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22 tote Kinder in den Jahresstatistiken des LVR: Was sind die Hintergriinde?

Vorbemerkung der Kleinen Anfrage

Im Nachgang zu der Anhérung am 22. Januar 2026 zum Antrag ,[...] Tabus und blinde Flecken
beim Kinderschutz [...]* wurden auch 22 tote Kinder in den Jahresstatistiken 2022 und 2023
des LVR thematisiert. Die beiden geladenen Wissenschaftlerinnen Frau Prof. Dr. Wiemert und
Frau Prof. Dr. Beckmann betonten, dass sie diese 22 toten Kinder und auch die hohen Raten
der Suizidversuche unter Kindern in Heimen sehr schockieren. Bis heute liegen dazu jedoch
keine vertieften Erkenntnisse vor, welche Ereignisse genau zum Tod der insgesamt 22 Min-
derjahrigen gefuhrt haben. Beide Wissenschaftlerinnen hatten im Nachgang zur Anhdrung
eine erweiterte Stellungnahme (Stellungnahme 18/3441) eingereicht und betont, dass eine
rein quantitative Darstellung von Todesfallen und Suizidversuchen der ethischen, fachlichen
und gesellschaftlichen Tragweite dieser Ereignisse nicht gerecht werde.

Die Ministerin fiir Kinder, Jugend, Familie, Gleichstellung, Flucht und Integration hat die
Kleine Anfrage 8165 mit Schreiben vom 21. Juli 2026 namens der Landesregierung beantwor-
tet.

Vorbemerkung der Landesregierung

Die Einrichtungsaufsicht der beiden nordrhein-westfalischen Landesjugendamter, als betriebs-
erlaubniserteilende Stellen nach § 45 SGB VIII, erstreckt sich nicht nur auf die stationaren Ein-
richtungen der Kinder- und Jugendhilfe. Vielmehr umfasst die Einrichtungsaufsicht der beiden
Landesjugendamter auch die Aufsicht z.B. Gber Einrichtungen der Eingliederungshilfe fur Kin-
der und Jugendliche, Intensivpflegeeinrichtungen fur Kinder und Jugendliche und Kinderhos-
pize sowie teilstationare Einrichtungen (Kitas, Tagesgruppen, etc.). Diese Einrichtungen sind
ebenfalls zu Meldungen nach § 47 SGB VIII verpflichtet. Todesfalle, die sich in diesen Einrich-
tungen aufgrund unheilbarer oder lebensverkirzender Erkrankungen der dort lebenden Kinder
und Jugendlichen ereignen, flieRen demnach auch in die Jahresstatistiken der Landschafts-
verbande ein.

Insgesamt gibt es in Nordrhein-Westfalen ca. 45.000 genehmigte Platze fur Kinder und Ju-
gendliche.
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1. Wie viele Todesfélle von Minderjahrigen wurden den Landesjugendamtern, insbe-
sondere Rheinland und Westfalen-Lippe, in den Jahren 2022 bis 2025 im Rahmen
von Meldungen nach § 47 SGB VIl angezeigt? (bitte nach Alter, Geschlecht, Ein-
richtungsart und Todesursache aufschliisseln)

Im Bereich des Landschaftsverbands Rheinland wurden in den Jahren 2022 bis 2025 folgen-
den Todesfélle angezeigt:

Jahr Todesfille
2022 11

2023 9

2024 16

2025 7

Im Bereich des Landschaftsverbands Westfalen-Lippe wurden in den Jahren 2022 bis 2025
folgenden Todesfalle angezeigt:

Jahr Todesfille
2022 16
2023 15
2024 15
2025 14

Zu den Todesursachen zahlen insbesondere unheilbare oder lebensverkiirzende Erkrankun-
gen und deren Folgen, medizinische Notfalle, Unfalle, Suizide, plétzlicher Kindstod sowie Dro-
genintoxikation.

2. Welche MaBnahmen wurden infolge dieser Meldungen durch die Landesjugend-
amter bzw. die zustéandigen Einrichtungstrdger veranlasst?

