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Einleitung

Deutschland ist geprägt durch eine viel-
fältige Bevölkerungsstruktur, in der in-
ternationale Migration eine wesentliche
Rolle spielt. 2023 lag der Anteil der Be-
völkerungmitEinwanderungsgeschichte
anderGesamtbevölkerungbei25,5%[1],
dies entspricht etwa 21,2Mio. Menschen
in Deutschland [2]. Unter Kindern und
Jugendlichen (Altersgruppe: 0 bis 18 Jah-
re) ist dieser Anteil mit 27,8% höher
[1]. Nach Definition der Fachkommis-
sion der Bundesregierung zu den Rah-
menbedingungen der Integrationsfähig-
keit zählen zu den Personenmit Einwan-
derungsgeschichte jene, die selbst oder
deren beide Elternteile seit 1950 nach
Deutschland eingewandert sind [3].

Menschen mit Einwanderungsge-
schichte sind sehr heterogen und be-
finden sich in verschiedenen sozialen,
rechtlichen und ökonomischen Lebens-
lagen, die kaum durch starre statistische
Kategorien adäquat abgebildet werden
können. Die Diversität spiegelt sich in
soziodemografischen Merkmalen wie
Alter oder Geschlechtsidentität, sozialer
Lage oder Chancen und Barrieren zu
gesellschaftlicher Teilhabe wider. Die
genannten Faktoren sind oft eng mit-
einander verknüpft, beeinflussen sich
gegenseitig und können komplexe Aus-
wirkungen auf die Gesundheit haben
[4–7]. Der in der vorliegenden Arbeit
genutzte Begriff Mensch mit Migrations-
geschichte bezieht sich auf alleMenschen,
die einen eigenen oder familiären bio-
grafischen Bezug zu Migration und/
oder Flucht haben. Er soll dabei nicht als
statistische Kategorie im engeren Sinne
verstanden werden, sondern vielmehr
als konzeptioneller Begriff, der über
formale Zuschreibungen – auch durch
statistische Kategorien – hinausgeht. Wir

verwenden ihn hier als übergreifendes
Konstrukt, da in den analysierten Daten-
quellen durch verschiedene Indikatoren
Migrationsbezüge hergestellt werden.

Aus epidemiologischer, entwick-
lungsbiologischer und -psychologischer
Perspektive stellen Kindheit und Jugend,
unabhängig von einer etwaigen Mi-
grationsgeschichte, in vielerlei Hinsicht
eine sensitive Lebensphase dar, in der
Erlebnisse und Expositionen vielfältige
Wirkungen auf den späteren Gesund-
heitsverlauf entfaltenkönnen[8–11].Der
Organismus befindet sich in der Ent-
wicklung, was Kinder und Jugendliche
besonders empfänglich gegenüber Um-
welt- und sozialen Einflüssenmacht [10–
13]. Auch die emotionale und kognitive
Entwicklung wird wesentlich durch die
jeweiligen Lebensbedingungen mitge-
prägt. Sie kann durch eine unterstützen-
de Sozialwelt gefördert, aber auch durch
belastende Lebenserfahrungen negativ
beeinflusst werden [14]. Besonders kri-
tisch können traumatische Erlebnisse,
wie etwa Fluchterfahrungen oder Un-
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gewissheit über den Aufenthaltsstatus,
sowie strukturelle Benachteiligung und
familiäre Armut vor, während und nach
der Migration wirken. Insbesondere
bei fehlenden Unterstützungsangeboten
können sie tiefgreifende, lang anhaltende
gesundheitliche Folgen haben. Kinder
und Jugendliche sind in sozialer Hin-
sicht besonders schutzbedürftig, da sie in
hohem Maße abhängig von Betreuungs-
personen und gesellschaftlichen bzw.
staatlichen Rahmenbedingungen sind.

Kinder aus Familien mit Migrati-
onsgeschichte können häufiger einen
eingeschränkten Zugang zur Gesund-
heitsversorgung oder zu Präventionsan-
geboten haben, beispielweise aufgrund
von Sprachbarrieren, sozioökonomi-
schen Ungleichheiten oder Diskrimi-
nierung und Rassismus [15, 16]. Die-
se Erfahrungen sind nicht nur sozial
belastend, sondern stehen in engem
Zusammenhang mit negativen gesund-
heitlichen Folgen. Empirische Daten aus
Deutschland zeigen, dass Kinder und
Jugendliche mit Migrationsgeschichte
häufiger sowohl von internalisierenden
(z.B. Ängstlichkeit, depressive Verstim-
mungen) als auch externalisierenden
(z.B. Aggressivität) psychischen Pro-
blemen betroffen sind als Gleichaltrige
ohne Migrationsgeschichte, insbesonde-
re wenn eine Fluchterfahrung vorliegt
[17, 18].

