlgefahrdung) jeweils mindestens acht gleichartige Merkmalskombinationen (k=8)
je Fragestellung der Evaluation vorlagen. Wurden Verletzungen der k=8 Regel detektiert, so
wurden die entsprechenden Merkmalsausprdagungen aus dem Datensatz entfernt. Gleichzeitig
wurde gepriift, ob durch die Entfernung der Merkmale eine Re-ldentifizierung moglich ist. Die
Analyse wurde mittels des R-Moduls ,,sdcMicro” (Templ et al. 2015) durchgefiihrt.

Die datenschutzbezogene Vorgehensweise wurde in einem separaten Datenschutzkonzept
ausfuhrlich dargestellt (vgl. Anlage 7, Datenschutzkonzept MeKidS.best Evaluation).

Studienteilnehmer:innen

Teilnehmer:innen waren alle Kinder und Jugendliche (0-17 Jahre), die in den teilnehmenden
Einrichtungen wahrend des Projektzeitraums aufgrund von Hinweisen auf eine mogliche
Kindeswohlgefahrdung vorstellig wurden und bei denen ein Abklarungsprozess eingeleitet
wurde.

Fallzahlkalkulation

In den 12 teilnehmenden MeKidS.Praxen der Baselinephase lag die Anzahl der
abgeschlossenen MeKidS.best-Falle bei n=94, bei einer Gesamt-Patientenfallzahl von 54.420
abgerechneten Fallen, was einem Anteil (Inzidenzrate) von 0,17% entspricht. Es ergibt sich
damit eine aus der Baseline geschatzte Gesamtpatientenfallzahl von 136.050 Fallen in 15
Praxen pro Jahr. Die Basis der Powerkalkulation bildet eine angenommene Steigerung der
Inzidenzrate um 25 Prozent von 0,17% auf 0,215 % im ersten Jahr, bzw. einer Steigerung um
50 Prozentpunkte auf 0,26 % im zweiten Jahr.

Unter einem Fehler erster Art von a=1% (z1-a/2=2,58) und der oben veranschlagten
Veranderung der Inzidenzrate von p0=0,17% auf p=0,215% gemal der in Shao, Wang und
Chow (2008, S. 85) gegebenen Formel

1-B8=¢ ﬂ_zl_a + ¢ _ﬂ_zl_ﬂ
p(1-p) p(1-p) 2

n n

™|

liegt die Power (1-B) bei 94,7% fir eine Erhéhung auf 0,215% und bei 99,9% fiir eine Erh6hung
auf 0,26%.

Unter der Annahme konstanter Gesamtpatientenfallzahlen tGber den gesamten Projektverlauf
liegen die dafiir notwendigen Fallzahlen dementsprechend bei 293 MeKidS.best Fallen
(0,215% der Gesamtpatientenfallzahl) im ersten Projektjahr bzw. 354 MeKidS.best Fallen
(0,26%) im 2. Projektjahr, was zu einer Gesamtzahl von 647 MeKidS.best Fallen bei 15
teilnehmenden Praxen fiihrt. Bei einem Fehlerniveau erster Art von a=0.05 wird damit eine
Power von 94.78% erreicht. Auch bei einem Fehlerniveau erster Art von a=0.01 wird immer
noch eine Power von 84.32% erreicht, was den Ublichen Gutekriterien fir epidemiologische
Studien entspricht.

Unter der Annahme einer geringen Verdnderung der Prozessqualitdt (Cohen’s d=0.3 bzw.
Cohen’s f=0.15) zwischen dem ersten und zweiten Jahr der Erprobungsphase, einer
Irrtumswahrscheinlichkeit a von 0.05 und einer geschéatzten Fallzahl von 180 Fallen pro Jahr
Uber alle Praxen, ergibt sich auch flr den zweiten primaren Endpunkt eine Power 1- B von
81%, so dass eine entsprechende Veranderung im zeitlichen Verlauf bei einer notwendigen
Power von 80% als signifikant unterschiedlich detektiert werden kann.
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Die angenommene Fallzahl fiir den primaren Endpunkt der Inzidenzrate der MeKidS.units
wurde ebenfalls auf Basis der in der Baseline erhobenen und auf den Zeitraum von 12
Monaten hochgerechneten MeKidS.best-Fédlle in den teilnehmenden Kinder- und
Jugendkliniken (n=1.730) in Relation zur Gesamt-Patientenfallzahl der Kliniken (193.332 Fille)
kalkuliert. Auf Basis eines durchschnittlichen Anteils an Kinderschutzfallen von 0.89% und
einer Steigerung auf p1 = 1,00% nach dem ersten Jahr und p2 = 1,05% nach dem zweiten Jahr
und einem Fehler erster Art von a = 1% (z1-a/2 = 2,58) ergibt sich aus der obigen Formel eine
Power von 1-B = 98,8% bzw. 99,9%.

Alle Berechnungen basierten auf der Annahme, dass im Projektzeitraum die jahrliche Gesamt-
Patientenfallzahl in allen teilnehmenden Einrichtungen praktisch gleichbliebe, wie dies in den
Jahren vor der Coronapandemie stets gegeben war.

2.2. Evaluationsdesign der gesundheits6konomischen Evaluation

Die gesundheitsokonomische Evaluation wurde unter den Aspekten der fallbezogenen
Ressourcenverbrduche, und der fallbezogenen Kosten sowie der Kosten fiir die
Implementierung der MeKidS.best Standards vorgenommen. Die Aspekte wurden dabei mit
unterschiedlichen Instrumenten erhoben und bearbeitet.

2.2.1. Fallbezogenen Ressourcenverbrauche und fallbezogene Kosten
Studiendesign und methodisches Vorgehen

Fir die Ermittlung der fallbezogenen Ressourcenverbrauche wurden die damit verbundenen
Kosten im Rahmen der leitliniengerechten Identifikation, Abklarung, Behandlung und
Weiterleitung von Verdachtsfdllen von Kindeswohlgefdahrdung erfasst. Dabei sollte
festgehalten werden, welche zusatzlichen Ressourcenverbrauche sich nach der Einflihrung
der MeKidS.best Standards im Rahmen der Abklarungsprozesse ergaben. Die Erhebung der
Ressourcenverbrauche erfolgte retrospektiv, auf Basis der Informationen, die in der
Patientenakte (Anlage 5, Fragebogen zur fallbezogenen Evaluationsdokumentation)
dokumentiert wurden als Bottom-up-Ansatz.

Die Evaluation wurde in den MeKidS.units im Sinne einer Vollerhebung im Pra-Post-Vergleich
Baseline: Juli 2020 bis Dezember 2020; Erprobungsphase: Januar 2021 bis Dezember 2022]
durchgefiihrt. Die Phase vor der Implementierung der MeKidS.best Standards (=BL) diente
dabei als Kontrollzeitraum. Die Erprobungsphase wurde in Erprobungsphase 1 (01.01.2021 —
31.12.2021) und Erprobungsphase 2 (01.01.2022 — 31.12.2022) unterteilt und bezog sich auf
das 1. bzw. 2. Jahr der Erhebungsphase (siehe Abschnitt 2.1).

In den MeKidS.Praxen wurden die Ressourcenverbrdauche von Fallen ermittelt, die in der
Erprobungsphase in den beteiligten Praxen (n=15) vorstellig waren. Ziel war die Ermittlung der
durchschnittlichen Ressourcenverbrauche pro Fall. Die Fragestellung lautete:

Datenerhebung

Die gesundheitsbkonomische Evaluation der Abklarungsprozesse bei Verdacht auf
Kindeswohlgefahrdung wurde in Kombination mit der Erhebung der Prozessqualitat
durchgefiihrt. Die Erhebung erfolgte dabei ebenfalls {iber die vignettenbasierten Fragebdgen
(siehe Abschnitt 2.1), die fiur Qualifizierung der Ressourcenverbrauche in der
Erprobungsphase um die Angabe von Zeitverbrauchen erganzt wurden. (vgl. Anlage 5,
Fragebogen zur fallbezogenen Evaluationsdokumentation)

Die Erhebungsinstrumente der Gesundheitsokonomie wurden auf Grundlage etablierter
Kriterien zur fallbezogenen Erfassung von Ressourcenverbrdauchen (durchgefiihrte
Malnahmen und Zeitverbrdauche der beteiligten Professionen) entwickelt. Die fallbezogene
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Evaluation bezog sich immer auf den gesamten Abklarungsprozess innerhalb der befragten
MeKidS.best Einrichtung, d.h. auf alle Vorstellungen/Kontakte zwischen Prozessinitiierung
und Fallabschluss. In diesem Rahmen wurden auch alle Kontakte der Einrichtungen zu Dritten
bei der Beantwortung der Fragen berlicksichtigt. MalRnahmen, die nicht im Rahmen des
Abklarungsprozesses einzuordnen waren, sollten nicht angegeben werden. Leistungen im
Rahmen des Abklarungsprozesses konnten zum Teil auch Leistungen der Regelversorgung sein
und wurden bei den erfragten MaBnahmen ebenfalls angegeben. Fiir jeden Fall wurde erfragt,
welcher Fallvignette dieser am ehesten zuzuordnen sei (siehe Abschnitt 2.1.).

Fiir die Entwicklung des Instruments zur Erhebung der fallbezogenen Ressourcenverbrauche
fir die MeKidS.units erfolgten in zwei MeKidS.units Leitfadeninterviews zu Zeitverbrauchen
hinsichtlich einzelner MaBnahmen im Kontext eines Abklarungsprozesses mit dem arztlichen
sowie psychologischen Dienst und dem Sozialdienst. Auf dieser Basis erfolgte eine schriftliche
Abfrage in allen beteiligten MeKidS.units zu den Zeitverbrauchen fiir einzelne MaRnahmen;
inklusive der Abfrage minimaler und maximaler Zeitangaben. Hierbei wurden Zeitverbrauche
aus Sicht des arztlichen sowie psychologischen Dienstes, der Pflegenden und des
Sozialdienstes erfragt. Aus den ermittelten Zeitverbrdauchen der einzelnen MeKidS.units
wurden Durchschnittswerte berechnet, die fiir die Baseline als Grundlage der Berechnung
dienten. Aufgrund von datenschutzrechtlichen Vorgaben wurden die Zeitverbrduche in der
Erprobungsphase kategorisiert abgefragt (,,von ... bis“ bzw. ,,weniger oder mehr als ...“). So
gab esin der Regel 4 bis 5 vorgegebene berufsgruppenspezifische Zeitkategorien in Abstanden
von 10 bis 20 Minuten. Zudem gab es die Mdglichkeit ,Zeitangabe nicht dokumentiert” zu
wahlen. Die Kategorien wurden auf Basis der geschilderten schriftlichen Abfrage in den
MeKidS.units gebildet.

Im Rahmen der fallbezogenen Dokumentation wurde angegeben, ob die Falle stationar
versorgt wurden. Bei stationar versorgten Féllen sollte eine etwaig stattgefundene pra-/teil-
oder poststationdare Versorgung mitberiicksichtigt werden. Flr ambulant versorgte Falle
wurde zudem erfragt, ob es im Verlauf des Falls Leistungen gab, die Ulber das
Sozialpadiatrische Zentrum (SPZ) erbracht wurden. Fiir die Abfrage der einzelnen MaRnahmen
wurden Antwortkategorien mit den moéglichen beteiligten Berufsgruppen vorgelegt.

Im Gegensatz zu den MeKidS.units wurde in den MeKidS.Praxen eine retrospektive Erhebung
der Ressourcenverbrduche lediglich nach Einflihrung der MeKidS.best Standards (d.h.
wahrend der Erprobungsphase) durchgefihrt. Hierzu erfolgte ebenfalls die Erfassung aller
durchgefiihrten  MaBnahmen in der Versorgung von Verdachtsfallen von
Kindeswohlgefahrdung, inkl. Erhebung der Zeitverbrauche, anhand der praxisinternen
Dokumentation durch die teilnehmenden Praxen. Hierzu dokumentierten die teilnehmenden
Praxen ihre seit Beginn der Erprobungsphase gekennzeichneten Fille anhand der
Eintragungen in den Patientenakten. Bereits mit Beginn der Erprobungsphase, waren die
MeKidS.Praxen dariiber informiert worden, welche Angaben fiir die fallbezogene Evaluation
erforderlich werden wiirden, sodass diese Informationen zeitnah festgehalten werden
konnten. Die Datenerhebung in allen Einrichtungen erfolgte anonym, sobald ein Fall als
abgeschlossen definiert wurde.

Das standardisierte Erhebungsinstrument fiir die MeKidS.Praxen wurde in Riicksprache mit
der Arbeitsgruppe Praxen (AG Praxen) des Projektes MeKidS.best fiir die Erhebung in den
Praxen angepasst. Dabei sollten lediglich Leistungen erfasst werden, die nicht bereits tiber die
Regelversorgung abgedeckt sind. Die erhobenen MalRnahmen lassen sich in die Dimensionen
Anamnese, (Arzt:innen-)Gesprdche, Untersuchung/Diagnostik, interne/externe
Kommunikation und Weiteres einteilen. Zudem wurden mit der fallbezogenen Evaluation fir
alle MaRBnahmen, die nach Aussage von Expert:innen aus der AG Praxen, nicht ausschliefRlich
durch Kinder- und Jugendmediziner:innen (KIM) erbracht werden, erhoben, welche
Berufsgruppen (KIM, Medizinische Fachangestellte [MFA] oder anderes Praxispersonal)
beteiligt waren.
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Da der zeitliche Aufwand der Praxen fiir die Dokumentation der Ressourcenverbrduche nicht
Uber MeKidS.best vergiitet wurde, musste der Erhebungsbogen gegenliber der Version der
MeKidS.units erheblich gekiirzt werden. Dazu wurde insbesondere die Erfassung der
fallbezogenen zeitlichen Dauer (Erfassung der Zeiten) der einzelnen MaRnahmen lediglich auf
wenige kinderschutzspezifische MaRnahmen beschrankt).

Fiir die Abfrage wurden fir die kinderschutzspezifischen MaRnahmen, die im Rahmen der
fallbezogenen  Evaluation erhoben werden sollten, aus Datenschutzgriinden
Antwortkategorien mit Zeitspannen vorgegeben. Diese Antwortkategorien wurden im Vorfeld
gemeinsam mit Expert:innen aus der AG Praxen abgestimmt.

Da der Erhebungsbogen fiir die Evaluation in den Praxen kurzgehalten werden musste,
konnten die Zeiten, die im Rahmen der (Arzt:innen-)Gespriche bestimmter diagnostischer
Malnahmen zusatzlich entstehen, nicht erfasst werden. Daher erfolgte im September 2023
eine strukturierte schriftliche Nachbefragung in sieben Praxen. Hier wurden sieben der am
Projekt beteiligten Praxen gebeten, die durchschnittliche Dauer der zusatzlichen
Zeitaufwinde fir  (Arzt:innen-)Gespriche, korperliche Untersuchungen, weitere
Untersuchungen/Entwicklungsuntersuchungen sowie Fotodokumentationen im Rahmen des
Abklarungsprozesses zu schatzen. Die Angaben der befragten Praxen zur Dauer wurden
anschlieend gemittelt und fir die Erfassung der Zeitverbrduche im Rahmen der
fallbezogenen Evaluation hinzugefligt, sofern im jeweiligen Fall angegeben wurde, dass die
Leistung erbracht worden war.

Die Datenerhebung in allen Einrichtungen erfolgte anonym, sobald ein Fall innerhalb des
jeweiligen Erhebungszeitraums als abgeschlossen definiert wurde. Aus Datenschutzgriinden
konnten fiir die gesundheitsokonomische Evaluation ausschlieRlich Falle eingeschlossen
werden, fiir die zu den Variablen Alter, Geschlecht und Fallvignette, mindestens acht weitere
Falle vorlagen.

Bewertung der fallbezogenen Ressourcenverbrauche

Die Bewertung der Ressourcenverbrdauche in den MeKidS.units erfolgte nach etablierten
Empfehlungen fiir standardisierte Bewertungssatze. Als Basisjahr fiir die gesamte Erhebung
wurde das Jahr 2020 gewahlt, in dem die Erhebung in der Baseline durchgefiihrt wurde. Die
Kosten werden in € dargestellt. Um eine monetdre Bewertung der erhobenen Zeitverbrauche
je Leistung aus Sicht der Leistungserbringenden vornehmen zu kénnen, wurden
Bruttominutenverdienste (= Arbeitgeberbrutto) je beteiligter Berufsgruppe ermittelt. Dazu
wurde eine strukturierte Recherche der Preise sowie der Verdienststruktur der beteiligten
Akteur:innen und eine Bewertung der Ressourcenverbrauche anhand des Arbeitskostenindex
(Destatis. 2023) und der Verdienststrukturerhebung (Destatis. 2020) vorgenommen.

Ein Abgleich der verschiedenen Tarifvertrdige mit den im Rahmen der
Verdienststrukturerhebung identifizierten Bruttominutenverdienste des arztlichen Personals
deutete darauf hin, dass die Verdienststrukturerhebung keine Zulagen (etwa zuséatzliche
Verdienste aufgrund von Bereitschafts-, Nacht- oder Wochenenddiensten) berticksichtigt,
diese allerdings einen relevanten Teil des Einkommens des arztlichen Personals ausmachen.
Ahnliches gilt auch fiir das pflegerische Personal. Damit bestand die Gefahr, dass auf Basis der
Verdienststrukturerhebung, die Arbeitskosten des arztlichen und moglicherweise auch des
pflegerischen Personals unterschdtzt werden konnten. Daher wurde eine theoretische
Ermittlung der Arbeitskosten des drztlichen Personals basierend auf den bestehenden
Tarifvertragen des offentlichen Dienstes sowie einer Befragung der Arbeitszeiten von
arztlichem Personal im Krankenhaus vorgenommen (Marburger Bund 2022).

Dazu wurde das Bruttojahresgehalt von Oberédrzt:innen (Entgeltstufe 2) und Facharzt:innen
(Entgeltstufe 4) fir das Jahr 2020 auf Basis des TV6D ermittelt; sowohl fir Unikliniken als auch
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fir kommunale Kliniken. Ausgehend von diesen vier Bruttojahresgehdltern wurde eine
Mischkalkulation erstellt, in der alle vier Gruppen gleichberechtigt berilicksichtigt wurden.

Auf das ermittelte Bruttojahresgehalt wurden 20,5% fir Sozialleistungen der
Arbeitgeber:innen aufgeschlagen (= Arbeitgeberbrutto) (Schwendler, M., & Flessa, S. 2019).
Die Regelarbeitszeit entspricht 40 Stunden (kommunale Kliniken) bzw. 42 Stunden (Uniklinik)
bei annahmebasierten 30 Tagen Urlaub. Basierend auf dem Umfrageergebnis von MB-
Monitor wurde eine durchschnittliche tatsachliche Arbeitszeit im stationdren Bereich flr das
drztliche Personal von 52,2 Stunden angenommen (inkl. Uberstunden und Dienste)
(Marburger Bund 2022). Fiir kommunale Kliniken bedeutet dies Mehrarbeitsstunden von 12,2
Stunden. Da die Erhebung des MB-Monitor mehr Befragte aus dem kommunalen Bereich
hatte, wurden die Mehrarbeitsstunden von 12,2 Stunden auf die Unikliniken Gbertragen. Der
Bruttominutenverdienst setzt sich daher aus der monetaren Bewertung der Regelarbeitszeit
und der monetaren Bewertung der Mehrarbeitszeit (Differenz zwischen tatsachlich geleisteter
Arbeitszeit und Regelarbeitszeit) zusammen.

Auf Basis des Jahresbruttogehalts (= Arbeitgeberbrutto) wurde der
Regelbruttominutenverdienst berechnet. Dabei wurden 222 Arbeitstage zugrunde gelegt
(ausgehend von 262 Arbeitstagen im Jahr 2020, wurden 10 Feiertage und 30 Urlaubstage
abgezogen). Obwohl Feiertage in der Realitat Arbeitstage sein kénnen, werden diese zur
Berechnung der Regelarbeitszeit abgezogen. Wochenenden wurden ebenfalls nicht
berlicksichtigt. Die Arbeitszeit an Feiertagen oder Wochenenden wurde dann bei der
monetdren Bewertung der Mehrarbeitsstunden beriicksichtigt. Durchschnittliche
Krankheitstage wurden nicht abgezogen, da die durchschnittlichen Krankheitstage tber alle
Arbeitnehmende sich méglicherweise nicht auf die spezielle Gruppe der Arzt:iinnen
Ubertragen lasst.

Fir die Mehrarbeitsstunden
zwischen Regelarbeitszeit und
tatsachlicher Arbeitszeit wurde

Durchschnittlicher Stundenlohn (Brutto)
[l Durchschnittlicher Lohn je Minute
6780€

Arztliches Personal e ein  erhohter  Regelbrutto-
Pflegerisches Personal o 2925€ minutenverdienst hinterlegt.
Radiologische Plegekraft /MTRA o\ ic SOABE) Der hierfir zugrunde gelegte
. SEEET) Faktor von 1,39375 basiert auf
Psychologischer Dienst = " .
Josse ; der Uberlegung, dass beim
Mitarbeitende Sozialdienst 1o o - Regelverdienst keine Zuschlage
Dolmetscherin iwe = beriicksichtigt sind, sodass die
. : 29056 Mehrarbeitsstunden im
Anderes Klinikpersonal* | 048e )
A E—— Vergleich zur Bewertung der
Andere Fechieelt™ Josie 'v Regelarbeitszeit hoher
Administration o — bewertet wurden. Der Faktor
Nichtmedizinische Fachkraft |o4se 20500 von 1r39375 setzt SiCh
o 1 20 3 4 s0 6o 70 zusammen aus den moglichen
MTRA: medizinisch-technische Assistenz der Radiologie. Faktoren mit denen NaCht',
*: u.a. Physio-, Ergo-, Sprachtherapeut:innen, Kunst-/Musiktherapeutinnen. . .
**: Pflegediensthelfer:in, Mitarbeitende Sozialdienst und Psychologischer Dienst Woch enen d ZU Sch Iage ve rgutet

werden koénnen (BMI. et al.
Abbildung 5: Durchschnittlicher Lohn pro Minute je Berufsgruppe in den ( . R
MeKidS.units 2005, 2020). Da es keine validen

Daten dazu gibt, wie Vviel
Arbeitszeit Wochenend- oder Feiertagsarbeit ist, wurden hier alle durch den Tarif
vorgegebenen Faktoren gleichwertig berlicksichtigt. Faktoren flr
Bereitschaftsdienste/Rufbereitschaften wurden nicht berlicksichtigt, da diese eher als
Regelarbeitszeit zu bewerten sind.

Somit ergibt sich ein Bruttominutenverdienst fir das arztliche Personal von 1,13€, basierend
auf der Multiplikation des Regelbruttominutenverdiensts mit der Regelarbeitszeit und der
Multiplikation eines erhohten Bruttominutenverdienstes mit den Mehrarbeitsstunden).
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Fiir die Bewertung der Ressourcenverbrdauche der MeKidS.Praxen erfolgte eine strukturierte

Recherche der Preise sowie der
Verdienststruktur der Beteiligten
anhand des Arbeitskostenindex
(Statistisches Bundesamt
(Destatis) 2023) und der
Verdienststrukturerhebung

(Statistisches Bundesamt
(Destatis)  2020). Da die
Verdienststrukturerhebung

lediglich das Arbeitnehmerbrutto
abhangig Beschaftigter erfasst,

! Durchschnittlicher Stundenlohn (Brutto)

urchschnittlicher Lohn je Minute
Durchschnittlicher Lohn je Mi

72,00€

Arztliches Personal
| 120€
22,73€
Med. Fachangestellte

0,38€

sind die Ergebnisse nicht auf die
in der vertragsarztlichen
Versorgung tatigen
Mediziner:innen in ihrer
Eigenschaft als Selbststiandige
Ubertragbar. Daher wurde fiir die
Gruppe der selbststandigen
Padiater:innen eine zusatzliche

3240€
anderes Praxispersonal*®

0,54€

0 20 40 60 80

*Sozialpadago:in, Hebammen, Psycholog:in

Recherche nach alternativen Abbildung 6: Ergebnis der Preisberechnung pro Berufsgruppe fiir die
Berechnungsmoglichkeiten MeKidS.Praxen
durchgefihrt. Auf Basis dieser

Ergebnisse, erfolgte eine Berechnung des Minutenlohns (Abb. 6), welche sich an dem
Vorgehen im Gutachten des IGES (IGES Institut 2014) orientiert. Hierbei wurde die
Bruttojahresarbeitszeit mit folgenden Annahmen berechnet: 51 Wochenstunden; 20
Urlaubstage; 12 Feiertage, d.h. 232 Arbeitstage im Jahr. Die Nettojahresarbeitszeit wurde mit
87,5% beziffert und beinhaltete nur die reine Arbeit mit Patient:innen (IGES Institut 2014). Der
zugrunde gelegte Bruttoarbeitslohn entspricht dem eines:r Oberarzt:in (TvoD, kommunale
Klinik, EG 3, Stufe 3) (Offentlicher-Dienst.info 2020) zzgl. unternehmerischem Risiko
(Schwendler, M., & Flessa, S. 2019). Das hier beschriebene Vorgehen weicht insofern von dem
im IGES-Papier beschriebenem Vorgehen ab, als dass als Grundlage ein tarifbasierter
Arbeitslohn gewdhlt wurde und nicht der festgelegte Satz des EBM-Ausschusses. Dieses
Vorgehen wurde aus Transparenzgrinden und der Gewissheit, dass der Lohn dem Jahr 2020
zugeordnet werden kann, gewahlt.

Sensitivitatsanalyse

Fiir eine Sensitivitatsanalyse eigneten sich bei dem hier durchgefiihrten Vorgehen fiir die
MaeKidS.units insbesondere die Personalkosten als mafRigebliche EinflussgroRe auf die Kosten.
Da im Projekt keine Personalkosten erhoben wurden, wurde basierend auf Tarifvertragen und
unter Annahme von durchschnittlichen Arbeitsstunden die Preise des arztlichen Personals je
Minute berechnet. Trotz der Multiprofessionalitdt in diesem Versorgungskontext, sind
Arztiinnen die Berufsgruppe mit dem hdchsten zeitlichen Aufwand im Rahmen der
Abklarungsprozesse bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung. Daher wurden zunachst in zwei
Sensitivititsanalysen der Minutenlohn fiir Arzt:innen um 10% auf 1,24€ (Sensitivititsanalyse
1) bzw. um 20% auf 1,36€ (Sensitivitatsanalyse 2) erhdht. Dabei wurde die Annahme zugrunde
gelegt, dass die flr die Base-Case-Analyse veranschlagten Preise des drztlichen Personals je
Minute fiir das Basisjahr 2020 in Héhe von 1,13€ als konservativ berechnet zu werten sind.

Die Personalkosten fir alle anderen Berufsgruppen wurden anhand der
Verdienststrukturerhebung ermittelt. Hierbei fiel bei der Berufsgruppe der Arzt:innen auf,
dass diese Kosten die realen Brutto-Gehalter der Arbeitnehmenden unterschatzen, da Zulagen
fur Nacht-/Wochenend- oder auch Feiertagsdienste nicht bericksichtigt wurden (Destatis,
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2020). Dieses gilt moglicherweise ebenfalls fiir die Berufsgruppe des Pflegepersonals. Daher
wurde auch fir die Berufsgruppe der Pflege eine Berechnung der Kosten je Minute auf
Tarifbasis durchgefihrt unter zusatzlicher Berlicksichtigung von Nacht-
/Wochenendzuschlagen. In der Sensitivitatsanalyse 3 wurden entsprechend Kosten der Pflege
mit 0,64€ je Minute berlicksichtigt und die Preise des arztlichen Personals je Minute mit 1,24€,
wie in der Sensitivitatsanalyse 1.

Da der Minutenlohn in den MeKidS.Praxen fiir selbststandig tatige Padiater:innen ein
wesentlicher Faktor ist, wurde hierzu ebenfalls eine Sensitivitatsanalyse durchgefiihrt, bei der
der Minutenlohn der Padiater:innen auf 1,44€ angepasst wurde. Ausgehend von der
Annahme, dass die Gesprachsziffer 04230 (problemorientiertes Gesprach) eine
Gesprachsziffer flr Padiater:innen ist, erfolgte die Berechnung des Minutenlohns anhand der
fur diese Gesprachsziffer zugrunde gelegten Kosten fiur das Jahr 2021/2022 (wobei
anzumerken ist, dass grundsatzlich im EBM weitere Kosten, wie bspw. technische Mittel auf
die reinen Kosten fir arztliche Behandlungen addiert werden, sodass moglicherweise eine
Uberschatzung der Kosten denkbar ist). Zudem wurden die Minutenléhne der Medizinischen
Fachangestellten und dem anderen Praxispersonal entsprechend auf das Jahr 2022 gemalR
Arbeitskostenindex angepasst.

Auswertungsstrategien

Die Ergebnisse der gesundheitsokonomischen Evaluation zu den fallbezogenen
Ressourcenverbrauchen wurden deskriptiv ausgewertet. Die Haufigkeitsverteilungen der
Ressourcenverbrdauche werden in % dargestellt. Um die fallbezogenen Kosten zu ermitteln,
wurden auf der Basis der eingesetzten MaBnahmen und der angegebenen Zeiten je
einbezogener Berufsgruppe, der durchschnittliche Lohn je Minute der jeweiligen
Berufsgruppen mit den angegebenen Zeiten multipliziert. Dabei wurden in der Baseline die
Zeiten basierend auf der schriftlichen Abfrage eingesetzt und in der Erprobungsphase wurde
jeweils die Mitte der jeweiligen gewadhlten 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 Auswertung
folgten einem konservativen Ansatz. Die so ermittelten Kosten wurden fallbezogen pro
MaBnahme, pro Dimension sowie lUber den gesamten Fall aufaddiert.

Dazu wurden entsprechende Lageparameter wie Mittelwert, Median, Minimum, Maximum
und Standardabweichung ermittelt. Aufgrund des Vorgehens in der Erhebung der zeitlichen
Ressourcen (s. Datenerhebung), in der die Zeiten als Kategorien erhoben wurden, handelt es
sich bei den Zeiten um ordinal skalierte Variablen. Insofern stellt der Median als
Lageparameter fir die Analyse der Zeiten, aber auch der Kosten, die auf Basis der
Zeitaufwendungen der erbrachten MalRnahmen ermittelt wurden, eine validere MaRzahl als
das arithmetische Mittel dar. Die Daten wurden flir ambulant bzw. stationar versorgte Falle
getrennt dargestellt. Im Rahmen der Kosten-Kosten-Analyse wurden statistische Verfahren
zum Vergleich der Mittelwerte, wie bspw. Mann-Whitney-U-Test oder Chi-2-Test, zur Prifung
auf statistische Signifikanz angewandt?.

Fallbezogene Kosten (Kosten-Kosten-Analyse)

Im Sinne einer gesundheitsokonomischen Evaluation wurde eine Kosten-Kosten-Analyse
durchgefiihrt. Diese erfolgte flir die MeKidS.units getrennt fiir ambulant bzw. stationar
versorgte Falle. Dabei lag die konservative Annahme zugrunde, dass durch die Einflihrung der
im Rahmen von MeKidS.best eingefiihrten MeKidS.best Standards nicht von einer

3 In den schriftlichen Ausfiihrungen liegt der Fokus aus den in der Methodik beschriebenen Griinden auf dem
Median. Die Angaben zur statistischen Signifikanz beziehen sich hingegen auf den Vergleich der Mittelwerte.
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Verschlechterung der Versorgung, sondern mindestens von einer gleichbleibenden
Versorgung auszugehen ist. Daher liegt der Fokus im Folgenden auf dem Vergleich der Kosten,
im Sinne einer Kosten-Kosten-Analyse.

