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Das Deutsche Kinderhilfswerk e.V. setzt sich seit mehr als 50 Jahren fiir die
Rechte von Kindern in Deutschland ein. Die Uberwindung von Kinderarmut

und die Beteiligung von Kindern und Jugendlichen an allen sie betreffenden
Angelegenheiten stehen im Mittelpunkt der Arbeit als Kinderrechtsorganisation.
Das Deutsche Kinderhilfswerk initiiert und unterstiitzt Malnahmen und Projekte,
die die Teilhabe von Kindern und Jugendlichen, unabhdngig von deren Herkunft
oder Aufenthaltsstatus, fordern. Die politische Lobbyarbeit wirkt auf die
vollstandige Umsetzung der UN-Kinderrechtskonvention in Deutschland hin,
insbesondere im Bereich der Mitbestimmung von Kindern, bei ihren Interessen
bei Gesetzgebungs- und VerwaltungsmaBnahmen und der Uberwindung von
Kinderarmut. Ziel ist insgesamt die gleichberechtigte gesellschaftliche Teilhabe
aller Kinder in Deutschland.

Dieses Analysepapier beschreibt den Aufbau und die Ergebnisse des Teilindex
»Recht auf Gesundheit*“ im Rahmen der Studie Kinderrechte-Index 2025. Im
Kinderrechte-Index wird die Umsetzung der UN-Kinderrechtskonvention in

den deutschen Bundesldandern empirisch tiberpriift. Durch eine fundierte
Bestandsaufnahme werden bestehende Liicken sichtbar und konkrete Handlungs-
bedarfe herausgestellt. Insgesamt besteht der Kinderrechte-Index aus sechs
Teilindizes, die zusammen das Gesamtergebnis des Index ergeben.

Der zusammenfassende Studienbericht, alle Analysepapiere zu den Teilindizes,
Steckbriefe zu den Ergebnissen der einzelnen Lander sowie eine Beschreibung zur
Methodik sind abrufbar unter:

0o dkhw.de/kinderrechte-index
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Artikel 24 UN-Kinderrechtskonvention: Recht auf Gesundheit

(1) Die Vertragsstaaten erkennen das Recht des Kindes auf das erreichbare
Hochstmaf} an Gesundheit an sowie auf Inanspruchnahme von Einrichtungen
zur Behandlung von Krankheiten und zur Wiederherstellung der Gesundheit. Die
Vertragsstaaten bemiihen sich sicherzustellen, dass keinem Kind das Recht auf
Zugang zu derartigen Gesundheitsdiensten vorenthalten wird.

(2) Die Vertragsstaaten bemiihen sich, die volle Verwirklichung dieses Rechts
sicherzustellen, und treffen insbesondere geeignete MaBinahmen, um

a) die Sauglings- und Kindersterblichkeit zu verringern;

b) sicherzustellen, dass alle Kinder die notwendige &rztliche Hilfe und
Gesundheitsfiirsorge erhalten, wobei besonderer Nachdruck auf den Ausbau
der gesundheitlichen Grundversorgung gelegt wird;

¢) Krankheiten sowie Unter- und Fehlerndhrung auch im Rahmen der
gesundheitlichen Grundversorgung zu bekampfen, unter anderem durch
den Einsatz leicht zuganglicher Technik und durch die Bereitstellung
ausreichender vollwertiger Nahrungsmittel und sauberen Trinkwassers, wobei
die Gefahren und Risiken der Umweltverschmutzung zu beriicksichtigen sind;

d) eine angemessene Gesundheitsfiirsorge fiir Miitter vor und nach der
Entbindung sicherzustellen;

e) sicherzustellen, dass allen Teilen der Gesellschaft, insbesondere Eltern
und Kindern, Grundkenntnisse iiber die Gesundheit und Erndhrung des
Kindes, die Vorteile des Stillens, die Hygiene und die Sauberhaltung der
Umwelt sowie die Unfallverhiitung vermittelt werden, dass sie Zugang zu der
entsprechenden Schulung haben und dass sie bei der Anwendung dieser
Grundkenntnisse Unterstiitzung erhalten;

f) die Gesundheitsvorsorge, die Elternberatung sowie die Aufkldrung und die
Dienste auf dem Gebiet der Familienplanung auszubauen.

(3) Die Vertragsstaaten treffen alle wirksamen und geeigneten Mafinahmen,
um Uberlieferte Brauche, die fiir die Gesundheit der Kinder schadlich sind,
abzuschaffen.

(4) Die Vertragsstaaten verpflichten sich, die internationale Zusammenarbeit zu
unterstiitzen und zu férdern, um fortschreitend die volle Verwirklichung des in
diesem Artikel anerkannten Rechts zu erreichen. Dabei sind die Bediirfnisse der
Entwicklungslander besonders zu beriicksichtigen.

Dieses Analysepapier beschreibt den Aufbau und die Ergebnisse des Teilindex ,,Recht auf Gesundheit*
im Rahmen der Studie Kinderrechte-Index 2025. Der Kinderrechte-Index setzt sich insgesamt aus sechs
Teilindizes zusammen, die zusammen das Gesamtergebnis des Index ergeben.

Der zusammenfassende Studienbericht, alle Analysepapiere zu den Teilindizes, Steckbriefe zu den
Ergebnissen der einzelnen Lander sowie eine Beschreibung zur Methodik sind abrufbar unter:

© dkhw.de/kinderrechte-index
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Teilindex ,,Recht auf Gesundheit*

Abbildung 1: Léndergruppen - Teilindex ,,Recht auf Gesundheit” im Vergleich der Bundesldnder
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Ubergreifende Ergebnisse und Erkenntnisse

Wohnort und soziale Herkunft bestimmen
Gesundheitschancen

Das Recht auf Gesundheit gilt fiir alle Kinder,
unabhdngig vom Wohnort oder familidaren Hin-
tergrund. In der praktischen Umsetzung zeigt
sichjedoch ein anderes Bild: Berlin, Bremen und
Hamburg verfiigen mit mehr als vier Kinder- und
Jugendpsychotherapeut*innen pro 10.000 Kin-
der liber eine vergleichsweise gute Versorgung,
widhrend Rheinland-Pfalz (2,8) und Schleswig-
Holstein (2,7) deutlich schlechter abschneiden.
Auch bei der Zahl der Kinderdrzt*innen zeigen
sich Unterschiede. Die Saduglingssterblichkeit
variiert von 2,2 gestorbenen Sduglingen je
1.000 Lebendgeborene in Sachsen bis zu 5,0 in
Bremen. Innerhalb der Lander zeigen sich wei-
tere soziale Unterschiede: Kinder aus Familien
mit niedrigerem Einkommen fiihlen sich selte-
ner sicher im StrafRenverkehr. Auch den Zugang
zu Unterstiitzungsangeboten bei psychischen
Problemen bewerten Kinder und Jugendliche
in landlichen Gebieten deutlich negativer als in
Grof3stadten.

Fehlende Angebote in der Schule gefdhrden die
mentale Gesundheit von Kindern

Angesichts fortwahrender Krisen wie Klimawan-
del, wirtschaftlichen Unsicherheiten oder Krie-
gen ist es entscheidend, psychosoziale Unter-
stlitzungsangebote fiir Kinder und Jugendliche
in ihren Lebenswelten dauerhaft zu verankern.
Andernfalls drohen bestehende gesundheitli-
che Ungleichheiten zwischen Kindern aus unter-
schiedlichen sozialen Herkunftsfamilien weiter
zuwachsen. Die Analyse zeigt, dass die Bundes-
lander bei der psychosozialen Versorgung sehr
unterschiedlich aufgestellt sind: Bayern, Ber-
lin, Bremen, Hamburg, Sachsen und Thiiringen
regeln Schulsozialarbeit und Schulpsychologie

verbindlich und unterstiitzen die Kommunen
iber Landesprogramme bei der Finanzierung.
In anderen Landern fehlt es an tragfahigen
und langfristigen Konzepten. Die Kinder- und
Jugendumfrage (2024) zeigt zudem, dass viele
10- bis 17-Jahrige die Unterstiitzung bei psychi-
schen Problemen als unzureichend bewerten.
Die Bedeutung des Themas ,,mentale Gesund-
heit“ schadtzen sie in der Schule als gering ein.

Kinder- und Jugendgesundheit starken durch
verldssliche Daten und Beteiligung

Ein kinderrechtsbasiertes Gesundheitssystem
setzt voraus, dass politische Entscheidungen
auf einer verldsslichen Datengrundlage beru-
hen. Doch nur wenige Bundeslander verfiigen
{iber eine kontinuierliche und indikatorenge-
stiitzte  Kindergesundheitsberichterstattung.
Durch das Ende der KiGGS-Studie (Studie zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland) mit der zweiten Erhebungswelle
von 2014 bis 2017 fehlt eine zentrale Grundla-
ge, um Trends zu erkennen, gesundheitliche
Ungleichheiten zu bewerten und politische Maf3-
nahmen langfristig evidenzbasiert zu steuern.
Die bestehenden Datenliicken, auch bedingt
durch Hiirden bei der Forschung mit Kindern,
behindern eine gezielte Weiterentwicklung des
Gesundheitssystems. Das gilt insbesondere fiir
den Bereich der psychischen Gesundheit und
Pravention. Gleichzeitig ist die Beteiligung von
Kindern und Jugendlichen bei gesundheitsre-
levanten Themen bislang kaum strukturell ver-
ankert. So wurden sie bei der Entwicklung der
Klimaanpassungsstrategien der Lander meist
nicht direkt einbezogen, obwohl ihre Lebensbe-
dingungen und ihre Gesundheit von den Folgen
des Klimawandels besonders betroffen sind.

/

Kinderrechte-Index e Deutsches Kinderhilfswerk e.V. 2



Einflihrung

Das Recht auf Gesundheit nach Artikel 24 UN-KRK
hat verschiedene Bestandteile. In Abs. 1 sind das
individuelle Recht jedes Kindes ,,auf das erreich-
bare Hochstmafl an Gesundheit“ sowie ,,auf Inan-
spruchnahme von Einrichtungen zur Behandlung
von Krankheiten und zur Wiederherstellung von
Gesundheit” festgelegt. In Abs. 2—-4 sind sind wei-
tere konkrete Umsetzungspflichten zur Verwirkli-
chung dieses Rechts formuliert (Stegemann/Ohl-
meier 2019: 43 ff.). Dabei ist zu beachten, dass
diese Konkretisierungen auf die damaligen drin-
genden Prioritdten zur Zeit der Entstehung der UN-
KRK Mitte bis Ende der 1980er-Jahre Bezug nehmen
(Whalen 2022: 207). Die aktuelleren Empfehlungen
des UN-Kinderrechtsausschusses (2013a: Rn. 5,
38, 39, 109) verdeutlichen eine Weiterentwicklung:
So wird die Bedeutung von Artikel 24 UN-KRK nicht
nur fiir physische Krankheiten, sondern ebenso fiir
neue Krankheitsbilder, insbesondere im Bereich
der psychischen und emotionalen Gesundheit,
betont.

Die Bedeutung dieser Weiterentwicklung zeigt sich
am Beispiel der Corona-Pandemie sowie an den Fol-
gen und Auswirkungen weiterer Krisen: Bei jungen
Menschen gab es in der Pandemie eine drastische
Zunahme psychischer Belastungen, was sich durch
eine Zunahme von Angsterkrankungen, Depres-
sionen sowie Essstérungen duBerte (Kolch et al.
2023). Die COPSY-Ldngsschnittstudie zeigt im Ein-
klang mit anderen Studien, dass im Herbst 2023
weiterhin ein Fiinftel der Kinder und Jugendlichen
psychisch belastet war — und damit mehr als vor
der Pandemie (Kaman et al. 2025: 5). Auch aktuelle
globale Krisen wie Kriege, Klimawandel und wirt-
schaftliche Unsicherheiten tragen dazu bei (ebd.).

Zur Umsetzung von Artikel 24 UN-KRK ist eine
Gesundheitspolitik aus ganzheitlicher Perspekti-
ve erforderlich. Denn die Kindheit ist eine Zeit des
kontinuierlichen — nicht nur kérperlichen — Wachs-
tums: Von der Geburt iiber die friihe Kindheit und
das Vorschulalter bis hin zur Pubertadt — jede Ent-
wicklungsphase bringt bedeutende Verdnderun-
gen in physischer, psychischer, emotionaler und
sozialer Hinsicht mit sich (UN-Kinderrechtsaus-
schuss 2013a: Rn. 20). Daher besteht ein enger
Zusammenhang mit dem in Artikel 6 UN-KRK

verankerten Grundsatz, der die Verpflichtung zur
bestméglichen Sicherstellung des Rechts auf Uber-
leben und Entwicklung eines jeden Kindes beinhal-
tet. Kinder und Jugendliche haben ein Recht dar-
auf, unter Bedingungen aufzuwachsen, die ihnen
ermoglichen, den hochsten Gesundheitsstandard
zu erreichen (UN-Kinderrechtsausschuss 2013a:
Rn. 2). Eine kinderrechtsbasierte Gesundheitspoli-
tik umfasst ein funktionierendes Gesundheitssys-
tem und beriicksichtigt soziale Einflussfaktoren,
die sich mafigeblich auf das korperliche und geis-
tige Wohlbefinden von Kindern und Jugendlichen
auswirken kdnnen. Der UN-Kinderrechtsausschuss
(2013a: Rn. 17) nennt alters-, geschlechts- und bil-
dungsbedingte Unterschiede, den soziokonomi-
schen Status, den Wohnort, das familidre Umfeld
sowie politische MaBnahmen, Verwaltungssys-
teme und kulturelle Werte und Normen. Zur Ent-
wicklung, Umsetzung und Uberwachung einer kin-
derrechtsbasierten Gesundheitspolitik braucht
es entsprechend aufgeschliisselte Daten, die
sich liber die gesamte Lebensspanne von Kindern
erstrecken (UN-Kinderrechtsausschuss 2013a: Rn.
109). Die Verfiigbarkeit zuverldssiger Daten {iber
die vorherrschenden Gesundheitsprobleme sowie
iber die wichtigsten Determinanten der Kinder-
gesundheit ist in Deutschland weiterhin unzurei-
chend (Infobox).

