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Abstract

Um auf gewachsene und veranderte gesundheitliche Herausforderungen im Setting Schule re-
agieren und Schulgesundheitspflege in Deutschland erproben zu kénnen, haben der AWO Be-
zirksverband Potsdam e.V. und die Hessische Arbeitsgemeinschaft fir Gesundheitsférderung
e.V. (HAGE) das Modellprojekt ,,Schulgesundheitsfachkrdfte an allgemeinbildenden Schulen in
Brandenburg und Hessen“ durchgefiihrt. Uber zwei Jahre hinweg wurden im Anschluss an eine
vorbereitende Weiterbildung jeweils 10 Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflegende an allge-
meinbildenden Grund- und weiterfiihrenden Schulen der beiden Bundeslander eingesetzt.

Das Modellprojekt wurde durch das Institut fiir Gesundheits- und Pflegewissenschaft der Cha-
rité — Universitatsmedizin Berlin wissenschaftlich begleitet. Basierend auf einer umfangreichen
Ausgangsanalyse (Tannen et al. 2018) wurden die Implementationsbemihungen begleitet so-
wie beobachtbare und antizipierbare Wirkungen nach einem Interventionszeitraum von 9 bzw.
12 Monaten erfasst und analysiert. Daflir wurden diverse Dokumente gesichtet und ausgewer-
tet. Zudem wurden standardisierte Befragungen von Schiiler*innen, Eltern, Lehrer*innen und
Schulleiter*innen, qualitative Einzelinterviews mit Schiiler*innen und Gruppeninterviews mit
Eltern und Lehrer*innen sowie partizipativ angelegte Workshops mit den ,Schulgesundheits-
fachkraften” (SGFK) durchgefiihrt. Die Datenauswertung erfolgte inhaltsanalytisch (Doku-
mente, qualitative Daten) und deskriptiv statistisch (quantitative Daten).

Wie bereits die Ausgangsanalyse zeigte auch die Beobachtung der Inanspruchnahme durch die
Schiler*innen und Lehrer*innen einen dringenden Bedarf an gesundheitsbezogener und kli-
nisch pflegerischer Expertise im Setting Schule. Beobachtet wurden zahlreiche gesundheitsbe-
zogene Herausforderungen (darunter eine hohe Pravalenz an chronischen Erkrankungen, psy-
chische Belastungen) und problematisches Gesundheitsverhalten der Schiiler*innen in ausge-
wahlten Bereichen (z. B. Zahn- und Mundgesundheit, Erndhrungsverhalten, kérperliche Aktivi-
tat). Die Schulgesundheitspflegenden wurden in Einzelkontakten tberwiegend fiir die akute
gesundheitliche Versorgung in Anspruch genommen, aber auch als Ansprechpartnerin in Ge-
sundheitsfragen jeder Art aufgesucht. Aus Sicht der befragten Schiler*innen, Eltern und Leh-
rer*innen gilt die Schulgesundheitspflege als Instanz flr Erste Hilfe, Beratung, Sorge, Sicherheit
und Vermittlung. Voraussetzungen fir die Erfillung dieser Funktionen sind ausreichende Pra-
senz, Verschwiegenheit, Vertrauen, klinische Pflegeexpertise und die Bereitschaft zur anwalt-
schaftlichen Interessenvertretung fiir die Belange der Schiler*innen und das Thema Gesund-
heit.

Eine erste Wirkungsanalyse deutet auf eine verbesserte Gesundheitsversorgung der Kinder und
Jugendlichen wahrend der Schulzeit sowie reduzierte Abwesenheiten durch gesundheitliche
Beschwerden hin. Eine Verbesserung des Gesundheitsverhaltens konnte aufgrund des geringen
Interventionszeitraums nicht gemessen werden. Lehrer*innen erfahren eine spiirbare Entlas-
tung von fachfremden gesundheitsbezogenen Aufgaben und auch Eltern erleben Entlastung
und Sicherheit, durch die Tatigkeiten der Schulgesundheitspflege. Die subjektive Gesundheits-
kompetenz der Schiiler*innen konnte im Interventionszeitraum verbessert werden.

Im Interesse der Nachhaltigkeit und Ubertragbarkeit des Modellprojekts werden verstérkte An-
strengungen im Bereich der Konzept- und Interventionsentwicklung sowie eine Systematisie-
rung und Standardisierung der Arbeitsprozesse empfohlen. Die Sicherstellung personeller Pra-
senz und Kontinuitat der ,Schulgesundheitsfachkrafte” an den Schulen hat groRe Bedeutung.
Zudem wird biirokratischer Uberregulierung entgegenzuwirken zu sein, um die Flexibilitit die-
ses Angebots zu erh6hen. Das Potential der Schulgesundheitspflege zur Férderung der indivi-
duellen Gesundheitskompetenz der Schiiler*innen und moglicherweise auch der Lehrer*innen
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sollte ausgebaut und verstarkt nutzbar gemacht werden. Insgesamt hat sich die Schulgesund-
heitspflege als eine vielversprechende Innovation erwiesen, mit der den gesundheitlichen Her-
ausforderungen im Setting Schule kiinftig zielgerichteter begegnet werden kann.

Die wissenschaftliche Begleitforschung mit dem Titel
»Schulgesundheitspflege an allgemeinbildenden Schulen” (SPLASH)
wurde von September 2016 bis Oktober 2018 durch die
Hessische Arbeitsgemeinschaft fiir Gesundheitsférderung e.V. (HAGE) gefordert.
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| Einleitung

Gesundheit — im Sinne der Fahigkeit, sich an soziale, physische und emotionale Herausforde-
rungen anzupassen und diese erfolgreich zu bewaltigen (Huber 2011) — war und ist eine der
wichtigen individuellen und auch gesellschaftlichen Ressourcen. Kindern und Jugendlichen ein
gesundes Aufwachsen zu ermoglichen, ist daher ein zentrales und oft bekraftigtes gesundheits-
und sozialpolitisches Ziel. Es wurde bereits in diverse Strategiepapiere der Bundesregierung
aufgenommen, darunter in der Strategie zur Forderung der Kindergesundheit (BMG 2018), dem
Nationalen Aktionsplan fiir ein kindgerechtes Deutschland 2005-2010 (BMFSFJ 2006), dem Na-
tionalen Aktionsplan zur Prévention von Fehlernidhrung, Bewegungsmangel, Ubergewicht und
damit zusammenhangenden Krankheiten (IN-FORM) (BMELV, BMG 2008). Auch in dem jiingst
erschienenen Nationalen Aktionsplan zur Férderung der Gesundheitskompetenz wird die For-
derung nach einer friihzeitig im Lebenslauf beginnenden Foérderung der Gesundheitskompe-
tenz in den Erziehungs- und Bildungssystemen bekraftigt (Schaeffer et al. 2018).

Die gesundheitspolitische Relevanz fiir eine intensivierte und niederschwellige Gesundheitsfor-
derung und Krankheitspravention sowie fir die Forderung von Gesundheitskompetenz auch
auBerhalb des Gesundheitsversorgungssystems ergibt sich unter anderem aus der starken Ab-
hangigkeit — und damit Ungleichverteilung — der Gesundheit von der sozio6konomischen Le-
benslage, der Zunahme an chronischen Erkrankungen und Behinderungen. Diese werden zwar
im Gesundheitswesen diagnostiziert und therapiert, missen jedoch im Alltag der Betroffenen
und ihrer Familien bewaltigt werden — darunter auch im Setting Schule. Auch die noch immer
zu wenig wahrgenommene Bedeutung von mentaler Gesundheit von Kindern und Jugendli-
chen, die einen entscheidenden Einfluss auf das Wohlbefinden, die Entwicklungsmdglichkeiten
und die individuellen Lernvoraussetzungen hat, ist hier zu beriicksichtigen.

Gesundheit — und als entscheidende Determinante auch die Gesundheitskompetenz — bildet
ein Querschnittsthema im allgemeinen Bildungskanon und der verantwortliche Umgang mit
der eigenen Gesundheit sollte ein zentrales Bildungsziel sein. Daflir muss jedoch auf die realen
Rahmenbedingungen innerhalb der Schule, individuelle Lernvoraussetzungen (nicht zuletzt die
grundsatzliche Literalitdt/Numeralitdt) und die oftmals milieuabhéngigen Entscheidungs- und
Handlungsspielraume beim individuellen Gesundheitsverhalten reagiert werden — ganz im
Sinne der Ottawa Charta der WHO: ,,Make the healthy choice the easier choice” (WHO 1986).

Die Schulgesundheitspflege erweist sich dabei international als ein zentraler, an Public-Health-
Gesichtspunkten orientierter Interventionsansatz. Das professionelle Selbstverstiandnis der
Pflege zielt auf die autonome und kooperative Versorgung von Individuen aller Altersstufen
und Lebenslagen. Sie adressiert sowohl Kranke als auch Gesunde in allen Settings. Pflege(n)
umfasst Gesundheitsforderung, Krankheitspravention und die Versorgung von kranken, behin-
derten und sterbenden Menschen. Zentrale Ziele der Pflege sind Anwaltschaft, Forderung einer
sicheren Umgebung, Forschung, Partizipation und Mitgestaltung von Gesundheitspolitik und
Gesundheitssystemen, sowie Gesundheitsedukation (ICN 2002). Nach dieser Definition sind
Pflegende geeignete Akteur*innen, um auf die zuvor formulierten Bedarfe im Bereich der Ge-
sunderhaltung, Gesundheitsforderung, Versorgung und Unterstiitzung addquat zu reagieren.
Die Schulgesundheitspflege ist insbesondere dafiir zustandig, die Gesundheit der Schiiler*in-
nen, Lehrer*innen und anderer Personen im Setting Schule zu erhalten, drohende Gesundheits-
risiken zu erkennen und abzuwehren sowie bestehende Gesundheitsprobleme in enger Koope-
ration mit internen und externen Akteur*innen im Gesundheits- und Sozialsystem zu bewalti-
gen. Pflegende richten ihr Augenmerk dabei auf Individuen, (Teil-) Bevélkerungsgruppen, die
Organisation als Ganzes und deren soziales und 6rtliches Umfeld. Mit ihrer spezifisch pflegeri-
schen Expertise tragen sie nachweislich zu einer gesundheitsforderlichen Schule und zu einem
hoheren MaR an Gesundheitskompetenz und Gesundheit der in diesem Setting lernenden, le-
benden und arbeitenden Menschen bei.
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Viele Lédnder haben Schulgesundheitspflegende zwischenzeitlich innerhalb des 6ffentlichen Ge-
sundheitssystems, des Bildungssystems oder an der Schnittstelle beider gesellschaftlicher Teil-
systeme etabliert. Sie wirken dort nachweislich auf die Gesundheit und das Wohlbefinden der
Schiler*innen, Lehrer*innen und Eltern ein und bilden ein wichtiges Element zum Ausbau einer
gesunden Schule (NASN 2015, Pianalto & Wall 2016). Die Effekte von Pflegeinterventionen in-
nerhalb der Schulen sind vielfaltig, darunter positive Einfliisse sowohl auf gesundheitliche Out-
comes als auch auf Bildungsoutcomes (wie Schulverbleib/Beteiligung am Unterricht, Lernein-
satz, Bildungserfolge). Schiiler*innen mit chronischen Gesundheitsproblemen erfahren dank
der bedarfs- und bediirfnisgerechten Versorgung durch die Schulgesundheitspflege geringere
Langzeitprobleme (Best 2017). Eine Kosten-Nutzen-Analyse aus den USA konnte dort auch ei-
nen 6konomischen Benefit von School Health Nurse Programmen nachweisen (Wang 2014).

In Deutschland hingegen besteht diesbeziiglich erheblicher Nachholbedarf. Gerade im Setting
Schule — also der alltdglichen Lebenswelt einer wichtigen und gleichzeitig vulnerablen Bevolke-
rungsgruppe — beschrinken sich die Leistungen des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes (OGD)
noch vorwiegend auf MaRnahmen nach dem Infektionsschutzgesetz sowie schul(zahn)arztliche
Reihenuntersuchungen, meist nur zu Schulbeginn oder vor dem Schulaustritt (vgl. Schulgesetze
von Brandenburg §45 BbgSchulG und Hessen § 149 HSchG). Proaktive und gesundheitsférder-
liche oder auch auf die Forderung von Gesundheitskompetenz abzielende MalRnahmen werden
allenfalls punktuell und von aufRerhalb der Schule kommend umgesetzt oder beobachtet. Nicht
zuletzt deshalb sind die Akteur*innen innerhalb der Schulen im Umgang mit aktuellen oder
potentiellen Gesundheitsrisiken und ihren gesundheitlichen Problemen in der Regel auf sich
selbst gestellt — und damit nicht selten tUberfordert. Aus epidemiologischen Studien bekannte
Gesundheitsrisiken, wie ein konstant hoher Anteil an Kindern und Jugendlichen mit Uberge-
wicht (15,4%) und Adipositas (5,9%), ein zu geringer Anteil an Madchen (22,4%) und Jungen
(29,4%), die ausreichend korperlich aktiv sind, ein hoher Anteil an Madchen (13,7%) und Jungen
(17,6%), die taglich zuckerhaltige Getranke konsumieren und weitere ernstzunehmende Para-
meter konnen durch die Schulen allein nicht addquat beantwortet werden (Poethko-Miiller
2018, Schienkiewitz 2018, Finger 2018, Mensink 2018). Bleiben darauf ausgerichtete friihzei-
tige Interventionen aus, kdnnen daraus ernstzunehmende Gesundheitsprobleme und langfris-
tige Gesundheitsschaden erwachsen — ein Risiko, dem mit der Schulgesundheitspflege voraus-
schauend und wirksam begegnet werden kann.

Schulgesundheitspflege steht aber auch fir eine fachgerechte Unterstiitzung von Kindern und
Jugendlichen mit chronischen Erkrankungen und Behinderungen. Der niederschwellige Zugang
zu medizinisch-pflegerischen, aber auch psychosozialen Leistungen auBerhalb des Gesund-
heitssystems, bietet somit Begleitung und Beratung bei anfallenden Anpassungs- und Bewalti-
gungsanforderungen von Familien mit chronisch kranken oder behinderten Kindern und Ju-
gendlichen. Diese erfahren eine zielgerichtete alltagsnahe Unterstiitzung und damit mehr
Chancen auf Bildungsbeteiligung. Als eine innerhalb des Bildungssystems etablierte Instanz
kann die Schulgesundheitspflege dank ihrer gesundheitsbezogenen und klinischen Expertise
sowie mit ausgepragten kommunikativen und edukativen Fahigkeiten unmittelbar auf die Ge-
sundheitskompetenz der Schiiler*innen, aber auch der Lehrer*innen reagieren und diese mog-
licherweise positiv beeinflussen, womit sie aktuellen gesundheitspolitischen Forderungen ent-
spricht (Schaeffer et al. 2018). SchliefRlich kann die Schulgesundheitspflege auch dazu beitra-
gen, das Setting Schule mit der diese Institution umgebenden sozialen und raumlichen Umwelt
zu verknlpfen und moglichst stabile Briicken in das Quartier, relevante soziale Gemeinschaften
aber auch die Institutionen des Gesundheits- und Sozialsystems aufzubauen. In internationalen
Konzepten zur School Health Nurse oder Public Health Nurse ist die gemeindenahe Vernetzung
eine zentrale und relevante Aufgabe (Birch 2015, NASN 2015, WHO 2014).

Die hier nur mit wenigen Hinweisen angesprochenen Herausforderungen an der Schnittstelle
zwischen Bildungs- und Gesundheitssystem, die Bedarfe gesunder, gefahrdeter sowie kranker
Kinder und Jugendlicher sowie die international seit langem gesammelten Erfahrungen mit der
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Schulgesundheitspflege als eine zielgerichtete Public-Health-Intervention waren Anlass fiir ein
landeribergreifendes Modellprojekt in Brandenburg und Hessen. Aufbauend auf einer Mach-
barkeitsstudie (AWO 2015a) und nach der Entwicklung eines Weiterbildungscurriculums fir
»Schulgesundheitsfachkrafte” (AWO 2016) wurde in einem Zeitraum von zwei Jahren der Ein-
satz von jeweils 10, sogenannten , Schulgesundheitsfachkraften” (SGFK) pro Bundesland an 20
(in Brandenburg) und 10 (in Hessen) Grund- und weiterfiihrenden Schulen unter realen Bedin-
gungen erprobt. Hierfiir wurde ein landeribergreifender Kooperationsverbund geschaffen,
dem zahlreiche Akteure und Interessenvertreter aus unterschiedlichen Behorden, Institutionen
und Einrichtungen angehéren (Tannen et al. 2018).

Das Modellprojekt wurde durch das Institut fir Gesundheits- und Pflegewissenschaft (IGPW)
der Charité — Universitdtsmedizin Berlin einer mehrphasigen wissenschaftlichen Begleitfor-
schung und Evaluation unterzogen. Im Rahmen der Evaluation wurde zunachst eine umfangrei-
che Ausgangsanalyse durchgefiihrt und im Form eines Zwischenberichts publiziert (Tannen et
al. 2018). Im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitforschung wurden zahlreiche Dokumente,
Protokolle, Memos etc. gesichtet und ausgewertet. Zudem wurden in einer Baseline-Erhebung
(TO) standardisierte schriftliche Befragungen von Schiiler*innen, Eltern, Lehrer*innen und
Schulleiter*innen sowie qualitative Einzelinterviews mit Schiiler*innen, Gruppendiskussionen
mit Eltern und Lehrer*innen sowie partizipativ angelegte Workshops mit den Schulgesund-
heitsfachkraften” realisiert. Die Datenauswertung erfolgte inhaltsanalystisch (Dokumente, qua-
litative Daten) und deskriptiv statistisch (quantitative Daten). In Brandenburg wurde nach 12
Monaten, in Hessen nach 9 Monaten eine Follow-up-Befragung (T1) durchgefiihrt. Die Leis-
tungsdokumentation der Schulgesundheitsfachkrafte wurde nach einem Zeitraum von 11 Mo-
naten in Brandenburg und 10 Monaten in Hessen ausgewertet. Anhand dieser Daten sollen
erste Wirkungen der Schulgesundheitspflege im Modellzeitraum abgeschatzt und das neue
pflegerische Berufsbild beschrieben und bewertet werden. Ubergeordnetes Ziel der wissen-
schaftlichen Begleitforschung war eine Beschreibung der Gelingensfaktoren und der Heraus-
forderungen dieses Projekts. Zudem sollten Empfehlungen zur Weiterentwicklung des Berufs-
bildes und zur Implementier- und Ubertragbarkeit des Vorhabens formuliert werden.

Die Ergebnisse der Implementationsbegleitung und Wirkungsanalyse der wissenschaftlichen
Begleitforschung sind in diesem Working-Paper zusammenfassend dokumentiert. Dabei wer-
den im Anschluss (Kap. Il) zunachst die im Rahmen der Ausgangsanalyse erarbeiteten Zwi-
schenergebnisse kurz zusammengefasst (vgl. ausfihrlich Tannen et al. 2018). Daran anschlie-
Rend wird noch einmal das Evaluationskonzept erlautert und das methodische Vorgehen der
Begleitforschung in Erinnerung gerufen und fiir die einzelnen Untersuchungsschritte differen-
ziert (Kap. ). Dem schlieBt sich eine Beschreibung der Umsetzung der Intervention Schul-
gesundheitspflege an (Kap. IV). Qualitative und quantitative Befunde aus Sicht von Schiler*in-
nen, Lehrer*innen und Eltern werden dann in Kap. V zusammengefasst. Dem schlieBen sich
Ausfiihrungen liber die Bewertung der Schulgesundheitspflege aus Sicht der Schulleitungen so-
wie externer Vertreter*innen des Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes an (Kap. VI). SchlieR3-
lich werden die im Interventionszeitraum beobachtbaren und antizipierbaren Wirkungen der
Schulgesundheitspflege dokumentiert (Kap. VII). Mit einer Zusammenfassung der Arbeitser-
gebnisse und Empfehlungen zur Weiterarbeit wird dieser Abschlussbericht der wissenschaftli-
chen Begleitforschung abgerundet (Kap. VIII).
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Il Ergebnisse der Ausgangsanalyse — Zusammenfassung

Eine Aufgabe der wissenschaftlichen Begleitforschung bestand darin, die Ausgangssituation des
Modellprojekts , Schulgesundheitsfachkradfte an allgemeinbildenden Schulen in Brandenburg
und Hessen” zu erfassen. Dies sollte einerseits dazu dienen, strukturelle, institutionelle und
personelle Voraussetzungen fiir die Umsetzung der Innovation Schulgesundheitspflege zu be-
schreiben und damit das Bedingungsgefiige fir dieses Modellprojekt auszuloten, andererseits
sollten die Relevanz der Schulgesundheitspflege unterstrichen und Vergleichsdaten fiir die
durchzufiihrende Wirkungsanalyse erarbeitet werden. Die Ergebnisse der Ausgangsanalyse
wurden in einem Working-Paper ausfihrlich niedergelegt (Tannen et al. 2018), weshalb hier
eingangs lediglich einige wichtige Aspekte in Erinnerung gerufen werden sollen.

Die Schulgesundheitspflege (School Health Nursing) ist heute in vielen Landern zu einem un-
verzichtbaren Element der 6ffentlichen Gesundheitsdienste und zugleich zu einem Bestandteil
des Bildungssystems geworden. Dartber hinaus hat sich die Schulgesundheitspflege zu einer
Spezialisierungsoption der Pflege entwickelt, die haufig im Kontext der Advanced Nursing Prac-
tice — der fortgeschrittenen oder erweiterten Pflegepraxis — angesiedelt wird. Diese Experten-
rolle ist durch die Integration klinischer, edukativer und z. T. auch versorgungssteuernder Kom-
petenzen gekennzeichnet — das Aufgabenspektrum reicht von unspezifischer Gesundheitsfor-
derung, Gesundheitskompetenzférderung, Pravention und Friherkennung sowie Abmilderung
von gesundheitlichen und sozialen Beeintrachtigungen, Erstversorgung bei Verletzungen oder
akuten Beschwerden iber die alltagsnahe Unterstiitzung von chronisch kranken, behinderten
oder in anderer Weise eingeschrankten Schiler*innen bis hin zur Community Health Work in
Kooperation mit anderen Akteuren aus sozialen Gemeinschaften oder Gemeinden. Sie stellt
eine umfassende, vorausschauende und sozial kompensierende Antwort auf eine vielschichtige
gesundheitliche und soziale Problem- und Bedarfslage im Setting Schule dar.

Die Hauptzielgruppe der Schulgesundheitspflege sind Kinder und Jugendliche, die einem ahnli-
chen Morbiditdtswandel unterworfen sind, wie die erwachsene Bevolkerung. Bedenkenswert
ist eine Zunahme an chronischen, vielfach lebensstilbedingten Erkrankungen sowie ein Anstieg
an psychischen und psychosomatischen Erkrankungen: Sie beeinflussen nicht nur die Lernfa-
higkeit und Lebensqualitdt der Schiler*innen negativ, bei fehlender Behandlung bergen sie
auch ein hohes Risiko der Chronifizierung. Zugleich aber werden viele der Gesundheitsrisiken
durch friihzeitige Interventionen auf individueller und systemischer Ebene als vermeidbar an-
gesehen, weshalb sich Schulen als ein relevantes Setting flr die (un-)spezifische Férderung der
Kinder- und Jugendgesundheit anbieten. Daneben kénnen auch Lehrende, das librige Schulper-
sonal und Eltern Zielgruppe der Schulgesundheitspflege werden oder an deren Aktivitaten be-
teiligt sein. Dabei wird auch auf den Umstand reagiert, dass im Kontext von ganztagigen Unter-
richtsangeboten der Schule bzw. ganztdgiger Betreuung in den angegliederten Betreuungsein-
richtungen anfallende akute oder chronische Gesundheitsprobleme haufig an das padagogi-
sche oder sonstige Personal herangetragen werden. Dieses muss dann tGber notwendige MaR-
nahmen entscheiden, was immer dfter dessen Kompetenzen {iberschreitet und zu Uberforde-
rung fiihrt. Auch dieser Entwicklung soll mit der Schulgesundheitspflege begegnet werden.

Im Rahmen der Ausgangsanalyse hat die wissenschaftliche Begleitforschung unter anderem
eine umfangreiche schriftliche Befragung mit unterschiedlichen Zielgruppen durchgefiihrt (Ba-
seline-Erhebung T0). Letztlich konnten Angaben von N=4.433 Fragebdgen aus Brandenburg
(Rucklaufquoten zwischen 35 und 46 Prozent) und N=4.690 Fragebtgen aus Hessen (Riicklauf-
quoten zwischen 20 und 45 Prozent) ausgewertet werden. Im Sinne eines ersten schulbezoge-
nen Assessments hat diese Erhebung einen durchaus drangenden Bedarf an Pravention und
Gesundheitsforderung in den Schulen aufgedeckt. Zwar wurde der subjektive Gesundheitszu-
stand der Kinder und Jugendlichen an den teilnehmenden Schulen durch die befragten Eltern
bzw. durch die Schiler*innen selbst mehrheitlich gut bis sehr gut eingeschétzt, die objektiven
Parameter wiesen dagegen auf einen erhdhten Anteil von 15 Prozent (Brandenburg) bzw. 10
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Prozent (Hessen) von Ubergewichtigen Schiiler*innen hin. Weitere 20 bis 30 Prozent (Branden-
burg) bzw. 30 bis 40 Prozent (Hessen) litten an Schlafstérungen. 21 Prozent (Brandenburg) bzw.
28 Prozent (Hessen) der Schiler*innen gingen laut den vorliegenden Angaben nur jahrlich oder
noch seltener zur Zahnarztin bzw. -arzt und 22 Prozent (Brandenburg) bzw. 13 Prozent (Hessen)
putzten sich lediglich einmal taglich oder seltener die Zdhne. Bei Schiiler*innen mit niedrigem
sozialem Status lag diese Rate bei 30 Prozent (Brandenburg) bzw. 31 Prozent (Hessen), wahrend
sie bei Schiiler*innen mit hohem sozialen Status bei nur 10 Prozent lag (Brandenburg und Hes-
sen). Die Einhaltung von Erndhrungsempfehlungen war nur bei 20 bis 50 Prozent (Brandenburg)
bzw. 40 bis 60 Prozent (Hessen) zu beobachten. Ausreichende kérperliche Aktivitat leisteten
nur 31 Prozent (Brandenburg) bzw. 66 Prozent (Hessen) der Schiiler*innen. Zudem waren —in
Abhéangigkeit von der Altersstufe — ein bedenklich hoher Medienkonsum, regelmaRiges Rau-
chen und regelmaRiger Alkoholkonsum zu beobachten.

Die Baseline-Erhebung hat aber auch Hinweise auf einen optimierbaren Umgang mit Erkran-
kungen und Unfillen an den Schulen ergeben. Bei etwa 14 Prozent (Brandenburg) bzw. 9 Pro-
zent (Hessen) der befragten Schiler*innen lag eine chronische Erkrankung oder Behinderung
vor und bei 10 Prozent (Brandenburg) bzw. 3 Prozent (Hessen) ein sonderpadagogischer For-
derbedarf. Wahrend des Schulalltags kam es immer wieder zu akuten (Krankheits-) Beschwer-
den oder auch Unféllen der Schiler*innen, die fachkundig beurteilt und ggf. einer Weiterbe-
handlung zugefiihrt werden mussten. In einem Zeitraum von drei Monaten vor der Einflihrung
der Schulgesundheitspflege wurden 33 Prozent (Brandenburg) bzw. 21 Prozent (Hessen) der
Schiler*innen wegen einer Erkrankung und 10 Prozent (Brandenburg) bzw. 8 Prozent Hessen)
wegen eines Unfalls nach Hause geschickt. 21 Prozent (Brandenburg) bzw. 19 Prozent (Hessen)
der Schiiler*innen mussten wegen einer Erkrankung und 11 Prozent (Brandenburg) bzw. 8 Pro-
zent (Hessen) wegen eines Unfalls von der Schule abgeholt werden.

Zudem zeigten sich weitere Herausforderungen im Umgang mit dem Thema Gesundheit an
den Schulen. Insgesamt 31 Prozent (Brandenburg) bzw. 18 Prozent (Hessen) der Befragten ga-
ben an, wochentlich bis taglich kérperliche Auseinandersetzungen an der Schule zu erleben. 58
Prozent (Brandenburg) bzw. 56 Prozent (Hessen) haben gewaltsame verbale Auseinanderset-
zungen erfahren. Auch emotional-soziale Probleme unterschiedlicher Art haben in den Schulen
groRe Bedeutung und oftmals fehlt es hierfiir an geeigneten Ansprechpersonen. In den Bran-
denburger Schulen bestand zu Beginn des Modellprojekts gesundheitsrelevanter Verbesse-
rungsbedarf vor allem in den Bereichen Sauberkeit und Hygiene. Es fehlten Aufenthaltsraume
fur Pausen und Freistunden fiir die Lehrer*innen, Ruhezonen und Ruherdume fir die Schi-
ler*innen, eine Essensausgabe in der Kantine und Schulungen in Erster Hilfe bzw. ein Schulsa-
nitdtsdienst. In den hessischen Schulen waren die Themen Sauberkeit und Hygiene an der
Schule, Angebote fiir Ruhezonen und Ruherdume fir die Schiiler*innen, Bequemlichkeit der
Mobel im Klassenraum, Essensausgabe in der Kantine / am Schulkiosk, Aufenthaltsraum fir
Pausen und Freistunden fiir die Lehrer*innen sowie das Raumklima vordringliche Themen.

Auffallend war im Rahmen der Ausgangsanalyse auch die partiell geringe Gesundheitskompe-
tenz sowohl der Lehrer*innen, Eltern als auch der Schiiler*innen. Die Gesundheitskompetenz
beschreibt die Fahigkeit, Gesundheitsinformationen zu suchen, zu finden, zu verstehen und zu
bewerten. Die Selbstauskiinfte der Befragten ergaben eine inadaquate bis problematische Ge-
sundheitskompetenz der Eltern (46 Prozent in Brandenburg und 42 Prozent in Hessen) und Leh-
rer*innen (57 Prozent in Brandenburg und 43 Prozent in Hessen). Die meisten fuhrten Prob-
leme dabei an, Informationen Uber Unterstiitzungsmaoglichkeiten bei psychischen Problemen,
wie Stress oder Depressionen, zu finden und zu beurteilen, ob die Informationen tGber Gesund-
heitsrisiken in den Medien vertrauenswiirdig sind. Die Mehrheit der antwortenden Schiiler*in-
nen hatten eine niedrige (22 Prozent in Brandenburg und 15 Prozent in Hessen) bis moderate
(65 Prozent in Brandenburg und 68 Prozent in Hessen) Gesundheitskompetenz.

Der driangende Handlungsbedarf an den Schulen wurde nicht zuletzt dadurch unterstrichen,
dass die gesundheitlichen Herausforderungen bislang vorwiegend an Lehrende und anderes
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Schulpersonal herangetragen wurden, das sich damit jedoch haufig iiberfordert und belastet
fiihlte. So gaben 20 Prozent (Brandenburg) bzw. 13 Prozent (Hessen) der Lehrer*innen an, min-
destens einmal wéchentlich fachfremde gesundheitsbezogene Aufgaben Gbernehmen zu mis-
sen. Zudem fiihlten sich die Lehrer*innen durch die wachsende Zahl an chronisch kranken und
behinderten Kindern und Jugendlichen herausgefordert, etwa weil sie sich mehrheitlich nicht
ausreichend Uber die rechtlichen Rahmenbedingungen der Medikamentengabe an Schulen in-
formiert fihlten (53 Prozent in Brandenburg und 71 Prozent in Hessen). Die selbst wahrgenom-
mene Sicherheit der Lehrer*innen im Umgang mit unterschiedlichen chronischen Erkrankun-
gen bei Kindern und Jugendlichen wurde als gering eingeschatzt.

Diese unterschiedlichen Befunde tber die Situation an den Schulen haben den Bedarf an einer
Intervention wie der Schulgesundheitspflege noch einmal verdeutlicht und die von den Projekt-
tragern gestartete Initiative untermauert. Im Rahmen der Ausgangsanalyse wurde zudem aus-
fiihrlich dokumentiert, wie das Modellprojekt konzeptionell auf diesen Bedarf reagieren wollte.
Dartiber hinaus wurde eruiert, wie es um die qualifikatorischen und strukturellen Ausgangs-
bedingungen fiir das Modellprojekt an den Schulen konkret bestellt war. Dabei wurde deut-
lich, dass die deutsche Variante einer Schulgesundheitspflege — wie sie in dem Modellprojekt
realisiert wurde — eine Adaptation internationaler Konzepte an das deutsche Bildungs- und Ge-
sundheitssystem sowie den derzeitigen Entwicklungsstand der Pflege in Deutschland darstellt.
Dies zeigt sich u. a. an den Qualifikationsanforderungen, die an die in diesem Projekt tatigen
Pflegenden gestellt wurden. International kommen aufgrund der geforderten klinischen, sozi-
alen, methodischen und systembezogenen Kompetenzen vorwiegend auf Hochschulniveau
qualifizierte Berufsangehorige zum Einsatz (oft auf Masterniveau im Sinne der Advanced
Nursing Practice). Das dem Modellprojekt zugrundeliegende Weiterbildungscurriculum war da-
gegen bewusst auf die lokalen Gegebenheiten in Deutschland angepasst und in seinen Anfor-
derungen entsprechend reduziert. Konkret wurden tiberwiegend beruflich qualifizierte Ge-
sundheits- und (Kinder-)Krankenpflegende eingesetzt, die in den beiden Bundesldndern bei un-
terschiedlichen Anstellungstragern angesiedelt waren. Problematisiert wurde von wissen-
schaftlicher Seite u. a., dass die hohen und vielfaltigen Erwartungen an die Rolle der ,Schul-
gesundheitsfachkradfte” mit den verfiigbaren zeitlichen und personellen Ressourcen nur be-
dingt in Einklang zu bringen waren. Unterschiedliche Schulformen, Betreuungsschliissel durch
die ,Schulgesundheitsfachkraft” und Priorisierungen auf gesundheitsbezogene Themen an den
einzelnen Schulen lieRen uneinheitliche und nur bedingt vergleichbare Interventionen erwar-
ten.

Die Ausgangsanalyse hat zudem aufgedeckt, dass das Modellprojekt in komplexe Steuerungs-
gremien und -prozesse eingebettet war, an denen neben den Projekttragern auch mehrere
wissenschaftliche Einrichtungen, Behorden sowie weitere Akteurs- und Interessengruppen be-
teiligt waren. Dieser strukturelle Rahmen erwies sich sowohl hinderlich wie auch férderlich fiir
den Projektverlauf. Als hemmend wirkte sich der kontinuierlich hohe Abstimmungs- und Kon-
sentierungsbedarf zwischen den Beteiligten aus. Fiir die Projekttrager sowie fir das Team der
wissenschaftlichen Begleitforschung war es immer wieder herausfordernd, die heterogenen In-
teressen und Erwartungen miteinander in Einklang zu bringen. Die zum Teil diversen lander-
spezifischen (datenschutz)rechtlichen Regelungen fiihrten ebenfalls zu Verzogerungen im Mo-
dellvorhaben: Die zeitliche Struktur driftete wegen der unterschiedlich langen Abklarungsbe-
dingungen der Bundeslander auseinander. Die Einstellung der auszubildenden Gesundheits-
und (Kinder-) Krankenpflegenden in Hessen musste verschoben werden, letztlich nahmen sie
flinf Monate nach den Brandenburgern ihre Weiterqualifizierung auf (zum 01.04.2017, in Bran-
denburg zum 01.11.2016). Fir die wissenschaftliche Begleitung und Evaluation bedeutete dies,
dass die Organisation, Durchfiihrung und Auswertung der quantitativen und qualitativen Erhe-
bungen in zwei auseinanderliegenden Zeitphasen zu leisten war. Als férderlich fiir das Gesamt-
projekt erwies sich dagegen die Perspektivenvielfalt und die umfassende Expertise der Ak-
teur*innen innerhalb der komplexen Netzwerkstrukturen. Es zeigte sich, dass durch den kon-
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sensorientierten Ansatz neue Wege beschritten werden konnten: So stimmten sich die Bil-
dungs- und Gesundheitsministerien eng untereinander ab, was in ihren jeweiligen Aufgaben-
feldern bisher nicht tblich war. Allerdings entspricht dieses Vorgehen genau der von der WHO
proklamierten Strategie ,Health in all policies”, bei der gesundheitliche Aspekte auf allen Ebe-
nen und Bereichen von Politik und Gesellschaft beriicksichtigt und bearbeitet werden sollen.

In der Summe wurde herausgearbeitet, dass die Ausgangssituation fiir das Modellprojekt in
den beiden Bundesldndern und den jeweils ausgewdhlten Standorten (Schulen) heterogen
und komplex war. GroRe Unterschiede zeigten sich bei den Implementierungsstrategien, der
Auswahl der beteiligten Schulen, deren GroRRe sowie der sachlichen und personellen Ausstat-
tung und nicht zuletzt bei den Betreuungsschlisseln und den vor Ort umgesetzten Interventi-
onskonzepten. Datenschutzrechtliche und schulrechtliche Vorgaben haben den Projektstart er-
schwert und zu ungleichen Ausgangsbedingungen in den beiden Bundesldandern gefiihrt. Die
heterogene und komplexe Ausgangssituation verlangte von den am Modellprojekt beteiligten
Akteur*innen auf allen Ebenen eine besonnene und differenzierte Vorgehensweise. Empfohlen
wurde dabei von Seiten der wissenschaftlichen Begleitforschung friihzeitig unter anderem eine
starkere Priorisierung von gesundheitlichen Zielen und eine schulbezogene Spezifizierung der
Interventionskonzepte. Auch eine starkere Standardisierung der jeweiligen Interventionen
wurde als notwendig erachtet und wiederholt eingefordert. Zudem wurde geraten, lokal ange-
passte Strukturen zu entwickeln und das Modellprojekt an den regional vorgefundenen Gege-
benheiten auszurichten. Die im Rahmen der Ausgangsanalyse erarbeiteten Daten boten den
Akteur*innen vor Ort wie auch den, das Modellprojekt umgebenden, Steuerungsgremien daflr
zahlreiche Ankniupfungspunkte. Nicht behoben werden konnte hingegen die Problematik der
vergleichsweise kurzen sowie der unterschiedlich langen Interventions- und Beobachtungszeit-
raume an den Schulen in den beiden Bundesldandern, der heterogenen und tendenziell gering
standardisierten Ausgangslage und der daraufhin von den ,Schulgesundheitsfachkraften” vor-
genommenen Interventionen sowie der Einfluss weiterer Determinanten auf potentielle Pra-
ventionserfolge oder mit dem Projekt in Verbindung gebrachten Erfolgsparametern. Insbeson-
dere diese Aspekte werden bei der nun folgenden Darstellung der Ergebnisse der Implementa-
tionsbegleitung und Wirkungsanalyse zu bericksichtigen sein.
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lll Evaluationskonzept

Das Evaluationskonzept der wissenschaftlichen Begleitforschung war dynamisch und partizipa-
tiv angelegt. Einige Evaluationsdimensionen wurden erst im Zuge der Qualifizierungs- und Im-
plementierungsmalRnahmen und der praktischen Erprobung schrittweise konkretisiert oder fle-
xibel angepasst. Eine enge Kooperation mit den unterschiedlichen am Modellversuch beteilig-
ten Interessens- und Akteursgruppen sowie mit externen Kooperationspartnern mit spezifi-
scher Fachexpertise in Teilfragen des Vorhabens kennzeichnen die wissenschaftlichen Aktivita-
ten wahrend der Evaluation. Konkret richtete sich deren Begleitforschung auf die Evaluations-
dimensionen Kontext (Schule als gesundheitsrelevantes Setting), Input (Schulgesundheitspflege
als neues Element), Prozess (Interventionen der Schulgesundheitspflege) und Ergebnis (be-
obachtbare Effekte im Modellzeitraum) (Tab. 1).

Tab. 1: Evaluationsdimensionen

Kontext Schule als Institutionelle und individuelle Voraussetzungen, Schulklima,
gesundheits- Perspektiven etablierter Akteure (Lehrende, Elternschaft, ggf.
relevantes Setting externe Partner)

Input Schulgesund- Definition, Systematisierung des Tatigkeitsprofils und der Inter-
heitspflege als ventionsschwerpunkte der Schulpflegekrafte; Perspektiven der
neues Element relevanten Akteure

Prozess Interventionen Definition und Eingrenzung von konkreten Interventionen (Vo-
der Schulgesund- raussetzungen, Art und Umfang), Standardisierungsgrad der In-
heitspflege terventionen

Ergebnis Beobachtbare Berlicksichtigung unterschiedlicher Faktoren auf individueller
Effekte im Ebene (Kinder, Jugendliche, Lehrende, Eltern) und auf System-
Modellzeitraum ebene (z. B. Einbindung der Pflege)

Im Zentrum der wissenschaftlichen Aktivitaten standen die Erfassung der Ausgangssituation
(siehe hierzu Tannen et al. 2018), die Begleitung und Bewertung der Implementierungsprozesse
sowie die Erfassung, Dokumentation und Bewertung der durch den Einsatz der Schulgesund-
heitspflegenden erzielten Wirkungen auf individueller und systemischer Ebene und damit de-
ren Beitrag zu einer ,gesunden Schule”. Darlber galt das Interesse den hemmenden und for-
dernden Bedingungen fiir den Einsatz von ,Schulgesundheitsfachkraften”. Dabei wurden un-
terschiedliche Arbeitspakete z. T. parallel durchgefiihrt und miteinander kombiniert. Ein Ar-
beitspaket diente insbesondere der Analyse der individuellen und institutionellen Vorausset-
zungen bei Implementationsbeginn zur Beschreibung der kontextuellen Evaluationsdimension
(Kontext). Im Sinne der formativen Evaluation konnten bereits implementationsbegleitend ge-
sundheitliche Risiken und Potentiale sowie Versorgungsliicken und -bedarfe identifiziert und
Empfehlungen gegeniliber den Projektverantwortlichen ausgesprochen werden, um so die de-
finierten Zielsetzungen des Modellversuchs bestmaoglich erreichen zu kénnen. In einer summa-
tiven Evaluation wurden die gegen Ende der Modellphase auf individueller und systemischer
Ebene beobachteten Auswirkungen der Schulgesundheitspflege einer ersten Einordnung und
Bewertung unterzogen (Ergebnis). Darliber hinaus sollten sowohl das Tatigkeitsprofil der Schul-
gesundheitspflegenden als auch ihre Tatigkeitsschwerpunkte systematisiert werden (/nput). In
einem weiteren Arbeitspaket wurden zum einen Versorgungsbediirfnisse und zum anderen
wahrgenommene Verdanderungen im Schulalltag aus der subjektiven Perspektive der verschie-
denen, am Modellprojekt beteiligten Zielgruppen identifiziert. Die unterschiedlichen Ergeb-
nisse wurden schlieBlich zusammengefihrt und reflektiert sowie in Form abschlieBender Emp-
fehlungen verdichtend aufbereitet.
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1. Forschungsdesign

Es wurde ein Mixed-Methods-Designs realisiert, bei dem sowohl qualitative als auch quantita-
tive Erhebungs- und Auswertungsverfahren, sowie eine Dokumentenanalyse zur Anwendung
kamen (Tab. 2). Die unterschiedlichen Datenquellen wurden miteinander in Beziehung gesetzt,
aufgrund der begrenzten Projektlaufzeit und der Komplexitat der MaRnahmen wurde jedoch
auf eine systematische Triangulation der Daten verzichtet.

Tab. 2: Projektphasen und Datenerhebungsmethoden

Analyse der
Ausgangslage
Standardisierte

Implementations-
begleitung
Einzelinterviews

Wirkungsanalyse

Schiiler*innen Standardisierte

schriftliche Befragung

schriftliche Befragung

Lehrer*innen

Standardisierte
schriftliche Befragung

Gruppendiskussion

Standardisierte
schriftliche Befragung

Schulleiter*innen

schriftliche Befragung

Eltern / Sorge- Standardisierte Gruppendiskussion Standardisierte
berechtigte schriftliche Befragung schriftliche Befragung
Schulgesund- Gruppendiskussion

heitsfachkrafte

Schule / Standardisierte Dokumentenanalyse Standardisierte

schriftliche Befragung

Schulumwelt /
Netzwerke

Dokumentenanalyse

Das qualitative Arbeitspaket diente der Begleitung und Bewertung der Implementierungspro-
zesse. Dabei wurden subjektive Sichtweisen der Schiler*innen, der Lehrer*innen sowie der El-
tern mittels qualitativer Methoden erfasst und ausgewertet. Partizipativ angelegte Gruppen-
treffen mit den ,,Schulgesundheitsfachkraften” dienten dartiber hinaus nicht nur dem wissen-
schaftlichen Erkenntnisgewinn, sondern auch der kooperativen Weiterentwicklung und Opti-
mierung des Konzepts ,,Schulgesundheitspflege”. Das Vorgehen bei der qualitativen Datener-
hebung, das Sample sowie die Auswertung werden weiter unten ausfiihrlicher beschrieben.

Das quantitative Arbeitspaket wurde im Wesentlichen in einem standardisierten Pra-Post-De-
sign mit zwei Erhebungszeitpunkten umgesetzt. Zunachst wurde die Ausgangslage (Baseline-
Erhebung, TO) an den teilnehmenden Schulen im Anschluss an die QualifizierungsmaBnahmen
der Gesundheits- und Kinder- Krankenpflegenden durchgefiihrt. Diese Qualifizierung selbst war
jedoch nicht Gegenstand der hier dokumentierten wissenschaftlichen Begleitforschung. Reali-
siert wurde eine mehrdimensionale quantitative schriftliche Befragung der Schiler*innen, der
Eltern/ Sorgeberechtigten, der Lehrer*innen sowie der Schulleiter*innen. Enthalten waren Fra-
gen zum Gesundheitszustand, zum Gesundheitsverhalten, zur Gesundheitskompetenz, zu Be-
lastungen und zum Inanspruchnahmeverhalten aufgrund von gesundheitlichen Problemen so-
wie Fragen zu gesundheitsrelevanten Rahmenbedingungen der Schule. Die Daten der befrag-
ten Schuler*innen und ihrer Eltern/Sorgeberechtigten wurden unter Anwendung eines Pseu-
donymisierungsverfahrens miteinander verkniipft. Die Ergebnisse zur Ausgangslage wurden
bereits an anderer Stelle ausfihrlich dokumentiert (Tannen et al. 2018). Nach einer in den bei-
den Bundeslandern unterschiedlich langen Interventionsphase wurden die quantitativen
schriftlichen Befragungen der Zielgruppen wiederholt. In dieser Follow-up-Befragung (T1) wur-
den gezielt Themen abgefragt, die moglicherweise durch die Anwesenheit der ,Schulgesund-
heitsfachkraft” beeinflusst werden konnten. Der vergleichsweise kurze Projektzeitraum von
zwei Jahren hatte einen entsprechend kurzen Beobachtungszeitraum zwischen der Baselineer-
hebung (T0) und der Follow-up-Befragung (T1) zur Folge. Er betrug in Brandenburg 12 Monate,
in Hessen lediglich 9 Monate (Tab. 3, umseitig). Ebenfalls zum quantitativen Arbeitspaket ge-
hort die Auswertung der elektronischen Leistungsdokumentation, in der die ,,Schulgesund-
heitsfachkrafte” taglich Kontakte mit Schiiler*innen, Eltern oder Lehrer*innen, sowie Art und
Umfang ihrer Tatigkeiten und Projekte auflisteten. Die analysierte Leistungsdokumentation
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umfasst einen Zeitraum von 11 (Brandenburg) bzw. 10 Monaten (Hessen). Das konkrete Vor-
gehen bei den einzelnen Erhebungs- und Auswertungsschritten wird weiter unten noch aus-
fahrlicher dargelegt, ebenso die damit verbundenen Limitationen.

Tab. 3: Zeitlicher Ablauf der Projektphasen
Jahr 2016 2017 2018

Mon

Qua-
lifiz.

Ein-
satz

T0/
T1

Qual
Erh.

Leist
Dok.

Legende . Brandenburg. Hessen. VZ = Vollzeit, TZ = Teilzeit, TO = Baseline, T1 = Follow-up

In Vorbereitung auf die Implementation der Schulgesundheitspflege an den ausgewahlten
Schulen in Brandenburg und Hessen sowie auf die wissenschaftliche Begleitevaluation wurde
fir beide Bundeslander ein Ethikvotum der Deutschen Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft
(DGP) eingeholt, das mit Bescheid vom 18.07.2017 (Antragsnummer 16-025) erteilt wurde. Fir
die Teilnahme der Schiiler*innen am Modellprojekt wurde pro Bundesland beim jeweiligen
Landesdatenschutzbeauftragten ein Datenschutzvotum eingeholt. Zudem wurde fir die wis-
senschaftliche Begleitforschung bei den entsprechenden Behdrden eine Genehmigung einge-
holt. In Brandenburg war hierfiir das Brandenburger Bildungsministerium?! und in Hessen das
Hessische Kultusministerium? zustandig.

2. Qualitative Datenerhebung

2.1 Einzelinterviews mit Schiiler*innen

In Brandenburg wurden von den 20 teilnehmenden Schulen insgesamt 18 Einrichtungen aufge-
sucht, um mit Schiler*innen Einzelinterviews zu fithren.3 Zwei Schulen wurden ausgelassen, da
die dort arbeitende Schulgesundheitsfachkraft Gber langere Zeit ausfiel und damit bei den Kin-
dern und Jugendlichen nicht ausreichend Erfahrungen mit dem Angebot vorausgesetzt werden
konnten. Die Interviews wurden im Zeitraum vom 10.2017 bis 11.2017 durchgefiihrt, also neun
Monate nach Arbeitsbeginn der ,Schulgesundheitsfachkrafte” an den Schulen. Im Vorfeld wur-
den die Schulleiter*innen bzw. Mentor*innen der ,Schulgesundheitsfachkrafte” gebeten, eine
Schul- bzw. Klassensprecherin oder einen Schul- bzw. Klassensprecher auszuwihlen, die/der
Uber die ,,Schulgesundheitsfachkraft” berichten und gegebenenfalls auch fir seine Mitschi-
ler*innen sprechen kann. Bei allen Kindern und Jugendlichen wurde das Einverstandnis der El-
tern zur Teilnahme an der Befragung eingeholt. Nach einer kindgerechten Aufklarung Gber den
Datenschutz und die Verwendung der Interviewaussagen unterschrieben auch die Schiler*in-
nen selbst eine Erklarung der Freiwilligkeit ihrer Teilnahme (Vogel 2015). Die einzelnen Inter-
views hatten eine Lange zwischen 11 und 31 Minuten, sie fanden in einem ungestérten Raum

1 Ministerium fiir Bildung, Jugend und Sport des Landes Brandenburg (07.02.2017, Registriernummer 66/2016)
2 Datenschutzbeauftragter des Hessischen Kultusministeriums (14.07.2017), Hess. Datenschutzbeauftragter (04.07.2017)
3 Das Sample wurde nicht mehrdimensional oder Kriterien geleitet erstellt; ohne Anspruch auf Reprasentativitat (Flick 2009).
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innerhalb der Schule statt. Insgesamt wurden 19 Interviews gefiihrt, ein Interview fand mit zwei
Jugendlichen gleichzeitig statt, so dass in der gesamten Stichprobe Aussagen von insgesamt 20
Schiler*innen (15 weibliche, 5 mannliche) vorliegen. Die Altersspanne bewegt sich zwischen
10 und 18 Jahren.

In Hessen wurden an 9 der 10 teilnehmenden Schulen Einzelinterviews mit Schiiler*innen
durchgefiihrt. An der zehnten Schule fiel das Interview wegen kurzfristiger Erkrankung der
Schiilerin aus. Wie in Brandenburg fanden die Interviews neun Monate nach Arbeitsbeginn der
»Schulgesundheitsfachkrafte” statt und zwar im Marz 2018. Ebenso wie in Brandenburg wur-
den die Schulleiter*innen bzw. Mentor*innen der ,,Schulgesundheitsfachkrdfte” um Unterstit-
zung gebeten, eine bis zwei Schul- bzw. Klassensprecher*innen anzufragen, ob sie bereit wéaren,
ein Interview zu geben. Zusatzlich wurde die Bedingung gestellt, dass die Schiler*innen selbst
Erfahrungen mit der ,Schulgesundheitsfachkraft” gesammelt haben sollten, um Inhalte aus
Brandenburg ergdnzen zu konnen. Wieder wurden die informierten schriftlichen Einwilligungen
der Eltern und der Schiiler*innen eingeholt (Vogel 2015). Die einzelnen Interviews hatten eine
Lange zwischen 11 und 33 Minuten. In Hessen liegen Aussagen von insgesamt 15 Schiiler*innen
(8 weibliche, 7 mannliche) in der Altersspanne von 10 bis 16 Jahren vor. Zwei Interviews fanden
in allseitigem Einvernehmen mit zwei Teilnehmenden gleichzeitig statt, eins mit drei. Das ge-
samte qualitative Datensample umfasst somit Aussagen von 35 Schiiler*innen (23 weibliche,
12 mannliche) im Alter von 10 bis 18 Jahren.

Durchgefihrt wurden leitfadengestltzte Interviews (Flick 2009) zu drei Themenbereichen: (1)
Tatigkeiten und Rolle der ,Schulgesundheitsfachkraft”: Kennenlernen, Bezeichnung ,Schul-
gesundheitsfachkraft”, Aufgaben, Bewertung/Priorisierung der Aufgaben; (2) Erfahrungen der
Schiler*innen mit der ,,Schulgesundheitsfachkraft”: Griinde, zur ,Schulgesundheitsfachkraft”
zu gehen, Erleben des Kontaktes, Perzeption der Mitschiiler*innen, Projekte, Verdanderungen
an der Schule, seit die ,Schulgesundheitsfachkraft” da ist, und (3) Botschaften: Wiinsche an die
,,Schulgesundheitsfachkraft”, an die Politik und die Geldgebenden.

Die Interviews wurden audiotechnisch aufgezeichnet und von einem externen Transkriptions-
biiro nach einfachen Transkriptionsregeln in Schriftform gebracht und anschliefend pseudony-
misiert (Dresing & Pehl 2018). Von den teilnehmenden Kindern und Jugendlichen wurden zu-
satzlich unter dem Pseudonym das Alter, das Geschlecht, die Klassenstufe und gegebenenfalls
die Funktion (z. B. Klassensprecher*in) auf einem gesonderten Datenblatt festgehalten. Nach
jedem Interview verfassten die Interviewerinnen ein reflektierendes Gedachtnisprotokoll (Helf-
ferich 2004). Das gesamte Material wurde mithilfe der Software MAXQDA verwaltet und in-
haltsanalytisch ausgewertet (Kuckartz 2012). Dabei wurden die ersten drei Interviews von zwei
Mitarbeiterinnen des wissenschaftlichen Begleitteams zunachst induktiv, dann deduktiv co-
diert, bevor eine Mitarbeiterin fortlaufend am Codebaum weiterarbeitete. Eine umfassende
Diskussion der gewonnenen Daten wurde in zwei qualitativen Forschungswerkstatten der Cha-
rité abgehalten (Kruse 2015). Um die Identitdt der teilnehmenden Schiiler*innen zu wahren,
werden die Ergebnisse in der folgenden Darstellung ohne Unterscheidungen nach Bundesland
oder Schultyp vorgenommen. Die Altersangabe wurde belassen, um Bedarfe jingerer und al-
terer Schiiler*innen unterscheiden zu kdnnen.