Die zugrunde liegende Fragestellung lautete: Zeigen sich unter der Annahme mindestens
gleichwertiger Versorgungsresultate, Unterschiede in den Kosten in der Versorgung nach
Einflhrung der MeKidS.best Standards?

2.2.2. Kosten fiir die Implementierung der MeKidS.best Standards

Ziel war die Ermittlung des Implementierungsaufwands/der Implementierungskosten sowie
des Aufwandes von Netzwerkarbeit, der im Rahmen der Implementierung der MeKidS.best
Standards in den MeKidS.units und MeKidS.Praxen entstand, zu erfassen und Informationen
fir eine eventuelle Ubertragung des Projektes auf andere Regionen zu gewinnen.

Dabei lag der Fokus fiir die MeKidS.units auf den Fragestellungen:

e Welche personellen Ressourcen wurden in den MeKidS.units fir den medizinischen
Kinderschutz bereitgestellt (Strukturqualitat)?

e Welche internen/externen Schulungen/Fort-/Weiterbildungen gab es fur das Personal
(Strukturqualitat) und wie haufig gab es diese?

e Welcher zeitliche Aufwand entstand durch das Anpassen von Abldufen und internen
Strukturen (Arbeitsorganisation)?

e Welche Netzwerke wurden aufgebaut und wie hoch war der zeitliche Aufwand fiir den
Aufbau und die Pflege?

Der Fokus fur die MeKidS.Praxen lag dabei auf den Fragestellungen:

e Welche internen Schulungen und externen Fort-/Weiterbildungen gab es flr das Personal
(Strukturqualitat) und wie haufig wurden diese angeboten?

e Welche Netzwerke wurden aufgebaut und wie hoch war der zeitliche Aufwand fiir den
Aufbau und die Pflege?

Die dargestellten Ergebnisse basieren auf der standardisierten Erhebung der Strukturqualitat
(vgl. Anlage 3, ltembatterie zur Strukturqualitdt) im Jahr 2020 sowie der zusatzlichen
Befragung von Vertreter:innen aus vier MeKidS.Praxen und drei MeKidS.units anhand von
Leitfadeninterviews (vgl. Anlage 8, Interviewleitfiden Implementierungskosten). Die
Erhebungsmethoden der Leitfadeninterview sind im Abschnitt ,Durchfiihrung der
Leitfadeninterviews” ausfiihrlicher beschrieben.

Studiendesign und methodisches Vorgehen

Erhoben wurden Implementierungskosten, die bspw. durch externe Fort- und
Weiterbildungen sowie interne Schulungen entstanden, sowie Kosten fiir Netzwerkarbeit. Die
erhobenen Implementierungskosten beinhalteten in den MeKidS.units zudem den Aspekt der
personellen Ausstattung und Zeitverbrduche fir Aufbau und Anpassung interner Strukturen
und Abldufe. Die Kosten flir die Netzwerkarbeit beinhalteten den Aufwand fir das Herstellen
von Netzwerken und deren Pflege (= interner und externer Strukturaufbau). Darunter fallen
Kontakte und regelmaRige Treffen, bspw. in Arbeitskreisen, mit Bezug zum medizinischen
Kinderschutz (etwa mit Behérden oder anderen sozialen Einrichtungen). Die MalRnahmen im
Rahmen der Implementierung und Netzwerkarbeit beziehen sich auf eine fallunabhangige
Zusammenarbeit.

Die Ermittlung der Ressourcenverbrauche stitzte sich einerseits auf Aspekte der Erhebung zur
Strukturqualitat (s.0.), wie bspw. die Haufigkeit der Malnahmen pro Einrichtung, und
andererseits auf Informationen aus Leitfadeninterviews (s.o0.), wie bspw. die Dauer pro
Einheit.
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Im Rahmen der Erhebung zur Strukturqualitdat wurden im Dezember 2020 bereits

Informationen zu erfolgten kinderschutzbezogenen Schulungen, Fort- und Weiterbildungen

sowie bestehenden Netzwerken erfragt. Folgende Aspekte bezlglich der Implementierung

wurden dabei bereits erfasst:

e MeKidS.Praxen: Anzahl der besuchten externen Fort-/Weiterbildungen, Anzahl der
internen Schulungen, Haufigkeit der Teilnahme an Arbeitskreisen und Netzwerken.

e MeKidS.units: Zusammensetzung und Stellenanteil der MeKidS.teams, Anzahl der
besuchten externen Fort-/Weiterbildungen getrennt nach unterschiedlichen
Berufsgruppen, Anzahl der internen Schulungen, Haufigkeit der Teilnahme an
Arbeitskreisen und Netzwerken.

Die ergdanzenden Leitfadeninterviews legten dartber hinaus den Fokus auf den zeitlichen

Aufwand sowie ggf. angefallene Sachkosten. Die Erhebung der Implementierungskosten

umfasste zwei Elemente:

e Informationen aus der der Erhebung zur Strukturqualitat der Baseline, einschlief3lich des
Personaleinsatzes und

e Schulungen, sowie zusatzliche Informationen, die mit Hilfe semistrukturierter Interviews
erhoben wurden (Durchfiihrung: Q1/2022).

Durchfiihrung der Leitfadeninterviews

Im ersten Quartal 2022 wurden Leitfadeninterviews mit den in den MeKidS.teams
Verantwortlichen einzelner MeKidS.units bzw. der Kinder- und Jugendarzt:innen in den
MeKidS.Praxen durchgefiihrt. Angestrebt wurde, Mitarbeiter:innen aus ca. drei bis vier
MeKidS.units sowie drei bis vier MeKidS.Praxen zu rekrutieren. Die Selektion der MeKidS.units
erfolgte unter dem Gesichtspunkt der Vorerfahrung der einzelnen MeKidS.unit im Bereich des
medizinischen Kinderschutzes. Einbezogen werden sollte jeweils eine MeKidS.unit, die bereits
vor dem Projekt erfahren im medizinischen Kinderschutz war und ggf. bereits Uber
entsprechende Strukturen und Ablaufe verfiigte, sowie weitere MeKidS.units, die weniger
Erfahrungen mit notwendigen Strukturen und Abldufen des medizinischen Kinderschutzes
hatten. So sollten die Implementierungskosten der MeKidS.best Standards (iber Kliniken mit
unterschiedlichen Startbedingungen einflieRen. Fir die Praxen wurden keine derartigen
Einschlusskriterien festgelegt.

Die Interviews wurden telefonisch anhand eines Leitfadens gefiihrt und nahmen ca. 30 bis 45
Minuten Zeit in Anspruch. Die Auswertung der Notizen, die wahrend der Interviews gemacht
wurden, erfolgte anhand eines strukturierten Ansatzes. Die Informationen zu den
Ressourcenverbrauchen wurden sorgfiltig analysiert und kategorisiert und zeitlichen
Einheiten zugeordnet. Uber die Angaben zur Dauer der Leistungen pro Berufsgruppe in den
unterschiedlichen befragten MeKidS.units bzw. MeKidS.Praxen wurden jeweils
Durchschnittswerte fiir die Dauer pro Einheit ermittelt. Diese wurden dann fiir die Berechnung
der Ressourcenverbrdauche anhand der Gber die Strukturerhebung erfassten Haufigkeiten pro
Berufsgruppe zugrunde gelegt werden (vgl. Anlage 3, Itembatterie zur Strukturqualitat).

Bewertung der Ressourcenverbrauche im Rahmen der Implementierung

Fiir die Bewertung der Ressourcenverbrdauche wurden die oben beschriebenen Verdienste der
beteiligten Professionen zugrunde gelegt. Die im Rahmen der Strukturerhebung ermittelten
Mengen, wurden auf die jeweils liber die Leitfadeninterviews ermittelte zeitliche Dauer der
jeweiligen Einheiten bezogen und mit den recherchierten Preisen multipliziert.

Die Sachkosten, die im Rahmen der Implementierung angefallen waren, wurden im Rahmen
der Interviews erfragt und Uber alle im Rahmen der Interviews befragten Einrichtungen
gemittelt.
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2.3. Design der gesundheitspolitischen 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
sowie der Ergebnisse der gesundheitsékonomischen 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
vorzubereiten, erfolgte entsprechend zunachst eine strukturierte Darstellung bestehender
Vergltungsmodalitaten in den unterschiedlichen Versorgungssettings der medizinischen
Leistungserbringung (vertragsarztliche Versorgung in padiatrischen Praxen und ambulante
sowie stationadre Versorgung in den Kinder- und Jugendkliniken, zum Teil mit angeschlossenen
Sozialpadiatrischen Zentren (SPZ)) sowie der aktuellen Zuweisung von Leistungsbereichen zu
den Tragersystemen.

Es wurden darauf aufbauend alternative Modelle zur Vergltung der medizinischen
Leistungserbringung in den unterschiedlichen Versorgungssettings sowie zur Zustandigkeit
der Finanzierungsverantwortung erstellt. Die bestehenden Verglitungsmodalitdten sowie
potentielle Alternativmodelle wurden mit Expert:innen aus den Bereichen ambulanter sowie
stationdrer Abrechnung (Arzt:innen aus kinder- und jugendmedizinischen Praxen sowie
Krankenhaus-(Medizin-)Controller:innen) im Zuge von Interviews erortert. Bei den
Modellierungen  wurden dabei zundachst noch nicht die Ergebnisse der
gesundheitsokonomischen Evaluation berlicksichtigt. Modelle, die aufgrund der
Auswertungen der Ressourcenverbrauche nicht in Betracht kamen, wurden in den weiteren
Schritten nicht weiter berlcksichtigt. Darauf aufbauend wurden die verschiedenen Modelle
hinsichtlich ihrer Anreizsysteme in der Erreichung gesundheitspolitischer Ziele mittels einer
Kriteriologie zur Bewertung von Finanzierungs- und Verglitungssystemen untersucht
(Walendzik et al. 2019) (vgl. Anhang 3, 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
Vergitungs- und Finanzierungsmodellierung und ihrer Anreizwirkung zur Diskussion
vorgestellt. Die Finalisierung der Modelle erfolgte unter Bericksichtigung der
Workshopergebnisse.

2.4. Evaluationsdesign der Routinedatenbetrachtung
Studienpopulation

Eingeschlossen wurden bei den teilnehmenden Krankenkassen (Techniker Krankenkasse, AOK
Rheinland/Hamburg, DAK Gesundheit, AOK NordWest) versicherte Kinder und Jugendliche (0O-
17 Jahre), 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 stationdren Bereich dokumentiert wurde.
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Tabelle 1: Selektionskriterien nach Studienzeitraum

EINSCHLUSSKRITERIEN STUDIENZEITRAUM 1 (2019) STUDIENZEITRAUM 2 (2021)

ALTER Geburtsjahrgange ab 2001 Geburtsjahrgange ab 2004

VERSICHERT IM VORJAHR in 2018 bei der betreffenden Kasse in 2020 bei der betreffenden Kasse
versichert ODER in 2018 noch nicht versichert ODER in 2020 noch nicht

geboren geboren

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

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

Kinder/Jugendliche, bei denen im jeweiligen Indexzeitraum eine ICD-10: T74 Diagnose
dokumentiert wurde und die die weiteren in Tabelle 1 aufgefiihrten Selektionskriterien
erfullten, gingen in die Studienpopulation ein und wurden bezlglich der Leistungen und
Leistungsausgaben in den Bereichen ambulante Versorgung, stationdre Versorgung sowie
Heilmittel nachbeobachtet. Dabei wurden alle Leistungen erfasst, die bei
Kindern/Jugendlichen mit der definierten Einschlussdiagnose auftraten — unabhangig davon,
ob die einzelne Behandlung explizit mit einer Kodierung ICD-10: T74 in Verbindung standen.
Die Selektion erfolgte anhand des Diagnosequartals.

Beobachtungszeitraume

Der Beobachtungszeitraum bei Kindern und Jugendlichen, deren Indexdiagnose (erste
Diagnose ICD-10: T74) im Indexquartal gestellt wurde, umfasste das Quartal der
Indexdiagnose, sowie das Folgequartal. Hintergrund war, dass eine eindeutige zeitliche
Zuordnung der Diagnosen sowie der Leistungsausgaben im ambulanten Bereich nicht prazise
moglich ist. Daher wurden alle Leistungen und Leistungsausgaben des Indexquartals sowie des
Folgequartals einbezogen.

Um Entwicklungstrends und Veranderungen hinsichtlich der Inzidenz- und Kostenentwicklung
im Zusammenhang mit der Implementierung der MeKidS.best Einrichtungen identifizieren zu
konnen, wurden fur die Analyse innerhalb der beiden Jahre (2019 und 2021) drei klar
abgrenzbare Gruppen gebildet. Die Zuordnung der selektierten Falle zu den einzelnen
Gruppen orientierte sich an der IK-Nummer der Einrichtung sowie am KV-Bezirk, in der die
Indexdiagnose gestellt wurde. Wurde beispielsweise die Diagnose ICD-10: T74 im ersten
Quartal 2019 in einer MeKidS.best Einrichtung gestellt, so wurde der Fall sowie alle in der
Nachbeobachtungszeit anfallenden Leistungen und Leistungskosten der Gruppe 1 zugeordnet.

Gruppe 1: NUR MeKidS.best Einrichtungen
Gruppe 2: Einzugsgebiete der KVNO/KVWL-Bezirke OHNE MeKidS.best Einrichtungen
Gruppe 3: Einzugsgebiete der restlichen 15 KV-Bezirke

Datenerhebung

Fir die Erhebung der Daten wurde ein standardisierter Fragebogen inklusive
Prazisierungstabelle (vgl. Anlage 9, Fragebogen zur Routinedatenbetrachtung) erstellt,
anhand dessen die beteiligten Krankenkassen auf Basis ihrer Routinedaten die jeweiligen Falle
selektierten. Die selektierten Daten wurden in aggregierter und anonymisierter Form in ein
von den Evaluator:innen erstelltes Template lbertragen und an die Evaluator:innen geliefert.
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Fur die identifizierten Kinder/Jugendlichen wurde die Anzahl der Leistungen sowie die
Leistungsausgaben  wahrend des Beobachtungszeitraums  aggregiert erhoben.
Datengrundlage bildeten die Stamm- und Abrechnungsdaten der teilnehmenden
Krankenkassen. Einbezogen wurden Leistungen und Kosten im Rahmen der ambulanten und
stationdren Versorgung sowie Heilmittel. Der Erhebungsbogen fir die Routinedaten erfasste
den Krankenhausbereich differenziert nach vollstationar, ambulant sowie SPZ. Der
niedergelassene Bereich wurde differenziert nach niedergelassenen Kinder- und
Jugendmedizinern sowie sonstigen niedergelassenen Arzt:innen ohne Kinder- und
Jugendmediziner sowie ohne Psychotherapeut:innen. Ergdanzend wurden auch die Ausgaben
fir Heilmittelverordnungen erfasst.

Die Leistungen wurden aus Kostentrdagerperspektive nach einem Gesamtkostenansatz
erhoben. Da davon auszugehen war, dass die nachfolgend zur ICD-10: T74 Diagnose
angefallenen Leistungen, etwa weitere Behandlungen von Verletzungen aufgrund eines
Kinderschutzfalls, nicht notwendigerweise ebenfalls mit ICD-10: T74 kodiert wurden,
betrachtete die Analyse die in den jeweiligen Gruppen angefallenen Leistungen und
Leistungsausgaben unabhangig von der zugrundeliegenden dokumentierten Diagnose.

Beriicksichtigt wurden direkte medizinische Kosten, die im Zeitvergleich einer Indexdiagnose
im Jahr 2019 mit einer Indexdiagnose im Jahr 2021 im Hinblick auf Verdanderung oder
Verschiebung der Gesamtkosten analysiert wurden. Die fiir die Beobachtungszeitraume 1 und
2 erhobenen Gesamtkosten wurden in einem ersten Schritt jeweils deskriptiv dargestellt und
anschliefend vergleichend gegenlbergestellt.

2.5. Evaluationsdesign des Teilprojekts MeKidS.support

Primdre und sekundare Endpunkte

Primdre Zielgréf3e im Teilprojekt MeKidS.support war der Nutzungsgrad (Nutzungsfrequenz
bzw. Nutzungsweise) von MeKidS.support durch die MeKidS.best Einrichtungen.

Sekundédre Zielgréfse war die subjektive Nutzungsakzeptanz bzw. ,,Usability” der Anwendung.

Zielpopulation/Einschluss

In die Betrachtung einbezogen wurden alle MeKidS.best Einrichtungen (MeKidS.units &
MeKidS.Praxen), die im Rahmen des Innovationsfondsprojekts MeKidS.best bei der
Erbringung der gesundheitlichen Versorgungsleistung beteiligt waren und die zusatzlich auf
die Nutzung von MeKidS.support zuriickgegriffen haben. Dabei war die Teilnahme der
Einrichtungen an der Erprobung von MeKidS.support entsprechend den Projektvorgaben
freiwillig. Die Anwenderbefragung zu Evaluation von MeKidS.support wurde ausschliefRlich
unter diesen freiwilligen Anwendern durchgefiihrt.

Methodisches Vorgehen & Erhebungsinstrumente

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

1. separate Anwenderbefragung

2. systemgenerierte Daten

zu 1: Zu zwei Zeitintervallen (T1: 04.07.2022 — 31.07.2022 (PM 35); T2: 02.12.2022 -
08.01.2023 (PM 40/41)) wahrend der Erprobungsphase wurden den Anwendern kurze, an das
,»USE Questionnaire” (Lund 2001) angelehnte Online-Fragebdgen (vgl. Anlage 10, Fragebogen
zu MeKidS.support) zur Erhebung der Nutzungsakzeptanz zur Verfligung gestellt. Wahrend
dieser beiden Zeitintervalle wurde UGber verschiedene Kandle (eMail, Projektveranstaltungen
bzw. -treffen, ggf. in der Anwendung) auf die Erhebung hingewiesen. Im Rahmen der
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Befragung wurde um eine freiwillige Selbstauskunft hinsichtlich der jeweiligen Erfahrung im
Fach bzw. mit der Nutzung von digitalen Anwendungen gebeten.

zu 2: Zusatzlich wurden weiterfiihrende Informationen direkt aus dem System erhoben, die
sich auf den Nutzungsgrad bezogen:

e Abfrage der Fallanzahl durch Selbsteingabe geclustert
o Allg. Nutzung:
e Anteil mit Tool eingegebener Falle an Gesamtfallzahl der Institution
o Login- bzw. Bearbeitungsverhalten:
e Anzahl Logins pro Fall
o gesamte (aktive) Bearbeitungszeit
o Dauer von Dokumentationsbeginn bis — Abschluss
e Nutzung der Funktionen
o Asservate-Funktion
o Altdaten-Funktion
o KKG-Online-Konsil-Funktion

Die Evaluation erfolgt deskriptiv.

3. Ergebnisse der Evaluation
3.1. Ergebnisse der klinischen Evaluation (Versorgungsforschung)

3.1.1. MeKidS.Praxen
Strukturqualitat

Handlungsabldufe und Personal: Wahrend des Berichtszeitraums wurden die MeKidS.Praxen
nach Veranderungsmarkern in der internen Struktur sowie in der Zusammenarbeit innerhalb
und aullerhalb der jeweiligen Praxis befragt. Eine wichtige KenngréBe waren die
Handlungsablaufe gemall den in der AWMF S3+ Kinderschutzleitline definierten Standards.
Wahrend sich die generelle Orientierung an den Standards nicht @nderte und auf der Skala
von Nie=0 bis Immer=3 mit einem Mittelwert von 1,57 £ 0,85 in 2020 nur unwesentlich unter
der des gesamten Projektzeitraums 2021 bis 2022 von 1,80 10,68 lag, ergab sich flr die
Haufigkeit der in der AWMF S3+ Kinderschutzleitline definierten Standards die
nebenstehende Verteilung (Tab. 2).

Tabelle 2: Haufigkeit der in der AWMF S3-Kinderschutzleitline definierten Standards

Haufigkeit der Nutzung von Standards

Nie (=0) Selten (=1) Oft (=2) Immer (=3)
2020 3 6 3 2 . . i
Hier stieg der mittlere Wert
2021 1 6 4 4 von 1,29 + 0,99 in 2020 auf
2022 5 4 7 ) 1,73 +£0,96 auf 2021 und 1,60

+ 0,91 in 2022. Dieser

positive Trend vor allem zwischen
2020 wund 2021 war allerdings ™
aufgrund der geringen Fallzahl nicht
signifikant (t=1,58, p=0,14). %500

Die Zufriedenheit mit den Standards
anderte sich auf einer Skala von
0=, (iberhaupt nicht zufrieden” bis
100=,,absolut zufrieden” von 2020 auf

w B
=} =)
o °

(=)

Jfriedenheit mit der Nutzun,

Abbildung 7: Zufriedenheit mit der Nutzung der Standards im zeitlichen
Verlauf (Mittelwert mit 95% Konfidenzintervall)
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2022 nur geringfligig von 67,0 = 22,37 auf 67,9 + 19,4 und war ebenfalls nicht signifikant
(t=0.19, p=0.86).

In der Nutzung von Hilfsmitteln

. T — bei der Befunddokumentation
g ™ S — (Abb. 8) konnten in der
e — Erprobungsphase keine
deutlichen Veranderungen im

- 2020 | . .
L. Vergleich zur Baseline
- festgestellt werden. Lediglich bei

der Nutzung von Foto und
Videodokumentation gab es
2022 einen Riickgang, der jedoch
nicht signifikant war (t=1,89,
p=0,16). Bei der Nutzung von
Hilfsmitteln in der Befundung
Abbildung 8: Haufigkeit der Nutzung von Hilfsmitteln konnte dagegen eine etwas

hohere Nutzung zum Ende der

2020

Andere Hilfsmittel

]
2021 -
2022 B |

Nie Selten oft Immer

Erprobungszeit festgestellt werden.

Die selbsteingeschatzte Nutzung der ICD-10: T74-Kodierung bei Verdacht auf
Kindeswohlgefdahrdung stieg im Projektverlauf auf der Skala von Nie=0 bis Immer=3 signifikant
(t=3,23; p=0,01) von einem Mittelwert von 0,64 + 0,50 in 2020 Gber 1,00 + 0,76 in 2021 auf
1,27+ 0,96 in 2022 in Ubereinstimmung mit den empirisch ermittelten Daten in der
Inzidenzerhebung.

Innerhalb des Projektzeitraums gab es keine wesentlichen Verdanderungen in der
Beratungssituation mit weiteren Arzt:innen (2020: 2,1 + 1,1; 2021: 1,8 + 0,9; 2022: 1,6 + 1,0),
medizinischen Fachangestellten (2020: 2,1+ 1,1; 2021: 2,0+ 1,0; 2022: 1,9 + 1,0) oder anderen
Fachkraften (2020: 1,6 + 1,0; 2021: 1,4 + 1,0; 2022: 1,4 * 0,8). Auch bei Fort- und
Weiterbildungen (2020: 1,0 £ 1,1; 2021: 1,0 £ 1,2; 2022: 1,2 + 1,2) und internen Schulungen
(2020: 0,6 £ 0,8; 2021: 0,3 £ 0,6; 2022: 0,5 £ 0,7) gab es keine wesentlichen Veranderungen.

Netzwerk (medizinische Einrichtungen): Eine deutliche, wenn auch nicht statistisch
signifikante Veranderung (t=1,71; p=0,11) gab es in der Nutzung von Angeboten zur
pseudonymisierten/anonymisierten medizinischen Fallberatung. Hier stieg der Nutzungswert
auf der Skala von Nie=0 bis Immer=3 von 0,6 + 0,6 in der Baseline 2020 (iber 0,8 £ 0,6 in 2021
auf 1,1 + 0,8 in 2022. Die Zufriedenheit mit der pseudonymisierten/anonymisierten
medizinischen Fallberatung blieb auf einer

100

Skala von 0 = ,,absolut nicht zufrieden” bis 100=
»absolut zufrieden” Gber den Projektzeitraum . «
gleichbleibend hoch (Abb. 9). £ 0
Die  Haufigkeit der Einweisung eines ¢ :C
Kindes/Jugendlichen zur stationdren Abkldrung  : «
bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung sowie : =
die Haufigkeiten der Vorstellung eines ~ =
Kindes/Jugendlichen in einer *

Kinderschutzambulanz bzw. in einem SPZ war  Abbildung 9: Zufriedenheit mit der
Uber den Projektzeitraum nahezu konstant pseudonymisierten/anonymisierten medizinischen
(Abb 10) Fallberatung
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In Bezug auf die Zusammenarbeit
speziell mit den Kliniken blieben die
Werte auf einer Skala von 0 = ,absolut
nicht zufrieden” bis 100= ,absolut
zufrieden” im gesamten
Projektzeitraum auf einem hohen
Niveau, wobei im zeitlichen Verlauf
keine signifikanten Veranderungen zu
verzeichnen waren (Abb. 11).

2020
2021

Kinderschutz-
ambulanz

2022

2020
2021

Sozialpad.
Zentrum

2022

2020
2021

Einweisung

Statinare

2022
Nie Selten Oft Immer

Abbildung  10: Haufigkeit der Einweisung/Vorstellung eines
Kindes/Jugendlichen

eichbarkeit
ufriedenheit mit der Natzlichkeit

Zufriedenheit mit der Err
=

2020 2021 2022

Ziufriedenheit mit der Verfigbarkeit

2020 2021 2022

Abbildung 11: Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit mit Kliniken in den Subdoménen ,Erreichbarkeit”, ,Nutzlichkeit“ und
,Verfugbarkeit”.

Netzwerk (nichtmedizinische Einrichtungen): Bei den nichtmedizinischen Einrichtungen ist
vor allem die Zusammenarbeit mit den Jugendamtern von Bedeutung. Wahrend des
Projektzeitraums gab es bzgl. der Haufigkeit von Vorstellungen bei Verdacht auf
Kindeswohlgefahrdung von Jugendamtern keine Verdanderungen: diese waren eher selten
(2020: 1,0 £ 0,6; 2021: 1,1 £ 0,3; 2022: 1,0 £ 0,5). Auch die Haufigkeit der Meldungen eines
Verdachts auf Kindeswohlgefahrdung von Seiten der Praxis an das Jugendamt waren konstant
(2020: 1,7 £ 0,9; 2021: 1,6 + 0,8; 2022: 1,7 + 0,8), genauso wie die Vertrautheit mit den
Arbeitsweisen der Jugendamter, die auf einer Skala von 0= nicht vertraut bis 3 = vollkommen
vertraut bei 1,9 £ 0,7 in der Baseline lagen und in der Erprobungsphase bei 1,8 £ 0,8 in 2022

lag.

Die Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit mit den Jugendamtern stieg im Projektzeitraum in
allen drei Domanen , Erreichbarkeit”, ,Nutzlichkeit”, und , Verfligbarkeit” im Zeitverlauf an.
Hier lag insbesondere im Bereich der Niitzlichkeit ein statistischer Trend vor: Die Bewertung
stieg hier von 60,1 + 25,6 in 2020 auf 74,7 + 20,8 in 2022.
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Abbildung 12: Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit mit Jugenddmtern in den Subdomanen ,Erreichbarkeit”,
,Ntzlichkeit” und ,Verfugbarkeit”.

Die Zufriedenheit mit den niederschwelligen Beratungs- und Hilfsangeboten der Kinder- und
Jugendhilfe blieb im Projektzeitraum in den drei Domanen ,Erreichbarkeit”, , Nutzlichkeit”,
und ,Verfiigbarkeit” relativ konstant auf einem hohen Niveau (Abb. 13).
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Abbildung 13: Zufriedenheit mit den niederschwelligen Beratungs- und Hilfsangeboten der Kinder- und Jugendhilfe in den
Subdomanen , Erreichbarkeit”, ,Nutzlichkeit” und ,Verfligbarkeit”.
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Hier ist vor allem erstaunlich, dass die Zufriedenheit mit den niederschwelligen Beratungs-
und Hilfsangeboten der Kinder- und Jugendhilfe in den Subdomaéanen ,Erreichbarkeit”,
,Nitzlichkeit” und , Verfliigbarkeit” deutlich besser bewertet wird als mit den Jugendamtern.

Die Nutzung der pseudonymisierten nichtmedizinischen Fallberatung lang auf der Skala von
Nie=0 bis Immer=3 im gesamten Projektzeitraum bei einem mittleren Wert von 1,9.

Zusammenfassende Einschdtzung: Insgesamt lag die Zufriedenheit mit dem lokalen Netzwerk
mit Werten (iber 70 Punkten auf einer Skala
von 0 bis 100 im gesamten Projektzeitraum

sehr hoch: | ’ [
Die globale Einschatzung, wie sicher sich die :

Praxen in der Detektion bei Verdacht auf - «
Kindeswohlgefahrdung fihlen, wurde

Abbildung 14: Zufriedenheit mit dem lokalen Netzwerk bei

600 | Verdacht auf Kindeswohlgefdahrdung

abschlieRend auf einer Skala von 0=
,unsicher” bis 100 = ,absolut sicher” wie
folgt eingeschitzt: Baseline 2020: 56.4 #

ng Kindeswohlgefahrdung

Sicherheit: Einschitzu
=}
=4

19.2; 2021: 58.8 + 20.7; 2022: 63.2 + 21.7.

Abbildung 15: Sicherheit in der Detektion bei Verdacht auf
Kindeswohlgefdahrdung

Ergebnisqualitat

Die Zahl der gesamten (abgeschlossenen und nicht abgeschlossenen) Kinderschutzfalle in den
15 MeKidS.Praxen lag im Erprobungszeitraum 2021-2022 bei 1.003 Féllen, von denen 514
(51,2%) im Jahr 2021 und 489 (48,8%) im Jahr 2022 dokumentiert wurden.

Tabelle 3: Basisdaten des Erprobungszeitraums der 15 MeKidS.Praxen

Behandelte Kinder 54.420 135.219 141.947 277.166
(48,8%) (51,2%) (100,0%)
Anzahl Kinderschutzfalle 209 514 (51,2%) 489 (48,8%) 1003
Quartal 1: 160 100 (100,0%)
Quartal 2: 126 104
Quartal 3: 125 111 150
Quartal 4: 84 117 135
Art des Falles
Offen 115 315 (61,3%) 273 588 (58,6%)
(55,8%)
Abgeschlossen 94 199 (38,7%) 216 415 (41,4%)
(44,2%)
Kodierung mit einer ICD-
10: T74
Ja 61 (29,2%) 242 (47,1%) 195 437 (43,6%)
Nein 148 (70,8%) 266 (52,9%) (39,9%) 566 (56,4%)

294 (60,1%)

*In der Baseline wurden lediglich die Quartale 3 und 4 erhoben.
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Von diesen 1003 Fallen wurden im Erprobungszeitraum insgesamt 415 Kinderschutzfélle als
abgeschlossen dokumentiert (41,1%), davon 199 Falle im Jahr 2021 und 216 Félle in 2022 (Tab.
3). Gemessen an den Gesamtfallen aller 277.166 in den Praxen in diesen Jahren behandelten
Kinder lag damit eine Gesamtinzidenzrate der abgeschlossenen Falle im gesamten
Erprobungszeitraum sowie in den Jahren 2021 und 2022 von 0,15% vor.