Zur Identifikation solcher gesund-
heitlichen Ungleichheiten, allgemein
und auch im Bereich psychischer Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen
mit Migrationsgeschichte sowie für eine
evidenzbasierte und nachhaltige Ge-
sundheitspolitik, braucht es aktuelle und
repräsentative Gesundheitsdaten sowie
effektive Datensysteme, die Informatio-
nen über alle Bevölkerungsgruppen inte-
grieren. Entscheidend für eine adäquate
Stärkung des Gesundheitssystems in
Deutschland ist dabei aber auch ein Mo-
nitoring der gesundheitlichen Bedarfe
unddesZugangs zuVersorgungsangebo-
ten.Die hierfür zurVerfügung stehenden
Datensysteme sind bislang klar unzu-
reichend [19, 20]. Migrationsbezogene
Merkmale werden uneinheitlich erfasst,
was die Vergleichbarkeit zwischen Da-
tensystemen erschwert. Hinzu kommen
eine fragmentierte Datenlandschaft und

begrenzte Möglichkeiten zur Datenver-
knüpfung.

EineÜbersichtsarbeit über dieDaten-
systeme in den 53 Ländern der Weltge-
sundheitsorganisation-(WHO-)Region
Europa zeigt eklatante Lücken bei der
Erhebung und Integration von Daten
zu Migration und Gesundheit, auch in
Deutschland [20]. Eine Bestandsaufnah-
me aus dem Jahr 2019 zu vorhandenen
Datenquellen zur gesundheitlichen Lage
vonMenschenmitMigrationsgeschichte,
die vor allem auf die erwachsene Bevöl-
kerung abzielt, dokumentiert ebenfalls
eine starke Heterogenität in der Erfas-
sung migrationsbezogener Merkmale
[21]. Die Defizite sind umso größer,
je stärker die entsprechenden Bevöl-
kerungsgruppen von Marginalisierung
betroffen sind, beispielsweise ist die Leis-
tungsfähigkeit von Datensystemen zur
Abbildung der gesundheitlichen Lage
von Kindern und Jugendlichen mit un-
sicherem Aufenthaltsstatus besonders
limitiert [20].

Da keine einzelne Datenquelle aus-
reicht, umdieGesundheit vonMenschen
mit Migrationsgeschichte abzubilden,
müssen Datensysteme auf eine Vielzahl
unterschiedlicher, im Idealfall miteinan-
derkompatibler, verknüpfbareroder ver-
gleichbarer Datenquellenarten – wie z.B.
Registerdaten, klinische Versorgungsda-
ten, Befragungsdaten, behördliche und/
oder zivilgesellschaftliche Routineda-
ten – aufbauen, um ein ganzheitliches
Bild der gesundheitlichen Lage zeichnen
zu können [22]. Die WHO empfiehlt,
Datenlücken systematisch zu erfassen
und Datensysteme methodisch und
strukturell weiterzuentwickeln, um das
Gesundheitssystem sowie die zugrunde
liegenden Datensysteme nachhaltig zu
stärken [23].

Vor diesemHintergrund ist es Ziel der
vorliegenden Arbeit, eine systematische
Bestandsaufnahme von Datenquellen
durchzuführen, die beispielhaft auf die
psychische Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen mit Migrationsge-
schichte fokussiert. Darauf aufbauend
erfolgt eine kritische Evaluierung dieser
Datenquellen hinsichtlich ihrer Nutz-
barkeit für die Gesundheitsberichter-
stattung (GBE) anhand einer Auswahl
etablierter Kriterien zur Bewertung von

Gesundheitsinformationssystemen [24].
Dabei werden vorhandene Stärken und
Schwächen der Datensysteme sowie be-
stehendeZugangs- undNutzungshürden
identifiziert, um perspektivisch Hand-
lungsempfehlungen zur Verbesserung
der Datenlage in Deutschland abzulei-
ten. Die Analyse erfolgte im Rahmen
des Projekts „STRONGDATA-Kids“,
einem Kooperationsprojekt der Univer-
sität Bielefeld und des Robert Koch-
Instituts, das die Stärkung von Daten-
systemen zu Migration und Gesundheit
und eine nachhaltigere, zielgerichtete
Gesundheitsberichterstattung zum Ziel
hat.

Methoden

Identifikation der Datenquellen. Die
Identifikation der Datenquellen erfolgte
in einem 3-stufigen Rechercheprozess:
(1) ausgehend von den Ergebnissen
eines systematischen Literaturreviews,
das im Rahmen des STRONGDATA-
Kids-Projektes zur psychischen Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen mit
Migrationsgeschichte in Deutschland
durchgeführt wurde, (2) durch Hinweise
von Expert:innen aus dem Forschungs-
feld sowie einer themenverwandten
Publikation aus dem Jahr 2019 [21] und
(3) durch eine erweiterte webbasierte
Recherche über die Datensammlung der
GBE-Bund www.gbe-bund.de [21]. Die
Zusammenstellung der Schuleingangs-
untersuchungen (SEU) in Deutschland
hingegen erfolgte über eine webbasierte
Recherche der Eltern- bzw. Anamnese-
bögen der einzelnen Bundesländer.