2.2 Gruppendiskussionen mit Eltern und Lehrenden

In Brandenburg wurden in Absprache mit dem Projekttrager AWO Bezirksverband Potsdam die
Schulleiter*innen je einer Schule der neun ,Schulgesundheitsfachkréfte” angeschrieben und
gebeten, Eltern und Lehrenden ein Informationsschreiben mit der Einladung zur Gruppendis-
kussion® zu Ubergeben. Ziel war es, je eine Vertreterin oder einen Vertreter pro Schule bzw.
»Schulgesundheitsfachkraft” zu finden. In der Auswahl der Schulen wurden gezielt alle vier

4 Um hervorzuheben, dass die Teilnehmenden selbst die Themen wihlen konnten, tiber die diskutiert werden sollte, wird im
Folgenden in Anlehnung an Flick von ,,Gruppendiskussionen” gesprochen (2009: 250ff; vgl. hierzu auch Ewers 2002).
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Landkreise (Brandenburg an der Havel, Cottbus, Frankfurt/Oder und Neuruppin und alle Schul-
formen (5 Grundschulen, 3 Oberschulen, 1 Oberstufenzentrum) beriicksichtigt. Es fand sich
kein Elternteil aus dem Oberstufenzentrum mit der Begriindung, dass die meisten Schiiler*in-
nen schon Uber 18 Jahre seien und deshalb die Eltern nicht in Schulangelegenheiten involviert
waren. Zudem gab es kurzfristige Absagen einiger Elternvertreter*innen. Letztendlich nahmen
an der Gruppendiskussion insgesamt 6 Elternvertreter*innen aus 6 verschiedenen Schulen teil
(4 Grundschulen, 2 Oberschulen). Das Gesprach fand am 24.02.2018 in den Raumen des IGPW
in Berlin statt und dauerte 1 Stunde und 31 Minuten. Der Ort wurde ausgewabhlt, da Berlin fir
alle Teilnehmenden aus Brandenburg gut erreichbar ist. Die Gruppendiskussion der Lehrer*in-
nen fand am 23.02.2018 ebenfalls in den Rdumen des IGPW in Berlin statt. Auch hier gab es
zwei kurzfristige Absagen. Von zwei Schulen nahmen je zwei Lehrer*innen teil, so dass insge-
samt 8 Lehrende aus 6 verschiedenen Schulen (7 Lehrer*innen von 5 Grundschulen, 1 Ober-
schule) diskutierten. Die Dauer der Diskussion betrug 1 Stunde und 26 Minuten.

In Hessen wurden die Schulleiter*innen aller 10 Schulen gebeten, je eine Elternvertreterin oder
einen Elternvertreter und eine Lehrkraft zu finden, die an der Gruppendiskussion mitwirken.
Ein Elternteil musste kurzfristig absagen, so dass 9 Schulen vertreten waren (5 aus Frankfurt am
Main, 4 aus Offenbach). Aus zwei Frankfurter Schulen kamen je zwei Elternvertreter*innen, so
dass letztlich 11 Personen zusammen diskutierten (6 Eltern von 5 Gesamtschulen, 5 Eltern von
4 Gymnasien). Von den Lehrenden wurden alle 10 Schulen je einmal vertreten. Beide Gruppen-
diskussionen fanden in den Raumen des Projekttragers HAGE e.V. in Frankfurt am Main statt,
am 14.03.2018 die der Lehrer*innen mit einer Dauer von 1 Stunde und 45 Minuten und am
15.03.2018 die der Elternvertreter*innen mit einer Dauer von 1 Stunde und 37 Minuten. Der
Ort wurde ausgewahlt, da er fiir alle Teilnehmenden gut erreichbar war. Insgesamt liegen damit
auswertungsfahige Informationen von 17 Elternvertreter*innen und 18 Lehrer*innen vor.

Der Ablauf der Gruppendiskussionen war jedes Mal dhnlich, die Teilnahme basierte auf Freiwil-
ligkeit und informierter Einstimmung. Anwesend waren eine Person des wissenschaftlichen Be-
gleitteams zur Moderation und mindestens eine Protokollantin. Die Sitzung wurde mit der —
bewusst offen gehaltenen — Frage eroffnet, wie die Teilnehmenden die ,,Schulgesundheitsfach-
kraft” individuell wahrnehmen (Eltern) bzw. welche Bedeutung es fiir jede bzw. jeden person-
lich habe, dass eine ,,Schulgesundheitsfachkraft” an ihrer Schule arbeitet (Lehrende). So konnte
zunachst jede*r Teilnehmer*in einmal zu Wort kommen. Die Moderatorin (eine Person aus
dem Team der wissenschaftlichen Begleitforschung) hielt sich anschlieRend wahrend der ge-
samten Diskussion bewusst im Hintergrund, um den Diskutierenden die Chance zu bieten, die-
jenigen Themen anzusprechen, die ihnen am wichtigsten erscheinen. Einzelne Vertiefungsfra-
gen wurden gestellt, um Sachverhalte zu klaren bzw. zuzuspitzen. Am Ende gab es nochmals
eine Runde, in der Jede*r aufgefordert wurde, einen konkreten, personlichen Wunsch an die
Schulgesundheitspflege zu formulieren (Eltern) bzw. zu nennen, was sie an der ,,Schulgesund-
heitsfachkraft” am meisten positiv Uberrascht hat (Lehrende) (Kruse 2015, Flick 2009). Nach
Abschalten des Aufnahmegerates gab es die Moglichkeit, sich informell auszutauschen, wobei
zwei Personen des Teams der wissenschaftlichen Begleitforschung fiir Gesprache zur Verfi-
gung standen. Im Anschluss fiillten die Moderatorin und die Protokollantinnen jeweils ein Ge-
dachtnisprotokoll mit reflektierendem Charakter aus (Helfferich 2004).

Von allen vier Gruppeninterviews wurden Audiodateien aufgenommen, nach einfachen Tran-
skriptionsregeln in Schriftform gebracht und pseudonymisiert (Dresing & Pehl 2018). Das Ma-
terial wurde mit MAXQDA verwaltet und inhaltsanalytisch ausgewertet (Kuckartz 2012). Das
Coding erfolgte entlang der Kategorien der Schiler*innen-Interviews und wurde durch grup-
penspezifische Codes erganzt. Gleichzeitig wurden die sich in der Gruppendynamik entwickel-
ten Inhalte stichwortartig nach Bundesland festgehalten, um darzustellen, was den Eltern bzw.
Lehrenden ein Jahr nach Arbeitsbeginn der ,,Schulgesundheitsfachkrafte” in Brandenburg und
nach neun Monaten in Hessen diskussionswirdig erschien. Induktiv pragnante Textstellen wur-
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den markiert, um zusammen mit dem Diskussionsverlauf abzusichern, dass die wichtigsten The-
men Erwdhnung finden. In der Analyse der qualitativen Daten aus den Lehrenden-Gruppendis-
kussionen und der Schiler*innen-Einzelinterviews wurde das Modell , Kernbereiche und
Grundbedingungen der Schulgesundheitspflege” entwickelt.

2.3 Befragung von Amtsérztinnen / Expertenbefragung

Im Juli 2018 wurden telefonische Experteninterviews (Kruse 2015, Flick 2009) mit drei Amtsarz-
tinnen gefiihrt (2 aus Brandenburg, 1 aus Hessen). Die Fragen wurden ihnen im Vorfeld zuge-
sandt, sie umfassten folgende Oberthemen: (1) Erwartungen an die Rolle der ,Schulgesund-
heitsfachkraft” vor dem Modellprojekt, (2) Zusammenarbeit im Modellprojekt, (3) Inhalte der
Tatigkeiten der ,,Schulgesundheitsfachkraft”, (4) Erwartungen an die Zukunft. Dieselben Amts-
arztinnen wurden im Juli 2018 zudem zu folgenden Punkten schriftlich befragt und zwar zu Ver-
lauf und Veranderungen der Zusammenarbeit im vergangenen Jahr, zum Tatigkeitsfeld der
,Schulgesundheitsfachkraft” sowie zu deren Einschidtzung der Einflussmoglichkeiten/Erfolge
der ,Schulgesundheitsfachkrafte” hinsichtlich (a) Verbesserung der gesundheitlichen Versor-
gung, (b) Pravention, (c) Gesundheitsedukation, Gesundheitskompetenz, (d) Verbesserung der
Lernvoraussetzungen, (e) Entlastung von Schulpersonal und Eltern, (f) Potentiale der Schul-
gesundheitspflege. Die Ergebnisse der telefonischen und schriftlichen Befragung wurden in-
haltsanalytisch ausgewertet; sie sind anschliefend kontrastierend und erganzend in die Ge-
samtauswertung der qualitativen Daten eingeflossen.

2.4 Partizipativ angelegte Workshops mit den ,,Schulgesundheitsfachkraften*

Mit den im Modellprojekt beschéftigten ,Schulgesundheitsfachkraften” waren anfanglich drei
partizipativ angelegte Workshops geplant (Unger 2014). Das dritte Treffen musste jedoch aus
zeitlichen Engpéssen vor den Schulsommerferien abgesagt werden. Stattdessen wurde eine
schriftliche Befragung zu férderlichen/hemmenden Faktoren und zum Rollenbild durchgefihrt
(Racklauf jeweils bis 06.07.2018).

Brandenburg

Workshop 1 am 04.04.2017 zur Startphase — Auswertung in Tannen et al. (2018)
Workshop 2 am 26.07.2017 zur Leistungsdokumentation und beruflichen Netzwerken

Hessen

Workshop 1 am 26.09.2017 zur Startphase — Auswertung in Tannen et al. (2018)
Workshop 2 am 11.04.2018 zur Leistungsdokumentation und beruflichen Netzwerken

Die Workshops wurden protokolliert und die so entstandenen Texte gemeinsam mit den Er-
gebnissen der schriftlichen Befragung inhaltsanalytisch ausgewertet. Die Ergebnisse sind in
die Gesamtauswertung in Kapitel VI eingeflossen.

3. Quantitative Datenerhebung

3.1 Schriftliche Befragung der Zielgruppen (T1)

Die Baseline-Erhebung (T0), deren Ergebnisse bereits publiziert sind (Tannen et al. 2018) wurde
in Brandenburg und Hessen zeitlich versetzt durchgefiihrt (BB: 03.-04.2017; HE: 08.-10.2017),
da die hessischen ,Schulgesundheitsfachkrafte” ihre Arbeit an den Schulen drei Monate nach
ihren brandenburgischen Kolleginnen aufgenommen haben. Das Follow-up (T1) wurde in bei-
den Bundesldandern im Zeitraum von fiinf Wochen von Mai bis Juni 2018 durchgefiihrt. Die Teil-
nahme an der schriftlichen Befragung war nach vorher erfolgter informierter schriftlicher Zu-
stimmung der Sorgeberechtigten freiwillig. Bei Schiler*innen tber 14 Jahren wurde zusatzlich
das Einverstandnis der Schiler*innen eingeholt. Die Angaben wurden pseudonymisiert an die
Charité zur Auswertung weitergeleitet, um Datenschutzrechte zu wahren. Fiir das durch die
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zustdandigen Behorden genehmigte Pseudonymisierungsverfahren wurden durch die beteilig-
ten Schulen Klarlisten angelegt, welche vor Ort zugriffssicher bis zum Abschluss der Evaluation
verwahrt werden. Die Klarlisten enthalten die Namen der Schiiler*innen und deren Identifika-
tionsnummern (ID-Nrn.), die vorab nach einem festgelegten Schema generiert wurden. Die Sor-
geberechtigten erhalten dieselben Identifikationsnummern ihrer Kinder, damit bei der Daten-
analyse die Angaben miteinander verknipft werden kénnen. Die Schiiler*innen erhielten zur
Follow-up-Befragung (T1) eine neue ID-Nr., da nicht in allen Klassen wahrend der Baseline-Er-
hebung (TO) entsprechende Klarlisten angelegt wurden. Sofern vorhanden, konnte die alte ID-
Nr. jedoch in den neuen Bogen eingetragen werden. Die Befragung der Schulleiter*innen er-
folgte offen.

Die Fragebogen wurden einschlieRlich der Informations- und Einwilligungsschreiben von den
Klassenleiter*innen an die Schiler*innen ausgegeben. Jeder ausgefiillte Fragebogen wurde in
einem eigenen verschlieBbaren Riickumschlag an die Lehrer*innen bzw. an schulinterne Studi-
enkoordinator*innen zurilickgegeben. Die gesonderten Rickumschlage sollten sicherstellen,
dass das Antwortverhalten moglichst unbeeinflusst bleibt hinsichtlich Befiirchtungen, Dritte
koénnten Einsicht in die Daten nehmen. Die ausgefillten Fragebégen der Sorgeberechtigten,
Schiler*innen, Lehrer*innen und Schulleiter*innen wurden im verschlossenen Umschlag in der
Schule gesammelt und zur Auswertung an die Charité lGbergeben.

3.1.1 Stichprobenbildung

In beiden Bundeslandern wurde eine Vollerhebung an den Modellschulen geplant, um den Ziel-
setzungen des Modellprojektes Rechnung tragen zu kdnnen und die Erreichbarkeit zentraler
Zielgruppen sicherzustellen. Die Befragung richtete sich an Schiiler*innen aller Alters- und Klas-
senstufen, wodurch auch Schiiler*innen in seltenen Problemlagen eingeschlossen werden soll-
ten. Eine Vollerhebung wurde dariliber hinaus den zentralen Zielsetzungen der Prozessevalua-
tion gerecht, indem sichergestellt werden konnte, dass auch diejenigen an der Befragung teil-
nehmen, die Kontakt mit der ,Schulgesundheitsfachkraft” hatten. Auch bei geringem Riicklauf
sollte somit eine statistisch belastbare StichprobengroRe erreicht werden.

Die Fragebogen wurden ausschlieBlich in deutscher Sprache entwickelt, und es wurden keine
Schiilerinnen und Schiiler sowie deren Eltern aus Intensiv-, Vorbereitungs-, Ubergangs- bzw.
Willkommensklassen® befragt. In der Follow-up-Befragung (T1) wurden nur Klassen befragt, die
bereits an der Baseline-Erhebung (T0) beteiligt waren, um maogliche Verdnderungen im Inter-
ventionszeitraum abbilden zu kdnnen. Somit wurden in Brandenburg nur die Klassenstufen 2
bis 6 und an weiterfiihrenden Schulen nur die Klassenstufen 8 bis 10 befragt.

Fiinf der brandenburgischen Modellschulen wurden erkrankungsbedingt mehrere Monate
nicht von ihrer , Schulgesundheitsfachkraft” betreut. Um die neuen Versorgungsstrukturen
dennoch aufrecht halten und die gesundheitliche Versorgung der Schiler*innen gewahrleisten
zu kénnen, wurden Vertretungen eingesetzt. Nach Abstimmung mit dem Projekttrager wurden
diese Schulen bei der Follow-up-Befragung (T1) dennoch nicht in das Sampling eingeschlossen,
da durch die langere Abwesenheit der ,,Schulgesundheitsfachkraft” und den Einsatz des noch
nicht qualifizierten Vertretungspersonals nur eine begrenzte Wirksamkeit der Interventionen
zulasten der Gesamtergebnisevaluation erwartet wurde. Demnach nahmen in Brandenburg im
zweiten Schulhalbjahr 2018 von den 20 Modellschulen lediglich 15 mit 4.400 Schilerinnen und
Schiilern sowie 475 Lehrerinnen und Lehrern an der Befragung teil. Unter ihnen waren rund 45
Prozent (N=1.994) zwischen 6 und 10 Jahren sowie 55 Prozent (N=2.406) 11 Jahre und élter.
Unter den teilnehmenden Schulen waren acht Grundschulen, finf Oberschulen, eine Ober-
schule mit integrierter Grundstufe sowie eine Abteilung einer berufsbildenden Schule.

5 Intensivklassen sind - zumindest an hessischen Schulen - ein verpflichtendes Angebot, das sich an schulpflichtige Kinder

und Jugendliche aus gefliichteten Familien richtet, denen zunachst grundlegende Kenntnisse der deutschen Sprache ver-
mittelt werden mussen, bevor sie in den Regelklassen unterrichtet werden kénnen.
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Da das Follow-up (T1) an den hessischen Schulen in demselben Schuljahr durchgefiihrt wurde
wie die Baseline-Erhebung (T0), war es moglich, dieselben Schiiler*innen erneut zu befragen.
Unter den zehn teilnehmenden Schulen, die im zweiten Schulhalbjahr 2018 in Hessen befragt
wurden, befanden sich vier Gymnasien, zwei integrierte Gesamtschulen (1GS), zwei weitere IGS
mit Grundstufe, eine kooperative Gesamtschule sowie eine Grund-, Haupt- und Realschule mit
Forderstufe. An diesen Einrichtungen wurden nach Angaben der Schulen zum Zeitpunkt der
Erhebung 9.404 Schiler*innen unterrichtet und 838 Lehrer*innen beschéftigt. 11 Prozent der
Schiler*innen (N=1.063) waren nach Angaben der Schulen <11 Jahren, weitere 89 Prozent
(N=8.341) sind 11 Jahre und &lter. An den 25 Modellschulen, die sich schlieRlich am Follow-up
(T1) beteiligten, wurden Daten von insgesamt 13.804 Schiiler*innen, deren Sorgeberechtigten,
von 1.313 Lehrer*innen und 15 Schulleiter*innen erhoben.

3.1.2 Statistische Auswertungsverfahren

Die Datenaufbereitung erfolgte unter Kontrolle auf falsche Eingaben, Priifung der Werte auf
Plausibilitat, Identifikation von AusreifRern sowie Testung auf Normalverteilung der Daten. Auf
eine Imputation fehlender Werte wurde aufgrund der ausreichend grofRen StichprobengroRe
verzichtet. Des Weiteren liegt kein hinreichender Anlass fiir die Annahme systematisch fehlen-
der Werte vor. Es handelt sich zudem bei dieser Studie um eine gemischte Querschnitts- und
Langsschnitterhebung.

Die Daten der Baselineerhebung (TO) und der Follow-Up-Befragung (T1) wurden deskriptiven
statistischen Analysen unter Berechnung von absoluten und relativen Haufigkeiten, Streuungs-
malien sowie, als MaRe der zentralen Tendenz, Mittelwerten und Standardabweichungen un-
terzogen. Da es sich um eine gemischte Quer- und Langsschnitterhebung handelt, musste auf
statistische Unterschiedsanalysen fiir den Vergleich zwischen den Befragungszeitpunkten aus
folgenden Griinden verzichtet werden. Die Studienpopulation setzt sich aus drei Subgruppen
zusammen:

1. Unabhangige Daten: Teilnehmer*innen haben nur an der Befragung der TO oder der T1
teilgenommen

2. Abhéngige Daten, unverknlpft: Teilnehmer*innen haben sowohl an der Befragung der TO
als auch der T1 teilgenommen, Daten sind nicht Giber eine ID-Nummer verknupfbar

3. Abhéngige Daten, verkniipft: Teilnehmer*innen haben sowohl an der Befragung der TO
als auch der T1 teilgenommen, Daten sind Uber eine ID-Nummer verknipft

Fir einen Vergleich der Befragungszeitpunkte TO und T1 waren unterschiedliche statistische
Analysen fir die drei Subgruppen erforderlich (abhangige vs. unabhéngige Daten) mit einem
Querschnittsvergleich, einem Langsschnittvergleich und der nur teilweisen Verknipfbarkeit der
Langsschnittdaten. Auf Unterschiedsanalysen bei verbundenen Stichproben (Langsschnittana-
lyse) wurde verzichtet, da dies ausschlieBlich mit den Daten der Personen unter Punkt 3 mog-
lich ist. Im Kapitel zur Stichprobenbeschreibung wird deutlich, dass dadurch eine Mehrheit der
Falle aus den Analysen ausgeschlossen wiirde. Gleichzeitig kann kein Vergleich der beiden
Querschnittserhebungen (Unterschiedsanalysen bei unabhangigen Stichproben) durchgefiihrt
werden, da sich aufgrund des hohen Anteils von Personen, die an beiden Befragungen teilge-
nommen haben, die Messwerte beider Erhebungszeitpunkte gegenseitig zu stark beeinflussen,
wenn alle Falle (Punkt 1 bis 3) in die Analysen eingeschlossen wiirden.

3.2 Analyse der Leistungsdokumentation

Mit Hilfe der elektronischen Leistungsdokumentation konnte jede ,Schulgesundheitsfachkraft”
pro Schule fallbezogen dokumentieren, aus welchem Anlass ein*e Schiiler*in zu ihr gekommen
ist, welche einzelfallbezogenen Leistungen sie durchgefiihrt hat, wie lange der Kontakt gedau-
ert hat, ob der/die Schiiler*in wieder in den Unterricht zuriickkehren konnte oder ob das Kind
oder der Jugendliche von den Eltern abgeholt werden musste. Bezogen auf das Schulpersonal
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sowie auf die Eltern wurden ebenfalls der Anlass fiir den Kontakt (schiilerbezogen, klassenbe-
zogen oder personalbezogen) und die durchgefiihrten Leistungen dokumentiert. Dariiber hin-
aus wurden auBerschulische Kooperationen, gruppenbezogene Aktivitdten im Bereich Praven-
tion und Gesundheitsférderung, administrative und sonstige Aufgaben festgehalten.

Die Inhalte und Taxonomie der Leistungsdokumentation wurden, aufbauend auf Vorarbeiten
der Projekttrager HAGE e.V. und AWO Bezirksverband Potsdam, sowie in Zusammenarbeit mit
dem LAVG Brandenburg weiterentwickelt und nach einer dreimonatigen Erprobungsphase
nach Riicksprache mit den Brandenburger ,Schulgesundheitsfachkraften” an die realen Doku-
mentationsanforderungen in der Praxis adaptiert. Die Beschreibung der sechs Versorgungsbe-
reiche orientiert sich an den sechs Tatigkeitsbereichen des Curriculums: (1) Gesundheitliche
Versorgung, (2) Gesundheitsférderung und Pravention, (3) Friiherkennung, (4) Unterstiitzung
von Kindern und Jugendlichen mit chronischen Erkrankungen / Behinderungen bzw. nach lan-
gerer krankheitsbedingter Abwesenheit von der Schule, (5) Ansprech- und Vertrauensperson
fiir Schiler*innen mit gesundheitlichen Auffilligkeiten, (6) Interdisziplindre auBerschulische
Kooperation. Die anonymisierten Dateien wurden quartalsweise personlich an das Team der
wissenschaftlichen Begleitforschung libergeben und zunachst quantitativ ausgewertet.

4. Stichprobenbeschreibung und Riicklaufquoten

4.1 Ergebnisse Brandenburg

In Brandenburg wurden an den Modellschulen insgesamt 3.491 Fragebdgen von Schiler*innen,
Eltern, Lehrenden und Schulleiter*innen ausgefiillt. Damit ergeben sich Riicklaufquoten zwi-
schen 30 und 53 Prozent, die 15 Schulleiter*innen antworteten alle (Tab. 4).

Tab. 4: Rucklauf der Fragebogen in Brandenburg

Fragebogen Sampling (N)  Stichprobe (n) Ricklauf (%)
1 alle Eltern 4.440 1.320 29,7
2 Eltern von Kindern unter 11 Jahren 1.994 1.056 53,0
3 Schiler*innen ab 11 Jahren 2.406 908 37,7
5 Lehrer*innen 475 192 40,4
6 Schulleiter*innen 15 15 100
Gesamt 9.330 3.491 -

N = Grundgesamtheit an den Schulen. n = Fallzahl (teilnehmend). % = prozentualer Anteil der Stich-
probe n.

Mehr als ein Drittel der Eltern, die einen Basisfragebogen sowie Schiiler*innen, die einen eige-
nen Fragebogen ausgefiillt haben, geben an, dass die Lange der Befragung genau richtig sei,
oder noch langer sein kdnnte (Abb. 1, umseitig). Unter den Eltern der jingeren Kinder sind es
sogar mehr als jeder Zweite. Ein groRer Teil der Befragten gibt jedoch auch an, dass die Befra-
gung etwas zu lang bzw. zu lang ist. Schiler*innen oder Eltern mit geringen Deutschkenntnis-
sen, niedrigem Schrift-/ Sprachniveau oder einer kiirzeren Aufmerksamkeitsspanne haben die
Befragung aus diesem Grund wohlmaoglich friiher abgebrochen. Unter den befragten Lehrer*in-
nen wird die Lange der Befragung von mehr als der Halfte als zu lang bewertet, etwas weniger
sind der Meinung, dass diese genau richtig sei.
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Abb. 1: Beurteilung der Befragungslange in Brandenburg

In mehr als zwei Dritteln der Falle war es moglich, die von den Eltern und Schiiler*innen ausge-
fullten Fragebtgen Uber die ID-Nr. einander zuzuordnen (Tab. 5). In den meisten Fallen haben
sich demnach ganze Familien dafiir entschieden, an der Befragung teilzunehmen. Zwar sind die
Familien von Kindern unter 11 Jahren in dieser Stichprobe im Vergleich zur Grundgesamtheit
an den Schulen unterreprasentiert, jedoch liegen in dieser Altersgruppe verhaltnismaRig haufi-
ger beide Fragebogen vor (Nr. 1 und 2), da diese vermutlich von ein und demselben Elternteil
ausgeflllt wurden wie bei Kindern und Jugendlichen ab 11 Jahren (Nr. 1 und 3), die von einem
Elternteil und der Schiilerin / dem Schiiler ausgefiillt werden mussten. Durch die Verkniipfung
der Datenséatze aus der Schiler*innen- und Elternbefragung konnten somit 1.712 Félle identi-
fiziert werden, die in die Analysen der Daten aus der Follow-up-Befragung (T1) aufgenommen
werden (Tab. 5).

Tab. 5: Fallzahl pro Kombination beantworteter Fragebdgen in Brandenburg

Brandenburg
(N=1.712)

Anzahl %
nur Fragebogen Nr. 1 148 8,6
nur Fragebogen Nr. 2 28 1,6
nur Fragebogen Nr. 3 364 21,3
Fragebogen Nr. 1, 2 628 36,7
Frageb6gen Nr. 1, 3 544 31,8
n (teilnehmend) 1.712 100
n (fehlend) 0

Anmerkungen. N = Fallzahl. % = prozentualer Anteil der Stichprobe n (teilnehmend).

Uber die Halfte der Eltern und mehr als ein Drittel aller Schiiler*innen geben an, bereits an der
Baseline-Erhebung (T0) teilgenommen zu haben (Abb. 2, umseitig). Doch bei nur 17 Prozent
der Befragten (N=286) lagen zum Zeitpunkt der Follow-up-Befragung (T1) die ID-Nummern der
Baseline-Erhebung (T0) vor (ohne Abb.). Unter den befragten Lehrer*innen hat jede*r Zweite
auch schon an der Baselineerhebung (T0) teilgenommen (Abb. 2, umseitig), jedoch konnten in
nur 22 Fallen (6%) beide Befragungszeitpunkte mithilfe der ID-Nummer der Baselineerhebung
(TO) verknipft werden (ohne Abb.)

In Tab. 6 (umseitig) sind die Merkmale der Schiler*innen, ihrer Sorgeberechtigten sowie der
Lehrenden in Brandenburg dargestellt. Sofern nicht anders gekennzeichnet, beruhen Angaben
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zu den Kindern unter 11 Jahren auf den Aussagen ihrer Eltern, Schiiler*innen ab 11 Jahren ha-
ben selbst einen Fragebogen ausgefillt.

Lehrer*innen (N=178) 3, 7,5

~
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Schiiler*innen ab 11 Jahren (N=730) 39

Eltern von Kindern unter 11 Jahren (N=536) 14,2

Basisbogen Eltern (N=1.152) 53,5 18,1
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Abb. 2: Teilnahme an der TO in Brandenburg

Knapp zwei Drittel der Schiller*innen werden in der Primarstufe (Klasse 1 bis 6), ein Drittel in
der Sekundarstufe 1 (Klasse 7 bis 10) und weitere 5 Prozent in der Sekundarstufe 2 unterrichtet.
Die Schiiler*innen sind zwischen 6 und 20 Jahren alt. Ihr Durchschnittsalter liegt bei 12 Jahren.
Die Schiler*innen zwischen 6 und 10 Jahren sind im Vergleich zur Grundgesamtheit an den
Modellschulen (55%) mit 39 Prozent deutlich unterreprasentiert. Knapp ein Viertel von ihnen
ist 11 bis 13 Jahre (24,2%), gut ein Drittel 14 bis 18 Jahre (35,7%) alt. Weniger als 1 Prozent ist
19 Jahre und élter. Schiiler sind mit rund 52 Prozent etwas haufiger vertreten als Schiilerinnen.
Auf einer Leiter von 1 (niedrigste Stufe) bis 10 (h6chste) schatzten die Schiiler*innen ihren ei-
genen und den sozio6konomischen Status ihrer Familie subjektiv durchschnittlich bei Stufe 6,2
ein. Den Angaben der Eltern zufolge, die um objektive Aussagen zu ihrer Bildung, dem Berufs-
status und Einkommen gebeten wurden, wird deutlich, dass tatsachlich 31 Prozent der Schii-
ler*innen einen niedrigen Sozialstatus, weitere 48 Prozent einen mittleren sowie 21 Prozent
einen hohen sozialen Status aufwiesen. Verglichen mit den Daten der reprasentativen Refe-
renzstichprobe aus dem Kinder- und Jungendgesundheitssurvey (Lange et al., 2007) sind so-
wohl Kinder und Jugendliche der aktuellen Befragung mit niedrigem als auch mit mittlerem
Sozialstatus etwas Uber- und Schiiler*innen mit hohem Sozialstatus etwas unterreprasentiert.
Eine Minderheit weist einen einseitigen oder beidseitigen Migrationshintergrund auf (20%). Da
die Befragungsmaterialien nicht in andere Sprachen Ubersetzt wurden, ist anzunehmen, dass
der Anteil der Schiiler*innen mit Migrationshintergrund tatsachlich etwas héher war. Die be-
fragten Sorgeberechtigten sind zwischen 25 und 75 Jahren und im Durchschnitt 40 Jahre alt.
Ein Drittel unter ihnen (33%) ist alleinerziehend.

Die befragten Lehrer*innen sind durchschnittlich 50 Jahre alt. Die Alterspanne liegt hier zwi-
schen 23 und 65 Jahren. Die Mehrheit der Befragten ist weiblich (84%). Knapp 37 Prozent von
ihnen unterrichtete in der Primarstufe, weitere 24 Prozent sowohl in der Primarstufe, als auch
in der Sekundarstufe 1. 23 Prozent unterrichten ausschlieRlich in der Sekundarstufe 1, weitere
15 Prozent in der Sekundarstufe 2. Zwei Drittel der Lehrenden (67%; n=128) die einen Fragebo-
gen ausgeflllt haben, sind Klassenlehrer*innen. Insgesamt 28 Prozent unter ihnen leidet an ei-
ner chronischen kérperlichen oder psychischen Erkrankung oder hat eine anerkannte Behinde-
rung (n=51; ohne Abb.). Dariiber hinaus verfligen 42 Prozent (n=79) Gber Erfahrungen mit chro-
nischen Erkrankungen im Freundes- oder Familienkreis. Etwa 7 Prozent der Lehrer*innen
(n=13) haben sogar eine medizinische Vorausbildung (ohne Abb.).
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Tab. 6: Baseline-Charakteristika der Befragungsteilnehmer*innen in Brandenburg

Schiiler*innen und Sorgeberechtigte
n n M (SD) bzw. % bzw.
teilneh-  fehlend Anzahl [Range]
mend
Bildungsstufe (N=1.712) 1.666 46
Primarstufe (bis Klasse 6) 1.043 62,6
Sekundarstufe | (ab Klasse 7) 543 32,6
Sekundarstufe Il 80 4,8
Alter - Schiiler*innen (N=1.564) 1.333 231 11,9 (3,1) [6-20]
6-10 Jahre 524 39,3
11-13 Jahre 322 24,2
14-18 Jahre 476 35,7
19 Jahre und élter 11 0,8
Geschlecht (N=1.564) 1.391 173
Weiblich 672 48,3
mannlich 719 51,7
Alter - Sorgeberechtigte (N=1.320) 1.072 248 39,8 (6,5) [25-75]
Sozio6konomischer Status (N=1.320) 952 368
Niedrig 293 30,8
Mittel 456 47,9
Hoch 203 21,3
alleinerziehend (N=1.320) 1.212 108
Ja 405 33,4
Nein 807 66,6
Subjektiver Sozio6konomischer Status 729 179 6,2 (1,5) [1-10]
(N=908)
Migrationshintergrund (N=1.712) 912 800
Ohne 729 79,9
einseitig 26 2,9
beidseitig 157 17,2
Lehrpersonal (N=192)
n teil- n M (SD) bzw. % bzw.
nehmend  fehlend Anzahl [Range]
Alter 114 78 49,6 (10,0) [23-65]
Geschlecht 189 3
weiblich 158 83,6
mannlich 31 16,4
Unterrichtete Bildungsstufe 190 2
Primarstufe (bis Klasse 6) 71 37,4
Sekundarstufe | (ab Klasse 7) 43 22,6
Primarstufe + Sekundarstufe | 45 23,7
Sekundarstufe Il 29 15,3

Legende M = Mittelwert. SD = Standardabweichung. N = Fallzahl. % = prozentualer Anteil der Stich-
probe n (teilnehmend).
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Gesundheitsstatus

Eltern und Schiler*innen wurden gefragt, wie sie den Gesundheitsstatus der Schilerin oder
des Schiilers im Allgemeinen beschreiben wiirden. Eltern von Schiler*innen unter 11 Jahren
schatzen den Gesundheitszustand ihres Kindes annahernd doppelt so oft als sehr gut ein (44%),
als Schiler*innen ab 11 Jahren (24%; Abb. 3). Jede*r zweite Schiler*in schatzt den eigenen
Gesundheitszustand immer noch als gut ein. Insgesamt beschreiben ihn nur wenige als mittel-
maRig bis schlecht (22%), unter den Eltern der Schiler*innen unter 11 Jahren waren es sogar
nur 6 Prozent.
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Eltern von Kindern unter 11 Jahren Schiler*innen ab 11 Jahren
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Abb. 3: Subjektiver Gesundheitszustand der Schiler*innen in Brandenburg

Laut Angaben der Eltern in Brandenburg liegt bei der Mehrheit der Schiiler*innen kein sonder-
padagogischer Forderbedarf vor (84%; n=1.047; ohne Abb.). Bei 13 Prozent (n=166) wurde ein
Antrag gestellt, Gber den noch nicht entschieden wurde, 3 Prozent (n=36) wiesen bereits einen
sonderpddagogischen Forderbedarf auf. Rund 14 Prozent geben dariber hinaus an, dass ihr
Kind eine Lese- und Rechenschwiche habe (n=178), bei zwei weiteren Prozent lduft ein Verfah-
ren zur Uberpriifung (n=29). 9 Prozent der Eltern berichteten, dass ihr Kind eine Rechenschwi-
che habe (n=120), bei zwei weiteren Prozent luft ein Verfahren zur Uberpriifung (n=21).

M ja

@ nein

Abb. 4: Vorliegen einer chronischen bzw. andauernden Erkrankung oder Behinderung in Brandenburg
(N=1.681, Angabe der giiltigen %)
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Die Eltern wurden um Auskunft gebeten, ob bei ihrem Kind eine chronische Erkrankung oder
Behinderung vorliegt. Um einen einfacheren Sprachgebrauch zu nutzen, wurden die Schi-
ler*innen nach einer schon lang andauernden Erkrankung oder einer Behinderung gefragt. 16
Prozent der Schiller*innen (n=264) litten den Angaben zur Folge daran (Abb. 4, vorstehend).

Die Angaben der Eltern jingerer Schiller*innen als auch die Angaben der dlteren Schiiler*innen
belegen, dass das Thema Schmerz und seine Auswirkungen bereits im Kindes- und Jugendalter
eine groRe Rolle spielt. Ein Viertel der Schiiller*innen fehlte in den vergangenen drei Wochen
mindestens 1 Mal wegen Schmerzen im Unterricht (28%), ebenfalls ein Drittel hat aufgrund von
Schmerzen Medikamente zu sich genommen (32%). Knapp ein Viertel der Schiiler*innen hat
aus diesem Grund sogar einen Arzt aufgesucht (Abb. 5).
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Abb. 5: Folgen von Schmerzen in den vergangenen 3 Monaten in Brandenburg

4.2 Ergebnisse Hessen

An den Modellschulen in Hessen wurden insgesamt 3.707 Fragebogen von Schiler*innen, El-
tern, Lehrenden und Schulleiter*innen ausgefillt. Die Ricklaufquoten lagen zwischen 15% und
35%, von zehn Schulleiter*innen antworteten neun (Tab. 7). Im Vergleich mit der Baseline-Er-
hebung (T0), hat die Beteiligung unter den Kindern und Jugendlichen jedoch etwas zugenom-
men (TO bei 20%; N=1.697, Tannen et al. 2018).

Tab. 7: Ricklauf der Fragebogen in Hessen

Fragebogen Sampling (N)  Stichprobe (n) Rucklauf (%)
1 alleEltern 9.404 1.390 14,8
2 Eltern von Kindern unter 11 Jahren 1.063 179 16,8
3 Schiler*innen ab 11 Jahren 8.341 1.836 22,0
5 Lehrer*innen 838 293 35,0
6  Schulleiter*innen 10 9 90,0
Gesamt 19.656 3.707 -

Anmerkungen. N = Grundgesamtheit an den Schulen. n = Fallzahl (teilnehmend). % = prozentualer An-
teil der Stichprobe n.
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Knapp die Halfte der Eltern, die einen Basisfragebogen sowie mehr als zwei Drittel der Schii-
ler*innen, die einen eigenen Fragebogen ausgefillt haben, gaben an, dass die Lange der Befra-
gung genau richtig sei oder noch langer sein kdnne (Abb. 6). Unter den Eltern der jlingeren
Kinder, waren es sogar zwei von drei Elternteilen. Jedoch insbesondere unter denjenigen, die
einen Basisbogen oder einen Schiiler*innenfragebogen ausgefiillt haben, gibt ein groRer Teil
der Befragten an, dass die Befragung etwas zu lang bzw. zu lang ist. Schiiler*innen oder Eltern
mit geringen Deutschkenntnissen, niedrigem Schrift-/ Sprachniveau oder einer kirzeren Auf-
merksamkeitsspanne haben die Befragung aus diesem Grund wohlmaglich friiher abgebro-
chen. Unter den befragten Lehrer*innen beurteilte jeder Zweite die Befragungslange als ange-
messen bzw. zu lang.
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Abb. 6: Beurteilung der Befragungslange in Hessen

In anndhernd zwei Dritteln der Falle war es méglich, die von den Eltern bzw. den Schiiler*innen
ausgefillten Fragebogen Ulber die ID-Nr. miteinander zu verkniipfen (Tab. 8). In den meisten
Fallen haben sich also ganze Familien entschieden an der Befragung teilzunehmen. Die Familien
von Kindern unter 11 Jahren sind in dieser Stichprobe zwar etwas unterreprasentiert, jedoch
liegen in dieser Altersgruppe verhaltnismaRig haufiger beide Fragebdgen vor (Nr. 1 und 2), da
diese von ein und demselben Elternteil ausgefillt wurden, verglichen mit Kindern und Jugend-
lichen ab 11 Jahren (Nr. 1 und 3), bei denen sowohl von einem Elternteil als auch der/dem
Schiler*in selbst ein Fragebogen ausgefiillt werden musste. Durch die Verknilpfung der Da-
tensatze aus der Schiler*innen- und Elternbefragung konnten somit 2.076 Fille identifiziert
werden, die in die Analysen der Daten aus der Follow-up-Befragung (T1) aufgenommen werden
(Tab. 8).

Tab. 8: Fallzahl pro Kombination beantworteter Fragebdgen in Hessen

Hessen (N=2.076)

Anzahl %
nur Fragebogen Nr. 1 61 2,9
nur Fragebogen Nr. 2 11 0,5
nur Fragebogen Nr. 3 675 32,5
Fragebogen Nr. 1, 2 168 8,1
Fragebodgen Nr. 1, 3 1.161 55,9
n (teilnehmend) 2.076 100
n (fehlend) 0

Anmerkungen. N = Fallzahl. % = prozentualer Anteil der Stichprobe n (teilnehmend).
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Mebhr als die Hélfte der Eltern und weit mehr als ein Drittel aller Schiler*innen geben an, sich
bereits an der Baseline-Erhebung (T0) beteiligt zu haben (Abb. 7). Jedoch lagen bei nur 29 Pro-
zent der Befragten (N=602) zum Zeitpunkt der Follow-up-Befragung (T1) die ID-Nummern der
Baseline-Erhebung (TO) vor (ohne Abb.). Etwas mehr als ein Drittel der befragten Lehrer*innen
(39%) haben nach eigenen Angaben bereits an der Baselineerhebung (T0) teilgenommen (Abb.
7). Nur in 32 Féllen (7%) konnten jedoch beide Befragungszeitpunkte mithilfe der ID-Nummer
der Baselineerhebung (T0) verknlpft werden (ohne Abb.)

Lehrer*innen (N=275) 39,3 40,4 -

Schiller*innen ab 11 Jahren (N=1.589) 41,2 32,7
Eltern von Kindern unter 11 Jahren (N=161) 57,1 m
Basisbogen Eltern (N=1.255) 57,4 “

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
gliltige %

Bja Onein [ich bin mir nicht sicher

Abb. 7: Teilnahme an der TO in Hessen

In Tab. 9 (umseitig) sind die Charakteristika der Schiiler*innen, ihrer Sorgeberechtigten sowie
der Lehrenden in Hessen dargestellt. Sofern nicht anders gekennzeichnet beruhen die Angaben
zu den Schilerinnen und Schilern unter 11 Jahren auf den Aussagen ihrer Eltern, Schiller*innen
ab 11 Jahren haben selbst einen Fragebogen ausgefiillt. Rund 4 Prozent der Schiler*innen wer-
den in der Primarstufe (Klasse 1 bis 4) unterrichtet. Eine groRe Mehrheit besucht die Sekundar-
stufe 1 (Klasse 5 bis 10), nur etwa 3 Prozent die Sekundarstufe 2. Die Schiler*innen sind zwi-
schen 6 und 18 Jahren alt. Ihr Durchschnittsalter liegt bei 13 Jahren. Uber die Hélfte der Schii-
ler*innen sind zwischen 11 und 13 Jahren, ein weiteres Drittel zwischen 14 und 18 Jahren alt.
Damit sind die Schiiler*innen zwischen 6 und 10 Jahren mit 6 Prozent gegeniiber der Grundge-
samtheit an den hessischen Schulen (11%) deutlich unterreprasentiert. Schiilerinnen sind mit
rund 53 Prozent etwas haufiger vertreten als Schiiler. Die Mehrheit der Schiller*innen hat ei-
nen einseitigen oder beidseitigen Migrationshintergrund (59%). Da die Befragungsmaterialien
nicht in andere Sprachen lbersetzt wurden, ist anzunehmen, dass der Anteil der Schiiller*innen
und Eltern mit Migrationshintergrund tatsachlich deutlich héher ist.

Auf einer Leiter von 1 (niedrigste Stufe) bis 10 (hdchste) schatzen die Schiller*innen ihren eige-
nen und den sozio6konomischen Status ihrer Familie subjektiv durchschnittlich bei Stufe 6,5
ein (N=1.562). Den Angaben der Eltern zufolge, die um objektive Aussagen zu ihrer Bildung,
dem Berufsstatus und Einkommen gebeten wurden, weisen 16 Prozent der Schiler*innen ei-
nen niedrigen Sozialstatus, weitere 33 Prozent einen mittleren sowie 51 Prozent einen hohen
sozialen Status auf. Verglichen mit den Daten der reprasentativen Referenzstichprobe aus dem
Kinder- und Jungendgesundheitssurvey (Lange et al., 2007) waren Kinder und Jugendliche der
aktuellen Befragung mit hohem Sozialstatus deutlich tGber- und mit mittlerem und niedrigen
Sozialstatus unterreprasentiert.
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Tab. 9: Baseline-Charakteristika der Befragungsteilnehmer*innen Hessen

Schiiler*innen und Sorgeberechtigte

n n M (SD) bzw. % bzw.
teilneh-  fehlend Anzahl [Range]
mend
Bildungsstufe (N=2.076) 1.897 179
Primarstufe (bis Klasse 6) 78 41
Sekundarstufe | (ab Klasse 7) 1.760 92,8
Sekundarstufe Il 59 3,1
Alter - Schiiler*innen (N=2.015) 1.745 270 13,0(2,1) [6-18]
6-10 Jahre 105 6,0
11-13 Jahre 972 55,7
14-18 Jahre 668 38,3
19 Jahre und élter 0 0
Geschlecht (N=2.015) 1.856 159
weiblich 978 52,7
mannlich 878 47,3
Alter - Sorgeberechtigte (N=1.390) 1.171 219 44,1 (6,2) [23-75]
Sozio6konomischer Status (N=1.390) 1.062 328
niedrig 166 15,6
mittel 354 33,3
hoch 542 51,00
alleinerziehend (N=1.390) 1.321 69
ja 231 17,5
nein 1.090 82,5
Subjektiver Soziookonomischer Status 1.562 274 6,5 (1,4) [1-10]
(N=1.836)
Migrationshintergrund (N=2.076) 1.787 289
ohne 728 40,7
einseitig 294 16,5
beidseitig 765 42,8
Lehrpersonal (N=293)
n teil- n M (SD) bzw. % bzw.
nehmend  fehlend Anzahl [Range]
Alter 276 17 42,8 (10,0) [22-65]
Geschlecht 288 5
weiblich 203 70,5
mannlich 85 29,5
Unterrichtete Bildungsstufe 293 0
Primarstufe (bis Klasse 6) 20 6,8
Sekundarstufe | (ab Klasse 7) 41 14,0
Primarstufe + Sekundarstufe | 101 34,5
Sekundarstufe Il 16 5,5

Anmerkungen. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung. N = Fallzahl. % = prozentualer Anteil der

Stichprobe n (teilnehmend).
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Die befragten Sorgeberechtigten sind zwischen 23 und 75 Jahren und im Durchschnitt 44 Jahre
alt. Rund 18 Prozent unter ihnen ist alleinerziehend. Die befragten Lehrer*innen sind durch-
schnittlich 43 Jahre alt. Die Alterspanne liegt zwischen 22 und 65 Jahren. Fast Dreiviertel der
Befragten sind weiblich (71%). Knapp 7 Prozent von ihnen unterrichteten in der Primarstufe,
weitere 35 Prozent sowohl in der Primarstufe, als auch in der Sekundarstufe 1. Insgesamt
14 Prozent unterrichten ausschlieBlich in der Sekundarstufe 1, nur 6 Prozent in der Sekundar-
stufe 2. Zwei Drittel der Lehrenden (66%; n=188), die einen Fragebogen ausgefiillt haben, sind
Klassenlehrer*innen. Insgesamt 21 Prozent der Lehrer*innen leiden an einer chronischen kor-
perlichen oder psychischen Erkrankung oder haben eine anerkannte Behinderung (n=57; ohne
Abb.). Dariiber hinaus verfiigen 42 Prozent (n=120) Uber Erfahrungen mit chronischen Erkran-
kungen im Freundes- oder Familienkreis. Jede*r zehnte Lehrer*in (10%; n=28) hat eine medizi-
nische Vorausbildung (ohne Abb.).

Gesundheitsstatus

Eltern und Schiiler*innen wurden gefragt, wie sie den Gesundheitsstatus der Schilerin oder
des Schiilers im Allgemeinen beschreiben wiirden. Eine Mehrheit der Eltern von Schiiler*innen
unter 11 Jahren schatzt den Gesundheitszustand ihres Kindes als sehr gut ein (61%), unter den
Schilerinnen und Schilern ab 11 Jahren selbst sind es nur 38% (Abb. 8). Fast jede*r zweite
Schiler*in schatzt den eigenen Gesundheitszustand immer noch als gut ein. Insgesamt be-
schreiben ihn nur wenige als mittelmaRig bis schlecht (14%), unter den Eltern der Schiiler*in-
nen unter 11 Jahren sind es sogar nur 3 Prozent.

100% : 0.6 1 0,0

90%

80%
70%

60%
50%
40%
30% 61,3
20% 37,7
10%

0%

giiltige %

Eltern von Kindern unter 11 Jahren Schiiler*innen ab 11 Jahren
(N=173) (N=1.664)

Osehrgut Mgut M@mittelmiRig D schlecht M sehrschlecht

Abb. 8: Subjektiver Gesundheitszustand der Schiiler*innen in Hessen

Laut Angaben der Eltern lag bei der Mehrheit der Schiiler*innen kein sonderpadagogischer For-
derbedarf vor (94%; n=1.254). Bei 4 Prozent (n=52) wurde ein Antrag gestellt, (iber den noch
nicht entschieden wurde, 2 Prozent (n=22) wiesen bereits einen sonderpadagogischen Forder-
bedarf auf. Rund 9 Prozent gaben dariiber hinaus an, dass ihr Kind eine Lese- und Rechen-
schwiche habe (n=119), bei einem weiteren Prozent lduft ein Verfahren zur Uberpriifung
(n=17). Insgesamt 5 Prozent der Eltern berichteten, dass ihr Kind eine Rechenschwéache habe
(n=65), bei einem weiteren Prozent l3uft ein Verfahren zur Uberpriifung (n=7).

Die Eltern wurden um Auskunft gebeten, ob bei ihrem Kind eine chronische Erkrankung oder
Behinderung vorliegt. Um einen einfacheren Sprachgebrauch zu nutzen, wurden die Schu-
ler*innen nach einer schon lang andauernden Erkrankung oder einer Behinderung gefragt.
Jede*r zehnte Schiiler*in leidet den Angaben zur Folge daran (12%; n=241; Abb. 9, umseitig).




SPLASH — Teil 2: Implementationsbegleitung und Wirkungsanalyse

@ nein

Abb. 9: Vorliegen einer chronischen bzw. andauernden Erkrankung oder Behinderung in Hessen
(N=1.969, Angabe der giiltigen %)

Sowohl die Angaben der Eltern von Schiiler*innen unter 11 Jahren als auch der Schiler*innen
selbst belegen, dass das Thema Schmerz und seine Auswirkungen bereits im Kindes- und Ju-
gendalter eine groRe Rolle spielt. Ein Drittel der Schiler*innen fehlte in den vergangenen drei
Wochen mindestens 1 Mal wegen Schmerzen im Unterricht (34%), ebenfalls ein Drittel hat auf-
grund von Schmerzen Medikamente zu sich genommen (38%). Knapp ein Viertel der Schu-
ler*innen hat aus diesem Grund sogar einen Arzt aufgesucht (Abb. 10).

100
90
80
70
60
50
37,9

40 33,5 34
30 23,1
20 16,8
0

T0 T1 TO T TO T1
(N=2.019) (N=1.863) (N=2.018) (N=1.823) (N=2.007) (N=1.827)

gultige %

Fehlen im Unterricht  Medikamenteneinnahme Arztbesuch

Abb. 10: Folgen von Schmerzen in den vergangenen 3 Monaten in Hessen
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IV Umsetzung der Intervention Schulgesundheitspflege

Eine zentrale Aufgabe der wissenschaftlichen Begleitforschung bestand in der Implementati-
onsbegleitung des Modellprojekts und — daraus ableitend — der Beschreibung und Bewertung
der Implementationsprozesse. Dies umfasste auch die Beschreibung dessen, welche konkreten
Tatigkeiten die ,Schulgesundheitsfachkrafte” durchgefiihrt haben und wie diese gewichtet
wurden. Nachfolgend wird zunachst berichtet, auf welchen Kommunikationswegen die Schi-
ler*innen und ihre Eltern Gber das neue Versorgungsangebot der ,Schulgesundheitsfachkrafte”
informiert wurden und ob sich die Eltern ausreichend liber verschiedene Aspekte der Tatigkeit
der ,Schulgesundheitsfachkrafte” informiert fihlten. Daran anschliefend wird dargestellt, wie
viele der befragten Schiiler*innen und Eltern im Beobachtungszeitraum bereits Kontakt mit den
»Schulgesundheitsfachkraften” gehabt haben. Die Analyse der Leistungsdokumentation be-
schreibt schlieBlich, welche Einzelkontakte mit Schiler*innen, Eltern und Lehrer*innen statt-
gefunden haben. Zudem werden von den ,Schulgesundheitsfachkrdften” angebotene Projekte
und Netzwerkaktivitaten dokumentiert.

1. Erreichung und Informiertheit der Zielgruppen

Brandenburg

Sowohl die Schiiler*innen als auch ihre Eltern wurden gefragt, wie sie dartiber informiert wur-
den, dass an ihrer Schule eine Schulgesundheitsfachkraft, Pflegefachkraft oder Schulkranken-
schwester® arbeitet. Es stellte sich heraus, dass die Schiler*innen vor allem durch Informati-
onsmaterial (z. B. Flyer, Aushange) lber das Projekt in Kenntnis gesetzt wurden (Abb. 11). Zu-
dem wurden zwei Drittel der Schiler*innen durch ihre Lehrer*innen informiert. Bei knapp
40 Prozent stellte sich die ,,Schulgesundheitsfachkraft” personlich vor. Eine weitere Rolle spiel-
ten Informationswege Uber die Eltern (16%) und Mitschiler*innen (9%). Weniger als 5 Prozent
wurden durch niemanden oder auf einem hier nicht genannten Weg informiert.

Information durch Informationsmaterial 82,8

Information durch Lehrpersonal 66,8

Information durch persdnliche Vorstellung der SGFK 39,4
Information durch Eltern I 16,2

Information durch Mitschiiler | 8,8

889)

Schiiler*innen
(N=

Information durch niemanden :| 2,9

sonstige Information :I 2,2

Information durch Kind | 63,7

Informationswege

Information durch Informationsmaterial/

Einwilligungserklarung | 49,4

Information durch Lehrpersonal | 48,4

Eltern
=1.785)

Information durch persénliche Vorstellung der SGFK 10,6

(N

Information durch niemanden ] 1,9
sonstige Information ] 1,7
0 20 40 60 B0 100

giiltige %

Abb. 11: Genutzte Informationswege (iber ein neues Angebot in Brandenburg

5 Im Fragebogen wurden alle genannten Berufsbezeichnungen aufgefiihrt, um Missverstandnissen vorzubeugen

4
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Der Grof3teil der Eltern wurde vom eigenen Kind Giber das neue Versorgungsangebot in Kennt-
nis gesetzt. Jedes zweite Elternteil wurde auRerdem durch Informationsmaterialien/ Einwilli-
gungserklarungen erreicht oder durch das Lehrpersonal informiert. Bei gut 10 Prozent der El-
tern stellten sich die ,Schulgesundheitsfachkrafte” persdnlich vor. Nur eine Minderheit wurde
durch niemanden oder auf einem anderen Weg informiert (Abb. 11).

Sowohl in der ersten Erhebung (T0) als auch im Follow-up (T1) wurden die Eltern gefragt, ob sie
sich gut Gber die Tatigkeit der ,,Schulgesundheitsfachkrafte” informiert fiihlen (Abb. 12). Ihren
Angaben zufolge fuhlten sich die meisten Eltern in Bezug auf das Aufgabenspektrum der ,Schul-
gesundheitsfachkrafte” informiert (77%). Etwas weniger unter ihnen wusste, welche Befug-
nisse die ,,Schulgesundheitsfachkrafte” in Bezug auf die Gesundheit ihres Kindes haben (68%)
und wie ihr Kind gesundheitlich von dem Angebot profitieren kann (71%). Etwa jedes zweite
Elternteil zeigte sich ausreichend tiber die Kontaktmaoglichkeiten (64%) sowie die zeitliche (56%)
und raumliche Erreichbarkeit (64%) informiert. Weniger als die Halfte der Eltern fiihlte sich aus-
reichend dartiber informiert, welche Vorteile sie selbst durch die Arbeit der ,,Schulgesundheits-
fachkrafte” haben (58%).

In den meisten Bereichen zeigten sich keine nennenswerten Unterschiede zwischen den beiden
Erhebungszeitpunkten. Die subjektive Informiertheit der Eltern verbesserte sich im Projektzeit-
raum hinsichtlich der raumlichen Erreichbarkeit am deutlichsten (Abb. 12).