Im Vergleich zur Inzidenzrate der Baseline der beiden Quartale Q3 und Q4 des Jahres 2020,
die bei 0,17% lag, ergibt sich im Binomialtest zwischen den Inzidenzraten kein signifikanter
Unterschied (T=1,19; p=0,12).

Der differenzierte zeitliche Verlauf der Inzidenzrate der abgeschlossenen Fille Uber die
gesamten 8 Quartale ist in Abb. 16 dargestellt. Wahrend die Inzidenzrate im gesamten ersten
Erprobungsjahr 2021 und in den ersten beiden Quartalen 2022 deutlich sank, konnte in den
Quartalen 3 und 4 des Jahres 2022 eine deutliche Steigerung festgestellt werden.

Eine Erklarung flr diesen Verlauf liegt in der Gesamtzahl der in den Praxen behandelten
Kinder/Jugendliche, die im Gegensatz zur der in der Hypothese getroffenen Annahme nicht
stabil blieb, sondern tber alle Praxen von einer mittleren hochgerechneten Anzahl von 34.013
Fallen in der Baselinephase auf 33.805 Falle im Jahr 2021 sank (-0.6%) und auf 35.487 Falle im
Jahr 2022 (+4.6%) zunahm, wdhrend die Anzahl der Kinderschutzfalle im Mittel von
hochgerechnet 131 Féllen in der Baselinephase auf 129 Falle in 2021 (-1,6%) und auf 122 Falle
in 2022 (-6,4%) leicht abnahm.

Wenn in einer Modellrechnung _

die beobachteten mittleren —
Fallzahlen aus der Modeltechnuns
Baselinephase (N=34.013) pro
Quartal auch fir die weiteren 30 |

Beobachtungszeitraume '

zugrunde gelegt werden, so \/\ _

ergibt sich unter | — /
Beriicksichtigung der empirisch : 4\

detektierten Kinderschutzfalle

der in Abb 16 he”grun 2,00 Q3-2020 0Q4-2020 Q1-2021 Q2-2021 Q3-2021 Q4-2021 Q1-2022 Q22022 Q3-2022 Q4-2022

gezeichnete Verlauf der Abbildung 16: Zeitlicher Verlauf der empirisch gemessenen Inzidenzrate der
Inzidenzraten. die insbesondere detektierten Kinderschutzfdlle in den 15 MeKidS.Praxen sowie einer
7

egen Ende der Erorobunesphase Modellrechnung basierend auf den Fallzahlen der Baselinephase (Details
geg . . P gsp siehe Text). Fehlerbalken bezeichnen das 95% Konfidenzintervall
deutlich anstiegen.

Eine weitere Hypothese bestand
darin, dass durch die neue
Versorgungsform die Anzahl der
ICD.10: T74 kodierten
Kinderschutzfille anstieg. Diese lag
in der Baselineerhebung der
Quartale 3 und 4 des Jahres 2020 bei

60,0

ey ul
o o
o o

Anteil T74in %
w
o
o

20,0 61 von 209 Fallen (29,2%), im
Erprobungszeitraum im Jahr 2021

10,0 bei 242 von 514 MeKidS.best Fallen
(47,1%), und im Jahr 2022 bei 195

o0 von 489 MeKidS.best Fallen (39,9%)
(Abb. 17).

Abbildung 17: Vergleich der prozentualen Anteile der ICD-10: T74-

kodierten Falle aller MeKidS.best Falle in den 15 MeKidS.Praxen der Damit Iiegen hier signifikante

Erprobungsphase 2021 bis 2022 (griin), mit der Baseline 2020 (blau). Verénderungen (T_4 80, p<0,001 fiir
- ’ ’

Fehlerbalken bezeichnen das 95% Konfidenzintervall. 2021 bzw. T=2,78, p=0,005) fiir beide
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Erprobungsjahre im Vergleich zur Baseline vor. Zwischen den Erprobungsjahren liegt
allerdings ebenfalls ein statistisch signifikanter Unterschied vor (T=2,31, p=0,02).

Prozessqualitat

Alle 415 abgeschlossenen Fille der 15 MeKidS.Praxen konnten fiir die Ermittlung der
Prozessqualitat beriicksichtigt werden. In Tabelle 4 sind deren wichtigsten KenngréRen

dargestellt.

Tabelle 4: Basisdaten des Erprobungszeitraums der 15 MeKidS.Praxen

Geschlecht
Mannlich
Weiblich
Altersgruppe
< 18 Monate
18 bis < 36 Monate
36 Monate bis < 6 Jahre
6 bis < 12 Jahre
12 bis < 18 Jahre
Zustandekommen des Verdachts auf
Kindeswohlgefihrdung
Innerhalb der Praxis
AuBerhalb der Praxis
Kodierung mit der ICD.10: T74
Ja
Nein
Gefahrdungseinschitzung bei Fallabschluss
Beeintrichtigung/Gefihrdung des
Kindeswohls ist eingetreten
Beeintrachtigung/Gefihrdung des
Kindeswohls kdnnte bestehen
Beeintrachtigung/Gefiahrdung des Kindes-
wohls besteht nicht
Art der Kindeswohlgefahrdung
Misshandlungsverdachtige Himatome
Sexueller Missbrauch
Emotionale/kdrperliche Vernachladssigung
Keine Angabe
Anzahl der Praxisvorstellungen bis zum Fallabschluss
1-2 Mal
3-5 Mal
mehr al 5 Mal
Inobhutnahme durch das Jugendamt
Ja
Nein
Durchfiihrung einer erweiterten Anamnese
Ja
Nein

106 (53,3%)

93 (46,7%)

42 (21,1%)
19 ( 9,5%)
65 (32,7%)
51 (25,6%)
22 (51,2%)

121 (60,8%)
78 (39,2%)
103 (51,8%)
96 (48,2%)
78 (39,2%)
73 (36,7%)
48 (24,1%)
22 (11,1%)
18 ( 9,0%)
136 (68,3%)
23 (11,6%))
89 (44,7%)
56 (28,1%)
54 (27,1%)

30 (15,1%)
169 (84,9%)

128 (64,3%)
71 (35,7%)

126 (58,3%)
90 (41,7%)

31 (14,4%)
28 (13,0%)
84 (38,9%)
55 (25,5%)
18 ( 8,3%)

116 (53,7%)
100 (46,3%)
101 (46,8%)
115 (53,2%)
68 (31,5%)
89 (41,2%)
59 (27,3%)
10 ( 4,6%)
11( 5,1%)
172 (79,6%)
23 (10,6%))
96 (44,4%)
62 (28,7%)
58 (26,9%)

22 (10,2%)
194 (89,8%)

115 (53,2%)
101 (46,8%)

232 (55,9%)
183 (44,1%)

73 (17,6%)
47 (11,3%)
149(35,9%)
106 (25,5%)
40 ( 9,6%)

237 (57,1%)
178 (42,9%)
204 (49,2%)
211 (50,8%)
146 (35,2%)
162 (39,0%)
107 (25,8%)
32( 7,7%)
29 ( 7,0%)
308 (74,2%)
46 (11,1%))
185 (44,6%)
118 (28,4%)
112 (27,0%)

52 (12,5%)
363 (87,5%)

243 (58,6%)
172 (41,6%)

Die Prozessqualitdit wurde mit
einem eigens fir diesen Zweck
entwickelten Scoringsystem
erhoben, welches die
leitliniengerechte Diagnostik auf
einer Skala von 0 bis 20 Punkten
darstellt (siehe Methodenteil). Die
Verteilung der Scorewerte innerhalb
der Range von 0 bis 20 Punkten ist

Prozessqualitat

im zeitlichen Verlauf der Erprobungsphase

Evaluationsbericht

Abbildung 18: Verteilung der Scorewerte innerhalb der Range von 20 Punkten
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in Abb. 18 im Zeitverlauf dargestellt.

Obwohl die Verteilungen in den
jeweiligen Quartalen
unterschiedlich  sind, ist im
Zeitverlauf keine systematische
Verdanderung feststellbar. Dies wird
10- auch durch die Darstellung der
Mittelwerte fir die jeweiligen
Quartale mit zugehoriger linearer
Regressionsgrade deutlich (Abb.
] 19).

Hier ist deutlich zu sehen, dass die
mittleren  Scorewerte in der
& Erprobungsphase einer

112021 2/2021  3/2021 472021 1/2022  2/2022 /2022 4/2022 circannualen Rhythm|k unter“egt:

Prozessqualitat

Quartale . .
wahrend die Quartale 2 und 4
Abbildung 19:Mittlere Scorewerte der Praxen im zeitlichen Verlauf der deutlich Uber der
Erprobungsphase. Regressionsgeraden liegen, liegen

die Quartale 1 und 3 immer unterhalb der Geraden. Die Gerade selbst ist dabei konstant und
zeigt keinerlei Trend, was neben der fehlenden Steigung der Geraden auch durch die
Konfidenzintervalle der Regressionsgraden visualisiert wird.

3.1.2. MeKidS.units
Strukturqualitat

Handlungsablaufe und Personal: Wahrend des Berichtszeitraums wurden die MeKidS.units
nach Veranderungsmarkern in der internen Struktur sowie in der Zusammenarbeit innerhalb
und aullerhalb der

Tabelle 5: Diagnostik gemdR den in der AWMF S3+-Kinderschutzleitline definierten

Jewe|I|gen' ' l}mt Standards

befragt. Eine wichtige

Kenngrc‘jBe war Haufigkeit der Nutzung von Standards

hierbei die Di ik Nie In einzelnen In nahezu allen Immer
ierbei die Diagnosti Fillen Eillen

gemdR den in der 2020 0 1 6 2

AWMF S3+

Kinderschutzleitline 2021 0 0 > 4

definierten 2022 0 0 5 4

Standards. Hier ergab
sich die in Tabelle 5
dargestellte
Verteilung.

Werden die Werte der Skala von Nie=0 bis Immer=3 gemittelt, so zeigt sich, dass die Nutzung
von Standards im Vergleich zur Baseline

: im Projektverlauf im Mittel von 2,1 £ 0,6

I in 2020 auf 2,4 £ 0,5 fur die Jahre 2021

, und 2022 leicht anstieg, aber in der
Erprobungszeit konstant blieb (Abb. 20).

Die Zufriedenheit mit der Nutzung der
Standards (Abb. 20) stieg statistisch
signifikant (t=3,27; p=0.01) auf einer Skala
Abbildung 20: MeKidS-Units: Zufriedenheit mit der Nutzung der von 0= "Uberhaupt_ nicht z_ufr|e<.:|en” bis
Standards im zeitlichen Verlauf 100 = ,absolut zufrieden” im Mittel von
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70,1 + 13,4 in der Baselinephase 2020 auf 85,6 + 9,1 in 2021 und 88,0 + 8,6 in 2022.
Insgesamt konnte in der

Erprobungsphase in 2021
eine geringe Steigerung in

Tabelle 6: Haufigkeit der Nutzung von Hilfsmitteln

Haufigkeit der Nutzung von Hilfsmitteln

der durchschnittlichen Nie Selten Oft Immer
Nutzung von Hilfsmitteln in 2020 0 2 2 5
der Befunddokumen-tation 2021 0 5 1 6
im Vergleich zur Baseline

festgestellt werden (2020: 2022 1 3 0 5

2,3 0,9 2021: 2,4 £ 0,9),
die allerdings 2022 wieder
zurickging (2,0 £ 1,2) (Tab. 6).

Insbesondere stieg der mittlere prozentuale Anteil der Nutzung von Videodokumentation im
Verhaltnis zur Fotodokumentation in den Units signifikant (t=2,67; p=0,03) von 49,8% in der
Baselinephase 2020 auf 56,7% in 2021 und auf 88,6% in 2022.

Tabelle 7: Haufigkeit der Nutzung von Hilfsmitteln Héufigl?eii?c

Anzahl von internen Schulungen zum Thema Kindeswohlgefdhrdung von internen

Keine Eine Zwei Mehr 'als Schulungen

3070 T 5 5 Z“ée' zum Thema
2021 1 0 1 7
2022 0 1 3 5

Kindeswohlgefdahrdung in den Units blieb im zeitlichen Verlauf des Projektes auf einem hohen
Niveau (Tab. 7).

Interdisziplindre Zusammenarbeit: Der Anteil der verschiedenen Berufsgruppen, die an den
Schulungen teilnahmen, stieg
in der Erprobungsphase an

Tabelle 8: Anteil der verschiedenen Berufsgruppen in internen Schulungen zum Thema
Kindeswohlgefdahrdung

(Tab. 8).
Berufsgruppen in internen Schulungen zum Thema
Kindeswohlgefdhrdung
Arzte Pflegekrafte Psychologe Sozialdienst Sonstige
Entsprechend hoch ist die n
Anzahl der 2020 8 7 3 5 5
unterschiedlichen 2021 7 5 2 5 5
Professionen, _ .dle 2022 5 g . g 6
regelhaft bei einer
multiprofessionellen
Fallbesprechung bei

Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung beteiligt sind (Tab. 9).
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Tabelle 9: Anzahl der unterschiedlichen Professionen die regelhaft bei

Auch die
auf zertifizierten

mittlere Anzahl der
Kinderschutz-

einer multiprofessionellen  Fallbesprechung bei  Verdacht
indeswohlgefahrdung beteiligt sin mediziner:innen und die Anza er
Kindeswohlgefahrdung beteiligt sind d d die Anzahl d
Arzt mit Arzt ohne Arzt Fachkrafte Pflege Psycho- Mitarbeiter:innen in den
Kinder- Kinderschutz-  nicht des - logen MeKidS.units, die das E-Learning
schutzerfahr. erfahr. aus aus  Sozialdienst kréfte . pe
aus Pid. Pid. Pid. Zertifikat ,,Grundkurs:
2020 6 7 5 6 8 7 Kinderschutz in der Medizin®
2021 4 5 6 6 5 3 erworben haben, stieg im Vergleich
mit der Erprobungsphase in den
2022 6 6 7 8 7 . .
MeKidS.units an.
Netzwerk (medizinische
Einrichtungen): Die medizinischen Tabelle 10: Mittlere Anzahl der zertifizierten Kinderschutzmediziner:innen
Einrichtungen durch die die und die Anzahl der Mitarbeiter:innen, die das E-Learning Zertifikat
7

,Grundkurs: Kinderschutz in der Medizin“ erworben haben

MeKidS.units bzw. MeKidS.teams
Vorstellungen mit dem Verdacht auf

Anzahl zertifizierten Anzahl zertifizierten

Kindeswohlgefihrdung erhalten, ist Kinderschutzmediziner Mitarbeiter
in der folgenden Tabelle dargestellt. 2020 1,0£0,0 62454
Hlt_ar_ konnte kein einheitlicher 2021 13405 7046,
zeitlicher Trend festgestellt werden

(Tab. 10). 2022 1,6+0,8 8,468
Netzwerk (nichtmedizinische

Einrichtungen): In Bezug auf feste

Ansprechpartner:innen in dem/den fir Ihre Patient:innen zustdndigen Jugendamt/-amtern
zeigte sich ebenfalls eine positive Tendenz: Wahrend in der Baselinephase nur flinf der neun
MeKidS.units eine:n festen Ansprechpartner:in angaben, erhdhte sich dieser Wert nach einer
Reduktion auf drei von neun MeKidS.units in 2021 auf acht von neun Units in 2022.
Entsprechend gaben alle MeKidS.units in 2022 an, dass sie eine Kontaktliste von
Jugendamtern flhren und liber entsprechende Erreichbarkeiten des Jugendamtes informiert
sind (Tab. 11).

Tabelle 11: Medizinische Einrichtungen, von denen die MeKidS.units bzw. MeKidS.teams
Vorstellungen mit dem Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung erhalten
Andere Andere Frith- Nieder- Nieder- Offentl. Recht Sozial Sonstig
Kranke MeKidS forde- gel. gel. Gesund s- -pad. e
n- - rung Arzte Pidiate -heits- med. Zen-
hauser Units r dienst Ambu trum
-lanz
2020 4 4 4 2 2 5 5 3 3
2021 4 3 6 6 3 4 6 5 3
2022 5 4 6 5 4 5 4 6 2
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Auch hier stiegen die Zufriedenheitswerte auf einer Skala von 0= ,lberhaupt nicht
zufrieden” bis 100 = ,,absolut zufrieden”: Fiir den Teilbereich , Erreichbarkeit” stiegen die
Werte von im Mittel 59,8 + 19,3 in der Baselinephase 2020 statistisch signifikant (t=2,76,
p=0,006) auf 76,0 + 22,1 in 2021 bzw. auf 72,8 + 19,7 in 2022. Fiir den Teilbereich
»Nutzlichkeit” veranderte sich der Mittelwert von 70,0 + 14,4 in der Baselinephase 2020
auf 81,6 £ 16,3 in 2021 und auf 78,7 + 18,5 in 2022. Fiir den Teilbereich ,Verfiligbarkeit”
lag der Mittelwert in der Baselinephase 2020 bei 64,8 + 16,5 und stieg auf 74,0 + 14,2 in
2021 bzw. auf 72,6 £ 21,9 in 2022 (Abb. 21).
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Abbildung 21: MeKidS.units: Zufriedenheit mit , Erreichbarkeit”, , Verfligbarkeit” und , Nitzlichkeit” der Jugendamter

Auch die Vertrautheit mit der Arbeit des Jugendamtes stieg auf einer Skala von O=nicht
vertraut bis 3=vollkommen vertraut von 2,2 + 0,7 in der Baselinephase auf 2,4 + 0,5 im
gesamten Projektzeitraum leicht an. Die Zufriedenheit mit den niederschwelligen Beratungs-
und Hilfsangeboten der Kinder- und Jugendhilfe blieb im Projektzeitraum in den drei Domanen
,Erreichbarkeit”, , Nutzlichkeit”, und ,Verflgbarkeit” relativ konstant und in einer
vergleichbaren GréRBenordnung mit der Zufriedenheit mit den Jugendamtern (Abb. 22).
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Abbildung 22: Zufriedenheit mit den niederschwelligen Beratungs- und Hilfsangeboten der Kinder- und Jugendhilfe in
den Subdomanen ,Erreichbarkeit”, ,Nutzlichkeit” und , Verfugbarkeit”.

Zusammenfassende Einschatzung: Insgesamt stieg die Zufriedenheit der MeKidS.units in
Bezug auf die Zusammenarbeit bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung mit dem lokalen
Netzwerk auf einer Skala von 0= ,iiberhaupt nicht zufrieden” bis 100 = ,,absolut zufrieden” im
Mittel von 77,2 + 12,0 in der Baselinephase 2020 auf 80,8 + 11,0 in 2021 und 84,1 + 10,9 in

Gefordert durch:
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2022 fir den Teilbereich ,,Zufriedenheit mit dem Management”, und von 70,6 + 14,8 in der
Baselinephase 2020 auf 74,0 + 23,6 in 2021 und 79,6 * 26,1 in 2022 fir den Teilbereich
,Zufriedenheit mit dem lokalen Netzwerk” (Abb. 23).

ZUfriedenheit mit dem Management
Zufriedenheit mit dem lokalen Netzwek

2020 201 2022 2020 2021 2022

Abbildung 23: MeKidS-Units: Zufriedenheit mit a) dem Management und b) dem lokalen Netzwerk

Die globale Einschatzung, wie sicher sich die Mitarbeiter:innen der MeKidS.teams in der
Detektion bei Verdacht auf
Kindeswohlgefahrdung flhlen
(Abb. 24), wurde abschliefend auf
einer Skala von 0= ,unsicher” bis
100 = ,absolut sicher” wie folgt
eingeschatzt: Baseline 2020: 76.4
14.5; 2021: 82.4 + 12.7; 2022: 88.6
+ 9.2(Abb. 24). Dieser Unterschied
war statistisch signifikant (t=2,4; 1;.90 ;
p=0,04)_ 2020 2021 2022
Abbildung 24: MeKidS.units: Sicherheit in der Detektion bei Verdacht
auf Kindeswohlgefahrdung

100,0
50,0
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0

Sicherheit: Einschatzung
Kindeswohlgefahrdung

Ergebnisqualitat

Die Zahl der gesamten (abgeschlossenen und nicht abgeschlossenen) MeKidS.best Falle in den
neun MeKidS.units lag im Erprobungszeitraum 2021-2022 bei 4.209 Féllen, von denen 2.086
(51,2%) im Jahr 2021 und 2.128 (48,8%) im Jahr 2022 dokumentiert wurden (Tab. 12).

Tabelle 12: Basisdaten des Erprobungszeitraums der neun MeKidS.units

2020 2021 2022 Gesamt
(Baseline)* (Erprobung)  (Erprobung) (Erprobung)
Behandelte 96.666 230.431 254.827 485.258
Kinder/Jugendliche (47,5%) (52,5%) (100,0%)
Anzahl Kinderschutzfalle 1050 2.081 2.128 4.209
(49,4%%) (50,6%) (100,0%)
Art des Falles
Offen 183 250 (12,0%) 233 483 (11,5%)
(10,9%)
Abgeschlossen 867 1.831 (88,0%) 1.895 3.726
Quartal 1: 464 (89,1%) (88,5%)
Quartal 2: 447 538
Quartal 3: 563 450 444
Quartal 4: 487 470 463
450
Kodierung mit der ICD- 562 (53,5%) 1.088 (52,3%) 1.408 2.496
10: T74 (66,2%) (59,3%)

*In der Baseline wurden lediglich die Quartale 3 und 4 erhoben.
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Von diesen 4.209 MeKidS.best Fallen wurden im Erprobungszeitraum insgesamt 3.726
Kinderschutzfille (88,5%) als abgeschlossen dokumentiert, davon 1.831 Falle im Jahr 2021 und
1.895 Falle in 2022. Gemessen an den Gesamtfallen aller 485.258 in den Units in diesen Jahren
behandelten Kinder/Jugendlichen, lag damit eine Gesamtinzidenzraten der abgeschlossenen
Falle im gesamten Erprobungszeitraum von 0,77% vor.

Im Vergleich zur Inzidenzrate der Baseline der beiden Quartale Q3 und Q4 des Jahres 2020,
die bei 1,09% lag, ergibt sich im Binomialtest zwischen den Inzidenzraten ein signifikanter
Unterschied (T=8,94; p<0,001) zugunsten der Baseline.

Der differenzierte zeitliche Verlauf der Inzidenzrate der abgeschlossenen Fille Uber die
gesamten acht Quartale ist in Abb. 25 dargestellt. Wahrend die Inzidenzrate im gesamten
ersten Erprobungsjahr 2021 deutlich sank, konnte im ersten Quartal des Jahres 2022 eine
Steigerung festgestellt werden, nach der die Inzidenzrate allerdings wieder sank.

Eine Erklarung fur diesen Verlauf liegt in der Gesamtzahl der in den MeKidS.units behandelten
Kinder, die im Gegensatz zur

S N der in der Hypothese
Modellrechnung getroffenen Annahme nicht
120 stabil blieb, sondern tber alle
Lo _ ; MeKidS.units von  einer
' | mittleren Anzahl von 48.333
~ ! i Fallen in der Baselinephase

' ' auf 57.608 Fille im Jahr 2021
0,40 (+19.2%) und 63.707 Falle im
Jahr 2022 (+31.8%) sehr stark

zunahm, wahrend die Anzahl

1,60

0,20

000 032020 Q42020 Q12021 22021 Q32021 Q4-2021 Q12022 Q22022 Q3-2022 Q4-2022 der Kinderschutzfille im
Abbildung  25:  Zeitlicher ~ Verlauf der Mittel von 434 Fillen in der
Inzidenzraten der detektierten Baselinephase auf 458 Falle in 2021 (+5,6%) und auf 474

Kinderschutzfélle in den neun MeKidS.units. Falle in 2022 (+9,3%) weniger stark zunahm.
Fehlerbalken bezeichnen das 95% . . . .
Konfidenzintervall Wenn in einer Modellrechnung die mittleren Fallzahlen

aus der Baselinephase (N=48.333) pro Quartal auch fir
den Erprobungszeitraum zugrunde gelegt werden, so ergibt sich unter Berlicksichtigung der
empirisch detektierten Kinderschutzfille der in Abb. 25 hellgriin gezeichnete Verlauf der
Inzidenzraten, die bis auf das 1. Quartal 2022 relativ stabil sind.

Eine weitere Hypothese bestand darin, dass durch die neue Versorgungsform der Anteil der
ICD-10: T74-kodierten MeKidS.best 30,0
Falle ansteigt (Abb. 26). Dieser lag im

70,0
Erprobungszeitraum der Quartale 3 .
und 4 des Jahres 2020 bei 562 . I
kodierten von insgesamt 1.050 £°%°

Kinderschutzfallen (53,5%), im FE 400
Erprobungszeitraum im Jahr 2021 bei £ 300
1.088 von 2021 Fillen (52,3%), und =
im Jahr 2022 stieg der Anteil der T74
kodierten Kinderschutzfille auf 1.408

von 2.128 Féllen (66,2%). 0,0

Waéhrend zwischen der Baselinephase

20,0
10,0

2020 2021 2022

und dem ersten Erprobungsjahr keine Abb.ildung 26: \{ergleich de"r pro.zentualen Anteile der. |CD-1.0: T74-
. . . kodierten MeKidS.best Falle in den neun MeKidS.units der
SIgmflkante Veranderung detektiert Erprobungsphase 2021 bis 2022 (griin) mit der Baseline 2020 (blau).
werden konnte _(T='O,36, p<0,36), Fehlerbalken bezeichnen das 95% Konfidenzintervall.

lagen signifikante Anderungen fir das
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zweite Erprobungsjahr 2022 (T=6,84, p<0,001) im Vergleich zur Baseline bzw. zum Jahr 2021

(T=6,84, p<0,001 bzw. T=9,25, p<0,001) vor.

Prozessqualitat

Von den 3.726 abgeschlossenen Falle der neun MeKidS.units konnten fiir die Ermittlung der
Prozessqualitat 3.665 Falle (98,4%) bericksichtigt werden. In Tabelle 13 sind deren

wichtigsten KenngrofRen dargestellt.

Tabelle 13: Basisdaten des Erprobungszeitraums der neun MeKidS.units

Geschlecht
Mannlich 774 (42,9%)
Weiblich 1032 (57,1%)
Altersgruppe
< 18 Monate 497 (27,5%)

18 bis < 36 Monate

36 Monate bis < 6 Jahre

6 bis < 12 Jahre

12 bis < 18 Jahre
Zustandekommen des Verdachts auf
Kindeswohlgefihrdung

Innerhalb der Unit

AuBlerhalb der Unit

Nicht dokumentiert
Abklarungsprozess

rein ambulant

197 (10,9%)
319 (17,7%)
330 (18,3%)
463 (25,6%)

915 (50,7%)
882 (48,8%)
9 (0,5%)

778 (43,1%)

stationar 1028 (56,9%)
Kodierung mit der ICD 10: T74
Ja 981 (54,3%)
Nein 825 (45,7%)
Gefahrdungseinschitzung bei Fallabschluss
Beeintrichtigung/Gefiahrdung des 660
Kindeswohls ist eingetreten (36,5%)
Beeintrachtigung/Gefihrdung des 865
Kindeswohls kénnte bestehen (47,9%)
Beeintrachtigung/Gefihrdung des Kindes- 281
wohls besteht nicht (15,6%)

Art der Kindeswohlgefahrdung
Misshandlungsverdiachtige Himatome
Misshandlungsverdachtige Frakturen
Misshandlungsverdachtige therm. Verletzung
Nichtakzidentelles Schadelhirntrauma
Sexueller Missbrauch
Drogenentzugssyndrom des Neugeborenen
Emotionale/korperliche Vernachlassigung
Keine Angabe

Inobhutnahme durch das Jugendamt
Ja 291 (16,1%)
Nein 1515 (83,9%)

419 (23,2%)
32 (1,8%)
6 (0,3%)
18 ( 1,0%)
255 (14,1%)
44 (2,4%)
1002 (55,5%)
30 (1,7%)
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807 (43,4%)
1052 (56,6%)

499 (26,8%)
172 ( 9,3%)
354 (19,0%)
380 (20,4%)
454 (24,4%)

914 (49,2%)
939 (50,5%)
6 (0,3%)

869 (46,7%)
990 (53,3%)

1256 (67,6%)
603 (32,4%)

581
(31,3%)
973
(52,3%)
305
(16,4%)

438 (23,6%)
39 (2,1%)
10 (0,5%)
18 ( 1,0%)

317 (17,1%)

49 (2,6%)

942 (50,7%)

46 (2,5%)

291 (15,7%)
1568 (84,3%)

1581 (43,1%)
2084 (56,9%)

996 (27,2%)
369 (10,1%)
673 (18,4%)
710 (19,4%)
917(25,0%)

1829 (49,9%)
1821 (49,7%)
15 (0,4%)

1647 (44,9%)
2018 (55,1%)

2237 (61,0%)
1428 (39,0%)

1241
(33,9%)
1838
(50,2%)
586
(16,0%)

857 (23,4%)
71 (1,9%)
16 (0,4%)
36 ( 1,0%)

572 (15,6%)

93 (2,5%)

1944 (53,0%)

76 (2,1%)

582 (15,9%)
3083 (84,1%)
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Die Prozessqualitdt wurde mit einem eigens fiir diesen Zweck entwickelten Scoringsystem
erhoben, welches die leitliniengerechte Diagnostik auf einer Skala von 0 bis 20 Punkten mit 10
Unterdimensionen mit jeweils maximal 2 Punkten je Dimension darstellt (siehe
Methodenteil). Von den insgesamt
3.726 dokumentierten
abgeschlossenen MeKidS.best Fallen in
den MeKidS.units konnten 3.665 Falle
(98,4%) mit ausreichend
dokumentierten Items berlcksichtigt
werden. Die Verteilung der Scorewerte
innerhalb der Range von 20 Punkten im
Zeitverlauf ist in Abb. 27 dargestellt.

Prozessqualitat

Abbildung 27: Verteilung der Scorewerte in den
MeKidS.units  innerhalb der Range von 20
Punkten im zeitlichen Verlauf  der
/2021 212021 3/2021 4j2021 1/2022 2i2022 32022 4/2022
Quartale Erprobungsphase

Im  Zeitverlauf ist hier eine
Verschiebung der Verteilung hin zu
hoheren Werten feststellbar. Diese
Veranderung  wird  durch die
Darstellung der Mittelwerte fir die
jeweiligen Quartale mit zugehoriger
linearer Regressionsgrade deutlich.

135

w
=3

Prozessqualitat
3
tn

Hier ist deutlich zu sehen, dass der
mittlere Scorewert in der
Erprobungsphase von einem Wert von
12,3 + 2,6 Punkten auf 13,2 + 2,8
Punkte anSteigt. Dieser AnStieg ist im 112021 212021 312021 412021 112022 212022 202022 412022
linearen Modell der univariaten Quarae

Varianzanalyse statistisch

hochsignifikant (p<0,001), was in der Abbildung 28: Mittlere Scorewerte in den MeKidS.units im zeitlichen Verlauf
Abb. 28 durch die Konfidenzintervalle der Erprobungsphase.

der Regressionsgraden visualisiert

wird.

Von den 3.665 Fallen mit Verdacht auf Kindeswohlgefdhrdung wurden 1.647 (44,9%) rein
ambulant versorgt, wahrend 2.018 Falle (55,1%) nach zunachst ambulanter Vorstellung zur
weiteren  Diagnostik  stationar
eingewiesen wurden. Die
Verteilung der Scorewerte fiir diese
beiden Subpopulationen ist in Abb.
29 dargestellt.