In Deutschland gibt es eklatante soziale Ungleich-
heiten: Kinder und Jugendliche in prekdren Lebens-
lagen, mit sozialen Belastungen und Benachteili-
gungen, haben durchschnittlich einen schlechteren
gesundheitlichen Zustand und geringere Chancen
auf ein gesundes Aufwachsen (Blume et al. 2025:
4). Dies zeigt sich an den psychischen Belastungen
bei Kindern und Jugendlichen. So berichteten ins-
gesamt 17 Prozent der 9- bis 17-Jahrigen im Schul-
jahr 2024/2025 von emotionalen Problemen bzw.
depressiven Symptomen, wie beispielsweise Nie-
dergeschlagenheit, Ungliicklichsein oder haufigem
Weinen (Hanewinkel et al. 2025: 14). Der Anteil bei
Kindern und Jugendlichen aus Familien mit niedri-
gem Sozialstatus lag mit 24 Prozent deutlich hoher
(ebd.). Dariiber hinaus bestehen deutliche gender-
spezifische Unterschiede: Wahrend der Anteil bei
Jungen lediglich 7 Prozent betrug, lag er bei Mad-
chen bei 27 Prozent (ebd.).
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Die aktuelle Studienlage zu Wohlergehen, Ent-
wicklung, Gesundheitsverhalten und Gesund-
heitschancen von Kindern und Jugendlichen
sowie zu den Mechanismen sozialer Ungleichheit
geniigt in Deutschland nicht den kinderrechtli-
chen Anforderungen. So fehlen auch aktuelle und
nach Bundesldandern aufgeschliisselte Daten,
die im Rahmen des Kinderrechte-Index hatten
genutzt werden konnen. Notwendig wdre ein
bundesweites und kontinuierliches Monitoring
von Gesundheit und gesundheitlicher Ungleich-
heit im Kindes- und Jugendalter, um langerfristi-
ge Trends sichtbar zu machen und Problemlagen
zeitnah zu erkennen (Blume et al. 2025: 12). Ohne
entsprechende Daten lassen sich MaBnahmen
— etwa zur Verringerung der Kinderarmut oder
Programme der Prdvention und Gesundheitsfor-
derung — kaum auf ihre Wirksamkeit evaluieren
(ebd.). Dies wird an den erheblichen Forschungs-
liicken im Bereich der psychischen Kinder- und
Jugendgesundheit deutlich. Noch immer ist unzu-
reichend erforscht, wie sich psychische Stérun-
gen bei Kindern und Jugendlichen entwickeln,
welche Frithanzeichen zu beachten sind und wel-
che Prdventions- und Interventionsangebote tat-
sdchlich wirksam sind (Kranhold et al. 2025: 6).
Zudem fehlen belastbare Erkenntnisse zu den
Einflissen von Umweltfaktoren, sozialen Medi-
en und digitalen Technologien auf die psychische
Gesundheit (ebd.).

=

Unzureichendes Monitoring der Gesundheit und der gesundheitlichen
Ungleichheit im Kindes- und Jugendalter

~

Die bestehenden Datenmédngel haben verschiede-
ne Ursachen. Zum einen wurde die wichtige Langs-
schnittstudie KiGGS (,,Studie zur Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland“) nach
der letzten Erhebungswelle 2014-2017 einge-
stellt. Solche langfristigen Erhebungen, die die-
selben Personen von der frithen Kindheit bis ins
Erwachsenenalter begleiten, sind jedoch zent-
ral fiir das Monitoring der Kinder- und Jugendge-
sundheit (Deutsche Akademie der Naturforscher
Leopoldina 2024: 22). Neben der (Wieder-)Aufla-
ge grof3 angelegter Studien braucht es zum ande-
ren Erleichterungen fiir die Forschung mit Kindern
und Jugendlichen. Dazu gehdren — nach sorgfal-
tiger Abwagung des Kindeswohls nach Artikel 3
Abs. 1 UN-KRK - ggf. Anpassungen des daten-
schutzrechtlichen Rahmens und der Abbau biiro-
kratischer Hiirden. So kénnten zukiinftig auch
neue Erhebungsmethoden moglich werden, etwa
zielgruppenorientierte Datenerhebung in Echtzeit
iber Smartphones, die grofie Fallzahlen ermdg-
lichen konnte (Deutsche Akademie der Naturfor-
scher Leopoldina 2024: 22). Dariiber hinaus sollte
die Nutzung von Krankenkassendaten oder arztli-
chen Untersuchungsdaten gepriift werden (ebd.).
SchlieBlich sollte erwogen werden, ob zur Erleich-
terung von Forschungsvorhaben auch die eigen-
machtige Zustimmung von Kindern und Jugendli-
chen erméglicht wird (Kranhold et al. 2025: 9).

J

Gestaltungsmoglichkeiten der Bundesldander

Fiir die nachhaltige Umsetzung des Rechts auf
Gesundheit ist eine Thematisierung und Priorisierung
in allen Politikfeldern notwendig (,,Health in all Poli-
cies®). Denn in jedem Ressort werden Entscheidun-
gen getroffen, die die Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen unmittelbar oder mittelbar beeinflus-
sen (UN-Kinderrechtsausschuss 2013a: Rn. 97-99).
Der UN-Kinderrechtsausschuss (2013a: Rn. 73) nennt
die folgenden Kernverpflichtungen, die sich aus dem
Recht des Kindes auf Gesundheit ergeben:

a) Uberpriifung und ggf. Anpassung des nationalen
sowie subnationalen rechtlichen und politischen
Rahmens;

b) Sicherstellung einer flichendeckenden, hoch-
wertigen medizinischen Grundversorgung, ein-
schlieBlich Prdvention, Gesundheitsforderung,
Behandlung und der Bereitstellung unentbehrli-
cher Arzneimittel;

¢) Umsetzung geeigneter Masnahmen zur Reduzie-
rung gesundheitlicher Risikofaktoren fiir Kinder;
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d) Entwicklung, Umsetzung, Uberwachung und Eva-
luierung von politischen Strategien und Aktionspla-
nen mit einem menschenrechtsbasierten Ansatz.

Im Rahmen dieser Kernverpflichtungen bestehen
erhebliche Gestaltungsmoglichkeiten fiir die Lander,
um in allen wesentlichen Politikfeldern Mainahmen
zur Verwirklichung des Rechts auf Gesundheit zu
treffen. So werden als verhdltnispraventive Ansdtze

zur Gesundheitsforderung Anpassungen in den
Lebenswelten von Kindern und Jugendlichen gefor-
dert. Besonders bei der Ausstattung und Gestal-
tung von Kitas, Schulen oder auferschulischen
Freizeitorten haben sie grof3en Einfluss. Zudem ver-
fligen die Lander im Bereich der medizinischen Ver-
sorgung und beim Zugang zu Gesundheitsdiensten
tiber erhebliche Gestaltungsspielrdaume.

des Kinderrechte-Index

Im Kinderrechte-Index sind eine Reihe von
gesundheitsrelevanten Indikatoren anderen Teil-
indizes zugeordnet. Da kein Indikator mehre-
ren Teilindizes gleichzeitig zugeordnet werden
kann, werden die Querverbindungen hier darge-
stellt. Im engen Zusammenhang mit dem Recht
auf Gesundheit stehen verschiedene Indikato-
ren des Teilindizes ,,Recht auf einen angemes-
senen Lebensstandard“, wie die Armutsgefahr-
dungsquote von Kindern und Jugendlichen, der
Anteil der Schulabganger*innen ohne Abschluss
sowie die Jugendarbeitslosigkeitsquote. Auch die
Indikatoren zum ,,Zugang zu Bildung* und zur

=

@ Gesundheitsrelevante Indikatoren in anderen Teilindizes

~

,»Qualitdt von Bildungsinfrastruktur® im Teilindex
»Recht auf Bildung* haben einen direkten Bezug
zur gesundheitlichen Entwicklung von Kindern
und Jugendlichen. Generell wirkt sich die Verwirk-
lichung aller Kinderrechte auf die Entwicklung
und das Wohlbefinden von Kindern und Jugendli-
chen aus, sodass im Prinzip alle Indikatoren rele-
vant sind. So tragen die Rechte auf Beteiligung,
Schutz sowie Ruhe, Freizeit, Spiel und Erholung
und auf kulturelle und kiinstlerische Aktivitdten
zur Verwirklichung des Rechts auf Gesundheit
bei.

J

Themencluster der Analyse

Die Themencluster zur Umsetzung des Rechts auf
Gesundheit in den Bundeslandern wurden im Ver-
gleich zur Pilotstudie um das Cluster , Allgemei-
ne Umsetzung“ erweitert. AuRerdem werden die

Fortschritte der Bundeslander in den Clustern
»Zugang zu Gesundheitsdiensten“ sowie ,,Prdven-
tion und Gesundheitsférderung* anhand verschie-
dener Indikatoren analysiert und verglichen.

. Allgemeine Umsetzung

Das erste Themencluster ,Allgemeine Umset-
zung“ umfasst ibergreifende Mafinahmen, die
sich nicht eindeutig den Clustern ,Zugang zu
Gesundheitsdiensten“ oder ,Pravention und
Gesundheitsforderung® zuordnen lassen. Die kin-
dergesundheitspolitischen Strategien bzw. Kin-
dergesundheitsziele der Bundesldander lassen
sich im methodischen Rahmen des Kinderrech-
te-Index nicht miteinander vergleichen (Infobox).

Auf Prozessebene wird untersucht, ob die Lander
regelmdflig Kindergesundheitsberichte veroffent-
lichen. Zudem wird analysiert, inwieweit Kinder
und Jugendliche an den Klimaanpassungsstrate-
gien beteiligt werden. Auf Ergebnisebene wird die
Bedeutung der Themen Klimawandel und nachhal-
tige Entwicklung im Schulkontext anhand der Kin-
der- und Jugendumfrage (2024) zum Kinderrechte-
Index einbezogen (Abbildung 2).
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Abbildung 2: Themencluster - Allgemeine Umsetzung

@D strukturindikator
Prozessindikator

Ergebnisindikator

RegelmaBiger Kinder-
gesundheitsbericht

Beteiligung von Kindern und Jugend-
lichen an der Klimaanpassungsstrategie

Bedeutung der Themen Klimawandel und
nachhaltige Entwicklung in der Schule

-

Der UN-Kinderrechtsausschuss (2013a: Rn. 97)
fordert zur nachhaltigen Umsetzung des Rechts
auf Gesundheit einen umfassenden und kohd-
renten Koordinierungsrahmen auf nationaler
Ebene. Die Rollen und Verantwortlichkeiten der
Akteur*innen sollten klar definiert und benach-
teiligte Gruppen besonders beriicksichtigt wer-
den (ebd.: Rn. 98). Zudem sollte die Finanzierung
von MaBnahmen zur Kindergesundheit transpa-
rent und nachvollziehbar im Haushalt ausgewie-
sen werden (ebd.). Seit dem Inkrafttreten des
Préventionsgesetzes (PrévG) im Jahr 2016 sind
alle Bundesldander nach § 20f SGB V verpflich-
tet, mit den Sozialversicherungen (Kranken-,
Renten-, Unfall- und Pflegeversicherung) Lan-
desrahmenvereinbarungen {iber Pravention und
Gesundheitsforderung zur Umsetzung der nati-
onalen Praventionsstrategie abzuschlief3en. Die
konkrete Ausgestaltung obliegt den beteiligten
Akteur*innen in den Bundeslandern, die regio-
nale Erfordernisse beriicksichtigen miissen (vgl.
ausfiihrlich Stegemann/Ohlmeier 2019: 57 ff.).

Im Rahmen der Entwicklung des Kinderrech-
te-Index wurden die Landesgesundheitsmi-
\nisterien befragt. Ermittelt werden sollten die

Herausforderungen beim Vergleich von Kindergesundheitszielen der Lander

~

verfolgten Kindergesundheitsziele, die Hohe
der Landesforderungen, der Stand und die Fort-
schritte seit 2016, das Vorhandensein eines
indikatorengestiitzten Monitorings sowie der
Anteil der Fordermittel fiir kinder- und jugend-
relevante Handlungsfelder innerhalb der nati-
onalen Prdventionsstrategie. Wahrend einige
Lander in ihren Antworten spezifische Schwer-
punkte angegeben haben, beispielsweise Ber-
lin mit sieben Handlungsfeldern (Bewegung,
Erndhrung, Sprachentwicklung, Impfen, Zahn-
gesundheit, Lebenskompetenzen, psychische
Gesundheit), verwiesen andere Bundesldnder
in ihrer Antwort lediglich auf die allgemeinen
Ziele der nationalen Prdventionsstrategie, ohne
landesspezifische Akzente zu setzen. Aufgrund
der erheblichen Unterschiede in der Formulie-
rung und Umsetzung von Kindergesundheitszie-
len zwischen den Bundesldandern war eine vali-
de Indikatorenbildung in diesem Bereich nicht
moglich. Die Vielzahl von EinzelmaBnahmen
und die fehlende systematische Erfassung der
Zielerreichung erschweren eine vergleichen-
de Bewertung. Daher wurde darauf verzichtet,
einen Indikator zu den Kindergesundheitszielen
in den Lidndern zu bilden."

/

1 Die Antworten der Landesgesundheitsministerien sind abrufbar unter: www.dkhw.de/kinderrechte-index/kindergesundheitsziele.
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RegelmaBiiger Kindergesundheitsbericht

Einwirksames Gesundheitssystem fiir Kinder bend-
tigt verldssliche Daten. Deshalb fordert der UN-
Kinderrechtsausschuss (2013a: Rn. 22) eine indi-
katorengestiitzte Erhebung und Analyse iiber den
gesamten Lebensverlauf von Kindern, um gesund-
heitspolitische Strategien zu entwickeln, geeignete
MaBnahmen umzusetzen und eine bedarfsgerechte
Versorgung sicherzustellen. Die erhobenen Daten
sollten nach Alter, Geschlecht, Behinderung, sozio-
o6konomischem Status und soziokulturellen Aspek-
ten sowie nach geografischer Lage aufgeschliisselt
werden (ebd.). Besondere Beachtung sollten beste-
hende Gesundheitsprobleme, einschlieBlich neuer
und bisher wenig beachteter Ursachen fiir Morta-
litdat und Morbiditadt, sowie die wichtigsten Deter-
minanten der Kindergesundheit finden (ebd.: Rn.
109). Zudem miissen Gesundheitsinformations-
systeme gewdhrleisten, dass die erhobenen Daten
zuverldssig, transparent und kohérent sind (ebd.:
Rn. 117). Die offentliche Gesundheitsberichter-
stattung (GBE) in Deutschland kann zwar auf eine
breite Datengrundlage zuriickgreifen. Allerdings
werden diese Daten nicht systematisch erhoben
und institutionsiibergreifend aufbereitet (Bertram
2023:36-37). Die Gesundheitsberichterstattungin
den Léndern ist eine der Aufgaben des 6ffentlichen
Gesundheitsdienstes. Dabei variieren die jeweilige
Ausgestaltung sowie der vorgeschriebene Grad an
Verbindlichkeit (Rosenkdtter et al. 2020: 1067).