Ein- und Ausschlusskriterien. Daten-
quellen wurden in das Mapping einbe-
zogen, wenn sie (1) Daten seit dem Jahr
2000 in Deutschland, (2) mindestens
ein Outcome zur Beschreibung der psy-
chischen Kinder- und Jugendgesundheit
und (3) eine Mindeststichprobengrö-
ße von n= 1000 aufwiesen. Zusätz-
lich mussten sie (4) mindestens einen
der folgenden migrationsbezogenen In-
dikatoren enthalten: (a) Geburtsland
der Kinder/Jugendlichen, (b) Geburts-
land von mindestens einem Elternteil,
(c) die Staatsangehörigkeit der Kinder/
Jugendlichen, (d) die Staatsangehörig-
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Bestandsaufnahme und Evaluierung von Datenquellen im Kontext der psychischen Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen mit Migrationsgeschichte in Deutschland. Ergebnisse des Projekts
STRONGDATA-Kids

Zusammenfassung
Hintergrund. Für eine evidenzbasierte Ge-
sundheitspolitik sind aktuelle, repräsentative
Daten über alle Bevölkerungsgruppen sowie
inklusive Datensysteme unverzichtbar. In
der Verfüg- und Verknüpfbarkeit migrati-
onsbezogener Gesundheitsdaten bestehen
jedoch erhebliche Lücken. Am Beispiel der
psychischen Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen (KiJu) mit Migrationsgeschichte
wird eine Bestandsaufnahme der in
Deutschland verfügbaren Datenquellen
vorgenommen und deren Nutzbarkeit für die
Gesundheitsberichterstattung (GBE) evaluiert.
Methoden. Im Projekt STRONGDATA-Kids
wurde ein Mapping von Datenquellen (seit
2000) durchgeführt, die Informationen zur
psychischen Gesundheit von KiJu mit Migra-

tionsgeschichte und eine Stichprobengröße
von n≥ 1000 aufweisen. Die Datenqualität
sowie Zugangs- und Nutzungsbarrieren
wurden mittels einer Scorecard anhand von
acht Dimensionen bewertet.
Ergebnisse. Es wurden 37 Datenquellen
identifiziert. Seit 2019 zeigt sich eine Diversifi-
kation in der Nutzung migrationsbezogener
Indikatorik mit Fokus auf Geburtsland
(auch der Eltern). Am häufigsten erhoben
wurden personale Ressourcen/Resilienz
und emotionale- und Verhaltensprobleme.
Routinedaten weisen Standardisierung und
Zuverlässigkeit auf, Surveys Aktualität und
Flexibilität. Die größten Zugangsbarrieren
bestehen bei Routinedaten und Surveys auf

struktureller Ebene, durch u. a. dezentrale
Zuständigkeiten.
Diskussion. Routinedaten und Surveys
sind ergänzend unverzichtbar für die GBE.
Trotz vielfältigerer migrationsbezogener
Indikatoren sindmethodische und strukturelle
Weiterentwicklungen, etwa standardisierte
Indikatorensets, notwendig. Ebenso braucht
es diversitätsorientierte Forschungsstrategien
und systematischeDatenverknüpfungen, um
die psychische Gesundheit von KiJu valide
darzustellen.

Schlüsselwörter
Gesundheitsberichterstattung · Datenqualität ·
Routinedaten · Surveys · Datenverknüpfung

Inventory and evaluation of data sources on themental health of children and adolescents with
a history of migration in Germany. Results of the STRONGDATA-Kids project

Abstract
Background. Up-to-date and representative
data across all populations, as well as inclusive
data systems, are essential for evidence-
based health policy. However, there are
considerable gaps in the availability and
linkage of migration-related health data.
Using the example of the mental health
of children and adolescents (ChAd) with
a history of migration, this analysis provides an
overview of available data sources in Germany
and evaluates their usability for public health
reporting (PHR).
Methods. Within the STRONGDATA-Kids
project, data sources since 2000 were mapped
if they included information on the mental
health of ChAdwith a history of migration and

a sample size of n≥ 1000. Data quality and
barriers to access and use were assessed using
a scorecard comprising eight dimensions.
Results. A total of 37 data sources were
identified. Since 2019, a diversification in
the use of migration-related indicators can
be observed, particularly with regard to
country of birth (including that of parents).
Personal resources and resilience, as well as
emotional and behavioural problems, were
most frequently assessed. Routine data show
strengths in standardisation and reliability,
while surveys ensure timely provision of
data and flexibility. The main access barriers
to routine data and surveys occur at the

structural level, partly due to decentralised
responsibilities.
Discussion. Routine data and surveys are
complementary and both indispensable
for PHR. Despite broader use of migration-
related indicators, further methodological and
structural developments, such as standardised
indicator sets, diversity-oriented research
strategies and systematic data linkage are
needed to validly represent the mental health
of ChAd.

Keywords
Public health reporting · Data quality · Routine
data · Surveys · Data linkage

keit von mindestens einem Elternteil,
(e) das Einreisejahr, (f) den Aufenthalts-
status, (e) sprachrelevanteMerkmale (zu
Hause gesprochene Sprache und/oder
selbsteingeschätzte Deutschkenntnisse).

Mapping. Im ersten Schritt wurde zwi-
schen Routinedaten und Surveys unter-
schieden,gefolgtvonderUnterscheidung
nach quer- bzw. längsschnittlicher Da-
tenerhebung. Im Anschluss an die Iden-

tifikation undKategorisierung relevanter
Datenquellen wurden diese im Vierau-
genprinzip anhand ausgewählter Para-
meter (Tab. A1 im Onlinematerial) be-
schrieben.DieAuswahl dieser Parameter
erfolgte unter Einbeziehung fachnaher
Akteur:innen über einen Online-Work-
shop und orientierte sich an ihrer Re-
levanz für die Bewertung der Nutzbar-
keit der Datenquellen für die GBE. Er-
fasstwurdendabei sowohl allgemeine In-

formationen als auch migrationsbezoge-
ne Merkmale sowie Angaben zu psychi-
schen Gesundheitsoutcomes.