O Hier ist neben einem Anstieg in

Prozessqualitat

10 statonar beiden Gruppen im zeitlichen
Verlauf auch ein Unterschied
zwischen den beiden

Subpopulationen erkennbar, der
deutlicher  wird, wenn die

112021 212021 32021 412021 112022 2/2022 3/2022 4/2022
Quartale

Abbildung 29: Verteilung der Scorewerte in den MeKidS.units innerhalb der Range von 20 Punkten im zeitlichen Verlauf
der Erprobungsphase aufgeteilt nach ambulanten (dunkelgriin) und stationéren Fallen (hellgriin).
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Prozessqualitat

Populationsmittelwerte im zeitlichen
Verlauf dargestellt werden.
144
Neben dieser Unterteilung kann der
Scorewert der Prozessqualitdt auch
1] unter dem Blickwinkel der
~ wnamuane UNTerschiedlichen Arten der
stationar Kindeswohlgefahrdung betrachtet
12 werden. Erprobungszeitraum das in
Abb.31 erkennbare Ranking.
111
Drogenentzugssyndrom des Neugeborenen B 0
. . Nichtakzidentelles Schidelhirntrauma E——
Abbildung 30: Mittlere Scorewerte der ambulant bzw.
stationar versorgen Kinderschutzfalle im zeitlichen Misshandlungsverdschtigte Frakturen 3
Verlauf der ErprObungsphase in den MeKidS.units Misshandlungsverdichtigte thermische Verletzung T
Sexueller Missbrauch I
. Emotionale/kbrperliche Vernachlassigung/Misshandlun ]
Da sich der Gesamtscore aus zehn ’ o )
Misshandlungsverdichtigte Hamatome BT

verschiedenen Subdomidnen a zwei
Punkten zusammensetzt (s. Methodenteil), B P
ist es von Interesse gewesen, in welchen

dieser Subdomanen es zu Veranderungen

gekommen ist. Abbildung 32 schliisselt den Abbildung 3.1: Ranking der Scoreyverte Uber "den ges_amten
Gesamtscore entsprechend auf und stellt 'Ii/rler?;SlJ:i?:seltraum nach Art der Kindeswohlgefdhrdung in den
die mittleren Punktwerte pro Subdomane '

aus dem Quartal 1/2021 dem Quartal Q4 2022 gegenuber.

Deutlich zu sehen ist, dass es in keiner
Subdomadne zu Verschlechterungen in

pramnese den Scorewerten im Projektzeitraum
K‘;?E;ﬁf\iﬁifﬂ“ :f Kérperliche Untersuchung kam. Wahrend dle BGFEIChe der

Diagnostik und der Kommunikation auf
unterschiedlichen Leveln relativ

Gy frutene Bz konstant im Scoring blieben, gab es
insbesondere in den

ettt Fallbesprechungen, der

Aosprachen ik dem Zunstedognost Gefihrdungseinschitzung, der

Kontaktaufnahme mit dem Jugendamt
Kommunikation mit Etern/ und der kinderschutzbezogenen

Fallbesprechung(en)
Personensorgeberechtigten P elen)

Falldokumentation erkennbare
Kommunikation mit Kindern . .
und Jugendichen Verbesserungen. Diese Verdanderungen
1/2021 w=—m=i/2022 . . .
sind auch in den beiden

Subpopulationen der ambulant und

Abbildung 32: Verénderung der Scorewerte fir die MeKidS.unitsin den  Stationdr versorgten Kinderschutzfalle
Subdomaénen tiber den Projektzeitraum zu sehen ( Abb. 33).
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Anamnese Anamnese
2 2
Kinderschutzbezogene 18 . Kinderschutzbezogene 18
. y Kérperliche Untersuchung erschutzbezog g rpe p ers
Falldokumentation 16 P 8 Falldokumentation 6 Kérperliche Untersuchung

14

Gefahrdungseinschatzung Erweiterte Diagnostik Gefshrdungseinschatzung Erweiterte Diagnostik

Kontaktaufnahme und
Fallspezifische Kontaktaufnahme und

Zusatzdiagnostik Absprachen mit dem
Jugendamt

Fallspezifische

satzdiagnostik

Absprachen mit dem
Jugendamt

Kemmunikation mit Eltern/

Fallbesprechungien) K s t Eltern
Personensorgeberechtigten Bl Kommunikation mit Eltern/

Fallbesprechung(en)
Personensorgeberechtigten P a
Kommunikation mit Kindern

und Jugendlichen 12021 —e—4/2022

Kommunikation mit Kindern
und Jugendlichen

1/2021  =—a=1/2022

Abbildung 33: Veranderung der Scorewerte in den MeKidS.units in den Subdoménen tber den Projektzeitraum in
den Subpopulationen der ambulant (links) und stationar versorgten Kinderschutzfalle (rechts)

In Bezug auf die Hohe der Scorewerte
zeigt die Abbildung 34 die Verteilung

Anamnese

zum Ende der Erprobungsphase in I

4/2022 uber alle Kinderschutzfille. Fakiofumentation s g ——"
Hier zeigt sich, dass bei den 8

Subdominen ,Kommunikation mit csemargmrns (| os ) e Dignos
Kindern und Jugendlichen” und &

»Kérperliche  Untersuchung” im \ “ v

Median aller Kinderschutzfélle bereits e B
(nahezu) der maximale Scorewert . .

vergeben wurde. In andere Cammuntaton i ter eenen
Subdominen, wie etwa der — -
,Fallbesprechung” oder der g R
,Kontaktaufnahme mit dem

Jugendamt” liegt eine deutlich abbildung 34: Quartilsverteilung der Scorewerte am Ende der
breitere Verteilung der Scorewerte Erprobungsphase in den MeKidS.units
vor.

3.2. Ergebnisse der gesundheitsékonomischen Evaluation

Die Ergebnisse der gesundheitsokonomischen Evaluation sind jeweils getrennt fir
MeKidS.Praxen (Abschnitt 3.2.1,) und MeKidS.units (Abschnitt 3.2.2.) aufgefiihrt. Dabei
werden jeweils zundchst die Ergebnisse zu den fallbezogenen Ressourcenverbrdauchen
dargestellt, die im Rahmen der fallbezogenen Evaluation ermittelt wurden (vgl. Abschnitt
2.2.1. ,Fallbezogenen Ressourcenverbrauche und fallbezogene Kosten“). Anschlieend folgt
jeweils die Darstellung der Kosten fir die Implementierung der MeKidS.best Standards (vgl.
Abschnitt 2.2.2. ,Kosten fir die Implementierung der MeKidS.best Standards”), der auf
Angaben aus der Strukturerhebung und aus den Leitfadeninterviews beruht. Im Rahmen von
Abschnitt 3.3. erfolgt die Betrachtung der Ressourcenverbrauche auf der Basis aggregierter
Routinedaten von Krankenkassen.

3.2.1. MeKidS.Praxen
Fallbezogenen Ressourcenverbriuche und fallbezogene Kosten

Insgesamt konnten in den 15 MeKidS.Praxen 369 Verdachtsfille auf Kindeswohlgefahrdung in
die gesundheitsokonomische Evaluation zur Auswertung eingeschlossen werden. Die in der
Stichprobe enthaltenen Félle betrafen zu 56% mannlich und 44% weibliche Patient:innen. Die
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haufigste vertretene Altersgruppe war mit 38% der Falle die Altersgruppe der 36 Monate bis
unter 6 Jahre alten Patient:innen, gefolgt von der Altersgruppe der 6- bis unter 12-Jahrigen
mit 26% der Falle. Den geringsten Anteil machte mit 8% die Altersgruppe der 12- bis unter 18-
Jahrigen aus. (Detaillierte Ergebnisse zur Studienpopulation je Erprobungsphase und je
Fallvignette, finden sich Anhang 1: Ausfihrliche Darstellung der gesundheitsokonomischen
Evaluation, MeKidS.Praxen)

Auf die Frage, welche Hinweise/Verdachtsmomente auf welche Form der
Kindeswohlgefahrdung unter Berlicksichtigung des gesamten Abklarungsprozesses jeweils am
ehesten bzw. vorwiegend vorlagen, wurde mit 83% im GroRteil der Falle emotionale und/oder
kérperliche Vernachldssigung und/oder emotionale Misshandlung angegeben. Weitere
Formen der Kindeswohlgefahrdung sind mit 9% der Fdlle misshandlungsverddchtige
Hédmatome und bei 8% der Falle sexueller Missbrauch. (Detaillierte Ergebnisse zu den
Haufigkeiten der Fallvignetten, finden sich im Anhang 1: Ausfiihrliche Darstellung der
gesundheitsékonomischen Evaluation, MeKidS.Praxen)

Im Rahmen der Abklarung von Verdachtsfallen auf Kindeswohlgefahrdung kamen die
einzelnen MalRnahmen in den Praxen unterschiedlich haufig zum Einsatz. Wahrend in jedem
Fall weitere kérperliche Untersuchungen oder Entwicklungsuntersuchungen durchgefiihrt
wurden, kamen erweiterte Anamnesen in 59% der Falle zum Einsatz. Lediglich bei 7% der
Abklarungen eines Verdachts auf Kindeswohlgefahrdung wurde von den MeKidS.Praxen eine
pseudonymisierte Fallberatung in Anspruch genommen. (Detaillierte Ergebnisse zur Haufigkeit
der MalRnahmen, finden sich im Anhang 1: Ausfihrliche Darstellung der
gesundheitsdkonomischen Evaluation, MeKidS.Praxen)

Fir die erweiterte Anamnese sowie Arztgespréiche mit den Eltern und
Personensorgeberechtigten wurde nur der Zeitverbrauch der Padiater:innen erhoben.
Ansonsten variiert die Einbindung der unterschiedlichen Berufsgruppen in die
kinderschutzbezogenen MaRnahmen. Padiater:innen waren, abgesehen von der
Fotodokumentation (88%), der pseudonymisierten/anonymisierten Fallberatung (78%) sowie
der Erstellung des Hilfe- und Schutzkonzeptes (54%), immer federfilhrend an der
Durchfiihrung der MaBnahmen beteiligt, sofern diese durchgefiihrt wurden. MFAs waren am
haufigsten an Arztgesprdchen mit Kindern/Jugendlichen (62%), der erweiterten
Dokumentation (86%) und den Fallbesprechungen (76%) beteiligt 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 eingebunden
(11%).

Die erweiterte Dokumentation, die insgesamt selten zum Einsatz kam, weist sowohl fir die
Padiater:innen als auch fiir die MFAs einen Zeitverbrauch von 20 Minuten im Median auf. Flr
die Fallbesprechung ergab sich Zeitverbrauch im Median von ebenfalls 20 Minuten bei den
Padiater:innen und MFAs. Der Zeitverbrauch des anderen Praxispersonals betrug hingegen im
Median 33 Minuten. Fir die Kategorie weitere MafSnahmen wurden Zeitverbrdauche der
Padiater:innen von 35 Minuten im Median berichtet. Damit ergeben sich in der fallbezogenen
Erhebung mit jeweils 35 Minuten die groRten Zeitaufwande fiir die MalRlnahmen erweiterte
Anamnese und weitere MafSnahmen. (Detaillierte Ergebnisse zu den Zeitverbrauchen je
Berufsgruppe, finden sich im Anhang 1: Ausfiihrliche Darstellung der
gesundheitsokonomischen Evaluation, MeKidS.Praxen)

In den Praxen ergaben sich fiur den Abklarungsprozess bei Verdachtsfillen auf
Kindeswohlgefdahrdung Gber alle MaBnahmen hinweg Kosten von 157€ im Median, mit einer
Spannweite von im Minimum 27€ bis im Maximum 626€.
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Bezogen auf die sechs Dimensionen variierte die
Hohe der jeweiligen medianen Kosten zwischen
24€ und 69€ (Abb. 35). Die Dimension Anamnese N
verursachte im Median Kosten von 42€, die y B 4

Dimension Gespréiche 45€. Die héchsten Kosten es' P )

fielen in der Dimension Gespriche (Rt
Diagnostik/Dokumentation mit 69€ im Median an. DABH38Y  icnsionender  LSOS

Diese Dimension enthalt auch mit den weiteren — Yy
kérperlichen Untersuchungen nicht nur die am ae e
haufigsten erbrachte MalRnahme, sondern auch

die mit 69€ im Median teuerste Malinahme; V s

wobei zu beachten ist, dass sich die Dimension

Diagnostik/Dokumentation zum Teil aus Abbildung 35: Fallbezogene Kosten (im Median in

MaBnahmen mit Zeitverbrduchen aus der € firMeKidS.Praxen je Dimension
fallboezogenen Erhebung und zum Teil aus
Zeitverbrauchen der Nacherhebung zusammensetzt.

Wie sich schon in den Gesamtkosten abzeichnete, wiesen die einzelnen Dimensionen mit
Ausnahme der Anamnese grof3e Spannweiten in ihren Kosten auf. Die grofSte Spannweite in
den Kosten zeigte sich in der Dimension Weiteres (3€ bis 153€). Die Unterschiede werden zum
einen durch unterschiedliche zeitliche Aufwande, zum anderen aber auch wesentlich durch
unterschiedliche Haufigkeiten des Einsatzes der einzelnen MaBnahmen verursacht.

Der Einfluss der Haufigkeit zeigte sich ebenfalls in der Subgruppenanalyse nach
Erprobungsphase 1 (EP1) im Vergleich zur Erprobungsphase 2 (EP2). Die medianen
Gesamtkosten sind in der Erprobungsphase 2 im Vergleich zur Erprobungsphase 1 geringfligig
von 155€ auf 159€ angestiegen.

Im Rahmen der Sensitivitatsanalyse wurden Entwicklungen der Arbeitskosten beriicksichtigt.
Dabei zeigte sich eine Erhohung der Gesamtkosten um 19%. [Detaillierte Ergebnisse der
Sensitivitdatsanalyse, finden sich im Anhang 1: Ausflhrliche Darstellung der
gesundheitsékonomischen Evaluation, MeKidS.Praxen).

Kosten fiir die Implementierung der MeKidS.best Standards

Die Praxen, die sich in der Baselinephase an der Erhebung zur Strukturqualitdt beteiligten,
berichteten im Mittel, dass sich MeKidS.Praxen an 1,79 Treffen pro Jahr zur Netzwerkarbeit
(etwa Arbeitskreistreffen ,Friihe Hilfen“). Nach den Ergebnisse der Leitfadeninterviews
dauerten diese Treffen im Schnitt jeweils 163 Minuten. Zudem entstanden Zeitverbrauche fir
die Anfahrt von durchschnittlich 23 Minuten. Damit belief sich der zeitliche Aufwand fir
Netzwerkarbeit auf 292 Minuten pro Jahr zzgl. 42 Minuten fiir die Anfahrt. Unter der
Annahme, dass ausschlieflich Arzt:innen mit einem Minutenlohn von 1,20€ die
Netzwerkarbeit erbrachten, fielen pro MeKidS.Praxis 350€ fiir Netzwerkarbeit und 50€ fiir die
Anfahrt an. Allerdings ist zu berticksichtigen, dass sich in der Strukturerhebung zeigte, dass
nicht alle MeKidS.Praxen Netzwerkarbeit durchfiihren. Werden in die Berechnung der
Netzwerkkosten ausschliefllich Praxen einbezogen, die Netzwerkarbeit durchfiihrten — was
den Anforderungen der Leitlinie entspricht und somit als Voraussetzung flir das Erbringen von
Kinderschutzleistungen gelten kann -, ergibt sich eine mittlere Beteiligung an Netzwerktreffen
von 2,5 pro Jahr. Somit entstehen fiir MeKidS.Praxen, die Netzwerkarbeit durchfiihren
Ressourcenverbrauche von 490€ pro Jahr fur Netzwerktreffen und 70€ pro Jahr fir die
Anfahrt.
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Tabelle 14: Netzwerkarbeit, Fort-/Weiterbildung und Implementierung in den Praxen

Netzwerkarbeit (alle Praxen)

nur Arzt:in 1,79
Teilnahme 163,33 291,66 1,20€ 349,99€
Anfahrt 23,33 41,67 1,20€ 50,00€

Netzwerkarbeit (nur Teilnehmer:innen)

nur Arzt:in 2,5
Teilnahme 163,33 408,33 1,20€ 489,99€
Anfahrt 23,33 58,33 1,20€ 70,00€

Externe Fort-/Weiterbildung (alle Praxen)
nur Arzt:in 1,00 160 160,00 1,20€ 192,00€
Externe Fort-/Weiterbildung (nur teilnehmende Praxen)
nur Arzt:in 1,75 160 280,00 1,20€ 336,00€
Interne Schulungen (alle Praxen)
Arzt:in 0,64 31,5 20,25 1,20€ 24,30€
MFA 0,64 45 28,93 0,38€ 10,99€
Interne Schulungen (nur teilnehmende Praxen)
Arzt:in 1,5 31,5 47,25 1,20€ 56,70€

MFA 1,5 45 67,50 0,38€ 25,65€
MEFA: Medizinische:r Fachangestelte:r.

1 Mittlere Anzahl pro Jahr nach Angaben aus der Strukturerhebung (n=14).
2Dauer der Einheit in Minuten gemittelt Giber Angaben der Praxen in den Leitfadeninterviews (n=4).
3 Wert beruht auf einem einzigen Leitfadeninterview.

Im Rahmen der Implementierung wurden zudem von einem Teil der MeKidS.Praxen externe
Fort-/Weiterbildungen zum medizinischen Kinderschutz auBerhalb der Angebote des
MeKidS.best Projektes besucht. An externen Fort-/Weiterbildungen beteiligten sich nach den
Ergebnissen der Leitfadeninterviews ausschlieRlich Arzt:iinnen. Uber alle teilnehmenden
Praxen hinweg fand im Schnitt pro Jahr eine externe Fort-/Weiterbildung pro Praxis statt, was
bei einer durchschnittlichen Dauer pro Einheit von 160 Minuten zu Kosten von 192€ pro Praxis
fuhrte. Allerdings nahmen nicht alle MeKidS.Praxen externe Fort-/Weiterbildungen auBerhalb
des Projektes in Anspruch. Sofern in die Kostenkalkulation ausschlieBlich Praxen einbezogen
werden, die mindestens eine externe Fort-/Weiterbildung pro Jahr in Anspruch nahmen,
ergeben sich im Schnitt pro Praxis 1,75 externe Fort-/Weiterbildungen von Arzt:innen pro
Jahr. Aufgrund der Zeitverbrdauche fir die externe Fort-/Weiterbildung entstehen somit
Kosten von 336€ pro Jahr und Praxis (Tab. 14).

Im Rahmen der Implementierung wurden zudem von einem Teil der MeKidS.Praxen interne
Schulungen der Arzt:innen sowie der MFAs durchgefilhrt. Bezogen auf diejenigen
MeKidS.Praxen, die mindestens eine interne Schulung durchfihrten, wurden 1,5 interne
Schulungen pro Jahr durchgefiihrt, die bei den Arzt:innen jeweils gut eine halbe Stunde und
bei den MFAs 45 Minuten dauerten. Die Ressourcenverbrdauche ausschlieflich bezogen auf
MeKidS.Praxen, die interne Schulungen durchfiihrten, betrugen 57€ fiir die Arzt:innen und
26€ fiir die MFAs.
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Im Rahmen der Implementierung fielen lediglich bei zwei der teilnehmenden MeKidS.Praxen
Sachkosten an. In die Ermittlung der Sachkosten nicht einbezogen wurden die Kosten externer
Fort-/Weiterbildungen. Im Durchschnitt beliefen sich die Sachkosten fir die Implementierung
auf 31€.

3.2.2. MeKidS.units

Studienpopulation: In der Baseline, d.h. zwischen Juli 2020 und Dezember 2020, konnten fir
die gesundheitsokonomische Evaluation der MeKidS.units insgesamt 797 Falle fir die
Auswertung eingeschlossen werden. Davon wurden 368 Falle ambulant und 429 Fille
stationar versorgt. In der sich anschlieBenden 24-monatigen Erprobungsphase waren es 3.589
Falle, die die Einschlusskriterien erfillten und die fir die gesundheitsdkonomische Evaluation
eingeschlossen werden konnten. Die 3.589 Fille teilen sich auf in 1.776 Falle
(Erprobungsphase 1) und 1.813 Félle (Erprobungsphase 2). Insgesamt wurden in der
Erprobungsphase 1.609 Falle ambulant und 1.980 Falle stationar versorgt.

Jede der sieben vorgegebenen Fallvignetten wurde Fallen zugeordnet, wobei einige sehr
selten  gewahlt wurden, wie  bspw. nichtakzidentelles  Schadelhirntrauma,
misshandlungsverdachtigte thermische Verletzungen oder Drogenentzugssyndrom des
Neugeborenen. Die letzten beiden kamen in der BL nicht vor. Hinsichtlich der Verteilung der
Fallvignetten zeigten sich Unterschiede auf Ebene der ambulant/stationdr versorgten
MeKidS.best Falle.

In beiden Erhebungsphasen wurden Falle dokumentiert, bei denen eine vollstationare
Aufnahme in Kooperation mit Behorden, wie bspw. dem Jugendamt oder der Polizei,
stattfand. Auch eine Inobhutnahme durch das Jugendamt kam bei Fallen vor, die in der
Erprobungsphase oder Baseline dokumentiert wurden.

Fallbezogenen Ressourcenverbrauche und fallbezogene Kosten

Die Auswertungen ergaben hinsichtlich der fallbezogenen Ressourcenverbrauche die
folgenden Ergebnisse:

Vergleich zwischen Baseline und Erprobungsphase: Bezogen auf alle fiir die Auswertung
eingeschlossenen Fille, die in den MeKidS.units dokumentiert wurden (d.h. sowohl
vollstationar versorgte als auch in den Ambulanzen), gab es in beiden Erhebungsphasen
MaBnahmen, die in mehr als 75% der Falle durchgefihrt wurden. Dazu gehéren die
Anamnese, das Aufnahmegesprich mit den Eltern/Personensorgeberechtigten, der interne
fachliche Austausch zum Zeitpunkt der Prozessinitiierung, die fallspezifische Dokumentation
sowie die Erstellung eines Arztbriefs. Dabei zeigte sich, dass das Aufnahmegespréich mit den
Eltern/Personensorgeberechtigten, der interne fachliche Austausch zum Zeitpunkt der
Prozessinitiierung sowie die Erstellung des Arztbriefs statistisch signifikant haufiger in der
Baseline durchgefiihrt wurden (jeweils: p<0,001). (Detaillierte Ergebnisse zur Haufigkeit der
einzelnen MaRnahmen bezogen auf Baseline und Erprobungsphase, finden sich im Anhang 2:
Ausfiihrliche Darstellung der gesundheitsokonomischen Evaluation, MeKidS.units)

Diese Tendenz stellt sich zudem fiir die Mallnahmen der erweiterten Anamnese, weitere
Gesprdche mit den Eltern/Personensorgeberechtigten (jeweils: p<0,001), dem fallspezifischen
Austausch mit dem Jugendamt (p<0,01), der interprofessionellen fallspezifischen
Besprechung, dem Fallaustausch mit externen medizinischen Einrichtungen sowie
Koordinations- und Organisationsaufgaben (jeweils: p<0,05) dar. (Detaillierte Ergebnisse zur
Haufigkeit der einzelnen MalRnahmen bezogen auf Baseline und Erprobungsphase, finden sich
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im Anhang 2: Ausfiihrliche Darstellung der gesundheitsokonomischen Evaluation,
MeKidS.units)

Im Vergleich zwischen den Erhebungen Baseline und Erprobungsphase wurden Gespréche am
Tag der Entlassung (p<0,001) sowie pseudonymisierte/anonymisierte Fallberatung (p<0,001)
haufiger in der Erprobungsphase durchgefiihrt als in der Baseline — letztere wurde allerdings
insgesamt anteilsmaRig nur sehr selten durchgefiihrt. (Detaillierte Ergebnisse zur Haufigkeit
der einzelnen MaBnahmen bezogen auf Baseline und Erprobungsphase, finden sich im Anhang
2: Ausfiihrliche Darstellung der gesundheitsékonomischen Evaluation, MeKidS.units)

Auf Ebene des Versorgungssettings zeigten sich hinsichtlich der Durchfiihrung einzelner
MaBnahmen Unterschiede. So wurden bspw. diagnostische MafSnahmen haufiger im
stationdren Bereich durchgefiihrt. Hingegen wurden Aufnahme-/Eréffnungsgespriche mit
den Kindern/Jugendlichen anteilsmaRig haufiger im ambulanten Bereich geflihrt. Detaillierte
Ergebnisse zur Haufigkeit der einzelnen MaRnahmen bezogen auf Baseline und
Erprobungsphase, finden sich im Anhang 2: Ausfihrliche Darstellung der
gesundheitsékonomischen Evaluation, MeKidS.units)

Vergleich der Ressourcenverbriuche - ambulante Fille: In der Baseline wurden im Vergleich
zur Erprobungsphase statistisch signifikant haufiger Aufnahme-/Eréffnungsgesprdche mit den
Eltern/Personensorgeberechtigten, weitere Gespréiche mit Eltern/Personensorgeberechtigten
(jeweils p<0,001) sowie weitere Gespréche mit Kindern/Jugendlichen (p<0,05) gefiihrt. Des
Weiteren erfolgten in der Baseline die folgenden MaRnahmen anteilig haufiger: interner
fachlicher Austausch zum Zeitpunkt der Prozessinitiierung (p<0,001), interprofessionelle
Fallbesprechung (p<0,05) sowie ein Fallaustausch mit externen medizinischen Einrichtungen
(p<0,001). Fir den Bereich der Dokumentation und Entlassung zeigte sich ebenfalls, dass
Arztbriefe (<0,001), fallspezifische Dokumentationen (p<0,001), zusdtzliche Koordinations- und
Organisationsaufgaben (p<0,01) sowie weiterer interner Austausch (p<0,001) in der
Erprobungsphase statistisch signifikant seltener, d.h. um bis zu 12% seltener(?), in der
Versorgung ambulant versorgter MeKidS.best Falle durchgeflihrt wurden bzw. erfolgt sind.

Die technisch-apparative Diagnostik (z.B. CT/MRT) spielte bei ambulant versorgten Fallen eine
untergeordnete Rolle. Eine Spurensicherung sowie weitere Untersuchungen in Form von
Konsilen wurden in der Erprobungsphase statistisch signifikant anteilsmaRBig haufiger
durchgefihrt (jeweils p<0,001). Auch eine pseudonymisierte/anonymisierte Fallberatung
wurde in der Erprobungsphase haufiger vorgenommen (p<0,001). (Detaillierte Ergebnisse zur
Haufigkeit der einzelnen MalRnahmen bezogen auf Baseline und Erprobungsphase, finden sich
im Anhang 2: Ausflihrliche Darstellung der gesundheitsékonomischen Evaluation,
MeKidS.units)

Vergleich der Ressourcenverbrduche - stationare Fille: Im Vergleich der stationar versorgten
MeKidS.best Falle stellt sich ein dhnliches Bild dar. In der Baseline wurden statistisch
signifikant haufiger die folgenden MaRnahmen durchgefihrt: erweiterte Anamnese (p<0,001),
ein fallspezifischer Austausch mit dem Jugendamt (p<0,01), weiterer interner Austausch
(p<0,001) sowie alle Formen der Gesprdche [Aufnahme-/Er6ffnungsgesprach mit den Eltern/
Personensorgeberechtigten (p<0,05);  weitere  Gesprache mit  den Eltern/
Personensorgeberechtigten  (p<0,001);  Aufnahme-/Er6ffnungsgesprach  mit  den
Kindern/Jugendlichen (p<0,01); weitere Gesprache mit den Kindern/Jugendlichen (p<0,001)].

Auf Ebene der Diagnostik wurden Sonographien in der Erprobungsphase haufiger
durchgefiihrt (p<0,05). Dieses trifft im Bereich der Kommunikation und Diagnostik/Entlassung
auf folgende MalRknahmen zu: interner fachlicher Austausch zum Zeitpunkt der
Prozessinitiierung (p<0,001), eine pseudonymisierte/anonymisierte Fallberatung (p<0,01),
fallspezifische Dokumentationen und Gespréiche am Tag der Entlassung (p<0,001).
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(Detaillierte Ergebnisse zur Haufigkeit der einzelnen MalBnahmen bezogen auf Baseline und
Erprobungsphase, finden sich im Anhang 2: Ausfihrliche Darstellung der
gesundheitsdkonomischen Evaluation, MeKidS.units)

Durchschnittlicher Ressourcenverbrauch je  Erprobungsphase: Hinsichtlich des
Ressourcenverbrauchs zeigten sich in der Erprobungsphase 2 anteilsmaRig geringere
Durchfiihrungsraten fiir weitere Gesprdche mit Eltern/Personensorgeberechtigten und dem
Fallaustausch mit externen medizinischen Einrichtungen. Daflir wurden weitere
Untersuchungen (Konsile), (zusatzliche) interprofessionelle fallspezifische Besprechungen,
fallspezifische Dokumentationen, zusdétzliche Koordinations- und Organisationsaufgaben und
ein weiterer interner Austausch im Vergleich haufiger in der Erprobungsphase 2 als in der
Erprobungsphase 1 durchgefiihrt. (Detaillierte Ergebnisse zur Haufigkeit der einzelnen
Malnahmen bezogen auf Baseline und Erprobungsphase, finden sich im Anhang 2:
Ausfiihrliche Darstellung der gesundheitsokonomischen Evaluation, MeKidS.units)

Hinsichtlich der fallbezogenen Kosten konnten daraus die nachstehenden Ergebnisse
abgeleitet werden:

Durchschnittliche Kosten —ambulante Fille: Bei den ambulant versorgten MeKidS.best Fallen
lagen die durchschnittlichen Gesamtkosten je Fall in der Erprobungsphase im Median
statistisch signifikant (p<0,001) unter den Kosten der Baseline. Es ergeben sich auf Ebene aller
Leistungsbereiche statistisch signifikant geringere Kosten (jeweils: p<0,001) in der
Erprobungsphase im Vergleich zur Baseline. (Detaillierte Ergebnisse zu den
Ressourcenverbrauchen bezogen auf Baseline und Erprobungsphase, finden sich im Anhang
2: Ausfuhrliche Darstellung der gesundheitsékonomischen Evaluation, MeKidS.units)

Durchschnittliche Kosten — stationare Fille: In der stationdren Versorgung von MeKidS.best
Fallen ergaben sich im Median geringere Gesamtkosten je Fall in der Erprobungsphase
(p<0,001). Fiir die Leistungsbereiche der Anamnese, der Gesprache, der Kommunikation und
der Dokumentation/Entlassung wurden statistisch signifikant geringere Kosten der
Erprobungsphase im Vergleich zu Baseline ermittelt (jeweils: p<0,001). Fir den Bereich der
Diagnostik ergaben sich in der Erprobungsphase im Median héhere Kosten, der Unterschied
war allerdings nicht statistisch signifikant (Abb. 36 & 37, detaillierte Ergebnisse zu den
Ressourcenverbrauchen bezogen auf Baseline und Erprobungsphase, finden sich im Anhang
2: Ausfihrliche Darstellung der gesundheitsékonomischen Evaluation, MeKidS.units).
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Durchschnittliche Kosten je Erprobungsphase: Die Gesamtkosten der Erprobungsphase 2 sind
im Median geringer als die Gesamtkosten der Erprobungsphase 1 (n.s.). Es zeigten sich auf
allen Ebenen (Anamnese, Gesprdche, Diagnostik, Kommunikation sowie Dokumentation) nur
geringfligige Unterschiede im Median. Der Mittelwertvergleich ergibt statistisch signifikante
Unterschiede fiir die Bereiche der Anamnese (p<0,001), der Diagnostik (p<0,001) und der
Kommunikation (p<0,05). (Detaillierte Ergebnisse zu den Ressourcenverbrauchen bezogen auf

Dimensionen der Dimensionen der
Behandlungspfade Behandlungspfade

Abbildung 37: Durchschnittliche Kosten

Abbildung 36: Durchschnittliche Kosten der w
der ambulanten Félle

stationaren Falle

die einzelnen Erprobungsphasen, finden sich im Anhang 2: Ausfiihrliche Darstellung der
gesundheitsdkonomischen Evaluation, MeKidS.units).