Der Prozessindikator ,,Regelmdfiiger Kinderge-
sundheitsbericht“ basiert auf eigenen Recherchen
und einer umfassenden Befragung der zustdndi-
gen Landesgesundheitsministerien.” Die meisten
Bundeslander veroffentlichen im Rahmen ihrer
Gesundheits- und Sozialberichterstattung regel-
maRig Daten und Informationen iiber die gesund-
heitliche Lage von Kindern und Jugendlichen. Eine
zentrale Datenquelle bilden dabei die Einschu-
lungsuntersuchungen (ESU), welche jedes Jahr von
den kommunalen Gesundheitsdmtern bei einem
kompletten Jahrgang durchgefiihrt werden. Die
regelmaBige Veroffentlichung eines Kindergesund-
heitsberichts erfordert die systematische Analyse
verfiigbarer Daten und tragt zur Transparenz sowie
Identifizierung von Handlungsbedarfen bei. Ein

Berichtswesen ermdglicht Zeitvergleiche, deckt
Datenliicken auf und erleichtert somit eine zielge-
richtete Verwirklichung des Rechts auf Gesundheit.
Die {ibersichtlichen Online-Dashboards einiger
Bundeslander bieten zudem eine gute und regel-
méRig aktualisierte Ubersicht zur Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen im Bundesland. Flan-
kierend verdffentlichen einige Bundesldander dort
auch in unregelmafiigen Abstdnden Sonderaus-
wertungen. In den letzten Jahren hat vor allem das
Thema der psychischen Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen zunehmend mehr Aufmerksam-
keit bekommen (vgl. Beispiele guter Praxis).

Auf Grundlage dieser Merkmale konnen die
Bundesldander in vier Gruppen eingeteilt wer-
den (Tabelle 1). Baden-Wiirttemberg und Bayern
haben in den letzten fiinf Jahren umfassende Kin-
dergesundheitsberichte veroffentlicht und stel-
len regelmaflig aktuelle Daten zur Kindergesund-
heit in Online-Dashboards bereit.> Brandenburg,
Niedersachsen, das Saarland, Sachsen, Sachsen-
Anhalt, Schleswig-Holstein und Thiiringen verdf-
fentlichen entweder regelmafiig Daten zur Kinder-
gesundheit auf Online-Dashboards oder haben
in den letzten fiinf Jahren einen umfassenden

Tabelle 1: Monitoring von Kindergesundheit in
den Landern

Umfassender Kindergesundheitsbericht BW, BY
in den letzten fiinf Jahren und regel-

mafiige Veroffentlichung von Daten in
Online-Dashboards.

Entweder regelmafiige Veroffentlichung BB, NI,

von Daten in Online-Dashboards oder SH, SL,
ein umfassender Kindergesundheitsbe- SN, ST,
richt in den letzten fiinf Jahren. TH
Keine umfassende oder regelméafige HB,
Verdffentlichung, aber gelegentliche HH,
Sonderauswertungen zu bestimmten NW, RP
Themen.

Keine Veroffentlichung von Daten oder  BE, HE,
Berichten zur Kindergesundheit. Mv

2 Die ausfiihrliche Datengrundlage des Indikators ist verfiighar unter: www.dkhw.de/kinderrechte-index/kindergesundheitsbericht.

3 Berichte, die ldnger als fiinf Jahre zuriickliegen, wurden nicht beriicksichtigt. Die Zeitgrenze orientiert sich an der iiblichen Dauer einer

Legislaturperiode in den Landtagen.
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Kindergesundheitsbericht erstellt. Bremen, Ham-
burg, Nordrhein-Westfalen und Rheinland-Pfalz
veroffentlichen gelegentlich Sonderauswertungen
zu bestimmten Themen der Kindergesundheit,
verfiigen jedoch weder iiber einen umfassenden

@ Beispiele guter Praxis

Kindergesundheitsbericht noch iiber ein kontinu-
ierlich gepflegtes Dashboard. In Berlin, Hessen
und Mecklenburg-Vorpommern gibt es keine regel-
maflige Veroffentlichung von Daten oder Berichten
zur Gesundheits- und Sozialsituation von Kindern.

Berichte, Online-Dashboards und Sonderauswertungen

zur Kinder- und Jugendgesundheit

Im bayerischen Kindergesundheitsbericht
»Kindergesundheit in Zeiten einer Pandemie —
Ein Uberblick in Schlaglichtern“ wurde im Jahr
2022 auf Grundlage von Auswertungen ver-
schiedener Datenquellen zu einer Vielzahl von
Themenfeldern die gesundheitliche Situation
von Kindern und Jugendlichen im Bundesland
beleuchtet. Auf der Monitoring-Plattform zur
sozialen und gesundheitlichen Lage von Kin-
dern und Jugendlichen im Land Brandenburg

werden regelmafig vielfaltige Daten zur Kinder-
und Jugendgesundheit veroffentlicht, die nach
Stadt- und Landkreisen aufgeschliisselt sind.
Eine dhnliche Form der Gesundheitsberichter-
stattung zu Kindern und Jugendlichen bietet
der Gesundheitsatlas Baden-Wiirttemberg.
Dort werden auch anlassbezogen Sonderaus-
wertungen verdffentlicht, wie beispielswei-
se im Jahr 2024 zum Thema ,,Gesundheitliche
Chancengleichheit im Kindesalter*.

Beteiligung von Kindern und Jugendlichen an der Klimaanpassungsstrategie

Nach Artikel 24 Abs. 2 ¢) UN-KRK sollen die Ver-
tragsstaaten bei der Bekdampfung von Krankheiten
die Gefahren und Risiken der Umweltverschmut-
zung beriicksichtigen. Zudem hat der UN-Kinder-
rechtsausschuss im Jahr 2023 die Allgemeine
Bemerkung Nr. 26 iiber Kinderrechte und Umwelt
mit Schwerpunkt auf dem Klimawandel veréffent-
licht. Denn die Auswirkungen des menschenge-
machten Klimawandels auf die Rechte von Kindern
sind gravierend. Umweltzerstorungen — einschlief3-
lich des Klimawandels, der Umweltverschmutzung
und des Biodiversitatsverlusts — gefdhrden das
Recht auf Leben und Gesundheit (UN-Kinderrechts-
ausschuss 2023: Rn. 20). Kinder und Jugendliche
sind den Folgen der Erderwdarmung in besonde-
rem MafBle ausgesetzt (ebd.: Rn. 56). Um die nega-
tiven Auswirkungen zu begrenzen, verpflichten
die Kinderrechte, ebenso wie das Pariser Klima-
abkommen und die UN-Nachhaltigkeitsziele, zu
wirksamen Mafinahmen zur Einddimmung des Kli-
mawandels und insbesondere zur Reduktion von
Treibhausgasemissionen (ebd.: Rn. 95 ff). Die
Bundeslander miissen zur Erreichung der Klima-
ziele beitragen, insbesondere zur Umsetzung des

Klimaschutzgesetzes, das eine Treibhausgasneut-
ralitdt bis 2045 vorsieht.

Zudem sollen Anpassungsmaf’nahmen entwi-
ckelt, umgesetzt und mit ausreichenden Ressour-
cen ausgestattet werden (UN-Kinderrechtsaus-
schuss 2023: Rn. 101 ff.). Da die Uberschreitung
des 1,5-Grad-Ziels als sehr wahrscheinlich gilt
bzw. bereits erfolgt ist (Bevacqua et al. 2025),
steigt die Dringlichkeit solcher Mafinahmen. Jedes
Bundesland muss nach § 10 Bundes-Klimaanpas-
sungsgesetz (KAnG) bis zum 31.01.2027 eine lang-
fristige und umfassende Klimaanpassungsstra-
tegie vorlegen und umsetzen (§ 10 Abs. 1 und 6
KANnG). Diese miissen auf Klimarisikoanalysen und
Analysen bereits eingetretener Auswirkungen des
Klimawandels auf Grundlage von mdéglichst regi-
onalen Daten nach dem aktuellen Stand der Wis-
senschaft basieren (§ 10 Abs. 2 KAnG). Dabei ist
die explizite Beteiligung der Offentlichkeit vorge-
schrieben (§ 10 Abs. 4 KAnG). In den Landesstra-
tegien sollten klimawandelbedingte Gefdhrdungen
von Kindern — insbesondere hinsichtlich wesent-
licher Versorgungsleistungen wie Wasser- und



Sanitdrversorgung, Gesundheitsdienste, Schutz,
Erndhrung und Bildung — ermittelt werden (UN-Kin-
derrechtsausschuss 2023: Rn. 101). Weiter sollten
sie Malnahmen enthalten, die Kinder befdhigen,
die Auswirkungen klimabezogener Entscheidungen
auf ihre Rechte zu verstehen, und ihnen die Mog-
lichkeit geben, sich aktiv und effektiv an Entschei-
dungsprozessen zu beteiligen (ebd.: Rn. 102). Zum
Schutz des Kinderrechts auf Leben und Gesundheit
vor unmittelbaren Bedrohungen wie extremen Wet-
terereignissen gehoren die Einrichtung von Friih-
warnsystemen sowie die Stdrkung der physischen
Sicherheit und Resilienz zentraler Infrastruktu-
ren — darunter Schulen, Wasser- und Sanitdranla-
gen sowie das Gesundheitswesen (ebd.: Rn. 103).
Grundsatzlich muss bei allen umwelt- und klimabe-
zogenen Maflnahmen das Wohl des Kindes vorran-
gig beriicksichtigt werden. Daher sind die Ansich-
ten aller Kinder in Umweltentscheidungsprozessen
angemessen zu horen (UN-Kinderrechtsausschuss
2023: Rn. 16 ff.).

Der Prozessindikator ,,Beteiligung von Kindern und
Jugendlichen an der Klimaanpassungsstrategie*
zeigt, ob und in welcher Form Kinder und Jugendli-
che an der Entwicklung dieser Strategien beteiligt
wurden (Tabelle 2).* Dabei ging aus den zugrunde
liegenden Befragungen aller zustandigen Landes-
umweltministerien hervor, dass alle Bundesldnder
Strategien, Konzepte und Pldne zur Anpassung an
den Klimawandel haben, die die Belange von Klein-
kindern, Kindern und Jugendlichen — inshesondere
in den Bereichen Hitze- und Extremwetterschutz,
Klimabildung und bauliche Anpassungen in und
an Kitas oder Schulgebduden - beriicksichtigen.
Kinder und Jugendliche wurden nur in Branden-
burg mit dem Jugendforum Nachhaltigkeit und in
Nordrhein-Westfalen mit einem Jugendworkshop
direkt {iber ein spezielles Beteiligungsgremium an
der Entwicklung der Klimaanpassungsstrategien
beteiligt. Auch in Baden-Wiirttemberg (Jugendrat
fur Klima und Nachhaltigkeit), Bremen (Jugendkli-
marat), Rheinland-Pfalz (JugendKlimaForum) und
Sachsen (JugendKlimaKonferenz) gibt es etablierte

Beteiligungsformate zum Thema Klima. Diese wur-
den jedoch nicht direkt an der Entwicklung der
Klimaanpassungsstrategien des Bundeslandes
beteiligt. In Hessen wurden Kinder und Jugendli-
che durch die Einbindung der BUNDjugend Hessen
sowie der Landeschiiler*innen-Vertretung beriick-
sichtigt. Die Klimaanpassungsstrategien von Bay-
ern, Berlin, Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern,
Niedersachsen, dem Saarland, Sachsen-Anhalt,
Schleswig-Holstein und Thiiringen beriicksichti-
gen zwar die Belange von Kindern und Jugendli-
chen, indem sie spezifische klimawandelbedingte
Gefdhrdungen, wie beispielsweise durch Hitzewel-
len, thematisieren und darauf basierende konkre-
te MaBnahmen ableiten. Allerdings wurden diese
Strategien ohne explizite Beteiligung von Kindern
und Jugendlichen entwickelt. Die allgemeine Betei-
ligung der Offentlichkeit, die einige Ministerien
angaben, wurde nicht als spezifische Kinder- und
Jugendbeteiligung gewertet.

Tabelle 2: Formen der Beteiligung von Kindern
und Jugendlichen an Klimaanpassungsstrategien

Kinder und Jugendliche wurden BB, NW
direkt in einem eigens dafiir

geschaffenen Beteiligungsgremium

in die Entwicklung der Klima-

anpassungsstrategie eingebunden.

Kinder und Jugendliche wurden BW, HB,
tiber Interessenvertretungen HE, RP,
eingebunden oder es gibt SN
landesweite Beteiligungsformate

zum Thema Klima, die jedoch nicht

direkt bei der Entwicklung der

Strategie beteiligt waren.

Kinder und Jugendliche wurden nicht BE, BY,

beteiligt. HH, MV,
NI, SH,
SL, ST,
TH

4 Die ausfiihrliche Datengrundlage des Indikators ist verfiighar unter: www.dkhw.de/kinderrechte-index/klimaanpassung.
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Bedeutung der Themen Klimawandel und nachhaltige Entwicklung in der Schule

Das Recht auf Gesundheit nimmt Umweltfragen aus-
driicklich in Artikel 24 Abs. 2 ¢) UN-KRK in den Blick,
zudem sind die Vertragsstaaten nach Artikel 29 Abs.
1 €) UN-KRK verpflichtet, die Bildung der Kinder auf
die Entwicklung der Achtung vor der natiirlichen
Umwelt auszurichten (UN-Kinderrechtsausschuss
2013a: Rn. 9). Bildung zu Umwelt und Klimawan-
del sollte dabei durch vielfdltige, praxisnahe und
explorative Lernmethoden gestaltet werden (ebd.:
Rn. 54). Zuletzt hat der UN-Kinderrechtsausschuss
(2022: Rn. 33 (d)) dem Vertragsstaat Deutschland in
Anbetracht der Ziele 13.2 und 13.3 fiir nachhaltige
Entwicklung empfohlen, unter aktiver Beteiligung
von Schulen das Bewusstsein der Kinder fiir den Kli-
mawandel und die Umweltgesundheit zu férdern.

Durch Bildung fiir nachhaltige Entwicklung (BNE)
lasst sich diese Verpflichtung umsetzen, auch
wenn BNE breiter gefasst ist. Dazu veroffentlichte
die Kultusministerkonferenz (KMK) 2024 eine Emp-
fehlung zur ,,Bildung fiir nachhaltige Entwicklung
in der Schule“ Ziel ist eine an BNE ausgerichtete
Unterrichts- und Schulentwicklung. Nach Definition

der KMK (2024: 2) soll BNE ,,in die Lage versetzen,
angesichts vielfdltiger Krisenerfahrungen und kom-
plexer Herausforderungen des 21. Jahrhunderts
fur die eigene Person und die Gesellschaft insge-
samt Handlungsoptionen in Bezug auf nachhalti-
ge Entwicklungen zu entwerfen®. Zukunftsfahiges
und transformatives Denken und Handeln soll zu
einem bedeutenden Aspekt schulischer Prozesse
werden. Die Bundeslander setzen BNE zunehmend
als strukturelle Anforderung an schulisches Lernen
und als wichtige Querschnittsaufgabe um. BNE ist
in verschiedenen politischen Strategien der Lander
verankert, etwa in Nachhaltigkeitsstrategien, ent-
wicklungspolitischen Leitlinien sowie Klima- und
Biodiversitdatsprogrammen (KMK 2024: 4-5). Fiir
die schulische Bildung ist BNE an mehreren Stellen
vorgesehen: als Bestandteil von Schulgesetzen, in
ibergeordneten Erlassen, in eigenen BNE-Leitlinien
und -Strategien, in curricularen Vorgaben sowie in
der Lehramtsausbildung (ebd.: 5).