Evaluierung per Scorecard. Die Evalu-
ierung der identifizierten Datenquellen
hinsichtlich ihrer Qualität, Zugänglich-
und Nutzbarkeit erfolgte anhand einer
im Projekt entwickelten Scorecard (Abb.
A1imOnlinematerial),dieetablierteKri-
terien zur Bewertung von Gesundheits-
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informationssystemen [24] zusammen-
bringt. Um praxisnahe und interdiszi-
plinäre Perspektiven in die Entwicklung
der Scorecard einzubeziehen,wurdenge-
eignete Kriterien unter Beteiligung von
Stakeholdern aus Wissenschaft, Politik
und Praxis identifiziert und angepasst.

Konkret umfasst sie die Dimensio-
nen Genauigkeit, Konformität, Kon-
sistenz, Zuverlässigkeit und Aktualität,
zentrale Qualitätsmerkmale, die für
die wissenschaftliche Nutzbarkeit von
Gesundheitsdaten entscheidend sind
[24]. Darüber hinaus wurden 3 wei-
tere Dimensionen aufgenommen, um
potenzielle Zugangs- und Nutzungsbar-
rieren zu erfassen: rechtliche, finanzielle
und strukturelle Barrieren. Da konkret
nach der Abwesenheit von Barrieren
gefragt wird (z.B. „Die Daten können
ohne rechtliche Barrieren abgerufen und
genutzt werden“), sind hierbei niedrige
Scorewerte gleichbedeutendmithöheren
Barrieren.

Die Evaluierung durch das Projekt-
team erfolgte in 3 Schritten: Zunächst
wurden grundlegende Informationen
(z.B. Name der Datenquelle, Datenum-
fang und geografische Verteilung) zu
den Datenquellen extrahiert. Danach er-
folgte die Bewertung der verschiedenen
Dimensionen anhand einer 5-stufigen
Likert-Skala (1= „stimme überhaupt
nicht zu“ bis 5= „stimme voll und ganz
zu“ bzw. 0= „nicht zutreffend/unklar“)
durch 2 Projektmitarbeitende unabhän-
gig voneinander qualitativ auf Basis
der Kernfragen. Ein höherer Skalenwert
wurde vergeben, wenn die Mehrheit der
Kernfragen positiv beantwortet wurde,
ein niedrigerer bei überwiegend nega-
tiven Einschätzungen. Bei gemischten
Befunden wurde die Mittelkategorie
gewählt, bei unzureichender Informati-
onslage wurde 0 („unklar“/„nicht zutref-
fend“) vergeben. Zur Bestimmung der
Interrater-Reliabilität wurde der Spear-
man-Rangkorrelationskoeffizient ρ ge-
trennt je Dimension sowie insgesamt
über alle Dimensionen hinweg berech-
net. In einem letzten Schritt wurden
die im Vieraugenprinzip evaluierten
Datenquellen im Projektteam konsen-
tiert.NachBewertung allerDatenquellen
wurden die Ergebnisse analysiert, um
Stärken, Schwächen sowie Nutzungs-

und Zugangsbarrieren zu identifizieren.
Zur Ergänzung fehlender Informationen
sowie zur Validierung der vom Pro-
jektteam vorgenommenen Scorecard-
Evaluierungen wurden die Datenhalten-
den kontaktiert. Wenn Rückmeldung
dazu durch die Datenhaltenden erfolgte,
fand ein direkter Austausch statt.

Ergebnisse

Allgemeine Beschreibung der
Datenquellen

Es wurden insgesamt 48 Datenquellen
zurGesundheitvonKindernundJugend-
lichenmitMigrationsgeschichte identifi-
ziert, 37 erfüllten die Einschlusskriterien
und wurden in das Mapping aufgenom-
men, darunter 16 Datenquellen aus den
Schuleingangsuntersuchungen (SEU) al-
ler Bundesländer, die im Folgenden ge-
sondert betrachtet werden. Zentrale In-
formationen zu den Datenquellen (ex-
klusive SEU) sind in . Tab. 1 dargestellt.

Es wurden 3 Routinedatenquellen
und 18 Surveys – darunter 7 Quer- und
12 Längsschnittstudien – eingeschlos-
sen sowie 2 Datenquellen, die sowohl
Längs- als auch Querschnitterhebun-
gen in sich vereinen. Hinsichtlich der
räumlichen Ebene zeigt sich folgendes
Bild: Auf multinationaler Ebene gibt es
3 Surveys mit Quer- und Längsschnitt-
design mit separat berichteten Daten für
Deutschland. Die bundesweiten Quellen
setzen sich überwiegend aus Surveys mit
Längs- (n= 10) bzw. Querschnittdesign
(n= 5) zusammen, ergänzt durch 2 Rou-
tinedatenquellen mit Querschnittdesign.
Auf regionaler Ebene gibt es 2 Daten-
quellen, die sowohl Routine- als auch
Surveydaten erheben. Auf kommunaler
Ebene liegt neben den SEU der ein-
zelnen Bundesländer (siehe Abschnitt
Schuleingangsuntersuchungen) nur eine
Surveydatenquelle vor.