Durchschnittliche Kosten je Fallvignette: In der Erhebung wurde eine Zuordnung
vorgenommen, welcher von den sieben vorgegebenen Fallvignetten
(misshandlungsverddchtigte Hématome, misshandlungsverddchtigte Frakturen,
misshandlungsverddchtigte thermische Verletzung, nichtakzidentelles Schddelhirntrauma,
sexueller Missbrauch, Drogenentzugssyndrom bei Neugeborenen, emotionale und/oder
kérperliche Vernachldssigung/emotionale Misshandlung) der Fall am ehesten zugeordnet
werden konnte. Im Ergebnis zeigte sich Uber alle Fallvignetten, fiir die ein Vergleich zwischen
Erprobungsphase und Baseline auf der Ebene ambulant/stationdr vorgenommen werden
konnte, dass die durchschnittlichen Gesamtkosten fiir jede Fallvignette in der Baseline hoher
waren als in der Erprobungsphase. Fiir einige Fallvignetten war eine Auswertung fir ambulant
bzw. stationar versorgte MeKidS.best Falle aufgrund einer zu geringen Fallzahl nicht moglich.
Zudem ist zu berlcksichtigen, dass einige Fallvignetten eine kleine Fallzahl aufweisen.

Im Bereich der ambulant versorgten MeKidS.best Falle generierten die Fallvignetten
misshandlungsverddchtigte Hdmatome, sexueller Missbrauch, emotionale und/oder
kérperliche Vernachldssigung bzw. emotionale Misshandlung ahnlich hohe Gesamtkosten.

Bei stationar versorgten MeKidS.best Fallen zeigte sich, dass flir MeKidS.best Falle, die der
Fallvignette der misshandlungsverddchtigten Frakturen zugeordnet waren, die hdéchsten
durchschnittlichen Kosten entstanden, gefolgt von Fallen mit Zuordnung zu
misshandlungsverddchtigten Hdmatomen oder sexuellem Missbrauch. Die niedrigsten
durchschnittlichen Gesamtkosten entstanden fiir Falle mit Zuordnung zur Fallvignette der
emotionalen und/oder kérperlichen Vernachldssigung bzw. emotionale Misshandlung.Auf
Ebene der einzelnen Leistungsbereiche sind je Fallvignette Unterschiede in der Hohe der
Kosten zu erkennen. So sind bspw. bei den stationar versorgten MeKidS.best Fallen aufgrund
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einer misshandlungsverddchtigten Fraktur, die Kosten fiir Diagnostik am hochsten. Hingegen
heben sich bei Fillen, die der Fallvignette misshandlungsverdcdchtigter Himatome zugeordnet
sind, die Kosten der Gespriche und der Kommunikation hervor. Auch bei der Fallvignette der
emotionalen und/oder kérperlichen Vernachldssigung bzw. emotionalen Misshandlung
entstehen die hochsten Kosten auf Ebene der Kommunikation. (Detaillierte Ergebnisse zu den
Ressourcenverbrauchen bezogen auf die einzelnen Fallvignetten, finden sich im Anhang 2:
Ausfiihrliche Darstellung der gesundheitsokonomischen Evaluation, MeKidS.units)

Kosten-Kosten-Analyse: Wie bereits ausgefiihrt, sind die durchschnittlichen Gesamtkosten in
der Erprobungsphase im Median sowohl bei den ambulant als auch den stationar versorgten
Fallen geringer als die durchschnittlichen Gesamtkosten fir die Falle der Baseline (ambulant:
-234€; stationar: -294€; p<0,001). Auch auf Ebene der fiinf Dimensionen zeigen sich fir
ambulant versorgte MeKidS.best Falle statistisch signifikant geringere Kosten im Median in
der Erprobungsphase (Anamnese: -26€ (p<0,001); Gesprdche: -28€ (p<0,001); Diagnostik: -5€
(p<0,001); Kommunikation: -105€ (p<0,001); Dokumentation/Entlassung: -92€ (p<0,001)].

Flr stationar versorgte Falle zeigten sich auf Ebene der Dimensionen ebenfalls statistisch
signifikant geringere Kosten in der Erprobungsphase [Anamnese: -42€ (p<0,001); Gesprdche:
-64€ (p<0,001); Kommunikation: -173€ (p<0,001); Dokumentation/Entlassung: -74€
(p<0,001)]. Lediglich die durchschnittlichen Kosten fiir Diagnostik waren im Median in der
Erprobungsphase um 17€ hoher (n.s.). (Detaillierte Ergebnisse zur Kosten-Kostenanalyse ,
finden sich im Anhang 2: Ausfiihrliche Darstellung der gesundheits6konomischen Evaluation,
MeKidS.units).

Sensitivitatsanalyse: Aufgrund der Inflations- und Gehaltsentwicklung der Jahre 2021 — 2023
wurden in einer Sensitivitdtsanalyse, die Preise des arztlichen Personals je Minute um 10%
bzw. 20% erhoht und auch die Kosten der Pflege variiert. Dabei zeigte sich, dass die
durchschnittlichen Gesamtkosten um 7% - 15% steigen. Detaillierte Ergebnisse zur
Sensitivitdtsanalyse, finden sich im Anhang 2: Ausflhrliche Darstellung der
gesundheitsékonomischen Evaluation, MeKidS.units)

Kosten fiir die Implementierung der MeKidS.best Standards

An der Strukturerhebung (s.o.) beteiligten sich zum Baseline Zeitpunkt alle neun MeKidS.units.
Uber alle MeKidS.units gemittelt setzten sich die MeKidS.teams aus Arzt:innen, Pflegekriften,
Sozialdienst sowie Psycholog:innen zusammen. Im Durchschnitt wurden 2,11 Arzt:innen mit
einem Stellenanteil von 75% beschaftigt. In deutlich geringerem Umfang mit 0,44 bis 1,22
Stellen mit einem Stellenanteil von 0,17% bis 0,38% gehorten die librigen Berufsgruppen dem
MeKidS.team an. Entsprechend variierten die jahrlichen Kosten der MeKidS.units fir die
MeKidS.teams je nach Berufsgruppe zwischen 108.412€ fiir die Arzt:innen und 11.817€ fiir
den Sozialdienst. Insgesamt beliefen sich die Kosten fiir die MeKidS.teams auf 163.981€ pro
Jahr (Tab.15).
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Tabelle 15: Durchschnittliche Zusammensetzung der MeKidS.teams in den MeKidS.units

Durchschnittliche Stellenanteil Durchschnitt- MeKidS Kosten Kosten Kosten pro

Anzahl in den liche WS Minuten pro pro Jahr*
MeKidS.units pro Minute  Woche
Woche

Arzt:innen 2,11 0,75 30,75 1.845,00 1,13€ 2.084,85€ 108.412,20€
Pflegekrafte 0,44 0,27 10,67 640,00 0,49€ 312,03€ 16.225,69€
Sozialdienst 1,11 0,17 6,85 411,00 0,55€ 227,24€ 11.816,70€
Psycholog:innen 1,22 0,38 15,29 917,33 0,58€ 529,35€ 27.526,05€
Gesamt 163.980,64€

Mittlere  Anzahl in den  MeKidS.units nach den  Angaben in der  Strukturerhebung  (n=9).
Mittlerer Stellenanteil im MeKidS.team nach den Angaben in der Strukturerhebung.
*angesetzt werden 52 Wochen.

Die MeKidS.units nahmen im Schnitt an finf Netzwerktreffen pro Jahr teil. Dabei variierte die
Dauer der jeweiligen Treffen je nach Berufsgruppe zwischen 197 Minuten (Psycholog:innen)
und 120 Minuten (Pflegekrafte). Insgesamt lagen die Kosten fir die Netzwerkarbeit pro Jahr
zwischen 1.037€ (Arzt:innen) und 293€ (Pflegekrifte).

Tabelle 16: RegelmaRige Ressourcenverbrduche (Netzwerkarbeit und Fort-/Weiterbildung) in den MeKidS.units

Art der Mittlere Dauer der Minuten Kosten pro Kosten der

Implementierungskosten Anzahl pro Einheit® pro Jahr Minute Komponente
- Units Jahr? pro Jahr

Netzwerkarbeit (alle Units)*

Arzt:innen 5 172,11 918 1,13 € 1.037,22 €
Pflegekrafte 5 120,00 600 0,49 € 292,53 €
Sozialdienst 5 124,29 621 0,55 € 343,59 €
Psycholog:innen 5 197,14 986 0,58 € 568,81 €
Externe Fort-/Weiterbildung (alle Units)
Arzt:innen 1,89 390,56 737,72 1,13 € 833,62 €
Pflegekrafte 0,67 45,00 30,00 0,49 € 14,63 €
Sozialdienst 0,89 866,39¢ 770,12 0,55 € 425,81 €
Psycholog:innen 1,67 1.410,00 2.350,00 0,58 € 1.356,07 €
Externe Fort-/Weiterbildung (nur teilnehmende Units)
Arzt:innen 2,13 390,56 829,93 1,13 € 937,82 €
Pflegekrafte 2 45,00 90,00 0,49 € 43,88 €
Sozialdienst 1,6 866,39°¢ 1.386,22 0,55 € 766,45 €
Psycholog:innen 5 1.410,00 7.050,00 0,58 € 4.068,20 €

a) Mittlere Anzahl pro Jahr nach Angaben aus der Strukturerhebung (n=9).
b) Dauer der Einheit in Minuten gemittelt Gber Angaben der Units in den Leitfadeninterviews (n=3).

c) Da in den Leitfadeninterviews keine Angaben zu den Zeiten des Sozialdiensts gemacht wurden, wurde ein Durchschnitt
Uber alle Berufsgruppen ermittelt.

*Im Rahmen der Strukturerhebung erfolgte keine differenzierte Abfrage zur Teilnahme der Berufsgruppen. Daher werden
hier nur die gemittelten Werte lber alle MeKidS.units ausgegeben.
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Externe Fort-/Weiterbildungen auRerhalb des MeKidS.best Projekts wurden in den
MeKidS.units von den verschiedenen Berufsgruppen in sehr unterschiedlichem Umfang in
Anspruch genommen. Bezogen auf alle MeKidS.units besuchten Arzt:innen pro MeKidS.units
im Durchschnitt 1,89 und Psycholog:innen 1,67 externe Fort-/Weiterbildungen im Jahr 2020.
Dagegen nahmen Pflegkrafte sowie der Sozialdienst im Schnitt 0,67 bzw. 0,89 externe Fort-
/Weiterbildungen pro Jahr in Anspruch. Zudem variiert die Dauer pro Fort-
/Weiterbildungseinheit zwischen den verschiedenen Berufsgruppen erheblich zwischen 45
Minuten (Pflegekrafte) und 1.410 Minuten (Psycholog:innen). Insgesamt ergeben sich auf
Basis der Zeitverbrauche der einzelnen Berufsgruppen fiir externe Fort-/Weiterbildungen
gemittelte Ressourcenverbrdauche pro MeKidS.units zwischen 15€ (Pflegekrafte) und 1.356 €
(Psycholog:innen). Werden die Ressourcenverbrduche flr externe Fort-/Weiterbildungen
ausschlieRlich bezogen auf MeKidS.units berechnet, bei denen mindestens eine Vertreter:in
pro Berufsgruppe an einer externen Fort-/Weiterbildung teilnahm, liegen die
Ressourcenverbrauche fir externe Fort-/Weiterbildungen pro Berufsgruppe zwischen 4.068€
(Psycholog:innen) und 44€ Pflegekrafte. Zu berlcksichtigen ist, dass ausschlieRlich die
Zeitverbrduche und nicht die Kosten der Fort-/Weiterbildung oder der Anfahrt eingepreist
wurden.

Tabelle 17: Implementierung der MeKidS.best Standards (interne Schulungen) in den MeKidS.units

Arzt:innen 0,89 61,11 54,32 1,13 € 61,38 € 368,30 € 675,21 €

Pflegekrafte 0,67 85,56 57,04 0,49 € 27,81 € 166,85 € 305,89 €
a) Mittlere Anzahl pro Jahr nach Angaben aus der Strukturerhebung (n=9).
b) Dauer der Einheit in Minuten gemittelt iber Angaben der Praxen in den Leitfadeninterviews (n=3).
* Gesamtdauer pro MeKidS.unit und Jahr
**5 Teilnehmer:innen (+Referent:in)
**%10 Teilnehmer:innen (+Referent:in)

Im Rahmen der Implementierung der MeKidS.best Standards fanden tber die Mitglieder des

MeKidS.teams interne Schulungen statt (Tab. 17). Berticksichtigt sind in dieser Darstellung

lediglich das arztliche und pflegerische Personal. Nach den Angaben der neun MeKidS.units

aus der Strukturerhebung (s.0.) wurden im Durchschnitt zwischen 0,67 und 0,89 interne

Schulungen pro Berufsgruppe durchgefiihrt. Aus den Leitfadeninterviews ging hervor, dass die

internen Schulungen durch die jeweiligen Vertreter:innen der einzelnen Berufsgruppen

innerhalb der MeKidS.teams durchgefiihrt wurden. Da die Anzahl der Teilnehmer:innen pro

Schulung in der Strukturerhebung nicht erfasst wurde, werden drei hypothetische Varianten

berechnet:

e _nur Referent:in“: einbezogen werden ausschlieRlich die Lohnkosten fiir eine:n
Vertreter:in der jeweiligen Berufsgruppe.

e 5 Teilnehmer:innen”: einbezogen werden Kosten fiir 5 Teilnehmer:innen derselben
Berufsgruppe zzgl. des/der Referent:in.

e ,10 Teilnehmer:innen” einbezogen werden Kosten fiir 10 Teilnehmer:innen der
Berufsgruppe zzgl. des/der Referent:in.

Zudem wurden im Rahmen der Leitfadeninterviews mit Vertreter:innen von drei der neun
MeKidS.units die Ressourcenverbrauche fiir die Anpassung der MeKidS.best Standards auf die
Ablaufe in der Unit sowie flir Sachkosten erhoben (Tab. 18).
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Tabelle 18: Kosten im Zusammenhang mit der Anpassung in den MeKidS.units

Arzt:innen 2.580 1,13 € 2.915,40 €
Pflegekrafte (in Unit 3 MFA) 400 0,49 € 195,02 €
Sozialdienst 940 0,55 € 519,73 €
Psycholog:innen 1.220 0,58 € 704,00 €
Sonstige 280 0,51 € 142,80 €

a) Dauer der Einheit in Minuten gemittelt Gber Angaben der Praxen in den Leitfadeninterviews (n=3).

Fir die Anpassung der Abldufe an die MeKidS.best Standards wurden von den einzelnen
Berufsgruppen im Schnitt zwischen 280 Minuten (Sonstige) und 2.580 Minuten (Arzt:innen)
aufgewendet. Die Ressourcenverbrauche bezogen sich auf die aufgewendeten Zeiten und
variieren zwischen 143€ und 2.915€.

Tabelle 19: Sachkosten im Rahmen der Implementierung der MeKidS.best Standards sowie laufende Kosten in den
MeKidS.units

Einmalige Sachkosten (Projektbeginn) 9.033,33 €
Laufende Sachausgaben Kinderschutz (pro 400,00 €
Jahr)

Angabe zu den Sachkosten aus den Leitfadeninterviews mit den drei MeKidS.units

Im Rahmen der Implementierung fielen im Durchschnitt 9.033€ an Sachkosten an. Zudem
entstehen durchschnittliche Sachkosten pro Jahr von ca. 400 € etwa fiir Druckerpapier (Tab.
19).

3.3. Ergebnisse der Modellentwicklung fiir die Finanzierung und Vergiitung des
medizinischen Kinderschutzes

Die Vergitungs- und Finanzierungsmodellierungen betreffen nur die im Regulierungsrahmen
der in MeKidS.best berlicksichtigten Leistungskomplexe.

Daher wurden fiir die Modellierung die Leistungskomplexe der medizinischen Kinderschutz-
Leistungen mit Arzt-Patienten-Kontakt (APK, z.B. erweiterte Anamnese und ergdnzende
Diagnostik) sowie die (kooperativen) Leistungselemente, welche ggf. ohne Arzt-Patienten-
Kontakt stattfanden (z.B. Fallkonferenzen mit Mitarbeitenden des Jugendamtes und die
Gefahrdungsmeldung) betrachtet. Weitere Leistungen der medizinischen Behandlung ohne
unmittelbaren Bezug zur Gefahrdungseinschdatzung sowie die Leistungserbringung der
Jugendhilfe wurden ausgeschlossen.
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Bei der Entwicklung von Vergiitungsmodellen wurden Finanzierungsmodelle einbezogen, die
je nach Tragerzustandigkeit unterschiedliche Verglitungsformen (Direktabrechnung mit oder
Transferzahlung zwischen den Tragersystemen) bedingen.

L . T ™, . \
Medizinische I Medizinische (Kooperative) . Leistungs-
LelS_tU ngs- | Leistungs- Leistungs- ' erbringung
erbringung - erbringung erbringung I Jugendhilfe
mit Arzt-Patienten- 1 mit Arzt-Patienten- &gf. ohne Arzt- .
LE|stu ngen Ko.mz-h i Kontakt Fatient=n-Kontakt 1
Beispiel: . Beispiel: Beispiel: - Beispiel:
Ana_rrlnese !.Ind 1 Erweiterte Fallkonferenzen 1 Hilfsangebote
Diagnostik . Anamnese und und Gefahrdungs-
1 erganzende meldung 1
- R Diagnostik F -
| o - 1
i} l ) Arztiinnen I
Leistungserbringende Arztinnen g Arztiinnen gemeinsam mit . Jugendamt
\ dem Jugendamt  /

Abbildung 38: Leistungskomplexe in MeKidS.best, eigene Darstellung

3.3.1. Vergltungsmodelle

Bei Vergiltungsmodellen ist je nach sektorenspezifischer Verglitung zu unterscheiden
zwischen

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

2. der Vergltung der ambulanten Leistungserbringung nach dem Einheitlichen
Bewertungsmalstab (EBM) in den Ambulanzen der Kinder- und Jugendkliniken sowie der
padiatrischen Praxen,

3. der Vergitung der ambulanten Leistungserbringung nach eigenen
Vergitungssystematiken ((individueller) Pauschalvergiitung) in den Ambulanzen bzw.
Sozialpadiatrischen Zentren der Kinder- und Jugendkliniken.

Die Modellierungen der drei sektorenspezifischen Vergiitungsformen werden im Folgenden
vorgestellt. Die Details zu den Verglitungsmodellen kdnnen dem Anhang (vgl. Anhang 1,
Ausfiihrliche Darstellung zu den Verglitungs- und Finanzierungsmodellen) entnommen
werden:

Bei der Konzeption der Vergltungsmodelle in der stationdren Versorgung der Kinder- und
Jugendkliniken wurden Modelle in Anlehnung an die derzeitige Verglitung Uber ein
Zusatzentgelt entwickelt. Eine Festlegung des Zusatzentgelts lasst sich auf der Grundlage der
Erhebungsdaten der gesundheitsdkonomischen Evaluation aufgrund der
Kosteninhomogenitat der Kinderschutzfalle zunachst nicht vornehmen, so dass dies bis auf
Weiteres Gegenstand krankenhausindividueller Verhandlungen verbleibt. Das Zusatzentgelt
wird konzeptionell in drei Varianten vorgestellt: ein einheitliches Zusatzentgelt fur alle Fille
des medizinischen Kinderschutzes, ein nach Case-Vignetten differenziertes Zusatzentgelt
sowie ein auf Variante 1 oder 2 aufbauendes Zusatzentgelt, welches leistungsgerecht die
medizinischen sowie kooperativen Leistungsbestandteile nach Tragerzustandigkeit unterteilt.

Die Konzeption der Vergiitungsmodellierungen der ambulanten Leistungserbringung in den
(Ermachtigungs- und Notfall-) Ambulanzen der Kinder- und Jugendkliniken sowie der
padiatrischen Praxen nach dem EBM ist an den vorhandenen Geblihrenordnungspositionen
(GOPs) fur Leistungen mit/ohne Arzt-Patienten-Kontakt des EBM orientiert. Hier wurden noch
nach der Entwicklung moglicher Vergltungskonzepte (und nach dem reguldren Projektende)
im Dezember 2023 neue GOPs fiir die kooperativen Leistungen etabliert. Aufgrund von
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Schwichen der einzelnen GOPs sind in einer ersten Modellvariante Anpassungen der
jeweiligen Ziffern vorgesehen. Das zweite Modell sieht eine neue kinderschutzspezifische GOP
zur Beriicksichtigung der Mehrleistungen der Gesprichsfilhrung der Arzt:innen mit den
Kindern- oder Jugendlichen bzw. ihren Eltern/Sorgeberechtigten vor. Im dritten Modell wird
eine Komplexversorgung durch Bildung eines sektorenlibergreifenden Netzwerks flir den
Kinderschutz aquivalent zur projektimmanenten neue Versorgungsform vorgeschlagen. Die
Verglitung erfolgt im Rahmen einer Komplexleistung in Anlehnung an die Ausgestaltung der
berufsgruppenibergreifenden, koordinierten und strukturierten Versorgung insbesondere fir
psychisch kranke Versicherte mit komplexen psychiatrischen oder psychotherapeutischen
Behandlungsbedarf (KSVPsych-RL).

Zur Vergiitung der ambulanten Versorgung in den Kinder- u. Jugendkliniken, die eigenen
Vergiitungssystematiken unterliegen, werden Konzepte fiir die (individuellen) Pauschalsatze
entwickelt. Im Rahmen des MeKidS.best Projektes war hierunter die Vergutung in den SPZs zu
verstehen, die an den MeKidS.units angegliedert waren, sowie Hochschulambulanzen nach §
120 Abs. 2 SGB V. Basierend auf dem Status Quo der Kalkulation von Ambulanzpauschalen
wurden drei alternative Modellvarianten entwickelt: eine quantitativ angepasste Ambulanz-
Pauschale unter Berlicksichtigung des Mehraufwands fiir eine leitliniengerechte Versorgung
(1), eine Zusatzpauschale fiur medizinische Kinderschutzfille, die additiv auf die (um die
Kostenbestandteile der Kinderschutzfille bereinigte) bestehende Ambulanzpauschale
anwendbar ist (2) sowie eine neue “Kinderschutz-Ambulanzpauschale”, die ausschlieRlich die
Bedarfe von Kinderschutzfallen abbildet (3).

Fir die jeweiligen Verglitungsmodelle in den drei vorgestellten Versorgungssettings werden
Bewertungen ihrer Anreizwirkungen vorgenommen, die in Anhang (vgl. Anhang 3,
Ausfiihrliche Darstellung zu den Vergiitungs- und Finanzierungsmodellen) aufgezeigt werden.

3.3.2. Finanzierungsmodelle

Grundlage der Entwicklung von Finanzierungsmodellen ist eine Betrachtung der
Finanzierungssysteme der beiden relevanten Sozialleistungstrager - der Gesetzlichen
Krankenversicherung sowie der Jugendhilfe. Dabei wurden insbesondere die sich aus den
jeweiligen Modellen ergebenden, moglicherweise unbeabsichtigten Steuerungswirkungen im
Hinblick auf eine leitliniengerechte Versorgung von Kinderschutzfallen berlcksichtigt. Zur
Finanzierung des medizinischen Kinderschutzes wurden drei Modellansatze 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
Krankenversicherung und der Jugendhilfe mit Aufteilung der Leistungsbestandteile
und damit einhergehender Ausgestaltung der Tragerzuweisung durch
Transferzahlungen  oder  Direktvergiitungen  entspricht einem  zweiten
Finanzierungsmodell.

e Die dritte Variante beinhaltet die Zuweisung der Leistungserbringung im Kontext des
(medizinischen) Kinderschutzes als eigenstandigen Leistungskomplex mit einer
gemeinsamen Finanzierungsverantwortung. Hierbei wird die Leistungserbringung als
Komplexleistungen (in Anlehnung an die Ausgestaltung im Rahmen der Friihférderung)
verhandelt und hierbei dem SGB VIII* zugeteilt. Die Details zu den
Finanzierungsmodellen werden in Anhang (vgl. Anhang 3, Ausfiihrliche Darstellung zu
den Verglitungs- und Finanzierungsmodellen) erlautert.

4 Grundsatzlich wire auch eine Zuteilung zum SGB V denkbar, dies entspricht jedoch in weiten Teilen Modell 1,
so dass dies im weiteren Verlauf nicht weiter beriicksichtigt wurde.
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3.4. Ergebnisse der Routinedatenbetrachtung

Inzidenzrate der Diagnose ICD-10: T74

Die Kodierung ICD-10: T74 wurde im ersten Indexzeitraum, der die Quartale 1, 2 und 3 im Jahr
2019 umfasst, innerhalb der MeKidS.best Einrichtungen bei 71 und innerhalb anderer
Einrichtungen der KV-Bezirke

Inzidenz Kinder und Jugendliche mit T74 Diagnose im Nordrhein und Westfalen Lippe

5 000 Beobachtungszeitraum C}i:;s Q3 (Anzahl) bei 1.325 Kindern/Jugendlichen
1.325 1.134 1.268 gestellt, sofern sie in einer der

1.000 beteiligten gesetzlichen
o 71 154 Krankenkassen versichert waren
Nur MeKidS KUNO/KVWLOHNE  restiiche 15 kv-ezirke  ADD. 38). In den restlichen 15 KV-

Einrichtungen MeKidS Einrichtungen Bezirken wurde die Diagnose

® Jahr2013 ¢ Jahr 2021 ICD-10: T74 im Indexzeitraum

2019 bei 1.134

Abbildung 39: Inzidenz Kinder und Jugendliche mit T74 Diagnose (Anzahl) in Kindern/_]ugend“chen gestellt.
Q1 bis Q3 Dabei ist zu beriicksichtigen, dass

die beiden beteiligten AOKen
(AOK Rheinland Hamburg und die AOK NordWest) regional in den Bezirken Nordrhein und
Hamburg sowie Westfalen-Lippe stark verankert sind. Die Daten fiir die restlichen KV-Bezirke
aullerhalb von Nordrhein-Westfalen stammen somit weit iberwiegend von der TK und der
DAK.

Im Indexzeitraum 2021, der auch das erste Jahr der Erprobungsphase der MeKidS.best
Standards umfasst, stiegen die Fallzahlen in den MeKidS.best Einrichtungen stark, um 117%
auf 154 Kinder und Jugendliche an. Demgegenuber war der Zuwachs mit 11% in den restlichen
Einrichtungen in Nordrhein-Westfalen (n=1.467) oder 12% in den 15 KV-Bezirken (n=1.268)
aullerhalb Nordrhein-Westfalens eher gering.

Entwicklung der Leistungsfalle und Leistungsausgaben

Kinder und Jugendliche, die liber MeKidS.best Einrichtungen identifiziert wurden: In der
nachfolgenden Tabelle ist jeweils die Anzahl der, im jeweiligen Jahr Gber die verschiedenen
Bereiche erbrachten, Leistungen sowie die entstanden Ausgaben pro Leistung aus GKV
Perspektive angeflihrt. In der letzten Spalte wird flr jeden Bereich die Entwicklung der
Ausgaben pro Leistungsfall im Jahr 2021 gegeniliber dem Jahr 2019 dargestellt. Dabei sind
entstandene Mehrausgaben gegenliber 2019 in roter Schrift gekennzeichnet und
Einsparungen in schwarzer Schrift (Tab. 20).

Tabelle 20: Leistungsfalle und Leistungsausgaben der in den MeKidS.best Einrichtungen identifizierten Kinder und
Jugendlichen

KH Stationar 27 58 31 1.854,07€ 1.877,31€ 23,24€
KH ambulant 30 61 31 281,67€ 224,10€ -57,57€
KH SPZ 61 112 51 610,69€ 819,92€ 209,23€
Ambulant 205 386 181 57,52€ 60,69€ 3,16€
KIM
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Ambulant 173 343 170 34,18€ 61,91€ 27,74€
ohne KIM u.

KIPT

Ambulant 30 81 51 293,70€ 477,45€ 183,75€
KIPT

Heilmittel 273 499 226 94,06€ 66,67€ -27,40€

KH: Krankenhaus; SPZ: Sozialpadiatrisches Zentrum; KIM: Kinder- und Jugendmediziner:innen; KJP: Psychotherapeut:innen
fur die Behandlung von Kindern/Jugendlichen

Im Indexzeitraum 2019 dokumentierten die Einrichtungen bei 71 Kindern/Jugendlichen die
Diagnose ICD-10: T74. Im Indexzeitraum 2021 wurde bei 154 Kindern/Jugendlichen durch
MeKidS.best Einrichtungen die Diagnose ICD-10: T74 dokumentiert. Entsprechend ist auch die
Anzahl der Leistungsfalle in allen erhobenen Leistungsbereichen im Jahr 2021 gegeniiber dem
Jahr 2019 angestiegen. Beispielsweise stiegen die Leistungsfille im Rahmen einer
vollstationaren Versorgung um 31 Falle von 27 im Jahr 2019 auf 58 Leistungsfalle im Jahr 2021
an. Besonders stark fiel der Anstieg im Heilmittelbereich aus, von 273 Leistungsfallen im Jahr
2019 auf 499 im Jahr 2021, sowie im Bereich der vertragsarztlichen Versorgung durch Kinder-
und Jugendendmediziner, von 205 Leistungsfallen im Jahr 2019 auf 386 im Jahr 2021.

Die Kosten pro Leistungsfall (Tab. 21) variieren 2019 zwischen den Bereichen von
durchschnittlich 34€ pro Leistungsfall in der ambulanten Versorgung (exklusive Kinder- und
Jugendmediziner:innen sowie Psychotherapeut:innen) bis 1.854€ pro vollstationaren
Aufenthalt. Die Ausgaben pro Leistungsfall liegen im Jahr 2021 zwischen 61€ in der
ambulanten Versorgung durch Kinder- und Jugendmedizineriinnen und 1.877€ pro
vollstationaren Aufenthalt. Im Vergleich zum Beobachtungszeitraum 2019 sind die Ausgaben
pro Leistungsfall in den Bereichen vollstationare Versorgung und ambulante Versorgung durch
Kinder und Jugendmediziner:innen sowie andere Mediziner:innen (exklusive KIM und
Psychotherapeut:innen) leicht um 3€ bis 28€ angestiegen. Ein deutlicher Anstieg der Kosten
von 209€ bzw. 184€ pro Fall zeigt sich in der Versorgung durch die Sozialpadiatrischen Zentren
(KH SPZ) sowie durch Psychotherapie (ambulant KJP). Dagegen gingen die Ausgaben pro Fall
im ambulant stationdren Bereich sowie bei den Heilmitteln um 58€ bzw. 27€ zurick.

Tabelle 21: Kosten pro identifiziertem Kind/Jugendlichen mit ICD-10: T74, die in MeKidS.best Einrichtungen identifiziert
wurden.