I 72,3

| 76,8

I 68,9

] 71,0

R 64,9

| 68,0

I 60,2 |10

] 65,2

— ‘ . I 58,5
raumliche Erreichbarkeit T e

I 61,2

] 58,1

I 5.8

| 56,2

Aufgabenspektrum

Gewinn fiir Kindesgesundheit

Befugnisse

Kontaktmdglichkeit

AT

elterliche Vorteile

zeitliche Erreichbarkeit

0 20 40 glltige% 60 20 100

Abb. 12: Subjektive Informiertheit der Eltern tiber die Tatigkeit der ,Schulgesundheitsfachkraft” Bran-
denburg (Antwortmaoglichkeit "eher ja bis ja")

Hessen

Auch in Hessen zeigte sich, dass die Schiler*innen vor allem durch Informationsmaterial (z. B.
Flyer, Aushdnge) dartiber informiert wurden, dass an ihrer Schule eine Schulgesundheitsfach-
kraft, Pflegefachkraft oder Schulkrankenschwester arbeitet. Zudem wurden zwei Drittel der
Schiler*innen durch ihre Lehrer*innen informiert. Jede*r dritte Schiler*in wurde durch die
Eltern informiert (37%). Bei 30 Prozent der Schiiler*innen stellte sich die ,Schulgesundheits-
fachkraft” persénlich vor. Etwa 6 Prozent wurden durch niemanden oder auf anderem Weg
informiert. Auch in diesem Bundesland wurde ein GrofSteil der Eltern vom eigenen Kind liber
das neue Versorgungsangebot in Kenntnis gesetzt. Etwa jedes zweite Elternteil wurde aulRer-
dem durch Informationsmaterialien/ Einwilligungserklarungen erreicht oder auch durch das
Lehrpersonal informiert. Bei 21 Prozent der Eltern stellten sich die ,Schulgesundheitsfach-
krafte” personlich vor. Nur eine Minderheit wurde durch niemanden oder auf einem anderen
Weg informiert (Abb. 13, umseitig).
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Information durch Informationsmaterial | 79,6

Information durch Lehrpersonal 61,2

Information durch Eltern | 36,8

Information durch persénliche Vorstellung der SGFK I 30,3

Schiiler*innen
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Information durch Mitschiiler | 13,1
Information durch niemanden :I 3,0
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Information durch Kind | 68,9

Information durch Informationsmaterial/
Einwilligungserkldrung

Information durch Lehrpersonal 42,5
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Abb. 13: Genutzte Informationswege Uber ein neues Angebot in Hessen
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Abb. 14: Subjektive Informiertheit der Eltern tiber die Tatigkeit der ,Schulgesundheitsfachkraft” in Hes-
sen (Antwortmoglichkeit "eher ja bis ja")

Die Eltern wurden sowohl in der ersten Erhebung (TO) als auch im Follow-up (T1) gefragt, ob sie
sich gut Gber die Tatigkeit der ,,Schulgesundheitsfachkrafte” informiert fihlen (Abb. 14). Ihren
Angaben zufolge flihlten sich drei Viertel der Eltern ausreichend tiber das Aufgabenspektrum
der ,Schulgesundheitsfachkrafte” (64%) sowie dartiber, wie die Gesundheit ihres Kindes von
dem Angebot beeinflusst werden kann (54%) informiert. Zudem wussten zwei Drittel, welche
Befugnisse die ,,Schulgesundheitsfachkraft” in Bezug auf die Gesundheit ihres Kindes hat (68%)
sowie wie (65%) und wo (64%) sie die ,,Schulgesundheitsfachkraft” erreichen kénnen (57%).
Etwas mehr als jedes zweite Elternteil zeigt sich ausreichend (iber die zeitliche (47%) Erreich-
barkeit sowie Uber die Vorteile, die das Angebot fiir sie selbst haben kann, informiert (43%). Im
Vergleich zu den Befragungsergebnissen zu Implementationsbeginn, nahm die subjektive Infor-
miertheit der Eltern in allen Bereichen leicht zu.

a3
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2. Inanspruchnahmeverhalten

Brandenburg

Ein groRer Teil der brandenburgischen Schiiler*innen (43%) hatte bis zur Follow-up-Befragung
(T1) bereits persénlichen Kontakt zur ,Schulgesundheitsfachkraft” (Abb. 15). Hinsichtlich der
Kontakthaufigkeit gab es keine Unterschiede zwischen den Bildungsstufen. Schiiler*innen mit
andauernden Erkrankungen oder Behinderungen hatten hingegen vergleichsweise haufiger
Kontakt zu den ,Schulgesundheitsfachkraften” (51%). Die Kontakthaufigkeit der Eltern zur
,Schulgesundheitsfachkraft” unterschied sich deutlich innerhalb der Bildungsstufen (Abb. 15).
Unter den Eltern der Grundstufe hatte jedes vierte Elternteil bereits Kontakt, unter den Eltern
der Schiler*innen der Sekundarstufe 1 war es nur noch knapp jedes zehnte.

Grundstufe (Klassen 1-6; N=921) 43,2 42,9 -

Sekundarstufe 1 (Klassen 7-10; N=501) 42,9 50,8 .6,3

Schiiler*innen mit andauernden Erkrankungen und/

oder Behinderungen (N=237) Sos “

Schiiler*innen

Grundstufe (Klassen 1-6; N=950) 27,5 70,7 1,8

£
k] Sekundarstufe 1 (Klassen 7-10; N=268) Bk 86,6 I 1,1
Gesamt (N=1.218) 24,1 74,2 Il 16

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
gliltige %

Hja Onein @ich bin mir nicht sicher

Abb. 15: Kontakt zur "Schulgesundheitsfachkraft" in Brandenburg
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Erkrankungen und/oder
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B gar nicht @ seltener als einmal im Monat O 1- bis 2-mal im Monat B 1-mal in der Woche und haufiger

Abb. 16: Aufsuchen der "Schulgesundheitsfachkraft" durch Schiler*in im vergangenen halben Jahr in
Brandenburg
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Auch hinsichtlich der Inanspruchnahme im vergangenen halben Jahr gab es nur geringe Unter-
schiede zwischen den beiden Bildungsstufen (Abb. 16, vorstehend). Uber die Hilfte der Schii-
ler*innen haben die ,,Schulgesundheitsfachkraft” in diesem Zeitraum selbst nicht aufgesucht.
Etwa jede dritte Schilerin bzw. jeder dritte Schiler war seltener als einmal im Monat bei ihr.
Knapp jede*r zehnte Schiiler*in etwa 1- bis 2-mal im Monat. Schiiler*innen mit andauernden
Erkrankungen hatten die haufigsten Kontakte/Zeitraum (55%).

Hessen

Ein Grofteil der hessischen Schiler*innen (62%) hatte bereits Kontakt zur ,,Schulgesundheits-
fachkraft” (Abb. 17). Hinsichtlich der Kontaktaufnahme gab es keine Unterschiede zwischen
den Bildungsstufen (62%). Schiler*innen mit andauernden Erkrankungen oder Behinderungen
hatten haufiger Kontakt zu den ,Schulgesundheitsfachkraften” (71%). GréRere Unterschiede
innerhalb der Bildungsstufen wurden bei der Kontakthadufigkeit der Eltern deutlich. Unter den
Eltern der Grundstufe hatten 40 Prozent der Eltern bereits Kontakt, unter den Eltern der Schii-
ler*innen der Sekundarstufe 1 waren es knapp 25 Prozent.

Hinsichtlich der Inanspruchnahme im vergangenen halben Jahr gab es nur geringe Unter-
schiede zwischen den Schiler*innen der beiden Bildungsstufen (Abb. 18, umseitig). Gut ein
Drittel der Schiler*innen hat die , Schulgesundheitsfachkraft” in diesem Zeitraum nicht aufge-
sucht (36%). Etwas mehr als 40 Prozent waren seltener als einmal im Monat bei ihr, knapp
jede*r funfte Schiler*in etwa 1- bis 2-mal im Monat. Nur wenige suchten sie wochentlich auf.
Schiler*innen mit andauernden Erkrankungen oder Behinderungen nutzen dieses Angebot mit
72 Prozent anteilig deutlich haufiger. Sie suchten die ,Schulgesundheitsfachkraft mit 9 Prozent
am haufigsten einmal in der Woche und haufiger auf. Die meisten berichteten, dass sie seltener
als einmal im Monat bei ihr waren, knapp jeder Zehnte ein- bis zweimal im Monat.
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] R .

= Schiiler*innen mit andauernden Erkrankungen und/
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Gesamt (N=1.182) 24,8 72,6 1,6

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B0% 90% 100%
gliltige %

WMja DOnein @ich bin mir nicht sicher

Abb. 17: Kontakt zur "Schulgesundheitsfachkraft" in Hessen
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Abb. 18: Aufsuchen der "Schulgesundheitsfachkraft" durch Schiler*in im vergangenen halben Jahr in
Hessen

3. Ergebnisse der Leistungsdokumentation

Das ,,Curriculum zur QualifizierungsmaRnahme fiir examinierte Gesundheits- und Kinder-/Kran-
kenpflegekréfte zu Schulgesundheitsfachkraften”, das die formale didaktische Grundlage fiir
die Qualifizierung der ,Schulgesundheitsfachkrafte” darstellt, orientiert sich an dem ,, European
framework for quality standards in school health services and competences for school health
professionals” der WHO (2014). Es wurde von einem Expertengremium an rechtliche und struk-
turelle Rahmenbedingungen in Deutschland angepasst. Es beschreibt sechs Aufgabenbereiche
sowie den jeweiligen prozentualen Anteil (Tab. 10). Da im Curriculum nicht ndher ausgefiihrt
wird, worauf die prozentuale Verteilung der Aufgabenbereiche beruht, (z. B. an der Gesamtar-
beitszeit oder an den behandelten Schiler*innen) kdnnen diese quantitativen Angaben auch
nicht im Rahmen der Evaluation Uberprift werden. Dennoch waren die im Curriculum benann-
ten Aufgabenbereiche eine der Grundlagen fiir den strukturellen Aufbau der Leistungsdoku-
mentation.

Tab. 10: Art und Anteil der Aufgabenbereiche (vgl. Curriculum S.12)

Art der Versorgung Anteil (in %)

1) Gesundheitliche Versorgung 30%
2) Gesundheitsforderung und Pravention 20%
3) Friiherkennung 20%
4) Unterstltzung von Kindern und Jugendlichen mit chronischen Erkrankun- 15%

gen/Behinderungen bzw. nach langerer krankheitsbedingter Abwesenheit
von der Schule

5) Ansprech- und Vertrauensperson fiir Schiilerinnen und Schiler mit gesund- 15%
heitlichen Auffalligkeiten

6) Interdisziplindre auRerschulische Kooperation Inklusiver Bestandteil
der Bereiche 1-5
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3.1 Individuumsbezogene Tatigkeiten

3.1.1 Gesundheitliche Versorgung von Schiiler*innen

Brandenburg

Bei der Interpretation der absoluten monatlichen Fallzahlen missen die Anzahl der besetzten
Vollzeitstellen, die realen Arbeitstage in den Schulen (also abziiglich Ferienzeiten und Feier-
tage) sowie die tatsachliche Anwesenheit der ,Schulgesundheitsfachkrafte” an den Modell-
schulen (also abzlglich der Weiterbildungstage) beachtet werden. Dies stellte sich in Branden-
burg wie folgt dar (Tab. 11).

Tab. 11: Vollzeitstellen und Arbeitstage in Brandenburg

Anzahl der besetzten Arbeitstage (abziigl. | Prasenztage (Arbeitstage

Vollzeitstellen / Monat | Feiertage / Ferien) abziigl. Weiterbildungstage)
Oktober 2017 10 14 12
November 2017 10 22 21
Dezember 2017 9 14 13
Januar 2018 9 21 20
Februar 2018 9 15 13
Marz 2018 8 17 16
April 2018 10 16 15
Mai 2018 10 20 19
Juni 2018 10,5 21 20
Juli 2018 10 3 3

Insgesamt wurden im Zeitraum von September 2017 bis Juli 2018 in Brandenburg 6.449 Schii-
lerkontakte von den ,,Schulgesundheitsfachkraften” dokumentiert (11 Monate) (Abb. 19).
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Abb. 19: Absolute Fallzahlen/Monat in Brandenburg

Die Kontaktanldsse der Schiiler*innen konnten jeweils einer von vier Kategorien zugeordnet
werden, wobei pro Konsultation nur der Hauptanlass dokumentiert werden sollte. Mehrfach-
nennungen waren bei dieser Frage nicht zulassig. Die meisten Kontaktanldasse waren akute Be-
schwerden (44%) (Tab. 12).
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Tab. 12: Kontaktanldsse der Schuler*innen in Brandenburg

Hauptanlass n %
Beschwerden 2.623 44,1
Unfall 1.516 25,5
Tatliche Auseinandersetzung 251 4,2
Sonstige 1.557 26,2
Gesamt 5.947 100,0

Die meisten schiilerbezogenen Tatigkeiten der ,Schulgesundheitsfachkrafte” sind dem Bereich
»gesundheitliche Versorgung” zu zuordnen (72%) (Tab. 13). Dazu zadhlen z. B. Wundversorgung
oder kiihlende Auflagen. In vielen Fallen war eine anschlieRende Verlaufsbeobachtung notwen-
dig (44%). An zweiter Stelle der genannten Versorgungsbereiche wurde die Funktion der , An-
sprechpartnerin® (in gesundheitlichen Fragen) genannt (66%). Zudem erhielten gut ein Viertel
aller Schiler*innen Interventionen im Bereich der Gesundheitsforderung/ Pravention (27%).
Vereinzelt wurden auch MaRnahmen notwendig, die sich den Bereichen ,Unterstiitzung von
Kindern und Jugendlichen mit chronischer Erkrankung oder Behinderung” bzw. ,,Unterstltzung
von Kindern und Jugendlichen nach langerer krankheitsbedingter Abwesenheit von der Schule”
zuordnen lassen.

Tab. 13: Schilerbezogene Versorgungsbereiche in Brandenburg (Mehrfachnennungen waren maoglich.
Prozentsatze beziehen sich auf die Anzahl der Befragten, nicht auf die Anzahl der Antworten)

Versorgungsbereich n %
Gesundheitliche Versorgung 4,543 71,8
Gesundheitsforderung und Pravention 1.687 26,7
Verlaufsbeobachtung 2.792 44,1
Unterstitzung von Kindern/Jugendlichen 260 4,1

mit chron. Erkrankungen/Behinderungen

Unterstiitzung von Kindern und Jugendlichen nach langerer 108 1,7
krankheitsbedingter Abwesenheit von der Schule

Ansprechpartner 4,195 66,3

Tab. 14: Schilerbezogene Einzelfallleistungen in Brandenburg (Mehrfachantworten waren maglich. Pro-
zentsatze beziehen sich auf die Anzahl der Befragten, nicht auf die Anzahl der Antworten)

Einzelfallbezogene Leistungen n %
Pflegerische Leistungen 4,935 78,3
Anamnestisches Gesprach 4.646 73,7
Beratung des Schilers/der Schilerin 4.492 71,2
Orientierende Untersuchung 4.149 65,8
Medikamentengabe 108 1,7

Neben einer Zuordnung der geleisteten MaRnahmen zu den oben beschriebenen Versorgungs-
bereichen, konnten die konkreten Leistungen, die fiir eine Schiilerin/ einen Schiiler von der
,Schulgesundheitsfachkraft” erbracht wurden, einem oder mehreren Leistungsbereichen zuge-
ordnet werden (Tab. 14, vorstehend). Am haufigsten wurden ,,pflegerische Leistungen” doku-
mentiert, z. B. Flissigkeitszufuhr, Warme- oder Kaltebehandlung (78%). Es folgten ,anamnesti-
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sche Gesprache” (74%) und ,,Beratung” (71%); an vierter Stelle kamen ,orientierende Untersu-
chungen” (66%). Medikamente wurden kaum verabreicht, da dies nur mit dem ausdriicklichen
Einverstdndnis der Eltern und einer arztlichen Verordnung maoglich war. Von den behandelten
Schiler*innen konnte die lberwiegende Mehrheit wieder in den Unterricht zuriickkehren
(79%). Es mussten nur wenige Schiiler*innen von ihren Eltern abgeholt werden (13%) (ohne
Abb.).

Hessen

Auch in Hessen missen bei der Interpretation der absoluten monatlichen Fallzahlen die Anzahl
der besetzten Vollzeitstellen, die realen Arbeitstage in den Schulen (also abzliglich Ferienzeiten
und Feiertage) sowie die tatsdchliche Anwesenheit der ,Schulgesundheitsfachkrafte” an den
Modelschulen (also abziiglich der Weiterbildungstage) beachtet werden (Tab. 15)

Tab. 15: Vollzeitstellen und Arbeitstage in Hessen

Anzahl der besetzten Arbeitstage (abzgl. Prasenztage (Arbeitstage ab-
Vollzeitstellen / Monat Feiertage / Ferien) 2gl. Weiterbildungstermine)
Oktober 2017 9,5 10 3
November 2017 9,5 22 13
Dezember 2017 9,5 16 9
Januar 2018 9,5 13 4
Februar 2018 9,5 20 12
Marz 2018 9,5 17 8
April 2018 9,5 16 16
Mai 2018 9,5 19 19
Juni 2018 9,5 16 16
Juli 2018 9,5 0 0
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Abb. 20: Absolute Fallzahlen/Monat in Hessen
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Insgesamt wurden in Hessen 14.854 Schiilerkontakte im Zeitraum von September 2017 bis Juli
2018 dokumentiert (10 Monate; Abb. 20, vorstehend). Die Kontaktanldsse der Schiiler*innen
konnten jeweils einer von vier Kategorien zugeordnet werden, wobei pro Konsultation nur der
Hauptanlass dokumentiert werden sollte (Tab. 16). Mehrfachnennungen waren bei dieser
Frage nicht zuldssig. Die meisten Kontaktanlasse waren akute Beschwerden (55%). Die meisten
schillerbezogenen Tatigkeiten der ,Schulgesundheitsfachkrafte” sind dem Bereich ,gesund-
heitliche Versorgung” zuzuordnen (86%) (Tab. 17). Dazu zdhlen z. B. Wundversorgung oder
kithlende Auflagen. In vielen Fallen war eine anschlieRende Verlaufsbeobachtung notwendig
(20%). In Hessen wurden nur selten individuelle Interventionen im Bereich der Gesundheitsfor-
derung/ Pravention (2,5%) durchgefiihrt. Vereinzelt wurden MaRnahmen notwendig, die sich
den Bereichen ,,Unterstiitzung von Kindern und Jugendlichen mit chronischer Erkrankung oder
Behinderung” bzw. ,,Unterstiitzung von Kindern und Jugendlichen nach langerer krankheitsbe-
dingter Abwesenheit von der Schule” zuordnen lassen.

Tab. 16 : Kontaktanlasse der Schiiler*innen in Hessen

Hauptanlass n %
Beschwerden 3.778 54,9
Unfall 1.916 27,8
Tatliche Auseinandersetzung 165 2,4
Sonstige 1.019 14,8
Gesamt 6.877 100,0

Tab. 17: Schilerbezogene Versorgungsbereiche in Hessen (Mehrfachnennungen waren maglich. Pro-
zentsatze beziehen sich auf die Anzahl der Befragten, nicht auf die Anzahl der Antworten)

Versorgungsbereich n %
Gesundheitliche Versorgung 5.899 86,0
Gesundheitsforderung und Pravention 173 2,5
Verlaufsbeobachtung 1.338 19,5
Unterstitzung von Kindern/Jugendlichen 139 2,0

mit chron. Erkrankungen/Behinderungen

Unterstitzung von Kindern und Jugendlichen 38 0,6
nach langerer krankheitsbedingter Abwesenheit
von der Schule

Ansprechpartner 1251 18,5

Neben einer Zuordnung der geleisteten MaRnahmen zu den oben beschriebenen Versorgungs-
bereichen, konnten die konkreten Leistungen, die fir eine Schilerin/einen Schiler von der
,Schulgesundheitsfachkraft” erbracht wurden, einem oder mehreren Leistungsbereichen zuge-
ordnet werden (Tab. 18, umseitig). Am haufigsten wurden , pflegerische Leistungen” dokumen-
tiert, z. B. Fliissigkeitszufuhr, Warme- oder Kaltebehandlung (85%). Es folgten ,,anamnestische
Gesprache” (44%) und ,,Beratung” (40%); an vierter Stelle kamen ,orientierende Untersuchun-
gen“ (30%). Medikamente wurden kaum verabreicht. Von den behandelten Schiler*innen
konnte die Uberwiegende Mehrheit wieder in den Unterricht zuriickkehren (85%). Es mussten
nur wenige Schiler*innen von ihren Eltern abgeholt werden (11%) (ohne Abb.).
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Tab. 18: Schillerbezogene Einzelfallleistungen in Hessen (Mehrfachantworten waren moglich. Prozent-
satze beziehen sich auf die Anzahl der Befragten, nicht auf die Anzahl der Antworten)

Einzelfallbezogene Leistungen n %
Pflegerische Leistungen 5.343 84,9
Anamnestisches Gesprach 2.770 44,0
Beratung des Schilers/der Schilerin 2.504 39,8
Orientierende Untersuchung 1.886 30,0
Medikamentengabe 13 0,2

3.1.2 Gesundheitliche Versorgung von Lehrer*innen

Brandenburg

Zu den Leistungsempfanger*innen der ,Schulgesundheitsfachkrafte” innerhalb des Settings
Schule gehorte neben den Schiler*innen auch das Schulpersonal, mehrheitlich die Lehrenden
(53%) (Tab. 19). Dabei werden Leistungen, die die Lehrerin oder den Lehrer personlich betref-
fen (,personalbezogen®) unterschieden von Leistungen, die einzelne Schiler*innen (,,schiler-
bezogen”) oder eine Gruppe von Schiler*innen (,klassenbezogen”) betreffen (Tab. 20). In
Brandenburg waren die drei Bereiche annahernd gleich haufig verteilt.

Tab. 19: Berufsgruppen, die Leistungen der "Schulgesundheitskrafte" in Anspruch nahmen in Branden-
burg

Berufsgruppe n %
Lehrer*in 1.470 52,5
Sozialarbeiter*in 331 11,5
Psychologe*in 5 1,1
Sonstige 986 34,9
gesamt 2.774 100,0

Am haufigsten wurden die ,,Schulgesundheitsfachkrafte” in ihrer Funktion als ,,Ansprechpart-
nerin“ (mit gesundheitsbezogener Expertise) von den Lehrenden aufgesucht (79%). Weitere
Kontakte machten eine ,gesundheitliche Versorgung” (39%), zum Teil mit nachfolgender , Ver-
laufsbeobachtung” erforderlich oder betrafen die Themen ,,Gesundheitsférderung und Praven-
tion”. Nur selten waren Gesprache Uber bzw. Beratungen zu Schiler*innen mit chronischen
Erkrankungen, Behinderungen oder mit langerer krankheitsbedingter Abwesenheit von der
Schule dokumentiert (Tab. 21, umseitig).

Tab. 20: Kontaktanlasse der Lehrer*innen in Brandenburg

Anlass n %
schilerbezogen 1.149 36,5
klassenbezogen 1.045 33,2
personalbezogen 950 30,2
gesamt 3.144 100%
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Tab. 21: Schulpersonalbezogene Versorgungsbereiche in Brandenburg (Mehrfachnennungen waren
moglich. Prozentsatze beziehen sich auf die Anzahl der Befragten, nicht auf die Anzahl der Antworten)

Versorgungsbereich N %
Gesundheitliche Versorgung 957 39,4
Gesundheitsforderung und Pravention 406 16,7
Verlaufsbeobachtung 307 12,6
Unterstitzung von Kindern/Jugendlichen 72 3,0
mit chron. Erkrankungen/Behinderungen

Unterstiitzung von Kindern und Jugendlichen 16 0,7
nach langerer krankheitsbedingter Abwesenheit von der Schule

Ansprechpartner 1912 78,7

Hessen

Auch in Hessen wurden die Leistungen der ,,Schulgesundheitsfachkrafte” innerhalb des Settings
Schule nicht allein von Schiiler*innen sondern auch von dem tibrigen Schulpersonal, mehrheit-
lich die Lehrenden (82%) in Anspruch genommen (Tab. 22).

Tab. 22: Berufsgruppen, die Leistungen der "Schulgesundheitskrafte" in Anspruch nahmen in Hessen

Berufsgruppe N %
Lehrer*in 1.269 81,7
Sozialarbeiter*in 115 7,4
Psychologe*in 21 1,4
Sonstige 148 9,5
gesamt 1.553 100,0

Dabei werden Leistungen, die die Lehrerin oder den Lehrer persénlich betreffen (,,personalbe-
zogen“) unterschieden von Leistungen, die einzelne Schiler*innen (,schiilerbezogen”) oder
eine Gruppe von Schiler*innen (,klassenbezogen®) betreffen (Tab. 23). In Hessen war der
Uberwiegende Anteil von Kontaktanldssen schiilerbezogen (68%).

Tab. 23: Kontaktanladsse der Lehrer*innen in Hessen

Anlass n %
schiilerbezogen 1.128 68,1
klassenbezogen 307 18,5
personalbezogen 221 13,3
gesamt 1.656 100%

Am héaufigsten wurden die ,Schulgesundheitsfachkrafte” in Hessen fir die ,gesundheitliche
Versorgung” (71%), zum Teil mit nachfolgender ,Verlaufsbeobachtung” (13%) von den Lehren-
den konsultiert. An zweiter Stelle kamen Anlasse, in denen sie als ,, Ansprechpartnerin® (mit
gesundheitsbezogener Expertise) (68%) aufgesucht wurde. Es folgten Gesprache tGber bzw. Be-
ratungen zu Schiiler*innen mit chronischen Erkrankungen, Behinderungen (8%) oder mit lan-
gerer krankheitsbedingter Abwesenheit von der Schule (6%). Nur selten wurde das Thema ,,Ge-
sundheitsférderung und Pravention” (6%) als Kontaktanlass der Lehrer*innen dokumentiert.
(Tab. 24, umseitig).
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Tab. 24: Schulpersonalbezogene Versorgungsbereiche in Hessen (Mehrfachnennungen waren moglich.
Prozentsatze beziehen sich auf die Anzahl der Befragten, nicht auf die Anzahl der Antworten)

Versorgungsbereich N %
Gesundheitliche Versorgung 1.060 71,0
Gesundheitsforderung und Pravention 88 5,9
Verlaufsbeobachtung 198 13,3
Unterstitzung von Kindern und Jugendlichen 114 7,6

mit chron. Erkrankungen/Behinderungen

Unterstitzung von Kindern und Jugendlichen 90 6,0
nach langerer krankheitsbedingter Abwesenheit von der Schule

Ansprechpartner 1.016 68,0

3.1.3 Kontakte mit Eltern

Brandenburg

“

Neben Kontakten zur Schiilerschaft und Lehrerschaft, hatte die ,Schulgesundheitsfachkraft
auch zu Eltern Kontakt. Dabei hat in Brandenburg in der Mehrheit der Falle die ,Schulgesund-
heitsfachkraft” Kontakt mit den Eltern aufgenommen (90%) (Tab. 25).

Tab. 25: Art der Kontaktaufnahme zwischen Eltern und ,,Schulgesundheitsfachkraften” in Brandenburg
(Mehrfachnennungen waren moglich. Prozentsatze beziehen sich auf die Anzahl der Befragten, nicht auf
die Anzahl der Antworten)

N %
Elternanfrage 196 13,5
SGFK hat Kontakt aufgenommen 1303 89,8
Gremienarbeit 11 0,8
sonstiges 56 3,9

Bei den Eltern stand, in quantitativer Hinsicht, ebenfalls die ,gesundheitliche Versorgung”
(87%) an erster Stelle, gefolgt von der Inanspruchnahme einer ,,Ansprechpartnerin® fir Fragen
zu Schiler*innen mit gesundheitlichen Auffalligkeiten (65%). In Brandenburg war zudem die
»Verlaufsbeobachtung” noch eine haufig dokumentierte Versorgungsleistung (42%) (Tab. 26).

Tab. 26: Versorgungsbereiche der Elternkontakte in Brandenburg (Mehrfachnennungen waren moglich)

N %
Gesundheitliche Versorgung 1.304 87,4
Gesundheitsforderung und Pravention 438 29,4
Verlaufsbeobachtung 626 42,0
Unterstitzung von Kindern/Jugendlichen mit chroni- 144 9,7
scher Erkrankung oder Behinderung
Unterstitzung von Kindern und Jugendlichen nach lan- 4 0,3
gerer krankheitsbedingter Abwesenheit von der
Schule
Ansprechpartnerin fiir Fragen zu Schiiler*innen mit ge- 975 65,3
sundheitlichen Auffalligkeiten
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Hessen

In Hessen wurden von Seiten der ,,Schulgesundheitsfachkraft” ebenfalls nicht nur mit der Schi-
lerschaft und Lehrerschaft Kontakte gepflegt, sondern ebenso mit den Eltern. In der Mehrheit
der Falle ging die Kontaktaufnahme dabei von der ,Schulgesundheitsfachkraft” aus (85%) (Tab.
27).

Tab. 27: Art der Kontaktaufnahme zwischen Eltern und ,Schulgesundheitsfachkraften” in Hessen (Mehr-
fachnennungen waren moglich. Prozentsatze beziehen sich auf die Anzahl der Befragten, nicht auf die
Anzahl der Antworten)

N %
Elternanfrage 134 13,7
SGFK hat Kontakt aufgenommen 833 85,1
Gremienarbeit 10 1,0
Sonstiges 11 1,1

Bei den Eltern stand, in quantitativer Hinsicht, ebenfalls die ,gesundheitliche Versorgung”
(80%) an erster Stelle, gefolgt von der Inanspruchnahme einer ,,Ansprechpartnerin® fiir Fragen
zu Schiiler*innen mit gesundheitlichen Auffalligkeiten (46%). (Tab. 28).

Tab. 28: Versorgungsbereiche der Elternkontakte in Hessen (Mehrfachnennungen waren méglich)

N %
Gesundheitliche Versorgung 713 80,0
Gesundheitsforderung und Pravention 51 5,7
Verlaufsbeobachtung 80 9,0
Unterstitzung von Kindern/Jugendlichen 77 8,6
mit chronischer Erkrankung oder Behinderung
Unterstiitzung von Kindern und Jugendlichen nach 23 2,6
langerer krankheitsbedingter Abwesenheit von der Schule
Ansprechpartnerin fir Fragen zu Schiler*innen 412 46,2
mit gesundheitlichen Auffalligkeiten

3.2 Populationsbezogene Aktivitdten

3.2.1 Schulinterne Projekte der ,Schulgesundheitsfachkrafte”

Neben den einzelfallbezogenen Leistungen der ,Schulgesundheitsfachkrafte” wurden auch
zahlreiche gruppenbezogene Aktivitdten in Form von Projekten angeboten. In Brandenburg
wurden insgesamt n=510 Projekte dokumentiert. Die meisten Projekte fanden innerhalb der
Schule statt (91%) und wurden lberwiegend durch die ,Schulgesundheitsfachkrafte” selbst
(79%) oder durch die Schule (35%) initiiert (Tab. 29).

Tab. 29: Initilerungsgriinde fir schulinterne Projekte in Brandenburg (Mehrfachnennungen waren mog-
lich)

n %
durch die SGFK selbst initiiert 388 79,0
auf Grundlage des Gesundheitsprofils der Schule 27 5,5
auf Initiative der Schule 174 35,4
auf Initiative des Gesundheitsamts 11 2,2
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Das Themenspektrum der Projekte war sehr vielseitig und umfasste sowohl Aspekte der kor-
perlichen Gesundheit, wie gesunde Erndhrung und Bewegungsférderung, als auch der psychi-
schen und sozialen Gesundheit, wie Umgang mit Stress oder Aggression, Mobbing und Kon-
flikte. Aus der Dokumentation ging auBerdem hervor, dass sich die , Schulgesundheitsfach-
krafte” auch bei der Initiierung von Schiileraktivitdten (z. B. Schillerstammtisch) und bei der
Forderung eines gesunden Schulumfeldes (z. B. durch einen Schulrundgang, beim Thema Tem-
peraturen im Klassenraum oder durch einen Gesundheitsbrief fir die Schulhomepage) enga-
gierten. Am haufigsten wurden Projektthemen zur Unfallverhitung (n=102) bearbeitet, gefolgt
von gesunder Erndhrung (n=74), Umgang mit Stress (n=71) und Erster Hilfe (n=59) (Tab. 30).

Tab. 30: Projektthemen in Brandenburg in absteigender Haufigkeit

Themen Haufigkeit

Unfallverhiitung 102
Gesunde Erndhrung 74
Umgang mit Stress 71
Erste Hilfe 59
Gremien/Schulentwicklung 49
Hygiene/Infektionen 42
Allgemeine Gesundheitsthemen 20
Bewegungsforderung 15
Zahngesundheit 11
Teilnahme an Schulveranstaltungen 9
(Kopf-) Lause 9
Sexualitat/Schwangerschaft 5
Psychische Erkrankungen 4
Diabetes 4
Sonnenschutz 3
Allergien 2
Asthma 2
Mobbing/Konflikte 2
Sucht/Suchtprédvention 2
Angebote fiir Madchen 1
Sonstiges 24
GESAMT 510

Auch in Hessen wurden insgesamt n=372 Projekte dokumentiert. Die meisten Projekte fanden
innerhalb der Schule statt (94%) und wurden liberwiegend durch die ,,Schulgesundheitsfach-
krafte” selbst (60%) oder durch die Schule (45%) initiiert (Tab. 31).

Tab. 31: Initiilerungsgriinde fir schulinterne Projekte in Hessen (Mehrfachnennungen waren maéglich)

n %
durch die SGFK selbst initiiert 218 59,7
auf Grundlage des Gesundheitsprofils der Schule 71 19,5
auf Initiative der Schule 164 44,9
auf Initiative des Gesundheitsamts 11 3,0

Das Themenspektrum der Projekte war sehr vielseitig und umfasste sowohl Aspekte der kor-
perlichen Gesundheit, wie gesunde Erndhrung und Bewegungsférderung, als auch der psychi-
schen und sozialen Gesundheit, wie Umgang mit Stress oder Aggression, Mobbing und Kon-
flikte. Aus der Dokumentation ging auBerdem hervor, dass sich die , Schulgesundheitsfach-
krafte” auch in schulinternen Gremien (z. B. Krisenteam) und bei der Férderung eines gesunden
Schulumfelds (z. B. zum Thema Lehrergesundheit und Arbeitsplatzsicherheit, Neugestaltung
des Bistros, Testung der Amokanlage) engagierten. Eine Besonderheit in Hessen war die Zu-
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sammenarbeit mit und der Ausbau des Schulsanitatsdienstes, welcher insgesamt 58-mal ge-
nannt wurde (Tab. 32). Weitere haufige Themen waren Erste Hilfe (n=66), Umgang mit Stress
(n=58) und gesunde Ernahrung (n=35).

Tab. 32: Projektthemen in Hessen nach absteigender Haufigkeit

Themen Haufigkeit

Erste Hilfe 66
Schulsanitatsdienst 58
Umgang mit Stress 58
Gesunde Erndhrung 35
Allgemeine Gesundheitsthemen 30
Schmerzen 20
Bewegungsforderung 19
Sehtest 10
Sexualitat/Schwangerschaft 10
Hygiene/Infektionen 9
Gremien/Schulentwicklung 8
Umgang mit Aggression 6
Mobbing/Konflikte 5
Psychische Erkrankungen 4
Sucht/Suchtprévention 3
Zahngesundheit 3
Allergien 2
Angebote fir Mddchen 1
(Kopf-) Lause 1
Sonnenschutz 1
Teilnahme an Schulveranstaltungen 1
Unfallverhitung 1
Sonstiges 21
GESAMT 372

4. Netzwerkbildung

In Brandenburg dokumentierten die ,,Schulgesundheitsfachkrafte” insgesamt N=588 Kontakte
zu aullerschulischen Institutionen. Darunter waren staatliche Institutionen wie Schulamter, Ge-
sundheitsamter, das Amt fiir Grundsicherung, Institutionen des ambulanten und stationaren
Gesundheitssektors, darunter Arztpraxen, Apotheken, Krankenhauser, Tageskliniken und Insti-
tutsambulanzen, Wohlfahrtsverbdnde wie die Johanniter, das Deutsche Rote Kreuz oder die
Caritas, Einrichtungen in freier Tragerschaft, z. B. Selbsthilfegruppen, Bildungseinrichtungen,
wie Schulen und Berufsschulen, Taxiunternehmen, Rettungsdienste, Medizinproduktefirmen,
Medienvertreter und Krankenkassen.

In dhnlicher Weise haben die ,Schulgesundheitsfachkrafte” auch in Hessen N=169 Kontakte zu
auBerschulischen Institutionen dokumentiert. Darunter waren staatliche Institutionen wie
Schulamter und Gesundheitsamter, Institutionen des ambulanten und stationdren Gesund-
heitssektors, darunter Arztpraxen, Apotheken, Krankenhauser, Tageskliniken und Institutsam-
bulanzen, Wohlfahrtsverbdande wie die Malteser, Einrichtungen in freier Tragerschaft, z. B.
Zentrum flr Essstérungen, Pro Familia, Bildungseinrichtungen, wie Schulen und Berufsschulen,
Rettungsdienste, Medizinproduktefirmen, Medienvertreter und erneut Krankenkassen.
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Um mehr Uber die Intensitat dieser Kontakte zu erfahren und auch daruber, ob sich daraus
stabile Arbeitsnetzwerke ergeben haben (oder ergeben koénnten), wurde mit den ,Schul-
gesundheitsfachkriften” ein Workshop’ durchgefiihrt. Zunichst erstellten die ,Schulgesund-
heitsfachkrafte” (SGFK) dabei je eine individuelle Netzwerk-Karte in Form eines Mindmaps:
,SGFK” wurde in die Mitte platziert, links wurden die Kooperationen in der Schule, rechts die
auBerschulischen dazu gefiigt. Je wichtiger die Kooperation, desto naher wurde sie dem Kreis
in der Mitte zugeordnet. AnschlieRend wurden die individuellen Netzwerkkarten im Plenum zu
einem Gesamtgebilde zusammengefiigt. Jeder Netzwerk-Kontakt wurde auf eine Moderations-
karte geschrieben und anschlieRend abgezahlt, wie viele der Pflegenden diesen genutzt hatten.
Dabei ergab sich das in Abbildung 21 enthaltene Bild. Anschliefend nahmen die ,,Schulgesund-
heitsfachkrafte” eine Gewichtung vor und diskutierten in drei Kleingruppen den Nutzen des
jeweiligen Kooperationspartners fiir ihre Arbeit an den Schulen.
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Abb. 21: Die wichtigsten Netzwerkpartner der ,Schulgesundheitsfachkrafte” in Hessen

Gruppe 1: Gesundheitsamt (9)%, Krankenkasse (8), Jugendamt (6), Vereine im Quartier/Sport

Flr die Pflegenden ist der Kontakt zum Gesundheitsamt sehr wichtig, da ihnen die dort tatigen
Arzt*innen als Ansprechpartner*innen fiir Gesundheitsfragen zur Verfiigung stehen. Sie sehen
eine wichtige gemeinsame Aufgabe darin, hygienische Méangel an Schulen aufzugreifen und zu
beheben. Die Motivation ist ihr gemeinsames Interesse an der Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen. Mit Vereinen im Quartier gehen die ,,Schulgesundheitsfachkrafte” direkte Ko-
operationen ein, z. B. als Arbeitsgemeinschaft (AG FulRball, AG Segeln u. a.). Sie schdtzen den
Informationsgewinn liber Freizeitmoglichkeiten, den sie von den lokalen Vereinen erhalten.
Auch die ,bewegte Pause” und das Gestalten einer gesunden Schulumgebung kann in gemein-
samen Projekten und ebenso mit der Krankenkasse umgesetzt werden. Alle genannten Koope-
rationen unterstltzen die Pflegenden mit ihrer jeweiligen Fachexpertise. Auch das gemeinsame
Veranstalten von Fachtagen (z. B. zum Thema Integration) ist ein Gewinn aus der Kooperation.

7 Der Workshop fand am 11.04.2018 in den Rdumen der HAGE in Frankfurt am Main statt und war der zweite gemeinsam
mit dem Team der wissenschaftlichen Begleitforschung. Neun ,Schulgesundheitsfachkrafte” waren anwesend. Die Ergeb-
nisse der ersten beiden Workshops (zu forderlichen und hemmenden Faktoren in der Startphase) und des zweiten in Bran-
denburg (zum Thema Leistungsdokumentation) wurden im Zwischenbericht préasentiert (Tannen et al. 2017: 133ff).

8  Die Ziffer in Klammern gibt die Anzahl der ,Schulgesundheitsfachkrifte” an, die diesen Kooperationspartner wichtig finden.
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Gruppe 2: Kinder- und Jugenddrztinnen und -drzte/psych. Sprechstunde der Uni/psych. Amb.
(5), Kinderarztpraxen (5), Sozialpddiatrisches Zentrum (2)

Folgende Themen waren der Grund, mit diesen Kooperationspartner*innen Kontakt aufzuneh-
men: Suizidalitat, Absentismus, Wiedereingliederung, Transidentitdt und Anorexie. Die ,,Schul-
gesundheitsfachkrafte” wurden beraten, Sprechstunden mit Schiiler*innen und Eltern wurden
begleitet und gegebenenfalls wurde die Einleitung einer Therapie veranlasst. Die niedergelas-
senen Kinderarztinnen und -arzte standen fiir fachliche Fragen zur Verfiigung, teilweise auch in
Qualitatszirkeln. Die Pflegenden diskutierten, ob eine Hotline sinnvoll und mehr persénliche
Kontakte zu Arztinnen und Arzten wiinschenswert wiren. Das Sozialpadiatrische Zentrum
wurde von den Pflegenden ebenfalls zur Beratung aufgesucht, teilweise auch in Begleitung der
Eltern. Auch hier wurde Diagnostik durchgefiihrt und Therapien vermittelt.

Gruppe 3: Schulleitungsteam (9), Klassenlehrer*innen (9), Schulsozialarbeit (7), Fachlehr-
krdfte/Sport (7), Férderschullehrer*innen (BFZ z. B.), Sonderschulpédagog*innen (6), Fachleh-
rer*innen Bio (5)

Die ,Schulgesundheitsfachkrafte” schatzen an diesen Kooperationspartner*innen, dass sie
ihnen Informationen Uber die Schulstrukturen geben kénnen, die fiir ihre Arbeit wichtig sind.
Aber auch Informationen Uber einzelne Schiiller*innen werden ausgetauscht. Je nach Bedarfs-
lage der Schiler*innen kénnen sie zu der jeweilig anderen Berufsgruppe weitervermittelt wer-
den. Ideen fiir gemeinsame Projekte oder Aktionen werden von beiden Seiten initiiert: einmal
treten die oben genannten Personen auf die ,Schulgesundheitsfachkraft” zu, dann auch wieder
umgekehrt. Es ist eine Motivation fiir die Pflegenden, das Thema Gesundheit in die Schule und
den Unterricht ,hineinzutragen”, um fur Gesundheitsférderung und Gesundheitsverhalten zu
sensibilisieren. Sie sehen das Potential, dass ,,Gesundheit” zuk{inftig ins Schulprogramm aufge-
nommen werden kdnnte (Projekt ,Gesunde Schule” des Kultusministeriums®). Denn das , Ler-
nen firs Leben” (Gesunderhaltung, Pravention) sei ein Gewinn bis ins Erwachsenenalter.

5. Einordnung und Kommentar

An dieser Stelle sollen die bisherigen Befunde kurz eingeordnet und aus Sicht der wissenschaft-
lichen Begleitforschung kommentiert werden. So lasst sich beispielsweise aus der schriftlichen
Befragung der Eltern entnehmen, dass wahrend des bisherigen Projektverlaufs noch nicht alle
Zielgruppen ausreichend (iber die Schulgesundheitspflege informiert werden konnten. Zwar
fiihlen sich die Eltern insgesamt am besten Uber die Aufgaben und Befugnisse der Pflegenden
sowie Uber die Vorteile der Schulgesundheitspflege fiir ihr Kind informiert, jedoch konnten
diesbezliglich im Vergleich zur Baseline-Erhebung (T0) nur geringfigige Verbesserungen erzielt
werden. Informationsdefizite bestehen vor allem noch beziiglich der Erreichbarkeit und den
Kontaktmoglichkeiten sowie der potentiellen Vorteile des neuen Angebots fiir die Eltern. Diese
anzugehen, wird kiinftig eine vordringliche Aufgabe sein.

Was die Schiler*innen betrifft stellt sich die Situation etwas anders dar. Etwa die Halfte der
Schiler*innen hatte in der bisherigen Projektlaufzeit bereits Kontakt zur ,Schulgesundheits-
fachkraft”. Unter den Schiler*innen mit chronischer Erkrankung oder Behinderung war der An-
teil deutlich hoher, insbesondere in Hessen. In beiden Bundesldndern frequentieren Grund-
schiler*innen die Pflegenden h&ufiger als Sekundarschiiler*innen. Die Unterschiede in der In-
anspruchnahme zwischen Hessen und Brandenburg sind zum einen auf Selektionseffekte zu-
rickzufihren (in Hessen antworteten mehr Eltern von chronisch kranken Kindern als in Bran-
denburg). Zum anderen war die Prasenz der ,,Schulgesundheitsfachkraft” und damit eine kon-
tinuierliche tagliche Erreichbarkeit in Brandenburg deutlich geringer. Hier deutet sich bereits
an, dass der Prasenz der Pflegenden an den Schulen und damit der Erreichbarkeit der Schul-
gesundheitspflege an den Schulen besondere Aufmerksamkeit zugewendet werden sollte.
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Das Instrument zur elektronischen Leistungsdokumentation wurde gemeinsam von den Pro-
jekttragern und dem Team der wissenschaftlichen Begleitforschung entwickelt und nach Riick-
sprache mit den brandenburgischen ,Schulgesundheitsfachkraften® nach einer ersten Test-
phase modifiziert. Die Dokumentationsvorlage enthalt standardisierte Elemente sowie an meh-
reren Stellen die Option fiir Freitexte. Die standardisierten Elemente, z. B. fiir Kontaktanlasse
oder Versorgungsbereiche, ermoglichen eine quantitative und vergleichende Analyse. Die Frei-
texte, z. B. fiir durchgefiihrte MaRnahmen, Projektthemen oder auRerschulische Kontakte er-
moglichen eine vertiefende und kontextbezogene Analyse der dokumentierten Aktivitaten und
Netzwerke der ,Schulgesundheitsfachkrafte”. Anders als in der Vorbereitungsphase geplant,
fiihrten die , Schulgesundheitsfachkrafte” oftmals noch eine Paralleldokumentation, teils elekt-
ronisch, teils auf Karteikarten o. 4. Medien. Insgesamt lassen sich, basierend auf einzelnen
Kommentaren der Anwenderinnen (also den ,,Schulgesundheitsfachkraften”) sowie aufgrund
der vorgefundenen Datenqualitdt bei der Datenauswertung Verbesserungspotentiale ausma-
chen. So wird bei einer Modifikation der Dokumentationsvorlage vor allem auf eine starkere
Standardisierung der Eingabefelder und Zellenformate zu achten sein. Zudem sollten Stan-
dardeingabefelder (z. B. drop-down-Felder/Auswahlfelder in Abhangigkeit von der verwende-
ten Software) liberarbeitet und neu erstellt und ein optimiertes Verfahren zur sicheren, anony-
misierten Datenweitergabe fiir zentrale Datenanalysen entwickelt werden.

Im Beobachtungszeitraum von September 2017 bis Juli 2018 wurden in den hessischen Modell-
schulen (n=14.854) deutlich mehr Schiiler*innenkontakte dokumentiert als in den brandenbur-
gischen Modellschulen (n= 6.449), obwohl letztere einen Monat langer dokumentierten. Die
Gesamtanzahl der Schiiler*innen war in Hessen (n=9.232) allerdings auch deutlich héher als in
Brandenburg (n= 5.519) und es gab in Brandenburg hohere personelle Ausfille aufgrund von
Krankheit und unbesetzten Stellen und, bedingt durch die hohere Anzahl von Schulen, auch
eine geringere Prasenz der ,,Schulgesundheitsfachkrafte” je Schule. Auch dies unterstreicht die
Notwendigkeit, iber anzustrebenden Fallzahlen (Caseload) der Pflegenden und die angestreb-
ten Kontaktzeiten an den Schulen sorgfaltig nachzudenken.

Bei den Kontaktanldssen und der Versorgung der Schiler*innen dominierten akute Beschwer-
den, die entsprechend mit Versorgungsleistungen beantwortet wurden. Es folgten aber dicht
dahinter interaktions- und kommunikationsintensive Angebote, wie Beratung oder Beantwor-
tung von gesundheitsbezogenen Fragen. Somit steht zwar der ,Verrichtungsbezug” in der
Schulgesundheitspflege im Vordergrund, aber auch die Bereitstellung von Fachwissen und Be-
ratungskompetenz wurde im Setting Schule sowohl von den Schiilerinnen und Schiilern, den
Lehrenden als auch den Eltern stark nachgefragt und konnte von den , Schulgesundheitsfach-
kraften” in den Einzelkontakten angeboten werden. Die Schulgesundheitspflege steht somit fir
Erste Hilfe bei akuten Verletzungen im Schulalltag. Sie bietet dadurch aber vielleicht auch einen
niederschwelligen Zugang fiir komplexe oder tabuisierte Fragen, die sie vertrauensvoll beant-
worten bzw. die Betroffenen entsprechend weiterleiten kann (siehe hierzu auch die qualitati-
ven Ergebnisse, Kapitel V). Die hohe Nachfrage nach einer Ansprechpartnerin mit gesundheits-
bezogener Expertise kdnnte auch auf ein allgemeines Informationsdefizit, Unsicherheit in ge-
sundheitsbezogenen Fragen und geringe Gesundheitskompetenz hindeuten (siehe hierzu auch
die Ergebnisse zu Health Literacy bei Schiler*innen, Lehrenden und Eltern, Kapitel VII). Hier zu
einem ausgewogenen Interventionsprofil zu kommen und die unterschiedlichen Aufgaben der
Schulgesundheitspflege angemessen zu gewichten, diirfte unumganglich sein.

Interessant war auch das vielfaltige Themenspektrum bei den Projekten der ,,Schulgesundheits-
fachkrafte”: Zwar finden sich in den vorliegenden Daten keine Hinweise auf ein standardisier-
tes, regelkreislaufbasiertes Vorgehen im Sinne eines strukturierten populationsbezogenen As-
sessments, einer daraus abgeleiteten Bedarfsanalyse und einer entsprechend abgesicherten
Interventionsplanung, dennoch scheinen die von den Pflegenden aufgegriffenen Themen auf

° Die brandenburgischen ,Schulgesundheitsfachkrifte“ nahmen ihre Tétigkeit friiher auf als ihre hessischen Kolleginnen. Da-
her wurden bei der Modifikation der Leistungsdokumentation nur auf ihre Erfahrungen zuriickgegriffen.
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den ersten Blick epidemiologisch relevante Gesundheitsrisiken im Setting Schule zu adressie-
ren, darunter ungesundes Erndhrungsverhalten oder Bewegungsmangel (siehe hierzu auch
Zwischenbericht und Kapitel VII). Wie diese Projektarbeiten kiinftig datengestiitzter geplant
und dann auch systematisch und nachhaltig implementiert und gegeniiber den individuenbe-
zogenen Aufgaben zu gewichten sein werden, bleibt zu diskutieren.

Insgesamt deuten die in der vergleichsweise kurzen Projektlaufzeit von 10 bzw. 11 Monaten
stattgefundenen auRerschulischen Kontakte auf eine rege Netzwerkaktivitat der ,Schulgesund-
heitsfachkrafte” hin. Innerhalb der Schule waren sie darauf angewiesen, von den anderen Be-
rufsgruppen tber die Schulstrukturen informiert und in diese eingefiihrt zu werden.° Eine nie-
derschwellige Vermittlung an andere Berufsgruppen (Soziale Arbeit, Sonderpadagogik) erwies
sich als moglich. AuRerhalb der Schule konnten sie mit anderen Berufsgruppen, die sich der
Gesundheit und dem Wohlergehen von Kindern und Jugendlichen widmen, Verbindungen ein-
gehen, um das Thema Gesundheit an Schulen zu verankern. Ob dabei auch eine systematische
Vernetzung in die sozialen Gemeinschaften oder die rdumliche Umgebung der jeweiligen
Schule erfolgt und ob sich daraus stabile und langfristige Arbeitsbeziehungen mit dem Ziel der
Forderung der Schulgesundheit ergeben, wird weiter sorgfiltig zu beobachten sein. Wichtig
ware in jedem Fall, den ,Schulgesundheitsfachkraften” fir diese Vernetzungsaktivitaten gena-
gend Freirdume einzurdumen, um auch nachhaltige Wirkungen entfalten zu kénnen.

10 vgl. auch die Perspektive der ,Schulgesundheitsfachkrifte” zu férderlichen und hemmenden Faktoren in der Startphase im
Zwischenbericht (Tannen et al. 2018: 133ff).
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V Erfahrungen und Bewertungen aus Sicht der Zielgruppen

Die Akzeptanz der Zielgruppen wird haufig als Kriterium zur Bewertung von Projekten zur Ge-
sundheitsforderung herangezogen (Naidoo & Wills 2010), weshalb dieses Prifkriterium auch in
diesem Fall genutzt wurde. Im folgenden Kapitel wird die Akzeptanz der Schulgesundheits-
pflege aus der Perspektive der Zielgruppen im Beobachtungszeitraum des Modellprojektes be-
schrieben. Hierzu wurden Interviews mit Kindern und Jugendlichen sowie Gruppendiskussio-
nen mit den Eltern und den Lehrenden durchgefiihrt. Die Auswertung dieser qualitativen Daten
erfolgt im ersten Teil. Im zweiten Teil sind die quantitativen Ergebnisse der Follow-up-Befra-
gung (T1) zu den wahrgenommenen Tatigkeiten der Schulgesundheitspflege, zur Zufriedenheit
und zur bisherigen Realisierung der Projektziele dargestellt.

1. Auswertung der Einzelinterviews mit Schiiler*innen und der Gruppendis-
kussionen mit Eltern und Lehrenden

Die Auswertung der Einzelinterviews mit den Schiilerinnen und Schilern und den Gruppendis-
kussionen mit den Eltern und Lehrenden hat vielschichtige Erfahrungen mit der Schulgesund-
heitspflege zu Tage geférdert. Basierend darauf konnten einige Kernaufgaben und Grundbe-
dingungen fiir dieses neue Angebot an allgemeinbildenden Schulen herausgearbeitet werden.
Sie sind in dem folgenden Schaubild zusammenfassend veranschaulicht (Abb. 22). Dabei sind
im Innenkreis die von den Befragten definierten Kernaufgaben der Schulgesundheitspflege dar-
gestellt. Auf dem AuRRenkreis wurden Grundbedingungen eingetragen, die aus Sicht der Befrag-
ten erfillt sein missen, um die Schulgesundheitspflege wirksam werden zu lassen. Auch wenn
sich in den Aussagen der Befragten immer wieder Uberschneidungen zwischen den verschie-
denen Kernaufgaben und den Grundbedingungen gezeigt haben, sollen sie in den folgenden
Ausfuhrungen aus analytischen Griinden differenziert thematisiert und anhand der Aussagen
der Befragten in ihrer Bedeutung fiir die Befragten dargelegt werden.
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Abb. 22: Die Kernaufgaben und Grundbedingungen der Schulgesundheitspflege aus Sicht der befragten
Zielgruppen (Schiler*innen, Eltern, Lehrer*innen)
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1.1 Erfahrungen der Schiiler*innen

Die interviewten Schiiler*innen'! haben durchweg positive Erfahrungen mit der Pflegenden an
ihrer Schule gemacht. Eine Zehntklasslerin fasst zusammen: ,, Das ist ein gutes Projekt und ein
guter Start in die Gesundheit an Schulen” (10: 90). Ein sechszehnjahriger Schiiler ist der Mei-
nung, dass die ,Schulgesundheitsfachkraft” dazu beitrage, dass die Kinder und Jugendlichen
sich mehr in der Schule wohlfiihlen kénnen (IR: 34). Woher diese Steigerung des Wohlbefindens
aus Sicht der Schiiler*innen kommt, was sich auch fir die ,,Gesundheit an Schulen” geandert
hat und wie die Schiller*innen die Prasenz der Pflegenden erleben, wird im Folgenden aus den
Interviews herausgearbeitet.