Die beiden nordrhein-westfalischen Landesjugendamter haben infolge der Meldungen der Ein-
richtungstrager in jedem Einzelfall eine umfangreiche Prufung gem. § 46 SGB VIII durchge-
fuhrt. Die eingegangenen Meldungen wurden demnach im Hinblick auf mégliche Auswirkun-
gen auf das Kindeswohl sowie auf die Notwendigkeit aufsichtsrechtlicher Schritte gepruift. Ins-
besondere wurde gepruft, ob Hinweise auf strukturelle Mangel vorliegen, die im Zusammen-
hang mit dem meldepflichtigen Ereignis stehen kdnnten. Die Landesjugendamter standen zu-
dem den jeweiligen Einrichtungstragern beratend zur Seite, um das weitere Vorgehen abzu-
stimmen und potenzielle Risiken umgehend zu evaluieren.

Die aufsichtsrechtlichen Prifungen haben ergeben, dass in keinem der angezeigten Todes-
falle strukturelle Mangel in den betroffenen Einrichtungen ursachlich fir den jeweiligen Todes-
fall waren.

Alle Einrichtungstrager haben die erforderlichen MaRnahmen zur lickenlosen Aufarbeitung
der Falle ergriffen und umgesetzt. MalRnahmen kénnen in Abhangigkeit der Umstande des
Einzelfalles beispielsweise eine umgehende Einleitung von Kriseninterventionen, die sich so-
wohl an die weiteren betreuten Kinder und Jugendlichen als auch an die Mitarbeitenden rich-
teten oder die zeitnahe Einleitung notwendiger therapeutischer Malnahmen zur Aufarbeitung
des Geschehenen sein.
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Zudem sind samtliche Informationen Uber die Ereignisse an die Personensorgeberechtigten,
die jeweils fallfihrenden Jugendamter sowie den beteiligten Eingliederungshilfetrager geflos-
sen.

3. Welche Erkenntnisse, insbesondere iiber Risikofaktoren oder strukturelle Belas-
tungen, wurden im Zusammenhang mit diesen Meldungen identifiziert?

Im Zuge der Prufungen durch die Landesjugendamter konnten keine strukturellen Mangel oder
systemischen Risikofaktoren in den betroffenen Einrichtungen identifiziert werden. Die Aus-
wertungen der Einzelfalle zeigten deutlich, dass die Ursachen der Ereignisse in keinem Zu-
sammenhang mit der Struktur oder der Organisation der jeweiligen Einrichtungen standen.
Vielmehr zeigte sich, dass die bestehenden Sicherheits-, Schutz- und Aufsichtsstrukturen grei-
fen und die Trager in der Lage sind, auch in extremen Krisensituationen schnell, transparent
und im Sinne des Kindeswohls zu agieren.

4. In welchem Umfang wurden aufgrund dieser Meldungen aufsichtsrechtliche MaRB-
nahmen, insbesondere Beratungen, Auflagen oder weitergehende Interventionen,
eingeleitet?

Die Priifungen der beiden Landesjugendamter gem. § 46 SGB VIII haben in keinem der ange-
zeigten Todesfalle aufsichtsrechtliche MaRnahmen in Form von Auflagen oder weitergehende
Interventionen nach sich gezogen.

Wie bereits zu Frage 2 ausgefihrt, standen die Landesjugendamter den Einrichtungstragern
jedoch beratend zur Seite.

5. Welche Konsequenzen zieht die Landesregierung aus diesen Meldungen fiir die
Weiterentwicklung des Kinderschutzes, insbesondere der Einrichtungsaufsicht,
in Nordrhein-Westfalen?

Da im Zuge der Priifungen durch die Landesjugendamter keine strukturellen Mangel oder sys-
temischen Risikofaktoren in den betroffenen Einrichtungen identifiziert werden konnten, erge-
ben sich aus den gemeldeten Todesfallen keine unmittelbaren Konsequenzen fur die Weiter-
entwicklung des Kinderschutzes und der Einrichtungsaufsicht.