KH Stationar 705,07€ 707,04€ 1,97€
KH ambulant 119,02€ 88,77€ -30,25€
KH SPZ 524,68€ 596,31€ 71,63€
Ambulant KIM 166,08€ 152,11€ -13,97€
Ambulant ohne KIM u. 83,28€ 137,90€ 54,62€
KIPT

Ambulant KIPT 124,10€ 251,13€ 127,03€
Heilmittel 361,68€ 216,02€ - 145,66€

KH: Krankenhaus; SPZ: Sozialpadiatrisches Zentrum; KIM: Kinder- und Jugendmediziner:innen; KJP: Psychotherapeut:innen
fur die Behandlung von Kindern und Jugendlichen KJ: Kinder/Jugendliche

Bezogen auf alle 71 identifizierten Kinder/Jugendlichen, die im Indexzeitraum 2019 in einer
MeKidS.best Einrichtung eine Diagnose ICD-10: T74 erhielten, entstanden die hdchsten Kosten
mit 705€ im stationaren Bereich, gefolgt von 525€ im SPZ. Mit 362€ entstanden zudem hohe
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Kosten im Bereich Heilmittel. Im Vergleich dazu kam es nach Einfiihrung der MeKidS.best
Standards im Jahr 2021 zu einer Verschiebung der Kostenstruktur. Insgesamt wurden im
selben Zeitraum 2021 mit 154 Kindern/Jugendlichen, die bei einer der beteiligten
Krankenkassen versichert waren, deutlich mehr Verdachtsfalle auf Kindeswohlgefahrdung
dokumentiert. Die Ausgaben pro Kind/Jugendlichem sanken im Heilmittelbereich deutlich um
146€ auf 216€ ab. Gleichzeitig sind die Ausgaben fiir Leistungen im Bereich der ambulanten
Psychotherapie um 127€ von 124€ im Jahr 2019 auf 251€ im Jahr 2021 angestiegen. Im Bereich
SPZ gab es 2021 gegenliber dem Jahr 2019 einen Anstieg der Kosten pro Kind/Jugendlichem
um 72€. Mehrausgaben pro Kind/Jugendlichem von 55€ gab es zudem im ambulanten Bereich
(ohne KJM und KJPT). Zudem entstanden 2021 im vollstationdren Bereich geringfiigig hohere
Kosten (2€) als 2021. Gleichzeitig ergaben sich im Rahmen der ambulant stationdren
Versorgung sowie in der ambulanten Versorgung durch Kinder- und Jugendmediziner:innen
nach der Einfihrung der MeKidS.best Standards leichte Einsparungen in Héhe von 30€ bzw.
14€.

Kinder/Jugendliche, die iiber Einrichtungen in NRW (KVNO/KVWL ohne die MeKidS.best
Einrichtungen) identifiziert wurden: In ganz NRW wurden im Indexzeitraum 2019 1.325
Kinder/Jugendliche mit der Diagnose T74 eingeschlossen. Im Indexzeitraum 2021 waren es
1.467 Kinder/Jugendliche. Nicht eingeflossen sind Kinder/Jugendliche, deren T74-Diagnose im
Indexzeitraum in einer MeKidS.best Einrichtung gestellt wurde. In der nachfolgenden Tabelle
22 ist jeweils die Anzahl der Leistungsfille sowie Ausgaben pro Leistungsfall, die im jeweiligen
Beobachtungszeitraum bei den Kindern/Jugendlichen in NRW (auBer MeKidS.best
Einrichtungen) angefallen sind, dargestellt.

Tabelle 22: Leistungsfdlle und Leistungsausgaben der in NRW ohne MeKidS.best Einrichtungen identifizierten
Kinder/Jugendlichen

KH Stationar 482 448 -34 3.528,27€ 3.679,28€ 151,02€
KH 526 445 -81 281,56€ 237,55€ -44,01€
ambulant

KH SPZ 266 314 48 620,06€ 419,60€ -200,46€
Ambulant 3230 3511 281 54,23€ 61,19€ 6,96€
KIM

Ambulant 3948 3633 -315 34,56€ 42,25€ 7,69€
ohne KIM u.

KIPT

Ambulant 948 984 36 317,80€ 369,50€ 51,70€
KIPT

Heilmittel 2486 2425 -61 70,11€ 76,63€ 6,53€

KH: Krankenhaus; SPZ: Sozialpadiatrisches Zentrum; KIM: Jugendmediziner:innen; KJP: Psychotherapeut:innen fir die
Behandlung von Kindern/Jugendlichen

Die meisten Leistungsfalle lagen in beiden Jahren im ambulanten Versorgungsbereich (ohne
KIM und KJPT), wobei sich ein leichter Riickgang von 3.948 Leistungsfallen im Jahr 2019 auf
3.633 Leistungsfalle im Jahr 2021 zeigt. Dagegen stiegen die Leistungsfille durch ambulant
tatige Kinder- und Jugendmediziner:innen von 3.230 im Jahr 2019 auf 3.511 im Jahr 2021. Die
Kosten pro Leistungsfall stiegen in beiden Leistungsbereichen geringfligig um 7€ bzw. 8€ an.
An dritter Stelle der haufigsten Leistungen lagen in beiden Jahren Leistungsfille im Bereich
Heilmittel, deren Kosten gegeniiber 2019 um 7€ pro Leistungsfall ebenfalls geringfiigig

Geférdert durch:

Evaluationsbericht 66

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: MeKidS.best
Forderkennzeichen: 01NVF18001

anstiegen. In Sozialpadiatrischen Zentren traten in beiden Jahren mit 266 bzw. 314 die
wenigsten Leistungsfalle auf. Hier zeigt sich ein Riickgang der Kosten pro Leistungsfall von
620€ im Jahr 2019 auf 420€ im Jahr 2021.

Die hochsten Kosten pro Leistungsfall lagen im stationaren Bereich mit 3.528€ im Jahr 2019
und 3.679€ im Jahr 2021. Hier ging die Zahl der Leistungsfdlle von 482 im Jahr 2019 auf 448
im Jahr 2021 leicht zuriick. Ein Riickgang der Leistungsfalle zeigte sich ebenfalls im ambulant
stationdren Bereich, der aber anders als im vollstationdren Bereich auch von einem Riickgang
der Ausgaben pro Leistungsfall von 44€ begleitet wurde (Tab. 23).

Tabelle 23: Durchschnittliche Kosten pro Kind/Jugendlichen, der in NRW ohne MeKidS.best Einrichtungen Félle

NRW ohne MeKidS.best Kosten KJ mit ICD-10: Kosten pro KJ mit Einsparung/ Mehrausgaben
: : T74 2019 ICD-10: T74 2021 pro ICD-10: T74 2021
-Kosten pro Patient:innen- gegeniiber 2019
KH Stationar 1.283,49€ 1.123,60€ - 159,89€
KH ambulant 111,77€ 72,06€ -39,72€
KH SPZ 124,48€ 89,81€ -34,67€
Ambulant KIM 132,20€ 146,45€ 14,25€
Ambulant ohne KIM u. KIPT 102,97€ 104,63€ 1,67€
Ambulant KIPT 227,38€ 247,85€ 20,47€
Heilmittel 131,53€ 126,68€ -4,86€

KH: Krankenhaus; SPZ: Sozialpadiatrisches Zentrum; KIM: Kinder- und Jugendmediziner:innen; KJP: Psychotherapeut:innen
fur die Behandlung von Kindern und Jugendlichen KJ: Kinder/Jugendliche

Bezogen auf die Kosten pro Kind/Jugendlichen zeigen sich im Jahr 2021 gegeniber dem Jahr
2019 im gesamten Krankenhausbereich Kosteneinsparungen. Diese fallen im vollstationadren
Bereich mit 160€ besonders deutlich aus. Uber den ambulanten Bereich zeigen sich
Mehrkosten pro Kind/Jugendlichen die, je nach Bereich, zwischen 2€ (ambulant ohne KJM und
KIPT) und 20€ (ambulant KJPT) liegen.

Kinder und Jugendliche, die in Einrichtungen auBerhalb von NRW identifiziert wurden:
AuBerhalb von NRW wurden im Indexzeitraum 2019 1.134 Kinder/Jugendliche mit der
Diagnose ICD-10: T74 eingeschlossen. Im Indexzeitraum 2021 waren es 1.268 Kinder und
Jugendliche. Die in beiden Zeitraumen fiir diese Gruppe erbrachten Leistungsfille sowie die
entstanden Ausgaben pro Leistungsfall aus GKV-Perspektive sind in der nachfolgenden Tabelle
24 dargestellt.

Tabelle 24: Leistungsfalle und Leistungsausgaben der in Einrichtungen auRerhalb von NRW identifizierten
Kinder/Jugendlichen

Restliche Leistungsfille Leistungsfille Leistungsfille Kosten pro Kosten pro Einsparung/
KV- 2019 2021 2021 Leistungsfall Leistungsfall Mehrausgaben
Bezirke gegeniiber 2019 2021 pro Fall 2021
auBerhalb 2019 gegeniiber
NRW 2019
-Kosten
pro Fall-
KH 469 466 -3 4.415,56€ 5.421,41€ 1.005,85€
Stationar
KH 597 670 73 390,12€ 401,17€ 11,06€
ambulant
KH SPZ 232 206 -26 1.136,43€ 1.141,89€ 5,46€
Ambulant 2980 2982 2 69,71€ 76,81€ 7,10€
KIM
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Ambulant 4077 3799 -278 46,65€ 56,56€ 9,91€
ohne KIM

u. KIPT

Ambulant 886 848 -38 413,33€ 493,43€ 80,10€
KIPT

Heilmittel 815 718 -97 188,40€ 266,45€ 78,05€

Krankenhaus; SPZ: Sozialpadiatrisches Zentrum; KIM: Kinder- und Jugendmediziner:innen; KJP: Psychotherapeut:innen fir
die Behandlung von Kindern und Jugendlichen KJ: Kinder/Jugendliche

In den KV-Regionen aullerhalb von NRW stagnierte (KH stationadr; ambulant KJM) zwischen
2019 und 2021 die Anzahl der Leistungsfalle bzw. ging zurlick (KH SPZ, ambulant ohne KIM u.
KIPT, ambulant KJPT, Heilmittel). Lediglich in der ambulant stationaren Versorgung kam es zu
einer Zunahme der Leistungsfille von 597 im Beobachtungszeitraum 2019 auf 670 im
Beobachtungszeitraum 2021.

Gleichzeitig zeigten sich im Vergleich der Ausgaben pro Leistungsfall im Jahr 2021
Steigerungen, die mit 5€ bis 11€, in den Bereichen KH ambulant, KH SPZ, ambulant KIM sowie
ambulant ohne KJIM und KJPT eher gering ausfallen. Im vollstationaren Bereich zeigte sich aber
eine erhebliche Steigerung der Leistungsausgaben pro Leistungsfall und in den Bereichen
ambulant KJP und Heilmittel liegen die Kostensteigerung pro Leistung mit 80€ bzw. 78€ im
mittleren Bereich.

Bezogen auf die Kosten pro Patient:in kam es im Bereich der ambulanten Versorgung im Jahr
2021 im Vergleich zum Jahr 2019 zu geringfligigen Mehrausgaben pro Kind/Jugendlichem von
2€ im Bereich ,,ambulant ohne KIM u. KIPT“ und 7€ im Bereich ,,ambulant KJPT”. Lediglich im
Bereich ,,ambulant KIM“ kam es zu leicht geringeren Kosten von 3€ im Jahr 2021 im Vergleich
zum Jahr 2019. Im Heilmittelbereich kam es im Jahr 2021 gegenliber 2019 zu Mehrausgaben
pro Kind/Jugendlichem mit der Diagnose ICD-10: T74 in Hohe von 15€. Im stationaren Bereich
wurde im Bereich SPZ im Jahr 2021 durchschnittlich pro Kind/Jugendlichem 47€ weniger
ausgeben als im Jahr 2019. Deutliche Mehrausgaben von 166€ sind im vollstationdren Bereich
angefallen (Tab. 25).

Tabelle 25: Kosten pro Kind/Jugendlichem mit identifiziertem ICD-10: T74 der in den restlichen KV-Bezirke auRerhalb von
NRW identifizierten Kinder und Jugendlichen.

KH Stationar 1.826,19€ 1.992,41€ 166,22€
KH ambulant 205,38€ 211,98€ 6,60€
KH SPz 232,50€ 185,51€ -46,99€
Ambulant KIM 183,18€ 180,64€ - 2,55€
Ambulant ohne KJM u. 167,72€ 169,47€ 1,74€
KIPT

Ambulant KIPT 322,93€ 329,99€ 7,05€
Heilmittel 135,40€ 150,88€ 15,48€

KH: Krankenhaus; SPZ: Sozialpadiatrisches Zentrum; KIM: Kinder- und Jugendmediziner:innen; KJP: Psychotherapeut:innen
fur die Behandlung von Kindern und Jugendlichen KJ: Kinder/Jugendliche

Leistungsausgaben pro Kind/Jugendlichem mit der Diagnose T74 im Vergleich: Die oben
geschilderten unterschiedlichen Entwicklungen schlugen sich jeweils in den
durchschnittlichen Gesamtausgaben pro Kind/Jugendlichem mit dokumentierter ICD-10: T74-
Diagnose im Jahr 2021 im Vergleich zum Jahr 2019 nieder. Die Leistungsausgaben Ulber die
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betrachteten Bereiche pro Kind/Jugendlichem mit der Diagnose ICD-10: T74, die in einer
Einrichtung in NRW gestellt wurde, bewegten sich im Beobachtungszeitraum 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 dhnlichen Bereich.
Demgegeniiber lagen die bundesweiten Leistungsausgaben ohne NRW mit 3.073€ pro
Kind/Jugendlichem mit der Diagnose ICD-10: T74 im Beobachtungszeitraum 2019 deutlich
Uber den Werten fir NRW.

In den MeKidS.best Einrichtungen stiegen die durchschnittlichen Ausgaben pro
Kind/Jugendlichem mit der
Diagnose ICD-10: T74 moderat
von 2.084€ im Jahr 2019 auf  &350000

€3.220,87

H €3.073,30
2.1.49=€ |m. Jahr 2021. Im €3.000,00
gleichen Zeitraum sanken die 250000
Ausgaben pro o €2.083,90€2.149,27 €2.113,83

€1.911,08

Kind/Jugendlichem mit ICD-  €2:00000
10: T74-Diagnosen, die in den  €1.500,00
Nicht-MeKidS.best €1.000,00
Einrichtungen  diagnostiziert gy,

wurden, von durchschnittlich .

2113€ im Jahr 2019 an Nur MeKidS Einrichtungen KVNO/KVWL OHNE MeKidS Restliche 15 KV-Bezirke
1.911€ im Jahr 2021. Einrichtungen
Bundesweit  stiegen die Jahr2019 = Jahr 2021

Ausgaben von dem bereits

deutlich hoheren Niveau im Abbildung 40: Leistungsausgaben pro Kind/Jugendlichem mit der Diagnose T74 im
Beobachtungszeitraum 2019 Vergleichderdrei Gruppen.

(3.073 €) auf 3.221 € im

Beobachtungszeitraum 2021 an (Abb. 39).

Im Vergleich der Ausgabenentwicklung in NRW ist zu berlicksichtigen, dass es bei den
Kindern/Jugendlichen, deren Diagnose ICD-10: T74 in einer MeKidS.best Einrichtung gestellt
wurde in allen Bereichen zu einer Steigerung der Leistungsfille kam. Diese betraf auch
Bereiche, wie die Versorgung in SPZ und der ambulanten Psychotherapie, die im Vergleich der
Beobachtungsjahre 2019 und 2021 mit besonders hohen Steigerungen der Ausgaben pro
Leistungsfall verbunden waren. Bei den Kindern/Jugendlichen, deren Diagnose ICD-10: T74 in
NRW in einer nicht-MeKidS.best Einrichtung dokumentiert wurden, zeigen sich 2021
gegenliber 2019 zwei Entwicklungen, die wesentlich zur Einsparung der Leistungsausgaben
pro Kind/Jugendlichem mit der Diagnose ICD-10: T74 beitragen. Die Anzahl der vollstationar
versorgten Falle ging zurlick, zugleich wurden zwar mehr Leistungsfalle in den SPZ verzeichnet,
allerdings ging diese Steigerung der Leistungsfille mit einem deutlichen Kostenriickgang 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 auBerhalb von NRW ist zu berticksichtigen, dass
bundesweit ein Rickgang der Leistungsfalle (iber einen GroRteil der Bereiche zu verzeichnen
war. Eine dhnliche Entwicklung ist auch flir Gesamt NRW ohne MeKidS.best Einrichtungen zu
finden. Bundesweit kam es aber gleichzeitig im Beobachtungsjahr 2021 im Vergleich zum
Beobachtungsjahr 2019 zu leichten bis moderaten Kostensteigerung pro Leistung. Eine
Ausnahme bildete der ambulant stationdare Bereich; hier stagnierte die Anzahl der
Leistungsfille im vollstationaren Bereich, wahrend die Ausgaben pro Leistung erheblich
anstiegen. Im SPZ fielen gegeniiber 2019 moderat gestiegene Fallzahlen mit leicht gesunkenen
Ausgaben pro Leistung zusammen. Die bundesweite Zunahme der Ausgaben pro
Kind/Jugendlichen ist somit im Wesentlichen auf einen Anstieg der Ausgaben pro Leistungsfall
zurlickzufiihren, der trotz eines Rickgangs der Leistungsfalle pro Bereich wirksam wird.
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3.5. Ergebnisse der Evaluation des Teilprojekts MeKidS.support

Primdre ZielgroBe: Nutzungsgrad (Nutzungsfrequenz bzw. Nutzungsweise): Insgesamt
nahmen neun MeKidS.best Einrichtungen am Echtbetrieb von MeKidS.support teil (finf
MeKidS.units und vier MeKidS.Praxen), mit insgesamt 22 User-Accounts bei 14 Falleingaben.

Die automatisiert erfassten Nutzungsdaten ergaben eine kumulative Bearbeitungszeit 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 Maoglichkeit einer Fertigstellung der
Dokumentation zu einem spateren Zeitpunkt wurde somit regelhaft genutzt. Dabei wurden
Falle im Median Uber einen Zeitraum von 19 Tagen bearbeitet. Im miindlichen Feedback
nannten die Teilnehmenden u. a. Urlaubszeiten, Vergesslichkeit bzw. das Warten auf
ausstehende Befunde als Griinde dieses zeitlichen Versatzes.

Sekundare ZielgroBe: Subjektive Nutzungsakzeptanz bzw. ,Usability” der Anwendung: Nach
Ausschluss unvollstandiger Teilnahmen ergaben sich fiir die initiale Online-Befragung (T1: Juli
2022) sechs Teilnahmen an der Erhebung; im Zuge der zweiten Online-Befragung (T2:
Dezember 2022 — Januar 2023) zum Ende des Echtbetriebs wurden ebenfalls sechs
Teilnahmen verzeichnet. Dies entspricht einer Ricklaufquote von jeweils 27,3 %. Anhand
eines individualisierten Kenncodes konnte dabei eine T1-T2-Zuordnung in allen sechs Fallen
erfolgen, woraus sich die nachfolgenden Befragungsergebnisse ableiten.

Die an der Befragung Teilnehmenden verfiigten nach eigenen Angaben gréRtenteils tGber ,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
Anwendungen ein.

Nutzen/ZweckmiRBigkeit: Die Teilnehmenden empfanden die Nutzung der Anwendung
Uberwiegend als hilfreich. Zudem verbessere sie die Qualitdt der Dokumentation in
Kinderschutzfallen. Allerdings wurde die Anwendung mehrheitlich als nicht zeitersparend
eingeordnet. Gesondert hervorgehoben wurde insbesondere die Eignung bei der
Dokumentation korperlicher Befunde. Die Anwendung ermdogliche eine schnelle, einfache und
prazise Verletzungsdokumentation.

Nutzerfreundlichkeit: Die Anwendung wurde durch die meisten Teilnehmenden als
nutzerfreundlich bewertet. Sie sei leicht zu benutzen, und etwaige Fehler konnten schnell und
einfach behoben werden. Im Rahmen der Freitextriickmeldung wurde wiederholt eine
fehlende Integration in das jeweils bestehende Krankenhausinformationssystem (KIS)
vermisst. Positiv hervorgehoben wurde hingegen die Strukturiertheit der Anwendung.

Erlernbarkeit: Lediglich eine der teilnehmenden Personen schatzte die Erlernbarkeit als
,neutral” ein, darliber hinaus wurden durchweg positive Rickmeldungen 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
zusatzlich 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 wiirden die meisten Teilnehmenden die Anwendung
in ihrem Kollegium weiterempfehlen.

Fiir die einzelnen Themenbereiche des Fragebogens, die sich entlang des ,,USE Questionnaire”
(vgl. Lund, 2001) orientierten, ergaben sich die in Abb. 40 & 41 exemplarisch aufgefihrten
Inhalte aus den am Ende des Online-Fragebogens zur Verfligung gestellten Freitextfeldern.
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T

.Gut bedienbar. Gut far Dokumentation
korperlicher Befunde geeignet.”

.Markierung von Verletzungszeichen einfach und
schnell”

Die Moglichkeit, die Fotodokumentation des
Kindes mit der restlichen Dokumentation zu
verknupfen, finde ich besonders gut*

.Es wird klarer, welche Informationen ich brauche”
.Toll finde ich die Méglichkeit eine Asservatenliste
ausdrucken zu kénnen und den Abholservice finde
ich sensationell”

Abbildung 41: Positive Beispiele aus den Freitextrickmeldungen

T2

.Schnelle und prézise Dokumentation von
Befunden”

L[Positiv ist] Das Kérperschema mit den
anzuklickenden Regionen und den Textbausteinen
als Vorschlag zur Befundung”

,gut durchstrukturiert”

,€s erinnert mich an anamnestische Daten, die ich
sonst vielleicht vergesse

T1

* "Da die Vorlage nicht in unserem System implementiert ist,
muss das Dokument umstéandlich umformatiert werden.
Wirklich gut geeignet nur zur Wunddokumentation. Fr
Psychobefunde und Vernachlassigungsfalle ohne Verletzung
bietet das Modul kaum Vorteile."

Jlch vermisse einen Ort, an dem ich, dhnlich wie bei einem
Arztbrief, all meine Beobachtungen geblndelt aufschreiben
kann. Momentan muss alles aufgeteilt werden in Aussagen des
Kindes, Aussagen der Eltern etc. Das macht oft zusatzliche
Arbeit, da ich hinterher fur unser Dokumentationssystem noch
einen Arztbrief generieren muss.”

«Es ist gut fur klar definierte Hinweiszeichen auf
Kindeswohlgefahrdung; schwierig ist es fur Falle, in denen
Intuition eine Rolle spielt und dies ist im niedergelassenen
Bereich sehr haufig; zusatzlich gibt es haufig Sprachbarrieren.”

T2

¢ ,Schwieriger Import in unser KIS"

* ,Esist nicht gut in die tbrige Dokumentation zu
integrieren, was allerdings nicht an der Anwendung
selber liegt, sondern der fehelenden Kompatibilitat
unterschiedlicher Systeme”

« ,im laufenden Praxisbetrieb viel zu zeitintensiv”

Abbildung 42: Negative Beispiele aus den Freitextriickmeldungen

4. Schlussfolgerungen und Empfehlungen der Evaluator:innen
4.1. Diskussion der Ergebnisse
4.1.1 Diskussion der Ergebnisse der klinischen Evaluation (Versorgungsforschung)

In der Strukturqualitat zeigten sich einerseits relativ wenig Veranderungen im Projektverlauf.
Andererseits waren dennoch Fortschritte bei der Sicherheit des Vorgehens und in der SGB-
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Ubergreifenden Netzwerk-Kooperation, insbesondere mit den Jugendamtern zu verzeichnen.
Dies spricht fir den Nutzen solch strukturierter Netzwerktatigkeit selbst bei schon erfahrenen
Einzelakteuren. Hervorzuheben ist insofern besonders die Kooperation tiber SGB-Grenzen
hinweg, die sonst eher untiblich und aufgrund mangelnder Standards ungewohnt ist, und die
vermutlich durch die strukturierte Herangehensweise im Projekt geférdert wurde.

In der Untersuchung der Ergebnisqualitdt, d.h. der Steigerung des prozentualen Anteils
detektierter MeKidS.best Fdlle an der Zahl der gesamten Behandlungsfalle, konnte weder in
den MeKidS.Praxen noch in den MeKidS.units der erhoffte Anstieg verzeichnet werden. Bei
der Interpretation dieses Befundes muss allerdings berlcksichtigt werden, dass bei der
Projektplanung davon ausgegangen worden war, dass die Gesamtbehandlungsfallzahlen
wahrend der Projektlaufzeit im Vergleich zur Baseline vor Evaluationsbeginn nahezu konstant
bleiben wiirden, wie dies in der Vergangenheit stets der Fall gewesen war. Auch war davon
ausgegangen worden, dass die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen fiir das Vorkommen
und die Detektion von Kindeswohlgefahrdung sich nicht durchgreifend andern wiirden.

Mit dem Beginn der Coronapandemie wurden diese Rahmenbedingungen durch
Kontaktbeschrankungen und Lockdowns, die zum Schutz vor SARS-CoV-2 Infektionen
eingeflihrt wurden, deutlich verdandert (Jentsch, Birgit & Schnock, Brigitte 2020) und die dort
agierenden Akteur:innen mit der Reduzierung von personlichen Begegnungen vor
umfassende Herausforderung gestellt. Diese Einschrankungen fiihrten auch zu massiven
Veranderungen in der Inanspruchnahme des Gesundheitswesens, sodass auch die
Gesamtbehandlungsfallzahlen fluktuierten. Beispielsweise kamen im Jahr 2020 kaum noch
Kinder zu Vorsorgeuntersuchungen, was die Detektion von etwa Vernachldssigung deutlich
erschwert haben dirfte, und im Jahr 2022 gab es eine unvorhergesehen Flut von
Infektionsfallen, die Praxen und Kliniken an ihre personellen und zeitlichen Kapazitatsgrenzen
brachte® (Witte, S., & Kindler, H. 2022). Was wohl noch schwerer wiegen durfte, war die
zeitweise Einschrankung sozialer Kontakte, auch des Besuchs von Schulen und Kindergarten.
Dadurch entfielen u.a. auch fir den Kinderschutz wichtige soziale Kontrollmechanismen. Die
Familien und ihre Probleme blieben im hauslichen Umfeld unsichtbar fiir Akteur:innen im
Kinderschutz — und somit auch in MeKidS.best.

In verschiedene Publikationen wurde bereits fiir den ersten Lockdown darauf hingewiesen,
dass vollig unklar ist, ob und inwieweit Kindeswohlgefahrdung hierdurch vermehrt vorkam,
und/oder nur vermehrt im , Dunkelfeld” des h&duslichen Umfeldes verblieb (Heimann et al.
2021; Amick et al. 2022; Co6té-Corriveau et al. 2023; Garner et al. 2024).Somit ist die
Interpretation absoluter Fallzahlen im Gesundheitswesen, der Fallzahlen detektierter
Kindeswohlgefahrdung und deren prozentualen Verhaltnis zueinander im Kontext der
Coronapandemie nicht sicher vorzunehmen.

Immerhin zeigt der steigende Anteil der ICD-10: T74, also als Kindeswohlgefdahrdung kodierter
Falle, ein steigendes Bewusstsein und eine steigende Sicherheit in der Interpretation der
Hinweise auf Kindeswohlgefahrdung in den teilnehmenden Einrichtungen. Anzunehmen ist,
dass eine hohere Sicherheit des Behandlungsteams im Umgang mit Kindeswohlgefahrdung
mit einer konkreten Kodierung als Kindeswohlgefahrdung korreliert: Nur wer sich seines
Vorgehens sicher ist, kennzeichnet einen Verdachtsfall entsprechend. Insofern ist die
Erhohung der als ICD-10: T74 kodierten Falle moglicherweise als ein Indikator flr eine
verbesserte Sicherheit und Zuverlassigkeit der Versorgung im Kinderschutz der beteiligten

> siehe auch: (https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/118821/Rund-ein-Fuenftel-weniger-Kinder-bei-
Vorsorgeuntersuchungen-in-Hessen; und https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/139143/RSV-Welle-stieg-
bei-Kleinkindern-steil-an).
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Akteur:innen im Gesundheitswesen anzusehen (Puls et al. 2020; Apfeld et al. 2021; Flaherty
et al. 2008), was ein erfreuliches Ergebnis des Projektes insbesondere flir betroffen Kinder und
Jugendliche darstellt. Natirlich missen hier die Limitationen des Studiendesigns
beriicksichtigt werden. Grinde, warum die Kodierung vorgenommen oder nicht
vorgenommen wurde, konnten im vorliegenden Studiendesign aufgrund der Anonymisierung
der Falle nicht erhoben werden.

Die Prozessqualitit wurde mittels Vergleichen der aktuellen patientenindividuellen
Falldokumentation mit idealtypischen Fallvignetten gemaB der AWMF S3+
Kinderschutzleitlinie (,Goldstandard”) erhoben. Aus jedem Einzelvergleich wurde ein
Scorewert errechnet, der die Ubereinstimmung numerisch wiedergab. Dabei entsprachen 20
Punkte einer vollstindigen Ubereinstimmung mit dem Goldstandard. Dass diese 20 Punkte
praktisch nie erreicht werden wirden, war zu erwarten, da die Fallvignetten bewusst einem
moglichst umfangreichen und inhaltlich idealisierten Vorgehen entsprechen sollten. Diese
vollstandige Umsetzung ist aus organisatorischen, aber auch aus medizinischen Griinden nicht
in jedem Einzelfall sinnvoll: Hat der/die Patient:in z.B. bei Zuweisung in eine Klinik etwa bereits
vom Einweiser eine bestimmte, notwendige Diagnostik erhalten, macht deren erneute
Umsetzung ,,gemdaR Standard” inhaltlich-medizinisch und 6konomisch meist keinen Sinn.

Dass in den MeKidS.Praxen wahrend der Projektlaufzeit keine Verbesserungen der
Prozessqualitdt nachzuweisen waren, ist unerwartet. Als Erklarung ist es zwar einerseits
moglich, dass es im Rahmen des Projektes in den 15 teilnehmenden Praxen wirklich nicht zu
einer messbaren Verbesserung des Vorgehens hin zu leitliniengerechter Versorgung
gekommen ist. Alternativ ist es aber auch moglich, dass der Gedanke des Vergleichs von realer
Dokumentation mit einer idealtypischen Dokumentation an dieser Stelle nicht zielfihrend
war, weil die vermeintlich ,idealtypische” Fallvignette doch mit der Arbeitswelt der
Kinderarztpraxis weniger gemein hat, als in der Projektplanung erwartet worden war.
Hinweise darauf liefern die Riickmeldungen aus den Praxen, dass die in den Scoringbtgen
enthaltenden Items in vielen Fallen v.a. von Vernachldssigung nur schwer passgenau
auszufillen waren. In der Interpretation ist zudem zu berlicksichtigen, 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 ist zur vermuten, dass das ,Scoring” von Vorgehensweisen bei
vermuteter chronischer Vernachldssigung, was in den Praxen der haufigste Verdachtsgrund
ist, deutlich unscharfer sein dirfte als bei korperlich fassbaren Verletzungen. SchlieRlich wird
man auch bericksichtigen missen, dass sich nicht nur die Anzahl, sondern auch das Spektrum
der Falle in den Artpraxen unter und nach der Coronapandemie teils dramatisch verandert
haben. Dies wird sicher generell die Arbeit vor allem im extrem infektreichen Winter 2022
beeinflusst haben, denn anders als in den Kliniken stand in den Praxen kein zusatzliches
projektbezogen finanziertes Personal zur Verfligung.