Die Stichprobengrößen variieren zwi-
schen n= 1040 und weitestgehenden
Vollerhebungen im Rahmen der SEU.
Mittelgroße bis große Datenquellen um-
fassen mehrere Tausend Kinder und
Jugendliche in bundesweiten Surveys,
wie der KiGGS-Studie [25]. Die größten
Datenquellen sind fortlaufende Panel-
und Kohortenstudien wie das Natio-
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nale Bildungspanel (NEPS) mit über
80.000 Teilnehmenden (einschließlich
Kinder-, Jugend- und Erwachsenenko-
horten) oder der Pri.Care-Datensatz, in
dem anonymisierte Daten von mehr als
200.000 (darunter auch minderjährigen)
Patient:innen erfasstwerden [26, 27].Die
Mehrheit der eingeschlossenen Daten-

quellen erfasst Kinder und Jugendliche
im Alter von 7 bis 17 Jahren (. Abb. 1).

Verwendete Migrationsindikatorik

In den identifizierten Datenquellen (ex-
klusive SEU) werden migrationsbezo-
gene Indikatoren mit unterschiedlicher
Häufigkeit erfasst: am häufigsten das

Geburtsland des Kindes (Surveys: 94%,
Routine: 33%) sowie das der Eltern
(Surveys: 100%, Routine: 33%) und die
zu Hause gesprochene Sprache (Surveys:
78%, Routine: 67%; . Abb. 2). Eben-
falls regelmäßig berücksichtigt werden
die Staatsangehörigkeit des Kindes (Sur-
veys:56%,Routine:100%)undderEltern
(Surveys: 78%, Routine: 33%). Seltener
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finden sich Angaben zu Deutschkennt-
nissen (Surveys: 33%) und dem Auf-
enthaltsstatus (Surveys: 28%, Routine:
33%).

Auch bei der Kombination migra-
tionsbezogener Indikatoren (inklusive
SEU; Abb. A2 im Onlinematerial) zeigt
sich ein Muster: In Routinedaten wer-
den besonders häufig das Geburtsland
des Kindes und die Geburtsländer der
Eltern (84%) zusammen erfasst. Andere
Merkmale, wie das Jahr der Einreise
oder die zu Hause gesprochene Spra-
che, werden nur in einem kleineren
Teil der Datenquellen gemeinsam erho-
ben. Angaben zum Aufenthaltsstatus in
Kombination mit anderen Indikatoren
fehlen bei Routinedaten, mit Ausnahme
des Pri.Care-Datensatzes [27]. Surveys
hingegen kombinieren deutlich häufi-
ger mehrere Merkmale, beispielsweise
Geburtsland der Eltern mit Staatsan-
gehörigkeit der Eltern (78%), Jahr der
Einreise (61%) und zuHause gesproche-
ner Sprache (78%), wobei der Aufent-
haltsstatus in Kombination mit anderen
Merkmalen ebenfalls nur in wenigen
Surveys erfasst wird.

Erfasste Indikatoren der
psychischen Gesundheit

In Bezug auf die psychische Gesund-
heit werden besonders häufig erfasst:
subjektive Gesundheit (als unspezifi-
scher bzw. globaler Indikator für psy-
chisches Wohlbefinden; 66,7%), perso-
nale Ressourcen und Resilienzfaktoren
(66,7%) sowie emotionale- und Ver-
haltensprobleme (61,9%; . Abb. 3). Die
Aufmerksamkeits-/Hyperaktivitätsstör-
ung (ADHS), Essstörungen oder post-
traumatische Belastungsstörung (PTBS)
werden hingegen seltener berücksichtigt.

Evaluierung mittels Scorecard

. Abb. 4 zeigt die Ergebnisse der Evalu-
ierungmittels Scorecard. Der Spearman-
Rangkorrelationskoeffizient beträgt ins-
gesamt ρ= 0,69 und weist damit auf ei-
ne hoheÜbereinstimmung zwischenden
Bewertungen der beiden Projektmitar-
beitenden hin. Bei den Routinedaten lie-
gen die Werte, insbesondere bei Kon-
formität (Median: 4,8) und Zuverlässig-
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keit (Median: 4,8) derDatenquellen, sehr
hoch, was auf standardisierte Datener-
hebungsprozesse und gut dokumentierte
Methoden zurückzuführen ist. Hingegen
zeigen sich für die Konsistenz (Median:
3,8), also die Variabilität der Indikatoren,
und auchdieAktualität (Median: 4,0) der
Datenquellen eherniedrigereWerte. Sur-
veyserreichenebensodiehöchstenWerte
bei Konformität (Median: 4,8) und Zu-
verlässigkeit (Median: 4,8). Bei der Kon-
sistenz (Median: 4,4) und der Aktualität
(4,1) liegen die Medianwerte über jenen
der Routinedaten. Damit werden Sur-
veys vor allem als aktueller und variabler
eingeschätzt, während Routinedaten ih-
re Stärken in formaler Genauigkeit und
Standardisierung haben.