Der Ergebnisindikator ,,Bedeutung der Themen
Klimawandel und nachhaltige Entwicklung in der

Abbildung 3: Bedeutung der Themen Klimawandel und nachhaltige Entwicklung in der Schule

Frage: ,Welche Bedeutung hatten die folgenden Themen bisher bei dir in der Schule?“

Thema: ,,Klimawandel und nachhaltige Entwicklung“

B Sehr groBie/eher grofie

67 66
62 61
58
55 55
41 41
37 38 39
| | | | |
SL BB SN \% ST

Angaben in Prozent; fehlende Werte bis 100 Prozent: Weif nicht

B Eher geringe/sehr geringe/keine Bedeutung

TH

Kinder- und Jugendumfrage (2024) von Verian im Auftrag des Deutschen Kinderhilfswerkes
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Schule“ basiert auf der Kinder- und Jugendumfra-
ge (2024) zum Kinderrechte-Index. Darin wurden
Kinder und Jugendliche gefragt, welche Bedeu-
tung die Themen Klimawandel und nachhaltige
Entwicklung in ihrer Schule haben (Abbildung 3).°
Im Vergleich der Bundeslander zeigen sich Unter-
schiede. In Bayern, Hamburg, Nordrhein-Westfalen
und Schleswig-Holstein bewerteten jeweils 73 Pro-
zent der Befragten die Bedeutung dieser Themen
als sehr grof3 oder eher grof3. Baden-Wiirttemberg,

Berlin, Bremen, Niedersachsen und Rheinland-
Pfalz liegen nur knapp dahinter (jeweils 69 Pro-
zent). In Mecklenburg-Vorpommern (58 Prozent),
Sachsen und Sachsen-Anhalt (jeweils 55 Prozent)
gab zwar weiterhin eine Mehrheit der Befragten an,
dass die Themen eine sehr grof3e oder eher grofie
Bedeutung haben. Allerdings empfanden rund 40
Prozent der Schiiler*innen in diesen Landern die
Bedeutung als eher gering, sehr gering oder nicht
vorhanden.

ll. Zugang zu Gesundheitsdiensten

Kinder haben nach Artikel 24 Abs. 1 UN-KRK das
Recht, ,Einrichtungen zur Behandlung von Krank-
heiten und zur Wiederherstellung der Gesundheit“
in Anspruch nehmen zu konnen. Die Vertrags-
staaten miissen ,,sicherstellen, dass keinem Kind
das Recht auf Zugang zu derartigen Diensten vor-
enthalten wird“. Weiter fiihrt Artikel 24 Abs. 2
Buchstabe b UN-KRK aus, dass die gesundheit-
liche Grundversorgung so ausgebaut wird, dass
alle Kinder ,die notwendige arztliche Hilfe und
Gesundheitsversorgung“ erhalten. Der UN-Kin-
derrechtsausschuss (2013a: Rn. 114) nennt vier
Dimensionen, die der Zugang zu Gesundheits-
diensten umfasst:

a) Nichtdiskriminierung: Die Gesundheitsversor-
gung muss fiir alle Kinder, Schwangeren und
Miitter rechtlich wie praktisch ohne jegliche Dis-
kriminierung zugdnglich sein;

b) Erreichbarkeit: Gesundheitseinrichtungen miis-
sen fiir alle Kinder, Schwangeren und Miitter in
erreichbarer Ndhe sein;

c) wirtschaftliche Zugénglichkeit und Bezahlbar-
keit: Fehlende finanzielle Mittel sollten nicht zu
einer Verweigerung des Zugangs fiihren;

d) Informationszuginglichkeit: Den Kindern und
ihren Betreuer*innen sollten Informationen tiber
Gesundheitsférderung, Gesundheitsstatus und
Behandlungsmdglichkeiten in einer Sprache und

einem Format zur Verfiigung gestellt werden, die
flir sie zugdnglich und klar verstédndlich sind.

Ausgehend von diesen Kriterien und der Verpflich-
tung, ein ausreichendes offentliches Gesundheits-
system fiir Kinder sicherzustellen, wurden die
Indikatoren fiir dieses Themencluster entwickelt
(Abbildung 4). Auf struktureller Ebene werden die
Regelungen der Lander — wie bereits in der Pilotstu-
die — daraufhin verglichen, ob Asylbewerber*innen
eine elektronische Gesundheitskarte erhalten, die
den Zugang zur medizinischen Grundversorgung
fur asylsuchende Kinder erleichtert. Auf Prozess-
ebene werden die Zahl der Kinderdrzt*innen,

99 Das Angebot der gesundheitlichen
Versorgung sollte fiir alle Kinder und
Jugendlichen verbessert werden. 66

Bewertung des Kinder- und Jugendbeirates vom
Deutschen Kinderhilfswerk

Betten in Fachabteilungen der Kindergesund-
heit in Krankenhdusern sowie die Zahl der Kin-
der- und Jugendpsychotherapeut*innen in den
Bundeslandern einbezogen. Als Ergebnisindikato-
ren werden die Bewertung von Unterstiitzungsan-
geboten bei psychischen Problemen durch Kinder
und Jugendliche sowie die Sduglingssterblichkeit
betrachtet.

5 Weiterfiihrende Informationen zur Kinder- und Jugendumfrage (2024) sind in der Beschreibung zur Methodik zu finden.

Abrufbar unter: www.dkhw.de/kinderrechte-index.
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Abbildung 4: Themencluster — Zugang zu Gesundheitsdiensten
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Gesundheitskarte fiir Asylbewerber*innen

Der UN-Kinderrechtsausschuss (2022: Rn. 30-31)
hat dem Vertragsstaat Deutschland in seinen
AbschlieBenden Bemerkungen zum letzten Staa-
tenbericht erneut empfohlen, den Zugang von
asylsuchenden Kindern zu umfassenden Gesund-
heitsleistungen — auch in Bezug auf die psychi-
sche Gesundheit — zu gewdhrleisten. Allerdings
haben asylsuchende Kinder ohne reguldren Auf-
enthaltsstatus weiterhin nur sehr eingeschrankt
Zugang zur Gesundheitsversorgung (vgl. Stege-
mann/Ohlmeier 2019: 46-47). Im Vergleich zur
Pilotstudie wurde die Wartezeit auf Leistungen
der gesetzlichen Krankenversicherung — auch fiir
Kinder von Asylbewerber*innen - von 18 auf 36
Monate angehoben (Neuregelung von § 2 Abs. 1
Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) im Febru-
ar 2024). Somit haben die Kinder von erwachse-
nen Asylbewerber*innen nach § 4 AsylbLG weiter-
hin nur Anspruch auf drztliche bzw. zahndrztliche
Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzu-
stande. Allerdings stand zum Redaktionsschluss
dieser Studie eine Verbesserung der gesetzlichen
Lage durch das Gesetz zur Anpassung des nationa-
len Rechts an die Vorgaben der Reform des Gemein-
samen Europdischen Asylsystems (sogenannte
GEAS-Reform) in Aussicht. Nach § 4 Abs. 4 Satz 1
AsylbLG sollen gefliichtete Kinder und Jugendliche,

die Leistungen nach dem AsylbLG erhalten, kiinf-
tig Hilfen zur Gesundheit nach den §§ 47-52 SGB
XII uneingeschréankt beanspruchen kdnnen. Junge
Betroffene kdnnen somit fortan einen besseren
Zugang zur Gesundheitsversorgung erhalten und
beispielsweise eine medizinische Behandlung bei
chronischen Erkrankungen in Anspruch nehmen.

Bei den Leistungsanspriichen gibt es aufgrund der
bundesrechtlichen Regelung keine Unterschiede
zwischen den Bundeslandern. Allerdings wird in
einigen Bundeslandern allen Leistungsberechtig-
ten nach § 1 Abs. 1 AsylbLG ein erleichterter Zugang
bereits innerhalb der ersten 36 Monate durch die
Bereitstellung einer elektronischen Gesundheits-
karte gewdhrt (vgl. Lindner 2022: 9). Als Grundlage
haben diese Rahmenvertrage mit Krankenkassen zur
Einfiihrung elektronischer Gesundheitskarten nach
§ 264 Abs. 1 Satz 3 Halbs. 2 SGB V fiir Asylsuchende
mit beschranktem Leistungsanspruch nach §§ 4 und
6 AsylbLG abgeschlossen. Diese Praxis ist aus kin-
derrechtlicher Sicht zu begriien, denn es werden
Zugangshiirden zu dringend bendtigten Leistungen
abgebaut. In anderen Bundeslandern kommen hin-
gegen weiterhin Behandlungsscheine zum Einsatz.
Um Zugang zu medizinischen Leistungen erhalten
zu kénnen, miissen sich Asylbewerber*innen in den
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ersten 36 Monaten in der Regel vor dem Besuch
einer drztlichen Praxis vom Sozialamt einen solchen
Behandlungsschein, der ihren Leistungsanspruch
nachweist, ausstellen lassen.

Der Strukturindikator ,,Gesundheitskarte fiir
Asylbewerber*innen“ basiert auf einer Befragung
der zustdndigen Landesministerien und eigenen
Recherchen (Tabelle 3).° In Berlin, Bremen, Ham-
burg, Schleswig-Holstein und Thiiringen gibt es
weiterhin eine elektronische Gesundheitskarte fiir
Asylbewerber*innen. Auch Brandenburg hat inzwi-
schen eine flachendeckende Abdeckung, denn alle
Stdadte und Landkreise sind der Rahmenvereinba-
rung freiwillig beigetreten. Eine Rahmenverein-
barung mit bestimmten Krankenkassen, der die
Kommunen, kreisfreien Stddte oder Landkreise
freiwillig beitreten kénnen, existiert auferdem in
Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen, Nord-
rhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz und in Sachsen-
Anhalt. In diesen Bundeslandern sind im Gegensatz
zu Brandenburg allerdings nur einzelne Kommu-
nen, kreisfreie Stadte oder Landkreise beigetreten.

Tabelle 3: Gesundheitskarte fiir

Asylbewerber*innen

(Minderjdhrige) Asylbewerber*innen BB, BE,
erhalten bereits fiir die ersten 36 Mona- HB,

te ihres Aufenthaltes eine elektronische HH,
Gesundheitskarte. SH, TH
Es besteht eine Rahmenvereinbarung zu MV, NI,
Gesundheitskarten fiir (minderjahrige) NW, RP,

Asylbewerber*innen im Bundesland, ST
diese wird jedoch nicht flaichendeckend
umgesetzt.

Fiir (minderjahrige) Asylbewerber*innen BW, BY,
wird in den ersten 36 Monaten ihres HE, SL,
Aufenthalts keine elektronische SN
Gesundheitskarte zur Verfiigung

gestellt.

Behandlungsscheine kommen weiter in den ersten
36 Monaten in Baden-Wiirttemberg, Bayern, Hes-
sen, dem Saarland, und Sachsen (auf3er Dresden)
flaichendeckend zum Einsatz.

Kinderarzt*innen in der vertragsarztlichen Versorgung

Der UN-Kinderrechtsausschuss (2022: Rn. 30) hat
sich in seinen Abschlielenden Bemerkungen zum
letzten Staatenberichts Deutschlands besorgt
iber den Fachkraftemangel im Bereich der Kinder-
medizin geduflert. Es sollten Malnahmen ergrif-
fen werden, um eine hochwertige pddiatrische
Grundversorgung insbesondere fiir Kinder in land-
lichen Gebieten und in belasteten Lebenslagen
zu sichern (UN-Kinderrechtsausschuss 2022: Rn.
31). In Deutschland iibernehmen vor allem nieder-
gelassene Kinderdrzt*innen die medizinische
Grundversorgung, insbesondere im Bereich der
Fritherkennung und Prédvention (Seeling et al. 2018:
57). Bis zum zweiten Lebensjahr wird der Grofteil
aller Sduglinge und Kleinkinder in Deutschland kin-
derérztlich versorgt (ebd.: 60).

Dem Prozessindikator ,Anzahl der Kinder-
arzt*innen in der vertragsdrztlichen Versorgung*
liegt die Annahme zugrunde, dass eine hdohe-
re Abdeckung in der Regel kiirzere Wartezeiten,

bessere Erreichbarkeit sowie mehr Kapazitaten fiir
Vorsorge und Behandlung bedeutet. Die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung (KBV) stellt Daten zur
regionalen Verteilung bereit. Verwendet wurden
Zahlen nach Bedarfsplanungsgewichten, sodass
abgebildet werden kann, wie viele volle Sitze im
Bundesland besetzt sind — unabhangig davon, wie
viele Personen diese ausfiillen. Die Daten werden
nach Regionen der Kassendrztlichen Vereinigun-
gen ausgewiesen, die — mit Ausnahme Nordrhein-
Westfalens — den Bundesldndern entsprechen.’
Strukturell gibt es Unterschiede zwischen stad-
tischen und ldndlichen Gebieten (Stegemann/
Ohlmeier 2019: 49). Bundesweit kamen im Jahr
2024 4,5 Kinderdrzt*innen auf 10.000 Kinder und
Jugendliche (0 bis 17 Jahre). Im Landervergleich
(Abbildung 5) hatten die Stadtstaaten Bremen und
Hamburg (jeweils 5,5) die hochste Abdeckung,
gefolgt von Berlin, Sachsen und Thiiringen (jeweils
5,4). Am geringsten war die Abdeckung in Baden-
Wiirttemberg (4,1).

6 Die ausfiihrliche Datengrundlage des Indikators ist verfiighar unter: www.dkhw.de/kinderrechte-index/gesundheitskarte-asylbewerber.

7 Nordrhein-Westfalen ist in die Kassendrztlichen Vereinigungen Westfalen-Lippe und Nordrhein aufgeteilt. In diesem Fall wurden beide
Regionen zusammengezahlt, um einen Gesamtwert fiir das Bundesland zu berechnen.