Die Verbesserung der Scorewerte in den MeKidS.units deutet darauf hin, dass zumindest in
diesem Sektor die Hypothese zugetroffen haben koénnte, dass durch systematische
Beschaftigung mit dem Thema eine Annadherung der durchgefiihrten MaRnahmen an
idealtypische Fallvignetten in Anlehnung an die AWMF S3+ Kinderschutzleitlinie erreicht
werden kann. Interessant ist in dem Zusammenhang, dass Verbesserungen der Scorewerte
vor allem in denjenigen Domanen erreicht wurden, die eher spezifisch fir Kinderschutzfille
sind, d.h. die bei sonstigen Behandlungsfallen im Krankenhaus keine Rolle spielen, so wie etwa
die Kommunikation mit dem Jugendamt, die Gefdhrdungseinschdtzung, oder
kinderschutzbezogene Fallbesprechungen. Dies kann so interpretiert werden, dass die
systematische Beschaftigung mit dem Thema ,Kinderschutz” und die Kenntnis der hierbei
relevanten Prozesse in den teilnehmenden Kliniken 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.
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Unabhadngig von den einzelnen Ergebnissen hinsichtlich Struktur-, Ergebnis- und
Prozessqualitat bleibt kritisch festzuhalten, dass die teils wenig konsistent wirkenden
Ergebnisse moglicherweise ein Hinweis auf zu komplex gestaltete
Dokumentationsanforderungen darstellen konnten. Selbstkritisch ist dabei zu konstatieren,
dass die Fragebogen der Evaluation sehr lang und komplex waren. Dies hatte zur Folge, dass
die einzelnen Fragen im Arbeitsalltag der MeKidS.best Einrichtungen nicht leicht zu
beantworten bzw. zu dokumentieren waren. Sicher muss man bei allen Interpretationen
stehts auch die Effekte der Coronapandemie bericksichtigen — die Auswirkungen auf die
erwarteten Fallzahlen v.a. der Grundgesamtheit aller Patientenfille sind augenscheinlich.
Aber auch auf viele, wenn auch nicht auf alle Aspekte des Lebens hatte die Pandemie darlber
hinaus ihre Auswirkungen; so auch auf die Gesundheitsversorgung der Bevolkerung. Allein
schon die plétzlich obligaten Isolierregelungen, die Notwendigkeit des Tragens von
Gesichtsmasken und die hiermit einhergehenden Verluste von nonverbaler
Kommunikationsqualitat sind bei einem so heiklen Thema wie Kinderschutz nicht zu
unterschatzen.

Dass ein so komplexes Versorgungsforschungsprojekt Gberhaupt unter diesen Bedingungen
zu Ende gefiihrt werden konnte, darf man sicherlich als Erfolg werten, wenn auch die
Interpretation einzelner Aspekte des Projektes sicher unter den Unwaégbarkeiten der
Pandemie gelitten hat.

4.1.2 Diskussion der Ergebnisse der gesundheitsokonomischen Evaluation

Mit der fallbezogenen Evaluation wurden Ressourcenverbrdauche in Form von
Zeitaufwendungen erhoben, die in den MeKidS.Praxen zusatzlich anfallen, wenn
standardisierten Hinweisen auf Verletzungen des Kindeswohls nachgegangen wird. Insgesamt
konnten im Beobachtungszeitraum zwischen Januar 2021 und Dezember 2022 in den 15
beteiligten MeKidS.Praxen 369 Verdachtsfdlle auf Kindeswohlgefahrdung in die
gesundheitsokonomische Evaluation einbezogen werden. Die Uber die erhobenen
Ressourcenverbrauchen ermittelten zusatzlichen Kosten belaufen sich im Median auf 157€
pro Fall, wenn ein Lohn fiir Arzt:innen von 1,20€ pro Minute zugrunde gelegt wird. Zu
beachten ist, dass dieser Lohn auf Basis der oben dargestellten Methodik theoriebasiert
ermittelt wurde. Allerdings unterliegt die Vergiitung der Arzt:innen in der vertragsarztlichen
Versorgung Aushandlungsprozessen der Akteur:innen der gemeinsamen Selbstverwaltung,
die mit der hier zugrundeliegenden konservativen theoriebasierten Schatzung nicht
notwendigerweise abgebildet werden. Des Weiteren werden bei der hier zugrundeliegenden
Bepreisung der Zeitverbriuche der Arzt:innen keine Strukturausgaben, wie Kosten fiir
Praxisrdume, Materialkosten, Fortbildung Schulung, Netzwerke usw. berlicksichtigt. Aufgrund
der Unsicherheiten beziglich des verwendeten Preises pro Minute wurde eine
Sensitivitdtsanalyse mit einem hoheren Lohn fiir Arzt:innen von 1,44€ durchgefiihrt. Diese
ergab hohere Kosten der zusatzlichen Ressourcenverbrauche pro Fall von 187€.

Insgesamt zeigt die Betrachtung der Ergebnisse der fallbezogenen Evaluation (iber die
verschiedenen Dimensionen und die einzelnen MaBnahmen eine erhebliche Spannbreite der
zusatzlichen fallbezogenen Kosten. Dies ist einerseits auf die Variationen der Haufigkeit, mit
der die einzelnen Mallnahmen erbracht werden zuriickzufiihren. Andererseits zeigten sich
aber auch erhebliche Variationen in der zeitlichen Dauer, die die einzelnen MaRnahmen in
Anspruch nehmen. Allerdings ist zu berlicksichtigen, dass ausschlief3lich fiir die MaBRnahme
erweiterte Anamnese sowie die MalRnahmen in den Dimensionen Interne/externe
Kommunikation, Uberweisung/Weiterleitung sowie Weiteres die Zeitverbrauche fallbezogen
evaluiert wurden. Dabei ergab sich der héchste Zeitaufwand im Median bei den MalBnahmen
erweiterte Anamnese und weitere MafSnahmen mit jeweils 35 Minuten im Median. Die
Spannweite lag jeweils zwischen 5 und 35 Minuten. Somit zeigt sich hier, wie bei allen
fallbezogen erhobenen MalRnahmen eine erhebliche Variabilitdt. Besonders stark mit Zeiten
zwischen 5 und 70 Minuten stellt sich diese Variabilitat in der zeitlichen Dauer bei der
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fallbezogenen Kommunikation sowie bei der Erstellung des Hilfe- und Schutzkonzeptes dar, die
im Median 20 Minuten in Anspruch nehmen. Die Zeitverbrauche an den Schnittstellen im Zuge
der Weiterleitung und/oder der Einbindung des Jugendamtes betragen ebenfalls im Median
20 Minuten, sind aber durch eine deutlich geringere Variabilitdt gekennzeichnet (Spannweite
5 bis 35 Minuten). Dies konnte darauf hindeuten, dass mit der Einfihrung der MeKidS.best
Standards und den Austauschprozessen im Rahmen des MeKidS.best Projektes eine
Verbesserung in Form einer Reduktion der Reibungsverluste an den Schnittstellen zu
Einrichtungen innerhalb und auRerhalb des Gesundheitssystems 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 erhebliche Reibungsverluste entstehen
(Bohrer et al. 2022). Da fir die fallbezogene Evaluation in den MeKidS.best Praxen allerdings
lediglich die Erprobungsphase einbezogen wurde, fehlen Vergleichswerte zur Situation vor
Einflihrung der MeKidS.best Standards.

Der Zeitaufwand der MaRnahmen, die durch die Nacherhebung ermittelt wurden, weist
aufgrund der Erhebungsmethode keine Variabilitdit auf. Hier nimmt den groRten
durchschnittlichen  Zeitaufwand die MalBnahme der Arztgespriiche mit den
Eltern/Personensorgeberechtigten auf. Allerdings ist zu bericksichtigen, dass es auch bei
dieser MalRknahme fallbezogene zeitliche Variationen gibt, die sich aufgrund der
Erhebungsmethode hier nicht niederschlagen. Dennoch zeigen diese Ergebnisse, die
Bedeutung der Arztgesprdche mit den  Eltern/Personensorgeberechtigten im
Abklarungsprozess bei Verdacht auf Kindeswohlgefdahrdung.

Fir die Ermittlung der zusatzlichen medianen Kosten des medizinischen Kinderschutzes in den
MeKidS.Praxen spielt neben den Zeitverbrauchen fiir die einzelnen Mallnahmen insbesondere
der Umstand eine Rolle, ob die MaBnahmen 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 am haufigsten zum Einsatz
gekommenen MalRnahmen sind die weitere kérperliche Untersuchung, die in allen Fallen
erbracht wurde, sowie Arztgespridche mit den Eltern/Personensorgeberechtigten. Beides sind
Malnahmen, deren Zeitverbrauch im Rahmen der Nacherhebung erhoben wurde. Im
Vergleich zu allen erhobenen MalRnahmen verursacht die Mallnahme weitere kérperliche
Untersuchung mit 69€ die hochsten Kosten, wobei der Zeitverbrauch dieser MaBnahme mit
23 Minuten pro Fall eher im mittleren Bereich liegt. Diese Zeit wurde allerdings bei allen Fallen
angesetzt.

In der Subgruppenanalyse getrennt nach Erprobungsphase 1 und 2 gibt es einen leichten
Anstieg der Kosten im Median von 155€ auf 159€. Dies scheint vor allem an den gesteigerten
Kosten im Bereich Hilfe- und Schutzkonzepte zu liegen. Die Haufigkeit dieser MaBnahme ist
ebenfalls angestiegen. Dies koénnte moglicherweise ein Anzeichen dafiir sein, dass
zeitintensiver an Hilfe- und Schutzkonzepten in Erprobungsphase 2 gearbeitet wurde als in
Erprobungsphase 1. Ebenfalls angestiegen ist die Haufigkeit der MaBnahmen Fallbesprechung
und Einbindung des Jugendamtes. Auf die Kosten scheint sich das allerdings weniger
auszuwirken.

Zwischen den Fallen gibt es darlber hinaus Unterschiede je nach Art der
Kindeswohlgefahrdung. Die mit Abstand haufigste Art der Kindeswohlgefahrdung in dieser
Erhebung ist die emotionale und/oder kérperliche Vernachldssigung/emotionale
Misshandlung, gefolgt von misshandlungsverdédchtigen Hdmatomen und sexuellem
Missbrauch. Bezogen auf die drei Fallvignetten, die in die gesundheitsékonomische Evaluation
fir die Praxen einbezogen werden konnten, entstanden die hochsten Gesamtkosten im
Zusammenhang mit der Fallvignette Sexueller Missbrauch mit 176€ pro Fall im Median. Dies
konnte darauf zurickzufiihren sein, dass insbesondere zeitintensive MaBnahmen, wie bspw.
Arztgesprdche mit den Eltern/Personensorgeberechtigten, haufiger durchgefiihrt werden als
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bei den anderen beiden Fallvignetten. Allerdings basieren die ermittelten Kosten lediglich auf
29 Fallen, so dass Ausreilder starker ins Gewicht gefallen sein kénnten.

Limitationen der Erhebung in den MeKidS.Praxen waren, dass zwar mit der fallbezogenen
Evaluation fir alle MaBnahmen erfasst wurde, ob diese erbracht wurden. Allerdings wurde
nur bei einem Teil der MaBnahmen die fallbezogene Dauer ermittelt. Flir die restlichen
Malnahmen wurden geschatzte Werte fiir die zeitliche Dauer erhoben und zugespielt. Damit
ist die fallbezogene Variation in der zeitlichen Dauer, die sich in den Gibrigen MaBnahmen sehr
deutlich zeigt, nicht mehr abbildbar. Unklar ist, inwieweit dieses Vorgehen zu einer Unter-
oder Uberschitzung der Kosten fiihrt. Aus Datenschutzgriinden mussten die Zeitverbriuche
im Rahmen der fallbezogenen Evaluation in Kategorien erfasst werden. Die Kategorien
wurden im Vorfeld mit der AG Praxen im MeKidS.best Projekt abgestimmt. Allerdings
reduziert eine Erfassung Gber Kategorien die Prazision der Kostenschatzungen.

Dariiber hinaus wurde im Rahmen der gesundheitsékonomischen Evaluation der
Ressourcenverbrauche fir den medizinischen Kinderschutz in den padiatrischen Praxen, die
an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, das Studienbasisjahr 2020 zugrunde gelegt
und theoriebasiert ein Lohn fiir Arzt:innen von 1,20€ pro Minute zugrunde gelegt. Da die
Vergitung in der vertragsarztlichen Versorgung kontinuierlichen Aushandlungsprozessen
unterliegt, mit denen auch Preisanpassungen abgebildet werden, ist anzunehmen, dass mit
dem Basecase die Kosten des medizinischen Kinderschutzes fiir niedergelassene Kinder- und
Jugendarzt:innen unterschatzt werden.

Zudem wurde die Erhebung wahrend der Coronapandemie durchgefiihrt, sodass die Fallzahl
sowie die zum Einsatz gekommen Malnahmen, vor allem Gesprdache oder dhnliche
MaBnahmen, durch die mit der Coronapandemie verbundenen MaRnahmen beeinflusst
worden sein kénnen (vgl. dazu auch Kap. 4.1).

AbschlieBend kann festgestellt werden, dass im Abklarungsprozess bei Verdacht auf
Kindeswohlgefahrdung fir padiatrische Praxen im vertragsarztlichen Bereich relevante
zusatzliche Ressourcenverbrauche anfallen, die pro Fall mit deutlichen Zusatzkosten fiir die
padiatrischen Praxen verbunden sind. Dabei zeigte sich eine hohe Variabilitdt in den Kosten,
die darauf zuriickzufiihren ist, welche der Mallnahmen im Rahmen des Abklarungsprozesses
ergriffen wurden und mit welchen Zeitverbrauchen diese MalRnahmen jeweils verbunden
waren. Dieser Variabilitdt sollte in Finanzierungs- und Vergitungsmodellen, die auf diesen
Ergebnissen aufbauen, Rechnung getragen werden.

Fir die gesundheitskonomische Evaluation der MeKidS.units konnten in der 6-monatigen
Erhebung vor Einfihrung der MeKidS.best Standards in den neun teilnehmenden
MeKidS.units insgesamt 797 MeKidS.best Falle eingeschlossen werden. Davon wurden 46% in
Ambulanzen versorgt und 54% vollstationdr. In der sich anschlieflenden 24-monatigen EP
wurden insgesamt 3.589 Falle dokumentiert, die fir die Auswertung im Rahmen der
gesundheitsokonomischen Evaluation eingeschlossen wurden, von denen 45% im ambulanten
Setting und 55% vollstationar behandelt wurden.

Durch die Pra-/Post-Erhebung in den MeKidS.units, ist es mdoglich, einen Vergleich des
Ressourcenverbrauchs hinsichtlich der Versorgung von MeKidS.best Fallen und der
durchschnittlichen Kosten vor und nach Einflihrung der MeKidS.best Standards vorzunehmen.
Dieses wurde getrennt fiir ambulant und vollstationdr versorgte MeKidS.best Falle
durchgefiihrt, da sich die Versorgung und Fallschwere in den jeweiligen Versorgungssettings
unterscheidet. Im Ergebnis zeigte sich, dass die durchschnittlichen Gesamtkosten der
Versorgung pro MeKidS.best Fall in der Erprobungsphase sowohl im ambulanten als auch
stationaren Versorgungsbereich unter denen der Baseline lagen (ambulant: -234€; stationar:
-294€; jeweils p<0,001). Auch hinsichtlich des Ressourcenverbrauchs stellte es sich so dar,
dass bei mehr als der Halfte der MaRBRnahmen (ohne Berlicksichtigung der diagnostischen
Malnahmen), der Anteil an durchgefiihrten MaRnahmen in der Erprobungsphase im
Vergleich zur Baseline sinkt. Darunter sind sowohl die gesprachsintensiven Leistungen mit den
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Eltern/Personensorgeberechtigten und Kindern/Jugendlichen als auch MaRnahmen, die
interne und externe Kommunikationsprozesse oder die Dokumentation betreffen. Bei den
stationar versorgten MeKidS.best Fallen ist diese Tendenz insbesondere bei den
Gesprachsleistungen zu erkennen. Diese wurden in der Baseline im Vergleich zur
Erprobungsphase allesamt anteilig statistisch signifikant haufiger durchgefiihrt. Im Bereich der
internen/externen Kommunikation zeigte sich bezogen auf die stationdr versorgten
MeKidS.best Falle ein etwas ausgewogeneres Verhaltnis als im ambulanten Bereich, sodass
einige Mallnahmen anteilig statistisch signifikant haufiger in der Baseline bzw.
Erprobungsphase durchgefiihrt wurden. Bei den ambulant versorgten MeKidS.best Falle zeigt
sich am Beispiel der Gesprache und der Anamnese, dass die Haufigkeit der Durchfliihrung von
MaBnahmen allein nicht immer der Grund fir Kostenunterschiede zwischen Baseline und
Erprobungsphase sein muss. So waren die Kosten im Median in den Bereichen Anamnese und
Gesprache ahnlich hoch, obwohl Gesprache statistisch signifikant haufiger in der Baseline im
Vergleich zur Erprobungsphase erfolgten und die Anamnese ahnlich haufig durchgefiihrt
wurde. In den Bereichen Kommunikation und Dokumentation/Entlassung gab es eine Vielzahl
von MaRnahmen, die in der Baseline statistisch signifikant hdufiger erbracht wurden. Daraus
lasst sich ableiten, dass es auch aufgrund der Unterschiede der in der Baseline eingesetzten
bzw. den in der Erprobungsphase fallbezogen erhobenen Zeiten zu Unterschieden in den
Kosten kommen kann und nicht allein die Haufigkeit der durchgefiihrten MaRnahmen
ausschlaggebend ist. So ist fiir die Einordnung der Unterschiede in den Gesamtkosten zu
berlicksichtigen, dass sich die Fragebdgen zur Dokumentation der Versorgung von
MeKidS.best Falle fir die Baseline bzw. Erprobungsphase hinsichtlich der Zeiterhebung
unterschieden. So wurde in der Erprobungsphase fallbezogen erfragt, welche MalRnahmen
durch welches Personal in welcher Haufigkeit durchgefiihrt wurde und wie lange, in
Zeitkategorien von Minuten, dieses gedauert hat. Um diese Informationen zu erhalten, wurde
das Personal vor der Erhebung geschult, damit diese Informationen in den Akten auch
dokumentiert wurden. In der Baseline hingegen handelte es sich um eine retrospektive
Erhebung, d.h. die Falle waren abgeschlossen, bevor das Personal hinsichtlich der Erhebung
geschult wurde, sodass Informationen zur zeitlichen Dauer fiir die Falle der Baseline nicht
dokumentiert wurden. Im Erhebungsbogen der Baseline wurden lediglich die erbrachten
MaBnahmen sowie die beteiligten Berufsgruppen fallbezogen angegeben. Die jeweiligen
Zeiten der Berufsgruppen wurden aus den Interviews mit MeKidS.unit Mitarbeitenden sowie
einer schriftlichen Abfrage unter den MeKidS.units entnommen.

Deshalb stellt sich zunachst die Frage, ob in der Erprobungsphase MaRBnahmen weniger haufig
erbracht wurden als in der Baseline. So erfolgten im ambulanten Bereich in der
Erprobungsphase statistisch signifikant seltener Aufnahme-/Eréffnungsgesprache mit den
Eltern/Personensorgeberechtigten (p<0,001), weitere Gesprache mit
Eltern/Personensorgeberechtigten (p<0,001) bzw. Kindern/Jugendlichen (p<0,05). Auch im
Bereich der Kommunikation und Dokumentation/Entlassung wurden bspw. ein interner
fachlicher Austausch zum Zeitpunkt der Prozessinitiierung (p<0,001), Fallaustausch mit
externen medizinischen Einrichtungen (p<0,001) oder auch Arztbriefe (p<0,001) seltener in
der Erprobungsphase als in der Baseline durchgefiihrt. Unklar bleibt, worauf dieser
anteilsmaRige Rickgang zuriickzufiihren ist. So ist es moglich, dass sich Ablaufe aufgrund der
Einfihrung der MeKidS.best Standards dahingehend entwickelt haben, dass weniger
Austausch zwischen Berufsgruppen notwendig ist. Auch kdnnte es mit anderen
Fallkonstellationen zusammenhangen.

Ein dhnliches Bild zeigt sich im Bereich der vollstationdren Versorgung. So wurden die
erweiterte Anamnese (p<0,001) oder auch jegliche Gesprache mit
Eltern/Personensorgeberechtigten bzw. Kindern/Jugendlichen prozentual in weniger Fallen
vorgenommen [Aufnahme-/Er6ffnungsgesprach mit den Eltern/ Personensorgeberechtigten:
p<0,05; weitere Gesprache mit den Eltern/ Personensorgeberechtigten: p<0,001; Aufnahme-
JEr6ffnungsgesprach mit den Kindern/Jugendlichen: p<0,01; weitere Gesprache mit den
Kindern/Jugendlichen: p<0,001]).
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Im Bereich der Kommunikation gab es in der vollstationdren Versorgung von MeKidS.best
Fillen MaBnahmen, wie den internen fachlichen Austausch zum Zeitpunkt der
Prozessinitiierung oder eine pseudonymisierte/anonymisierte Fallberatung, die in der
Erprobungsphase prozentual haufiger durchgefiihrt wurden (jeweils: p<0,001). Insgesamt sind
die durchschnittlichen Kosten fiir Kommunikation in der Erprobungsphase pro Fall im Median
um 173€ (p<0,001) niedriger als in der Baseline.

Grundsatzlich zeigte sich, dass die Spannweite hinsichtlich der Kosten hoch ist. Dieses kdnnte
u.a. darauf zurlickzufiihren sein, dass unter den dokumentierten Fallen sowohl
bestatigte/unbestatigte Verdachtsfalle sind als auch Verdachtsfélle, bei denen unklar ist, ob
es sich um einen Kinderschutzfall handelt. Es zeigte sich etwa in der Erprobungsphase , dass
Falle, bei denen sich der VaKW bestatigt hat, im Median um 161€ héhere Gesamtkosten pro
Fall entstanden, im Vergleich zu Fallen, fir die sich der VaKW nicht bestatigte. Zudem zeigte
sich, dass die Art des Kinderschutzfalls, hier als Fallvignette bezeichnet, zumindest im Bereich
der stationaren Versorgung unterschiedlich hohe Kosten generierte. So entstanden in der
Erprobungsphase bei der Versorgung von stationaren MeKidS.best Fallen, welche den
Fallvignetten der misshandlungsverdachtigten Hamatome oder sexuellem Missbrauch
zugeordnet waren, die hochsten Kosten. Die niedrigsten durchschnittlichen Gesamtkosten
hingegen ergaben sich flur Fille mit Zuordnung zur Fallvignette der emotionalen und/oder
korperlichen Vernachlassigung bzw. emotionale Misshandlung. Allerdings ist zu
bericksichtigen, dass mit 71% (n=1.413) auch die Mehrheit der Fille dieser Fallvignette
zugeordnet waren. Im ambulanten Versorgungsbereich zeigten sich in der Hohe der
durchschnittlichen Gesamtkosten nur geringfligige Unterschiede.

Neben den bereits erldauterten Unterschieden in der Erhebung zwischen Baseline und
Erprobungsphase, aufgrund derer nicht ausgeschlossen werden kann, dass die in der Baseline
angesetzten Zeiten fiir bestimmte Berufsgruppen bei einigen MaBnahmen Uberschatzt
wurden, kdnnen verbesserte Strukturen und Ablaufe im Zuge der Einflihrung der MeKidS.best
Standards dazu beigetragen haben, die Effizienz von Arbeitsschritten und (Abstimmungs-
)Prozessen zu erhéhen. Auch ist es denkbar, dass weniger Personen am Abklarungsprozess
beteiligt waren oder mehr Arbeitsschritte durch nichtarztliche Berufsgruppen erbracht
wurden. Krankenhduser sind durch funktionale Arbeitsteilung charakterisiert und
insbesondere  bei  komplexen  Problemstellungen, wie dem Verdacht auf
Kindeswohlgefdahrdung, entstehen abteilungs- aber auch institutioneniibergreifend eine
Vielzahl von Schnittstellen, die einen erhohten Kommunikations- und Koordinationsaufwand
mit sich bringen und an denen sich Reibungs- sowie Effizienzverluste ergeben kdnnen
(Feuerstein 1994). Diese schlagen sich in hohen Zeitverbrauchen der unterschiedlichen
Berufsgruppen nieder. Ein wesentliches Element des MeKidS.best Projekts bildeten die
Entwicklung und Implementierung der MeKidS.best Standards sowie die
institutionsiibergreifende ~ Vernetzung.  Durch  verbesserte  Abstimmungs-  und
Kommunikationsprozesse kdnnten 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 moglicherweise dazu fiihrten, dass weniger Zeit aufgewendet
werden musste, um bspw. zustindigen Ansprechpartner:innen zu identifizieren und zu
erreichen.

Zudem wird sowohl in der AWMF S3+ Kinderschutzleitlinie als auch in der Literatur (Blesken
M et al. 2019, 2022) auf die Bedeutung von Berufserfahrung insbesondere hinsichtlich der
Diagnosestellung hingewiesen (Franzheld, T., & Eckoldt-Wolke, F. 2022) Auch hier kénnte sich
durch die EinfUhrung der Standards und entsprechender regelmaRiger Schulungen und damit
insgesamt der Erhohung der Aufmerksamkeit auf entsprechende Anzeichen auf
Kindeswohlgefahrdung und gewonnener Erfahrung, die Einbindung von zusatzlichem Personal
reduzieren.
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Im Vergleich zu dem in den Jahren 2018/2019 durchgefiihrten Projekt KIS-MED (Bauer C et al.
2019), welches u.a. die Weiterentwicklung des intersektoralen Kinderschutzes zum Ziel hatte,
zeigten sich nur teilweise ahnliche Tendenzen zu der vorliegenden Studie. Die KIS-MED-Studie
wurde in einem bayrischen Krankenhaus durchgefiihrt und schloss 109 vollstationar versorgte
Kinderschutzfdlle ein. Dabei lag der hochste zeitliche Aufwand bei der Pflege. Der arztliche
Dienst, Sozialpadagog:innen und Psycholog:innen folgten mit Abstand. In der vorliegenden
Evaluation ist hingegen das arztliche Personal die Berufsgruppe mit dem hdéchsten zeitlichen
Aufwand, gefolgt vom Pflegepersonal und dem Sozialdienst (bezogen auf vollstationar
versorgte Falle). Unter Berlcksichtigung von Arbeitszeitkosten je Berufsgruppe, lagen die
durchschnittlichen Arbeitszeitkosten in der KIS-MED-Studie bezogen auf das Jahr 2020 je Fall
bei 2.220€ (Bauer C et al. 2019). Dabei ist zu berticksichtigen, dass die Fallzahl im Vergleich zur
vorliegenden Erhebung sehr klein ist und 31% der versorgten Kinderschutzfalle Kinder unter
einem Jahr waren. Bei diesen Fdllen ist der Aufwand Ublicherweise hoher. Der Anteil an
Kindern unter 18 Monaten im Bereich der vollstationar versorgten Fille lag in der
vorliegenden Studie bei 43%. Analog zur vorliegenden Erhebung zeigte die KIS-MED-Studie,
dass Kosten deutlich hoher sind bei bestatigten Verdachtsfallen (2.441€) als bei Fallen, die sich
nicht bestatigt haben (839€). Zudem ergaben sich ebenfalls Unterschiede in den Kosten je
nach Art der Kindeswohlgefahrdung, wobei seelische und sexuelle Gewalt zu den hochsten
Kosten fiihrten und bei Fillen mit seelischer Vernachlassigung die geringsten Kosten
entstanden. Ein Vergleich ist hier aufgrund der unterschiedlichen Definition von Art der
Kindeswohlgefahrdung nur bedingt maoglich.

Eine deutsche Erhebung mit &dhnlicher StichprobengroRe wie in MeKidS.best ist den
Evaluatoren nicht bekannt. Die vorliegende Auswertung bietet somit wichtige Erkenntnisse
hinsichtlich des durchschnittlichen zeitlichen Aufwands in der vollumfanglichen Versorgung
bei Hinweisen auf Kindeswohlgefahrdung (iber verschiedene Krankenhauseinheiten und
Versorgungssettings hinweg. In der vorliegenden Studie waren sowohl kinderschutzerfahrene
MeKidS.units als auch weniger erfahrene MeKidS.units eingeschlossen. Mit dem Riickgang der
Ressourcenverbrauche pro Fall nach Einflihrung der MeKidS.best Standards kdonnte sich das
Potenzial fur fallbezogene Einsparungen, durch die Adressierung von Schnittstellenproblemen
andeuten.

Limitationen in der Interpretation der Ergebnisse der MeKidS.units waren u.a., dass in der
Baseline die Dokumentation der Zeitverbrauche nicht fallbezogen erfolgte. Im Vergleich zu
den Zeiten aus der Erprobungsphase hat sich insbesondere fiir die gespriachsbezogenen
Leistungen gezeigt, dass die angegebene Dauer in der Erprobungsphase oftmals kiirzer war als
die in der Baseline hinterlegte Dauer. Dies lasst sich auf verschiedene Faktoren zurtickfiihren.
Moglicherweise besteht ein Zusammenhang mit bereits besser etablierten Strukturen. Es ist
aber auch denkbar, dass bei den Interviews und schriftlichen retrospektiven Erhebungen
insbesondere solche Falle als Referenz fiir eine Angabe gewahlt wurden, die eher ein
Extrembeispiel bzw. sehr langwierig waren. Hinzu kommt, dass die schriftliche Abfrage in
Bezug auf die durchschnittliche zeitliche Dauer von Mallnahmen bei den Berufsgruppen des
Sozialdiensts und der Pflege nur einen geringen Riicklauf hatte, sodass hier nur aus vier bzw.
finf MeKidS.units Riickmeldungen berticksichtigt werden konnten und sich zudem ofter auf
den vollstationdren Bereich bezogen. Aufgrund dessen besteht insbesondere fiir diese beiden
Berufsgruppen die Moglichkeit, dass die Zeiten in der Baseline zu hoch angesetzt sind und
daher vorsichtig eingeordnet werden missen.

Die MeKidS.units hatten dariiber hinaus in der Erprobungsphase die Méglichkeit, im Freitext
Angaben zum jeweiligen Fall zu machen. Auffallig oft wurde hier angegeben, dass die im
Fragebogen vorgegebene Zeit von bis zu 60 Minuten fiir die Erstellung eines Arztbriefs in der
Erprobungsphase nicht ausreichend war. In der KIS-MED-Studie wurden 95 Minuten als
durchschnittliche Zeit angegeben (Bauer C et al. 2019). Daher wurde fiir die vorliegende Studie
eine Kontrolle der Haufigkeitsangaben je Zeitkategorie durchgefiihrt. Dabei zeigte sich
allerdings ein heterogenes Bild, d.h. fir 24% der Falle wurde angegeben, dass weniger als 30
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Minuten durch das arztliche Personal bendtigt wurden und flir 16% der Falle erfolgte die
Angabe, dass mehr als 60 Minuten Zeitaufwand notig war, sodass hier nicht von einer
systematischen Unterschatzung auszugehen ist.