Hinsichtlich der Zugangs- und Nut-
zungsbedingungen werden strukturelle
Barrieren fürRoutinedatenamstärksten1

als Zugangshindernis wahrgenommen
(Median: 3,5). Diese hängen vor al-
lem mit dezentralen Zuständigkeiten
(z.B. bei den SEU) und komplexen An-
tragsverfahren zusammen. Finanzielle
(Median: 3,7) sowie rechtliche Barrieren
(Median: 4,0) werden ebenfalls häufiger
als Hindernis im Zugang zu Routine-
daten wahrgenommen im Vergleich zu
den Surveys. Darunter fallen beispiels-
weise strengere Datenschutzregelungen,
die die Nutzung und Weitergabe von
Gesundheitsdaten für wissenschaftliche
Zwecke einschränken.

Auch bei Surveys stellen strukturelle
Barrieren (Median: 4,3) das größte Hin-
dernis dar, sind aber weniger ausgeprägt
als bei Routinedaten. Rechtliche (Medi-
an: 4,5) und finanzielle Barrieren (Me-
dian: 4,8) werden im Vergleich zu Rou-
tinedatenquellen als weniger ausgeprägt
wahrgenommen, was auf geringere Zu-
gangshürden und meist kostenfreie Nut-
zung für wissenschaftliche Zwecke zu-
rückzuführenist.EinevollständigeÜber-

1 Da die als negativ zu evaluierenden Dimen-
sionen der Zugangs- und Nutzungsbarrieren
(rechtliche, finanzielle, strukturelle Hindernisse)
aufderselbenLikert-Skalabewertetwurdenwie
die als positiv zu evaluierenden Dimensionen
Genauigkeit, Konformität, Konsistenz, Zuverläs-
sigkeit und Aktualität, sind an dieser Stelle
niedrige Medianwerte gleichbedeutend mit
höherenBarrieren.

sicht der Bewertungen findet sich imAn-
hang (Tab. A2 im Onlinematerial).

Schuleingangsuntersuchungen

Die SEU der einzelnen Bundesländer in
Deutschland stellen eine wichtige Rou-
tinedatenquelle mit kommunaler Abde-
ckung dar. Sie erfassen alle schulpflich-
tigen Kinder im Alter von 5 bis 7 Jah-
ren und haben zum Ziel, gesundheits-
bzw. entwicklungsspezifische Aussagen
über jedes Kind vor Schulbeginn tref-
fen zu können. Die SEU werden bun-
desweit von den Kinder- und Jugend-
dienstenderörtlichenGesundheitsämter
durchgeführt [28]. Aufgrund des födera-
len Systems in Deutschland erfolgt ihre
Durchführung nicht einheitlich.

Alle Bundesländer berücksichtigen
mehr als einen migrationsbezogenen In-
dikator (. Tab. 2). Am häufigsten erfasst
werden das Geburtsland der Eltern (n=
16), das Geburtsland des Kindes (n= 15)
und die Staatsangehörigkeit der Eltern
(n= 13). Weniger systematisch erfasst
werden das Einreisejahr und sprachbe-
zogeneMerkmale. Der Aufenthaltsstatus
wird über die Eltern- bzw. Anamnese-
fragebögen nicht erfasst, eine Flucht-
erfahrung lässt sich jedoch über soge-
nannte Seiteneinsteigeruntersuchungen,
zumindest in einzelnen Bundesländern
wie Nordrhein-Westfalen oder Hessen,
approximieren [29]. Grundsätzlich zeigt
sich, dass die Erfassung migrationsbezo-
gener Indikatoren sehr fragmentiert und
uneinheitlich, auch innerhalb einzel-
ner Bundesländer, vorgenommen wird.
Hinsichtlich der Gesundheitsoutcomes
werden am häufigsten emotionale und
VerhaltensproblemesowieADHSerfasst,
wenn auch nicht flächendeckend in al-
len Bundesländern. Einige spezifische
Outcomes (z.B. Angststörungen und
(Symptome von) Depressionen) werden
nur vereinzelt bei den SEU erhoben.

Diskussion

Datenquellen und Indikatoren

Ziel der vorliegenden Analyse war es,
verfügbare Datenquellen zur psychi-
schen Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen mit Migrationsgeschichte

in Deutschland systematisch zu erfassen
und hinsichtlich ihrer Nutzbarkeit für
dieGBE zubewerten. Insgesamt konnten
37 Datenquellen eingeschlossen werden,
einschließlich der SEU der 16 Bundes-
länder. Zentral hervorzuheben ist, dass
sich seit 2019 die migrationsbezogene
Indikatorik diversifiziert hat, insbeson-
dere mit Fokus auf Geburtsland (auch
der Eltern) und sprachbezogene Merk-
male, und dass personale Ressourcen/
Resilienz sowie emotionale und Ver-
haltensprobleme am häufigsten erfasst
werden. Routinedaten überzeugen durch
Standardisierung, Surveys durch Aktua-
lität und Flexibilität, während Zugangs-
und Nutzungsbarrieren insgesamt vor
allem auf struktureller Ebene bestehen.