Kinderrechte-Index e Deutsches Kinderhilfswerk e.V. 13


http://www.dkhw.de/kinderrechte-index/gesundheitskarte-asylbewerber

Abbildung 5: Anzahl der Kinderdrzt*innen in der vertragsarztlichen Versorgung

Il Pro 10.000 Kinder und Jugendliche (0 bis 17 Jahre) im Bundesland (2024)
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Zahlung nach Bedarfsplanungsgewichten

Quellen: Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV) 2025: Regionale Verteilung der Arzte in der vertragsarztlichen Versorgung;
Destatis (2025): Fortschreibung des Bevilkerungsstandes; eigene Berechnung der Quoten

Krankenhausbetten in Padiatrie, Neonatologie, Kinderchirurgie und

Kinderkardiologie

Die Vertragsstaaten miissen zur Verwirklichung
des Rechts auf Gesundheit unter anderem sicher-
stellen, dass eine bedarfsgerechte Zahl von Kran-
kenhdusern, Kliniken und Arzt*innen zur Verfii-
gung steht (UN-Kinderrechtsausschuss 2013a:
Rn. 116). Im Folgenden werden die fiir Kinder rele-
vanten, spezialisierten Fachbereiche in Kliniken
vorgestellt, bevor die Versorgungslage zwischen
den Landern verglichen wird. Dabei ist zu beach-
ten, dass es auch in der Kinder- und Jugendmedi-
zin — vor dem Hintergrund des Fachkraftemangels
sowie finanzieller Rahmenbedingungen - einen
Riickgang der Betten gibt. Das Fallpauschalen-
system benachteiligte Kinderstationen lange, da
wenige Patient*innen mit langen Behandlungszei-
ten in vielen Féllen wirtschaftlich schwer darstell-
bar waren (Regierungskommission 2022: 3). Hohe
Vorhaltekosten fiir Notfdlle verscharften die finan-
zielle Lage vieler Kinderkliniken zusétzlich (ebd.:
4). Mit der Krankenhausreform von 2024 wurden
Anderungen angestofen — nun bleibt abzuwarten,
wie sich diese auf die Kinder- und Jugendmedizin
auswirken.

Die mit Abstand grofite Bettenzahl in der Kin-
der- und Jugendmedizin gibt es im Fachgebiet der
Pddiatrie. Dieses umfasst die Diagnose, Behand-
lung, Prdvention, Rehabilitation und Nachsorge
von Erkrankungen sowie Entwicklungsstérungen
und Behinderungen bei Kindern und Jugendlichen
bis zum Abschluss ihrer kdrperlichen Entwicklung
(Bundesdrztekammer 2024: 1). Bundesweit gab
es 2023 rund 14.731 péadiatrische Betten (minus 5
Prozent seit 2018). Die Neonatologie befasst sich
mit typischen Erkrankungen von Neugeborenen
und mit der Behandlung von Frithgeborenen (DGK]
2025b). 2023 waren es bundesweit 2.157 Betten
(einziger Bereich mit leichtem Anstieg seit 2018).
Die Kinder- und Jugendchirurgie ist ein eigenstan-
diger Fachbereich der Chirurgie mit spezialisier-
ter Weiterbildung (DGKJCH 2025). 2023 lag die
Bettenzahl bei 1.502 (minus 6 Prozent seit 2018).
Am stdrksten geschrumpft ist die Kinderkardiolo-
gie: 483 Betten 2023 bedeuten ein Minus von 18
Prozent gegeniiber 2018. Der Bereich ist auf Dia-
gnostik und Behandlung kindlicher Herzerkran-
kungen spezialisiert (DGK) 2025a). Dabei gehéren
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angeborene Herzfehler zu den hadufigsten Anomali-
en bei Neugeborenen und unterscheiden sich deut-
lich von Herzerkrankungen im Erwachsenenalter
(ebd.).

Der Prozessindikator ,,Krankenhausbetten in Pad-
iatrie, Neonatologie, Kinderchirurgie und Kin-
derkardiologie* basiert auf der amtlichen Kran-
kenhausstatistik des Statistischen Bundesamts.
Abbildung 6 zeigt die Betten pro 10.000 Kinder
in den genannten Fachabteilungen je Bundesland
(2023). Da hochspezialisierte Kliniken nicht strikt

nach Bundesldandergrenzen geplant werden — etwa
wenn Kinder aus Schleswig-Holstein eine neonato-
logische Versorgung in Hamburg erhalten —, bietet
die zusammengefasste Bettenzahl einen aussage-
kraftigeren Uberblick: Sie hilft, regionale Unter-
schiede in einzelnen Fachbereichen auszuglei-
chen und die Lastenverteilung besser abzubilden.
Mecklenburg-Vorpommern (20,3), Sachsen-Anhalt
(18,6) und Thiiringen (20,1) weisen die h6chsten
Werte pro 10.000 Kinder auf. Am niedrigsten sind
die Werte in Hessen (11,4), Niedersachsen (11,6)
und Schleswig-Holstein (9,1).

Abbildung 6: Anzahl der Betten in Fachabteilungen Pddiatrie, Neonatologie, Kinderchirurgie und

Kinderkardiologie

Pro 10.000 Kinder und Jugendliche (0 bis 17 Jahre) im Bundesland (2023)
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Fortschreibung des Bevilkerungsstandes; eigene Berechnung der Quoten

Kinder- und Jugendpsychotherapeut*innen in der vertragsarztlichen

Versorgung

Der UN-Kinderrechtsausschuss (2022: Rn. 32) hebt

die besondere Bedeutung der psychischen Gesund-
heit von Kindern hervor. Er fordert wohnortnahe

Versorgungsangebote, Praventionsarbeit in Schulen
sowie eine friihzeitige und unabhdngige Begutach-
tung, um wirksame Unterstiitzung sicherzustellen
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und unnotige medikamentdése Behandlungen
zu vermeiden (ebd.). Obwohl die Kassenarztli-
chen Vereinigungen den Bedarf fiir Kinder- und
Jugendpsychotherapeut*innen in den meisten Regi-
onen als gedeckt sehen, lag die durchschnittliche
Wartezeit auf einen Therapieplatz in Deutschland
im Jahr 2024 im Schnitt bei {iber einem halben Jahr
(Rodney-Wolf et al. 2025: 91). Dabei nimmt die Pra-
valenz psychischer Belastung angesichts gesell-
schaftlicher Krisen zu (Kaman et al. 2025: 5). Wenn
psychische Probleme bei Kindern und Jugendlichen
nicht behandelt werden, besteht ein grof3es Risiko,
dass sie lange bestehen bleiben, schwer behandel-
bar werden oder weitere Probleme hinzukommen
(Rodney-Wolf et al. 2025: 87). Psychische Stérungen
im Kindes- und Jugendalter sind der Schrittmacher
fuir Erkrankungen im Erwachsenenalter, denn 50 Pro-
zent aller Félle treten bereits bis zum 14. Lebensjahr
und 75 Prozent bis zum 25. Lebensjahr auf (Chris-
tiansen et al. 2025: 1). Zugleich zeigen empirische
Befunde, dass friihzeitige psychotherapeutische
Behandlung wirksam ist: Beispielsweise konnen bei
Kindern und Jugendlichen mit Angststérungen mit
kognitiver Verhaltenstherapie bei einer Mehrheit

der Patient*innen nachhaltige Effekte erzielt werden
(Krause et al. 2024: 188).

Der Prozessindikator ,,Kinder- und Jugendpsycho-
therapeut*innen in der vertragsarztlichen Ver-
sorgung* basiert auf Daten der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung. Verwendet wurden die Zah-
len zu Kinder- und Jugendpsychotherapeut*innen
in der vertragsarztlichen Versorgung nach soge-
nannten Bedarfsplanungsgewichten, so kann abge-
bildet werden, wie viele volle Sitze im Bundesland
besetzt sind unabhdngig davon, wie viele Perso-
nen diese ausfiillen. Die Daten werden nach Regio-
nen der Kassendrztlichen Vereinigungen ausgewie-
sen, welche mit Ausnahme Nordrhein-Westfalens
den Bundeslindern entsprechen.® Die Anzahl der
Kinder- und Jugendpsychotherapeut*innen im Jahr
2024 auf 10.000 Kinder und Jugendliche (Alter 0 bis
17 Jahre) im Bundesland wurde als Quote berech-
net (Abbildung 7). Bundesweit kommen 3,4 besetz-
te und volle Kassensitze auf 10.000 Kinder und
Jugendliche. Zwischen den Bundeslandern gibt es
Unterschiede, insbesondere zwischen den Stadt-
staaten und den Flachenlandern. Wahrend in Berlin

Abbildung 7: Anzahl der Kinder- und Jugendpsychotherapeut*innen in der

vertragsdrztlichen Versorgung

B Pro 10.000 Kinder und Jugendliche (0 bis 17 Jahre) im Bundesland (2024)
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Quellen: Kassenarztliche Bundesvereinigung (Stand 31.12.2024); Destatis (2025): Fortschreibung des Bevidlkerungsstandes;

eigene Berechnung der Quoten

8 Nordrhein-Westfalen ist in die Kassendrztlichen Vereinigungen Westfalen-Lippe und Nordrhein aufgeteilt.
In diesem Fall wurden beide Regionen zusammengezahlt, um einen Gesamtwert fiir das Bundesland zu berechnen.
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4,5, in Bremen und Hamburg jeweils 4,3 Kinder- und
Jugendpsychotherapeut*innen auf 10.000 Kinder
undJugendliche kommen, sind esinanderen Bundes-
landern weniger. So kommen in Baden-Wiirttemberg

2,9, in Rheinland-Pfalz 2,8 und in Schleswig-Hol-
stein 2,7 Kinder- und Jugendpsychotherapeut*innen
auf 10.000 Kinder und Jugendliche.

Bewertung von Angeboten zur Unterstiitzung bei psychischen Problemen

Neben dem Vergleich der Zahlen an Facharzt*innen
fir Kinder- und Jugendpsychologie bzw. -psych-
iatrie wurde in der Kinder- und Jugendumfrage
(2024) zum Kinderrechte-Index allgemein gefragt,
wie Angebote zur Unterstiitzung bei psychischen
Problemen bewertet werden.” Dabei existieren
neben Fachdrzt*innen eine Vielzahl weiterer denk-
barer Angebote, wie beispielsweise schulische
und auflerschulische Beratungsstellen. Analog zu
Ergebnissen einer Befragung von Therapeut*innen
tiber die Wartezeiten auf einen Therapieplatz (Rod-
ney-Wolf et al. 2025: 92), zeigen die Ergebnisse
deutliche Unterschiede zwischen Grof3stddten,

kleineren Stiddten und ldndlichen Gebieten (Abbil-
dung 8). Wahrend 35 Prozent der befragten 10-
bis 17-Jdhrigen in Grof3stddten iiber 100.000
Einwohner*innen die Angebote zur Unterstiitzung
bei psychischen bzw. mentalen Problemen als
sehr schlecht oder eher schlecht bewerten, sagen
dies in kleineren und mittelgrofen Stadten ab
5.000 Einwohner*innen bereits 45 Prozent und in
kleineren Orten in ldndlichen Gebieten bis 4.999
Einwohner*innen sogar 60 Prozent.

Der Ergebnisindikator ,,Bewertung von Angeboten
zur Unterstiitzung bei psychischen Problemen*

Abbildung 8: Bewertung der Angebote zur Unterstiitzung bei psychischen/mentalen Problemen,

nach Ortsgrofie

Frage: ,,Wie bewertest du die folgenden Angebote an deinem Wohnort fiir junge Menschen?*

Antwort: ,,Angebote zur Unterstiitzung bei psychischen/mentalen Problemen“

[l Sehr schlecht/eher schlecht
B Sehrgut/eher gut

Weif3 nicht

Gibt es nicht an meinem Wohnort

Nicht relevant fiir mich

I 35
I 29

Ortsgrofie 100.000

Einwohner*innen und mehr 12

Ortsgrofie 5.000 bis 99.999
Einwohner*innen

Ortsgrofie bis 4.999
Einwohner*innen

Angaben in Prozent

23

Kinder- und Jugendumfrage (2024) durchgefiihrt von Verian im Auftrag des Deutschen Kinderhilfswerkes

9
Abrufbar unter: www.dkhw.de/kinderrechte-index.

Weiterfiihrende Informationen zur Kinder- und Jugendumfrage (2024) sind in der Beschreibung zur Methodik zu finden.
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basiert auf einer landervergleichenden Auswertung
der oben beschriebenen Erhebung (Abbildung 9). In
den Stadtstaaten Bremen, Hamburg und Berlin sowie
in Baden-Wiirttemberg zeigt sich ein gespaltenes
Stimmungsbild derjenigen, die eine Bewertung
abgegebenhaben. Deutlich negativeristdasErgebnis
fir Mecklenburg-Vorpommern. Im Bundesland
bewerteten lediglich 14 Prozent der befragten 10-
bis 17-)ahrigen die Angebote zur Unterstiitzung bei
psychischen bzw. mentalen Problemen als sehr gut
bzw. eher gut. 55 Prozent bewerteten diese dort als
sehr schlecht bzw. eher schlecht. In Sachsen-Anhalt
sind es sogar 56 Prozent.

99 Die Umfrageergebnisse zur
Unterstiitzung bei psychischen Problemen
zeigen liberall deutliche Defizite, denn
viele Kinder und Jugendlichen bewerten
diese als schlecht. Die Politik sollte daher
fiir bessere Beratungsangebote und mehr
Psychotherapeut*innen sorgen. 66

Bewertung des Kinder- und Jugendbeirates vom
Deutschen Kinderhilfswerk

Abbildung 9: Bewertung von Angeboten zur Unterstiitzung bei psychischen Problemen

Frage: ,,Wie bewertest du die folgenden Angebote an deinem Wohnort fiir junge Menschen?“

Antwort: ,,Angebote zur Unterstiitzung bei psychischen Problemen*

B Sehr gut/eher gut [l Eher schlecht/sehr schlecht
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Sauglingssterblichkeit

Die Vertragsstaaten haben sich nach Artikel 24 Abs.
2 (@) UN-KRK verpflichtet, die Sdauglings- und Kin-
dersterblichkeit zu verringern. Dabei ist insbeson-
dere die Senkung der Mortalitdt von Neugeborenen
und Sauglingen in den Blick zu nehmen (UN-Kin-
derrechtsausschuss 2013a: Rn. 33). Im Folgenden
wird daher die Sauglingssterblichkeit betrachtet,

die alle lebendgeborenen Kinder umfasst, die
im ersten Lebensjahr sterben (zur Nieden 2020:
61). In Deutschland bewegt sich diese insgesamt
auf einem im internationalen Vergleich niedrigen
Niveau, allerdings zeigt der Vergleich zu den skan-
dinavischen Staaten, dass sich diese weiter redu-
zieren lieBBe (ebd.: 71-72). Die meisten Todesfille
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sind auf die sogenannte neonatale Sterblichkeit,
also Todesfdlle im ersten Monat nach der Geburt,
zuriickzufiihren (ebd.: 69). Daher sind die relevan-
ten EinflussgréfRen verschiedene Indikatoren der
medizinischen Versorgung, etwa die Verfiigbarkeit
relevanter Krankenhausbetten oder die Hebam-
menversorgung (ebd.).

Der Ergebnisindikator ,,Sduglingssterblichkeit*
basiert auf der amtlichen Statistik (Abbildung
10). Zum Vergleich der Unterschiede zwischen
den Bundeslandern wurden aufgrund der kleinen

Fallzahlen Mittelwerte fiir die Jahre 2022 bis 2024
gebildet, um Zufallseinfliisse zu minimieren (ebd.).
Bundesweit starben im Mittel der Jahre 2022 bis
2024 im ersten Lebensjahr 3,2 Sauglinge je 1.000
Lebendgeborene. Sachsen weist mit 2,2 gestorbe-
nen Sduglingen die niedrigste Sduglingssterblich-
keit aller Bundeslander auf. Auch in Schleswig-Hol-
stein ist die Rate mit 2,8 vergleichsweise gering.
Bremen mit 5,0 und das Saarland mit 4,0 haben je
1.000 Lebendgeborenen im ersten Lebensjahr mit
Abstand die hochste Sterblichkeit.