Zudem wurde im Freitextfeld der vorliegenden fallbezogenen Evaluation angemerkt, dass
einige besondere Falle nicht addaquat tber den Fragebogen abgebildet werden konnten bzw.
dass sich insbesondere im Bereich der ambulanten Krankenhausversorgung die
Versorgungsbereiche Kinderschutzambulanz und SPZ grundlegend unterscheiden und diesem
im Fragbogen nicht geniligend entsprochen wurde. Dem ist gegeniliberzustellen, dass bereits
ein sehr detaillierter und ausfihrlicher Fragebogen Grundlage der Erhebung war und nicht
jeder Fall im notwendigen Detail in standardisierten Erhebungen bericksichtigt werden kann,
was eine grundsatzlich bestehende Einschrankung bei standardisierten Erhebungen darstellt.

Da die gesamte Beobachtungsphase in den Zeitraum der Coronapandemie fiel, ist nicht
auszuschliefen, dass sich die MalRnahmen zur Einddammung der Pandemie auch darauf
ausgewirkt haben, ob und in welchem Umfang MalRnahmen erbracht werden konnten. So ist
es bspw. moglich, dass Helferkonferenzen oder personliche Beratung durch insoweit
erfahrene Fachkrafte der Jugendhilfe aufgrund des Infektionsschutzes nicht mehr in Prasenz
stattfinden konnten (Fegert et al. 2020) oder es wahrend eines Lockdowns generell zu
Kommunikationsproblemen mit externen Akteuren kam (Heimann et al. 2021).

Fiir die Erhebung der Kosten fiir die Implementierung der MeKidS.best Standards wurde
unter anderem abgefragt, wie viele Netzwerktreffen, externe Fort-/Weiterbildungen und
interne Schulungen im Jahr 2020 stattfanden. Erganzend wurden im Rahmen von drei
Interviews mit MeKidS.units sowie vier Interviews mit MeKidS.Praxen die zeitliche Dauer der
Malnahmen zur Implementierung der MeKidS.best Standards (als Einheiten) sowie die
entstandenen Sachkosten erfragt. Zu beriicksichtigen ist, dass exemplarisch MeKidS.units mit
unterschiedlichem Erfahrungshintergrund im strukturierten medizinischen Kinderschutz
ausgewahlt wurden. Eine der interviewten MeKidS.units verfligte bereits tiber einen grofRen
Erfahrungshintergrund im strukturierten medizinischen Kinderschutz, wahrend eine andere
interviewte MeKidS.unit erst mit Beginn des MeKidS.best Projekts mit dem Aufbau von
Strukturen begann. Eine entsprechende Auswabhl erfolgte bei den Praxen nicht. Dabei wiesen
die Dauer der einzelnen Einheiten sowie die in den MeKidS.units anfallenden Sachkosten eine
erhebliche Heterogenitat auf. In den Interviews mit den MeKidS.Praxen wurden von keinen
zusatzlich anfallenden Sachkosten berichtet. Die jeweils (ber die an den Interviews
teilnehmenden Units und Praxen gemittelten Werte fir die Dauer kdnnen somit in der
Umsetzungspraxis deutlich variieren und sind davon abhangig, ob bereits Netzwerkstrukturen
bestehen oder aufgebaut werden miissen, aber auch von Art und Umfang der Einbindung der
verschiedenen Berufsgruppen in die MeKidS.teams in den MeKidS.units.

Zudem ist zu berlicksichtigen, dass aus der Strukturerhebung hervorgeht, dass einzelne
Aspekte der Implementierung zum Zeitpunkt der Strukturerhebung noch nicht von allen
MeKidS.units bzw. MeKidS.Praxen umgesetzt wurden. Darliber hinaus fand die
Implementierungsphase, auf die sich die Strukturerhebung stiitzt, bereits unter den
Bedingungen der Coronapandemie statt, so dass moglicherweise auch verschiedene
MalRnahmen zur Einddmmung der Pandemie, wie bspw. Kontakt- und
Zugangsbeschrankungen, dazu gefiihrt haben kénnten, dass Netzwerktreffen nicht stattfinden
konnten oder externe Schulungen nicht oder nur virtuell stattfanden.

Uber alle MeKidS.Praxen, die in der Implementierungsphase an mindestens einem
Netzwerktreffen teilgenommen hatten, belief sich der mittlere Zeitaufwand fir die Teilnahme
an den Treffen auf 408 Minuten und fiir die Anfahrt auf 58 Minuten pro Jahr. Der Zeitaufwand
der Arztiinnen fiir die Teilnahme an externen Fort-/Weiterbildungen, bezogen auf
MeKidS.Praxen, die mindestens eine externe Fort-/Weiterbildung in Anspruch nahmen,
betrug 160 Minuten. Die Zeitverbriuche fiir interne Schulungen lagen bei 32 (Arzt:innen) bzw.
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45 Minuten (MFA) pro Einheit. Werden die Zeitverbrdauche anhand der zugrunde gelegten
Minutenpreise fiir die Berufsgruppen umgerechnet, und ausschliefllich auf MeKidS.Praxen
bezogen, die die Implementierungsschritte jeweils auch mindestens einmalig in Anspruch
nahmen, entstanden die mit Abstand hochsten Kosten fir die Teilnahme an Netzwerktreffen
mit 560€ (inklusive Anfahrt) pro Jahr.

In den MeKidS.units ergeben sich anhand der Angaben aus der Strukturerhebung zu den
Berufsgruppen und deren Stellenanteil in den MeKidS.teams hochgerechnet auf 52
Kalenderwochen Ausgaben pro MeKidS.team von insgesamt 163.981€ pro Jahr. Mit 108.412€
fir durchschnittlich 2,1 Arzt:innen mit einem Stellenanteil von jeweils 75% fallen dabei die
hochsten Kosten fiir diese Gruppe an.

Bezogen auf die einzelnen Aspekte der Implementierung in den MeKidS.units variieren die
Zeitverbrauche zwischen den einzelnen Berufsgruppen erheblich. Dabei weisen die
Berufsgruppe der Arzt:innen gefolgt von der Berufsgruppe der Psycholog:innen die héchsten
Ressourcenverbrauche auf. Dagegen waren Pflegekrafte in der Implementierungsphase eher
weniger stark eingebunden. Besonders hohe Kosten entstanden hier mit 2.915,40€ fir die
Anpassung der MeKidS.best Standards (2.580 Minuten), gefolgt von jahrlichen
Ressourcenverbrauchen von 1.037€ (918 Minuten) fur die Netzwerkarbeit. Mit deutlichem
Abstand gefolgt von der Berufsgruppe der Psycholog:innen, die konzeptionell bei der
Anpassung der MeKidS.best Standards an den Abldufe in den Units mit 1.220 Minuten beteiligt
waren (704€) und sich mit durchschnittlich 986 Minuten pro Jahr an der Netzwerkarbeit
beteiligten (569€).

Da sich die Auswertung der Implementierungskosten auf die Strukturerhebung in der
Baselinephase (2020) sowie exemplarische Leitfadeninterviews stiitzt, sind bei der
Interpretation der Ergebnisse Limitationen zu beriicksichtigen. Die Implementierung und
Umsetzung der MeKidS.best Standards fand unter den Bedingungen der Coronapandemie
statt, so dass nicht ausgeschlossen werden kann, dass die MalRnahmen zur Einddmmung der
Pandemie zu einer Verzogerung, Verkirzung, oder auch dem Wegfall einzelner
Implementierungsaspekte flihrten. 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 gegeniiber
einer Situation ohne pandemiebedingter Beschrankungen unterschatzt werden.

In den MeKidS.units beteiligten sich neben den Arztiinnen teilweise auch andere
Berufsgruppen an der Netzwerkarbeit. Allerdings konnte die differenzierte Abfrage in der
Strukturerhebung aus zeitokonomischen Griinden nicht aufgenommen werden. Daher steht
lediglich der Uber alle MeKidS.units gemittelte Wert von fiinf Netzwerktreffen pro
MeKidS.units zur Verfliigung. In den Interviews zeigt sich allerdings, dass in den MeKidS.units
auch die verschiedenen Berufsgruppen in den MeKidS.teams in unterschiedlicher Intensitat in
die Netzwerkarbeit eingebunden sind. Neben Arzt:innen waren insbesondere
Psycholog:innen, teilweise aber auch der Sozialdienst in die Arbeit eingebunden. Um grobe
Anhaltspunkte fiir die Ressourcenverbrauche fiir Netzwerkarbeit zu erhalten, wurde fir alle
Berufsgruppen eine Anzahl von flinf Netzwerktreffen eingesetzt. Da die Beteiligung der
einzelnen Berufsgruppen unbekannt ist, besteht die Gefahr, dass die Ressourcenverbrauche
fir die Netzwerkteilnahme der Units iberschatzt werden kénnten.

Zudem ist zu bericksichtigen, dass fir das Mengengerist die Zeitverbrauche der
verschiedenen Berufsgruppen mittels Befragung und Interviews ermittelt wurden. Fir die
ermittelten Minutenpreise je Berufsgruppe gelten dieselben Limitationen wie in der
fallbezogenen Erhebung. Die Berechnung der Implementierungskosten beruht auf geringen
Fallzahlen. Wahrend die durchschnittliche Anzahl der verschiedenen Einheiten auf der
Verdienststrukturerhebung und damit auf Fallzahlen aller beteiligten MeKidS.Praxen bzw.
MeKidS.units beruhten, konnten fiir die Interviews nur die geschatzten Zeitverbrauche in vier
MeKidS.Praxen bzw. drei MeKidS.units erhoben werden.
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Grundsatzlich sind die Implementierungskosten aufgrund der geringen Fallzahlen sowie der
Implementierung unter den Bedingungen der Coronapandemie vorsichtig zu interpretieren.
Zudem ist zu berlicksichtigen, dass Aufgaben wie Netzwerkarbeit und Schulungen nicht
ausschlieBlich wahrend der Implementierungsphase anfallen, sondern kontinuierlich
erforderlich sind, um die Nachhaltigkeit zu gewahrleisten.

4.1.3 Diskussion der Ergebnisse der Verglitungs- und Finanzierungsmodellierung des
medizinischen Kinderschutzes

Die Bewertung der Finanzierungs- und Vergitungsmodelle wurde hinsichtlich ihrer
Anreizwirkungen anhand gesundheitssystemisch relevanter Kriterien zur Erreichung von
Versorgungsqualitdt, Wirtschaftlichkeit, Anpassungsmoglichkeiten, Transparenz sowie
Realisierbarkeit durchgefiihrt. Es missen Abwagungsentscheidungen hinsichtlich der
Zielerreichung der jeweiligen Kriterien getroffen werden. Die finale Auswahl von
Finanzierungs- und Verglitungsmodellen setzt daher eine Priorisierung von einzelnen Kriterien
voraus, die es gesundheitspolitisch zu diskutieren und festzulegen gilt.

Insgesamt wurde bei der Entwicklung von Verglitungsmodellen der aktuelle
Regulierungsrahmen  beriicksichtigt und fundamentale Anderungen bestehender
Verglitungssystematiken 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 grundsatzliche Reformen der
Finanzierung an der Schnittstelle zwischen gesetzlicher Krankenversicherung sowie
Jugendhilfe anzustreben. Weitere Ausfiihrungen im Rahmen der Diskussion sind im Anhang
(vegl. Anhang 3, Ausfiihrliche Darstellung zu den Vergitungs- und Finanzierungsmodellen)
aufgefihrt.

4.1.4 Diskussion der Ergebnisse der Routinedatenbetrachtung

Die Analyse der aggregierten, anonymisierten Abrechnungsdaten der Kinder und
Jugendlichen, bei denen im Indexzeitraum 2019 oder 2021 in den unterschiedlichen Gruppen
eine Diagnose ICD-10:
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Quelle: Rechnerische BBFW, vereinbarter BBFW-Korridor (ab 2010), vereinbarte LBFW und Casemixvolumina; Darstellung: GKV-Spitzenverband geri ngfuglg mehr

Kinder mit dem
Hinweisen auf eine
Gefahrdung des Kindeswohls identifiziert wurden. Diese Zunahme der Kinder/Jugendlichen
mit entsprechender Diagnose im Jahr 2021 fiihrte dazu, dass die Anzahl der Leistungsfalle in
der Gruppe 1 (MeKidS.best Einrichtungen) Uber alle Leistungsbereiche teilweise deutlich
anstieg. Dagegen fiel die Veranderung der Anzahl der Leistungsfalle in den beiden anderen
Gruppen gemischt aus. In Gruppe 2 (NRW ohne MeKidS.best Einrichtungen) gingen
vollstationdre Leistungsfdlle zurlick wahrend Leistungsfdlle im Bereich der ambulanten
Versorgung durch Padiater:innen deutlich zunahmen. Zudem stiegen in der Gruppe 2 zwar die

Abbildung 43: Entwicklung des Bundesbasisfallwertes (GKV-Spitzenverband)
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Leistungsfalle im SPZ, wahrend die Ausgaben pro Leistung deutlich sanken. Gleichzeitig stehen
in der Gruppe 3 (bundesweit auBer NRW) den leicht gestiegenen identifizierten Fallen von
Kindern und Jugendlichen mit der Diagnose ICD-10: T74, in der Mehrzahl der Bereiche eine
ricklaufige Anzahl von Leistungsfidllen bei gestiegenen Ausgaben pro Leistung gegentber.
Diese Entwicklungen fiihren dazu, dass in Gruppe 2 (NRW ohne MeKidS.best Einrichtungen)
im Beobachtungsjahr 2021 gegeniliber dem Beobachtungsjahr 2019 die Gesamtausgaben tber
die betrachteten Bereiche pro identifiziertem Kind bzw. Jugendlichen sinken und in Gruppe 3
(KV-Regionen ohne NRW) die Gesamtausgaben steigen.

Insgesamt sind Ausgaben fur die Versorgung von Kindern/Jugendlichen mit der Diagnose ICD-
10: T74 im Beobachtungszeitraum 2021 gegeniiber dem Beobachtungszeitraum 2019 vor dem
Hintergrund der gesamten Kostenentwicklung der GKV zu sehen. Hier kam es zu einer
Steigerung der Leistungsausgaben im Rahmen der ambulanten und stationaren Versorgung.
Beispielsweise stieg der Bundesbasisfallwert (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 fiir den Anstieg der Ausgaben
pro vollstationdarem Leistungsfall zu sehen ist. Der sich in der bundesweiten Betrachtung
zudem noch starker auswirkt

glestr;r;ht(ilenrg NRW b;ilzlzgdelr;]egr; &Kr\\//li-ll:\arrzdft]elrihsuieﬂszd\llg:égnderung zum Vorjahr in Prozent U de k _.:-:.
. 2017 - 2022 .
bestehen zwischen den drei

Gruppen in beiden = T il
Beobachtungszeitraumen -

erhebliche Unterschiede in den 1 = e i

Kosten pro vollstationdarem s
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slvl;‘l:tzsrlgr und Embmdung Abbildung 44: GKV- Arztliche Behandlung in Mrd. Euro und Verdnderung zum

Versorgungsstrukturen Vorjahrin Prozent

bestehen. Zudem ist zu Uberprifen, inwieweit bei einer ricklaufigen Entwicklung der
Leistungsfille in der vollstationdren Versorgung bei einem gleichzeitigen Anstieg der
dokumentierten Verdachtsfdlle auf Kindeswohlgefdhrdung von einer leitliniengerechten
Versorgung auszugehen ist.

Zudem zeigt sich bundesweit auch ein erheblicher Anstieg der Ausgaben fiir ambulant
arztliche Behandlungen .

Limitierend ist nicht auszuschlieBen, dass die Coronapandemie selbst sowie MaRnahmen zur
Einddmmung der Pandemie (etwa Lockdown, Zugangsregelungen fir MeKidS.units und
MeKidS.Praxen) im Jahr 2021 die Anzahl der identifizierten Falle sowie Versorgung der
identifizierten Falle und die damit einhergehenden Kosten beeinflusst haben.

Da die Ergebnisse auf aggregierten Abrechnungsdaten beruhen, bestehen an einigen Stellen
Unscharfen. Da im ambulanten Bereich kein Diagnosedatum vorliegt, wurden Falle und
Leistungen quartalsweise einbezogen, eine klare zeitliche Zuordnung der Leistungsfalle und
Leistungsausgaben war im Rahmen der Datenabfrage nicht moglich. Somit flieRen
moglicherweise auch Leistungsfdlle und Leistungsausgaben ein, die zeitlich vor dem
dokumentierten Kinderschutzfall erfolgt sind. Die Analyse erfolgt als Gesamtkostenansatz,
somit werden in den einbezogenen Bereichen alle Leistungsfalle und Leistungsausgaben
einbezogen, unabhéangig davon, ob sie aufgrund des Verdachts auf Kindeswohlgefahrdung
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erbracht wurden. Beide Limitationen flihren dazu, dass die Kosten pro identifizierte
Kind/Jugendlichen mit Hinweisen auf eine Kindeswohlgefahrdung Gberschatzt werden.

Eine weitere Limitation ergibt sich flir den Vergleich zwischen den Gruppen. Die beteiligten
Krankenkassen decken einen grofRen Anteil der GKV-Versicherten in NRW ab, allerdings ist nur
die Halfte der beteiligten Kassen bundesweit vertreten. Dies flhrt dazu, dass die Anzahl der
identifizierten Kinder/Jugendlichen in den KV Regionen aulRerhalb von NRW &hnlich hoch ist,
wie die Anzahl in den KV Regionen (NO/WL) ohne MeKidS.best Einrichtungen.

Aufgrund der Sensibilitdit der Diagnose ICD-10: T74 konnten Einrichtungen mit der
Dokumentation bei weniger klaren Fallen oder auch Fallen bei denen eindeutig nicht
ausschlieBlich Tater auBerhalb der Familie in Frage kommen zurilickhaltend sein. Im Rahmen
des MeKidS.best Projekts wurden die beteiligten MeKidS.units und MeKidS.Praxen fiir den
Erprobungszeitraum und somit auch fir das Jahr 2021 angehalten, in Verdachtsfallen die
Diagnose ICD-10: T74 zu dokumentieren. Daher trugen moglicherweise auch diese
Projektvorgaben zur Steigerung der Fallzahl in den MeKidS.best Einrichtungen bei.

4.1.5 Diskussion der Ergebnisse der Evaluation des Teilprojekts MeKidS.support

Die Evaluation der Anwendung ergab ein weitestgehend positives Bild, dass sich auch mit den
im Rahmen der (Pra-)Test-Phasen im Vorfeld des Echtbetriebes gegebenen Riickmeldungen
deckt. ,,MeKidS.support meets iGOBSIS” ist dabei insbesondere geeignet, Gber die integrierte
Verletzungserfassung zu einer verbesserten Qualitdt der Dokumentation zu flhren.
Angesichts des insgesamt kleinen Kollektivs kdnnen 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
Grinde (insbesondere Mehrbelastungen im Rahmen pandemiebedingt verdnderten
Arbeitsaufkommens sowie zur zweiten Projekthalfte hin zunehmende Ressourcenbindung im
Rahmen der allgemeinen Projektevaluation) verhindert wurde. Auch eine mangelnde
Langzeitperspektive des Anwendungsbetriebs tber den Erhebungszeitraum hinaus habe die
Einfihrung der Anwendung in die jeweiligen Arbeitsabldaufe fiir teilnehmende Standorte
unattraktiv gemacht.

AbschlieBend sei auf eine zeitgleich zur Evaluation durchgefiihrte Bedarfserhebung
hingewiesen, in deren Rahmen die Teilnehmenden hinsichtlich ihrer Einschatzung zu Bedarfen
im medizinischen Kinderschutz befragt wurden. Wahrend der Erhebungszeitpunkte T1 und T2
erfolgten jeweils vier Teilnahmen. Das Meinungsbild war dabei eindeutig: die Dokumentation
im medizinischen Kinderschutz stellt eine Herausforderung dar, und zwar hinsichtlich ihrer
Vollstandigkeit, Struktur, Leitliniengerechtigkeit und Eignung fir den interprofessionellen
Austausch. Dabei sah die groBe Mehrheit der Befragten Bedarf flir technische
Unterstlitzungsangebote bzw. entsprechende Dokumentationshilfen.

Folgerichtig ergibt sich daraus die klare Empfehlung, zukiinftig 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.

4.2. AbschlieRende Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Mit dem Projekt MeKidS.best wurde angestrebt, padiatrische Einrichtungen in der Umsetzung
des medizinischen Kinderschutzes zu starken und sie so zu einem potenten Partner fir die
Jugendhilfe in der Detektion und Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Hinweisen auf
eine Kindeswohlgefahrdung zu machen. Die Ziele sollten mittels einer stringenten Umsetzung
der AWMEF S3+ Kinderschutzleitline erreicht werden. Diese wurde aufgrund ihrer Gber viele
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verschiedene Professionen und Fachdisziplinen aus Medizin und Jugendhilfe hinweg
konsentierten Vorgaben als handlungsweisend flir den medizinischen Kinderschutz definiert
(Goldstandard).

Die Implementierung der Vorgaben der AWMF S3+ Kinderschutzleitlinie erfolgte mit Hilfe von
Handlungsleitfaden, die sich inhaltlich in Vorgaben auf Verfahrensebene (Ablaufe der
Versorgung) sowie in Vorgaben auf der Strukturebene einteilen lassen (vgl. Anlage 11,
MeKidS.best Handbuch). Somit wurden als Indikatoren fiir die Zielerreichung von MeKidS.best
neben einer verbesserten Detektionsrate (Ergebnisqualitdt) insbesondere die Verbesserung
der Versorgungsqualitdt (Prozessqualitdt) sowie die Qualitdt der in den péadiatrischen
Einrichtungen vorgehaltenen Strukturen (Strukturqualitat) festgelegt. Um dem Umstand
Rechnung zu tragen, dass es sich bei MeKidS.best um ein Innovationsfondsprojekt der neuen
Versorgungsformen handelte, das zum Ziel hatte, eben diese Versorgungsform bei positiver
Evaluation in die Regelversorgung zu bringen, bedurfte es parallel dazu einer
Bewertungsgrundlage fir eine Kostenabschdatzung im Falle einer flachendeckenden
Umsetzung. Auf deren Basis wurden anschlieRend Verglitungs- und Finanzierungsmodelle
entwickelt, die es den Verantwortlichen aus Politik, Kostentrdagerschaft und Versorgung
ermoglichen, den bestmoglichen Rahmen fir die regelhafte Umsetzung des medizinischen
Kinderschutzes zu verhandeln.

Da aufgrund der beschriebenen coronabedingten Rahmenbedingungen wahrend der
Projektlaufzeit keine Erhohung der Detektionsrate erwirkt werden konnte (siehe Abschnitt
4.1.1), kénnen auch keine abschlieenden Aussagen dariiber getroffen werden, ob die zur
Erkennung einer Kindeswohlgefahrdung standardisierten Instrumente der Leitlinie einen
relevanten Beitrag dazu leisten kénnen, die Dunkelziffer von kindeswohlgefahrdeten Kindern
und Jugendlichen zu verringern. Anders verhalt es sich hinsichtlich der Einschatzung der
Relevanz der Leitlinienvorgaben fir die Qualitdt der Versorgung. Bei den Kinder- und
Jugendkliniken konnte eine deutliche Verbesserung in der Qualitat der Versorgungsprozesse
nachgewiesen werden, die sich auf den Umgang mit Hinweisen auf eine
Kindeswohlgefahrdung bis hin zur Einschatzung des Vorhandenseins von sogenannten
gewichtigen Anhaltspunkten nach § 4 KKG sowie die etwaig notwendigen nachgelagerten
Uberleitungsprozesse bezieht.

Bei den Praxen konnte eine solche Verbesserung in der Prozessqualitdt zwar nicht
nachgewiesen werden. Dies ldsst sich neben den coronabedingten Einflissen allerdings zu
einem gewissen Grad auch damit erklaren, dass die Steigerung der Leitliniengerechtigkeit
nicht nur in direktem Zusammenhang mit der Implementierung von Standards auf
Verfahrensebene zusammenhidngt. Vielmehr wird davon ausgegangen, dass die
leitliniengerechten Versorgungsabldaufe erst durch die Schaffung der notwendigen
strukturellen Voraussetzungen vollstandig zum Tragen kommen kénnen. Fir die Kinder- und
Jugendkliniken konnten aufgrund ihrer institutionellen Eigenschaften solche Strukturen in
Form von multiprofessionellen Teams inkl. einer insgesamt erhdohten Personalkapazitat
dargestellt werden. In den Praxen konnten dagegen keine zusatzlichen personellen
Kapazitaten aufgebaut werden.

Die Empfehlungen der Evaluation beziehen sich daher auf die flaichendeckende Schaffung der
in MeKidS.best bereits angelegten einrichtungsiibergreifenden Kooperationsstrukturen.
Innerhalb dieser bilden die Kinder- und Jugendkliniken den Kern der neuen Versorgungsform,
halten als zentrale Institutionen feste Strukturen vor und schaffen somit ein verlassliches
Angebot fiir padiatrische Praxen sowie lokale Jugenddamter (vgl. Anlage 12, MeKidS.best
Handbuch). Herzstlick innerhalb der Kinder- und Jugendkliniken ist das verlassliche Vorhalten
interprofessionell besetzter Kinderschutzgruppen, die bundesweit in allen Kinder- und
Jugendkliniken zur Sicherstellung der AWMF S3+ Kinderschutzleitlinienvorgaben etabliert
werden missten.
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Ein positiver Effekt der strukturell und personell verbessert aufgestellten Kinder- und
Jugendkliniken ist die vermehrte Ausrichtung der Einrichtungen auf die (fallunabhangige)
einrichtungs- und SGB-libergreifende Netzwerkarbeit. Hierdurch konnte auf der einen Seite
die Zusammenarbeit der padiatrischen Einrichtungen (Kliniken und Praxen) untereinander
gestarkt werden. Es wurde aber auch eine systemische Anschlussstelle vom
Gesundheitswesen in Richtung des Jugendhilfesystems geschaffen, wovon auch die
padiatrischen Praxen implizit profitierten. Hinweise auf diesen Mehrwert lassen sich aus den
Ergebnissen der Strukturevaluation ableiten, die in den Bereichen der Zufriedenheit mit der
Erreichbarkeit/Verfiigbarkeit und mehr noch mit der Niitzlichkeit in der Zusammenarbeit mit
den Jugendidmtern eine Verbesserung auswies (vgl. Abschnitt 3.1.2, S. 47f). Dies lasst
vermuten, dass die proaktive Netzwerkarbeit der Kinder- und Jugendkliniken auf Seiten der
Jugendamter zu einer erhdhten Sensibilisierung fir die Rolle des Gesundheitswesens im
medizinischen Kinderschutz geflihrt hat. Gleichzeitig stiegen die Erfahrungen in der
Zusammenarbeit mit pdadiatrischen Einrichtungen. Beide Effekte zahlen auch auf eine
potenzielle verbesserte Zusammenarbeit mit den padiatrischen Praxen ein.

Zwar konnte im Rahmen der begleitenden Evaluation von MeKidS.best die Kooperation
zwischen den padiatrischen Einrichtungen und der Jugendhilfe nicht direkt betrachtet werden
und somit kein direkter Zusammenhang zwischen der empfundenen Verbesserung der SGB-
Ubergreifenden Kooperationsbeziehungen und der Verbesserung der Versorgungsqualitat
hergestellt werden. Wenn Suess und Hammer aber postulieren, dass eine strukturierte
Kooperation als Qualitdtsmerkmal eines ganzheitlichen Kinderschutzes zu sehen sei (vgl. S. 10;
Suess, G. J., & Hammer, W. 2010), darf dem Einfluss der empfunden verbesserten
Zusammenarbeit eine entsprechende Relevanz zugeschrieben werden.

Die Kosten fir die Versorgung im medizinischen Kinderschutz pro Verdachtsfall, die auf Basis
der einzelnen im medizinischen Abklarungsprozess ergriffenen MaBnahmen erhoben wurden,
sind Uber den Zeitraum der Erprobungsphase hinweg nicht nur nicht angestiegen, sondern
sogar leicht gesunken (vgl. Abschnitt 3.2.2, S. 61f). Gleichzeitig kam es aber auch im Vergleich
der beiden Erprobungsphasen 2021 und 2022 zu einem fortwdhrenden Anstieg der
Versorgungsqualitat (vgl. Abschnitt 3.1.2, S. 53). Dies kann ggf. mit einer zunehmenden
Handlungssicherheit der im medizinischen Kinderschutz agierenden Professionen erklart
werden. Ein Indikator dafir ist im Anstieg der ICD 10: T74 Kodierung abzulesen. Denn auch
wenn aufgrund des Studiendesigns mit seinem hohen Anonymisierungsgrad keine
individuellen Griinde fir eine Kodierung bzw. Nichtkodierung der der ICD 10: T74 erhoben
werden konnten, ist anzunehmen, dass der hohere Anteil der kodierten Falle nicht nur ein
Indikator fiir eine erhohte Sensibilisierung, sondern zudem auch fiir eine gesteigerte
Sicherheit in der Diagnostik und der Gefdahrdungseinschatzung darstellt. Diese Einschatzung
harmonisiert mit der im Rahmen der Prozessqualitdt erhobenen Verbesserung, die sich
insbesondere in den Dimensionen der Fallbesprechungen, der Gefdhrdungseinschdtzung
sowie des Kontakts mit den Jugenddmtern niederschlug (vgl. Abschnitt 3.1.2, S. 55). Die
Annahme einer gesteigerten Handlungssicherheit wurde bei den Kinder- und Jugendkliniken
zudem dadurch untermauert, dass gegen Ende der zweijahrigen Erprobungsphase in den
Dimensionen der Kommunikation mit den Kindern und Jugendlichen sowie der kérperlichen
Untersuchung im Median fast maximale Scorewerte vergeben werden konnten.

Unabhangig davon, ob der Endpunkt der Erhohung der Detektionsrate im Rahmen des
Projektes erreicht werden konnte, sei abschlieBend der Blick auf die hohen Gesamtfallzahlen
in ihren absoluten Werten gerichtet. Vor dem Hintergrund der gesellschaftlichen
Verantwortung aller Systeme wird angesichts dieser Zahlen die Relevanz der systematischen
Umsetzung von medizinischem Kinderschutz (berdeutlich. Daher sprechen sich die
Evalautoren aufgrund der gesteigerten Qualitdt der Versorgung entlang der AWMF S3+
Kinderschutzleitlinie sowie des abgrenzbaren Kostenrahmens fiir seine flachendeckende
Implementierung dafiir aus, die Leitlinienumsetzung im Rahmen der Regelversorgung
sicherzustellen. Eine Auseinandersetzung mit den Anreizen der unterschiedlichen Vergitungs-

Geférdert durch:

Evaluationsbericht 86

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: MeKidS.best
Forderkennzeichen: 01INVF18001

und Finanzierungssysteme ist kriteriengestiitzt im Zuge der Modellierungen erfolgt.
Voraussetzung fiir die finale Auswahl eines Verglitungs- und Finanzierungsmodells ist die
Priorisierung einzelner Kriterien. Dies sollte normativ durch den Gesetzgeber erfolgen, so dass
seitens der Evaluatoren keine Prafenzen fir die Umsetzung bestimmter Finanzierungs- oder
Verglitungsmodelle ausgesprochen wurde. Vielmehr wird empfohlen, auf Basis der
Modellierungen und der dort hinterlegten Kriterien die bestmogliche Umsetzungsvariante
durch alle beteiligten Stakeholder aus Kostentragerschaft, Gesundheitsversorgung und
kommunaler Daseinsvorsorge in einem konsensualen Prozess zu erarbeiten.
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7. Anlagen
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