Vorauszuschicken ist dabei, wie schwer sich die befragten Schiiler*innen im Alltag mit der fur
das Projekt gewdhlten Funktionsbezeichnung ,Schulgesundheitsfachkraft” tun. Sie ist — zusam-
mengefasst — wenig alltagstauglich, sperrig und vermittelt in der Gesamtschau einen techno-
kratischen Eindruck, der nur wenig Bezlige zu der Erfahrungswelt und zum Alltag der Schi-
ler*innen erkennen lasst. In den Interviews finden sie von sich aus viele alternative und ihrem
Alltagssprachgebrauch naherliegende Bezeichnungen. Dazu gehoren geldufige wie etwa ,, Kran-
kenschwester” oder nur ,Schwester”, oftmals in Verbindung mit dem Vornamen (von Grund-
schiilerinnen und Grundschilern in Brandenburg). Dies kann als Ausdruck der Tatsache ver-
standen werden, dass sich die seit 2004 bestehende offizielle Berufsbezeichnung ,,Gesundheits-
und (Kinder-)Krankenpfleger*in“ in der Bevolkerung nach wie vor nicht durchgesetzt zu haben
scheint. Die naheliegende Bezeichnung ,Schulpfleger*in“ wird von den Befragten kaum ver-
wendet. Stattdessen wurden zuweilen andere, etwas untypische Begriffe wie , Sanitdterin®
oder, Schulsanitdterin® genutzt, zum Beispiel von einem sechzehnjahrigen Schiiler und einer
dreizehnjahrigen Schiilerin (IR: 62; IX: 2). Eine Achtklasslerin findet, dass als Berufsbezeichnung
ein ,,Misch” aus , Vertrauensperson und Sanitdterin“ genutzt werden sollte (IV: 58). Direkt auf
die Schule bezogen werden neben , Schulsanitdterin“ auch Begriffe wie ,,Schulkrankenschwes-
ter, ,,Schiilerkrankenschwester”, ,,Schulschwester”, ,,Schiilerarzthelferin® (1): 12) oder interes-
sant auch ,drztliche Pddagogin“ empfohlen (IL: 162). In der Diskussion mit der Interviewerin
um die Begrifflichkeit schlagt ein achtzehnjahriger Schiiler noch die ebenfalls technokratisch
wirkende Bezeichnung ,,Medizinisches Schulfachpersonal” vor, will dann aber der Einfachheit
halber doch lieber bei , Schulkrankenschwester” bleiben (1Z: 88-90). Ahnlich wie er argumen-
tieren auch die anderen Schiiler*innen, die gefragt wurden, warum sie nicht , Schulgesund-
heitsfachkraft” sagen: Das Wort sei zu kompliziert, zu lang, man kénne es sich nicht merken
und es sei kaum aussprechbar. Eine Grundschiilerin findet den Begriff ,komisch”, er hore sich
an wie ,bei den Putzfrauen, Putzkraft” (IL: 17-20). Einige Schiler*innen finden den Begriff
,Schulgesundheitsfachkraft” passend (z. B. IV: 43—46), andere sind eher gleichgiiltig, ,ist halt
der Ausdruck dafiir”, meint eine Flinfzehnjahrige (10: 13-18). Ganz positiv ist eine Sechstklass-
lerin: Das Wort sei ,voll cool”, findet sie IT: 33-36), was genau sie daran so begeistert, vermag
sie in dem Interview aber nicht zu erlautern. Insgesamt fallt auf, dass in keinem der Interviews
der Begriff ,Pflege” mitverwendet wird, eher wird noch etwas Medizinisches bzw. Arztliches
assoziiert. In der direkten Ansprache nutzen die meisten interviewten Schiiler*innen dann
meist schlicht den Nachnamen und verzichten auf eine nahere Berufs- oder Funktionsbezeich-
nung. Wenn sie unter sich Gber die ,Schulgesundheitsfachkraft” sprechen, wiirden sie einen
Spitznamen verwenden, verrat eine Zehntklasslerin (E: 12).

11

Um die Identitat der Schiiler*innen zu schitzen, werden die Zitate nicht mit der Angabe der Schule und des Bundeslandes
versehen, sondern nur mit Alter oder Klasse. Sollte eine Aussage einer Schiilerin oder eines Schiilers spezifisch fir einen
Schultyp oder ein Bundesland sein, wird dies hervorgehoben. Zitierung von Originalwortlauten der Schiler*innen sind in
kursiv gesetzt. ,|1“ steht fir Interview, der nachfolgende Buchstabe ist als Pseudonym der Schilerin bzw. dem Schiiler
zugeteilt, die Zahl nach dem Doppelpunkt bezeichnet die Zeile in MAXQDA.
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Schulgesundheitspflege als , Erste Hilfe Instanz”

Wie in der von manchen Kindern und Jugendlichen genutzten Bezeichnung , Sanitdterin“ deut-
lich wird, erwarten die Schiiler*innen, dass die ,Schulgesundheitsfachkraft” Erste Hilfe leistet,
wenn ein Notfall eintritt. Damit scheint bereits eine wichtige Kernaufgabe der Schulgesund-
heitspflege benannt zu sein, fiir die es auch einen offensichtlichen Bedarf gibt. Fast alle berich-
ten im Interview von Alltagsunfallen an ihrer Schule: Von aufgeschlagenen Knien (z. B. IK: 20),
von Billen im Bauch oder Gesicht (IL: 70), einer Bleistiftmine im Auge (1J: 33—40) und Ahnlichem
mebhr. Die ,Schulgesundheitsfachkraft” wird dann in ihrem Behandlungsraum aufgesucht oder
sie eilt zu den Verletzten: Eine Schiilerin sieht sie 6fters mit einem , Notarztkoffer herumren-
nen” (10: 20). Sie habe auch eine Zahnrettungs-Box angeschafft, erzahlt eine Neuntklasslerin,
denn durch die fachgerechte Aufbewahrung kénne man einen Zahn nach bis zu vier Stunden
noch einsetzen (IU: 45-51). Die Pflegende ist also in der ganzen Schule unterwegs, aber auch
auBerhalb, wenn sie beispielsweise Klassenfahrten begleitet. Ein Achtklassler berichtet, dass
die ,Schulgesundheitsfachkraft” bei der Skifreizeit dabei war und ihn ins Krankenhaus gebracht
habe. Er war mit dem Daumen umgeknickt und bendtigte einen Gipsverband (IT: 126-128).

Als ,Erste Hilfe Instanz” trifft die ,,Schulgesundheitsfachkraft“ die Entscheidung dartiber, ob ein
Krankenwagen gerufen werden muss oder ob und wann die Schilerin oder der Schiiler wieder
zuriick in den Unterricht gehen oder bei der Klassenfahrt dabeibleiben kann. Ein Elfjahriger fin-
det, dass das von Vorteil fur eine Schule sei, ,wenn sie erst mal jemanden haben, der erst mal
gucken kann, was so ist. Und wenn es dann sehr schlimm ist, knnen sie dann erst den Kranken-
wagen rufen” (IQ: 97). Den Kindern und Jugendlichen selbst gibt die Pflegende mit ihrer Ent-
scheidung die Gewissheit liber die Schwere der Verletzung. Eine Flinftkldsslerin meint sogar,
dadurch eine , Garantie” zu haben, ,,dass man halt nicht schwer verletzt ist (...) und dass da
nichts weiter irgendwie passiert”, wenn sie zurilick in den Unterricht geschickt werden, denn
die ,,Schulgesundheitsfachkraft” konne die Folgen abschatzen (IG: 34). In dieser Aussage wird
deutlich, dass den Schilerinnen und Schiilern die professionelle Ausbildung und Expertise der
Pflegenden wichtig ist. Dies wird auch noch einmal durch den Vergleich mit der Situation an
den Schulen vor Beginn der Tatigkeit der Pflegenden unterstrichen: Die Schiller*innen mussten
mit ihren Verletzungen ins Sekretariat gehen und meist wurden dann die Eltern daflir angeru-
fen, dass sie ihre Kinder von der Schule abholen. Jetzt sei eine Person an der Schule, die ,hat
mehr Erfahrung, mehr Wissen dariiber”, meint eine Sechstklasslerin (IC: 18). Die Pflegende ist
durch ihre Qualifikation in der Lage, zu handeln; sie kann kleinere Verletzungen versorgen und
abschatzen, ob arztliche Hilfe hinzugezogen werden muss. Die Kernaufgabe ,Erste Hilfe” geht
aus Sicht der Schiler*innen folglich vom Sekretariat und den Lehrenden auf die ,Schulgesund-
heitsfachkraft” ilber — wodurch sie deutlich qualifizierter wahrgenommen werden kann.

Grundsatzlich scheint das Thema Erste Hilfe in der Schiilerschaft auf Interesse zu stoRen. Einige
der Befragten haben an einem Erste Hilfe Projekt der Pflegenden teilgenommen oder machen
fakultativ in einer Erste Hilfe AG mit. Die Begriindungen der Schiiler*innen sind immer dhnlich:
Sie wollen vorbereitet sein und helfen kdnnen, wenn etwas passiert. Einige der befragten Schii-
ler*innen aus Hessen engagieren sich auch in einem Schulsanitatsdienst unter der Leitung der
Pflegenden. Sie unterstitzen sie vor allem in den Pausen und auch in ihrer Abwesenheit, z. B.
durch das Ausgeben von Kihlpacks (IS: 48-59). In ihrer Befugnis als ,,Erste Hilfe Instanz” koor-
diniert die ,,Schulgesundheitsfachkraft” folglich auch alle anderen Beteiligten, um so ein Not-
fall-Netz fur die Schule aufzubauen.

In allen Aussagen der Schiiler*innen zum Themenkomplex ,,Notfallversorgung” schwingt mit,
dass die ,Schulgesundheitsfachkraft” ,,da sein” solle, ,falls mir was passiert” (z. B. 1l: 10). Es
liegt auf der Hand, dass die Wahrnehmung dieser Kernaufgabe an die kontinuierliche Prasenz
der Pflegenden an der Schule gebunden ist. Der Wunsch nach dem ,Da sein” wird von den
Kindern und Jugendlichen aber auch tber die Erste Hilfe Situation hinaus formuliert. Sie bleiben
inihrer Aussage allgemein und unbestimmt, wie der vierzehnjahrige Schiiler in folgendem Zitat:
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,Wenn irgendetwas ist”, dann kénne man zur ,,Schulgesundheitsfachkraft” gehen und sie spre-
chen. Hauptsache scheint zu sein, dass die Schiiler*innen sich darauf verlassen konnen, dass
jemand jederzeit flr sie da ist, oder wie es in folgendem Zitat zusammengefasst wird:

~lhre Anwesenheit einfach. Dass wir wissen, dass sie da ist, dass wir mit ihr sprechen
kénnen, dass wir zu ihr gehen kénnen, wenn irgendwas ist. Dass sie halt einfach présent
ist.” (IW: 228)

Schulgesundheitspflege als , Beratungsinstanz”

Die Schiler*innen suchen die Pflegende nicht nur zur Notfallversorgung auf, vielmehr finden
sie in ihr auch bei anderen korperlichen oder psychischen Anliegen eine geeignete Ansprech-
person. Die ,Schulgesundheitsfachkraft” ist fiir sie also eine umfassende ,Beratungsinstanz,
die Informationen bereithalt, bei individuellen Problemen weiterhilft und gesundheitsverhal-
tensbezogene Entscheidungen unterstitzt.

Was konkret den Schiilerinnen und Schiilern wahrend der Schulzeit alles ,,passieren” kann, lasst
sich aus den benannten Griinden fiir den Kontakt mit der ,Schulgesundheitsfachkraft” entneh-
men. Die Spannbreite ist recht groR: Neben Verletzungen nach Unfillen wurden in den Inter-
views sehr hiufig Kopf- und Bauchschmerzen genannt, aber auch Erbrechen bzw. Ubelkeit, so
genannte ,Madchenprobleme” (z. B. Menstruationsbeschwerden u. a.), unspezifische Schmer-
zen und unspezifisches Unwohlsein, Nasenbluten, Fieber oder Kreislaufbeschwerden. Die Schii-
ler*innen berichten, dass sie jede Menge Tipps und Ratschldge erhalten haben. Eine Grund-
schiilerin fasst beispielsweise zusammen, dass sie Informationen bekam zu: ,was man dagegen
tun kann, dass man nicht krank wird, (...) dass man dann wieder schneller gesund wird“ (11:52).
Eine funfzehnjadhrige Schilerin berichtet von nitzlichen Hinweisen zu ,,so allgemeinen Kleinig-
keiten”, wie das Verhindern von Kopfschmerzen oder Kreislaufbeschwerden (IH: 128). Einige
Schiler*innen bekamen eine Erndhrungsberatung z. B. bei Laktoseintoleranz (IT: 66) oder auch
allgemeine Tipps zum Umgang mit dem eigenen Korper. Auch Kinder und Jugendliche mit einer
chronischen Erkrankung lassen sich von der Pflegenden beraten. So erzahlt eine zehnjahrige
Schiilerin mit einer Schilddriisenunterfunktion, dass ihr von der Pflegenden gesagt wurde, wie
sie es besser kontrollieren kdnne, dass ihr nicht schlecht wird (IR: 150-154).

Daneben werden aber auch komplexere und sensiblere Anliegen vorgetragen wie ,Ritzen”, die
Einnahme von Drogen, Ubergewicht, Stress, Mobbing, Pubertit oder der Umgang mit diversen
sexuellen Orientierungen. Hier erwarten die Schiiler*innen, in der Pflegenden eine Vertrauens-
person zu finden, die unter Schweigepflicht steht. Dabei wird in den Aussagen der Kinder und
Jugendlichen deutlich, dass die , Schulgesundheitsfachkraft” ihr Vertrauen erst gewinnen
musste. Dies geschah dadurch, dass die Schiiler*innen schon o6fters die Erfahrung gemacht ha-
ben, dass sie fur ihre Anliegen eine Losung fand. Ein elfjahriger Schiler sagt dazu: ,Also sie hat
mein Vertrauen gewonnen und wahrscheinlich auch von vielen anderen Kindern, da sie auch
sehr oft geholfen hat“(1Q: 107). Die Vertrauensbildung bedarf also der Prasenz, der Handlungs-
bereitschaft und damit wohl auch einer gehérigen Portion Zeit.

Vertrauen und die damit verbundene Verschwiegenheit sind gerade fiir Schiiler*innen der
Grundstufe und Sekundarstufe | Grundbedingungen fiir den Erfolg der Schulgesundheitspflege.
Dies zeigen auch die Antworten der befragten Kinder und Jugendlichen auf die Frage nach den
wichtigsten Gesundheitsthemen an der Schule: Sehr haufig wurden die Themen Pubertat und
Sexualitat genannt. Das sei etwas intim Korperliches, meint eine flinfzehnjahrige Schilerin und
die ,Schulgesundheitsfachkraft” wisse, was man gegen Unterleibsschmerzen unternehmen
kénne. Zudem sei sie eine Frau, betont sie, um damit zugleich zu verdeutlichen, dass sie mit
diesen Beschwerden nicht zu einem méannlichen Lehrer gehen wolle (10: 26). Eine jlingere Schii-
lerin mochte weniger Tipps zum Umgang mit konkreten Beschwerden als vielmehr eine grund-
satzliche und umfassende Beratung: Sie hat Fragen zum Thema Menstruation und kdérperlichen
Veranderungen in der Pubertdt. So will sie zum Beispiel wissen, wie sie sich auf die Periode
vorbereiten kann, welche Hygieneartikel sie benutzen kann, was sie anziehen kann, damit es
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nicht so auffallt usw. Wichtig ist auch ihr, dass die Pflegende Stillschweigen lber das Gesprach
wahrt (IL: 132-134). Solche Tipps zu bekommen und beraten zu werden, sei besonders fiir jin-
gere Schiler*innen wichtig, mutmaRt eine Dreizehnjahrige: , In der Grundschule sind sie jiinger
und kleiner und kénnen nicht so viel” (IV: 72). Bei alteren Schiler*innen scheint der Anspruch
zu bestehen, lUber bestimmte Korpervorgange selbst mehr zu wissen. So denkt ein fast Zwolf-
jahriger, dass er in seinem Alter selbst Antworten auf bestimmte Fragen finden misse. Er will
sich mit bestimmten Themen nicht (mehr) an seine Eltern wenden, zieht aber sehr wohl die
Pflegende ins Vertrauen (IQ: 103). Sie konnte ihm zuvor bereits in einem Fall von Mobbing hel-
fen. Auch eine sechszehnjahrige Schilerin befindet sich in der Ablésungsphase vom Elternhaus.
Sie gibt an, dass sie ihren Eltern nicht mehr so viel anvertraue wie friiher, da sie nicht mehr
Uber alles Bescheid zu wissen brauchten. Der ,,Schulgesundheitsfachkraft” dagegen kénne man
alles erzahlen (IE: 24). Auch bei besonders schlimmen Erkrankungen wie zum Beispiel Krebs
konne die Pflegende eine Anlaufstelle sein, spekuliert sie vorher im Interview. Bei ihr konne
man sichergehen, dass es dann hinterher nicht jeder weils, wenn man das nicht méchte (IE: 18).
Die Kernaufgabe der Schulgesundheitspflege besteht also zusammengefasst darin, eine neut-
rale und vertrauenswirdige , Beratungsinstanz” zu sein, bei der altersgerechte (intime) Themen
angesprochen werden konnen. Wichtig ist zudem, dass sie aus Schiilersicht in der Phase der
Pubertat auch eine zunehmend wichtige Alternative zu dem Gesprach mit den eigenen Eltern
(oder anderen Erwachsenen) Uiber intime oder als peinlich empfundene Themen sein kann.

Bei sozialen Problemlagen wenden sich die Schiler*innen dagegen haufiger an die Vertrauens-
lehrer*innen oder Sozialarbeitenden ihrer Schule. Die Schulgesundheitspflege scheint hier eher
erganzend tatig zu werden. Eine Siebtklasslerin geht beispielsweise lieber zur Pflegenden, da
sie die Vertrauenslehrer*innen nicht so gut kenne, die ,Schulgesundheitsfachkraft” zudem
auch immer da sei und nicht in den Unterricht muss (IX: 57f). Einige Schiiler*innen sprechen
an, dass Lehrende Teil des (sozialen) Problems sein konnten oder es ihnen unangenehm sei,
ihre Anliegen vor den Lehrenden auszubreiten. Eine dreizehnjahrige Schilerin erklart dazu,
dass sie Lehrenden nicht so offen gegeniibertreten kdnne wie jemandem, der oder die nicht
unmittelbar ins Schulgeschehen involviert ist. Zudem wiirden Lehrende sich gleich einmischen
und mit der streitbaren Person sprechen wollen.

,Also wenn man zum Beispiel jetzt hier als Schiilerin sitzt und dann einen Lehrer, den
man im Unterricht hat, sieht und dann halt eigentlich (iber Sachen reden will, mit denen
man halt Probleme hat, (...), dann denke ich, dass man nicht so offen reden kann wie halt
mit einer anderen Person, die nichts mit dieser Schule zu tun hat (...). Denn die Lehrer
wiirden sich direkt, glaube ich, einmischen und wiirden halt sagen: Ja, wir reden mit der
Person jetzt und wir wollen das jetzt kléiren. Aber ich glaube, es ist viel, viel besser, dass
Frau [Nachname , Schulgesundheitsfachkraft”] keine Lehrerin hier ist, weil man einfach
einen anderen Draht zu ihr hat als mit Lehrern selbst.” (IU: 64)

Vor die Entscheidung gestellt, sich mit sozialen Problemen lieber an die Lehrer*innen oder die
Pflegende zu wenden, wiirde diese Befragte die Letztgenannten wihlen. Ahnliches denkt sie
auch tiber ihre Mitschiiler*innen, wobei durchaus auch pragmatische Griinde ausschlaggebend
sein konnen. Ein Sechzehnjdhriger meint beispielsweise, die Pflegerin habe im Gegensatz zur
Sozialarbeiterin ein eigenes Bliro, in das man nicht hineinschauen kénne. Zudem - womoglich
wichtiger - kénnten die Mitschiler*innen dann denken, man suche sie wegen Schmerzen o. a.
auf (IU: 14). Das Anliegen ware damit nicht gleich als ,,emotional-soziales” identifizierbar und
damit wohl nicht so heikel wie ein somatisches Problem — zumindest aus Sicht der Schiiler*in-
nen. Hier deutet sich an, dass emotional-soziale Probleme unter den Kindern und Jugendlichen
tabuisiert sein kénnten. Sie schieben moglicherweise korperliche Befindlichkeitsstérungen vor,
um nicht den Vorurteilen der anderen Schiiler*innen zu unterliegen. Eine gegenteilige Auffas-
sung vertritt eine fiinfzehnjahrige Schiilerin. Sie wiirde UGber ,Sachen, die einen bedriicken”
nicht mit der Pflegenden reden, sondern eher mit dem Sozialarbeiter. Die Pflegende halt sie in
diesem Fall schlicht flr nicht zustandig (IA: 22). Viele der interviewten Schiiler*innen machen
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allerdings keinen Unterschied: Sie halten sowohl die Schulsozialarbeitenden wie auch die
,Schulgesundheitsfachkraft” fir gleichermaRen vertrauenswiirdig und gehen davon aus, dass
sie in Verbindung stehen und gut zusammenarbeiten (z. B. IM: 82—86; 201). Friiher sei der So-
zialarbeiter immer alleine gewesen, meint eine Zehntklasslerin, wobei sie argumentiert: Jetzt
koénne die ,,Schulgesundheitsfachkraft” zusatzlich durch ihren medizinischen Einblick ungesun-
des Verhalten aufzeigen (IM: 205). Eine elfjahrige Schilerin berichtet, dass in ihrer sechsten
Klasse gemobbt werde und dass die Mitschiler*innen befanden, das kénne so nicht mehr wei-
tergehen. Sie seien dann zur Schulsozialarbeiterin gegangen und hatten sich Tipps geholt. Sie
suchten aber auch die ,,Schulgesundheitsfachkraft” auf und fragten diese, was sie tun sollten,
wenn jemand geschlagen wird. Hier bekamen sie gewissermalen eine Zweitmeinung zu horen,
die ihnen bei der Problemfindung helfen konnte (IL: 141f). Die Schiler*innen scheinen also
durchaus in der Lage zu sein, das Beratungsangebot der Schulsozialarbeit ebenso zu nutzen wie
das der Schulgesundheitspflege. Eine flinfzehnjahrige Schiilerin ist sogar froh, dass , hier noch
jemand ist, der so liber die Schiiler guckt als nur einer” (1A: 66). Die Pflegende wird also nicht
nur fur korperliche Anliegen der Schiler*innen als ,Beratungsinstanz” aufgesucht, sondern
auch fir emotional-soziale. Dabei bewegt sie sich allerdings nicht allein auf einer individuellen
Ebene, vielmehr nimmt sie diese Kernaufgaben auch in Form von Projekten wahr. Neben Erste
Hilfe AGs, berichten die Schiiler*innen von Aktionen zu gesunder Erndhrung, Hygiene (Hande
waschen), Bewegung, Entspannung und vielen anderen mehr. Die Pflegende greift dabei The-
men auf, die fiir die gesamte Schiilerschaft von Bedeutung sind und bereitet sie altersgemaf
auf, um Orientierung zu vermitteln oder eventuelle Probleme zu |6sen.

Schulgesundheitspflege als ,Sorgeinstanz”

Die ,,Schulgesundheitsfachkraft” wird als Ansprech- und Vertrauensperson aufgesucht, die sich
neben den korperlichen und emotional-sozialen auch um zahlreiche unspezifische und zuwei-
len auch nur schwer zu benennende Bedirfnisse der Kinder und Jugendlichen kiimmert. Die
Schulgesundheitspflege fungiert in diesem Zusammenhang als eine Art ,Sorgeinstanz” und als
Rickzugsort. Mehrere Kinder und Jugendliche bekunden im Interview, dass sie die Schul-
gesundheitspflege in Anspruch nehmen, um kurz dem Unterricht fernbleiben zu kdnnen. So
findet es eine Neuntklasslerin gut, ,,dass man sich da zuriickziehen (...) und mal vom Unterricht
weg“(IA: 12) sein kann. Die ,,Schulgesundheitsfachkraft” bzw. ihr Behandlungszimmer wird da-
bei als ein Ort angesehen, der frei ist von schulischen Leistungsanforderungen. Dort kdnnen
sich die Schiiler*innen eine Auszeit gonnen. Einer Zehntklasslerin ist bezeichnenderweise bei
der Ankiindigung des Projekts Schulgesundheitspflege an ihrer Schule der folgende Satz hdngen
geblieben: ,(...) und die wird dann jetzt halt da sein, wenn es euch mal schlecht geht, dann kénnt
ihr zu ihr gehen und euch mal ausruhen” (10: 10). Aus den Befragungen der Schiiler*innen geht
hervor, dass es bei den Kindern und Jugendlichen einen Bedarf gibt, sich zumindest mal kurz-
fristig aus dem Schulalltag ausklinken, sich ausruhen und kurz erholen zu kénnen.

Eine dreizehnjahrige Schilerin findet es wichtig, dass eine erwachsene Person anwesend ist,
die , auf einen bisschen ein Auge hat“(IU: 24). Es geht also auch darum, mit der eigenen Befind-
lichkeit nicht allein zu sein und umsorgt zu werden. Im Idealfall gewahrt die ,Schulgesundheits-
fachkraft” zugleich die Erlaubnis zum Ausruhen: So berichtet eine Sechzehnjahrige, dass sie froh
war, als ihr die Pflegende sagte, sie solle sich mit ihrer starken Erkaltung im Behandlungsraum
zum Ausruhen kurz hinlegen (IE: 14). Es tat ihr gut, aber von sich aus hatte sie sich keine Auszeit
gegonnt. Schiler*innen benoétigen demnach eine auRenstehende Person, die ihnen die Mog-
lichkeit einrdumt, vom Unterrichtsgeschehen kurz abzuschalten und sich zu erholen. Dabei ist
den Schilerinnen und Schiilern der schmale Grat durchaus bewusst, der zwischen gewinnbrin-
gender Auszeit und vorsatzlichem Fernbleiben vom Unterricht besteht. Ein Neuntklassler un-
terstellt beispielsweise seinen Mitschiler*innen, dass einige von ihnen ihre Bauchschmerzen
nur vortdauschen wiirden, eigentlich aber keine Lust auf Unterricht hatten. Tatsachlich aber
misse der Unterricht dann ja doch nur nachgeholt werden, um den Schulabschluss bestehen
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zu kénnen — es sei also keine sehr lohnenswerte Strategie. Bemerkenswert ist dabei das fol-
gende Zitat, in dem der Pflegenden die Fahigkeit zugesprochen wird, erkennen zu kénnen, ob
die Jugendlichen sich durch das Fernbleiben vom Unterricht womaglich selbst schaden:

,Die dann halt wirklich mit diesen (...) Fake-Bauchschmerzen da hingehen, die denken ja
einfach nur: ,Boah, jetzt kann ich keine Schule mehr machen". Aber die miissen ja dann
alles nachholen. Und da trdgt sie (...) dazu bei, dass wenn wir da wirklich hingehen und
irgendwas vorflunkern, weil wir im Moment gerade keinen Unterricht machen wollen,
beschiitzt sie uns davor, das alles nachzumachen.” (IW: 92)

Als ,Sorgeinstanz“ kann die ,Schulgesundheitsfachkraft” die Aufmerksamkeit der Schiler*in-
nen also auch auf die moglichen Konsequenzen ihres Verhaltens lenken und die Kinder und
Jugendlichen fiihlen sich in ihren Entscheidungen unterstiitzt. Einige Schiler*innen sind der
Meinung, dass sich seit der Anwesenheit der Pflegenden an der Schule die krankheitsbedingten
Fehlzeiten schon spirbar reduziert hatten: Eine finfzehnjahrige Schiilerin berichtet zum Bei-
spiel, dass eine Stunde Aufenthalt bei der ,Schulgesundheitsfachkraft” schon helfen kénne, um
nicht den ganzen Tag Unterricht zu versdumen (IH: 98). Auch miisse man nicht mehr wegen
,unnétiger Sachen” nach Hause gehen (z. B. Fieber messen). Das kdnne in der Schule kontrol-
liert und kleinere Beschwerden ggf. behandelt werden (IH: 108). Eine Zehntklasslerin ist der
Uberzeugung, dass Schiiler*innen sich nicht mehr trauen wiirden, darauf zu bestehen, nach
Hause zu gehen, wenn die Pflegende sage, man kénne zuriick in den Unterricht (IM: 216).

Vor der Einrichtung der Schulgesundheitspflege haben sich die Schiler*innen im Sekretariat
krankgemeldet. Eine Sechstklasslerin erzdhlt zum Beispiel: ,(...) friiher war das irgendwie ein
bisschen doof, weil da musste man immer zum Sekretariat und dann wurde man oft nach Hause
geschickt” (1S: 86). Viele Schiler*innen wissen, dass die Sekretariatsmitarbeitenden nicht be-
fugt sind, Akutversorgung zu leisten (z. B. IU: 57). Oft blieb den Kindern und Jugendlichen auch
bei kleineren Verletzungen oder Beschwerden nur die Moglichkeit, sich von ihren Eltern abho-
len zu lassen. Ein elfjdhriger Schiiler, der unter chronischen Kopfschmerzen leidet, hat mit Ein-
willigung seiner Mutter Tabletten bei der ,Schulgesundheitsfachkraft” deponiert. Er kbnne
dann seine Mutter anrufen und die Medikamente in der Schule einnehmen und misse nicht
gleich nach Hause, erzahlt er (IP: 16). Eine dreizehnjahrige Schiilerin berichtet, dass sie 6fters
starke Schmerzen in der Hand habe. Seit die Pflegende an ihrer Schule arbeitet, kdnne sie sich
dort einen Kihl-Akku abholen, der den Schmerz lindere, bis sie nach Hause gehe. ,Das Sekre-
tariat hdtte das halt nicht gemacht”, stellt sie fest; sie hatte sich von ihren Eltern abholen lassen
mussen (IV: 44). Insgesamt habe das auch zur Folge, dass der Andrang vor dem Sekretariat zu-
rickgegangen sei, meint eine zwoélfjahrige Schiilerin (IK: 120). Die Sekretariatsmitarbeiter*in-
nen kdnnten sich wieder ihren Verwaltungsaufgaben widmen, da sie sich nicht mehr um kranke
Schiler*innen kimmern missen, schlussfolgert ein Neuntklassler (IU: 56—65). Auch wenn es
um das Umsorgen der Schiler*innen geht, tragt die Schulgesundheitspflege also zur Entlastung
der Sekretariate von fachfremden Aufgaben bei, wie zuvor bereits beim Thema Erste Hilfe.

Es scheint aber auch eine weitere Perspektive auf das Thema zu geben: Eine Siebtkldsslerin
antwortet auf die Frage der Interviewerin, was sie liberrascht habe, seit die Pflegende an der
Schule mitarbeitet: ,Ja, also dass jetzt viele sich mehr trauen, abgeholt zu werden”. Friiher sei
es schwierig gewesen, erst ins Sekretariat zu gehen und dann die Eltern anrufen zu lassen,
meint sie (IX: 38). Mit der Schulgesundheitspflege sei es einfacher geworden, das eigene Krank-
oder Unwohlsein einer erwachsenen Person anzuvertrauen. Die Pflegende kdnnte entscheiden,
ob die Kinder und Jugendlichen so krank sind, dass sie nach Hause geschickt werden miissten
oder ob sie lediglich eine Auszeit brauchen und danach wieder in den Unterricht zurickkehren
konnten. ,,Das wusste man ja vorher nicht”, urteilt eine zehnjéahrige Grundschiilerin (IN: 60) und
ist damit der Meinung, dass die ,,Schulgesundheitsfachkraft” hilfreich fir die Einschatzung der
Schwere der Erkrankung sei.
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»Ich glaube schon, dass es hilft, weil davor, da gab es ja noch keine und da konnte man
ja nicht hingehen und fragen, was man jetzt hat oder ob man jetzt so krank ist, damit
man abgeholt werden muss oder so. Das wusste man ja vorher nicht.” (IN: 60).

Bei der Entscheidung, ob man jetzt so krank ist, um von der Schule abgeholt werden zu missen,
vertrauen die Schiiler*innen auf die Kompetenz der Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpfle-
ger*innen. Sie hatten , die richtige Ausbildung” (IC: 16) und das ,Fachwissen” (1U: 35). Es sei
,halt ein gutes Gefiihl, bei der Krankenschwester zu sein”, findet ein vierzehnjahriger Schiler
(1S: 94).

Dieses ,, gute Gefiihl” driickt sich in verschiedenen Facetten der von den Pflegenden geleisteten
Sorgearbeit aus. Wichtig ist den Schiiler*innen, dass sie immer unterstiitzt werden, , eigentlich
egal, wo man ist” und die Pflegende ,,immer ein offenes Ohr hat” (1U: 10). Zudem ist der Zeit-
Faktor ausschlaggebend: Die Kinder und Jugendlichen sind dankbar, ,,dass sie sich die Zeit dafiir
nimmt, uns zu helfen”, wie es eine Dreizehnjadhrige ausdrickt (IX: 90). Diese erfahrene Hilfsbe-
reitschaft wird von ihnen mit weiteren Eigenschaften belegt: Die , Schulgesundheitsfachkraft”
sei ,nett” und ,fiirsorglich” (IR: 30). Wie diese Firsorglichkeit aussehen kann, beschreibt eine
flinfzehnjahrige Schilerin in folgendem Zitat:

»Und dann bin ich zu ihr gegangen, habe mit ihr gesprochen und dann hat sie mir erst
mal einen Stuhl angeboten, was zu trinken, hat mir was zum Kiihlen angeboten fiir den
Nacken und dann halt Decken, also sehr, sehr, sehr, sehr fiirsorglich. Fand ich jetzt aber
nicht schlecht, weil ich finde, dass man jetzt zum Beispiel nicht grob mit Schiilern umge-
hen sollte, was sie ja auch iiberhaupt nicht macht, also ich bin mit ihrem Dienst sehr
zufrieden.” (10: 40)

Die Zehntklasslerin ist zufrieden, weil ihr Linderung verschafft wurde. Die Pflegende hat sie mit
Getrédnken versorgt und auf einer Liege gebettet. Das all dies mit groRer Sensibilitdt geschehen
ist, war offensichtlich besonders beeindruckend. Auch eine dreizehnjahrige Schilerin erzahlt,
dass sie Tee angeboten bekam und sich auf die Liege legen durfte. Die Pflegende sorgte sich
um sie und versuchte, den Kontext des Missbefindens zu ergriinden oder Zusammenhange zu
verstehen (IX: 29-36). Ein Neuntklassler spitzt diese Sichtweisen noch weiter zu und stellt fest:
,Die ist da schon fast wie eine Seelsorge geworden hier an der Schule”, meint er (1U: 12). Es geht
also bei der Schulgesundheitspflege nicht einzig um die kompetente Befassung mit den kérper-
lichen Belangen, sondern gleichermafen um die Sorge um den ganzen Menschen —so die Sicht-
weise der befragten Schiler*innen.

Einige der Schiiler*innen vergleichen das diagnostische Nachfragen der, Schulgesundheitsfach-
kraft” mit ihren Erfahrungen beim Arztbesuch. Allerdings fihlen sie sich bei der ,,Schulgesund-
heitsfachkraft” besser betreut, da sie mehr Zeit habe und eben diese angenehme Atmosphare
herstelle. Es sei viel ,kontaktfreudiger” und ,, familidrer” gewesen als beim Arzt, findet ein Vier-
zehnjahriger (IW: 118). Eine Grundschilerin hatte vor dem Interview eine Befragung ihrer Mit-
schiiler*innen durchgefiihrt, um auch deren Meinung zur ,,Schulgesundheitsfachkraft“ wieder-
geben zu konnen. Sie liest von ihrer Mitschrift im Interview vor: ,Sie fiihlen sich besser bei ihr
aufgehoben als bei einem richtigen Arzt, weil sie dann mehr Vertrauen und so zu ihr haben” (IG:
118). Neben der individuellen Zuwendung ist es die Niederschwelligkeit, die die jungen Men-
schen besonders wertschatzen. So betonen sie auch, dass sie mit kleineren Beschwerden nicht
zur Arztin oder zum Arzt gehen wiirden. Eine fiinfzehnjahrige Schiilerin ist sich dagegen sicher,
dass die ,Schulgesundheitsfachkraft” auch beim kleinsten Bauchweh versuchen wiirde, der Sa-
che auf den Grund zu gehen und alle ihr zur Verfligung stehenden Maoglichkeiten ausschopfen
wirde, um ihre Beschwerden zu lindern (IM: 150). Als eine Art Vorklarung sieht auch ein Sechs-
zehnjahriger den Besuch bei der ,Schulgesundheitsfachkraft” an: Man konne erst einmal mit
ihr reden und sie kénne die Starke der Beschwerden einschatzen, bevor man den Arzt aufsucht
(IU: 111). Ein gleichaltriger Schiiler Gberlegt sogar, ob man sich vielleicht dann eine lange War-
tezeit beim Arzt sparen konne (IR: 22). Miteinander reden zu kdnnen und angeleitet zu werden,
diagnostische Fragen bezlglich des Gesundheitszustandes zu stellen, ist den Schiilerinnen und
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Schilern folglich sehr wichtig. Offensichtlich sehen sie bei der Schulgesundheitspflege ein Be-
dirfnis nach Zuwendung und Aufmerksamkeit befriedigt, fir das es sonst im Gesundheitswe-
sen weder Zeit noch Raum gibt.

Die Schulgesundheitspflege als ,Sicherheitsinstanz”

Immer wieder duern Schiler*innen in den Interviews, dass sie sich — seit es die Schulgesund-
heitspflege gibt — sicherer in der Schule fiihlen wiirden. Ein sechzehnjédhriger Schiiler erlautert
dazu, er musse sich beispielsweise keine Sorgen mehr machen, was seine Kopf- oder Bauch-
schmerzen bedeuten (IR: 15-18). Konkret fiihrt er dazu aus:

LAlso ich fiihle mich sicher auf dieser Schule. Also ich muss mir keine Sorgen machen,
falls ich mich verletze, dass zum Beispiel ein Klassenlehrer mich irgendwie, wie soll ich
das erkldren, (...) wenn ich jetzt zum Beispiel Kopfschmerzen habe oder Bauchschmerzen
habe, dann sagt er immer: "Geh nach Hause, geh nach Hause", aber dadurch geht es mir
ja nicht besser. Und wenn ich hierherkomme, dann geht es mir automatisch viel besser.”
(IR: 16)

Hatte ihn der Klassenlehrer friher einfach nach Hause geschickt, ware er mit seinen Sorgen
alleine geblieben. Heute kdnne er zur Pflegerin gehen und dann fiihle er sich gleich besser, da
sie ihm bei der Deutung des Krankheitsgeschehens Hilfestellung anbieten und ihm dadurch Si-
cherheit vermitteln wiirde. Ahnlich beschreibt eine Schiilerin, die haufiger (iber Schmerzen in
der Hand klagt, ihr Gefiihl von Sicherheit: Friiher ware die Situation in der Schule immer schwie-
rig gewesen, da keiner so recht wusste, was zu tun sei. Heute wiirde es sich ,,entspannter” an-
fiihlen, da die Lehrenden sie zur ,Schulgesundheitsfachkraft” schicken kénnten, die dann die
Situation abklaren wiirde und gegebenenfalls vor Ort bereits , kleinere Probleme Iése” (IV: 48 —
52). Fur eine Siebtklasslerin liegt das Gefiihl der Sicherheit darin, dass die ,,Schulgesundheits-
fachkraft” alles dafiir tue, dass die Verletzung oder Erkrankung nicht schlimmer wird. Wichtig
ist ihr, dass sie ,einen besseren Uberblick” bekommt, wie schwer der Vorfall ist und wann sie
zum Arzt muss und wann nicht. Diesen Uberblick bekdme sie durch die gezielten Nachfragen
der Pflegenden zu den Ursachen der Erkrankung und ihren anschlieRenden Erklarungen (1X: 31—
36). In der Summe fihlen sich die Schiler*innen also sicherer, weil sie an der Schule nicht mit
ihren Sorgen um ihre Gesundheit alleine gelassen sind. Vielmehr haben sie mit der Pflegenden
eine kompetente Ansprechpartnerin: Diese konne die Ernsthaftigkeit der gesundheitlichen Be-
eintrachtigungen qualifiziert und objektiv einschatzen und ist zudem in der Lage, kleinere Be-
eintrachtigungen zu behandeln oder zu beheben. Voraussetzung dafir ist allerdings, dass die
Pflegende in der Schule auch zeitlich umfassend prasent ist, dass sie liber eine ausreichende
diagnostische und therapeutische Expertise verfiigt, um die Gesundheitsbeeintrachtigungen
beurteilen und gegebenenfalls zur Behandlung an andere Professionen oder Einrichtungen wei-
terleiten zu konnen (Triagierung) und dass sie sich aktiv und , anwaltschaftlich” fir die gesund-
heitlichen Belange der Kinder und Jugendlichen einsetzt. Nicht zuletzt dadurch starkt sie das in
sie gesetzte Vertrauen als ,,Sorgeinstanz”, wodurch die enge Verschrankung dieser unterschied-
lichen Kernaufgaben der Schulgesundheitspflege noch einmal deutlich wird.

Die Schulgesundheitspflege als , Vermittlungsinstanz”

Dariiber hinaus vermittelt die Schulgesundheitspflege auch Informationen und Kontakte so-
wohl innerhalb der Schule wie auch dariber hinaus: in das Schulumfeld, das familiare Umfeld
und das Gesundheitswesen hinein. Sie wirkt insofern als eine ,Vermittlungsinstanz”, die nicht
nur selbst informiert und berét, sondern gegebenenfalls auch iberweist und in komplexen Si-
tuationen koordinierend tatig wird.

Die Relevanz dessen zeigt sich beispielsweise auch beim Umgang mit Stimmungsschwankungen
oder auch psychischen Belastungssituationen im Schulalltag. Ein achtzehnjahriger Schiler be-
zieht sich im Interview auf das Thema Prifungsangst und Stress: Wenn man , geistig eben ein
bisschen erkrankt ist, wie zum Beispiel, dass man pessimistisch zurzeit ist” (I1Z: 26). Man brauche
keinen Psychologen beschaftigen, wenn diese Gefilihle rechtzeitig besprochen werden kénnten,
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meint er weiter (1Z: 92). Die ,Schulgesundheitsfachkraft“ konne dann sicher qualifiziert ent-
scheiden, welche Schiiler*innen sie selbst betreuen kann und wann ein Fall an weitere Exper-
tinnen oder Experten weiterverwiesen werden muss. Diese Erfahrung haben auch schon einige
Schiiler*innen gemacht: Sie wurden an Beratungszentren vermittelt, wenn die ,Schulgesund-
heitsfachkraft” selbst nicht mehr helfen konnte (IU: 12). Aber auch bei somatischen Beschwer-
den konne die Schulgesundheitspflege klarend arbeiten und gegebenenfalls an Haus- oder
Facharzte vermitteln. Eine zehnjahrige Schilerin sagt dazu: ,(...) weil sie kann ja dann auch im-
mer abschdtzen ungefdhr wie doll es ist. Und wenn es ganz doll ist, dann miisste ich ja auch
dann zum Arzt oder so.” (1G: 34).

Ahnlich groRe Bedeutung hat auch die Vermittlung zwischen den Kindern und Jugendlichen und
ihren Eltern, die von der Schulgesundheitspflege erwartet wird. Nicht nur, dass die ,Schul-
gesundheitsfachkraft” im Fall akuter Gesundheitsbeeintrachtigungen direkt mit den Eltern Kon-
takt aufnehmen und ihnen gegebenenfalls Sorgen liber das Befinden ihrer Kinder nehmen
kann. Auch wenn es um Fragen der allgemeinen Gesundheitsinformation und selbst heikle The-
men geht, ist sie gefordert. Beispielsweise Uberlegt eine Sechszehnjahrige am fiktiven Beispiel
einer ungewollten Schwangerschaft, dass die Pflegende in dem Fall sicher dartber aufklaren
kénne, was zu tun sei. Vielleicht wiirde sie auch Tipps dazu geben, wie man es den Eltern mit-
teilen kann (IE: 24-26). Eine Schilerin der neunten Klasse hat die Theorie, dass die ,Schul-
gesundheitsfachkraft” die Seite der Schiler*innen verstehen konne, aber auch, da sie etwas
alter sei, die der Eltern. So kdnne sie fiir beide Seiten Ratschldge erteilen, was man besser ma-
chen konne (IH: 116). Ein sechzehnjahriger Schiiler ist beispielsweise der Meinung, dass die
,Schulgesundheitsfachkraft” Kinder und Jugendliche unterstitzen kdnne, deren Angehorige
gepflegt werden missen oder im Sterben liegen (IU: 119). Inwieweit derart weitreichende Er-
wartungen der Schiiler*innen tatsachlich erflllt werden kénnen, muss angesichts der vorlie-
genden Erfahrungen aus dem Modellprojekt offenbleiben.

Die Schiiler*innen beobachten aber bereits, dass sich die Schulgesundheitspflege nicht allein
auf sie selbst, sondern auch auf ihre Umgebung auswirkt. So berichtet beispielsweise eine
Zwolfjahrige, dass die ,Schulgesundheitsfachkraft” dafir gesorgt habe, dass wieder Seifen-
spender und Papierhandtiicher in den Toiletten vorhanden sind (IS: 120). Eine Schiilerin der
siebten Klasse beklagt sich liber eine kaputte Tafel in ihrem Klassenraum und tber defekte Ti-
sche, die eine Verletzungsgefahr darstellen wiirden. Da sich die Lehrer*innen nicht darum kiim-
mern kénnten, wiinscht sie sich, dass die ,,Schulgesundheitsfachkraft” das tibernimmt (IU: 47-
50). Fir solche MaRBnahmen ist die ,,Schulgesundheitsfachkraft” auf Kontakte zu anderen Per-
sonen innerhalb und aullerhalb der Schule angewiesen. Teil der ,Vermittlungsinstanz” ist also
auch, ein Netzwerk zu pflegen, um gemeinsam ein gesundheitsforderliches Schulumfeld und -
klima zu gestalten. So findet beispielsweise eine Zehntklasslerin, dass sich das Klima in der
Schule zum Positiven gedandert habe und sie sich gar nicht mehr vorstellen kdnne, ohne die
Pflegende zu sein. ,Ja, wie gesagt, (...) ohne ihr kénnte ich mir das eigentlich schon bald gar
nicht mehr vorstellen, weil die Atmosphdre ist einfach viel anders, so viel schéner geworden,
finde ich.” (IM: 251) Ahnlich wie hier berichten auch andere Kinder und Jugendliche davon, dass
die Pflegende durch ihre Aktivitdten an der Schule eine andere Atmosphare erzeugen wiirde.
Die Schiilerschaft sei ,zufriedener” geworden, urteilt ein Schiiler der dreizehnten Klasse. Das
zeige sich auch daran, dass mit Stress, den die Schiler*innen untereinander aufbauen, jetzt
anders umgegangen wirde als zuvor (IZ: 71-76).

Moglichkeiten und Grenzen der Schulgesundheitspflege

Zum Abschluss des Interviews wurden die befragten Kinder und Jugendlichen gebeten, eine
Botschaft an die Unterstltzer*innen des Modellprojektes zu richten: Einstimmig wiinschten sie
sich, dass die ,Schulgesundheitsfachkraft” an ihrer Schule verbleiben sollte, damit sie sich
rundum sicher an ihrer Schule fiihlen kénnen. Dies kommt auch in dem folgenden Zitat einer
Elfjahrigen zum Ausdruck:
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,Wenn sie auf die Sicherheit von Kindern aus sind, dann wdre es sinnvoll, eine Kranken-
schwester in den Schulen zu haben. Weil sie sich dann um die kranken Kinder oder ver-
letzten Kinder kiimmern kann.” (1J: 82)

Wenn gleich in diesem Zitat vorwiegend auf die ,Erste Hilfe Instanz” Bezug genommen wird,
kommt in anderen Interviewaussagen aber auch eine Wertschatzung fiir die anderen hier skiz-
zierten Kernaufgaben zum Ausdruck — sei es die ,,Beratungs-“, die ,,Sorge-“, die ,Sicherheits-“
oder die ,Vermittlungsinstanz“. Viele Schiler*innen sehen durch die Anwesenheit der Pfle-
ger*innen das Thema der Gesundheit in der Schule deutlich aufgewertet und damit auch ihre
individuellen gesundheitlichen Belange mit mehr Aufmerksamkeit als zuvor bedacht. Manche
der interviewten Jugendlichen haben im Fernsehen US-amerikanische Serien mit ,,School Nur-
ses” gesehen und damit hohe Erwartungen an die ,Schulgesundheitsfachkraft” verknipft. Ein
Achtzehnjahriger hat erfahren, dass in Asien School Nurses in den Schulen arbeiten und vermu-
tet einen Zusammenhang mit der dortigen Leistungsorientierung (I1Z: 2 — 6) - ob er dies positiv
oder negativ wertet, ist der Aussage aber nicht eindeutig zu entnehmen. Auf die Frage der In-
terviewerin nach einer Einschdtzung, warum es in Amerika und anderen Landern schon lange
Pflegende an Schulen gabe und in Deutschland nicht, antwortet eine dreizehnjahrige Schiilerin
mit einer interessanten Theorie: In Deutschland hdtte man die Erwartung, dass die Kinder sich
selbst um ihre Gesundheit bemiihen, ohne Hilfe von aulRen.

»In Deutschland vielleicht wollen die einfach, dass die Kinder fiir sich selbst probieren
halt, gesund zu bleiben und es selbst probieren, zu schaffen, ohne eine Person, die da
helfen muss. Und ja, vielleicht denken die, das wiire besser als mit einer Person und dass
man halt alleine so was schaffen kann. Meine Vermutung.” (1U: 38)

Aus der Sicht dieser Dreizehnjahrigen ist Gesundheit in Deutschland ein privates Thema, das an
einer offentlichen Schule bisher keinen Platz hat. Mit der Einfiihrung der Schulgesundheits-
pflege wird dies gedndert und die Schiiler*innen flihlen sich in ihren gesundheitlichen Belangen
ernst genommen — mit anderen Worten: Die Schiiler*innen erfahren eine aktive Unterstiitzung
im Umgang mit ihren alltdglichen gesundheitlichen Problemlagen — egal ob es sich um akute
Notsituationen, handfeste Hilfe im Krankheitsfall, Zuwendung, Aufmerksamkeit, Informations-
vermittlung, Orientierung und Beratung oder auch Vermittlung gegeniiber Eltern, Lehrenden
oder anderen Personen innerhalb und auBerhalb der Schule handelt. Einzelne Schiler*innen
sind allerdings auch kritisch. So duflert zum Beispiel ein Sechszehnjahriger, dass auch die Pfle-
gende ihre Grenzen habe, wenn die Eltern und die Lehrer*innen beispielsweise bei einem Dro-
genproblem schon nichts machen kénnen (IR: 50). Es wird also das Moglichkeitsspektrum und
auch die Reichweite der Schulgesundheitspflege in Frage gestellt —insbesondere bei gravieren-
den Problemen wie etwa akutem Drogengebrauch. Auch wird die geringe zeitliche Prasenz der
Pflegenden an der Schule als Hindernis gesehen, wenn es darum geht, die hochgesteckten Er-
wartungen der Schiiller*innen an dieses neue Angebot zu erfillen.

1.2 Erfahrungen der Eltern

Ahnlich wie die Schiiler*innen duRern sich auch die an den Gruppendiskussionen teilnehmen-
den Eltern'? grundsitzlich positiv iber das neue Angebot der Schulgesundheitspflege. Die
»,Schulgesundheitsfachkraft” sei, wirklich als Kontaktperson da“, betont eine Mutter und bringt
ihre Erfahrungen damit auf den Punkt. Dadurch wiirde Eltern die Moglichkeit eréffnet, Infor-
mationen Uber ihre Kinder zu erhalten, wahrend diese in der Schule sind (E_CY: 5). Dieser In-
formationsfluss funktioniert wechselseitig: Die Eltern kénnen auf die Pflegende zugehen und

12 An den beiden Gruppendiskussionen nahmen hauptsichlich in Schulgremien gewihlte Elternvertreter*innen teil. Wértlich
zitierte Begriffe oder Satzteile sind in Anflihrungszeichen und in kursiv formatiert. Die Angabe ,,E_* steht fir Elternteil, die
folgenden beiden Buchstaben sind das Pseudonym der zitierten Person. Die Zahlenangabe nach dem Doppelpunkt bezieht
sich auf die Zeile in MAXQDA.
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Erkundigungen lber ihr Kind einholen. Auf der anderen Seite tritt diese an die Eltern heran,
wenn sie Bedarf fir einen Austausch liber die Gesundheit einer Schiilerin oder eines Schiilers
sieht (E_FC: 117). Daneben wirde die ,Schulgesundheitsfachkraft“ — wie im Folgenden zu zei-
gen sein wird — eine ganze Reihe anderer wichtiger Kernaufgaben (ibernehmen, bei denen eine
grolRe Ubereinstimmung zwischen den Beobachtungen der befragten Schiiler*innen und der
Eltern zu bestehen scheint. Und noch etwas anderes teilen die Eltern mit den Kindern und Ju-
gendlichen: Die kritische Einstellung gegeniber der fir das Projekt gewahlten Berufsbezeich-
nung ,,Schulgesundheitsfachkraft”. Auch die Eltern halten den Begriff fiir sperrig, wenig alltags-
nah und nicht selbsterklarend. Beispielsweise fragte eine Mutter zu Beginn der Gruppendiskus-
sion irritiert nach, ob ,diese Gesundheitsfachkraft” denn auch eine ausgebildete Kranken-
schwester sei (E_QH: 11). Es scheint also nicht allen Eltern bewusst zu sein, dass es sich um
qualifizierte Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflegende handelt, dabei ist doch dies eines der
Qualitdtsmerkmale dieses Angebots an allgemeinbildenden Schulen. Tatsachlich verwendeten
die Eltern im Verlauf der Diskussion meist die traditionellen Bezeichnungen ,Krankenschwes-
ter” oder , Kinderkrankenschwester”, wenn sie von der Schulgesundheitspflege sprachen.

Schulgesundheitspflege als , Erste Hilfe Instanz”

In den Gruppendiskussionen mit den Eltern wird ebenso wie in den Einzelinterviews mit den
Schiler*innen die Erste Hilfe als eine Kernaufgabe der Schulgesundheitspflege betrachtet: Die
Eltern sind der Meinung, dass ,jemand Kompetentes vor Ort“ sein solle, um eine qualifizierte
Notfallversorgung fir verletzte Kinder und Jugendliche zu gewdhrleisten (E_RQ: 5). Anfanglich
sei sie gegeniiber dem neuen Angebot skeptisch gewesen — so eine der Miitter. Sie hatte sich
gefragt, warum denn jetzt ausgerechnet eine ,Krankenschwester” an der Schule beschaftigt
werden solle, schlieRlich seien ihre Kinder doch gesund. Diese Einstellung dnderte sich aber in
dem Moment, ,,wo Anrufe kommen”. Dabei berichtet sie, dass sich ihr Sohn beim FuBball spie-
len verletzt habe, weshalb dann ein Rettungswagen gerufen wurde. Diese Vorgehensweise er-
wies sich im Nachhinein allerdings als tiberzogen, tatsachlich hatte es wohl nur einer fachkun-
digen Einschatzung und etwas Beruhigung gebraucht. Seit es die Schulgesundheitspflege gibt
und die Erste Hilfe damit abgesichert sei, kdnne man sich ,den Stress und das Geld (...), vieles
ersparen”(E_FC: 18). Erwartet wird, dass die Pflegende als ,,Erste Hilfe Instanz” die Lage vor Ort
fachkundig einschatze und dann entscheide, ob ein Krankenwagen gerufen werden muss oder
nicht. Dies spart einerseits Geld fiir einen unnétigen Krankentransport, andererseits kann
dadurch aber auch emotionaler Stress fiur die Eltern reduziert werden. Denn wer hért schon
gerne am Telefon, dass wegen des eigenen Kindes ein Notarztwagen gerufen werden musste,
auch wenn sich hinterher alles als nicht so gravierend herausstellt.