Abbildung 10: Im ersten Lebensjahr gestorbene Sauglinge je 1.000 Lebendgeborene

(Mittelwerte 2022 bis 2024)

SN I 2,2

SH I 2,8

BY I 2,9

BE I 3,0

RP I 3,1

BW I 5,1
HE I 5,2
BB I 5,2

Mv I 3,4

NW I 3,4
ST I .5
NI I 3,5

TH I 3,5

HH I 3,6
SL I 4,0
HB . 5,0

Bundesweit

I 3,2

Quelle: Destatis (2025): Statistische Berichte — Sterbefille 2022, 2023, 2024;

eigene Berechnung der Mittelwerte
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lll. Pravention und Gesundheitsférderung

Fiir die Umsetzung der in Artikel 24 Abs. 2 UN-KRK
beschriebenen Ziele und aktuelleren Prioritdten
bei der Kinder- und Jugendgesundheit sind Maf-
nahmen der Prdvention sowie der Gesundheits-
forderung erforderlich. (Krankheits-)Prévention
zielt darauf ab, durch Interventionen Krankheiten
im Vorhinein zu verhindern und Risikofaktoren zu
minimieren. Neben der Verhaltensprdvention, die
auf Anderungen beim individuellen Verhalten -
beispielsweise bei Eltern oder Kindern — abzielt,
werden bei der Verhdltnisprdavention strukturelle
Maflnahmen ergriffen, um die Gefahr von Krank-
heiten zu minimieren. Gesundheitsforderung wie-
derum ist eine Strategie, die auf die Starkung

individueller gesundheitlicher Ressourcen - bei-
spielsweise durch die Verbesserung der Lebens-
bedingungen — ausgerichtet ist. Die Indikatoren in
diesem Themencluster vergleichen Mafinahmen,
die auf Verhdltnisprdavention und Gesundheitsfor-
derung abzielen. Denn strukturelle Einfliisse wie
das soziale und rdumliche Umfeld haben neben
der Familie einen wesentlichen Einfluss auf das
gesundheitsrelevante Verhalten von Kindern (vgl.
ausfiihrlich Stegemann/Ohlmeier 2019: 50 ff.).
Das Themencluster ,,Prdavention und Gesundheits-
forderung” wurde in die zwei Saulen ,,Psychische
Gesundheit in der Schule“ sowie ,Kindgerechte
Mobilitat und Bewegung“ gegliedert.

-

N

Praventionsmaf3nahmen in der friihen Kindheit
sind besonders effektiv, da in vielerlei Hinsicht
die Weichen fiir das weitere Leben von Kindern
gestellt werden (UN-Kinderrechtsausschuss
2005: Rn. 6). Allerdings stehen fiir ein landerver-
gleichendes Monitoring in diesem Bereich keine
geeigneten Indikatoren zur Verfiigung. Dabei
wadre insbesondere der Stand des Aus- und Auf-
baus der Netzwerke Friithe Hilfen in den Blick zu
nehmen, welcher durch das Nationale Zentrum
Frithe Hilfen (NZFH) wissenschaftlich beglei-
tet wird (vgl. ausfiihrlich Stegemann/Ohlmeier
2019: 51). Eine Aufschliisselung vorhandener
Daten, wie sie beispielsweise aus Kommunal-
und Elternbefragungen vorliegen, nach Landern

‘@‘ Mangel an landervergleichenden Indikatoren fiir die friihe Kindheit

\

ist politisch nicht gewollt. Dementsprechend
konnten angefragte Daten, etwa zur Anzahl von
Lots*innendiensteninGeburtskliniken,von Fami-
lienhebammen,  Kinderkrankenpfleger*innen
sowie Familienpat*innen oder zur Verbreitung
von Babysprechstunden und Eltern-AGs, nicht
nach Bundeslandern aufgeschliisselt zur Verfii-
gung gestellt werden. Damit bleibt die Chance
verwehrt, auf den Zusammenhang zwischen der
Umsetzung von Kinderrechten und landespoli-
tischen Bemiihungen fiir die Friihen Hilfen auf-
merksam zu machen. Zudem kénnen Fort- und
Riickschritte in den Landern nicht identifiziert
werden.

/

1. Psychische Gesundheit in der Schule

Ausgepragte psychische und psychosoziale Pro-
bleme sind eine der Hauptursachen fiir Gesund-
heitsstorungen, Krankheiten und Sterblichkeit im
Kindes- und Jugendalter, denn sie konnen bei Kin-
dern und Jugendlichen zu Depressionen, Esssto-
rungen, Selbstverletzungen bis hin zu Selbstmord
fihren (UN-Kinderrechtsausschuss 2016: Rn. 58).

Einleitend wurde die nachhaltige Zunahme von psy-
chischen Belastungen im Kindes- und Jugendalter
bereits beschrieben. In der Konsequenz sind Poli-
tik, Gesellschaft und Bildungsinstitutionen drin-
gender denn je gefordert, die Verbesserung der
psychischen Gesundheit von Kindern und Jugendli-
chen zu priorisieren. Dabei sind die Bedarfe je nach
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Alters- oder Gendergruppe unterschiedlich (Kaman
et al. 2025: 2). Zudem sind Kinder und Jugendliche
mit Eltern mit formell niedriger Bildung, die mental
gestresst sind, einen Migrationshintergrund haben
oder in engen Wohnverhdltnissen leben, stdr-
ker von einer reduzierten gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt, psychischen Gesundheitsproble-
men, Angst und depressiven Symptomen bedroht
(ebd.).

In diesem Themenfeld werden ein trdgeriibergreifen-
des Landeskonzept fiir Schulsozialarbeiter*innen
sowie die Anzahl von Schulpsycholog*innen und
Schulsozialarbeiter*innen pro Schiiler*in als Pro-
zessindikatoren ausgewertet. Zudem wird basie-
rend auf der Kinder- und Jugendumfrage (2024) zum
Kinderrechte-Index die Bedeutung des Themas psy-
chische/mentale Gesundheit in der Schule miteinbe-
zogen (Abbildung 11).

Abbildung 11: Indikatoren — Psychische Gesundheit in der Schule

@ strukturindikator
Prozessindikator

Ergebnisindikator

Trageriibergreifendes Landes-
konzept fiir Schulsozialarbeit

Anzahl der vom Land finanzier-
ten Stellen fiir Schulsozialarbeit

Anzahl der
Schulpsycholog*innen

Bedeutung des Themas
psychische/mentale Gesund-

heit in der Schule

Trageriibergreifendes Landeskonzept fiir Schulsozialarbeit

Der UN-Kinderrechtsausschuss (2016: Rn. 58)
hebt hervor, wie wichtig stabile Beziehungen zu
Erwachsenen sowie deren Unterstiitzung fiir die
Resilienz, gesunde Entwicklung und den Schutz
von Kindern und Jugendlichen vor psychischen
Erkrankungen sind. Angesichts der zunehmenden
psychischen Belastungen sollte ein kinderrech-
tebasierter Ansatz den Fokus auf psychosoziale
Unterstiitzung statt auf tibermafiige Medikalisie-
rung setzen (ebd.). Dafiir sind umfassende, inter-
sektional ausgerichtete und integrierte Unterstiit-
zungssysteme sowie die Hilfe durch geschultes
Personal erforderlich (ebd.). In der Schule kdnnen
Kinder und Jugendliche besonders niedrigschwel-
lig mit psychosozialen Unterstiitzungsangeboten
erreicht werden. Der Ausbau und die Verstetigung

von Schulsozialarbeit kann dazu einen bedeutsa-
men Beitrag leisten. Allerdings nur als Teil multi-
disziplindrer Teams, denn alle in der Schule tatigen
Berufsgruppen sollten sensibilisiert sein und an
dieser Aufgabe mitwirken. In einer Schulleitungs-
befragung der Robert Bosch Stiftung (2024: 66)
geben mehr als zwei Drittel der befragten Schullei-
tungen an, dass es Angebote der Schulsozialarbeit
gibt — deutlich mehr als Schulpsycholog*innen (35
Prozent). Jedoch sieht die Hailfte der Befragten den
bestehenden Bedarf als nicht ausreichend gedeckt
an (ebd.).

Bei der Schaffung von Stellen der Schulsozialar-

beit ist trageriibergreifendes Handeln gefragt,
da die Finanzierung und Zustdndigkeit fiir die
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Schulsozialarbeit meist verschiedene Rechtskreise
betreffen. Seit 2021 ist das Angebot der Schulsozi-
alarbeit explizit in § 13a SGB VIIl normiert. Zudem
kann Schulsozialarbeit prdventiv ausgerichtete
schulbezogene Jugendarbeit (§ 11 Abs. 3 Nr. 3 SGB
VIII) und unterstiitzende Mafnahmen fiir Jugend-
liche in Problemlagen der schulischen Jugendso-
zialarbeit (§ 13 SGB VIII) umfassen. Demnach ist
Jugend- und Schulsozialarbeit eine bundesgesetz-
lich festgeschriebene Pflichtaufgabe der kommu-
nalen Ebene im Rahmen der Jugendhilfe. Gleich-
wohl diirfen die Trager der kommunalen Kinder- und
Jugendhilfe mit der Aufgabe der Schulsozialarbeit
angesichts der ungedeckten Bedarfe nicht allein-
gelassen werden. Nach § 13a SGB VIII werden der
Inhalt und Umfang der Aufgaben der Schulsozialar-
beit durch Landesrecht geregelt. Die Bundeslander
kénnen dies nutzen, um Schulsozialarbeit als ver-
bindlichen Bestandteil ihrer Schulsysteme zu ver-
ankern und verldssliche Regelungen zu Aufgaben,
Qualitatsstandards und Rollen zu schaffen. Zudem
sollten sie den Ausbau von Stellen durch Landes-
programme gezielt fordern — entweder durch eige-
ne Tragerschaft oder durch Unterstiitzung der
Kinder- und Jugendhilfe. Auch der Bund beteiligt
sich inzwischen an der Forderung, beispielsweise
durch Programme wie ,,Startchancen* und ,,Mental
Health Coaches®, mit denen unter anderem anteilig
Stellen sozialpddagogischer Fachkrdfte an Schulen
finanziert werden kdnnen.

Der Strukturindikator ,trageriibergreifendes Lan-
deskonzept fiir Schulsozialarbeit“ basiert auf
einem Vergleich der trdgeriibergreifenden Lan-
deskonzepte fiir Schulsozialarbeit. Dabei wurde
untersucht, inwiefern Aufgaben von Schulsozi-
alarbeit tiber bundesrechtliche Vorgaben hinaus

rechtlich und konzeptionell im jeweiligen Bundes-
land definiert sind.’ Bayern, Berlin, Bremen, Ham-
burg, Niedersachsen, Schleswig-Holstein, Sach-
sen und Thiiringen haben Schulsozialarbeit als
Bestandteil von Schulen verbindlich geregelt und
durch ein trageriibergreifendes Konzept ergdnzt.
In Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-
Westfalen, Rheinland-Pfalz, dem Saarland und
Sachsen-Anhalt gibt es entweder eine verbindliche
Regelung ohne trageriibergreifendes Konzept oder
umgekehrt ein trageriibergreifendes Konzept ohne
verbindliche Regelung. In Baden-Wiirttemberg und
Brandenburg hingegen gibt es weder eine gesetz-
liche oder per Erlass geregelte Verankerung der
Schulsozialarbeit noch ein trdgeriibergreifendes
Konzept (Tabelle 4).

Tabelle 4: Konzepte fiir den Einsatz von
Schulpsycholog*innen und Schulsozial-
arbeiter*innen

Schulsozialarbeit ist als fester BE, BY,
Bestandteil im Schulgesetz bzw. durch  HB,
einen verbindlichen Erlass geregelt, HH,
und es existiert ein trdageriibergreifen- NI, SH,
des Landeskonzept fiir den Einsatz von SN, TH
Schulsozialarbeiter*innen.

Entweder gibt es ein trdgeriibergreifen- HE,
des Landeskonzept ohne eine verbind- MYV,
liche Regelung der Schulsozialarbeit NW,
oder eine verbindliche Regelung ohne  RP, SL,
ein solches Konzept. ST
Weder eine gesetzliche oder per Erlass BB, BW

geregelte Verankerung der Schulsozi-
alarbeit noch ein trageriibergreifendes
Landeskonzept existieren.

Anzahl der vom Land finanzierten Stellen fiir Schulsozialarbeit

Die Berufsbezeichnung von Schulsozialarbei-
ter*innen variiert je nach Finanz- und/oder Forder-
programm, teilweise sogarinnerhalb einzelner Bun-
desldander. In der fachlichen Diskussion wird jedoch
einheitlich der Begriff ,,Schulsozialarbeiter*in“
verwendet (Zankl 2017: 12-13). Eine regelmafige,
bundesweit umfassende Statistik zur Verbreitung

und quantitativen Entwicklung der Schulsozialar-
beit liber alle Schultypen und Tragerformen hin-
weg existiert nicht (ebd.: 48). Dies hingt mit der
komplexen Mischung unterschiedlicher Finanzie-
rungs- und Forderquellen zusammen - darunter
kommunale, Landes-, Bundes- und EU-Mittel sowie
seltener private Geldgeber (ebd.: 22).

10 Die ausfiihrliche Datengrundlage des Indikators ist verfiighar unter: www.dkhw.de/kinderrechte-index/landeskonzept-schulsozialarbeit.
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99 Angebote, wie beispielsweise der
Schulsozialarbeit, miissen im Schulalltag
integriert werden. Die Fachkrdfte miissen
qualifiziert sein. Es braucht Erwachsene,

die unsere Probleme ernst nehmen und
auf Augenhéhe mit uns kommunizieren.
Eine Stelle pro Schule reicht da
nicht aus. 66

Bewertung des Kinder- und Jugendbeirates vom
Deutschen Kinderhilfswerk

Der Prozessindikator ,,Anzahl der vom Land finan-
zierten Stellen fiir Schulsozialarbeit* basiert auf
einer Befragung der zustdndigen Landesministe-
rien. Zur Bewertung der Bemiihungen der Bundes-
lander wurden diese befragt, wie viele Stellen (in
Vollzeitdaquivalenten berechnet) sie aus Landesmit-
teln im Rahmen verschiedener Férderprogramme
flir Schulsozialarbeit an allgemeinbildenden sowie
berufsbildenden Schulen und im Berufsvorberei-
tungsjahr bereitstellen. Fiir Niedersachsen und
Rheinland-Pfalz war keine Auswertung moglich, da
in beiden Bundeslandern umfangreiche Forderpro-
gramme bestehen, die von den Jugenddamtern flexi-
bel, unter anderem fiir Schulsozialarbeit, genutzt

werden konnen. Eine detaillierte Aufschliisselung
der finanzierten Stellen war jedoch nicht moglich,
da diese nicht gesondert erfasst werden. Das Bil-
dungsministerium des Saarlandes hat nicht auf die
Fragen zum Kinderrechte-Index geantwortet.