Eine vergleichbare Bestandsaufnah-
me liegt fürdendeutschsprachigenRaum
bislang nicht vor. Lediglich 2 systemati-
sche Übersichtsarbeiten [20, 21] bieten
eine Vergleichsgrundlage im Hinblick
auf die Erfassung von Datenquellen
bzw. migrationsbezogener Indikatorik,
berücksichtigen allerdings vorwiegend
die erwachsene Bevölkerung, fokussie-
ren psychische Gesundheitsoutcomes
gar nicht und analysieren Datensysteme
und Zugangsbarrieren nicht systema-
tisch. Unsere Analyse erweitert die-
sen Zugang, indem sie speziell Kinder
und Jugendliche in den Fokus nimmt
und sowohl Datensystemkategorien,
Migrationsindikatorik, psychische Ge-
sundheitsoutcomes als auch Nutzbarkeit
evaluiert. Während 2019 vor allem die
Staatsangehörigkeit der primär genutzte
migrationsbezogene Indikator war, sind
es im Feld der Kinder und Jugendlichen
eher das Geburtsland (inkl. der Eltern)
oder sprachbezogene Merkmale. Da-
rüber hinaus werden vielfach mehrere
Indikatoren verwendet und miteinander
kombiniert.

Auch wenn Routinedaten im Ver-
gleich zu Surveys quantitativ weiterhin
eine geringere Varianz an migrations-
bezogenen Indikatoren aufweisen, wird
der (teils zugeschriebene) Migrations-
status heute differenzierter erfasst als
noch vor wenigen Jahren. Diese Ent-
wicklung ist zwar ein wichtiger Fort-
schritt, er bleibt jedoch begrenzt, da
ohne die Berücksichtigung der sozialen
Lage, von Diskriminierungserfahrungen
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und strukturellen Ausschlüssen oder
Ressourcen die Heterogenität von Men-
schen mit Migrationsgeschichte nicht
adäquat widergespiegelt werden kann.
Positiv anzuerkennen ist dennoch, dass
nicht ausschließlich auf Einzelindikato-
ren zurückgegriffen, sondern insgesamt
eine größere Vielfalt an Indikatoren ge-
nutzt wird. Gleichzeitig erschwert der
geringe Standardisierungsgrad der Mi-
grationsindikatorik die Vergleichbarkeit
der Daten über Datenquellen hinweg.

Im Hinblick auf die Schuleingangs-
untersuchungen lässt sich ferner fest-
stellen, dass eine einheitliche Operatio-
nalisierung und Erfassung migrations-
bezogener Indikatorik auf Bundesebene
weiterhin fehlt. Dies stellt vor dem Hin-
tergrund eines wachsenden Bedarfs an
vergleichbaren Daten, vor allem im Be-
reich Migration und Gesundheit, ein
wesentliches Defizit dar. In Bezug auf
die Erfassung psychischer Gesundheits-
outcomes über alle Datenquellen hinweg
zeigt sich ebenfalls ein fragmentiertes
Bild hinsichtlich Quantität und Vari-
anz. Entwicklungsbezogene Merkmale
wie emotionale und Verhaltensprobleme
sowie Ressourcen und Resilienzfakto-
ren erweisen sich dabei als zentrale
Dimensionen der Kinder- und Jugend-
gesundheit. Dieses Ergebnis findet sich
auch in einem Review zur psychischen
Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen in der Allgemeinbevölkerung in
Deutschland [30].

Unsere Analyse verdeutlicht zudem,
dass regionale Datenquellen vergleichs-
weise selten sind und sich überwiegend
auf die SEU der Bundesländer beschrän-
ken. Ein möglicher Grund könnte in den
vorab definierten Einschlusskriterien
liegen, insbesondere in der festgelegten
Mindeststichprobengröße von n= 1000.

Qualität der Datenquellen

In Bezug auf die Datenquellenqualität
zeigen sich Unterschiede zwischen Rou-
tine- und Surveydaten. So weisen die
eingeschlossenen Routinedaten eine ho-
he Standardisierung, regelmäßige Erhe-
bung und breite räumliche Abdeckung
auf, gleichzeitig sind siemeist ausschließ-
lich auf Krankheitsdiagnosen fokussiert.
Dieses Bild deckt sich mit anderen Ana-

lysen die die Nutzbarkeit von Routine-
daten für die Public-Health-Forschung
bewerten [31, 32]. Sie verweisen darauf,
dassRoutinedateninderRegelkaumpsy-
chosoziale und kontextuelle Umweltfak-
toren wie die soziale Lage berücksichti-
gen. Dieses Ergebnis wird durch unsere
Bestandsaufnahme bestätigt.

Hinzu kommt, dass bei Routinedaten
sowohl methodische Herausforderun-
gen als auch mögliche Unvollständigkei-
ten der Daten häufig nicht prospektiv
berücksichtigt werden können [32]. Be-
völkerungsbasierte Surveys ermöglichen
hingegen eine breitere Abbildung der
gesundheitlichen Lage, nutzen etablierte
Messinstrumente und können teilweise
durch Längsschnittdesigns auch zeit-
liche Vergleiche und die Beobachtung
von Trends ermöglichen. Sie sind jedoch
meistressourcenintensivundweisenmit-
unter Verzerrungen auf, gerade wenn
eine diversitätsbezogene Forschungs-
strategie nicht mitgedacht wird.

Datenzugang und -nutzung

Auch beim Datenzugang zeigen sich in
unserenAnalysenUnterschiede. Der Zu-
gang zu Routinedaten ist, im Vergleich
zu Surveydaten, stärker durch rechtli-
che Barrieren eingeschränkt, da stren-
ge Datenschutzauflagen und komplexe-
re Genehmigungsverfahren gelten. Die-
se Hürden können zwar die Datennut-
zung erschweren, dienen jedoch zugleich
dem Schutz besonders sensibler Daten-
informationen. Hinzu kommen struktu-
relle Barrieren, etwa durch heterogene
Zuständigkeiten bei den Krankenkassen
oder den Gesundheitsämtern. Um so-
wohl den Datenschutz zu gewährleisten
als auch die wissenschaftliche Nutzung
zu ermöglichen, wäre eine ausgewogene
Gestaltung solcher Regelungen zentral.
Auch entstehen finanzielle Barrieren, et-
wa durch Kosten für Datenaufbereitung
und -bereitstellung.