Die Eltern nehmen in den Gruppendiskussionen in vielfaltiger Weise Bezug auf die Schulgesund-
heitspflege als ,Este Hilfe Instanz”. Eine der Mitter schlagt vor, dass die ,Schulgesundheits-
fachkraft” schon eine Viertelstunde vor Schulbeginn da sein solle, um eventuelle Wegeunfille
der Schiiler*innen wie aufgeschlagene Knie usw. zu versorgen (E_TT: 131). Eine andere Mutter,
deren Sohn nach einem Unfall eine geschwollene Hand hatte, berichtet davon, dass die Pfle-
gende zunachst alles untersucht und dann ausgelotet habe, was ihr in diesem Fall moglich war.
SchlieRRlich habe sie entschieden, dass ihr Sohn zum Réntgen gebracht werden sollte und , hat
uns dann letztlich die ganze Weiterleitungs-Arbeit abgenommen”. Sie habe das Unfallprotokoll
geschrieben, einen Termin zum Rontgen vereinbart, so dass der Vater nur noch den Sohn zum
vereinbarten Zeitpunkt von der Schule abholen und zum Réntgen fahren musste. Einige Zeit
spater habe die Pflegende wieder angerufen und sich informiert, wie die Untersuchungsergeb-
nisse ausgefallen waren und sich mit den Eltern Giber das weitere Vorgehen beraten (E_BA: 19).
Neben der medizinischen Notfallversorgung und der Entscheidung dariiber, wann weitere me-
dizinische Hilfe aus dem Gesundheitssystem herangezogen werden muss, zdhlen die Eltern das
Informieren Uber die Vorfalle und das Dokumentieren des Unfallhergangs zu den Aufgaben der
Pflegenden. Grundsatzlich ist es fir die Eltern bedeutsam, bei Vorfillen auch mit kleineren Ver-
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letzungen benachrichtigt zu werden. So erzahlt beispielsweise eine der Diskussionsteilneh-
mer*innen, dass sich ihr Sohn vor zwei, drei Jahren im Sportunterricht eine Ecke vom Zahn
ausgeschlagen habe. Sie wurde seinerzeit von der Schule nicht tiber den Vorgang informiert.
Seit es die Schulgesundheitspflege gibt, ware der Informationsfluss gesichert (E_RQ: 5). Auch
wirde es nach solchen Ereignissen stets eine gesprachsbasierte Nachbereitung geben — und
auch dies ist den Eltern offensichtlich wichtig.

Um eine durchgdngige Notfallversorgung an den Schulen zu gewéhrleisten ist fir die Eltern die
Prasenz der Pflegenden ein zentrales Thema. Fir einige ware eine Kombination von Schulge-
sundheitspflege, Schulsanitater*innen und den an manchen Schulen bestehenden Sanitats-AGs
ein gutes Modell. Einige der Eltern sehen die Aufgabe der ,Schulgesundheitsfachkraft dann
darin, die Schulsanitater*innen und Sanitdts-AGs in ihre Aktivitdten einzubinden (E_UF: 17).
Eine andere Mutter gibt allerdings zu bedenken, dass die engagierten Schiiler*innen meist
selbst im Unterricht seien, wenn etwas passiere (E_WE: 16). Letzten Endes waren also die An-
wesenheitszeiten der ,Schulgesundheitsfachkraft” in jedem Fall so zu gestalten, dass eine
durchgéngige Notfallversorgung gewahrleistet werden kdnne. Eine Mutter formuliert diese Vo-
raussetzung fur die Erfillung der Kernaufgabe einer ,Erste Hilfe Instanz” folgendermalen:

,Ja, dass jemand halt gleich vor Ort ist, wenn irgendwas passiert, wenn ein Kind stiirzt
zum Beispiel. Oder keine Ahnung, Auseinandersetzung und da passiert irgendwas, dass
da gleich jemand vor Ort ist, bevor jetzt der Krankenwagen kommt (...) Dass man da je-
manden gleich holen kann {(...).“ (E_YD: 4)

Inwieweit diese Forderung nach einer durchgangigen Notfallversorgung mit dem zeitlich eng
begrenzten Angebot der Schulgesundheitspflege und den ibrigen Aufgaben der Pflegenden an
den Schulen in Einklang gebracht werden kann, lassen die diskutierenden Eltern offen.

Schulgesundheitspflege als ,,Beratungsinstanz”

Die Eltern sehen in der Schulgesundheitspflege eine wichtige ,Beratungsinstanz®, die ihren Kin-
dern bei einer groRen Spannbreite an gesundheitlichen oder emotional-sozialen Problemlagen
helfen wiirde. Dabei unterscheiden sie deutlich zwischen den Bedarfen jingerer und alterer
Schiler*innen. Die Kleineren werden in den Gruppendiskussionen als ,, Pflasterfraktion” be-
zeichnet (E_XV: 51). Sie wiirden hauptsachlich wegen kleinerer Verletzungen oder mit Anliegen
begrenzter Reichweite zu der Pflegenden gehen. Dagegen kdmen Schiiler*innen ab etwa der
siebten Klasse durchaus auch einmal mit heikleren und schambesetzten Themen wie Prifungs-
angst, Sexualitat, ,Ritzen” oder dhnlichen Anliegen zur ,Schulgesundheitsfachkraft” (E_EX: 46),
um Informationen oder Unterstiitzung bei der Problemldsung zu erhalten.

Nicht immer geht es in den Gesprachen mit der Pflegenden um die Losung gravierender ge-
sundheitlicher oder emotional-sozialer Probleme, oftmals wiirden auch schlicht nur Informati-
onen zu gesundheitsrelevanten Themen abgefragt und Gbermittelt. Eine Mutter beschreibt bei-
spielsweise, dass die ,,Schulgesundheitsfachkraft” Hinweise geben wiirde zu alltaglichem Ge-
sundheitsverhalten: Wie die Hinde gewaschen werden sollen, wie die Schiiler*innen sich vor
Erkaltungen schiitzen kénnen, nicht in die Hande zu niesen und andere , Kleinigkeiten”. lhr ist
es wichtig, dass die Pflegende darauf achtet, denn ,wir sind ja nun mal nicht in der Schule, um
den Kindern das so dann zu sagen”, meint sie (E_FC: 101). Interessant ist, dass manche Infor-
mationen von der ,Schulgesundheitsfachkraft” dann liber die Schiiler*innen durchaus auch zu-
riick in die Elternhduser hineinwirken. So berichtet eine Mutter, wie ihr Kind Techniken von der
Pflegenden erlernt habe gegen Spannungskopfschmerzen, diese vermittelte sie zuhause an ihre
Eltern und Geschwister (E_XV: 122).

In dem Zusammenhang bringen die Eltern beider Bundeslander sehr ausfiihrlich auch das
Thema Sexualitat zur Sprache. Sexuelle Aufklarung und eine darauf ausgerichtete Orientierung
sei zwar Sache des Elternhauses, kdnne aber nicht immer vorausgesetzt werden, Gberlegt eine
der an der Diskussion teilnehmenden Miitter. Da die Pflegende in ihrer Schule Binden ausgebe,
konne sie bei Bedarf doch auch die Zusammenhéange der Menstruation und Sexualitat erklaren,
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findet sie (E_AZ: 228). Die Eltern halten es zudem fir sinnvoll, dass die ,Schulgesundheitsfach-
kraft” den oft nur sparlichen Aufklarungsunterricht der Lehrenden ergénze, beispielsweise zum
Thema Pravention sexuell tbertragbarer Erkrankungen oder Umgang mit sexueller Gewalt
(E_AZ:71-75). Manche Schulklassen besuchen 6ffentliche Beratungsstellen, in anderen werden
Fachreferentinnen oder -referenten zum Thema Sexualitdt eingeladen. Diese Aktionen sind
aber meist nur einmalig und lieRen viele Fragen offen. Umso mehr schatzen es die Eltern, dass
die Pflegende jederzeit fur Fragen der Schiiler*innen zur Verfliigung stehen wiirde. Sie seien
damit auRerhalb der Familie eine wichtige Ansprechperson zu den Themen Kérperentwicklung
und -bewusstsein, Sexualitdt und allem, was damit in Verbindung steht. , Das ist gar nicht so,
dass man ein schwieriges Verhdltnis zu den Eltern haben muss, aber manchmal méchte man
auch nicht unbedingt (iber so einen neuen Bereich im eigenen Leben sprechen”, vermutet eine
Mutter. Die Schulgesundheitspflege konne da eine wichtige Stlitze sein (E_XV: 18).

Eine der wesentlichen Bedingungen fiir die Wahrnehmung der Kernaufgaben einer ,Beratungs-
instanz” ist der vertrauliche und verschwiegene Umgang mit allen Anliegen der Schiiler*innen.
Allerdings sehen die Eltern die Pflegende gerade bei den Beratungsanlassen alterer Schiler*in-
nen immer wieder auch in schwierigen Dilemma-Situationen. Denn einerseits ist ihnen Ver-
schwiegenheit (iber alle ihnen im Rahmen der Schulgesundheitspflege zur Kenntnis gebrachten
Anliegen auferlegt, andererseits besteht von Seiten der Eltern aber die Erwartung, dass die
,Schulgesundheitsfachkraft” in kritischen Fallen auch angemessen aktiv wird. Das kann gege-
benenfalls bedeuten, die Verschwiegenheit aufzuheben und andere Instanzen hinzuziehen
(z. B. eine/n Schulpsycholog*in). Dies gilt insbesondere auch in den Fillen, in denen im Eltern-
haus auslosende Faktoren fiir die Schwierigkeiten der Kinder und Jugendlichen liegen (z. B. bei
hauslicher korperlicher oder emotionaler Gewalt), das Kindeswohl gefdhrdet ist oder gar das
Risiko der Selbst- und Fremdgefahrdung besteht (z. B. im Falle von psychischen Stérungen, De-
pression oder Suizidalitat). Die ,,Schulgesundheitsfachkraft” musse sich dabei gut liberlegen,
wie sie vorgehe, ,um nicht das Vertrauen des Schiilers zu missbrauchen, der sich dann Gott sei
Dank mal gedffnet hat”, merkt eine Diskussionsteilnehmerin an (E_BA: 55). Grundsatzlich schei-
nen die Eltern aber darauf zu vertrauen, dass die fiir Beratungsaufgaben qualifizierte Pflegende
wisse, wie solche Fille zu handhaben sind. Zum Beispiel misste bei Anzeichen fiir hausliche
Gewalt in der Schule ja letztlich genauso reagiert werden, wie in einer Arztpraxis, vermutet eine
Mutter (E_FC: 56).

,Da hatte ich den Eindruck, dass ihr professionelles Bild auch sehr klar fiir sie ist, wo die
Grenzen sind, medizinisch, fachlich, sowas wie emotional-soziale Betreuung, pddagogi-
sche Betreuung. Und dass das dann auch an die Stellen geht, die zustdndiger sind als sie.
Eltern natiirlich auch.” (E_XV: 184)

Die ,,Schulgesundheitsfachkraft” sei hinreichend qualifiziert, um die Grenzen ihrer Beratungs-
aufgaben zu kennen und die Eltern oder gegebenenfalls zustandige Stellen einzuschalten, wenn
eine Situation eintritt, die Gber ihre Kompetenz hinausgehe oder liber ,Leben und Tod” ent-
scheidet, wie es eine andere Mutter zugespitzt formuliert (E_EX: 48).

Darliber hinaus verdeutlichen die Eltern, dass gelegentlich auch sie selbst das Beratungsange-
bot der Schulgesundheitspflege in Anspruch nehmen wirden — sowohl in Alltagsfragen wie
auch gezielt, wenn es um die Begleitung chronisch kranker oder behinderter Kinder geht. Einige
wirden aktiv und gegebenenfalls auch regelmaRig auf die Pflegende zugehen, um sich Gber
gesundheitliche Probleme ihres Kindes zu informieren oder mit ihr gemeinsam nach alltagsna-
hen Losungen fur anstehende gesundheitliche oder sozio-emotionale Herausforderungen zu
suchen. Eine Mutter erzahlt beispielsweise, dass ihr Kind keinen Zucker vertragen und daher
haufiger unter Bauchkrampfen leiden wiirde. Die , Schulgesundheitsfachkraft” habe ihr Tipps
gegeben, was in diesem Fall zu tun sei. Zugleich weist sie darauf hin, dass sie wiederum der
»Schulgesundheitsfachkraft” eine fiir sie neue Stellung zeigen konnte, mit der die Bauch-
krampfe ihres Kindes gelindert werden kdnnten (E_OH: 200). Andere Eltern mit chronisch kran-
ken Kindern suchen zuweilen die Pflegende auf, um mit ihnen Notfallplane abzusprechen
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(E_BA: 19) oder um eine Medikamentengabe in der Schule abzustimmen (E_CY: 35). Diese Be-
reitschaft der ,Schulgesundheitsfachkraft”, auch dazu lernen zu wollen und von den Eltern Hin-
weise zu den individuellen Besonderheiten ihrer Kinder entgegen zu nehmen, wurde von den
diskutierenden Eltern ausdriicklich hervorgehoben. Die Pflegende werde aufgrund ihrer (klini-
schen) Expertise geschatzt, aber nicht als distanzierte Expertin wahrgenommen. Vielmehr kom-
munizieren sie mit den Eltern auf einer vertrauensvollen Basis und auf Augenhdhe (E_QH: 200).

Schulgesundheitspflege als , Sorgeinstanz”

Eine weitere Kernaufgabe der Schulgesundheitspflege besteht aus Sicht der diskutierenden El-
tern darin, dass die ,,Schulgesundheitsfachkraft” sich um ihre Kinder in der Schule — bei even-
tuellem Unwohlsein, gesundheitlichen Beschwerden oder gar ernsthaften Erkrankungen —
kiimmert und sie umsorgt. Sie wollen schlicht wissen, dass ihre Kinder auch in solchen Situati-
onen in der Schule gut aufgehoben sind und nicht allein gelassen werden. Grundsatzlich wiin-
schen die Eltern sich, dass die Pflegenden mit ihren Kindern reden und dass sie mit kleinen
pflegerisch-medizinischen Interventionen oder emotional-sozialen UnterstiitzungsmaRnah-
men dafiir sorgen, dass es ihnen wieder besser geht. Dabei sind es oft weniger diagnostische
oder therapeutische Interventionen im engeren Sinne die zdhlen, als vielmehr alltdgliche MalR-
nahmen, traditionelle Hausmittel und vor allem die emotional-soziale Zuwendung der Pflegen-
den. Eine Mutter beschreibt dies mit folgenden Worten:

,(...) wenn sie ja krank sind, wollen sie ja in erster Linie erst einmal Aufmerksamkeit und
dass jemand zuhért, was sie fiir ein Problem haben und das bekommen sie dort definitiv
und ich habe das auch erlebt, auch Frau [Nachname Pflegende] redet ganz ausfiihrlich
mit dem Kind, was dann da drum herum noch so sein kénnte. Sie gibt ein kleines Pflaster
und auch Ratschldge, wie sie sich verhalten sollen, wenn sie so auf dem Schulhof zusam-
mengerannt sind und was sie danach machen sollen. (E_DB: 176)

Eine der Bedingungen fir diese Sorgearbeit ist Zeit. Die Eltern wiinschen sich, dass sich die
»,Schulgesundheitsfachkrafte” ,Zeit nehmen und das Gespréch suchen mit dem Kind, warum
vielleicht der Bauch weh tut oder warum nicht”, findet eine Mutter (E_BA: 31). Auch andere
Eltern betonen, dass die Pflegende den Kindern und Jugendlichen vor allem das Gefiihl vermit-
teln sollte, dass sie in solchen Situationen Zeit fir sie habe (z. B. auch E_FC: 177; E_EX: 178).
Selbst dort, wo ihre Zeit begrenzt sei, sollte die , Schulgesundheitsfachkraft” dies durch ihre
Personlichkeit ausstrahlen. Eine Mutter charakterisiert die Pflegende an ihrer Schule als ,,sehr
ruhig und sehr sortiert”: Das sei hilfreich, um Kinder auffangen zu kénnen, die sich in etwas
hineingesteigert hatten (E_DB: 17).

Eine andere Bedingung fiir die Sorgearbeit ist, dass die Schulgesundheitspflege einen eigenen
Raum hat, ,,wo kein Durchgangsverkehr ist“ (E_EX: 180). Dieser Raum sollte einerseits im Zent-
rum des Schulgeschehens und leicht auffindbar sein, andererseits sollte er sich dadurch aus-
zeichnen, dass er ruhig ist — so die Forderung der Eltern (E_XV und E_TT: 137-139). Sie spielen
damit auch auf die friihere Situation an, als ihre Kinder noch mit Beschwerden ins Sekretariat
gehen mussten, wo sie meist in der Hektik des Alltagsbetriebs allein gelassen wurden bis je-
mand kam, um sie abzuholen. Jetzt gdbe es durch die Schulgesundheitspflege einen ,Riickzug-
sort, wo man mal verschnaufen kann, wenn es einem mal schlecht geht”, stellt eine Mutter fest
(E_WE: 16). Dazu gehort fiir die Eltern auch, dass die Kinder und Jugendlichen von der Pflegen-
den ein wenig , betiiddelt” werden: Sie sollen sich hinlegen dirfen, einen Tee verabreicht be-
kommen usw. Eine Mutter beschreibt dies als eine ,, Mini-Auszeit”“ vom Schulalltag (E_XV: 15).

Allerdings werden auch die Risiken eines solch umsorgenden Angebots fiir die Schiiler*innen
gesehen. Einige Eltern fragen sich, ob es Schiler*innen nicht gegebenenfalls dazu motivieren
konne, eher zur ,Schulgesundheitsfachkraft” zu gehen, als in den womaoglich anstrengenden
und fordernden Unterricht. So meint eine Mutter: ,(...) und erstaunlicherweise sind die Kinder
kranker an dem Tag, wo sie da ist. Also gerade die Kleinen nutzen doch gerne die Gelegenheit,
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dann mal ein Zipperlein zu haben und sich ein Pflaster zu holen” (E_DB: 11). Eine Mutter kon-
frontierte die Pflegende mit den Bedenken der Eltern, ,dass dann vielleicht doch der ein oder
andere Driickeberger dann doch mal schnell dahingeht und um Unterricht zu verpassen”. Deren
Antwort Uberraschte sie:

,Nein, nein. Eher im Gegenteil (...), es reicht manchmal, wenn die zehn Minuten da sind
auf der Liege liegen, da ihren Tee trinken und dann geht es wieder gut und dann miissen
sie gar nicht nach Hause." Sie erkennt dann schon die Pappenheimer, die es vielleicht
darauf anlegen wiirden. Aber das wdre so gering, das hat mich dann doch (iberrascht,
dass es so ist, ja.” (E_QR, Zeile 20)

Die Eltern machen also die Erfahrung, dass die ,Schulgesundheitsfachkraft” sehr wohl zu beur-
teilen wisse, wer wie lange ihrer Sorge und Unterstiitzung bedarf. Sie beobachte die Schiler*in-
nen sorgfaltig und kdnne — etwa im Fall von Absentismus — auch gegensteuern und die Kinder
oder Jugendlichen wieder in den Unterricht zuriickschicken. Die Eltern verlassen sich folglich
darauf, dass die ,Schulgesundheitsfachkraft” aufgrund ihrer spezifischen Kompetenzen selbst
regulieren kann, wer das Umsorgen benétigt und in welchem Umfang.

Schulgesundheitspflege als ,,Sicherheitsinstanz”

Aus Sicht der an den Diskussionsrunden teilnehmenden Eltern wirkt es beruhigend, dass es mit
der ,Schulgesundheitsfachkraft” an der Schule eine in Gesundheitsfragen fachkundige Person
gibt, die sich — etwa nach einem Unfall — fiir die Betreuung verantwortlich fiihlt und auch an-
sonsten Uber die Gesundheit und das Wohlbefinden ihrer Kinder und Jugendlichen wacht. Ein
Gefihl von Sicherheit vermittelt ihnen auch, dass die in der Schule tatige Pflegende die Ernst-
haftigkeit von akutem Unwohlsein, Erkrankungen und anderen gesundheitlichen Problemlagen
der Schuler*innen einschatzen kann. Wenn die Eltern dann kontaktiert werden, kénnen sie si-
cher sein, dass es sich um ein dringliches Anliegen handelt und sie selbst aktiv werden miissen
(z. B. das Kind aus der Schule nehmen). Dies zeigen auch einige der von den Eltern beschriebe-
nen Situationen. So berichten einige der Diskussionsteilnehmenden davon, dass sie friher nach
einem Anruf aus dem Schulsekretariat in heller Aufregung ihren Arbeitsplatz verlassen muss-
ten, um ihr Kind aus der Schule abzuholen. Vor Ort stellten sie dann fest, dass alles weniger
dramatisch war als angenommen und dass das Kind sogar wieder in den Unterricht zurick-
konnte (z. B. E_BA: 31). Hatten die Eltern mit jemand Fachkundigem sprechen und eine infor-
mierte Entscheidung dariiber treffen konnen, ob der Zustand ihres Kindes sofortiges Handeln
erfordert, hatten sie ihren Arbeitsplatz womadglich nicht fluchtartig verlassen missen. Die
Schulgesundheitspflege dient hier also der Rickversicherung.

In den Gruppendiskussionen kam auch das Thema ,,Simulieren” auf: Die Eltern tauschten sich
daruber aus, dass manche Schiiler*innen aus unterschiedlichsten Griinden ein Unwohlsein vor-
schieben oder so tun wirden, als seien sie krank, um dem Unterricht fernbleiben zu kénnen.
Meist aber konne ihnen schon mit einer kleineren Intervention durch die Pflegende geholfen
und eine geordnete Teilnahme am Unterricht gewahrleistet werden. Den Eltern ist wichtig, dass
sie mit der ,Schulgesundheitsfachkraft” auch liber das Simulieren offen sprechen:

»Das fand ich doch sehr schén, dass sie mich angerufen hat. Ich habe dann gesagt, ,,Frau
[Nachname Pflegende], jetzt mal ehrlich, simuliert sie oder ist sie krank?“,Naja, ich wdre
mir da nicht so sicher”, kam als Antwort von ihr. Ich sage, ,,Okay. Ich glaube ndmlich
auch, dass mein Kind simuliert, die hat heute friih schon nicht zur Schule gewollt, die
simuliert blof3.” Und wir haben uns geeinigt, sie beobachtet sie weiter und kann dablei-
ben. Das war fiir mich ganz angenehm, ich brauchte nicht extra zur Schule” (E_DB: 17)

Das offene Gesprach mit einer in Gesundheitsfragen versierten Pflegenden hilft bei der Einord-
nung der Situation und wirkt — weil dann nicht unmittelbar gehandelt werden muss — zugleich
entlastend fiir die Eltern. Die Lehrenden und das Sekretariat seien mit dieser Aufgabe eher
liberfordert gewesen, ergdnzt eine andere Mutter (E_BA: 31). , Weil sie das verkennen, das
kann ein Lehrer nicht einschétzen”, mutmaRt eine weitere Diskussionsteilnehmerin, ,,Ich kann
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es ja von einer Lehrerin einfach nicht verlangen, dass sie das und das beachten muss und kennt
und weifs”, meint sie weiterhin (E_FC: 18). Eine andere Mutter betont noch einmal, dass die
»Schulgesundheitsfachkraft” aufgrund ihres medizinischen Fachwissens erkennen und ein-
schatzen konne, ob hinter den gedulRerten Beschwerden der Kinder und Jugendlichen ernst-
hafte Probleme stecken (E_BA: 138). Zugleich diirften die Pflegenden im Bedarfsfall auch me-
dizinische MaRnahmen ergreifen, hebt eine Mutter hervor (E_QH: 368). Und auch dies vermit-
tele ihnen ein Gefiihl von Sicherheit.

Mehrere der an der Diskussion teilnehmenden Eltern wollen an ihren Schulen beobachtet ha-
ben, dass die Zahl der Kinder, die nach Hause geschickt werden missen, ricklaufig sei. ,Das
gezielte Schwdnzen ist also fast zuriickgegangen®, meint ein Vater (E_OIl: 22). Ein anderer Vater
duBert die Vermutung, dass die Schiler*innen im Sekretariat eher mit ihren Simulationen
durchgekommen waren — sie wiirden sich schlicht krankmelden und diirften dann dem Unter-
richt fernbleiben. Die ,Schulgesundheitsfachkraft” konnte dagegen durch ihre Ausbildung zu-
nachst eine ,,objektive” Einschatzung vornehmen. Sie konnte Untersuchungen durchfiihren,
also z. B. Fieber oder Blutdruck messen, und die Schiler*innen dann — wenn nichts Ernsthaftes
vorliegt — in den Unterricht zuriickschicken. Dies wiirde den Kindern und Jugendlichen zwar
nicht unbedingt gefallen, so der Vater (E_ZW: 21), aus Elternsicht sei dies aber eine wichtige
Kernaufgabe der Schulgesundheitspflege: Es gibt eine Person an der Schule, die — anders als
Lehrende und Beschéftigte im Sekretariat — in der Lage ist, mit groRRerer Sicherheit zu entschei-
den, wie ernsthaft erkrankt eine Schiilerin oder ein Schiiler tatsachlich ist oder wie weniger
gravierendes Unwohlsein behandelt werden kann. Dies hatte eine Reduzierung von Fehlzeiten
der Schiiler*innen zur Folge, zugleich bedeutet es eine Erleichterung fur die Eltern: ,Und ich
kann in Ruhe meine Arbeit weitermachen”, bringt eine Mutter diesen Vorteil der Schulgesund-
heitspflege auf den Punkt (E_YD: 23).

Schulgesundheitspflege als ,Vermittlungsinstanz”

In den bisherigen Ausfiihrungen wurde bereits deutlich, dass die Schulgesundheitspflege auch
vermittelnd tatig ist — beispielsweise zwischen den verschiedenen Gruppen von Kindern und
Jugendlichen, in Richtung der Eltern und Sorgeberechtigten oder auch zu den Lehrenden und
anderen Schulangehdrigen sowie mit Blick auf das Schulumfeld. Beispielsweise vermittelt die
»Schulgesundheitsfachkraft” zwischen Kindern und Jugendlichen ohne und mit gesundheitli-
chen Beeintrachtigungen, chronischen Erkrankungen oder auch Behinderungen. Zwar wirden
ausgerechnet chronisch kranke und behinderte Schiiler*innen oder deren Eltern das Angebot
der Schulgesundheitspflege noch eher verhalten nutzen — so der Eindruck der Eltern. Eine Mut-
ter vermutet, dass sich dahinter der Wunsch verbergen kénnte, ,,normal“ behandelt zu werden,
da das Aufgreifen der Erkrankung oder Behinderung eben auch stigmatisieren kénne (E_XV:
53). Zugleich aber konne durch das Aufgreifen des Themas und die Vermittlung zwischen Kin-
dern und Jugendlichen mit und ohne Beeintrachtigungen auch fir Verstandnis geworben und
die Inklusion gefdrdert werden. Das gelte nicht nur fiir somatisch erkrankte und behinderte,
sondern ebenso auch fiir mental beeintrachtigte und sozial auffallige Kinder: Eine Mutter fande
es gut, wenn die Schiiler*innen darauf hingewiesen werden, wie sie damit umgehen sollen,
wenn eins dieser Kinder Ausfélle habe oder sich anders benehme (E_FC: 146). Diese Vermitt-
lungstatigkeit durch die ,Schulgesundheitsfachkraft” ware besonders auch in Inklusionsschulen
von groRem Wert, da sie ,von Medizin eine Ahnung” habe und deshalb die Zusammenhange
besser erldutern kdnne als beispielsweise Lehrende, meint eine andere Mutter (E_DB: 147). In
einer anderen Schule half die ,Schulgesundheitsfachkraft den Schiilerinnen und Schiilern zu
verstehen, was bei Krieg und Flucht geschieht. Damit habe sie dem Mobbing auslandischer Kin-
der entgegengesteuert, zeigt sich eine Mutter iberzeugt (E_CY: 207).

Wichtig sind aber auch die Mittlerfunktionen, die der Schulgesundheitspflege zwischen den
Kindern und Jugendlichen und den Elternhdusern und gegebenenfalls dem Gesundheitssystem
zufallen. Die Pflegende beobachte und dokumentiere gesundheitliche Probleme, habe die
Schiler*innen im Blick und kdnne somit bei Bedarf Auffilligkeiten an die Eltern weitergeben.
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Eine Diskussionsteilnehmerin findet dies besonders wichtig, weil die Kinder und Jugendlichen
nach den U-Untersuchungen nicht mehr so engmaschig arztlich betreut wiirden. Sie berichtet,
wie die Pflegende durch ihre eigene Diagnostik schon einige Nachuntersuchungen angestolRen
habe und beispielsweise entdeckte, dass ein Kind eine Brille bendtigen wiirde (E_XV: 53). Die
Eltern vertrauen also darauf, dass die ,,Schulgesundheitsfachkraft” mit ihrer klinischen Pflege-
expertise die Friherkennung von Krankheiten unterstitzt und gegebenenfalls Briicken ins Ge-
sundheitssystem mit seinen vielféltigen praventiven und kurativen Angeboten schlagt. Den El-
tern ist klar, dass sie dabei nicht Verantwortung fiir alles tragen kdnne, aber das Professionelle
an der Pflegenden sei, dass sie sich als , eine Verteilstation” sehen wiirde, wenn sie selbst keine
Lésung anbieten kdnne (E_XV: 184).

In manchen Schulen wird die ,,Schulgesundheitsfachkraft” explizit zu Schulelternbeiratstreffen
oder Elternversammlungen gebeten, um lber Gesundheitsthemen zu sprechen. In ihrer Funk-
tion als ,Vermittlungsinstanz” , kennt sie sich ja natiirlich dann auch aus mit Zulaufstellen, wen
kénnen wir fragen oder wen kénnen wir zu Vortrégen einladen”, ist eine Mutter iberzeugt
(E_UF: 140). Von und fiir Eltern gewtinscht sind dabei Themen wie gesunde Erndhrung, digitale
Medien, Absentismus, Suchtpravention und Mobbing. Gerade auch bei diesen gesellschaftlich
relevanten Themen sehen die Eltern einen besonderen Gewinn, dass ,eine kompetente medi-
zinisch ausgebildete Fachkraft die Prévention begleiten kann.” Ihre professionellen Kenntnisse
in Medizin und Pflege kdnne somit die Arbeit von Lehrenden und Sozialarbeitenden unterstiit-
zen (E_XV: 346) und das Netzwerk an auerschulischen Kontakten vergréRern. Eine Mutter be-
richtet beispielsweise, dass die ,,Schulgesundheitsfachkraft” in Zusammenarbeit mit dem El-
ternbeirat eine gréRere Veranstaltung zu Suchtpravention organisiert habe, zu der die ganze
Schule und auch die Eltern eingeladen waren und Fachleute referierten (E_UF: 146). Eine an-
dere Mutter beschreibt, wie die Pflegende unterrichtsbegleitend in einer Klasse erklart habe,
was alles physiologisch passiert, wenn man Drogen nimmt (E_QH: 196). Diskutiert wurden un-
ter den Eltern auch Fragen der gesunden Erndhrung. Sie sind der Meinung, dass jlingere Kinder
nicht far ihr Pausenbrot verantwortlich gemacht werden kénnten. In manchen Elternhdusern
gdbe es wenig Bewusstsein und Ressourcen, wenn es um eine gesunde Erndhrung ginge. So
finden es die Eltern gut, wenn die Brotdosen der Schiiler*innen kontrolliert und das Angebot
der Schulmensa bzw. Cafeteria durch die ,Schulgesundheitsfachkraft” Giberprift werde.

Damit deutet sich bereits an, dass die Schulgesundheitspflege auch vermittelnd in die Schulum-
welt hineinwirkt, beispielsweise wenn sie die Lehrenden zum Thema gesundes Mittagessen an
einen Tisch bittet. Das gabe den Eltern ein, gutes Gefiihl“, meint die Mutter im folgenden Zitat.

»(-..) aber das Mittagessen ist doch so wichtig. (...) Und das kontrolliert niemand und da
wdre es echt hilfreich, wenn da einer zumindest sagt, alle Lehrer an einen Tisch. Achtet
bitte darauf, das ist uns ganz wichtig fiir die Ernédhrung, fiir die Gesundheit, solche The-
men. (...) dass sie da vielleicht so ein bisschen hinterher ist und den Eltern ja auch das
gute Gefiihl gibt (...).“ (E_FC: 100)

Die ,,Schulgesundheitsfachkraft” greift als , Vermittlungsinstanz” gesellschaftlich relevante The-
men auf und wirkt im Verbund mit den verschiedenen Akteur*innen — den Schiiler*innen, den
Eltern, den Lehrenden und anderen Personen in der Schule auf die gemeinsame Umgebung und
das tagliche Miteinander ein. In diesem Zusammenhang wurde in einer der Gruppendiskussio-
nen beispielsweise auch das Thema Hygiene und insbesondere die prekare Toilettensituation
an den Schulen aufgegriffen. Die Schulgesundheitspflege konne ,ein hilfreicher Baustein sein,
diese zu verbessern, findet eine Mutter (E_XV: 409). Dabei ist den Eltern klar, dass die ,,Schul-
gesundheitsfachkraft” nicht alleine gegen Vandalismus auf den Toiletten angehen kdnne, aber
doch als ,,Vermittlungsinstanz“ das Potential habe, auf eine positive Verdnderung einzuwirken
—und sei es durch Aufklarungsarbeit bei den Kindern und Jugendlichen, den Lehrenden, Schul-
leitungen und in verschiedenen Gremien in und auRerhalb der Schulen (374-430).
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Moglichkeiten und Grenzen der Schulgesundheitspflege

Die an der Diskussion teilnehmenden Eltern sind sich einig, dass die ,,Schulgesundheitsfach-
kraft“ an ihren Schulen bleiben soll, da sie bisher viele gute Erfahrungen mit ihr gemacht hatten
(z. B. E_RQ: 433). ,Ich finde die Gesundheitsfachkraft schlief3t eine Versorgungsliicke in unserem
Schulsystem”, betont eine Mutter (E_TT: 435). Eine Begriindung dafiir gibt eine andere Diskus-
sionsteilnehmende in folgendem Zitat:

LAUf jeden Fall [soll sie bleiben], weil die Schiiler jetzt auch in der kurzen Zeit schon das
so gut annehmen und sich dran gewdéhnt haben. Sie haben eine Person, zu der sie Ver-
trauen haben, sie wissen, wo sie bei Problemfdllen aller Art hingehen kénnen. Sei es das
Pflaster, sei es psychologische Probleme, sei es Menstruationsprobleme, Sonstiges. Also
ich weifs nicht, wer das sonst alles wieder abfedern kann.” (E_WE: 434)

Die Schiiler*innen hatten sich an das breite Angebot der Schulgesundheitspflege gewdhnt und
Vertrauen zu der Pflegenden aufgebaut. Wer die inzwischen deutlich gewordenen Bedarfe ab-
decken soll, wenn es die Schulgesundheitspflege nicht gébe, ist unklar. Ahnlich machen auch
andere Aussagen der Eltern die besondere Stellung der ,,Schulgesundheitsfachkraft” als ,,Agen-
tin der Kinder” im System Schule deutlich — auch in Abgrenzung zu den anderen dort Beschaf-
tigten (E_XV: 175). Eine Mutter hebt hervor, dass es trotz gewisser Uberschneidungen ,noch-
mal eine andere Stelle ist als Sozialarbeit", deren Auftrag eher in der Unterstiitzung von Kindern
und Jugendlichen mit sozialen Schwierigkeiten bestehen wiirde. Und anders als Lehrer*innen
mit ihrem Bildungsauftrag kdnne die Pflegende noch einmal einen ganz anderen Blick auf die
Kinder und Jugendlichen werfen. ,Das ist irgendwie nicht ganz Schule, obwohl es in der Schule
ist”, spitzt sie die Rolle der Schulgesundheitspflege zu (E_XV: 15).

Betont werden dabei nicht allein die Erste Hilfe Aufgaben, die Beratungs- und Informationsta-
tigkeiten, das Umsorgen der Schiiler*innen bei Unwohlsein, Krankheit oder anderen gesund-
heitlichen und sozio-emotionalen Problemen, die Gewahrleistung von Sicherheit und die Ver-
mittlungsaufgaben der ,Schulgesundheitsfachkraft”. Die Schulgesundheitspflege erfillt aus El-
ternsicht auch noch einen dariiber hinaus gehenden, quasi gesundheitspolitischen Auftrag:

,Und da habe ich den grofien Eindruck, dass das eine sehr gute Stelle ist, wo tatsdchlich
auch was wirksam wird. Dass ndmlich Kinder kompetent gemacht werden sich um sich
selbst zu kiimmern. Je nach ihrem Stand die Infos zu kriegen, mit Schmerzen, mit Erndh-
rung, mit all diesen Dingen umzugehen. Um sich das zu holen und unter Umstdnden ei-
nen Ausgleich zum Elternhaus zu haben oder noch einen Bonus, wie auch immer da der
Hintergrund ist. Und ja ich das in dieser Hinsicht auch politisch sehr erstrebenswert
finde.” (E_XV: 316)

Insbesondere auch 6konomisch benachteiligte Schiler*innen und Eltern kdnnten von diesem
Angebot profitieren und solche, die dem Gesundheitssystem traditionell eher ferner stiinden.
Die Schulgesundheitspflege konnte sich jenseits der pragmatischen Alltagsaufgaben zu deren
Sprachrohr machen, sozialer Ungleichheit entgegenwirken und so zu mehr Gesundheit in der
Schule und der Gesellschaft beitragen — so die Position der an den Gruppendiskussionen teil-
nehmenden Eltern.

Allerdings brauchte es dafiir auch angemessene Rahmenbedingungen. Um allen Kernaufgaben
gerecht werden zu kénnen, sei kontinuierliche Prasenz der Pflegenden an der Schule erforder-
lich—und zwar fiinf Tage die Woche. Tatsachlich beklagen die Eltern in den Diskussionsrunden,
dass sie nicht taglich anwesend sein kénne. Eine Mutter spricht sogar davon, dass die ,Schul-
gesundheitsfachkraft” ein ,,unsichtbares Phdnomen“ sei (E_AZ, Zeile 7). In dem konkreten Fall
ist die Pflegende zugleich fiir drei Schulen zustandig, zudem gab es keine Vertretung als sie
krankheitsbedingt fur eine langere Zeit ausgefallen ist. Viele der von den Eltern beschriebenen
Kernaufgaben lieRen sich aber ohne Kontinuitdt und Prdsenz an den Schulen kaum adaquat
beantworten — so die Ubereinstimmende Position der Eltern. Die eng bemessenen zeitlichen
Spielrdaume der Schulgesundheitspflege seien zudem noch durch eine zum Teil Gberbordende
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Blrokratie zusatzlich eingeengt. So kritisieren die Eltern beispielsweise die teilweise sehr um-
fangreichen Einwilligungserklarungen zur Behandlung ihrer Kinder durch die ,Schulgesund-
heitsfachkraft” (E_QR: 216). Flr nicht deutschsprechende Eltern kdonnten diese zudem eine
Hirde darstellen (E_QH: 226), die einer Inanspruchnahme des Angebots der Schulgesundheits-
pflege im Wege stehen wiirde.

Ein besonderes Augenmerk der Schulgesundheitspflege sollte laut dem Curriculum, das diesem
Modelprojekt zugrunde liegt (AWO 2016), auf der Betreuung chronisch kranker Kinder und Ju-
gendlicher liegen. Doch gerade von dieser Seite werden auch Zweifel an dem neuen Angebot
laut. So wollen einige der mitdiskutierenden Eltern gerade bei der Einflihrung der Schulgesund-
heitspflege an manchen Schulen beobachtet haben, dass das Angebot von chronisch kranken
Schiler*innen eher verhalten in Anspruch genommen wurde — insbesondere dltere taten sich
offenbar schwer, auf die Pflegenden zuzugehen. Eine Erklarung dafir sieht die Mutter eines
Kindes mit einer hamatologischen Erkrankung darin, dass es flr chronisch kranke Kinder und
Jugendliche ungewohnt sei, Verantwortung abzugeben. Bisher sei ja auch an der Schule nie-
mand dagewesen, die oder der sich in dieser Weise um sie gekimmert hatte (E_TT: 63). Eine
andere Mutter stellt sogar in Frage, ob die Sorge um chronisch kranke Kinder iberhaupt von
der Schule wahrgenommen werden kann oder ob diese Aufgabe nicht doch eher dem Eltern-
haus obliegen sollte. Sie fuhrt an, dass ,Gesundheit (...) auch ein ganz schén intimer Bereich”
sei und dass das Thema chronische Krankheit in Deutschland doch besser zu Hause behandelt
werden solle (E_XV: 235). Diese Aussagen verdeutlichen, dass die Schulgesundheitspflege ins-
besondere bei der Zielgruppe der chronisch kranken Kinder und Jugendlichen sowie deren El-
tern noch intensive Vertrauensarbeit leisten muss, um als hilfreiches Angebot akzeptiert zu
werden. Insbesondere Elternarbeit ware gefragt, um eine Briicke zwischen dem Zuhause und
der Schule aufbauen zu kénnen (E_XV: 237) — so die Position der hier an den Diskussionsrunden
teilnehmenden Eltern.

Auch wenn die zuvor dargelegten Ausfiihrungen keinen Anspruch auf Allgemeinglltigkeit erhe-
ben konnen und lediglich die Erfahrungen und Sichtweisen der teilnehmenden Eltern widerge-
ben, werden darin doch die vielfaltigen Maoglichkeiten der Schulgesundheitspflege deutlich. Sie
reagiert auf gesundheitliche und soziale Herausforderungen in der Schule, die ansonsten unbe-
antwortet bleiben wiirden. Dabei scheint einigen Eltern dieser Unterstlitzungsbedarf erst mit
der Durchfiihrung des Modellprojekts so richtig ins Bewusstsein gekommen zu sein: ,, Wir haben
es friiher nicht gehabt, aber man sieht, dass es doch gebraucht wird”, so eine Mutter (E_EX:
278). Andere Eltern schlussfolgern daraus, die Schulgesundheitspflege sei eine Investition, bei
der nicht gespart werden solle, denn ,unsere Kinder sind die Zukunft” (E_UF: 472).

1.3 Erfahrungen der Lehrer*innen

In den Gruppendiskussionen mit den Lehrenden in Brandenburg und Hessen fallt zunadchst auf,
dass sich immer wieder AuRerungen finden, aus denen hervorgeht, wie sehr sich die Pidagogen
durch das neue Angebot der Schulgesundheitspflege entlastet sehen. Die Ausrichtung der Schu-
len auf Inklusion, aber auch der Personalmangel flihren zu einer Zunahme von Aufgaben und
Anforderungen, die sie nicht zu ihrem eigentlichen Kernaufgabengebiet zéhlen und fiir die sie
sich auch nur bedingt kompetent fiihlen. Welche das sind und worin die Entlastung konkret
besteht, zeigen die folgenden Ausfiihrungen. Und noch etwas anderes fallt bei der Auswertung
der Gruppendiskussionen mit den Lehrenden auf: das ausgepragte Reflexionsniveau und auch
der Grad an Auseinandersetzung mit dem Modellprojekt und seinen konzeptionellen Ansatzen.
Anders als Schiller*innen oder Eltern verwenden sie zwar haufiger den von den Projekttréagern
gepragten Begriff ,Schulgesundheitsfachkraft”, allerdings finden sich auch alltaglichere Berufs-
bezeichnungen wie etwa , Krankenschwester” in den Aussagen. Eine Lehrerin findet den Aus-
druck ,,Schulgesundheitsfachkraft“ gut, weil dadurch der Aspekt der ,Gesundheit” im Vorder-
grund stehe, denn ,man will die Menschen ja eher zur Gesunderhaltung bringen und gesund
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machen”. Dies werde allerdings auch in der gesetzlich festgelegten Berufsbezeichnung Gesund-
heits- und (Kinder-)Krankenpfleger*in deutlich, weshalb diese womaglich vorzuziehen sei
(L_YZ: 65).

Schulgesundheitspflege als ,Erste Hilfe Instanz”

Einige Lehrer*innen haben selbst eine Qualifizierung in Erster Hilfe absolviert, um in alltagli-
chen Notfallsituationen handlungsfahig zu sein. Dennoch schatzen sie, dass nun eine Fachkraft
an der Schule ist, die in solchen Situationen kompetent handeln und den Aufgabenbereich der
Erstversorgung verantworten kénne. Dies hat zunachst auch ganz pragmatische Auswirkungen:
So gehort es zu den Tatigkeiten der ,Schulgesundheitsfachkraft”, sich um das Vorhandensein
von Kiihlpacks oder das Auffillen der Erste Hilfe Kdsten u. v. m. zu kiimmern. Die Lehrer*innen
konnen sich also darauf verlassen, dass ausreichend Material fiir die Notfallversorgung an der
Schule zur Verfligung steht. , Das ist alles irgendwie immer am Mann. Finde ich ganz toll”, lobt
eine Lehrerin (L_DG: 28). Dariber hinaus ist die Pflegende aber auch Ansprechperson fir die
Lehrenden, um eigenes Verhalten nach einem Notfall zu reflektieren und vorhandenes Wissen
zu vertiefen. Eine Lehrerin driickt das in folgendem Zitat folgendermalen aus:

,Mich beruhigt es Fachpersonal in diesem Sinne an der Schule zu haben. Zu wissen, da
ist jemand, der im Notfall kompetent handelt, fachgerecht handelt. Weil wir haben zwar
teilweise unsere Ersthelferausbildung. Aber wissen in manchen Momenten gar nicht:
Was mache ich so schnell? Und: Was mache ich richtig? Und: Was mache ich falsch?
Auch fiir uns Lehrer ist es schén, dass wir mal nachfragen kénnen: Wie hast du das ge-
macht? Oder: Wie wird das gemacht? Dass man selbst nochmal Input durch die Schul-
gesundheitsfachkraft bekommt.” (L_BF: 6)

Es geht also nicht einzig darum, sich von als méglicherweise fachfremd empfundenen Aufgaben
zu entlasten oder lastige Routineaufgaben weg zu delegieren. Vielmehr sehen die Lehrer*innen
in der ,Schulgesundheitsfachkraft” jemanden, der ihnen aufgrund ihres berufsspezifischen
Kompetenzprofils helfen kann, mit ihrer eigenen Unsicherheit in Notfallsituationen besser um-
gehen zu kénnen. Besonders Sportlehrer*innen betonen, dass es fiir sie sehr erleichternd sei,
dass die Pflegende bei Unfallen zur Stelle ist, tatkraftig anpacke und dann auch noch das ganze
Ubrige ,Procedere” — von der Unfallanzeige bis zum Informieren der Eltern — Glbernehmen
wirde. Denn das Schlimmste sei, ,dass man sich zerteilen musste zwischen dem Verunfallten
und dem Rest der Klasse“, beschreibt eine Sportlehrerin ihre Erfahrungen vor Einfihrung der
Schulgesundheitspflege. Dieses Dilemma, sich in Notfédllen zwischen der Betreuung eines Ein-
zelnen und der Aufsichtspflicht fiir die gesamte Gruppe entscheiden zu missen, sei durch die
Mitarbeit der Pflegenden geldst (L_FH: 3). Einige ,,Schulgesundheitsfachkrafte” waren auch bei
Klassenfahrten oder Schulaktionen mit sportlichen Aktivitaten dabei, was die Lehrer*innen aus
den gleichen Griinden positiv empfanden (z. B. L_XB: 25). Aber auch andere (Fach-)Lehrer*in-
nen schatzen es sehr, sich weiterhin auf ihren Unterricht konzentrieren kdonnen, wahrend die
Pflegende sich um verletzte und kranke Schiiler*innen kiimmert. Denn ,die anderen Schiiler,
die véllig gesund und fit da morgens ankommen” hatten auch ein Recht auf die vorgesehene
Unterrichtszeit, findet eine Lehrerin (L_TD: 59).

Die ,,Schulgesundheitsfachkraft” setzt aber nicht nur ihre eigenen Kenntnisse zum Thema Erst-
versorgung ein, sondern engagiere sich auch auf dem Gebiet der Kompetenzvermittlung. So
berichtet beispielsweise eine Lehrerin davon, dass sie Erste-Hilfe-Kurse fiir Lehrende organi-
siert habe, was sie ,richtig super” fand (L_VC: 15). Auch fiir die Schiler*innen gébe es Angebote
in Erster Hilfe, die von der Pflegenden eingerichtet wurden. Die Lehrer*innen in Hessen disku-
tieren dariiber, zusammen mit der ,,Schulgesundheitsfachkraft” einen Schulsanitatsdienst ein-
zufiihren bzw. die vorhandenen Angebote umzuorganisieren. Eine Lehrerin erzahlt von ihrem
Vorhaben, dass alle siebten Klassen eine Ersthelferausbildung bekommen sollen, um sich bei
kleineren Verletzungen gegenseitig selbst versorgen zu kénnen. Zudem sollen im Sanitatsdienst
Jugendliche dazu ausgebildet werden, ihre Mitschiiler*innen kompetent zu begleiten und die
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Pflegende zu unterstltzen. Davon wird eine Entlastung auf mehreren Ebenen erwartet: Leh-
rer*innen konnten die leichter verletzten Kinder dem Schulsanitdtsdienst anvertrauen, um sie
dann zur ,Schulgesundheitsfachkraft” zu bringen. Das Sekretariat, an das sich die Schiler*in-
nen bisher bei Verletzungen hinwandten, sei von dieser Aufgabe befreit und die ,,Schulgesund-
heitsfachkraft” hatte mehr Kapazitaten, um sich um schwerere Falle zu kimmern und andere
Aufgaben wahrzunehmen (L_XB: 23). Diese anderen Aufgaben kénnten mehr PraventionsmafR-
nahmen sein, wiinscht sich eine andere Lehrerin. Diese gingen namlich vor lauter , Versorgung
von diesen ganzen Wehwehchen, die so ein Schulalltag mit sich bringt” unter (L_YZ: 30). Zudem
missten die Kolleg*innen dann nicht wegen jeder Kleinigkeit die Pflegende rufen - da kdnne
der Schulsanitatsdienst einspringen. Im Moment wiirden die Kolleg*innen dazu neigen, ,alles
so abzuwidlzen”, wobei libersehen wiirde, dass die ,,Schulgesundheitsfachkraft“ auch noch an-
dere Aufgaben wahrnehmen sollte. Zusammen mit der Pflegenden werde sie an einer Weiter-
bildung teilnehmen, um gemeinsam mit ihr einen Schulsanitdtsdienst aufzubauen, erklart sie
weiterhin (L_YZ: 30). Nicht zuletzt daran wird deutlich, dass sich die Kernaufgabe der ,Erste
Hilfe Instanz“ keinesfalls in reiner Notfall- oder Akutversorgung erschopft, sondern neben den
damit verbundenen organisatorischen, administrativen und auch edukativen Aufgaben im Ver-
bund mit anderen Akteur*innen an den Schulen zugleich dem Aufbau eines tragfahigen Sys-
tems fir den Umgang mit Notféllen dient.

Schulgesundheitspflege als , Beratungsinstanz”

Auch fir die Lehrer*innen gehoren Information und Beratung als Aufgaben der Schulgesund-
heitspflege eng zusammen und auch aus ihrer Sicht richtet sich dieses Angebot nicht einzig an
die Schiler*innen, sondern vielmehr an unterschiedliche Zielgruppen, darunter auch die Eltern
und die Lehrer*innen selbst. Wie vielgestaltig die Aufgaben der Schulgesundheitspflege als ,,Be-
ratungsinstanz” sind, zeigt die Schilderung einer der befragten Lehrer*innen: Eine Schiilerin
hatte haufig Kopfschmerzen und wurde daher zur ,Schulgesundheitsfachkraft” geschickt. Dort
bekam sie ein Kopfschmerztagebuch, in dem sie ihre Beschwerden dokumentieren sollte. Zu-
dem wurden Folgetermine vereinbart, um gemeinsam Uber die weitere Entwicklung zu spre-
chen. Das Madchen erhielt durch das Angebot der Schulgesundheitspflege die Chance, in ent-
spannter Atmosphdare mit jemandem Uber ihre Beschwerden und womoglich auch deren Hin-
tergriinde zu reden ,und das unabhdngig von dem Stress, den vielleicht zu Hause die Eltern
irgendwie haben.” Am Ende bot die Pflegende der Schilerin an, das Gesprach mit den Eltern zu
suchen, da nach ihrer Einschatzung medizinischer Handlungsbedarf bestiinde und die Schiilerin
bei einem Arzt vorstellig werden sollte (L_ZA: 66). Bei der Schilderung dieser Situation wurde
immer wieder betont, wie wichtig es war, ,,dass dann jemand Zeit hat und dann auch mal sagt:
(...) ich kiimmere mich darum” (L_ZA: 66) — diese Bedingung ist offensichtlich fir die Wahrneh-
mung aller Kernaufgaben der Schulgesundheitspflege entscheidend. Sie betonen aber auch,
dass auch die Qualitat der Beratung eine andere sei, als die Gblicherweise von Lehrer*innen in
solchen Situationen gefiihrten Gesprache (L_CT: 82) — dies vor allem aufgrund der Kompetenz-
profile der Pflegenden. Eine Klassenlehrerin flhrt erganzend aus, dass die ,Schulgesundheits-
fachkraft” an ihrer Schule aufgrund ihrer fachlichen Expertise dem Vater eines lange in der
Schule fehlenden Kindes nochmal ganz andere Fragen stellen konnte als sie selbst das vermocht
hatte. Das habe dann auch ,zu einem sehr viel besseren Erfolg gefiihrt” (L_QV: 14). Dabei spielt
auch eine Rolle, dass die Pflegende mit der medizinischen Fachsprache vertraut ist und dem-
entsprechend in Gesprachen mit Schiler*innen, Eltern oder den Lehrenden wichtige Gesund-
heitsinformationen entschlisseln kann. So erzahlt eine Lehrerin beispielsweise, dass sie einen
Gefliichteten mit einer chronischen Erkrankung auf eine Klassenfahrt mitnehmen wollte. Sie
habe dann die ,Schulgesundheitsfachkraft” aufgesucht und sich von ihr dabei helfen lassen, die
lateinischen Begriffe in der Akte zu verstehen und sich ein Bild von der Situation des Schiilers
zu verschaffen (L_ZA: 26). Dabei geht es aber keinesfalls nur um die schlichte Decodierung von
medizinischen Informationen, sondern vielmehr um die Einschatzung und Abwagung gesund-
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heitsrelevanter Herausforderungen im Gesprach. Bedingung dafir sei, dass die Pflegende so-
wohl liber fachliche wie auch sozial-kommunikative Kompetenzen verfiige — so die Lehrer*in-
nen in den Gruppendiskussionen.

Die Lehrer*innen sehen die ,,Schulgesundheitsfachkraft” aber nicht nur als Ansprechperson der
Schiler*innen, Eltern oder Lehrer*innen fir korperliche, sondern gleichermalRen fiir emotio-
nal-soziale Themen und Problemlagen. Die Spannbreite der dabei behandelten Themen ist grof
—sie reicht von Reaktionen auf Notfall- oder Krisensituationen Gber den Umgang mit zeitweisen
oder dauerhaften kérperlichen, psychischen oder sozialen Beeintrachtigungen bis hin zu Orien-
tierungsproblemen im Umgang mit Rauschmitteln oder (ersten) sexuellen Erfahrungen. In die-
sem Zusammenhang wurde von den Lehrenden auch die Zusammenarbeit mit der Schulsozial-
arbeit und die Vernetzung der beiden Angebote problematisiert (L_CT: 36). Noch — so lassen
die Diskussionsrunden vermuten — ist die Aufgabenteilung zwischen der Schulgesundheits-
pflege und der Schulsozialarbeit nicht (iberall vollstandig geklart, allerdings werden beide Be-
rufsgruppen an den Schulen als wichtig erachtet, ,,weil der Bedarf in dem Bereich [emotional-
sozialer Problemlagen] nattirlich immer gréfSer wird”, meint eine Lehrerin (L_VC: 28). In einigen
Schulen gibt es eine institutionalisierte Zusammenarbeit der verschiedenen Berufsgruppen in
den Schulgremien. Eine Lehrerin beschreibt die Arbeit von ,Prdventionsteams”, in denen
Schulsozialarbeiter*innen, Lehrer*innen und eben die ,Schulgesundheitsfachkraft zusam-
menarbeiten, um miteinander schwierige Einzelfille zu bearbeiten. Dabei werde die spezifische
Perspektive der Pflegenden auf die Schiller*innen und ihre Situation von den Beteiligten sehr
geschatzt, ,,(...) die Kollegin und auch die Schulsozialarbeiter verlassen sich sehr gerne auf ihren
Eindruck und auf ihre Einschétzung der Lage. Und daher denke ich, sie ergédnzen sich sehr gut”
—s0 ein aus diesen Beobachtungen gezogenes Fazit (L_UX: 57).