Die Ergebnisse zeigen deutliche Unterschie-
de zwischen den Bundesldndern (Abbildung
12). Dabei ist jedoch zu betonen, dass der Indi-
kator nicht die tatsachliche Gesamtzahl der
Schulsozialarbeiter*innen abbildet. So kénnen in
Bundesldndern, in denen relativ wenige Stellen
flir Schulsozialarbeit landesseitig finanziert wer-
den, die kommunalen Anteile oder auch die Finan-
zierung aus Bundesmitteln entsprechend hoher
ausfallen. Hamburg lag 2024 mit 28,4 von der
Landesebene finanzierten Stellen fiir Schulsozial-
arbeit pro 10.000 Schiiler*innen an allgemeinbil-
denden und beruflichen Schulen deutlich vor allen
anderen Bundesldandern. Dahinter liegt Berlin mit
18,5 landesseitig finanzierten Stellen auf 10.000
Schiiler*innen. Vergleichsweise wenige Stellen
werden in Sachsen-Anhalt (10,5) und Bayern (9,8)
finanziert. Bayern hat dafiir jedoch die meisten
Schulpsycholog*innen pro 10.000 Schiiler*innen
(siehe ndchster Indikator).

Abbildung 12: Anzahl der vom Land finanzierten Stellen fiir Schulsozialarbeit (in Vollzeitdquivalenten)

Pro 10.000 Schiiler*innen an allgemeinbildenden und beruflichen Schulen (2024)

28,4
18,5
| 16 15,9 15,7
HH BE SH

Stellen in Vollzeitdquivalenten; fiir NI, RP und SL war keine Auswertung moglich

MV BW BB

11,8 11,6 11,4

I 132 137
HE NW SN TH HB

10,5 gg

ST BY

Quellen: Abfrage der zustdndigen Landesministerien im Herbst 2024; KMK (2025): Statistik iiber Schiiler*innen an
allgemeinbildenden und beruflichen Schulen (2023); eigene Berechnung der Quoten
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Anzahl der Schulpsycholog*innen

Psychische und psychosoziale Probleme bei Kin-
dern und Jugendlichen basieren hdufig auf einem
komplexen Zusammenspiel von genetischen, biolo-
gischen, personlichen und umweltbedingten Ursa-
chen, die sich durch Konflikte, Diskriminierung,
Mobbing, soziale Ausgrenzung und (Leistungs-)
Druck verstirken koénnen (UN-Kinderrechtsaus-
schuss 2016: Rn. 58). Schulen sollten die Férde-
rung der psychischen Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen als Teil ihres Auftrags wahrnehmen
(Bundesjugendkuratorium 2023: 4). Daher brau-

99 Hilfen bei psychischen Problemen
miissen ausgebaut und stdrker gefordert
werden. Es braucht aber auch prdventive

Angebote, denn hdufig kommt die Hilfe zu
Spdit. 66

Bewertung des Kinder- und Jugendbeirates vom
Deutschen Kinderhilfswerk

chen sie multiprofessionelle Unterstiitzung, wie
durch Schulsozialarbeit (siehe vorheriger Indika-
tor) und Schulpsycholog*innen (ebd.: 8-9). Letzte-
re sind fiir die friihzeitige ldentifizierung gesund-
heitlicher Risiken und Belastungssituationen
bedeutsam (Interministerielle Arbeitsgruppe 2023:
35-36). Dabei besteht Bedarf fiir einen weiteren
Ausbau des Angebots. In einer Umfrage von Lehr-
kraften im Jahr 2025 gaben 38 Prozent an, dass

@ Beispiele guter Praxis

die Unterstiitzung durch Schulpsychologie an ihrer
Schule ,,iiberhaupt nicht* ausreichend sei (Jude et
al. 2025: 12).

Der Prozessindikator ,,Anzahl der Schulpsycho-
log*innen“ basiert auf den Erhebungen des Berufs-
verbands deutscher Psychologinnen und Psycholo-
gen — Sektion Schulpsychologie, der diese Zahlen
jahrlich bei den Kultusministerien abfragt. Bei der
Interpretationist zu beriicksichtigen, dass es Unter-
schiede in der Beschreibung und notwendigen Qua-
lifikation der Tatigkeitsfelder der Schulpsychologie
gibt. So zdhlen in einigen Bundesldndern, wie in
Bayern, Lehrkrafte mit schulpsychologischer Aus-
bildung als Schulpsycholog*innen, wahrend in vie-
len Bundesldandern ein Master in Psychologie Vor-
aussetzung fiir die Tatigkeit als Schulpsycholog*in
ist. Im bundesweiten Durchschnitt kamen im Jahr
2024 lediglich 1,9 Schulpsycholog*innen auf
10.000 Schiiler*innen (Abbildung 13). Im Vergleich
der Bundesldnder gibt es deutliche Unterschie-
de. Bayern weist mit 3,2 Schulpsycholog*innen
pro 10.000 Schiiler*innen die beste Versorgung
auf (Beispiel guter Praxis), gefolgt von Mecklen-
burg-Vorpommern (3,1) und Berlin (2,9). Deutlich
weniger Schulpsycholog*innen gibt es in Nieder-
sachsen und Sachsen-Anhalt, wo jeweils lediglich
ein*e Schulpsycholog*in auf 10.000 Schiiler*innen
kommt. In einer Befragung der zustandigen Landes-
ministerien im Rahmen der Entwicklung des Kin-
derrechte-Index wurden diese um Stellungnahme

Ausbildung von Schulpsycholog*innen in Bayern

In Bayern gibt es vergleichsweise viele
Schulpsycholog*innen. Das hangt damit zusam-
men, dass diese dort auch als Lehrkrdfte im
Unterricht tatig sind. lhre schulpsychologi-
schen Aufgaben werden dabei auf ihre regula-
re Unterrichtsverpflichtung angerechnet. Ein
erheblicher Ausbau der Schulpsychologie wur-
de durch die Bereitstellung von 300 Stellen-
dquivalenten in Form von Anrechnungsstunden

im Rahmen des Programms ,,Schule 6ffnet sich*
in den Schuljahren 2018/2019 bis 2022/2023
erreicht. Die Ausbildung erfolgt im Studien-
gang ,,Schulpsychologie Lehramt“ fiir unter-
schiedliche Schulformen, der in Kombination
mit einem weiteren Fach studiert werden kann
und mit dem Staatsexamen Lehramt abge-
schlossen wird.
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gebeten. Dabei betonte Niedersachsen seine Bemii-
hungen, die ganzheitlichen Prdventionsressourcen
zusatzlich zur Schulpsychologie durch Schulsozial-
arbeit, Beratungslehrkrafte und Personen mitabge-
schlossener Qualifizierungsmafinahme in Mentaler

Erster Hilfe zu starken. Auch Rheinland-Pfalz ver-
wies auf die weiteren vielfdltigen Unterstiitzungs-
angebote im Bereich mentaler Gesundheit, die
beispielsweise auch 14 schulpsychologische Bera-
tungszentren umfassen.

Abbildung 13: Anzahl der Schulpsycholog*innen (alle Schulformen)

B Pro 10.000 Schiiler*innen (alle Schulformen) 2024 im Bundesland

BY I 3,2
Mv e S, 1
BE I 2,9

HH I 2,3
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HE I 1,6
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ST I 1

Bundesweit

I 1,9

Quelle: Klaus Seilfried (2024), Berufsverband deutscher Psychologinnen und Psychologen — Sektion Schulpsychologie auf Grundlage einer
Befragung der Kultusministerien der Lander, Statistisches Bundesamt; eigene Berechnung der Anteile pro 10.000 Schiiler*innen

Bedeutung des Themas psychische/mentale Gesundheit in der Schule

Der UN-Kinderrechtsausschuss (2013a: Rn. 58)
betont, dass Kindern gesundheitsbezogene Infor-
mationen zugdnglich gemacht und vermittelt wer-
den miissen. Dazu gehdren unter anderem gesunde
Erndhrung, die Férderung korperlicher Aktivitdten,
Sport und Erholung, die Vorbeugung von Unféllen
und Verletzungen, sowie Aspekte der Kdrperhygi-
ene wie beispielsweise Handewaschen. Auch die
Gefahren des Konsums von Alkohol, Tabak und

psychoaktiven Substanzen sollten thematisiert
werden (UN-Kinderrechtsausschuss 2013a: Rn.
59). Zudem sollte die Vermittlung von Gesundheits-
kompetenzen ein wichtiger Bestandteil der schuli-
schen Lehrplédne sein (ebd.).

Nach einem gemeinsamen Beschluss der KMK

(2012) sind Prédvention und Gesundheitsforde-
rung unverzichtbare und integrale Bestandteile
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von Schulentwicklung. Schulen werden als zent-
rale Orte angesehen, um Gesundheitskompeten-
zen zu vermitteln und eine gesundheitsférdern-
de Lebensweise zu unterstiitzen (KMK 2012: 2).

99 Die geringe Bedeutung des Themas
psychische Gesundheit in allen
Bundesldndern in der Schule ist

schockierend. 66

Bewertung des Kinder- und Jugendbeirates vom
Deutschen Kinderhilfswerk

Schulen kommt insofern eine Schliisselrolle zu, da
sie eine zentrale Rolle im Alltag junger Menschen
spielen und somit den sozialrdumlichen Zugang
zur Forderung psychischer Gesundheit ermdgli-
chen kénnen (Bundesjugendkuratorium 2023: 4;
Baumann et al. 2024: 60). In diesem Themenfeld
gibt es ein komplexes Zusammenwirken von Bund,
Landern, Kommunen, Krankenkassen und Schulen.

Auf allen Ebenen werden verschiedene schulindi-
viduelle und schuliibergreifende Hilfeleistungen
bereitgestellt. So sind alle Bundeslander beispiels-
weise nach § 20f SGB V verpflichtet, mit den Sozi-
alversicherungen Landesrahmenvereinbarungen
tiber Prdvention und Gesundheitsforderung zur
Umsetzung der nationalen Prdventionsstrategie
abzuschlief3en. Im Ergebnis gibt es in den Landern
jeweils eine Vielzahl von Programmen, Projekten
und Mafnahmen, die sich mit den genannten und
weiteren Themen befassen. Im Rahmen der Ent-
wicklung dieser Studie wurden die zustdndigen
Landesministerien gefragt, welche dauerhaft und
flaichendeckend angelegten Mainahmen, wie Lan-
desprogramme oder -strategien, sie zur Forderung
der Gesundheitskompetenzen an Schulen haben,
und wie sie die mentale Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen im Schulumfeld férdern.' Aller-
dings war eine Bewertung und ein Vergleich aller
MaBinahmen aufgrund der groflen Heterogenitat
im Rahmen des Kinderrechte-Index nicht moglich.
Grundsatzlich kann jedoch festgestellt werden,

Abbildung 14: Bedeutung des Themas psychische Gesundheit in der Schule

Frage: ,,Welche Bedeutung hatten die folgenden Themen bisher bei dir in der Schule?“

Bereich: ,,Psychische/mentale Gesundheit*
[l Sehr groRe/eher groRe
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11 Die Zusammenstellung ist abrufbar unter: https://www.dkhw.de/kinderrechte-index/gesundheitskompetenzen.
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dass alle Lander Ziele der Gesundheitsforderung
und Prdvention in den Curricula verankert sowie
verschiedene Landesprogramme und Strukturen
etabliert haben, die Schulen bei der Umsetzung
dieser Aufgaben unterstiitzen.

Der Ergebnisindikator ,,Bedeutung des Themas
psychische/mentale Gesundheit in der Schule*
basiert auf der Kinder- und Jugendumfrage (2024)
zum Kinderrechte-Index.” Die psychische/menta-
le Gesundheit ist ein drangendes Thema fiir Kin-
der und Jugendliche, so beschreibt sich ein Fiinf-
tel der Schiiler*innen selbst als psychisch belastet
(Baumann et al. 2024: 10). Bei der Befragung
von 10- bis 17-Jahrigen wurde untersucht, inwie-
fern sie dieses Thema als ausreichend behandelt
sehen. In den Ergebnissen fiir alle Bundeslander

gab eine Mehrheit von Kindern und Jugendlichen
an, dass das Thema der psychischen bzw. menta-
len Gesundheit bei ihnen in der Schule bisher eine
eher geringe, eine sehr geringe oder keine Bedeu-
tung gespielt hat (Abbildung 14). Die grof3te Bedeu-
tung spielt das Thema in Bremen und Schleswig-
Holstein, hier sagen 41 bzw. 38 Prozent, dass diese
sehr grof3 bzw. eher grof3 sei. In den meisten Bun-
desldndern geben jedoch rund zwei Drittel der
Befragten an, dass die Bedeutung eher gering, sehr
gering bzw. nicht vorhanden sei. Besonders deut-
lich ist dies in Bayern: Hier gaben lediglich 25 Pro-
zent der Befragten an, dass das Thema eine sehr
grofle bzw. eher gro3e Bedeutung habe, wohinge-
gen 70 Prozent angaben, dass diese eher gering,
sehr gering bzw. ohne Bedeutung sei.

2. Kindgerechte Mobilitdt und Bewegung

Das Recht auf Gesundheit verpflichtet die Ver-
tragsstaaten ausdriicklich, auf allen staatlichen
Ebenen Mafinahmen zur Pravention von Krankhei-
ten und Verletzungen zu ergreifen. Dazu gehoren
auch Investitionen in sichere 6ffentliche Raume,
MaBnahmen zur Verkehrssicherheit sowie gezielte
Aufkldrung iiber Verletzungs-, Unfall- und Gewalt-
pravention (UN-Kinderrechtsausschuss 2013a: Rn.
26). In dieser Saule ,Kindgerechte Mobilitdt und
Bewegung“ wird auf Grundlage der Kinder- und

Jugendumfrage (2024) zum Kinderrechte-Index
einbezogen, inwiefern sich Kinder und Jugendli-
che auf ihrem Schulweg sicher fiihlen (Abbildung
15). Zudem wird die Anzahl von Kinderunfillen im
Straflenverkehr im Vergleich der Bundesldander
betrachtet, um regionale Unterschiede und Ver-
besserungspotenziale sichtbar zu machen. Zuletzt
wird ebenfalls auf Grundlage der Umfrage die
Bewertung von Sport- und Bewegungsangeboten
am Wohnort als Indikator einbezogen.