Bei Surveydaten bestehen im Hin-
blick auf den Zugang geringere Hürden:
Rechtliche Anforderungen beschränken
sich meist auf Nutzungsverträge oder
Ethikvoten, finanzielle Barrieren sind
selten und strukturelle Barrieren be-
stehen in der Regel primär in Form
von niedrigschwelligeren Antragsver-

fahren. Einschränkungen ergeben sich
bei einzelnen Surveys allerdings auch,
etwa durch Sperrfristen, eingeschränkte
Verfügbarkeit oder die Notwendigkeit
des Vor-Ort-Zugangs in sicheren Da-
tenzentren. Insgesamt zeigt sich jedoch,
dass Surveydaten im Bereich der psy-
chischen Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen mit Migrationsgeschichte
für die wissenschaftliche Nutzung leich-
ter zugänglich und inhaltlich flexibler
einsetzbar sind als Routinedaten.

Stärken und Limitationen

Diese Analyse erhebt keinen Anspruch
auf Vollständigkeit. Eingeschlossene Da-
tenquellen wurden über ein vorrange-
gangenes systematisches Literaturreview,
die Datensammlung der GBE des Bun-
des sowie Hinweise durch Expert:innen
identifiziert. Vor dem Hintergrund, dass
eingeschlossene Datenquellen die Bevöl-
kerung in Deutschland betrachten und
eine Mindeststichprobengröße von n=
1000 haben mussten, wurden kleinere,
qualitative und internationale Studi-
en ohne separat berichtete Daten für
Deutschland nicht berücksichtigt. Qua-
litative Erhebungen, die möglicherweise
auch Daten zu Subgruppen wie geflüch-
tete Kinder und Jugendliche umfassen,
konnten somit nicht einbezogen werden.
Zudemwurde nicht systematisch erfasst,
in welchen Sprachen die Erhebungen
durchgeführt wurden. Dies ist insbe-
sondere im Kontext von Kindern und
Jugendlichen mit Migrationsgeschichte
relevant, da sprachliche Barrieren die
Teilnahme beeinflussen können. Gleich-
wohl bietet die Übersicht eine wertvolle
Grundlage, um verfügbare Datenquellen
im Themenbereich psychische Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen mit
Migrationsgeschichte gezielt zu identi-
fizieren und hinsichtlich ihrer Stärken
und Schwächen zu evaluieren und für
zukünftige Forschungszwecke nutzbar
zu machen.

Fazit

Die Bestandsaufnahme und Evaluierung
konnten zeigen, dass sowohl Routineda-
ten als auch Surveys für die GBE un-
verzichtbare, sich ergänzende Informati-
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onsquellen mit unterschiedlichen Stär-
ken und Schwächen sind. Eine diver-
sitätsorientierte Erhebungsstrategie, die
MenschenmitMigrationsgeschichte sys-
tematisch mitdenkt, stellt eine zentrale
Voraussetzung dar, um gesundheitliche
Ungleichheiten sichtbar zu machen. Er-
gänzend ist eine Verknüpfbarkeit unter-
schiedlicher Primär- und Sekundärdaten
nötig,umvorhandeneDatenzusammen-
zuführenundBedarfe sobesseraufzeigen
zu können. Hierfür müssen jedoch ge-
setzliche Rahmenbedingungen geschaf-
fen werden, die die Verknüpfung und di-
saggregierte Analysen besonders schutz-
bedürftiger Daten für Gesundheitsfor-
schung und eine wissenschaftlich fun-
dierte GBE ermöglichen. Zudem sollten
Forschungsdatenzentren sowie wissen-
schaftliche Einrichtungen die dafür not-
wendigen technisch-praktischen Struk-
turenaufbauenbzw. inbestehendeStruk-
turen integrieren. Darüber hinaus bedarf
es einer methodischen Weiterentwick-
lung, etwa durch standardisierte Indi-
katorensets, die migrations- und diversi-
tätsbezogene Merkmale systematisch er-
fassen. Zudem sollten sowohl das Map-
ping als auch die Scorecard-Evaluation
von Datensystemen auch zu anderen Al-
ters- und Bevölkerungsgruppen und Ge-
sundheitsoutcomes in regelmäßigen In-
tervallen durchgeführt werden. Verbun-
denmitdenErkenntnissenausden jewei-
ligen Datensystemen, deren Ergebnisse
zentral gebündelt und für Forschende öf-
fentlich zugänglich gemachtwerden soll-
ten, ließe sich so ein ganzheitliches und
differenziertes Bild der gesundheitlichen
Lage von Menschen mit Migrationsge-
schichte inDeutschland abbilden, das als
Grundlage für die Entwicklung von kon-
kreten Handlungsempfehlungen dienen
kann,mit demZiel, eine bessereGesund-
heitspolitik für alle zu ermöglichen.
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