Auch ohne Schulgesundheitspflege gibt es an den Schulen bereits oftmals von Lehrer*innen
vorgehaltene Beratungsangebote, bei denen auch gesundheitliche Anliegen besprochen wer-
den konnen. Allerdings — so wurde in den Diskussionsrunden wiederholt deutlich — hatte die
Pflegende neben dem Zeitfaktor und ihrer Fachkompetenz einen weiteren, vielleicht sogar ent-
scheidenden Vorteil gegenliber diesen Angeboten, ndmlich ihre Neutralitdt in Sachen schuli-
scher Leistungsermittlung und Leistungsbewertung. Die Pflegende sei in diese schulischen Pro-
zesse nicht involviert, kénne den Kindern und Jugendlichen insofern unbelastet begegnen und
sich voll darauf konzentrieren, , was eigentlich dem Kind gerade so am Herzen liegt”, meint eine
Lehrerin (L_CT: 82). Dies zeigt sich auch an folgendem Textauszug:

,Wir haben einige auch von den Alteren, die wirklich wissen, da habe ich einen kompe-
tenten Ansprechpartner der (iber das, was ein Standardlehrer weifs, mehr weifs. Und die
gibt mir auch keine Noten. Das ist einfach das Gute. Das bleibt dort, ich kann meine gréf3-
ten Sorgen dort ablegen. Ich kann aber auch auf Hilfe hoffen und ich werde dafiir nicht
gewertet. Denn wir haben zwar auch sehr gute Vertrauenslehrer, aber das sind Lehrer.
Das bleibt einfach. Und manchmal ist es wirklich auch so, dass die Vertrauenslehrer dann
sagen okay, jetzt gehen wir einen Schritt weiter und gehen zur Schulgesundheitsfach-
kraft. Die kann dir auf eine andere Art und Weise helfen. Dann kannst du dort weiterre-
den und Dinge, die vielleicht jetzt hier tabu sind, besprechen.” (L_SW: 46)

Insbesondere alteren Schiiler*innen sei wichtig, in den sie betreffenden Fragen auf kompe-
tente Ansprechpartner*innen zu treffen und Lehrende wiirden hierbei durchaus schnell mal an
Grenzen stolRen. Daneben wird der , Vertraulichkeitsaspekt” (L_QV: 45) als ein wichtiger Faktor
betrachtet, insbesondere, wenn sie intime Belange oder tabuisierte Themen besprechen woll-
ten. Durch ihre Verpflichtung zur Verschwiegenheit ist die , Schulgesundheitsfachkraft“ dabei
selbst den Vertrauenslehrer*innen gegeniber im Vorteil, weshalb sie — wie dieser Textauszug
verdeutlicht — dann auch als alternatives Beratungsangebot hinzugezogen werden.

Die Biologie-Lehrer*innen verweisen in diesem Zusammenhang auf die aus ihrer Sicht schwie-
rigen Themen ,,Umgang mit Sexualitdt” und ,,sexuell Gbertragbare Krankheiten“ —insbesondere
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in den hoheren Klassen. An einzelnen Schulen habe die ,,Schulgesundheitsfachkraft”“ den Un-
terricht dazu begleitet und Fragen aus medizinisch-pflegerischer Sicht beantwortet. Zwar kdame
es haufiger vor, dass auch externe Fachreferent*innen zu diesen Themen punktuell in den Un-
terricht eingeladen wirden, der Vorteil der Schulgesundheitspflege bestiinde jedoch darin,
dass die Pflegende von den Schiiler*innen jederzeit aufgesucht werden kdnnte und konstant
vor Ort sei. So konne sie Vertrauen aufbauen, Nachfragen stellen und sich bei weiterem Abkla-
rungsbedarf auch beraten lassen, meint eine Lehrerin (L_TD: 20). Geteilte Meinungen zeigen
sich in den Diskussionsrunden bei der Frage, ob die ,Schulgesundheitsfachkraft” beim Thema
Sexualkundeerziehung in den Jahrgdngen sechs und neun kinftig regelmaRig einbezogen wer-
den sollte. Die einen argumentieren, dass sich dadurch die Moéglichkeit ergabe, personliche As-
pekte mit einer kompetenten und vertrauenswiirdigen Ansprechperson im Nachhinein klaren
zu koénnen, andere hielten dagegen, dass die ,,Schulgesundheitsfachkraft” nicht allen betreffen-
den Schiler*innen bereits bekannt sei und damit die fur diesen Themenunterricht von den
Lehrenden gewiinschte Vertrauensbasis nicht gegeben ware. Diese sei besonders wichtig,
wenn die Schiiler*innen aus konservativen Elternhdusern kdmen (L_YZ: 41). Einige fihrten auch
an, dass bei derartig heiklen Themen die verschiedenen Glaubensbekenntnisse der Schiler*in-
nen zu berticksichtigen waren (Zeugen Jehovas, Islam). Den Lehrenden war nicht klar, inwieweit
die Pflegenden in diesen Fragen ausgebildet oder auch entsprechend sensibilisiert seien. Wenn
gleich diese Frage in den Gruppendiskussionen nicht eingehender diskutiert wurde, zeigt sich
daran, dass die Schulgesundheitspflege als ,Beratungsinstanz” zwangslaufig immer wieder
auch ethische Herausforderungen zu beantworten hat. Noch scheinen sich die Lehrer*innen im
Unklaren dariiber zu sein, was sie hier von der ,,Schulgesundheitsfachkraft“ an Unterstltzung
erwarten oder einfordern kdnnen.

Schulgesundheitspflege als ,Sorgeinstanz”

Mit der ,,Schulgesundheitsfachkraft” ist eine Person an der Schule, die sich in vielfaltiger Weise
um das Thema Schulgesundheit kiimmert und sich sowohl um die Kinder und Jugendlichen, die
Eltern wie zuweilen auch die Lehrer*innen sorgt — so der Tenor der Gruppendiskussionen. Die
Lehrer*innen sind sich einig, dass die Schiler*innen sich jederzeit an die Pflegende wenden
konnten und dort mit ihren Befindlichkeiten ,,in kompetenten Hédnden” (L_YZ: 10) seien. Dabei
wollen die Lehrer*innen - dhnlich wie die Eltern — beobachtet haben, dass die &lteren Schi-
ler*innen mit anderen Themen zu der ,,Schulgesundheitsfachkraft” gehen als die jingeren -
vielleicht auch seltener, weil sie sich um bestimmte kleinere Anliegen eigenstdandig kimmern
wirden. Eine Lehrerin berichtet von der Skepsis der &lteren Schiler*innen gegeniber der
»Schulgesundheitsfachkraft®, da sie aus Sicht der Achtklassler*innen wohl nur eine Liege zum
Ausruhen oder einen Tee im Angebot hatte, das kénnten sie sich schlieflich auch selbst besor-
gen (L_XB: 25). Im Ubrigen wiirden die &lteren Schiiler*innen vieles einfach mit sich selbst oder
untereinander ausmachen.

Die , Kleinen” wiirden der ,Schulgesundheitsfachkraft” dagegen buchstablich die Tir einlaufen,
erzdhlen einige Lehrer*innen und sprechen dabei von einem , Hype“ (L_ZA: 18) oder ,,Run“
(L_QV: 14). Sie erklaren sich das damit, dass die Schiler*innen sehr viel Aufmerksamkeit beno-
tigen. Eine Lehrerin ist der Meinung, dass es seine Zeit brauchen wiirde, bis das Angebot der
Schulgesundheitspflege ,,als normal empfunden wird” und der Zulauf dann nachlasst. In den
ersten Monaten sei es schon sehr anstrengend gewesen. Immer wieder musste entschieden
werden, wer nun zuerst zur ,Schulgesundheitsfachkraft” darf und wer als Nachstes dran bzw.
ob das Aufsuchen liberhaupt nétig sei (L_YZ: 10). Im Kollegium wurden daraufhin verschiedene
Lésungen diskutiert, wie man die (ibermaRige Inanspruchnahme der Schulgesundheitspflege
einschranken kénne. Einzelne Schulen haben ein Kontrollsystem eingefiihrt: Die Schiiler*innen
bekommen auf den Weg zur ,,Schulgesundheitsfachkraft” eine Art Laufzettel mit, auf dem Uhr-
zeiten vermerkt sind. Lehrer*in und Pflegende missen darauf die jeweiligen Zeiten der Inan-
spruchnahme abtragen und diesen Zettel abzeichnen (L_UX: 16). Damit soll verhindert werden,
dass dieselben Schiiler*innen immer wieder ,,wegen der vermeintlichen Bauchschmerzen” den
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(Vertretungs-)Unterricht verlassen und auf dem Weg von und zur Schulgesundheitspflege oder
wieder zurlick ins Trédeln kommen: ,Seit wir diesen Zettel haben, ist es schon sehr viel weniger
geworden”, stellt eine Lehrerin befriedigt fest (L_ZA: 18). Eine weitere Idee zur Steuerung der
Inanspruchnahme wird von einer Lehrerin einer anderen Schule berichtet: Die ,,Schulgesund-
heitsfachkraft” selbst hatte edukative Angebote entwickelt, bei denen sich die Schiler*innen
in der Selbstsorge Giben kdnnten. Sie lernen ihr Befinden und etwaige Symptome einzuschatzen
und auch, wie sie mit einfachen Mitteln damit umgehen kénnten — also beispielsweise regel-
maRiges Trinken zur Vermeidung von Kopfschmerzen (L_ZA: 18).

Die Lehrer*innen betonen aber auch, dass die Schiler*innen — wenn sie denn wirklich Hilfe
brauchen — in der Pflegenden jemanden héatten, der ganz andere Maglichkeiten habe als sie
selbst, um auf ihre Anliegen zu reagieren. Sie kénne mehr ,Fiirsorge leisten (...), als wir das
kénnen im Alltag”, meint eine Diskussionsteilnehmerin (L_RE: 151). Jemand anderes von den
Lehrenden ergénzt dazu:

,Damit letztendlich auch Kindern die teilweise Angst haben zur Schule zu kommen und
diesen Weg wieder zu éffnen. Einfach weil da jemand ist, der sie ernst nehmen kann, wo
Lehrer die Zeit nicht haben, weil sie dann 30 vor sich haben. Und da ist jemand, (...) da
kannst du deine Sorgen und Néte so abladen, dass du hinterher auch gerne wieder-
kommst. Und zwar nicht nur zur Schulkrankenschwester, sondern auch zum Lehrer und
zum Unterricht. Zu dem System Schule. Dass das System Schule letztendlich aufgewertet
wird.” (L_SW: 152)

Die Sorge um das einzelne Kind, das womoglich aufgrund individueller Probleme Schwierigkei-
ten mit dem Schulbesuch hat, kénne die ,,Schulgesundheitsfachkraft” aufgrund ihrer zeitlichen
Kapazitaten und ihres Auftrags tlbernehmen, wihrend die Lehrer*innen sich immer um die ge-
samte Gruppe an Schiler*innen bemihen missten. Eben hierin sehen die Lehrer*innen einen
groBen Vorteil der Schulgesundheitspflege. Insofern erhoffen sie sich von diesem Angebot auch
eine Antwort auf die Probleme mit ,Schulschwdnzern” bzw. ,Schulverweigerern”. Die Pfle-
gende hatte hier Regulierungsmoglichkeiten und konnte damit auch das System Schule positiv
beeinflussen: Sie kdnnte einschdtzen und kontrollieren, ob eine Schiilerin oder ein Schiler im-
mer im selben Unterrichtsfach fehle, ob das vorgebrachte Unwohlsein oder eine Erkrankung
das Verlassen der Schule rechtfertige oder ob ein Kind oder Jugendlicher dem Unterricht wo-
moglich aus anderen Griinden fernbleiben will. Dabei werden auch Konflikte nicht gescheut.
Eine Lehrerin einer neunten Klasse berichtet, dass die ,Schulgesundheitsfachkraft schon
mehrfach mit jungen Leuten zusammengeprallt ware, da sie ihnen sagte, sie seien nicht krank
und sie missten zuriick in den Unterricht. Mittlerweile wiirden sich die Schiiller*innen gut tGber-
legen, ob sie sich krankmelden, denn mittlerweile wiissten sie, dass sie in diesem Fall zur Pfle-
genden geschickt wiirden. Das sei eine ,hilfreiche Hiirde” fir Schulverweigernde, findet eine
der mitdiskutierenden Lehrenden (L_WY: 27).

Als ,Sorgeinstanz” wird die Schulgesundheitspflege von den Lehrenden aber nicht einzig in
Richtung einer Kontrollfunktion interpretiert (durchaus orientiert an Vorstellungen der klassi-
schen ,Sozialfuirsorge”). Er ist auch deutlich positiv konnotiert und zielt auf die Férderung eines
umfassenden Wohlbefindens an der Schule. Auf die Feststellung einer Lehrerin ,Man kann nur
lernen, wenn man sich wohl fiihlt“ (L_TD: 22) reagiert eine andere Teilnehmerin der Diskussi-
onsrunde mit dem Einwand, dass sich die Schiler*innen nicht nur wohl, sondern ,,aufgehoben”
fihlen sollten (L_ZA: 66). Damit bezieht sie sich auf ihre Beobachtung, dass sich die ,Schul-
gesundheitsfachkraft”in einem geschitzten Rahmen um die Schiiler*innen kiimmere und auch
bei existentiellen Problemen helfen wiirde. Tatsachlich wollen die Lehrer*innen beobachtet
haben, dass die Schiler*innen zuweilen in Form von Bauch- oder Kopfschmerzen Sachen aus-
driicken, ,die sehr tief vielleicht auch in der Seele sitzen” (L_QV: 64). Mit anderen Worten: Sie
gehen davon aus, dass emotional-soziale Konflikte durch Somatisierungen sozial vertraglich
prasentiert oder Gberdeckt werden. Darin wirde aber zugleich eine Chance der Schulgesund-
heitspflege liegen, denn wenn die Schiler*innen mit Worten nicht mehr erreichbar seien,
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konnte die ,,Schulgesundheitsfachkraft” womoglich einen korperlichen Zugang zu den Kindern
und Jugendlichen finden (L_QV: 64). Die Pflegende habe dabei durch ihre Qualifikation mehr
Moglichkeiten, zu helfen als das Ubrige Schulpersonal, meint eine weitere Diskussionsteilneh-
merin. Eine Lehrkraft oder Schulsekretarin hatte nach einem Sturz vielleicht ein Pflaster auf die
Wunde geklebt und das Kind dann einfach nach Hause geschickt. Die ,Schulgesundheitsfach-
kraft” wiirde indes sehr viel mehr tun, sie messe die Temperatur und mache Diagnostik, bereite
eine Warmeflasche oder einen Tee zu und bei all dem wende sie sich dabei den Kindern und
Jugendlichen intensiv zu. Eine andere Lehrerin spricht von ,Seelenpflaster”, das von den Schii-
lerinnen und Schiilern bendtigt werde und nicht nur das , Pflaster auf eine Wunde” (L_AU: 8).
Dabei kénne die Schulgesundheitspflege durchaus auch grundlegende Probleme angehen,
denn ,,wenn die Krankenschwester das sagt, ist das was Anderes” (L_FH: 15). Sie behandle die
Schiler*innen mit einem ganzheitlichen Ansatz, der die korperliche, psychische und auch sozi-
ale Ebene einbeziehe. Eine Lehrerin bezeichnet dies als ,sorgsames Umgehen mit den Men-
schen”(L_QV: 45), eine andere mit ,mehr Menschlichkeit in die Schule bringen” (L_RE: 151).

Diese Sorgearbeit der Pfleger*innen beschrankt sich nicht allein auf die Schiiler*innen, sondern
bezieht auch die Lehrer*innen mit ein. ,Es heifSst ja auch Schulgesundheitsfachkraft. Und das
Thema Schule beinhaltet ja nicht nur Lernende, es beinhaltet genauso Lehrende”, betont ein
Lehrer (L_HI: 87) diese systemische Sichtweise. Er berichtet dann davon, dass die ,,Schulgesund-
heitsfachkraft“ einmal im Monat ein Lehrerfriihstiick ausrichte, bei dem auch die Lehrer-
gesundheit thematisiert werde. Eine einfache Aktion wie diese fiihre nach und nach dazu, ,,dass
man ein Gesundheitsbewusstsein entwickelt” (L_HI: 83). Andere Lehrer*innen stimmen dieser
Sichtweise zu und eine von ihnen fasst ihre Position in dem folgenden Auszug zusammen:

,Ja, so eine Art Fiirsorge, die uns Lehrern auch mal entgegengebracht wird. Da kiimmert
sich auch mal jemand um uns. (...) einfach auch, fiir uns da zu sein. Und Freude zu schen-
ken. Und Freude macht gesund. So nach wie vor sind wir ja oftmals auch ziemlich ange-
spannt und auch frustriert und wiitend und traurig. Ja, und auch wieder so diese Balance
zu finden, oder einen Ausgleich zu finden. (...) Und nicht unterzugehen und krank zu wer-
den.” (L_AU: 86)

Ahnlich wie die Schiiler*innen wollen auch die Lehrer*innen an den Schulen nicht einzig als
Funktionstrager*innen angesehen, sondern als Person betrachtet und entsprechend behandelt
werden. Auch die Lehrer*innen — so wird berichtet — holen sich bei der ,Schulgesundheitsfach-
kraft” gelegentlich ein Pflaster oder ein Kiihlpack ab, wenn sie sich verletzt haben oder sich kurz
ausruhen wollen (L_ZA: 66). Eine Lehrerin findet es gut, dass sie sich bei ihr auch einmal zuriick-
ziehen und sich den Blutdruck messen lassen kénne (L_CT: 11). Dies steigere das ,, Wohlfiihlen
am Arbeitsplatz“, sind sich die Lehrer*innen untereinander einig (L_ZA: 66). Indem die Pflegen-
den sich also auch um die Gesundheit und das Wohlbefinden der Lehrer*innen sorgen, tragen
sie ihren Teil zur Schulgesundheit bei.

Schulgesundheitspflege als , Sicherheitsinstanz”

Im Alltag der Lehrer*innen stellt sich ihnen immer wieder die Frage, wie schwer eine gesund-
heitliche Beeintrachtigung oder das Unwohlsein eines Kindes ist und welche Konsequenzen sich
daraus moglicherweise ergeben. Aufgrund ihrer fehlenden gesundheitsbezogenen Qualifika-
tion kdnnen sie korperliche Signale oft nicht richtig deuten, Selbstauskiinfte der Schiler*innen
nur schwer einschatzen und auch Informationen der Eltern oder Sorgeberechtigen nur bedingt
einordnen. Die Schulgesundheitspflege wirkt in diesem Zusammenhang aus Sicht der Leh-
rer*innen sicherheitsstiftend, denn aufgrund der Kompetenzen der ,Schulgesundheitsfach-
kraft” konne sie gesundheitliche Situation begriindet beurteilen und angemessene MaRnah-
men zu deren Beantwortung einleiten oder veranlassen. Eine Sportlehrerin merkt an, dass sie
sich dadurch abgesichert und von dem Druck entlastet fiihle, Entscheidungen treffen zu mis-
sen: ,Ja, flir mich bedeutet es Sicherheit, dass ich bei Zweifelssachen immer sagen kann: Da ist
eine Fachfrau. Die kann das einschdtzen (...)“ (L_FH: 3). Dahinter verbirgt sich stets die Sorge
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der Lehrer*innen, womoglich etwas tGbersehen und falsch entschieden zu haben und anschlie-
Rend dafir kritisiert oder gar haftbar gemacht zu werden. So berichtet eine Lehrerin beispiels-
weise, dass sich ein Junge auf dem Spielplatz beim Wippen eine leichte Quetschung an der
Wade zugezogen habe. Er bekam von ihr einen Kiihl-Akku, das Bein wurde hochgelagert und
weiter beobachtet. Spater hatten sich die Eltern dariiber beschwert, nicht sofort tiber den Vor-
fall informiert worden zu sein. Bei ihr entstand daraufhin das Gefiihl, es in solchen Situationen
nicht allen Recht machen zu kénnen. Und dieses Gefiihl sei der Grund, warum sich viele ihrer
Kolleginnen und Kollegen aus gesundheitlichen Belangen lieber heraushalten wiirden: , Wir ste-
hen immer im Kreuzfeuer der Kritik (...) und deswegen ziehen sich viele zurtick, weil es manchmal
dann wirklich Arger gibt” (L_AU: 12).

Die Schulgesundheitspflege bietet den Lehrenden also einen Ausweg im Umgang mit eigenen
Unsicherheiten in Gesundheitsfragen und zugleich die Moglichkeit, eventuell kritischen Situa-
tionen und Anfragen aus dem Weg gehen kénnen. Ahnlich wie die Sportlehrer*innen nutzen
auch die Biologielehrer*innen in diesem Zusammenhang haufiger das Wort ,Sicherheit”. Fri-
her war es aufgrund der vermeintlichen fachlichen Ndhe dieser Lehrergruppe ihre meist still-
schweigend Ubertragene (Zusatz-)Aufgabe, sich um alle Gesundheitsfragen an der Schule zu
kimmern. Jetzt hatten sie die Sicherheit, dass durch die ,Schulgesundheitsfachkraft” tatsach-
lich jemand mit Kompetenzen in diesem Bereich an der Schule wére — wie sich auch in folgen-
dem Auszug aus dem Datenmaterial zeigt:

,Ja, also die Gesunderhaltung ist jetzt nicht mehr auf den Biolehrer abgeschoben, son-
dern es entlastet auch einfach tatséichlich das Biologiekollegium. Einfach weil die immer
tatsdchlich, wie du vorhin sagtest, mit dem Diabetes: "Guck doch mal, schau doch mal."
Das heif3it, man hat Sicherheit beim Thema Gesundheit und man fiihlt sich da dann auch
besser, weil man die Entlastung hat, man ist nicht mehr fiir Dinge verantwortlich, fiir die
man eigentlich gar nicht verantwortlich sein méchte (...). Sondern da gibt es jemanden,
der sich fiir alle darum kiimmert. Und der macht es tatsdchlich als seinen Job und muss
es nicht noch irgendwo zwischen reinschieben, neben seinem eigentlichen Unterricht.”
(L_ZA: 156)

Auch andere Biologielehrer*innen haben die hier beschriebene Erfahrung gemacht, dass sie
friither immer wieder zu gesundheitlichen Fragen Stellung beziehen mussten, wie zum Beispiel
zu Diabetes der Schiiler*innen oder auch der Kolleg*innen (L_TD: 20). Dies gehort aber weder
zu ihrem Kompetenzbereich noch hatten sie die notwendige Zeit, sich damit zu befassen —
schlieBlich besteht ihre Kernaufgabe im Unterrichten, so auch die zuvor zitierte Lehrerin. Mit
der Schulgesundheitspflege gibt es nun Expert*innen an den Schulen, die sich um all diese ge-
sundheitlichen Belange kimmern kdénnten und dies auch deutlich kompetenter als sie selbst.

Diese Sicherheit vermittelt die Schulgesundheitspflege aber nicht nur im Umgang mit somati-
schen Problemen, sondern ebenso bei emotional-sozialen Krisen, psychischen Erkrankungen
oder schwer erklarbaren Verhaltensauffalligkeiten. Diese Phanomene nahmen deutlich zu und
die betreffenden Schiiler*innen wirden immer mehr Aufmerksamkeit benétigen. Eine Lehrerin
ist der Ansicht, dass die Kinder grundsatzlich immer unselbstdndiger im Umgang mit ihren ei-
genen Befindlichkeiten wiirden — kérperlicher oder mentaler Natur — und nicht wissten, wie
sie damit umgehen sollten. Das tragen sie dann an die Lehrer*innen heran, die diesbeziiglich
aber ebenfalls verunsichert seien (L_AU: 12). Das — so eine andere Lehrerin — hinterlasse oft-
mals das Gefiihl von Uberforderung, dem man nur durch Riicksprache mit einer fachkundigen
Person begegnen konne. Die nur punktuell an der Schule anwesenden Schulpsycholog*innen
boten ihnen hierbei kaum ausreichende Unterstiitzung (L_XB: 96).

Sicherheit vermittelt die Schulgesundheitspflege auch im Umgang mit Kindern mit chronischen
Erkrankungen oder Behinderungen und somit beim Thema Inklusion. Eine Lehrerin ist froh, ei-
nen Schiiler mit starker Migrane zur ,Schulgesundheitsfachkraft” schicken zu kénnen, die in
Absprache mit den Eltern im Kihlschrank ein Medikament aufbewahre. Von Situation zu Situ-
ation konne sie dann entscheiden, ob es an der Zeit sei, dieses Medikament zu verabreichen
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(L_RE: 47). Eine Lehrerin einer kooperativen Gesamtschule berichtet von einem Kind mit einer
geistigen Behinderung, das mehrfachen Beeintrachtigungen ausgesetzt sei, wobei die ,,Schul-
gesundheitsfachkraft” in Absprache mit der Klassenlehrerin und den Eltern die Betreuung tiber-
nommen habe (L_YZ: 56). Auch wihrend der Pausen sei es bei Schiiler*innen mit chronischen
Erkrankungen oder Behinderungen besonders schwer zu beurteilen, ob Handlungsbedarf be-
stehe, meint eine andere Lehrerin. Beispielsweise sei sie unsicher, ob das Kind mit einer chro-
nischen Versteifung im Ricken nach einem Sturz ins Krankenhaus miisse oder was sie tun
misse, wenn einer Schiilerin mit Diabetes schwindlig sei. Sie ist froh, dass die ,,Schulgesund-
heitsfachkraft” diese Entscheidungen nun tibernimmt. ,Es entlastet mich, weil ich mir da ein-
fach nicht mehr die Gedanken machen muss“, sagt sie (L_ZA: 9). Gerade auch an Inklusions-
schulen sei es fiir Regelschullehrer*innen schwierig, die Sachlage einzuschatzen, wenn zum Bei-
spiel ein Autist Uber Bauchweh klage. Selbst Forderschullehrer*innen seien fiir solche Situatio-
nen nicht immer addquat ausgebildet, meint sie weiterhin (L_ZA: 58). Die Schulgesundheits-
pflege wird von den Lehrenden als ein wichtiges, sicherheitsstiftendes Zusatzangebot angese-
hen, das ihnen ermoglicht, sich wieder starker auf ihre eigenen Kernaufgaben zu konzentrieren.

Schulgesundheitspflege als , Vermittlungsinstanz”

In der kurzen Zeit der Anwesenheit der ,,Schulgesundheitsfachkraft“ an den Schulen wurde be-
reits deutlich, dass die Schulgesundheitspflege in vielerlei Hinsicht als ,Vermittlungsinstanz® in
gesundheitsrelevanten Fragen in Erscheinung tritt — zwischen Schiler*innen, Elternhaus und
Schule und in Richtung auf die Schulumwelt (insbesondere das Gesundheitswesen mit seinen
verschiedenen Institutionen). Einige Lehrer*innen formulieren beispielsweise ihre Erwartung,
dass die Pflegende im Umgang mit Infektionskrankheiten oder Epidemien, die in der Schule
auftreten, behilflich sind und ggf. den Kontakt mit den 6rtlichen Gesundheitsbehérden gewahr-
leisten. Aus Sicht der Lehrer*innen kénne die ,,Schulgesundheitsfachkraft” die Eltern in enger
Zusammenarbeit mit den zustandigen Behorden dariber aufklaren, dass sie ihre Kinder von der
Schule fernhalten sollen, wenn sie nach einer Erkaltung oder einer anderen Infektion noch nicht
vollstdndig genesen seien — eine klassische Public-Health-Aufgabe. Dahinter verbirgt sich die
Sorge der Lehrer*innen, dass sich Gibertragbare Erkrankungen in einer gesamten Schulklasse
oder Schule ausbreiten und immer wiederkehren, wenn vermeintlich gesunde Kinder am Un-
terricht teilnehmen — eine Beobachtung, die sie in der Vergangenheit immer wieder gemacht
hatten. Eine Lehrerin meint, dass die Pflegende das Thema ,Verhalten bei Infektionen und Hy-
giene” an einem Elternabend aufgreifen konnte, da vielen Eltern nicht klar sei, wie lange ihre
Kinder ansteckend sind und wann sie nach einer Erkrankung wieder zur Schule gehen kénnen
(L_ZA: 107). Die Lehrer*innen berichten auch vom Auftreten von Lausen oder Keuchhusten an
den Schulen und sie sind froh dariber, dass die Schulleitung im Umgang mit solchen Fallen von
der ,,Schulgesundheitsfachkraft” unterstiitzt werde. So kénnte die Pflegende beispielsweise
Warnhinweise gestalten und aushangen, um die Eltern zu informieren; allgemeine Hygiene-
schulungen durchfiihren oder sie kdnnte sich auch selbst um die betroffenen Schiler*innen
kiimmern (vgl. z. B. L_ZA: 26).

Einige Lehrer*innen berichten von einer bereits praktizierten Zusammenarbeit der ,Schul-
gesundheitsfachkraft” mit den Gesundheitsamtern bei der Durchfiihrung von Schuleingangs-
und Schulausgangsuntersuchungen (L_BF: 26). So kdnnte sie zu Schulbeginn bereits eine Ein-
teilung vornehmen, bei welchem Kind besonders auf gesundheitliche Probleme geachtet wer-
den misse, hebt eine Lehrerin positiv hervor. Und vor der Schulentlassung habe die Pflegende
,Prdventionsarbeit geleistet”, erganzt eine andere Lehrerin, indem sie die Kinder mit dem Ein-
verstandnis der Eltern gewogen und gemessen und einen Sehtest gemacht habe. Aber auch
Screenings bei Drittkldsslern hatte die ,Schulgesundheitsfachkraft” durchgefiihrt, da es ,er-
schreckende Zahlen zu Ubergewichtigkeit von Grundschiilern” gegeben habe (L_CT: 27). Eine
weitere Lehrerin findet vor dem Hintergrund ihrer Erfahrungen mit dem Modellprojekt, dass
die Zusammenarbeit mit den Gesundheitsdmtern noch intensiviert und der Aufgabenbereich
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der ,,Schulgesundheitsfachkraft” zum Thema Friiherkennung und Durchfiihrung von Tests er-
weitert werden sollte (L_DG: 28). Zuweilen wiirde sich die Pflegende auch um die Verbesserung
der Ausstattung der Schulen in Hygienefragen kiimmern. In einigen Schulen habe sie sich bei-
spielsweise um Desinfektionsmittelspender im Lehrerzimmer bemiiht, in anderen um die Trink-
wasserversorgung. Dabei wiirde sie bei diesen Dingen vom Schulleiter ,,anders gehért” als etwa
Lehrer*innen und hatte daher mehr Erfolg bei der Durchsetzung — so die Sichtweise der Leh-
rer*innen in den Diskussionsrunden (L_RE: 68).

Neben der Zusammenarbeit mit den Gesundheitsdmtern kann die ,,Schulgesundheitsfachkraft”
viele weitere Kooperationen mit externen Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens
und in Richtung auf Elternhaus und Schule vermitteln. Die Lehrer*innen berichten hier von vie-
len unterschiedlichen Situationen: Eine Diskussionsteilnehmerin erzdhlt in dem Zusammen-
hang von einem Méadchen in einer schwierigen sozialen Lage, dessen nicht Deutsch sprechende
Mutter schwer erkrankte. ,,Und da hat unsere Schulgesundheitsfachkraft sich wirklich auch da-
fiir eingesetzt, was man fiir Hilfe von offizieller Stelle bekommen kann”, fasst sie ihre Erfahrun-
gen zusammen (L_XB: 23). Andere Lehrer*innen heben hervor, dass die ,,Schulgesundheitsfach-
kraft” einen recht guten Uberblick dariiber hatte, welche Kinder haufiger fehlen oder welche
Beschwerden bei ihnen vermehrt auftreten. Die Lehrer*innen konnten sich bei ihr erkundigen,
wie oft in der Woche zum Beispiel eine Schilerin oder ein Schiler aufgrund von Beschwerden
den Unterricht verlassen hat. Indem auf diese Weise Transparenz geschaffen wird, kbnnen Ge-
sundheitsprobleme friihzeitig erkannt und daraus resultierende Probleme beim Besuch der
Schule im Austausch untereinander, mit den Eltern oder Sorgeberechtigten oder auch mit ex-
ternen Stellen womaglich bereits im Vorfeld abgewendet werden (L_RE: 24). Eine Lehrerin er-
innert sich an zwei Félle in ihrer Klasse, in denen sich die Eltern an die Pflegende wandten. Es
ergab sich dringender Handlungsbedarf, weshalb die Schulgesundheitspflege vermittelnd tatig
wurde. Die Eltern hatten es sehr begriiRt, an der Schule eine Ansprechperson zu haben. Auf
diese Weise blieb ihnen erspart, sich mithsam selbst Hilfe im Gesundheits- und Sozialwesen
suchen zu missen (L_QV: 55). Eine andere Lehrerin berichtet von einem Kind, das sich immer
gestoRen habe. Die ,Schulgesundheitsfachkraft” fand nach eigenen Untersuchungen heraus,
dass es schlicht eine Brille benétigt und informierte die Eltern entsprechend (L_ZA: 48). Eine
der Lehrer*innen vergleicht die ,,Schulgesundheitsfachkraft” in der Schule deshalb auch mit
einer Fahrtenleserin, weil ,(...) da méglicherweise eben auch so eine Schulgesundheitsfachkraft
manchmal auf Spuren kommt, (...) diese Fédhrten wiirde sonst niemand lesen” (L_QV: 55).

Besondere Bedeutung hat die Vermittlungsarbeit der Pflegenden im Fall der Inklusionsschulen.
Die Lehrer*innen berichten, dass die ,Schulgesundheitsfachkraft” die Kontakte zu mobilen
Pflegediensten, den Kliniken oder zu den niedergelassenen Arztinnen und Arzten verwalte. Eine
Lehrerin betont, dass sie die Verbindungen der an ihrer Schule eingesetzten Pflegenden, die
vorher in verschiedenen Praxen gearbeitet habe und im Ort deshalb schon gut bekannt sei,
gerne aktivieren wirde (L_CT: 36). Das konnte z. B. bei chronisch kranken Kindern oder in lan-
geren Krankheitsphasen wichtig sein, um den weiteren Verlauf und die eventuelle Beeintrach-
tigung des Schulbesuchs besser abschatzen zu kénnen. Eine Lehrerin erzahlt von dem Fall eines
gefliichteten Madchens, das an einer sehr schweren Stoffwechselerkrankung leidet und neu an
die Schule kam. Sie hatte sich nicht vorstellen konnen, wie die Lehrer*innen diese Situation
ohne die Hilfe der Pflegenden hitten meistern sollen. Es habe fast ein halbes Jahr gedauert, bis
das alles in Gang gebracht worden war. Auch verantworte sie jetzt die Unterweisung der Kol-
leg*innen in die bendtigten regelmaRigen Kontrollmessungen und in den Umgang mit dem
Spritzen. Selbst die Betreuung von an Krebs erkrankten Kindern und Jugendlichen fallt in den
Aufgabenbereich der Pflegenden. Die spezifischen Befindlichkeiten und die damit verbundene
Emotionalitat habe die ,,Schulgesundheitsfachkraft” als ausgebildete Gesundheits- und Kran-
kenpfleger*in ganz anders im Griff. ,,Dort sind wir als Lehrkrdfte — muss ich ganz ehrlich sagen
— auch oft liberfordert”, stellt sie resimierend fest (L_CT: 11).
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SchlieBlich wird in den Gruppendiskussionen noch eine ganz andere Dimension der Vermitt-
lungsarbeit der Schulgesundheitspflege offensichtlich. Sie bezieht sich eher darauf, dass die
,Schulgesundheitsfachkraft” ansonsten in den Schulen wenig beachtete Gesundheitsthemen
reprasentieren und diese — etwa in Form von verhaltens- und verhaltnisbezogenen MaRnah-
men der Pravention und Gesundheitsférderung — edukativ an die Schiiler*innen, Lehrer*innen
oder auch Eltern herantragen kann. Einiges davon deutete sich in den vorstehenden Ausfiih-
rungen bereits an. Eine weitere Perspektive liefert dieses langere Zitat einer an den Gruppen-
diskussionen beteiligten Lehrerin:

(-..) das sind halt manchmal Themen wie Zahngesundheit in der Klasse fiinf. (...) Also ich
habe da zum Beispiel mit meiner Klasse dran teilgenommen, habe es erst noch so ein
bisschen beldchelt und dachte, naja komm, das haben wir doch in der Grundschule ge-
macht, jetzt machen wir ein bisschen Zéhneputzen. Und am Ende hat sich herausgestellt,
die Schiiler haben danach gesagt: Mensch das war richtig wichtig, und wir hatten das in
der Grundschule gar nicht, oder wir haben es wieder vergessen, oder sonst was. Und ich
hdétte das niemals gemacht von mir aus, jetzt als Klassenlehrerin, ich bin auch keine Bio-
lehrerin. Oder auch in den siebten Klassen zum Thema Kopfschmerzen, da hat sie eben
auch was gemacht und unheimlich viele Schiiler haben danach gesagt: Ja krass, da haben
wir noch nie so driiber nachgedacht und das war auch noch nie so ein Thema, dass wir
das so besprochen haben und das richtig was mit uns zu tun hatte. (...) Dass sie so be-
stimmte Dinge einfach mitkriegen, die sie vielleicht von zu Hause nicht mitkriegen.”
(L_QV: 29)

Zunachst herrschte Skepsis vor, als ein alltdgliches Thema wie Zahngesundheit projektférmig
aufgegriffen wurde. Dann aber machte die zitierte Lehrerin die Beobachtung, dass die Kinder
und Jugendlichen durch derartige Veranstaltungen Impulse bekdmen, um tiber gesundheitsfor-
derliche Verhaltensweisen nachzudenken. Zugleich wiirden hier Defizite auf Seiten des Eltern-
hauses aufgegriffen und Briicken zwischen Schule und Alltagswelt aufgebaut, denn diese The-
men wirden so aufgegriffen, dass sie etwas mit dem Alltag und der Lebenswelt der Schiiler*in-
nen zu tun hatten (L_QV: 29). In den Diskussionen werden von den Lehrenden weitere lebens-
weltbezogene Projektthemen angesprochen, die von der ,Schulgesundheitsfachkraft” aufge-
griffen wurden. Eine Lehrerin berichtet, dass sie keine Kinder mehr mit Chips in ihrer Klasse
beobachtet habe, seit die Pflegende mit den Fiinftklassler*innen tber ,gesundes Essen” ge-
sprochen habe (L_UX: 31). Eine Diskussionsteilnehmerin hebt ergdnzend hervor, dass sie es gut
fand, dass sich die Pflegende intensiv beim Bau einer neuen Cafeteria anhand von Checklisten
fiir den Verkauf von Gesundem eingebracht hatte (L_RE: 68). An einer anderen Schule wurde
zusammen mit den Lehrenden eine ,,gesunde Obst- und Snackpausenbar” etabliert (L_BF: 90).
Die von der ,Schulgesundheitsfachkraft” eingebrachten Themen kénnten zudem auch die ei-
gene Unterrichtsarbeit inspirieren, findet eine Kunstlehrerin, die sich Giber neue Ideen zur Um-
setzung freut (L_AU: 8). Auf diese Weise beeinflussen die Aktivitdten der Pflegenden das ge-
samte System Schule.

Moglichkeiten und Grenzen der Schulgesundheitspflege

Die Lehrer*innen sehen in der Schulgesundheitspflege ein Angebot, dass sie einerseits entlastet
und andererseits ihren Alltag bereichert. Diese Einschatzung der mit dem Modellprojekt ge-
sammelten Erfahrungen wird besonders nachvollziehbar, wenn die von den Lehrenden geschil-
derten Verdnderungen in den Schulen und die damit einhergehenden Herausforderungen in
Erinnerung gerufen werden. Die Arbeitslast hat stetig zugenommen und besonders beklagt
wird daran, (...) dass fiir uns Lehrer nicht nur der Unterricht mehr entscheidend ist. Sondern dass
zu viele Nebentdtigkeiten uns auferlegt werden” (L_AU: 18-20). Hierzu zahlen sie auch den Um-
gang mit den gesundheitsrelevanten Herausforderungen in ihren unterschiedlichen Erschei-
nungsformen — seien es die ganz alltaglichen Unfélle auf dem Pausenhof, das Umsorgen Einzel-
ner in schwierigen gesundheitlichen oder emotional-sozialen Situationen, die Notwendigkeit
zur Pravention und Gesundheitsférderung oder auch die nicht immer leichte Zusammenarbeit
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mit den Eltern oder den zahlreichen externen Stellen in der Schulumwelt. ,Und da brauchen
wir einfach solche Leute. Weil ansonsten werden wir unser tagtdgliches Geschdft einfach auch
nicht mehr leisten kénnen“— so das Pladoyer fiir die Schulgesundheitspflege (L_AU: 8). Es geht
den Lehrenden aber nicht nur darum, aus ihrer Sicht fachfremde Aufgaben abzugeben und sich
wieder auf ihre Kernaufgabe — das Unterrichten — konzentrieren zu kénnen. Vielmehr sehen sie
die Schule als ,Getriebe“, bei dem die Pflegende mit ihrer Anwaltschaft fir das Thema Gesund-
heit wichtige Funktionen einnehmen wiirde:

,In Bezug auf inklusive Schule, auf Heterogenitéit, finde ich es einen grofSen Beitrag, um
dort ein Stiickchen im Getriebe mit einzubringen zum Thema sonstiges Personal. Um es
einfach vollkommen zu machen. So, wie Schule sein sollte. Was fehlt an Schule? Das ist
fiir mich einfach diese Sicht aus der gesundheitlichen Perspektive heraus.” (L_CT: 5)

Die Schulgesundheitspflege erganzt also das bestehende Angebot an den Schulen und tragt
dazu bei, dass neu entstandene Herausforderungen — etwa durch zunehmende Diversitat auf
Seiten der Schiler*innen und Eltern oder durch gesellschafts- und schulpolitische Entwicklun-
gen — besser als bislang beantwortet werden kdnnen. Zu begriiRen sei dabei, dass das Modell-
projekt Schulgesundheitspflege , nicht zu starr“ umgesetzt wurde, sondern dass experimentelle
Freirdume bestanden hatten. Hierdurch kénne das Angebot den regionalen Gegebenheiten
und Besonderheiten angepasst und die Tatigkeiten der ,,Schulgesundheitsfachkraft auf die Be-
darfe der Kinder und Jugendlichen der jeweiligen Schulen ausgerichtet werden, findet eine Leh-
rerin. Wichtig war ihr aber auch, dass dabei tberall die ganze Bandbreite von der Erstversor-
gung bis zur Pravention abgedeckt ist und die Schulgesundheitspflege sich gleichermalien fir
Schiler*innen, Eltern und Lehrer*innen zustandig flihlen wiirde (L_QV: 84). Eine gute Balance
zwischen schulspezifischen und tberall dhnlichen Angeboten wurde von den Lehrenden als er-
strebenswert erachtet.

Die Lehrer*innen dufern auch Wiinsche zur weiteren Ausgestaltung des Berufsbildes der
»Schulgesundheitsfachkraft” und ihres Tatigkeitsspektrums: Beispielsweise sollte sie berechtigt
sein, chronisch kranken Kindern Medikamente auszugeben, damit dies nicht von externen Pfle-
gediensten Ubernommen werden misse. Dies wiirde lediglich den Unterricht stéren (L_DG:
16). Hinsichtlich der Kompetenzprofile der Pflegenden wiinschen sich die Lehrer*innen, dass
dem Thema Kommunikation im Rahmen von Eltern- und Schiilergesprachen noch mehr Auf-
merksamkeit geschenkt wird (L_WY: 92). Auch das Thema psychische Erkrankungen oder emo-
tional-soziale Stérungen verdient mehr Beachtung (L_XB: 96). Dabei sei wichtig, dass die Tatig-
keitsfelder der Schulgesundheitspflege noch klarer von der Schulpsychologie abgegrenzt wer-
den. Andernfalls - so warnt eine Lehrerin - kdnne ,, das falsche Signal” gesetzt und Bestrebungen
zur Einsparung der einen oder anderen Profession beférdert werden. Denn ,eigentlich braucht
man beides an der Schule”, meint sie. Zudem hebt sie hervor, dass die Ausbildungen der Schul-
psycholog*innen, der Schulsozialarbeiter*innen und der ,Schulgesundheitsfachkrafte” trotz
gewisser Uberschneidungen doch alle sehr verschieden seien (L_RE: 99). Eine andere Diskussi-
onsteilnehmerin spricht in dem Zusammenhang das Problem der Konkurrenz der verschiede-
nen Angebote untereinander an: nicht nur innerhalb der Schule zwischen den verschiedenen
Berufsgruppen, sondern auch gegeniiber niedergelassenen Arztinnen und Arzten oder den Ge-
sundheitsamtern oder Kinder- und Jugendhilfsdiensten. Die Schulgesundheitspflege — so be-
tont eine/r der Lehrer*innen ausdriicklich — sei keine Konkurrenz, sondern ein tiberfilliges ,, Un-
terstiitzungssystem“fiir alle Beteiligten — besonders aber fir die Schiiler*innen, ihre Eltern und
auch die Lehrer*innen an den Schulen (L_CT: 38).

Gleichwohl sehen die Lehrer*innen auch noch zu bewaltigende Probleme. So wiirden aus ihrer
Sicht fremdsprachige Informationen zur Schulgesundheitspflege bendétigt, wobei — so eine Leh-
rerin — wichtig sei — insbesondere auch ausléndische Eltern darauf hinzuweisen, dass der Be-
such bei der ,Schulgesundheitsfachkraft” keinen Arztbesuch ersetze (L_ZA: 93). Dies sei noch
nicht von allen verstanden worden. Problematisiert werden auch biirokratische Hiirden und
die Rechtslage z. B. beziiglich erlaubter Tatigkeiten der Pflegenden im Projekt. Die Lehrer*innen
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fuhlen sich dadurch verunsichert, dass die Schiler*innen nur mit der hinterlegten Einverstand-
niserklarung ihrer Eltern zur ,Schulgesundheitsfachkraft” gehen diirfen (ausgenommen in Not-
féllen). Das macht es erforderlich, dass die Lehrer*innen immer zuerst nachschauen miissen,
ob eine solche vorliegt — und eben das erweist sich im Schulalltag als unpraktisch. Hier kénnte
nach Ansicht der Lehrenden mehr Aufklarungsarbeit bei den Eltern helfen, um Misstrauen ge-
gen die Schulgesundheitspflege — etwa wegen des Datenschutzes —abzubauen (L_ES: 52). Jedes
Kind und jede*r Jugendliche, findet eine der Lehrer*innen, sollte jederzeit auch auRerhalb des
Unterrichtes aus freien Stlicken zur ,Schulgesundheitsfachkraft“ gehen dirfen, ohne zuvor
den/die Lehrer*in um Erlaubnis bitten zu mussen. Der Schulgesundheitspflege dieses Ver-
trauen auszusprechen sei nicht allein aus organisatorischen Griinden wichtig, vielmehr sei die
»,Schulgesundheitsfachkraft” eine Person, bei der ,sich Kinder offenbaren” und sie ,ihre nicht
gleich sichtbaren Verletzungen“ hintragen konnen (L_CT: 74). Und eben dies sei in der heutigen
Schule ein nahezu unverzichtbares Angebot zum Erhalt und zur Férderung der Schulgesundheit.

Als groRtes Problem sehen die Lehrer*innen in den Gruppendiskussionen aber die geringe Pra-
senz der ,,Schulgesundheitsfachkrafte” an den Schulen. In Brandenburg konnten sie wegen der
Zustandigkeit fur mehrere Schulen nicht taglich anwesend sein. Hinzu kamen in der Modell-
phase noch Abwesenheiten wegen der Qualifizierung der Pflegenden. Zudem wurde von den
Lehrenden darauf hingewiesen, dass sie selbst sich im Bedarfsfall auch mal gegenseitig vertre-
ten kénnten. Aber wenn die ,,Schulgesundheitsfachkraft” nicht da sei, gabe es keinen Ersatz —
so eine der Lehrer*innen (L_AU: 68). Auch wenn ein Ausfall wegen Erkrankung, Urlaub o. a. fur
die Erstversorgung natiirlich besonders dramatisch ist, leiden auch die anderen Aufgaben da-
runter. Fur die Betreuung der Schiiler*innen sei eine konstante Prdsenz der ,,Schulgesundheits-
fachkraft” unabdingbar, denn ,Beziehungsarbeit braucht Kontinuitdt”, unterstreicht eine an-
dere Lehrerin (L_QV: 141). Darliber hinaus sei der zeitliche Umfang und die Kontinuitat des
neuen Angebots Schulgesundheitspflege auch fiir die Schulentwicklung wichtig, denn die Er-
wartungen der Lehrer*innen sind hoch. Eine Lehrerin fasst das — stellvertretend fiir die anderen
Teilnehmenden der Diskussionsrunden so zusammen: Die Schulgesundheitspflege hat die Auf-
gabe, die Lehrer*innen zu begleiten und , unsere Schule auf den Weg ,gesunde Schule’ zu fiih-
ren”(L_QV: 141).

2. Ergebnisse aus der schriftlichen Befragung

In diesem Teil wird aus den Daten der schriftlichen Befragung herausgearbeitet und quantifi-
ziert, wie die Schiler*innen, Eltern, Lehrer*innen und die Schulleiter*innen das Angebot der
Schulgesundheitspflege wahrnehmen und bewerten. Ziel ist es, die Wahrnehmung und Akzep-
tanz des Versorgungsangebotes unter den zentralen Zielgruppen wiederzugeben. Zunachst
wird die Zufriedenheit der Schiiler*innen, die bereits Kontakt mit den Pflegenden hatten, sowie
der Lehrer*innen dargestellt. AnschlieBend wird berichtet, welche Tatigkeiten der ,Schul-
gesundheitsfachkrafte” von den Kindern und Jugendlichen, ihren Eltern, den Lehrenden und
den Schulleiterinnen und Schulleitern bereits wahrgenommen wurden. Eltern, Lehrer*innen
und Schulleiter*innen wurden ebenfalls dazu befragt, ob sie den Einsatz der ,,Schulgesundheits-
fachkraft” an ihrer Schule fir notwendig halten, inwieweit die Projektziele ihrer Ansicht nach
bisher erfillt worden sind und wie zuversichtlich sie sich hinsichtlich des Projekterfolges zeigen.

2.1 Zufriedenheit der Schiler*innen und Lehrenden

Die Eltern der Schiler*innen unter 11 Jahren sowie die Schiiler*innen ab 11 Jahren selbst wur-
den nach der Zufriedenheit des/der Schiler*in mit dem Besuch bei der ,Schulgesundheitsfach-
kraft” gefragt. Das hierfiir verwendete Instrument wurde von Banfield, Kelly und Sargent (2015)
entwickelt, die die Integration von examiniertem Pflegepersonal in australische Schulgemein-
schaften im Rahmen des Modellprogrammes School Youth Health Nurse (SYHN) evaluiert ha-
ben. In die Analyse wurden ausschlieBlich Daten von Schiiler*innen aufgenommen, die die
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»Schulgesundheitsfachkraft” zu diesem Zeitpunkt bereits aufgesucht haben. Aufgrund der ge-
ringen Stichprobengréfe von Schiler*innen mit andauernder Erkrankung oder Behinderung,
die bereits Kontakt zu den Pflegenden hatten, erfolgt bei ihnen keine differenzierte Auswertung
zwischen Schiiler*innen unter und ab 11 Jahren.

Die Lehrer*innen sollten die telefonische oder raumliche Erreichbarkeit der Pflegenden ein-
schétzen. Die Bewertung erfolgte unter Berlicksichtigung der Kategorien ,,sehr gut”, ,,eher gut”,
»eher schlecht”, ,sehr schlecht” und , kann ich nicht beurteilen”. Die Auswertung erfolgt ohne
Bericksichtigung der Kategorie ,kann ich nicht beurteilen”.

Brandenburg
Schiiler*innen

Es konnten Daten von 252 Eltern von Schiiler*innen unter 11 Jahren, von 401 Schiiler*innen ab
11 Jahren sowie von 120 Eltern bzw. Schiler*innen mit einer andauernden Erkrankung oder
Behinderung, die die Schulgesundheitsfachkraft aufgesucht haben, ausgewertet werden.

Auf die Frage ,Hat sich lhr Kind (bzw. hast Du Dich) nach dem Besuch besser oder wohler ge-
fuhlt?“ antwortete eine groRe Mehrheit der Befragten mit ,ja“ (Abb. 23). Die Zustimmung ist
bei den jiingeren Kindern und Jugendlichen am gréRten (86%), hingegen bei Schiler*innen mit
chronischen Erkrankungen am geringsten (72%).

2,8
Schiiler*innen ohne andauernde Erkrankungen und/ G
oder Behinderungen unter 11 Jahren (N=213) -

Schiiler*innen ohne andauernde Erkrankungen und/ 782

oder Behinderungen ab 11 Jahren (N=389) !
Schiiler*innen mit andauernden Erkrankungen und/ 116

oder Behinderungen (N=116) !
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B80% 90% 100%
gliltige %

Bja Onein [ich bin mir nicht sicher

Abb. 23: Gesteigertes Wohlbefinden nach dem Besuch bei der "Schulgesundheitsfachkraft" in
Brandenburg

Schiiler*innen ohne andauernde Erkrankungen und/
oder Behinderungen unter 11 Jahren (N=211)
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Abb. 24: Annehmlichkeit des Besuchs bei der "Schulgesundheitsfachkraft" in Brandenburg
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Nahezu alle Schiler*innen bewerteten den Besuch bei der ,Schulgesundheitsfachkraft” als
sehr oder etwas angenehm (Abb. 24, vorstehend). Die jiingeren Schiler*innen bewerteten er-
neut am positivsten (94% sehr oder etwas angenehm). Schiiler*innen mit chronischen Erkran-
kungen oder Behinderungen bewerten ihren Besuch am Haufigsten als nicht besonders oder
Gberhaupt nicht angenehm (8%). Deutlich geringere Unterschiede gibt es zwischen den ver-
schiedenen Kindern und Jugendlichen bei der Frage danach, wie einfach es fir sie ist, mit der
»Schulgesundheitsfachkraft” zu sprechen (Abb. 25). So ist es in allen Gruppen fir weit Gber die
Hélfte sehr einfach mit ihr in Kontakt zu treten. Mit 11 Prozent ist der Anteil derer, die es als
schwierig bis sehr schwierig bewerteten, unter den Kindern und Jugendlichen mit chronischen
Erkrankungen deutlich héher als unter denen ohne chronische Erkrankung.
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Abb. 25: Moglichkeit mit der "Schulgesundheitsfachkraft" zu sprechen in Brandenburg

Ein GroRteil der Befragten dulert, dass es sehr bis eher wahrscheinlich ist, dass der Rat der
»,Schulgesundheitsfachkraft” von der Schiilerin oder dem Schiiler befolgt wird (Abb. 26). Dieser
Anteil ist unter den jiingeren Schiiler*innen am hochsten (96%) und liegt bei den &lteren Kin-
dern und Jugendlichen mit 88 Prozent deutlich darunter.
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Abb. 26: Wahrscheinlichkeit mit der der Rat der "Schulgesundheitsfachkraft" befolgt wird in Branden-
burg

Eltern und Schuler*innen wurden gefragt, wie gut die ,,Schulgesundheitsfachkraft” erreichbar
war, wenn sie gebraucht wurde. Hier berichteten Eltern von jiingeren Kindern mit 50 Prozent
am haufigsten, dass sie immer erreichbar sei (Abb. 27, umseitig). Unter den Kindern und Ju-
gendlichen ab 11 Jahren und den gesundheitlich benachteiligten Schiler*innen sind es nur
noch weniger als ein Drittel der Befragten.
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Eine groRe Mehrheit der Schiller*innen und Eltern bestatigen, dass die Pflegenden die Wiin-
sche und Bediirfnisse der Kinder und Jugendlichen in ihre Entscheidungen einbezogen haben.
Gesundheitlich benachteiligte Schiiler*innen fiihlen ihre Wiinsche und Bediirfnisse tendenziell
seltener beriicksichtigt und haufiger missachtet als ihre Mitschiler*innen (Abb. 28).
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Abb. 27: Erreichbarkeit der "Schulgesundheitsfachkraft" im Bedarfsfall in Brandenburg
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Abb. 28: Berticksichtigung der Wiinsche und Bedurfnisse der Schiler*innen bei Entscheidungen der
,Schulgesundheitsfachkraft” in Brandenburg
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Abb. 29: Vertraulichkeit des Besuchs bei der "Schulgesundheitsfachkraft" in Brandenburg
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Eine Uberwiegende Mehrheit der Schiiler*innen hat das Gefiihl, dass ihre Besuche bei den Pfle-
genden vertraulich waren (Abb. 29 vorstehend). Bei jeder oder jedem Zehnten herrscht jedoch
Unsicherheit dariiber. Immerhin 7 Prozent unter den gesundheitlich benachteiligten Kindern
und Jugendlichen gab an, dass sie das Geflihl hatten, dass ihr Besuch nicht vertraulich war.