Abbildung 15: Indikatoren — Kindgerechte Mobilitdt und Bewegung

@ strukturindikator
Prozessindikator

Ergebnisindikator

Sicherheit von
Schulwegen

Kinderunfélle im
StraBBenverkehr

Bewertung von Sport- und
Bewegungsangeboten

12 Weiterfiihrende Informationen zur Kinder- und Jugendumfrage (2024) sind in der Beschreibung zur Methodik zu finden.

Abrufbar unter: www.dkhw.de/kinderrechte-index.
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Sicherheit von Schulwegen

Der UN-Kinderrechtsausschuss (2013b: Rn. 58
(f)) hebt die Bedeutung des Vorrangs des Kindes-
wohls nach Artikel 3 Abs. 1 UN-KRK fiir die kom-
munale Planung hervor. Eine kinderfreundliche
Planung stadtischer und landlicher Umgebun-
gen umfasst unter anderem Maflnahmen im Stra-
Benverkehr, wie Geschwindigkeitsbegrenzungen,
Belastungsgrenzwerte fiir Schadstoffe, Querungs-
hilfen an Schulen, Ampeln und verkehrsberuhigte
Zonen (ebd.). Durch eine Verpflichtung und Unter-
stiitzungsmafinahmen zur Entwicklung von soge-
nannten Schulwegpldanen kdnnen die Bundeslan-
der einen Beitrag leisten, dass Kinder auf dem Weg
zur Schule im StraBenverkehr sicherer sind (Bei-
spiel guter Praxis). Ein sicherer Schulweg ist fiir
viele Eltern die Grundvoraussetzung dafiir, dass
sie ihre Kinder eigenstdandig zu Fu3 oder mit dem
Fahrrad zur Schule gehen oder fahren lassen. Diese
aktive Fortbewegung fordert nicht nur die Gesund-
heit und Bewegung der Kinder, sondern starkt
auch ihre Selbststandigkeit. Zudem ermdglicht der

Schulweg ihnen, ihre Umgebung bewusster wahr-
zunehmen und sich besser in ihrem Wohnumfeld zu
orientieren.

Der  Ergebnisindikator ,Kindereinschdtzung
Sicherheit Schulwege* basiert auf der Kinder- und
Jugendumfrage zum Kinderrechte-Index (2024).
10- bis 17-Jdhrige wurden in Bezug auf den Stra-
Benverkehr gefragt, wie sicher sie sich auf ihrem
Weg zur Schule fiihlen. Im Vergleich der Bundes-
lander gibt es groflere Unterschiede (Abbildung
16). In Mecklenburg-Vorpommern (89 Prozent),
Bayern (88 Prozent) sowie Niedersachsen, Sach-
sen und Thiiringen (jeweils 87 Prozent) gaben eine
grofle Mehrheit der Befragten an, sich auf ihrem
Schulweg im StraBenverkehr sehr sicher bzw.
sicher zu fiihlen. In Nordrhein-Westfalen hingegen
kamen nur 67 Prozent der Befragten zu dieser Ein-
schatzung. Dies sind nochmal 5 Prozent weniger
als in der Kinder- und Jugendumfrage (2018) fiir die
Pilotstudie Kinderrechte-Index (Stegemann/Ohl-
meier 2019: 56). Auch in den Stadtstaaten Bremen

Abbildung 16: Sicherheit im StraBBenverkehr auf dem Schulweg

Frage: ,Wenn du einmal an den Straflenverkehr denkst: Wie sicher fiihlst du dich auf dem Weg zur Schule?“

[l Sehr sicher/sicher
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89 SS I 37 37 su[is s
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Angaben in Prozent; fehlende Werte bis 100 Prozent: Weif3 nicht
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B Weniger sicher/Gar nicht sicher
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32
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13 Weiterfiihrende Informationen zur Kinder- und Jugendumfrage (2024) sind in der Beschreibung zur Methodik zu finden.

Abrufbar unter: www.dkhw.de/kinderrechte-index.
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@ Beispiele guter Praxis

Verpflichtung zur Entwicklung von Schulwegpldnen

Berlin ist das einzige Bundesland, in dem nach
§ 51 Abs. 7 Berliner Mobilitatsgesetz eine
gesetzliche Verpflichtung fiir alle Grundschu-
len besteht, Schulwegpldne zu erstellen, zu
veroffentlichen und regelmafig zu aktualisie-
ren. Schulwegpldne sind Orientierungshilfen
fiir Kinder und Eltern, die die sichersten Wege
zur Schule aufzeigen. Sie enthalten Informati-
onen zu Gefahrenstellen, Fuf3gdangeriiberwegen

(76 Prozent) und Hamburg (79 Prozent) fiihlen sich
insgesamt etwas weniger Kinder und Jugendliche
sicher auf ihrem Weg zur Schule.

Das Sicherheitsempfinden im Stralenverkehr auf
dem Weg zur Schule ist jedoch nicht nur vom Bun-
desland abhdngig. Neben Unterschieden zwischen
der Grofle des Wohnorts spielt inshesondere das

und empfohlenen Routen, wobei der Fokus auf
Sicherheit statt auf der kiirzesten Strecke liegt.
Zwar dienen solche Plane nicht direkt der Pla-
nung baulicher MaBnahmen, sie konnen jedoch
Impulse zur Verbesserung der Verkehrssitua-
tion im Schulumfeld geben und durch ergan-
zende MaBnahmen wie Mobilitdatsmanagement
oder SchulstraBBen zur Schulwegsicherheit bei-
tragen.

familidre Einkommen eine Rolle (Abbildung 17). 25
Prozent der Kinder und Jugendlichen, die in einer
Familie mit monatlichem Aquivalenzeinkommen®*
von unter 1.500 Euro leben, fiihlen sich auf dem
Schulweg eher nicht bzw. gar nicht sicher. In der
Gruppe der Kinder und Jugendlichen mit Aquiva-
lenzeinkommen von {iber 3.000 Euro sind es mit 12
Prozent weniger als die Halfte. Hier zeigt sich, dass

Abbildung 17: Sicherheit im StraBenverkehr auf dem Schulweg, nach familidren Haushaltseinkommen

Frage: ,,Wenn du einmal an den Straflenverkehr denkst: Wie sicher fiihlst du dich auf dem Weg zur Schule?*

B Monatl. Einkommen pro Haushaltsmitglied: 3.000 Euro und mehr

Monatl. Einkommen pro Haushaltsmitglied: 1.500 bis unter 3.000 Euro

Monatl. Einkommen pro Haushaltsmitglied: unter 1.500 Euro

N 38
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Gar nicht I 12
sicher/Weniger 15

sicher 25

Angaben in Prozent; fehlende Werte bis 100 Prozent: Weif} nicht
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74
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14 Das monatliche Aquivalenzeinkommen beschreibt, wie viel Geld einer Person im Haushalt rechnerisch zur Verfiigung steht, nachdem das
Netto-Gesamteinkommen auf alle Haushaltsmitglieder umgerechnet (dquivalisiert) wurde. Damit kdnnen Einkommen verschieden grof3er

Haushalte vergleichbar gemacht werden.
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bei der Verkehrsplanung alle Perspektiven von Kin-
dern und Jugendlichen einbezogen werden sollten,
und dass der Handlungsbedarf in Wohngegenden,

Kinderunfille im Straflenverkehr

Das Recht auf Gesundheit verpflichtet die Ver-
tragsstaaten der UN-Kinderrechtskonvention dazu,
wirksame Mafinahmen zur Unfallverhiitung zu
ergreifen, um Kinder vor vermeidbaren Gefahren zu
schiitzen (vgl. Stegemann/Ohlmeier 2019: 54-55).
Die Pravention von Verkehrsunfdllen bei Kindern
ist dabei essenziell, da sie ein erhebliches Gesund-
heitsrisiko darstellen und die haufigste Todesur-
sache fiir Kinder ab einem Jahr sind. Der UN-Kin-
derrechtsausschuss (2003: Rn. 21) empfiehlt unter
anderem die Verbesserung der Verkehrssicherheit
durch strengere Verordnungen, wie beispielsweise
die Helmpflicht, eine bessere Fahrschulausbildung
flir Jugendliche sowie die Férderung sicherer Ver-
kehrsbereiche wie Fuf3gangerzonen. Die Bundes-
lander kénnen eine kindgerechte Mobilitdat durch
Unterstiitzungssysteme zum Aufbau einer nachhal-
tigen und sicheren Mobilitatsentwicklung in Kom-
munen fordern (Beispiele guter Praxis).

Der Ergebnisindikator ,Kinderunfille im Stra-
BBenverkehr* basiert auf der Unfallstatistik des

@ Beispiele guter Praxis

in denen vermehrt Familien mit niedrigerem Ein-
kommen leben, grofier ist.

Statistischen Bundesamtes (Abbildung 18). Ausge-
wertet wurden die Zahlen der verungliickten Kinder
unter 15 Jahren im StrafRenverkehr. Der Begriff ,,ver-
ungliickt* umfasst sowohl verletzte Kinder, unab-
hangig von der Schwere der Verletzungen, als auch
todlich verungliickte Kinder. Im Jahr 2023 passier-
ten die meisten Unfédlle mit Kindern als Mitfahren-
de in einem Pkw (35 Prozent) oder als Radfahrende
(34 Prozent). Als FuBginger*innen im Straflenver-
kehr verungliickten 22 Prozent, mit anderen Ver-
kehrsmitteln 9 Prozent. Bundesweit ist die Zahl der
verungliickten Kinder im Vergleich zu 2018 um 12
Prozent zuriickgegangen: Sie liegt bei 22,8 verun-
gliickten Kindern unter 15 Jahren auf 10.000 Kinder
dieser Altersgruppe. Im Jahr 2018 lag sie bei 25,9.
Zwischen den Bundeslandern zeigen sich deutli-
che Unterschiede in der Unfallhdufigkeit. Wahrend
Baden-Wiirttemberg und Hessen mit 18,3 bzw.
18,6 verungliickten Kindern vergleichsweise nied-
rige Werte aufweisen, sind die Zahlen in Branden-
burg (27,3), Sachsen-Anhalt (28,0) und Schleswig-
Holstein (29,9) besonders hoch.

Forderung einer kind- und jugendgerechten Mobilitat

Das Zukunftsnetz Mobilitdit NRW unterstiitzt
Kommunen bei der Gestaltung von Schulwegen,
um die Sicherheit und Eigenstdndigkeit von
Kindern zu férdern. Dazu gehdren Malnahmen
wie beispielsweise die Einrichtung von Schul-
strafBen, die temporar fiir den Fahrzeugverkehr

gesperrt werden, um die Verkehrssicherheit zu
verbessern. Es agiert als intermediare Instituti-
on zusammen mit den Verkehrsverbiinden und
fordert eine kind- und jugendgerechte Mobilitat
auch durch Férderprogramme und Fachtagun-
gen.

Bewertung von Sport- und Bewegungsangeboten

Ein Grofiteil der 11- bis 17-Jahrigen in Deutschland
erfiillt die WHO-Empfehlung von taglich 60 bis 90
Minuten Bewegung nicht (Bundesministerium fur

Gesundheit 2022: 1). Dabei spielt Bewegung eine
entscheidende Rolle fiir die korperliche, geisti-
ge und soziale Entwicklung von Kindern. Um dem
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Abbildung 18: Anzahl der im StraBenverkehr verungliickten Kinder unter 15 Jahren je 10.000 Kinder

dieser Altersgruppe im Bundesland
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Quelle: Statistisches Bundesamt; eigene Berechnung der Anteile auf Grundlage der amtlichen Bevidlkerungsstatistik

Bewegungsmangel entgegenzuwirken, stehen den
Bundeslandern vielfdltige Mittel zur Verfiigung. So
haben sie sich bereits im Jahr 2001 gemeinsam ent-
schieden, ,,bewegungsfreundliche Schulen® zu for-
dern, der Entwicklungsstand der einzelnen Lander
istin einem Bericht der KMK (2023: 6 ff.) dargestellt.
Die Bewegungsforderung umfasst dabei nicht nur
den Sportunterricht, sondern auch Bewegungspau-
sen, eine bewegungsfreundliche Schulhofgestal-
tung sowie die Forderung eines aktiven Schulwegs
(Stegemann/Ohlmeier 2019: 62). Dariiber hinaus
wurden die zustdndigen Landesministerien im

99 Die positiven Bewertungen zu den
kostengiinstigen Sportangeboten
hdtten wir nicht erwartet, denn
heutzutage sind diese hdufig teuer
und iiberfiillt. 66

Bewertung des Kinder- und Jugendbeirates vom
Deutschen Kinderhilfswerk

Rahmen der Entwicklung des Kinderrechte-Index
befragt, ob sie eine landesweite Strategie oder ein
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Abbildung 19: Bewertung von Sport- und Bewegungsangeboten

Frage: ,,Wie bewertest du die folgenden Angebote an deinem Wohnort fiir junge Menschen?*

Antwort: ,,Kostengiinstige Sport- und Bewegungsangebote (z. B. Sportplatze/Schwimmbader)“
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Kinder- und Jugendumfrage (2024) durchgefiihrt von Verian im Auftrag des Deutschen Kinderhilfswerkes

Konzept zur Bewegungsférderung verfolgen. Zu
den vielfdltigen Maflnahmen der Ldander gehéren
Informations- und Austauschformate, Kampagnen,
Projekte sowie Kooperationen mit Vereinen.

Bei der Teilnahme an freiwilligen Bewegungs-
oder Sport-AGs in der Schule zeigen sich keine
Unterschiede nach sozialer Herkunft (Blume et al.
2025: 5). Anders ist dies jedoch bei Vereins- oder

kommerziellen Sportangeboten: 68 Prozent der
Kinder und Jugendlichen aus Familien der hohen
Einkommensgruppe nutzen solche Angebote, in
der mittleren Einkommensgruppe sind es 59 Pro-
zent und in armutsgefdahrdeten Familien 44 Pro-
zent (ebd.). Auch vor diesem Hintergrund wurde auf
Grundlage der Kinder- und Jugendumfrage (2024)
zum Kinderrechte-Index der Ergebnisindikator
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»Bewertung von Sport- und Bewegungsangebo-
ten“ gebildet.” Dabei wurden 10- bis 17-J4hrige
gefragt, wie sie kostengiinstige Sport- und Bewe-
gungsangebote (z.B. Sportplatze/Schwimmbader)
in ihrem Wohnort bewerten (Abbildung 19). Im Lan-
dervergleich gibt es groBBere Unterschiede. In Berlin
bewerten 73 Prozent und in Baden-Wiirttemberg 72

Prozent der Befragten dieses als sehr gut bzw. eher
gut. Am schlechtesten schneidet Mecklenburg-Vor-
pommern ab, wo nur 42 Prozent der Befragten kos-
tenglinstige Sport- und Bewegungsangebote an
ihrem Wohnort als sehr gut oder eher gut und 49
Prozent diese als eher schlecht bzw. sehr schlecht
bewerten.

15 Weiterfiihrende Informationen zur Kinder- und Jugendumfrage (2024) sind in der Beschreibung zur Methodik zu finden.

Abrufbar unter: www.dkhw.de/kinderrechte-index.
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