Eine abschlieRende Frage richtete sich darauf, wie die Erfahrung mit der Pflegenden insgesamt
von dem/der Schiiler*in bewertet wird. Hier zeigt sich, dass fast alle Eltern der jingeren Schi-
ler*innen berichten, dass ihrem Kind der Besuch insgesamt sehr gut bis gut gefallen hat (95%),
niemand berichtet schlechte Erfahrungen. So auch unter den alteren Schiiler*innen, jedoch
liegt bei ihnen der Anteil derer, die ihren Besuch insgesamt als ,,okay“ bewerten bei 21 Prozent.
Kritischer antworteten die gesundheitlich benachteiligten Schiiler*innen. Hier sind es 59 Pro-
zent, denen der Besuch sehr gut bis gut gefallen hat, weitere 23 Prozent bewerten ihn noch als
,okay“. Auffallig ist, dass fast jede*r Finfte mit gesundheitlicher Benachteiligung den Besuch
als schlecht einschatzt (Abb. 30).
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Abb. 30: Gesamtbewertung der Erfahrung in Brandenburg

Lehrer*innen

Die Mehrheit der Lehrenden in Brandenburg zeigt sich mit der raumlichen und telefonischen
Erreichbarkeit der , Schulgesundheitsfachkraft” zufrieden (Abb. 31). Dennoch berichten 15 bis
16 Prozent, dass die Pflegenden auf diesen Wegen eher schlecht bis sehr schlecht erreichbar
waren.

Erreichbarkeit im Behandlungszimmer (N=172) 37,2 46,5 - 2,3
telefonischen Erreichbarkeit (N=118) 33,9 50,8 - 2,5
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Abb. 31: Zufriedenheit der Lehrer*innen mit der Erreichbarkeit der ,Schulgesundheitsfachkraft” in Bran-
denburg
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Hessen
Schiiler*innen

Insgesamt konnten in Hessen Daten von 103 Eltern von Schiler*innen unter 11 Jahren und
1.039 Schiiler*innen ab 11 Jahren ohne andauernde Erkrankung oder Behinderung sowie von
154 Eltern bzw. Schiler*innen mit einer andauernden Erkrankung oder Behinderung, die die
»Schulgesundheitsfachkraft” bereits aufgesucht haben, ausgewertet werden.

Auf die Frage , Hat sich lhr Kind (bzw. hast Du Dich) nach dem Besuch besser oder wohler ge-
flihlt?“ antwortete eine groRe Mehrheit der Befragten mit ,,ja“ (Abb. 32). Eltern von jingeren
Kindern und Jugendlichen ohne andauernde Erkrankung oder Behinderung unter 11 Jahren
stimmen der Aussage am haufigsten zu. Der Anteil der Schiler*innen, die sich nach dem Besuch
nicht besser oder wohler gefiihlt haben, ist unter den alteren Kindern und Jugendlichen mit
9 Prozent am hochsten. 6 Prozent der gesundheitlich benachteiligten Schiler*innen haben sich
ebenfalls nicht besser oder wohler gefihlt.
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Abb. 32: Gesteigertes Wohlbefinden nach dem Besuch bei der "Schulgesundheitsfachkraft" in Hessen

Auf die Frage, ob der Besuch bei der Pflegenden angenehm war, antworteten die meisten, dass
er sehr bis etwas angenehm war (Abb. 33). Eltern von jiingeren Schiiler*innen berichten sogar
zu 78 Prozent, dass der Besuch fir ihr Kind sehr angenehm war. Auch hier ist der Anteil derer,
fiir die der Besuch nicht besonders oder gar iberhaupt nicht angenehm war, in allen Schi-
ler*innengruppen mit 6 bis 7 Prozent ungefahr gleich hoch.
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Abb. 33: Annehmlichkeit des Besuchs bei der "Schulgesundheitsfachkraft" in Hessen
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Deutlich geringere Unterschiede gibt es zwischen den Gruppen bei der Frage danach, wie ein-
fach es fiir die Schiiler*innen sei, mit der ,Schulgesundheitsfachkraft” zu sprechen (Abb. 34).
So ist es fiir zwei Drittel der Schiiler*innen sehr einfach mit ihr in Kontakt zu treten — unabhén-
gig davon ob eine chronische Erkrankung oder Behinderung vorliegt, oder nicht.
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Abb. 34: Moglichkeit mit der "Schulgesundheitsfachkraft" zu sprechen in Hessen

Ein GroRteil der Befragten duBert, dass es sehr bis eher wahrscheinlich ist, dass der Rat der
,Schulgesundheitsfachkraft” von der Schiilerin oder dem Schiiler befolgt wird (Abb. 35). Dieser
Anteil ist unter den jlingeren Schiler*innen nach Angabe ihrer Eltern am héchsten (99%) und
liegt bei den dlteren Kindern und Jugendlichen mit 94 Prozent nur etwas darunter. Der Anteil
der Schiiler*innen, die es fiir sehr wahrscheinlich halten, dass sie den Rat der Pflegenden be-
folgen, ist unter den Schilerinnen und Schiilern ab 11 Jahren mit 51 Prozent deutlich geringer
als unter den jingeren (74%).
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Abb. 35: Wahrscheinlichkeit mit der der Rat der "Schulgesundheitsfachkraft" befolgt wird in Hessen

Eltern und Schiler*innen wurden gefragt, wie haufig die , Schulgesundheitsfachkraft” erreich-
bar war, wenn sie gebraucht wurde (Abb. 36, umseitig). Hier zeigt sich, dass Eltern von jiingeren
Schilerinnen und Schilern mit 66 Prozent am haufigsten berichten, dass sie immer erreichbar
sei. Unter den Schiilerinnen und Schiilern ab 11 Jahren und den gesundheitlich benachteiligten
Schuler*innen sind es noch etwa ein Drittel der Befragten. Weit Uber die Hélfte gibt dennoch
an, dass sie in den meisten Fallen erreichbar war. Fir einen kleinen Anteil der Schiler*innen
war sie allerdings selten oder nie erreichbar.
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Abb. 36: Erreichbarkeit der "Schulgesundheitsfachkraft" im Bedarfsfall in Hessen
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Abb. 37: Beriicksichtigung der Wiinsche und Bedirfnisse der Schiler*innen bei Entscheidungen der
»,Schulgesundheitsfachkraft” in Hessen
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Abb. 38: Vertraulichkeit des Besuchs bei der "Schulgesundheitsfachkraft" in Hessen

Eine groRe Mehrheit der Schiller*innen und Eltern bestatigen, dass die Pflegenden die Wiin-
sche und Bediirfnisse der Schiilerin oder des Schiilers in ihre Entscheidungen einbezogen ha-
ben. Bei 14 bis 18 Prozent der Schiller*innen wird allerdings auch deutlich, dass diesbeziiglich
Unsicherheiten bestehen. Schiler*innen ab 11 Jahren (81%) und gesundheitlich benachteiligte
Schiler*innen (78%) fiihlen ihre Wiinsche und Bediirfnisse tendenziell seltener berticksichtigt
und haufiger missachtet (5 und 4%) als ihre jlingeren Mitschiler*innen (Abb. 37).
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Eine Uberwiegende Mehrheit der Schiler*innen hatte das Gefiihl, dass ihre Besuche bei den
Pflegenden vertraulich waren (Abb. 38, vorstehend). Bei knapp jeder/jedem Zehnten herrscht
jedoch Unsicherheit darlber. Eine Minderheit unter den Schiilerinnen und Schiilern ab 11 Jah-
ren und den gesundheitlich benachteiligten Schiiler*innen (je 5%) geben Uberdies an, dass sie
das Geflihl hatten, dass ihr Besuch nicht vertraulich war.

Eine abschlieBende Frage richtete sich darauf, wie die Erfahrung mit der ,Schulgesundheits-
fachkraft” insgesamt bewertet wird. Hier zeigt sich, dass fast alle Eltern von jlingeren Schiile-
rinnen und Schiilern berichten, dass dem Kind der Besuch insgesamt sehr gut bis gut gefallen
habe (94%), nur wenige berichten schlechte Erfahrungen (2%). So auch unter den Schilerinnen
und Schiilern ab 11 Jahren (1%). Allerdings steigt hier der Anteil derer, die ihren Besuch insge-
samt als ,,okay” bewerten (12%), wohingegen der Anteil derer, denen der Besuch sehr gut bis
gut gefallen hat, bei 87 Prozent liegt. Kritischer waren die gesundheitlich benachteiligten Schi-
ler*innen. Hier sind es zwar noch 80 Prozent, denen der Besuch sehr gut bis gut gefallen hat,
jedoch bewertet jede*r Flinfte den Besuch nur noch als ,,okay” oder schlecht (Abb. 39).
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Abb. 39: Gesamtbewertung der Erfahrung in Hessen

Lehrer*innen

Die hessischen Lehrkrafte bewerten die rdumliche und telefonische Erreichbarkeit der ,,Schul-
gesundheitsfachkrafte” fast ausschlieBlich positiv (Abb. 40).
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Abb. 40: Zufriedenheit der Lehrer*innen mit der Erreichbarkeit der ,Schulgesundheitsfachkraft” in Hes-
sen
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2.2 Wahrgenommenes Tatigkeitsprofil der ,,Schulgesundheitsfachkraft”

Die schriftliche Befragung der verschiedenen Zielgruppen diente u. a. dazu, Aufgaben und Ak-
tivitdten der ,Schulgesundheitsfachkraft” zu beschreiben, und zwar so wie sie von den Kindern
und Jugendlichen, ihren Eltern und dem Lehrpersonal wahrgenommen wurden. Als Grundlage
flr die Entwicklung des Instrumentes dienten die Ergebnisse einer Befragung des AWO Bezirks-
verbandes Potsdams von Schiler*innen, Eltern und dem Schulpersonal (AWO 2015b). Ziel jener
Befragung war es, das in der Machbarkeitsstudie erarbeitete Tatigkeitsprofil der Pflegenden zu
spezifizieren und ggf. weitere wichtige Tatigkeitsbereiche zu benennen. Die Auswertung der
Daten erfolgte separat fiir verschiedene Alters- und Bildungsstufen. Mehrfachnennungen wa-
ren moglich.

Brandenburg
Schiiler*innen

Die Schuler*innen ab 11 Jahren wurden gefragt, welche Aufgaben die Schulgesundheitsfach-
kraft an ihrer Schule Gbernimmt. Die meisten unter ihnen geben an, dass die ,Schulgesund-
heitsfachkraft” Erste Hilfe leistet. Unterschiede zwischen den Bildungsstufen gab es bei dieser
Aussage kaum (Abb. 41).
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Abb. 41: Von Schiler*innen wahrgenommenes Aufgabenspektrum der "Schulgesundheitsfachkraft" in
Brandenburg

Die Halfte der Grundstufenschiler*innen berichtet, dass die ,,Schulgesundheitsfachkraft” au-
Rerdem Ansprechperson bei korperlichen und psychischen Problemen sei (50%). Etwa ein Drit-
tel gibt darlber hinaus an, dass sie Hausmittel wie Tee, Warmflaschen etc. anwende (36%),
Vertrauensperson sei (35%) und dazu berate, wie man gesund bleiben kann (32%). Jedes flinfte
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Kind duRert, dass die ,,Schulgesundheitsfachkraft” Schiler*innen mit chronischen Erkrankun-
gen oder Behinderungen unterstiitzt (22%), Fortbildungen zu Gesundheitsthemen (21%) halt
und Hygieneartikel ausgibt (21%). Etwa jede*r Zehnte nimmt wahr, dass sie mit dem Kinder-
und Jugendgesundheitsdienst zusammenarbeitet (15%), bei der Medikamenteneinnahme
(10%), bei Gewichtsproblemen (10%) sowie bei Sucht (8%) berit.

Schiler*innen der Sekundarstufe 1 messen der Ersten Hilfe als Aufgabe der Schulgesundheits-
fachkraft ebenfalls einen hohen Stellenwert bei (82%). Deutlich haufiger als die Grundschi-
ler*innen nehmen sie jedoch auch wahr, dass die ,,Schulgesundheitsfachkraft” Ansprechperson
bei kérperlichen und psychischen Problemen ist (62%). Etwa ein Drittel gibt auerdem an, dass
sie Hausmittel wie Tee, Warmflaschen etc. anwende (30%) und eine Vertrauensperson an der
Schule ist (35%). Die Ausgabe von Hygieneartikeln (29%) als auch die Beratung bei Medikamen-
teneinnahme (16%) sowie bei Sucht (13%) erhalten nach Angaben der Schiiler*innen in der
Sekundarstufe 1 eine hohere Bedeutung im Vergleich zur Grundstufe. Deutlich seltener wird
von den Sekundarschilerinnen und -schilern wahrgenommen, dass die ,Schulgesundheits-
fachkraft” dazu berdt wie man gesund bleiben kann (22%) und sie Fortbildungen zu Gesund-
heitsthemen halt (14%). Auch wird von ihnen seltener wahrgenommen, dass sie Schiiler*innen
mit chronischen Erkrankungen oder Behinderungen unterstiitzt (14%). Die Beratung bei Ge-
wichtsproblemen (12%) und die Zusammenarbeit mit dem Kinder- und Jugendgesundheits-
dienst (10%) wird, wie auch unter den Grundstufenschiilerinnen und -schiilern, nur von etwa
jeder oder jedem Zehnten als Aufgabe wahrgenommen.

Die Schiler*innen der Sekundarstufe 2 gewichten die Schwerpunkte der Arbeit der ,Schul-
gesundheitsfachkraft” deutlich anders. Zwar berichten hier ebenfalls die meisten, dass die
,Schulgesundheitsfachkraft” Erste Hilfe leistet (86%), jedoch wird der Rolle als Ansprechperson
bei korperlichen und psychischen Beschwerden eine noch héhere Bedeutung beigemessen
(90%). Eine Mehrheit der Schiiler*innen nimmt ihre ,Schulgesundheitsfachkraft” hier als Ver-
trauensperson wahr (67%) und gibt an, dass sie Hygieneartikel ausgibt (59%), dazu berat, wie
man gesund bleiben kann (59%) und Hausmittel wie Tee, Warmflaschen etc. anwendet (58%).
Jede*r Zweite berichtet, dass sie Schiler*innen mit chronischen Erkrankungen oder Behinde-
rung unterstitze (49%), etwas weniger, dass sie bei Sucht berat (41%). Noch jede*r Dritte gibt
an, dass sie Fortbildungen zu Gesundheitsthemen halt (37%), bei der Medikamenteneinnahme
(33%) und bei Gewichtsproblemen beréat (33%).

Eltern

Die Eltern wurden ebenfalls gefragt, welche Aufgaben die , Schulgesundheitsfachkraft” ihrer
Erfahrung nach wahrnimmt (Abb. 42, umseitig). Eltern von Schiiler*innen in der Grundstufe
nehmen die Erste-Hilfe-Leistungen am haufigsten wahr (94%), gefolgt von der Rolle als An-
sprechperson bei physischen und psychischen Beschwerden (64%) und als Vertrauensperson
(33%). Ebenso haufig wie die Schiler*innen geben die Eltern an, dass die ,,Schulgesundheits-
fachkraft” Hausmittel wie Tee, Warmflaschen etc. anwende (32%). Etwas mehr Eltern von
Grundschiler*innen dauBern, dass sie Schiiler*innen mit chronischen Erkrankungen oder Behin-
derungen unterstltzt (28%). Deutlich seltener berichten sie, dass die ,,Schulgesundheitsfach-
kraft” dazu berat, wie man gesund bleiben kann (24%) und dass sie Fortbildungen zu Gesund-
heitsthemen halt (15%). Die Ausgabe von Hygieneartikeln (22%) sowie die Zusammenarbeit mit
dem Kinder- und Jugendgesundheitsdienst (18%) wird von jedem fiinften Elternteil wahrge-
nommen. Weniger als jede*r Zehnte nimmt wahr, dass sie bei Gewichtsproblemen (10%), der
Medikamenteneinnahme (9%) oder bei Sucht (8%) berat.

Unter den Eltern der Schiler*innen der Sekundarstufe 1 gewinnen die Aufgaben der Ersten
Hilfe (87%), Ansprechperson bei kdrperlichen und psychischen Beschwerden (64%), als auch
das Auftreten als Vertrauensperson (29%) an Bedeutung im Vergleich mit den Eltern aus der
Grundstufe. Wie unter den Schiilerinnen und Schillern dieser Bildungsstufe spielen die Ausgabe
von Hygieneartikeln (26%) und die Beratung bei Medikamenteneinnahme (12%) sowie Sucht
(11%) in den hoheren Bildungsstufen eine grofRere Rolle. Ebenso wird unter den Eltern seltener
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wahrgenommen, dass sie Hausmittel wie Tee, Warmflaschen etc. anwendet (22%) oder Schi-
ler*innen mit chronischen Erkrankungen oder Behinderungen unterstitzt (20%). Wie unter den
Kindern und Jugendlichen wird auch unter den Eltern der héheren Bildungsstufe seltener wahr-
genommen, dass die ,Schulgesundheitsfachkraft” dazu berat, wie man gesund bleiben kann
(15%) oder Fortbildungen zu Gesundheitsthemen halt (11%). Unverdndert haufig zu den Eltern
der Grundschiiler*innen, wird die Zusammenarbeit mit dem Kinder- und Jugendgesundheits-
dienst (17%) und die Beratung bei Gewichtsproblemen genannt (10%).
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Abb. 42: Von Eltern wahrgenommenes Aufgabenspektrum der "Schulgesundheitsfachkraft" in Branden-
burg

Lehrer*innen

Auf die Frage, welche Aufgaben die ,Schulgesundheitsfachkraft” ihrer Erfahrung nach an der
Schule tibernimmt berichtet die Mehrheit von ihnen, dass die ,Schulgesundheitsfachkraft” an
der Schule Erste Hilfe leiste (95%;) und das Lehrpersonal von fachfremden, gesundheitsbezo-
genen Aufgaben entlaste (85%). Jede*r Zweite unter ihnen gibt an, dass sie chronisch erkrankte
Schiler*innen betreut (54%) und zwischen Lehrpersonal und Eltern in Gesundheitsthemen mo-
deriert/vermittelt. Jede*r vierte Lehrende hat die Erfahrung gemacht, dass die ,Schulgesund-
heitsfachkraft” Fortbildungen und Schulungen zu chronischen Erkrankungen halt (24%). Jede*r
Flnfte berichtet, dass sie Schiiler*innen mit Behinderungen begleitet (21%) (Abb. 43, umsei-

tig).
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Abb. 43: Von Lehrer*innen wahrgenommenes Aufgabenspektrum der "Schulgesundheitsfachkraft" in
Brandenburg (N=180)

Schulleiter*innen

Auch von den 15 Schulleiter*innen wird auf die Frage nach den wahrgenommenen Aufgaben
mehrheitlich geduRert, dass ihre ,Schulgesundheitsfachkraft” Erste Hilfe leistet (15 von 15 Nen-
nungen; Abb. 44), als Ansprechpartnerin bei korperlichen und psychischen Beschwerden auf-
tritt (15 Nennungen), Schiiller*innen mit chronischen Erkrankungen oder Behinderungen unter-
stitzt (14 Nennungen) und Vertrauensperson an ihrer Schule ist (14 Nennungen). 12 Schullei-
ter*innen berichten, dass sie Hausmittel wie Tee, Warmflaschen etc. anwendet, 11 von ihnen,
dass die ,,Schulgesundheitsfachkraft” dazu berat, wie man gesund bleiben kann.
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Abb. 44: Von Schulleiter*innen wahrgenommenes Aufgabenspektrum der "Schulgesundheitsfachkraft"
in Brandenburg

Auch die Zusammenarbeit mit dem Kinder- und Jugendgesundheitsdienst sowie die Beratung
bei Medikamenteneinnahme nehmen 10 von 15 Schulleiter*innen als ihre Aufgabe wahr. Deut-
lich mehr als die Halfte von ihnen gibt an, dass sie Fortbildungen zu Gesundheitsthemen halt (9
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Nennungen), zu Gewichtsproblemen berat (8 Nennungen) und Hygieneartikel ausgibt (8 Nen-
nungen). Die Beratung bei Sucht spielt nur an 6 Schulen eine Rolle. Auf die Frage, welche dieser
Aufgaben ihrer Meinung nach die wichtigste sei, antworten 8 Schulleiter*innen damit, dass es
die Funktion als Ansprechperson bei kdrperlichen und psychischen Problemen sei, weitere 6
nennen Aufgaben der Ersten Hilfe sowie eine Person die Unterstiitzung eines Schiilers wahrend
einer besonderen Behandlungsform im Feld ,,sonstige Aufgaben”.

Hessen
Schiiler*innen

Die Schiiler*innen ab 11 Jahren wurden gefragt, welche Aufgaben die Schulgesundheitsfach-
kraft an ihrer Schule Gbernimmt. Die meisten unter ihnen geben an, dass ihre ,,Schulgesund-
heitsfachkraft” Erste Hilfe leiste (Abb. 45).
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Abb. 45: Von Schiler*innen wahrgenommenes Aufgabenspektrum der "Schulgesundheitsfachkraft" in
Hessen

Uber die Halfte der Schiiler*innen der Sekundarstufe 1 berichtet, dass die ,Schulgesundheits-
fachkraft” Hausmittel wie Tee, Warmflaschen etc. anwendet (58%) und von ihnen als Ansprech-
person bei korperlichen und psychischen Problemen wahrgenommen wird (53%). Von einem
groRen Teil der Schiiler*innen wird berichtet, dass sie Hygieneartikel ausgibt (43%), mehr als
ein Drittel sieht in ihr eine Vertrauensperson (37%). Etwa ein Viertel gibt an, dass die ,,Schul-
gesundheitsfachkraft” berate, wie man gesund bleiben kann (27%), weitere 12 Prozent, dass
sie Fortbildungen zu Gesundheitsthemen hélt. Jede*r Finfte gibt an, dass sie Schiler*innen mit
chronischen Erkrankungen oder Behinderungen unterstitze (19%) oder bei Medikamentenein-
nahme berate (19%). Etwa jede*r Zehnte nimmt wahr, dass sie mit dem Kinder-/Jugendgesund-
heitsdienst zusammenarbeitet (9%), bei Sucht (8%) oder bei Gewichtsproblemen berat (7%).
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Die Schiler*innen der Sekundarstufe 2 gewichten die Schwerpunkte der Arbeit der ,Schul-
gesundheitsfachkrafte” deutlich anders. Zwar berichten ebenfalls die meisten, dass die ,Schul-
gesundheitsfachkraft” Erste Hilfe leiste, einen deutlich héheren Stellenwert als bei den Kindern
und Jugendlichen der Sekundarstufe 1, erhalt das Ansprechbarsein bei kdrperlichen und psy-
chischen Beschwerden (73%) und das Ausgeben von Hygieneartikeln (58%). Weniger Schii-
ler*innen der Sekundarstufe 2 berichten, dass die ,,Schulgesundheitsfachkraft” Hausmittel wie
Tee, Warmflaschen etc. anwende (46%). Etwas seltener wird sie als Vertrauensperson wahrge-
nommen (33%), dennoch hdufen sich vergleichsweise die Angaben dariber, dass sie Schi-
ler*innen mit chronischen Erkrankungen unterstiitzt (27%). Die Schiiler*innen der Sekundar-
stufe nehmen auch seltener wahr, dass die ,Schulgesundheitsfachkraft” dazu berat, wie man
gesund bleiben kann (21%) oder sie Fortbildungen zu Gesundheitsthemen halt (10%). Jede*r
Funfte gibt an, dass sie bei der Medikamenteneinnahme berat (19%). Etwa jede*r Zehnte
nimmt wahr, dass sie mit dem Kinder- und Jugendgesundheitsdienst zusammenarbeitet (10%),
bei Sucht (8%) oder bei Gewichtsproblemen berat (7%).

Eltern

Eltern von Schiiler*innen in der Grundstufe nehmen das Leisten von Erster Hilfe am haufigsten
als eine der Aufgaben der ,Schulgesundheitsfachkraft” wahr (92%; Abb. 46). Zwei Drittel sehen
die Rolle der ,Schulgesundheitsfachkraft” als Ansprechpersonal bei physischen und psychi-
schen Beschwerden (63%), jeweils ein Drittel gibt an, dass sie dazu berat, wie man gesund blei-
ben kann (35%); sie Schiiler*innen mit chronischen Erkrankungen oder Behinderungen unter-
stutzt (32%) und sie Hausmittel wie Tee, Warmflaschen etc. anwendet (31%). Etwas mehr als
ein Viertel berichten von ihrer Funktion als Vertrauensperson (28%). Jedes fiinfte Elternteil du-
Bert, dass sie Fortbildungen zu Gesundheitsthemen halt (21%). Etwa jede*r Zehnte nimmt
wabhr, dass sie mit dem Kinder- und Jugendgesundheitsdienst zusammenarbeitet (12%), bei
Sucht (11%), Gewichtsproblemen (11%) oder bei Medikamenteneinnahme berat (7%).
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Abb. 46: Von Eltern wahrgenommenes Aufgabenspektrum der "Schulgesundheitsfachkraft" in Hessen
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Unter den Eltern der Schiiler*innen der Sekundarstufe 1 haben die Aufgaben Erste Hilfe (94%)
und Ansprechperson bei kérperlichen und psychischen Beschwerden (64%) einen hohen Stel-
lenwert. Deutlich an Bedeutung gewinnen hier im Vergleich zu den Eltern der Grundschiler*in-
nen jedoch das Anwenden von Hausmitteln wie Tee, Warmflaschen etc. (44%), das Agieren als
Vertrauensperson (41%) und das Ausgeben von Hygieneartikeln (38%). Ebenso wie unter den
Eltern der jlingeren Schiler*innen, gibt etwa ein Drittel an, dass sie Schiler*innen mit chroni-
schen Erkrankungen oder Behinderungen unterstitzt (33%). In der Wahrnehmung der Eltern
verliert die Beratung (26%) und Fortbildung zu Gesundheitsthemen (18%) an Bedeutung. We-
sentlich haufiger wird jedoch berichtet, dass die ,Schulgesundheitsfachkraft” mit dem Kinder-
und Jugendgesundheitsdienst zusammenarbeitet (19%), bei Sucht (13%), Gewichtsproblemen
(13%) oder bei Medikamenteneinnahme berat (15%).

Lehrer*innen

Auf die Frage nach den von der ,,Schulgesundheitsfachkraft“ wahrgenommenen Aufgaben be-
richtet die Mehrheit der Lehrer*innen, dass die ,Schulgesundheitsfachkraft” an der Schule
Erste Hilfe leiste (98%; Abb. 47) und das Lehrpersonal von fachfremden, gesundheitsbezogenen
Aufgaben entlaste (89%). Drei Viertel unter ihnen geben an, dass sie chronisch erkrankte Schii-
ler*innen betreut (76%), knapp zwei Drittel der Lehrenden, dass sie zwischen Lehrpersonal und
Eltern in Gesundheitsthemen vermittele/moderiere (62%). Jede*r vierte Lehrende hat die Er-
fahrung gemacht, dass die ,,Schulgesundheitsfachkraft” Fortbildungen und Schulungen zu chro-
nischen Erkrankungen halt (27%) sowie Schiler*innen mit Behinderungen begleitet (23%).
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Abb. 47: Von Lehrer*innen wahrgenommenes Aufgabenspektrum der "Schulgesundheitsfachkraft" in
Hessen (N=291)

Schulleiter*innen

Von allen 9 Schulleiterinnen und Schulleitern wird geduRert, dass ihre ,,Schulgesundheitsfach-
kraft” vorrangig mit den Aufgaben der Ersten Hilfe betraut ist (Abb. 48, umseitig), sie als An-
sprechpartnerin bei korperlichen und psychischen Beschwerden sowie als Vertrauensperson
an ihrer Schule agiert und Hygieneartikel ausgibt. 8 von 9 Schulleiter*innen berichten, dass sie
bei Gewichtsproblemen berat, Hausmittel wie Tee, Warmflaschen etc. anwendet und mit dem
Kinder- und Jugendgesundheitsdienst zusammenarbeitet. Ebenfalls 7 Schulleiter*innen neh-
men die Unterstitzung von Schiiler*innen mit chronischen Erkrankungen oder Behinderungen
sowie die Beratung dazu, wie man gesund bleiben kann, als Aufgaben wahr, denen die ,,Schul-
gesundheitsfachkraft” nachgeht. Schulleiter*innen berichten zudem, dass sie Fortbildungen zu
Gesundheitsthemen halt (6 Nennungen) und bei der Medikamenteneinnahme berat (5 Nen-
nungen). Eine geringere Rolle spielt die Beratung bei Sucht in der Wahrnehmung der Schullei-
ter*innen (3 Nennungen).
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Auf die Frage, welche dieser Aufgaben ihrer Meinung nach die wichtigste sei, antworten 7
Schulleiter*innen damit, dass es die Funktion als Ansprechperson bei kdrperlichen und psychi-
schen Problemen sei, jeweils eine weitere Nennung bezieht sich auf Aufgaben der Ersten Hilfe
sowie das Anwenden von Hausmitteln, wie Tee, Warmflaschen etc.
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Abb. 48: Von den Schulleiter*innen wahrgenommenes Aufgabenspektrum der "Schulgesundheitsfach-
kraft" in Hessen (N=9)

2.3 Veranderungsnotwendigkeit, Projektzielerreichungsgrad und Erfolgszuversicht
aus Sicht der Zielgruppen

Eltern und Lehrer*innen konnten in der Befragung angeben, ob sie den Einsatz der ,Schul-
gesundheitsfachkrafte” an ihrer Schule als notwendige Veranderung wahrnehmen (,,Es ist drin-
gend notwendig, dass an unserer Schule eine Schulgesundheitsfachkraft arbeitet”). Hierbei
handelt es sich um eine Adaption des von Paulus et al. (2014) entwickelten Instrumentes, das
im Rahmen der Evaluation des Programmes ,,Gemeinsam gesunde Schule entwickeln” ange-
wendet wurde. Die Einschatzung der Notwendigkeit der geplanten Veranderung, so Paulus et
al. (2014), beeinflusst die Veranderungsbereitschaft und dient als Indikator fiir das Engage-
ment, das in die Umsetzung von Interventionen investiert wird. AnschlieBend wird dargestellt,
wie Eltern, Lehrer*innen und Schulleiter*innen die bisherige Realisierung der Projektziele ein-
schatzen. Diese wurden im Rahmen der Curriculums-Entwicklung durch den AWO Bezirksver-
band Potsdam (2016) benannt. Zuletzt wird die Erfolgszuversicht in Bezug auf das Projekt der
Eltern und der Lehrenden dargestellt. Nach Paulus et al. (2014) liefern Aussagen zur Erfolgszu-
versicht bereits gute Vorhersagen fir den Erfolg des Projektverlaufs.

Brandenburg

Eltern und Lehrer*innen zeigen sich mehrheitlich davon (iberzeugt, dass an ihrer Schule die
Notwendigkeit fur den Einsatz einer ,,Schulgesundheitsfachkraft” besteht. Lehrer*innen stim-
men dem haufiger uneingeschréankt zu und Ablehnung wird von ihnen seltener geduRert (3%)
als unter den Eltern (10%) (Abb. 49, umseitig).
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Abb. 49: ,Es ist dringend notwendig, dass an unserer Schule eine Schulgesundheitsfachkraft beschéftigt
ist.” aus Sicht der Eltern und der Lehrer*innen in Brandenburg

Eltern

Den Eltern wurden die auf sie bezogenen Projektziele vorgestellt. Sie sollten einschéatzen, in-
wieweit die Ziele aus ihrer Sicht bis zum derzeitigen Zeitpunkt erfiillt sind. Der Wortlaut des
Projektziels wird den Erlduterungen der Befragungsergebnisse aus Abb. 50 (umseitig) vorange-
stellt.

,Die Eltern der Schiiler*innen wissen, dass eine Pflegekraft ihres Kindes an der Schule die
Erstversorgung (ibernimmt.”

Die Realisierung dieses Projektziels findet unter einem Grof3teil der Eltern Zustimmung. Drei
Viertel sind voll und ganz bis weitestgehend der Meinung, dass den Eltern bekannt ist, dass eine
Pflegende die Erstversorgung ihres Kindes an der Schule tibernimmt (77%), 15 Prozent denken,
dass dies teilweise realisiert werden konnte. Nur 6 Prozent sind der Ansicht, dass das weniger
bis Uberhaupt nicht erreicht werden konnte.

,,Die Eltern von Schiiler*innen mit andauernden Erkrankungen oder Behinderungen sind
entlastet, weil sie wissen, dass ihr Kind in der Schulzeit gesundheitlich gut versorgt ist.”

Fast zwei Drittel der Eltern sind voll und ganz bis weitestgehend der Ansicht, dass Eltern von
Schiler*innen mit andauernden Erkrankungen oder Behinderungen durch die Gewissheit einer
guten Versorgung an der Schule entlastet sind (63%). Ein Viertel von ihnen stimmt dem zumin-
dest teilweise zu (25%), etwa 12 Prozent sind der Ansicht, dass dieses Projektziel bisher weniger
oder Uberhaupt nicht realisiert werden konnte. Selbstbetroffene Eltern von Kindern und Ju-
gendlichen mit chronischen Erkrankungen oder Behinderungen (N=188) sind hier deutlich kri-
tischer. Sie schatzen dieses Projektziel etwas seltener als voll und ganz bis weitestgehend er-
reicht ein (60%) als Eltern von Kindern ohne gesundheitliche Benachteiligung (ohne Abb.;
N=864; 64%). Hingegen sind 19 Prozent der Eltern gesundheitlich benachteiligter Schiiler*in-
nen gegeniiber 10 Prozent der anderen Eltern weniger bis Gberhaupt nicht von der Realisierung
dieses Projektziels Gberzeugt.
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,Eltern sind entlastet, da sie weniger Fehlzeiten am Arbeitsplatz haben, weil ihre Kinder
nicht mehr bei jeder geringfiigigen gesundheitlichen Einschrédnkung von der Schule ab-
geholt werden miissen.”

Uber die Hilfte der Eltern sind voll und ganz bis weitestgehend davon {iberzeugt, dass Eltern
dadurch entlastet werden konnten, dass sie durch die Tatigkeit der Pflegenden weniger Fehl-
zeiten am Arbeitsplatz hatten (56%). 22 Prozent stimmen dem zumindest teilweise zu. Weitere
22 Prozent der Eltern sind der Meinung, dass dieses Projektziel weniger bis gar nicht realisiert
werden konnte. Deutliche Unterschiede lassen sich zwischen Eltern, deren Kinder bereits Kon-
takt zur Pflegenden hatten (N=443) und den Eltern, deren Kinder noch keinen Kontakt hatten
erkennen (N=417). Denn Eltern, deren Kind die ,,Schulgesundheitsfachkraft” bereits aufgesucht
hat, sind deutlich haufiger von der bisherigen Realisierung des Projektziels Gberzeugt (65% vs.
50%) als Eltern, deren Kinder die Pflegende noch nicht aufgesucht haben.

,Eltern (v.a. Miitter) von chronisch kranker und/oder behinderter Schiiler*innen kénnen
Erwerbstditigkeit ausiiben bzw. ausweiten und ihre Chancen auf dem Arbeitsmarkt ver-
bessern.”

Nach Ansicht der Halfte der Eltern wurde dieses Projektziel bisher voll und ganz bis weitestge-
hend erfiillt (49%). Ein knappes Drittel stimmt dem teilweise zu (29%). 22 Prozent der Eltern
sind der Meinung, dass dieses Projektziel weniger bis gar nicht realisiert werden konnte. Die
Zahl der alleinerziehenden Elternteile eines Kindes mit chronischer Erkrankung ist fir eine auf
andere Eltern verallgemeinerbare und aussagekraftige statistische Analyse mit N=68 an dieser
Stelle zu gering.

Die Eltern der Schiiler*innen wissen, dass eine
Pflegekraft die Erstversorgung ihres Kindes an der 413 =Fj72 2,3
Schule dibernimmt. (N=1.195)

Die Eltern von Schiler*innen mit andauernden
Erkrankungen oder Behinderungen sind entlastet, weil
sie wissen, dass ihr Kind in der Schulzeit gesundheitlich

gut versorgt ist. (N=1.056)

Eltern sind entlastet, da sie weniger Fehlzeiten am
Arbeitsplatz haben, weil ihre Kinder nicht mehr bei jeder
geringfiigigen gesundheitlichen Einschrankung von der
Schule abgeholt werden miissen. (N=1.111)

Eltern (v.a. Miitter) von chronisch kranker und/oder

behinderter Schiiler*innen kénnen Erwerbstatigkeit 187 149 B
ausiiben bzw. ausweiten und ihre Chancen auf dem ! ’ 7

Arbeitsmarkt verbessern. (N=986)
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Abb. 50: Realisierung der Projektziele aus Sicht der Eltern in Brandenburg

Lehrer*innen und Schulleiter*innen

Auch den Lehrenden und den Schulleitungen wurden die Projektziele zur Uberpriifung vorge-
legt, die sich auf die Mitarbeiter*innen an den Schulen beziehen (Abb. 51 und 52, umseitig).

,Das Schulpersonal, insbesondere die Lehrkrdfte, sind von fachfremden, gesundheitsbe-
zogenen Aufgaben entlastet.”

Die Antworttendenzen der Lehrenden und der Schulleiter*innen dhneln sich diesbeztiglich
sehr. Uber die Halfte der Lehrenden (57%) und der Schulleiter*innen (10 von 15 Nennungen)
stimmen dem voll und ganz bis weitestgehend zu. Ein Drittel der Lehrer*innen (34%) und der
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Schulleiter*innen (5 von 15 Nennungen) sind zumindest teilweise dieser Meinung. Weitere
8 Prozent der Lehrer*innen denken, dass dieses Projektziel weniger realisiert werden konnte.

,Die Arbeitszufriedenheit des Schulpersonals ist gestiegen.”

Die Schulleiter*innen sind anteilig haufiger voll und ganz bis weitestgehend der Ansicht, dass
die Arbeitszufriedenheit des Schulpersonals durch den Einsatz der ,Schulgesundheitsfachkraft”
gestiegen ist (4 von 15 Nennungen) als die Lehrenden (42%). Sowohl die Schulleiter*innen als
auch die Lehrenden sind zu einem Drittel zumindest teilweise davon liberzeugt. 2 von 15 Schul-
leiter*innen sind weniger sowie 18 Prozent der Lehrenden weniger bis Gberhaupt nicht der An-
sicht, dass die Arbeitszufriedenheit des Schulpersonals gestiegen ist.

Das Schulpersonal, insbesondere die Lehrkrafte, sind
von fachfremden, gesundheitshezogenen Aufgaben
entlastet. (N=190)

Die Arbeitszufriedenheit des Schulpersonals ist
gestiegen. (N=183)

Die krankheitsbedingten Fehlzeiten des Schulpersonals
haben sich verringert. (N=161)

] L, 2
Das Gesundheitsverhalten des Schulpersonals hat sich
verbessert und seine Gesundheitskompetenz ist
gestarkt. (N=169)

Das Wohlbefinden der Schulmitarbeiter*innen ist
insgesamt gestiegen. (N=169)
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Abb. 51: Realisierung der Projektziele aus Sicht der Lehrer*innen in Brandenburg
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Abb. 52: Realisierung der Projektziele aus Sicht der Schulleiter*innen in Brandenburg
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,Die krankheitsbedingten Fehlzeiten des Schulpersonals haben sich verringert.”

Auch hier lassen sich zwischen den Schulleiter*innen und den Lehrenden ahnliche Antwortten-
denzen erkennen. Demnach sehen nur die wenigsten voll und ganz bis teilweise erreicht, dass
sich die krankheitsbedingten Fehlzeiten des Schulpersonals verringert haben (Lehrerinnen: 7%;
Schulleiter*innen: 1 von 13 Nennungen). Zwar sind 20 Prozent der Lehrenden und 2 von 13
Schulleiter*innen zumindest teilweise davon Uberzeugt, dass sie sich verringert haben. Der
Grofteil sieht dieses Projektziel jedoch weniger bis Gberhaupt nicht realisiert (Lehrerinnen:
73%; Schulleiter*innen: 10 von 13 Nennungen).

,Das Gesundheitsverhalten des Schulpersonals hat sich verbessert und seine Gesund-
heitskompetenz ist gestdrkt.”

Die Antworten der Lehrenden und der Schulleiter*innen beziiglich dieses Projektziels lassen
darauf schlieen, dass durch den Einsatz der ,,Schulgesundheitsfachkrafte” an den Schulen das
Thema Gesundheit deutlich starker als zuvor verankert und im Bewusstsein des Schulpersonals
prasenter ist. Zwar geben nur 12 Prozent der Lehrenden und 3 von 13 Schulleiter*innen an,
dass sich durch den Einsatz der Pflegenden auch das Gesundheitsverhalten und die Gesund-
heitskompetenz der Schulmitarbeiter*innen verbessert hat, jedoch sind weitere 18 Prozent der
Lehrenden und 7 von 13 Schulleiter*innen nur teilweise davon liberzeugt. Insgesamt 3 von 13
Schulleiter*innen sowie die Halfte der Lehrer*innen denken, dass dieses Projektziel weniger
bis Gberhaupt nicht realisiert werden konnte.

»,Das Wohlbefinden der Schulmitarbeiter*innen ist insgesamt gestiegen.”

Ein dhnliches Bild wie bei der vorherigen Frage zeigt sich beziiglich der Steigerung des Wohlbe-
findens der Schulmitarbeiter*innen durch den Einsatz der “Schulgesundheitsfachkrafte”. Nur
wenige sind der Ansicht, dass das Projektziel voll und ganz bis weitestgehend erreicht werden
konnte (Lehrerinnen: 18%; Schulleiter*innen: 4 von 14 Nennungen), mehr als ein Drittel der
Lehrer*innen (38%) und Uber die Halfte der Schulleiter*innen (8 von 14 Nennungen) sehen
dieses Projektziel nur teilweise realisiert. 44 Prozent der Lehrer*innen sowie 2 von 14 Lehren-
den sind weniger bis Gberhaupt nicht dieser Ansicht.
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Abb. 53: ,Ich bin von dem Erfolg des Projektes Uiberzeugt.” aus Sicht der Eltern und der Lehrer*innen in
Brandenburg
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Hinsichtlich der Uberzeugung, ob das Modellprojekt erfolgreich sein wird, zeigen sich sowohl
Eltern als auch Lehrer*innen liberwiegend liberzeugt (Eltern: 84%, Lehrer*innen: 93%). Leh-
rer*innen stimmen dieser Aussage haufiger als die Eltern der Schiiler*innen zu (Abb.: 53, vor-
stehend).

Hessen

Eltern und Lehrer*innen zeigen sich mehrheitlich davon liberzeugt, dass an ihrer Schule die
Notwendigkeit fir den Einsatz einer ,Schulgesundheitsfachkraft” besteht. Lehrer*innen stim-
men dem haufiger uneingeschrankt zu (89%) als die Eltern (63%). (Abb. 54).
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Abb. 54: ,Es ist dringend notwendig, dass an unserer Schule eine Schulgesundheitsfachkraft beschaftigt
ist.” aus Sicht der Eltern und der Lehrer*innen in Hessen

Eltern

Den Eltern wurden die auf sie bezogenen Projektziele vorgestellt und sie sollten einschatzen,
inwieweit diese zum derzeitigen Zeitpunkt erfillt sind. Der Wortlaut des Projektziels wird den
Erlduterungen der Befragungsergebnisse aus Abb. 55 vorangestellt.

,Die Eltern der Schiiler*innen wissen, dass eine Pflegekraft ihres Kindes an der Schule die
Erstversorgung libernimmt.”

Die Realisierung dieses Projektziels findet unter einem GroRteil der Eltern Zustimmung. 84 Pro-
zent sind voll und ganz bis weitestgehend der Meinung, dass den Eltern bekannt ist, dass eine
Pflegende die Erstversorgung ihres Kindes an der Schule Glbernimmt, 11 Prozent denken, dass
dies teilweise realisiert werden konnte. Nur 4 Prozent sind der Ansicht, dass das weniger bis
Gberhaupt nicht erreicht werden konnte.

,Die Eltern von Schiiler*innen mit andauernden Erkrankungen oder Behinderungen sind
entlastet, weil sie wissen, dass ihr Kind in der Schulzeit gesundheitlich gut versorgt ist.”

Uber zwei Drittel der Eltern sind voll und ganz bis weitestgehend der Ansicht, dass Eltern von
Schiler*innen mit andauernden Erkrankungen oder Behinderungen durch die Gewissheit einer
guten Versorgung an der Schule entlastet sind (71%). Knapp ein Viertel von ihnen stimmt dem
zumindest teilweise zu (22%), etwa 8 Prozent sind der Ansicht, dass dieses Projektziel bisher
weniger oder (iberhaupt nicht realisiert werden konnte. Selbstbetroffene Eltern von Kindern
und Jugendlichen mit chronischen Erkrankungen oder Behinderungen (N=155) unterscheiden

113




SPLASH — Teil 2: Implementationsbegleitung und Wirkungsanalyse

sich hier nichtin ihren Antworttendenzen von Eltern von Kindern ohne gesundheitliche Benach-
teiligung (ohne Abb.; N=1.052; 70%).

»Eltern sind entlastet, da sie weniger Fehlzeiten am Arbeitsplatz haben, weil ihre Kinder
nicht mehr bei jeder geringfiigigen gesundheitlichen Einschrédnkung von der Schule ab-
geholt werden miissen.”

Deutlich mehr als die Hélfte der Eltern sind voll und ganz bis weitestgehend davon liberzeugt,
dass Eltern dadurch entlastet werden konnten, dass sie durch die Tatigkeit der Pflegenden we-
niger Fehlzeiten am Arbeitsplatz hatten (64%). 23 Prozent stimmen dem zumindest teilweise
zu. Nur 13 Prozent der Eltern sind der Meinung, dass dieses Projektziel weniger bis gar nicht
realisiert werden konnte. Deutliche Unterschiede lassen sich zwischen Eltern, deren Kinder be-
reits Kontakt zur Pflegenden hatten (N=740) und den Eltern, deren Kinder noch keinen Kontakt
hatten, erkennen (N=359). Denn Eltern, deren Kind die ,Schulgesundheitsfachkraft” bereits
aufgesucht hat, sind deutlich haufiger von der bisherigen Realisierung des Projektziels iber-
zeugt (69% vs. 55%) als Eltern, deren Kinder die Pflegende noch nicht aufgesucht haben).

,Eltern (v.a. Miitter) von chronisch kranken und/oder behinderten Schiiler*innen kénnen
Erwerbstditigkeit ausiiben bzw. ausweiten und ihre Chancen auf dem Arbeitsmarkt ver-
bessern.”

Nach Ansicht der Halfte der Eltern wurde dieses Projektziel bisher voll und ganz bis weitestge-
hend erfiillt (52%). Ein knappes Drittel stimmt dem teilweise zu (30%). 18 Prozent der Eltern
sind der Meinung, dass dieses Projektziel weniger bis gar nicht realisiert werden konnte.

Die Eltern der Schiiler*innen wissen, dass eine
Pflegekraft die Erstversorgung ihres Kindes an der
Schule Gbernimmt. (N=1.322)

34,1

Die Eltern von Schiiler*innen mit andauernden
Erkrankungen oder Behinderungen sind entlastet, weil
sie wissen, dass ihr Kind in der Schulzeit gesundheitlich

gut versorgt ist. (N=1.211)

Eltern sind entlastet, da sie weniger Fehlzeiten am
Arbeitsplatz haben, weil ihre Kinder nicht mehr bei jeder :
geringfligigen gesundheitlichen Einschrankung von der
Schule abgeholt werden miissen. (N=1.275)
Eltern (v.a. Miitter) von chronisch kranker und/oder

behinderter Schiiler*innen kénnen Erwerbstatigkeit 21.2
ausiiben bzw. ausweiten und ihre Chancen auf dem .

Arbeitsmarkt verbessern. (N=1.129)
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Abb. 55: Realisierung der Projektziele aus Sicht der Eltern in Hessen

Lehrer*innen und Schulleiter*innen

Den Lehrenden und Schulleitungen wurden die Projektziele zur Uberpriifung vorgelegt, die sich
auf die Mitarbeiter*innen an den Schulen beziehen (Abb. 56 und Abb. 57, umseitig).

,Das Schulpersonal, insbesondere die Lehrkrdfte, sind von fachfremden, gesundheitsbe-
zogenen Aufgaben entlastet.”

Die Antworttendenzen der Lehrenden und der Schulleiter*innen dhneln sich hier sehr. So stim-
men dem die Mehrheit der Lehrer*innen (92%) sowie alle Schulleiter*innen voll und ganz bis
weitestgehend zu.
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1,8
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Abb. 56: Realisierung der Projektziele aus Sicht der Lehrer*innen in Hessen
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Abb. 57: Realisierung der Projektziele aus Sicht der Schulleiter*innen in Hessen

,Die Arbeitszufriedenheit des Schulpersonals ist gestiegen.

Insgesamt 64 Prozent der Lehrer*innen sowie 5 von 9 Schulleiter*innen sind voll und ganz bis
weitestgehend der Ansicht, dass die Arbeitszufriedenheit des Schulpersonals durch den Einsatz
der ,Schulgesundheitsfachkraft” gestiegen ist. Ein Viertel der Lehrenden sowie 4 von 9 Schul-
leiter*innen zeigen sich zumindest teilweise davon liberzeugt, dass die Arbeitszufriedenheit in
ihrer Schule gestiegen ist. 8 Prozent der Lehrenden sind dagegen weniger bis iberhaupt nicht
dieser Ansicht.

,Die krankheitsbedingten Fehlzeiten des Schulpersonals haben sich verringert.”
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Von der Reduktion der krankheitsbedingten Fehlzeiten des Schulpersonals, zeigen sich deutlich
weniger Lehrer*innen und Schulleiter*innen liberzeugt. Demnach sieht nur 1 von 10 Lehrer*in-
nen sowie 1 von 9 Schulleiter*innen dieses Projektziel voll und ganz bis teilweise erreicht. Zwar
sind ein Viertel der Lehrenden und 2 von 9 Schulleiter*innen zumindest teilweise davon tber-
zeugt, dass sie sich verringert haben, der GrofRteil sieht dieses Projektziel jedoch weniger bis
Gberhaupt nicht realisiert (Lehrerinnen: 62%; Schulleiter*innen: 6 von 9 Nennungen).

,Das Gesundheitsverhalten des Schulpersonals hat sich verbessert und seine Gesund-
heitskompetenz ist gestdrkt.”

Die Antworten der Lehrenden und der Schulleiter*innen beziiglich dieses Projektziels lassen
darauf schlieBen, dass durch den Einsatz der Pflegenden das Thema Gesundheit deutlich star-
ker als zuvor verankert und im Bewusstsein des Schulpersonals prdsenter ist. Immerhin ein
Viertel der Lehrenden und 2 von 9 Schulleiter*innen gaben an, dass sich durch den Einsatz der
Pflegenden auch das Gesundheitsverhalten und die Gesundheitskompetenz der Schulmitarbei-
ter*innen verbessert hat, jedoch sind weitere 38 Prozent der Lehrenden und 4 von 9 Schullei-
ter*innen nur teilweise davon lUberzeugt.

,Das Wohlbefinden der Schulmitarbeiter*innen ist insgesamt gestiegen.

Ein etwas optimistischeres Bild als zuvor zeigt sich auch bezliglich der Steigerung des Wohlbe-
findens der Schulmitarbeiter*innen durch den Einsatz der “Schulgesundheitsfachkrafte”. Mehr
als ein Drittel der Lehrer*innen sind der Ansicht, dass das Projektziel voll und ganz bis weitest-
gehend erreicht werden konnte (Lehrerinnen: 39%; Schulleiter*innen: 3 von 8 Nennungen), ein
weiteres Drittel der Lehrer*innen (38%) und die Halfte der Schulleiter*innen (4 von 8 Nennun-
gen) sehen dieses Projektziel zumindest teilweise realisiert.
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Abb. 58: ,Ich bin von dem Erfolg des Projektes liberzeugt.” aus Sicht der Eltern und der Lehrer*innen in
Hessen

Hinsichtlich der Uberzeugung, ob das Modellprojekt erfolgreich sein wird, zeigen sich sowohl
Eltern als auch Lehrer*innen lberwiegend liberzeugt (Eltern: 92%, Lehrer*innen: 98%). Leh-
rer*innen stimmen dieser Aussage haufiger als die Eltern der Schiler*innen zu (Abb. 58).
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3. Einordnung und Kommentar

Die Vertreter*innen der Zielgruppen duRern sich in den qualitativen Interviews und Gruppen-
diskussionen durchweg positiv iber das neue Angebot der Schulgesundheitspflege. Das kann
zwar daran liegen, dass die Teilnehmenden teilweise von den Schulleitungen ausgewahlt wur-
den bzw. sich vor dem Hintergrund einer moglichen Projektverlangerung und Verstetigung der
Intervention freiwillig zur Verfiigung stellten, allerdings bestatigt auch die schriftliche Befra-
gung, dass diejenigen, die schon Kontakt mit der ,Schulgesundheitsfachkraft” hatten, in hohem
MaRe zufrieden mit deren Arbeit sind. Die geringe zeitliche Prasenz der Pflegenden an den
Schulen ist momentan allerdings ein Hindernis, um die hochgesteckten Erwartungen der Ziel-
gruppen an dieses neue Angebot nachhaltig zu erfillen.

Der von den Projekttragern gewdhlte Terminus ,Schulgesundheitsfachkraft” wurde von Schi-
ler*innen und Eltern kaum angenommen und nahezu durchweg als zu technokratisch klingend
zuriickgewiesen. , Krankenschwester” oder ,Schulkrankenschwester” scheint im alltdglichen
Sprachgebrauch deutlich einfacher zu sein; das schlichte Pfleger*in bzw. Schulgesundheitspfle-
ger*in schien ebenfalls auf Zustimmung zu treffen. Dagegen kann das von den Projekttragern
gewahlte Vokabular auf den Werbematerialien als passend bewertet werden: ,,Kiimmern, pfle-
gen, da sein” (Hessen) sind von den Befragten haufig gewahlte Worte. Ebenso werden die Be-
griffe ,,Schiitzen, Dasein, Vertrauen, Vorsorgen, Helfen, Beraten, Zuhéren” (Brandenburg) hau-
fig verwandt. Lediglich das Wort ,, Trésten” wurde in keinem der Interviews erwahnt.

Aus den miindlichen Befragungen lassen sich verschiedene Kernaufgaben und Grundbedingun-
gen der Schulgesundheitspflege ablesen, die sich weitestgehend mit den im Curriculum vorge-
gebenen Tatigkeitsbereichen decken (AWO 2016). Zwar wird die Erste Hilfe oftmals an erster
Stelle genannt, dennoch geniefRen auch die anderen Aufgaben in den Augen der Befragten hohe
Wertschatzung. Folgende Aspekte scheinen bei der Auseinandersetzung mit dem Aufgaben-
profil der Schulgesundheitspflege kiinftig bedenkenswert:

e Die gesundheitliche Versorgung (inkl. der Ersten Hilfe) wird als deutlich qualifizierter wahr-
genommen, seit sie von den ,Schulgesundheitsfachkraften” und nicht mehr vom Sekretariat
oder von den Lehrenden koordiniert und verantwortet wird. Dies deutet auf verbesserte
Strukturen in der Schule hin, zum Beispiel auch durch die Kooperation mit dem (teilweise
schon bestehenden) Schulsanitdtsdienst. Grundlage dieser Aufgabenwahrnehmung ist eine
(erweiterte) klinische Kompetenz der Pflegenden, ein Mandat fiir diese Aufgaben sowie ein
souverdnes und vernetztes Handeln in enger Kooperation mit anderen Instanzen des Ge-
sundheitssystems (z. B. dem OGD, den niedergelassenen Arzt*innen, Rettungsdiensten).

e Die Schulgesundheitspflege informiert, orientiert, berdt und unterstitzt bei gesundheitsbe-
zogenen Entscheidungen. Dies kdnnte bei einem langeren Interventionszeitraum zu einer
Erhéhung der Gesundheitskompetenz der Schiler*innen fihren, gegebenenfalls auch der
Eltern. Aber auch die Lehrer*innen werden unterstitzt, ein Gesundheitsbewusstsein zu ent-
wickeln, ihre Gesundheitskompetenz zu erweitern und gesundheitsforderliches Verhalten
auszubauen. Diese Aufgabe stellt jedoch hohe Qualifikationsanforderungen an die Pflegen-
den und verlangt auch nach einer Rollenklarung gegeniiber anderen Instanzen (etwa der
Schulsozialarbeit/Schulpsychologie), um die jeweiligen Starken realisieren zu kénnen.

e Schiler*innen und Lehrer*innen wiinschen sich einen Riickzugsort bzw. Schutzraum in der
Schule. In ihrem Behandlungsraum kiimmert sich die ,,Schulgesundheitsfachkraft” mit aus-
reichend Zeit, einer groBen Sensibilitat und (klinischer) Pflegeexpertise um gesundheitliche
und sozial-emotionale Problemlagen (,,Sorgeinstanz”). Die Schulgesundheitspflege kann da-
mit zu einer Steigerung des Wohlbefindens an der Schule beitragen. Ob dies im Ergebnis
dazu fiihrt, dass die Schiiler*innen gerne in die Schule gehen und sich Fehlzeiten im Unter-
richt verringern, misste nach einer langeren Interventionszeit untersucht werden.
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e Die Schulgesundheitspflege tritt in vielerlei Hinsicht als , Vermittlungsinstanz” in Erschei-
nung: Sie vermittelt Kontakte zwischen Schiler*innen, Elternhaus und Schule und in Rich-
tung auf die Schulumwelt (insbesondere das Gesundheitswesen und seine verschiedenen
Institutionen). Der letztgenannte Bedarf zeichnet sich besonders fiir Inklusionsschulen ab.
Vorausgesetzt ist, dass die Schulgesundheitspflege nicht allein individuenbezogen handelt,
sondern eine Public-Health-Perspektive einnimmt. Basierend auf einem regelkreislaufba-
sierten Vorgehen kann sie wichtige Gesundheitsherausforderungen innerhalb und aulRer-
halb der Schule erfassen und gemeinsam mit externen Partnern programmférmig angehen.
Ansétze in diese Richtung sind erkennbar, sie sind aber noch ausbauféhig.

Fir die Weiterentwicklung des Berufsbildes der Schulgesundheitspflege konnten die Kernauf-
gaben weiter ausdifferenziert und mit internationalen Konzepten abgeglichen werden. Das bei
der Erarbeitung des AWO-Curriculums (AWO 2016) herangezogene europdische Rahmenkon-
zept der Weltgesundheitsorganisation (WHO) fir eine schulische Gesundheitsversorgung sieht
zum Beispiel die Kernaufgabe ,,Manager*in“ vor. Ausgestattet mit Systemkenntnissen bezogen
auf gesundheitsforderliche Strukturen und Organisationen in der Region sollen notwendige
MafRnahmen geplant und koordiniert werden (WHO 2014, Tannen et al. 2018). Auch die Kern-
aufgabe ,Wissenschaftler*in“ (WHO 2014) muisste beriicksichtigt werden, um eine standardi-
sierte Datenerfassung, ein Monitoring und eine Dateninterpretation auf gesundheitswissen-
schaftlicher Basis zu gewahrleisten — dies wiirde freilich eine entsprechende Qualifikation auf
Seiten der Schulgesundheitspflegenden voraussetzen.

Aus den quantitativen Befragungen geht hervor, dass die Kinder und Jugendlichen sich nach
ihrem Besuch bei den Pflegenden besser gefiihlt haben und der Besuch angenehm und vertrau-
lich war. Bei den Alteren iibernehmen die Pflegenden eher eine beratende Funktion, die es
ihnen moglich macht, eigene informierte Entscheidungen zu treffen, wohingegen die Jiingeren
noch darauf angewiesen sind, dass ihnen diese Entscheidung abgenommen wird. Die Mehrheit
der Schiiler*innen berichtet aber, dass ihre eigenen Wiinsche und Bedirfnisse bei den Ent-
scheidungen der Pflegenden berticksichtigt wurden. Damit wird das neue Versorgungsangebot
von den Schiiler*innen insgesamt Uberwiegend positiv bewertet.

Allerdings zeigen die Daten auch, dass gesundheitlich benachteiligte Schiiler*innen deutlich
skeptischer sind als andere. Unter anderem stufen sie die Méglichkeit, mit der ,Schulgesund-
heitsfachkraft” in Kontakt zu treten, hdufiger als schwierig ein. Schiler*innen mit chronischen
Erkrankungen oder Behinderungen sind in der Regel mit deutlich groReren gesundheitlichen
Herausforderungen und Versorgungserfordernissen konfrontiert als ihre Mitschiiler*innen, in-
sofern haben sie womaglich einen groReren Unterstitzungsbedarf. Zudem berichten sie insge-
samt seltener, dass ihre Wiinsche und Bedirfnisse bei den Entscheidungen der Pflegenden be-
ricksichtigt werden. Gerade im Kindes- und Jugendalter bestehen jedoch gute Moglichkeiten,
Gesundheits- und Selbstmanagementkompetenzen im Umgang mit chronischen Gesundheits-
problemen auszubilden und damit einen selbstbestimmten und verantwortungsvollen Umgang
mit der Erkrankung zu starken. Die Bedarfe und Bedirfnisse dieser speziellen Gruppe von Schii-
ler*innen sollten daher zukiinftig gezielter erfasst werden. Darauf aufbauend sollten adaquate
Unterstiitzungsangebote im Setting Schule entwickelt werden. ,Schulgesundheitsfachkrafte,
die wie in Brandenburg mehrere Schulen betreuen missen, kénnen den Versorgungsanforde-
rungen dieser Nutzergruppen aber derzeit wohl kaum vollumfanglich begegnen.

Sowohl Kinder und Jugendliche, ihre Eltern, die Lehrenden als auch die Schulleiter*innen neh-
men die Erste Hilfe'®* am Haiufigsten als Aufgabe der ,Schulgesundheitsfachkraft” wahr. Dies
stellt zwar keine reale Gewichtung ihrer Tatigkeiten dar, stiitzt jedoch die Annahme, dass es

13 Unter dem Leisten Erster Hilfe werden allgemeinhin lebensrettende SofortmaRnahmen in Notfillen verstanden, wie die
Herz-Lungen-Wiederbelebung, die stabile Seitenlage oder die Blutstillung. ,Notfille sind neben schweren Unfallverletzun-
gen auch lebensbedrohliche Erkrankungen oder Vergiftungen” (DRK 2018), die sich in lebensbedrohlichen Zustdanden wie
Atemstillstand, Herz-Kreislaufstillstand, Schock, starke Blutungen und starke Verbrennungen duRern (BMI 2018; DRK 2018).
In Kapitel V wird deutlich, dass an den Schulen auch Verletzungen mit deutlich geringerer Schwere (wie Schiirfwunden,
Prellungen) als Notfélle verstanden werden und deren Akutversorgung als Leisten Erster Hilfe gedeutet wird.
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sich dabei um eine der Kernaufgaben der ,Schulgesundheitsfachkraft” handeln diirfte. Dank
ihrer klinischen Pflegeexpertise sind mit den ,Schulgesundheitsfachkraften” bestens qualifi-
zierte Ersthelferinnen fur Akut- und Notfallsituationen an den Schulen und leisten im Rahmen
der gesundheitlichen Akutversorgung einen wesentlichen Beitrag zur Pravention von Folgeer-
scheinungen. Inwieweit das Leisten Erster Hilfe in Notfallsituationen im Sinne lebensbedrohli-
cher Zustdnde im Arbeitsalltag der Pflegenden tatsachlich eine Rolle spielt, ist aus der Leis-
tungsdokumentation heraus nicht erkennbar. Deutlich wurde jedoch, dass die Pflegenden in
beiden Bundesldandern Projekte zum Thema Erste Hilfe initiiert oder selbst angeboten haben
und einige unter ihnen den Aufbau und/oder die Leitung des Schulsanitdtsdienstes begleitet
oder sogar Glbernommen haben. Schiiler*innen, die in Erster Hilfe ausgebildet sind, unterstit-
zen in ihrer Funktion als Schulsanitdtsdienst die Erstversorgung von Unfallen, Verletzungen
oder akuten Erkrankungen bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes (HKM 2018). Die enge An-
bindung des Schulsanitdtsdienstes an die ,Schulgesundheitsfachkraft” und Starkung seiner
Kompetenzen erméglicht es, auch in kurzfristiger Abwesenheit der Pflegenden in Notfallsitua-
tionen handlungsfahig zu bleiben und eine eigene Sicherheitsarchitektur zu schaffen.

Aus den qualitativen und quantitativen Befragungsergebnissen zum wahrgenommenen Aufga-
benspektrum der Pflegenden wird deutlich, dass sie in allen Bildungsstufen als Vertrauensper-
son wahrgenommen wird. In den héheren Bildungsstufen steigt ihre Rolle als Ansprechperson
bei korperlichen und psychischen Beschwerden deutlich. Jugendspezifische Anforderungen, die
v.a. in der Pubertat zum Tragen kommen, lassen auch das Ausgeben von Hygieneartikeln wich-
tiger werden. Die Anwendung von Hausmitteln wie Tee, Warmflaschen etc. wird jedoch selte-
ner als Aufgabe wahrgenommen. Auch sinkt die Haufigkeit, mit der die Pflegende als Person
wahrgenommen wird, die dazu berat, wie man gesund bleiben kann. Dies ist jedoch nicht wei-
ter verwunderlich. Die Erreichung zunehmender Unabhangigkeit gehort zu einer der Entwick-
lungsaufgaben von Jugendlichen. Mit zunehmendem Alter dienen gesundheitsbezogene Ver-
haltensweisen mehr und mehr dem Aufbau von Peerbeziehungen, wodurch der Kontakt zu
Gleichaltrigen eine immer groRer werdende Rolle spielt (Pinquart/Silbereisen 2002). Diese sind
daher haufiger als ihre Eltern und andere Erwachsene wie die ,Schulgesundheitsfachkraft” An-
sprechpartner*innen bei Gesundheitsfragen. Dies spricht dafiir, dass die Potentiale der ,,Schul-
gesundheitsfachkraft” Gber die Akutversorgung hinausgehend friihzeitig fir einen positiven
Einfluss auf die gesundheitsforderlichen Verhaltensweisen und die Gesundheitskompetenz der
Schiler*innen genutzt werden sollten.

Eltern und Lehrer*innen in beiden Bundeslandern sind mehrheitlich davon tiberzeugt, dass der
Einsatz einer ,Schulgesundheitsfachkraft” an ihrer Schule dringend notwendig ist. Nach An-
nahme von Paulus et al. (2014) wird hierdurch eine hohe Anderungsbereitschaft deutlich, die
darauf schlieRen lasst, dass sowohl Eltern als auch Lehrer*innen bereits engagiert an der Um-
setzung mitwirken. Vor allem Lehrer*innen stimmen dem uneingeschrankt zu. Einerseits mag
den Lehrenden der Bedarf angesichts der vielfaltigen gesundheitsbezogenen Anforderungen
im Schulalltag bekannter sein, als den Eltern, andererseits belegen die Ergebnisse des Zwi-
schenberichtes (Tannen et al. 2018), dass sich Lehrende dartiber hinaus taglich mit fachfrem-
den gesundheitsbezogenen Aufgaben konfrontiert sehen, die Unsicherheiten hervorrufen und
einen nicht abschatzbaren Mehraufwand fiir sie bedeuten. Daher dirften sie an der Schulent-
wicklung durch die Einflihrung der ,Schulgesundheitsfachkrafte” in besonderem MaRe interes-
siert sein. Diese Ergebnisse unterstreichen zudem, dass auch aus Sicht der Eltern und Lehrer*in-
nen taglich zahlreiche gesundheitliche Herausforderungen an der Schule bewaltigt werden
missen, weshalb das Thema Gesundheit in der Schule mehr Beachtung erfahren muss.

In beiden Bundeslandern zeigt sich die Mehrheit der Eltern zudem davon tiberzeugt, dass die
Ziele des Modellprojektes erreicht worden sind. Sie bestatigen vor allem auch die Entlastung
der Eltern durch die Tatigkeit der , Schulgesundheitsfachkraft”. Die weniger optimistische Ein-
schatzung der brandenburgischen Eltern von gesundheitlich benachteiligten Schiiler*innen
deutet darauf hin, dass Potentiale zur Entlastung dieser Elterngruppe durch die geringe Prasenz
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der Pflegenden ungenutzt bleiben. Lehrer*innen und Schulleiter*innen dufern sich im Gegen-
satz zu den Eltern haufiger zuriickhaltend optimistisch hinsichtlich der Realisierung der auf das
Schulpersonal bezogenen Projektziele. Die Mehrheit spricht sich jedoch dafiir aus, dass das
Schulpersonal von fachfremden, gesundheitsbezogenen Aufgaben entlastet ist und sowohl
dessen Arbeitszufriedenheit als auch das Wohlbefinden zumindest teilweise durch den Einsatz
der ,Schulgesundheitsfachkraft” gestiegen ist. Auch hier wird die Umsetzung der Projektziele
in Brandenburg etwas schlechter eingeschéatzt. Insgesamt ist aber festzuhalten, dass die Daten
der wissenschaftlichen Begleitforschung eindriicklich belegen, dass sowohl Eltern als auch Leh-
rende vom Erfolg des Modellprojektes insgesamt Gberzeugt sind und sich fiir eine nachhaltige
Implementierung dieser Innovation aussprechen.
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VI Bewertung durch relevante Akteure*innen im Feld

In diesem Kapitel erfolgt eine Zusammenstellung der Bewertung der Schulgesundheitspflege
durch relevante Akteur*innen im Feld — namentlich der Schulleiter*innen, der ,Schulgesund-
heitsfachkrafte” selbst und von drei ausgewahlten Amtsarztinnen (zwei aus Brandenburg, eine
aus Hessen). Diese Akteur*innen wurden jeweils schriftlich dazu befragt, welche Faktoren sie
bei der Einfihrung der ,Schulgesundheitsfachkrafte” als forderlich oder hemmend wahrge-
nommen haben und welche Potentiale sie in diesem neuen gesundheitsbezogenen Angebot an
allgemeinbildenden Schulen sehen.

1. Schulleiter*innen

Die Schulleiter*innen wurden zunachst gebeten in einem Freitext-Feld der Follow-up-Befra-
gung (T1) folgende Frage zu beantworten: ,, Welche Faktoren waren aus lhrer Sicht bei der Ein-
flihrung Ihrer Schulgesundheitsfachkraft férderlich?“ Die Antworten sind getrennt nach Bun-
desléandern aufgelistet (Brandenburg Tab. 33 / Hessen Tab. 34) und wurden vom Team der wis-
senschaftlichen Begleitforschung thematisch sortiert. Wurde ein Punkt mehr als einmal ge-
nannt, sind die absoluten Haufigkeiten in Klammern angegeben. Ein Unterschied in den Aussa-
gen der Schulleitungen bezlglich verschiedener Schulformen konnte nicht festgestellt werden,
so dass im Folgenden nicht nach Grund- und weiterfiihrenden bzw. Inklusionsschulen differen-
ziert wird.

Tab. 33: Forderliche Faktoren aus Sicht von Schulleiter*innen Brandenburg (N= 15)

Relevanz der Schul- | Wunsch nach Unterstiitzung, Bedarf ist hoch (nimmt zu) (3); Uber-
gesundheitspflege forderung der Lehrkrafte durch fachfremde gesundheitsbezogene

Tatigkeiten
Férderliche Unterstltzung durch Gremien, Stadt, Schulamt; Beriicksichtigung
Bedingungen notwendiger raumlicher Bedingungen bei der Schulrekonstruktion
fiir die Implemen- (2); gute Ausstattung des Behandlungsraumes (2); zeitiges Kennen-
tierung der Schul- lernen der Schule und ihres Umfeldes bzw. der Schulstruktur durch

gesundheitspflege die ,Schulgesundheitsfachkraft”; Gesundheitsbewusstsein bei Leh-
rer*innen und Schulleitung; Verstandnis fir Wichtigkeit der gesund-
heitsforderlichen Projekte und praventiver MaRnahmen (2); positive
Einstellung des Kollegiums, hohe Motivation (2); sehr guter Informa-
tionsaustausch der Beteiligten; Mentor*in fiir die ,,Schulgesund-
heitsfachkraft®; Einfihrung der ,Schulgesundheitsfachkraft” ins Leh-
rerkollegium; Vorstellung des Projektes in Schulgremien; gute Er-
reichbarkeit der ,,Schulgesundheitsfachkraft”; regelmaRige, durch-
gangige Anwesenheit der ,,Schulgesundheitsfachkraft”

Rollen, Aufgaben Weitere Ansprechpartner*in fiir Schiler*innen auRerhalb des Lehr-
und Kompetenzen personals (2); Vertrauensperson bei korperlichen und psychischen
der ,Schulgesund- Beschwerden; Entlastung des Schulsekretariats und der Lehrkrafte
heitsfachkraft” bei Erkrankungen und Unfallen; Erste Hilfe; Absicherung der Ersten

Hilfe bei schulischen Veranstaltungen (2); Verlasslichkeit/Professio-
nalitat bei Akutversorgung; Verlasslichkeit/Professionalitat bei chro-
nisch Kranken; Unterstlitzung bei Prophylaxe und Hygiene; Kontakt
zu Eltern; personliches Engagement der ,,Schulgesundheitsfachkraft”
(2); schnelle Ubernahme von Verantwortung; liebevoller Kontakt zu
Schiler*innen (2); ,,Schulgesundheitsfachkraft” ist jung

121




SPLASH — Teil 2: Implementationsbegleitung und Wirkungsanalyse

Tab. 34: Forderliche Faktoren aus Sicht von Schulleiter*innen Hessen (N=9)

Relevanz der Schul- | Einsatz einer ,Schulgesundheitsfachkraft” ist unentbehrlich; von al-
gesundheitspflege len wahrgenommener Bedarf an Beratung von Schiiler*innen und
Eltern in Gesundheitsfragen; Bedarf an kompetenter Notfallhilfe

Férderliche Kompetente, authentische und empathische Betreuung durch HAGE
Bedingungen und Kooperationspartner; professionelle Planung von der HAGE (2);
fiir die Implemen- Engagement und Begeisterung bei allen Beteiligten; offenes, ent-
tierung der Schul- wicklungsorientiertes Schulklima; Existenz von Strukturen (Schulsan-

gesundheitspflege itater, Verantwortlicher fir Schule und Gesundheit, Verantwortli-
cher in der Schulleitung); schulische Kommunikations- und Koopera-
tionsstrukturen; vorhandenes Beratungsteam (3); eigener Raum; so-
fortige, deutlich spiirbare Wirkung des Einsatzes

Rollen, Aufgaben fachkundige Ansprechpartnerin (2); tatkraftige und engagierte Ar-
und Kompetenzen beit der ,Schulgesundheitsfachkraft” (2); (aufgeschlossene) Person-
der ,Schulgesund- lichkeit der ,,Schulgesundheitsfachkraft” (3)

heitsfachkraft”

In gleicher Weise wurden die Schulleiter*innen in der Follow-up-Befragung (T1) gebeten, zu
den hemmenden Bedingungen des Modellprojekts und damit der Arbeit der ,Schulgesund-
heitsfachkrafte” Stellung zu nehmen und folgende Frage zu beantworten: , Welche Faktoren
waren aus lhrer Sicht bei der Einfiihrung lhrer Schulgesundheitsfachkraft hemmend?“ Die Auf-
listung der Antworten (teilweise thematisch geblindelt) erfolgt unter den Punkten ,Strukturel-
len Rahmenbedingungen” und , Einsatz der ,Schulgesundheitsfachkraft“ nach Bundeslandern
getrennt (Brandenburg Tab. 35 / Hessen Tab. 36, umseitig). Wurde ein Thema mehr als einmal
genannt, ist die absolute Haufigkeit in Klammern angegeben.

Tab. 35: Hemmende Faktoren aus Sicht von Schulleiter*innen Brandenburg (N= 15)

Hemmende Uberdimensionierte, fiir Eltern teilweise unverstindliche Erklarungen
strukturelle zum Datenschutz; hoher Datenschutz und Aufwand bei der Pflege der
Rahmen- Unterlagen; hoher birokratischer Aufwand (z. B. Einverstandniserkla-
bedingungen rung der Eltern sehr umfangreich); Datenschutzauflagen (4); nicht alle

Schiiler*innen hatten Einverstandniserklarungen der Eltern, Umfang der
Dokumentationen (Elternbriefe); zweifache Buchfiihrung, da die ,,Schul-
gesundheitsfachkraft” nicht dauerhaft an der Schule ist (z. B. Unfallbe-
richte); keine Vernetzung mit Gesundheitsamt und damit fehlender Ein-
blick z. B. in schularztliche Stellungnahmen und Nachsorge; ungeklarte
Perspektive

Einsatz der Einsatz der ,Schulgesundheitsfachkraft” an mehreren Schulstandorten
,Schulgesund- (3); haufige individuelle und planmaRige Fehltage der ,Schulgesund-
heitsfachkraft” | heitsfachkraft”. Drei Tage Anwesenheit; mangelnde Kontinuitat, da an
nur zwei Wochentagen anwesend; Fort- und Ausbildung wahrend der
Schulzeit und somit keine Zeit an den Schulen; ,Schulgesundheitsfach-
kraft“ war einmal wochentlich anwesend. Viele Aufgaben konnten nicht
ausgefiihrt werden; berufsbegleitende Fortbildungen im ersten Jahr si-
cherten kaum Kontinuitat; Kontinuitat nicht gegeben; die ,,Schulgesund-
heitsfachkraft” war nur zwei bis drei Tage bei uns im Einsatz. Dadurch
konnte eine nachhaltige Wirkung nicht voll entwickelt werden; keine
kontinuierliche Anwesenheit; im ersten halben Jahr zu viele Fortbildun-
gen (9); langfristige Erkrankung der neuen Mitarbeiterin
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Tab. 36: Hemmende Faktoren aus Sicht von Schulleiter*innen Hessen (N=9)

Hemmende
strukturelle
Rahmen-
bedingungen

Spater Beginn; Verzogerung der Einfiihrung/des Beginns; vorwiegend
burokratische/ administrative Verzégerungen/Hirden; Zeitverzégerung
bis Projektstart (4); blrokratische Hemmnisse und Hiirden; birokrati-
scher Aufwand (2); Arbeitsaufwand z. B. bei Vorbereitung der Befragun-
gen fur Schiler*innen; Umfragen zum falschen Zeitpunkt

Einsatz der
,Schulgesund-
heitsfachkraft”

Ausbildungszeiten zu Beginn; haufige Abwesenheit (ca. 40%) wegen
Fortbildungen; geringe Prasenz der ,,Schulgesundheitsfachkraft” in den
ersten Wochen (aufgrund der Weiterbildung); die haufigen Termine der
»Schulgesundheitsfachkraft”; unregelmafige Anwesenheit. Zwei von
fiinf Tagen nicht da, ist zu wenig (5); die haufigen Termine der ,,Schul-
gesundheitsfachkraft”. Dadurch hat sich unter den Schiiler*innen
kein/spates Bewusstsein fir sie als Ansprechpartnerin entwickelt; hohe
zeitliche Arbeitsbelastung der ,,Schulgesundheitsfachkraft” durch Aus-
bildung, obwohl sie in vielen Teilbereichen bereits qualifiziert war

Die dritte Frage an die Schulleiter*innen mit Freitext-Feld in der Follow-up-Befragung (T1) lau-
tete wie folgt: ,, Worin sehen Sie die gréf3ten Potentiale der Schulgesundheitsfachkraft an lhrer
Schule?” Die teilweise thematisch gebindelten Antworten wurden in zwei Rubriken ,sortiert.

Wurde ein Thema mehr als einmal genannt, ist die absolute Haufigkeit in Klammern angegeben.
Die Darstellung folgt nach Bundeslandern getrennt (Brandenburg Tab. 37 / Hessen Tab. 38,

umseitig)

Tab. 37: Potentiale aus Sicht von Schulleiter*innen Brandenburg (N= 15)

System Schule

»Schulgesundheitsfachkraft” jeden Tag in Schule, erst dann tritt auch fir
die Lehrenden/das Sekretariat ein wirklicher Entlastungseffekt ein (2);
Entlastung der Kolleg*innen; Entlastung der Lehrkrafte (2); Bestdndige
Arbeit in Projekten und AGs. Aufbau der Schulsanitater ist nur moglich,
wenn ,Schulgesundheitsfachkraft” weiterhin und langfristig bleibt; Ver-
starkung des Teams; fachliche Kompetenz, Unterstiitzungssysteme viel-
faltig; Blick von aufRen auf verschiedene Themenfelder. Fachliche Kom-
petenzen zu Gesundheitsfragen (2); Pravention; Pravention zur Star-
kung einer gesunden Schule; Pravention und Aufklarung (4); Wichtige
Fachkraft mit breitem Aufgabenspektrum, die zur Erhéhung des Wohl-
fiihlens an der Schule und damit zur Zufriedenheit mit schulsicher Ar-
beit beitragt; Entspannung des Schulalltags (2); Unterstiitzung bei ge-
sundheitsbezogenen Themen im Unterricht

Rollen und Td-
tigkeiten der
,Schulgesund-
heitsfachkraft”

Akutversorgung; Professionalitdt im Umgang mit akut kranken Schii-
ler*innen; Medizinische Fachkraft im Haus zur Leistung der Ersten Hilfe;
Erste Hilfe (4); Gesundheitliche Versorgung langfristig gesichert; medizi-
nische Grundversorgung der Schiiler*innen; Verbesserung der Fiirsorge
und Aufsicht gegeniber erkrankten Kindern (3); Professionalitdt im Um-
gang mit chronisch kranken Schiiler*innen; Sicherheit fiir chronisch
kranke Kinder (2); Vertrauensperson fiir Schiler*innen; Ansprechpart-
ner*in/Vertrauensperson (3); Beratung von Schiiler*innen; Eine ,Schul-
gesundheitsfachkraft” an jeder Schule fiihrt zu einem positiveren Unter-
stUtzungssystem fir Schiler*innen; Ansprechpartner*in fir Eltern ins-
besondere bei psychischen Problemen; Vertrauensperson fir Eltern (3);
Sicherheit fur Eltern; Vertrauensperson fir Lehrende (2); Beratung von
Lehrkraften; Jede Schule eine ,Schulgesundheitsfachkraft” fihrt zu ei-
nem positiveren Unterstitzungssystem fir Lehrkréafte; Sicherheit fiir Pa-
dagogen bei Beurteilung von Verletzungen und Erkrankungen; Sicher-
heit fiir Kolleg*innen (2); Unterstiitzung der Lehrkrafte bei der Bearbei-
tung gesundheitsbezogener Themen. Aufklarung und Umgang mit Sui-
zidandrohung?
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Tab. 38: Potentiale aus Sicht von Schulleiter*innen Hessen (N= 15)

System Schule Aufbau einer Gesundheitskultur; Steigerung der Erndhrungs-, Bewe-
gungs-, Gesundheitskompetenz; Professionalisierung und Kompetenzzu-
wachs in einem bisher vollig vernachldssigten Sektor; Forderung der Ge-
sundheit; Fachkompetenz in Gesundheitsfragen (5); neue Vernetzun-
gen; Entlastung des Sekretariats

Rollen und Td- Guter Zugang zu den Schiilerinnen und Schilern; Akutversorgung; ge-
tigkeiten der siindere, besser versorgte Kinder und Jugendliche (2); Ansprechperson
»Schulgesund- bei kérperlichen und psychischen Beschwerden; Vertrauensperson (3);

heitsfachkraft” | Abbau von Vermeidungsverhalten; intensive Beratung in Gesundheits-
fragen; Unterstiitzung der Schiiler*innen, verantwortlicher und kompe-
tenter mit der eigenen Gesundheit umzugehen; gestindere, besser auf-
geklarte und versorgte Kinder und Jugendliche (3); Hilfe bei akuten
Problemen, die sie zu Hause nicht besprechen kénnen oder die ihre EI-
tern auch lberfordern

2. ,Schulgesundheitsfachkrafte”

In einem partizipativ angelegten Workshop diskutierten die ,Schulgesundheitsfachkrafte” zu-
sammen mit dem Team der wissenschaftlichen Begleitforschung schon zu Beginn ihrer Tatigkeit
an den Schulen foérderliche und hemmende Faktoren fiir ihre Tatigkeit (Tannen et al. 2018, S.
134ff). Vor Ende des Schuljahres 2017/18 (17 Monate nach Aufnahme der Tatigkeit an den
Schulen in Brandenburg und nach 13 Monaten in Hessen) wurden sie erneut schriftlich dazu
befragt. Die Antworten der ,Schulgesundheitsfachkrafte” wurden zusammengefasst und the-
matisch sortiert. Falls nicht gesondert vermerkt, wurden die Aussagen in beiden Bundeslandern
getroffen (Tab. 39 und 40).

Tab. 39: Férdernde Faktoren aus Sicht von ,,Schulgesundheitsfachkraften” (Brandenburg/Hessen)

Férdernde Behandlungsraum in der Ndhe der Schulleitungsebene; Teilnahme
strukturelle an Schulkonferenzen; Vollzeitstelle, eine ,,Schulgesundheitsfach-
Rahmenbedingungen | kraft” pro Schule mit max. 700 Schiler*innen; externes Arbeitsver-
haltnis (Brandenburg) starkt Vertrauen der Eltern; Hessen (Anstel-
lung Uber staatliches Schulamt): es ist férderlich, auBerhalb des
Schulbudgets bezahlt zu werden

Zusammenarbeit Unterstltzung von Schulleitung, Lehrkradften und vor allem Men-
innerhalb der Schule tor*innen; Zusammenarbeit mit Schulsozialarbeit; gute Zusam-
menarbeit mit Kinder- und Jugendgesundheitsdienst (Branden-
burg)

Zusammenarbeit Gute Zusammenarbeit mit externen Netzwerkpartnern; Supervi-
innerhalb der Schule | sion, Arbeitskreise (Brandenburg)

Berufsbild GrolRe Akzeptanz des neuen Berufsbildes; Schweigepflicht (Schi-
ler*innen nehmen Angebot eher wahr); freie Gestaltung der pra-
ventiven Projekte; Berufserfahrung ist unumganglich (drei Jahre
fast zu wenig); Austausch mit anderen ,,Schulgesundheitsfachkraf-
ten”

Tab. 40: Hemmende Faktoren aus Sicht von ,,Schulgesundheitsfachkraften” (Brandenburg/Hessen)

Férdernde Ungunstige Lage des Behandlungsraumes (z. B. 3. Stock, nicht in
strukturelle der Ndhe von Schulleitungsebene); Behandlungsraum zu klein;
Rahmenbedingungen | kein WC im Behandlungsraum (bei Magen-Darm-Infekten); wenn
eine Schiilerin oder ein Schiiler im Krankenzimmer liegt, kann ein
Notfall an einem anderen Ort nicht betreut werden; Brandenburg:
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fehlende Kontinuitat durch das Betreuen von zwei bzw. drei Schu-
len durch eine einzelne ,Schulgesundheitsfachkraft”, nicht immer
alle Materialien an einem Ort, Dokumentation schwierig, da Schii-
ler*innen aus anderer Schule kamen; GroRRe der Schule; keine Ab-
sicherung durch Vertretung bei Fehlzeiten; viele Uberstunden; erst
mit Arbeitsbeginn Prasenz an den Schulen; hohe Birokratie (Da-
tenschutz, Dokumentation, Evaluation); Druck durch viele Betei-
ligte am Projekt (Ministerien, Projekttrager, Charité, Schulamt);
kurze Projektlaufzeit, Ungewissheit Gber Verstetigung

Zusammenarbeit
innerhalb der Schule

Keine Kollegin aus dem medizinischen Bereich fiir fachlichen Aus-
tausch an der Schule; Zusammenarbeit mit den Eltern ist schwierig
(keine Erreichbarkeit, kein Rickruf); lange Wege durch vorgege-
bene Hierarchien, um Projekte durchsetzen zu konnen; Lehrende
bilden bisher Schulsanitatsdienst aus und leiten diesen: besser
ware durch ,,Schulgesundheitsfachkraft”; Austausch mit Lehren-
den und Sozialarbeitenden durch Schweigepflicht erschwert;
Schule als , trages System®, schleppender Informationsfluss

Zusammenarbeit
innerhalb der Schule

Lange Wege zu Koordinationstreffen; zu wenig externe Netzwerk-
partner und Bezug zu Praktikern (z. B. bei Thema Sexualkunde);
Kontakte zu anderen Professionen des Gesundheitswesens nur bei
Unterschrift der Eltern

Berufsbild

Wenig Entscheidungsfreiheit; Erwartungen des Schulpersonals
sind zu hoch: nicht alle Punkte des Curriculums kénnen sofort um-
gesetzt werden; Reduzierung der Tatigkeit auf Erste Hilfe, Thema
Gesundheit an der Schule kommt nur schwer voran; hohe Bilirokra-
tie (Datenschutz, Dokumentation, Evaluation); wenig planbarer Ta-
gesablauf, jeden Tag etwas Anderes; Betreuung und Unterstiitzung
von chronisch erkrankten Kindern nur bedingt umsetzbar

Die ,,Schulgesundheitsfachkrafte” gaben zudem Antworten auf die schriftliche Frage nach Po-
tentialen, die erwartungsgemal ihre Hoffnungen und Wiinsche beziiglich der Ausgestaltung
ihres Tatigkeitsfeldes zum Ausdruck bringen. Die Zusammenfassung der Antworten ist auch hier
gegliedert nach den oben schon benannten Punkten ,Struktur®, ,Zusammenarbeit” und , Be-
rufsbild“ und — falls nicht gesondert vermerkt — fiir beide Bundeslander zutreffend (Tab. 41,

umseitig).

Tab. 41: Potentiale aus Sicht von ,Schulgesundheitsfachkraften” (Brandenburg/Hessen)

Notwendige
strukturelle
Verdnderungen

Zweiter Arbeitsraum, kleiner Sanitarbereich (Toilette, Waschbe-
cken, evtl. Dusche); neues Schulfach ,,Gesundheit” bzw. Einpla-
nung von Schulstunden fiir Praventionsthemen unter Mitwirkung
der ,,Schulgesundheitsfachkraft; Einbezug der ,Schulgesundheits-
fachkraft” in langfristige Planung und Schulentwicklung; Medizini-
sches Team (zweite Person) an jeder Schule; Vertretungsplan bei
Krankheit und sonstigen Ausfallen; Scharfung des Profils Gesund-
heit an den Schulen

Zusammenarbeit
innerhalb der Schule

Screening Angebote flr Schiiler*innen in Zusammenarbeit mit
dem Gesundheitsamt; Mediator*in zwischen Eltern und Lehren-
den; Koordinierung von Gesundheitsférderungsprojekten (statt
bisher liber Schulleitung und Lehrende)

Zusammenarbeit
innerhalb der Schule

Netzwerke im Einzugsgebiet der Schule (zu niedergelassenen
Arzt*innen, Therapieberufen, Vereinen usw.); stetiger drztlicher
Kontakt ware hilfreich
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Berufsbild Netzwerk der ,Schulgesundheitskrafte” untereinander; Betreuung
chronisch kranker Kinder ist noch ausbaufahig; gesundheitsférder-
liche Schulumgebung gestalten; fur Schiler*innen Vertrauensper-
son; Modul 5 ,Kommunikation und Beratung” von Anfang an; Hos-
pitationen untereinander und Weiterbildungen; Erstellung von
Leitlinien fir ein einheitliches Vorgehen in bestimmten Fallen und
Abliufen: Offentlichkeitsarbeit; Scharfung des Berufsprofils

3. Amtsarztinnen des Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes

Die Aussagen zu fordernden und hemmenden Faktoren der drei Amtséarztinnen des Kinder- und
Jugenddienstes (KJGD) wurden aus den Telefon-Experteninterviews und dem schriftlichen In-
terview extrahiert und zusammengefasst. Sie geben deren Sicht auf die negativen Einflisse
wieder, die teils dem Modellcharakter geschuldet sind, teils aber auch grundsatzlichen Struk-
turen (Strukturelle Bedingungen, Zusammenarbeit). Unter dem Punkt ,,Berufsbild“ bezieht sich
die hemmende Bewertung zunachst auf das Tatigkeitsfeld der ,Schulgesundheitsfachkraft”,
dann auf die Abgrenzung zu andern Berufsgruppen in der Schule. Die Ergebnisse sind in Tab.
42 (umseitig) zusammengefasst.

Tab. 42: Hemmende Faktoren aus Sicht von Amtséarztinnen des KIGD

Hemmende Viele ,,juristische Stolpersteine”, die erst nach und nach geregelt
strukturelle wurden (z. B. Unterscheidung der Aufgaben des Anstellungstragers
Bedingungen und der Fachaufsicht); keine kontinuierliche Prasenz der ,,Schul-

gesundheitsfachkrédfte” an den Schulen: Ausbildung sollte vor Ar-
beitsbeginn an den Schulen liegen; nur eine Pflegende pro Schule;
Datenschutz: Skepsis der Eltern fihrt zu weniger Einverstéandniser-
klarungen; Eltern geben wenig Informationen zu chronisch kran-
ken Kindern aus Angst vor Stigmatisierung; Personalprobleme

beim KIGD
Zusammenarbeit Screening Angebote fiir Schiiler*innen in Zusammenarbeit mit
KJGD und Schul- dem Gesundheitsamt; Mediator*in zwischen Eltern und Lehren-
gesundheits- den; Koordinierung von Gesundheitsforderungsprojekten (statt
fachkraft bisher Gber Schulleitung und Lehrende)
Berufsbild Spagat Akutversorgung mit standiger Bereitschaft und Praven-

tions-Projekte ist fiir ,Schulgesundheitsfachkraft” schwierig; Ver-
besserung der Versorgung chronisch kranker Kinder steht noch
aus; Pflegende kdnnen chronisch kranke Kinder unterstiitzen, aber
alle anderen Leistungen dirfen nicht eingespart werden; es fehlt
der ,,Schulgesundheitsfachkraft” an Zeit, eine dauerhafte Behand-
lungspflege fiir chronisch Kranke zu gewahrleisten; Lehrende mis-
sen wissen, wo die Grenzen der Tatigkeitsbereiche der Pflegenden
liegen; Schulgesundheitsfachkraft darf nicht Ersatz fir den Ausfall
anderer Berufsgruppen sein; Abgrenzung zu Schulsozialarbeit steht
noch aus

Die Aussagen zu Potentialen der Schulgesundheitspflege aus Sicht der Amtsarztinnen des KIGD
beziehen sich auf die Tatigkeiten der Pflegenden und auf die Niitzlichkeit fir die Zusammenar-
beit mit dem KJGD. Sie wurden vom Team der wissenschaftlichen Begleitforschung aus den
Telefon-Experteninterviews und dem schriftlichen Interview extrahiert und in Tab. 43 (umsei-
tig) Ubersichtsartig zusammengefasst.
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Tab. 43: Potentiale aus Sicht von Amtsarztinnen des KIGD

Tdtigkeiten der GrofRtes Potential liegt in der Verbesserung der Erstversorgung von
,Schulgesundheits- Akuterkrankung und Unfallen; ,,Schulgesundheitsfachkraft” kann
fachkraft” Stresspegel in der Schule bei Notféllen auffangen und gibt Lehren-

den und Eltern Sicherheit und Beruhigung; Mitbetreuung chro-
nisch kranker Kinder, Medikamentengabe absichern; Etablierung
von Gesundheitspravention an Schulen (Bsp. Projekt Hande wa-
schen); ,,Schulgesundheitsfachkraft“ bemiht sich um gesunde Ler-
numgebung (z. B. durch Liiften); Pflegende unterstitzen Infekti-
onsschutz und Hygiene an den Schulen; Friiherkennung von ge-
sundheitlichen Problemlagen; ist Vertrauensperson

Zusammenarbeit Bedarfskontakte und regelmaRige Treffen; ,Schulgesundheitsfach-
KJGD und Schul- kraft” ist direkte Ansprechpartnerin fir den KJIGD zu allen Gesund-
gesundheits- heitsthemen in der Schule; gemeinsame Netzwerke aufbauen; ge-
fachkraft meinsam Praventionsarbeit an Schulen durchfihren (z. B. zu Zahn-

gesundheit, gesundem Schulessen, gesundem Schulumfeld); Koor-
dinierung des zahnarztlichen Teams; Beschleunigung von Prozes-
sen bei dringender Problematik (z. B. Untersuchungen in der Ab-
teilung Kinder- und Jugendpsychiatrie); Einsicht in Dokumentation
der ,,Schulgesundheitsfachkraft” (Verlaufskontrolle) bei chronisch
kranken Kindern ware hilfreich

4. Einordnung und Kommentar

Bei der Gesamtbetrachtung der forderlichen strukturellen Faktoren des Modellprojekts kommt
dem gut ausgestatteten Behandlungsraum eine besondere Bedeutung zu. Bereits die Schi-
ler*innen haben in den Interviews geduRert, dass sie den Raum der ,,Schulgesundheitsfach-
kraft” als Rlickzugsort, in dem sie Flrsorge erfahren, schatzen (siehe Kapitel V). Ebenso forder-
lich scheint aus Sicht der Akteur*innen zu sein, dass die ,Schulgesundheitsfachkrafte” mog-
lichst friihzeitig mit Schulstrukturen vertraut und auch in diese eingebunden werden. Inwieweit
eine Schulentwicklung in Zusammenarbeit mit den ,,Schulgesundheitsfachkraften” in Richtung
,gesunde Schule’ stattfindet, kann im bisherigen Beobachtungszeitraum nicht grundsétzlich be-
antwortet werden, da die Ausgangslagen der einzelnen Schulen zu unterschiedlich sind. Deut-
lich wird allerdings, dass das Potential dafiir von den Schulleitungen und ,Schulgesundheits-
fachkraften” gesehen wird. Auch in der Zusammenarbeit mit dem Kinder- und Jugendgesund-
heitsdienst liegt die Chance, Praventionsarbeit an den Schulen zu verankern.

Alle Punkte, die die Akteur*innen hinsichtlich der Rollen, Tatigkeiten und Kompetenzen der
»Schulgesundheitsfachkraft” als férderlich einstufen, finden eine Bestatigung in den Interviews
und den Gruppendiskussionen: Von der Erstversorgung ber die Rolle als Ansprech- und Ver-
trauensperson bis hin zu der Entlastung der Sekretariate und der Lehrenden. Entwicklungspo-
tentiale liegen nach Ansicht der ,Schulgesundheitsfachkrafte” in der Verbesserung ihres Ange-
botes zur Versorgung von Schiiler*innen mit chronischen Erkrankungen oder Behinderungen.
Die Scharfung des neuen Berufsprofils der ,Schulgesundheitsfachkraft” wird sich mit langerer
Interventionszeit ergeben und kénnte zusatzlich auch in Abgrenzung zu den anderen Berufs-
gruppen aullerhalb des padagogischen Personal erfolgen.

Die Schulleitungen beider Bundeslander haben auch die Personlichkeit der ,Schulgesundheits-
fachkraft” als forderlich wahrgenommen: Sie soll engagiert, tatkréftig und aufgeschlossen sein,
Verantwortung lbernehmen, aber auch liebevoll gegeniiber den Kindern und Jugendlichen
sein. Bei der Einstellung der ,,Schulgesundheitsfachkrafte” sollte zukiinftig auf diese Personlich-
keitsmerkmale wert gelegt werden.

Aus den von den Befragten genannten hemmenden Faktoren fiir die Schulgesundheitspflege
finden sich ebenfalls zahlreiche Aspekte wieder, die auch in der qualitativen und quantitativen
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Befragung bereits offensichtlich wurden. Einiges davon ist — wie in der Ausgangsanalyse darge-
legt (Tannen et al. 2018) — der komplexen Struktur des Modellprojekts geschuldet, ebenso den
erheblichen birokratischen sowie datenschutzrechtlichen Voraussetzungen. Sicherlich hat sich
auch der Erhebungsaufwand durch die wissenschaftliche Begleitforschung hemmend auf die
Umsetzung des Modellvorhabens ausgewirkt. Insgesamt lassen sich aus den Aussagen der Be-
fragten aber zahlreiche Handlungsbedarfe fiir die kiinftige Weiterarbeit wie auch fiir die Uber-
tragung auf andere Schulen und Lander ableiten. Dazu gehort, dass die kontinuierliche Prasenz
der ,,Schulgesundheitsfachkrédfte” an den Schulen gesichert sein sollte. Zudem wird es darauf
ankommen, den biirokratischen Aufwand zu minimieren und Vorgénge zu standardisieren (z. B.
Dokumentation durch die ,,Schulgesundheitsfachkrafte”). Die Arbeitsbelastung der Pflegenden
an den Schulen scheint sehr hoch zu sein: Wenn sie die ihnen zugesprochenen Potentiale erfiil-
len sollen, bendtigen Sie dafiir Zeit und Kontinuitat. Der Stellenschlissel misste iberdacht und
Vertretungslosungen im Krankheitsfall gefunden werden. Zudem wird Gber die Moglichkeiten
einer engeren Vernetzung mit der Schulumwelt nachgedacht werden miissen, etwa um die Zu-
sammenarbeit mit dem KJGD und anderen Behorden zu verbessern und den Pflegenden zu-
gleich —etwa durch eine bessere Vernetzung mit der Primarversorgung —auch eine fachkundige
Ricksprachmoglichkeit im Umgang mit gesundheitlichen Herausforderungen in der Schule zu
ermoglichen. Auf diese Weise wird nicht zuletzt dem nach wie vor erkennbaren Bedarf zur Ver-
besserung der Situation chronisch kranker und behinderter Kinder und Jugendlicher im Setting
Schule durch die Schulgesundheitspflege begegnet werden kénnen.
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VII Erste Wirkungen der Intervention Schulgesundheitspflege

Dieses Kapitel beschreibt erste Wirkungen der Schulgesundheitspflege in Brandenburg und
Hessen und bezieht sich auf die Forschungsfrage, welche Verbesserungen auf individueller
Ebene bei Schiler*innen, deren Eltern und Lehrer*innen erzielt wurden. Die Ergebnisse der
Baseline-Erhebung (TO) und der Follow-up-Befragung (T1) werden grafisch veranschaulicht und
einander gegenlibergestellt (siehe Kapitel Il — statistische Auswertungsverfahren). Das Kapitel
schlieBt mit einer Einordnung der Ergebnisse und einem Kommentar.

1. Versorgungssituation gesundheitlich benachteiligter Schiiler*innen

Die nachfolgenden Ergebnisse beziehen sich insbesondere auf die gesundheitliche Versorgung
der Schuler*innen mit chronischen Erkrankungen oder Behinderungen zum Zeitpunkt der Ba-
seline-Erhebung (T0) und der Follow-up-Befragung (T1). Demnach geben 14 Prozent der Be-
fragten in Brandenburg in der Baseline-Erhebung (T0) an, eine chronische Erkrankung oder eine
Behinderung zu haben (n=325). In der T1-Befragung sind es rund 16 Prozent (n=264). 129 Eltern
fullten wahrend der Baseline-Erhebung (TO) den Zusatzfragebogen flr Eltern von Kindern mit
chronischen Erkrankungen aus, auf dem die folgenden Daten zur TO-Befragung basieren. In
Hessen geben wahrend der TO-Befragung 9 Prozent an, dass eine chronische Erkrankung oder
eine Behinderung vorliegt (n=241) an. In der folgenden Datenprasentation fehlen die Angaben
aus der Baseline-Erhebung (T0), da lediglich 18 Eltern den Zusatzfragebogen fiir Eltern von Kin-
dern mit chronischen Erkrankungen ausgefiillt haben.

1.1. Brandenburg

Die Eltern der Kinder und Jugendlichen mit chronischer Erkrankung oder Behinderung wurden
gefragt, ob die medizinisch-pflegerische Versorgung ihres Kindes ihrer Meinung nach in der
Schule gesichert ist (Abb. 59). Die meisten Eltern stimmten dieser Aussage zu (69%). Der Anteil
derer, die dem génzlich zustimmen, hat sich seit der Baseline-Erhebung (T0) von 8 auf 18 Pro-
zent mehr als verdoppelt.
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Abb. 59: Sichergestellte medizinisch-pflegerische Versorgung wahrend der Schulzeit in Brandenburg
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Die Eltern wurden ebenfalls gefragt, welche Personen sie in der Schule (iber die Behinderung
bzw. chronische Erkrankung ihres Kindes und deren Auswirkungen informiert haben (Abb. 60).
Nach wie vor hat eine groRe Mehrheit die Klassenlehrerin oder den Klassenlehrer in Kenntnis
gesetzt (87%); dieser Anteil ist im Vergleich zur TO-Befragung deutlich gestiegen (68%). Auch
der Anteil, der die Mitschiler*innen in Kenntnis gesetzt hat, hat sich von 8 Prozent auf 18 Pro-
zent mehr als verdoppelt. Deutlich weniger haben das gesamte Kollegium in Kenntnis gesetzt
(15% vs. 24% wahrend der TO-Erhebung). Knapp ein Drittel der Eltern (30%) hat bereits die
»Schulgesundheitsfachkraft” informiert.
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Abb. 60: Von den Eltern liber die Erkrankung oder Behinderung informierter Personenkreis in der Schule
in Brandenburg (Antwort: ,ja“; Mehrfachnennungen maoglich).
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Abb. 61: Eindruck der Eltern, ob die ,Schulgesundheitsfachkraft” oder die Lehrer*innen gut Gber Erkran-
kung oder Behinderung ihres Kindes informiert sind in Brandenburg (Antwort: ,,ja“)
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Die Eltern wurden auch gefragt, ob sie den Eindruck haben, dass die Lehrer*innen ihres Kindes
sowie die ,Schulgesundheitsfachkraft” gut Gber die Erkrankung bzw. Behinderung des Kindes
informiert sind (Abb. 61 vorstehend). Diese Frage konnte mit ,ja“, ,nein” und ,weil8 nicht” be-
antwortet werden. Der Anteil der Eltern, die den Eindruck haben, dass die Lehrer*innen ihres
Kindes gut informiert sind, ist im Vergleich zur Baseline-Befragung (TO) leicht von 56 Prozent
auf 60 Prozent gestiegen. Da die Eltern in der TO-Befragung nicht zur ,,Schulgesundheitsfach-
kraft” befragt wurden, liegen hierfiir keine Referenzwerte vor. Unter allen Eltern, die ein ge-
sundheitlich benachteiligtes Kind haben, geben 31 Prozent an, dass die ,,Schulgesundheitsfach-
kraft” gut informiert ist. Unter den Eltern, die die Pflegende selbst informiert haben, sind es mit
61 Prozent doppelt so viele Eltern.

Auch die Lehrer*innen wurden gefragt, ob sie sich ausreichend liber die fir sie relevanten As-
pekte bei Schiler*innen mit chronischen Erkrankungen oder Behinderungen informiert fihlen.
Im Gegensatz zum soeben geschilderten Eindruck der Eltern, fiihlen sich deutlich mehr Leh-
rer*innen nicht oder eher nicht ausreichend Uber alle flr sie relevanten Aspekte bei Schiiler*in-
nen mit chronischen Erkrankungen oder Behinderungen informiert (Abb. 62). Ihr Anteil ist von
insgesamt 51 Prozent auf 65 Prozent gestiegen.
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Abb. 62: Eindruck der Lehrer*innen ausreichend Uber fir sie relevante Aspekte bei Schiiler*innen mit
chronischer Erkrankung oder Behinderung informiert zu sein in Brandenburg

Auf die Frage, wer derzeit ihr*e Ansprechpartner*in in der Schule fiir die Behinderung bzw.
chronische Erkrankung ihres Kindes sei, konnten sich die Eltern fiir 17 verschiedene Antwort-
optionen entscheiden (Sanitdtsdienst, Klassenlehrer*in, Sonderpddagogin oder -pddagoge, So-
zialarbeiter*in, Schulsekretar*in, niemand, andere u. v. m.). Wahrend der Baseline-Erhebung
(TO) antworteten von 116 Eltern insgesamt 7 Prozent, dass die ,,Schulgesundheitsfachkraft”
ihre Ansprechpartnerin ist. Dieser Anteil hat sich unter den 65 teilnehmenden Eltern der T1-
Befragung nur geringfligig auf 9 Prozent erh6ht (ohne Abb.). Ein anderes Bild zeigt sich jedoch,
wenn betrachtet wird, wie viele angeben, dass ihnen die ,,Schulgesundheitsfachkraft” bei An-
leitungs-, Informations- und Beratungsbedarf zur Erkrankung ihres Kindes hilft. Auch hier konn-
ten die Eltern unter 14 Antwortoptionen wahlen (Kinder- und Jugendarztin oder -arzt, Selbst-
hilfegruppe, Familie/Freunde, Einzelfallhelfer*in, Erzieher*in, Lehrer*in u. v. m.). Unter den El-
tern der unter 11-Jahrigen gibt wahrend der Baseline-Erhebung (T0) niemand an, von der Pfle-
genden unterstitzt zu werden. Zum Zeitpunkt der T1-Befragung sind es bereits 60 Prozent
(Abb. 63, umseitig).
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Abb. 63: Die ,Schulgesundheitsfachkraft” als Unterstltzung fiir Eltern bei Anleitungs-, Informations-
und/der Beratungsbedarf in Brandenburg

Auch die Lehrer*innen wurden gefragt, an wen sie sich wenden, wenn sie wegen einer chroni-
schen Erkrankung, einer Behinderung oder eines sonderpddagogischen Forderbedarfs einer
Schiilerin oder eines Schiilers Unterstiitzung bendétigen. Sie konnten unter insgesamt neun Op-
tionen mehrere Antworten auswahlen (Erziehungsberechtigte, Schulsanitdtsdienst, behan-
delnde*r Arztin oder Arzt, andere Kolleginnen und Kollegen, u. v. m.). Insgesamt 81 Prozent der
191 befragten Lehrer*innen gaben an, dass sie sich bei Unterstiitzungsbedarf an die ,Schul-
gesundheitsfachkraft” wenden (ohne Abb.).

An die Schiler*innen ab 11 Jahren wurde sowohl wahrend der TO- als auch der T1-Befragung
die Frage gerichtet, an wen sie sich in der Schule am ehesten wenden, wenn es ihnen nicht gut
geht. Aus einer Liste von 16 Optionen sollten sie drei Antworten auswahlen (z. B. Sanitats-
dienst, Klassenlehrer*in, Schulpsychologin oder -psychologe, Eltern oder andere Familienange-
horige, Schulsekretar*in, niemand u. v. m.). Wahrend der Baseline-Erhebung (T0) antworteten
13 Prozent der Schiler*innen ohne chronische Erkrankung oder Behinderung sowie 12 Prozent
der Schiler*innen mit chronischer Erkrankung oder Behinderung, dass die Pflegende ihre An-
sprechpartnerin ist (Abb. 64). Dieser Anteil ist in beiden Gruppen in der Follow-up-Befragung
(T1) um tber die Halfte gestiegen. Unter den Schiler*innen mit chronischen Erkrankungen o-
der Behinderungen hat er sich sogar fast verdreifacht.
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Abb. 64: Die "Schulgesundheitsfachkraft" als Ansprechperson der Schiiler*innen bei Unwobhlsein in
Brandenburg
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1.2 Hessen

Die Eltern der Kinder und Jugendlichen mit chronischer Erkrankung oder Behinderung wurden
gefragt, ob die medizinisch-pflegerische Versorgung ihres Kindes ihrer Meinung nach in der
Schule gesichert ist. Dies scheint bei den meisten (78%) der Fall zu sein (Abb. 65).
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Abb. 65: Sichergestellte medizinisch-pflegerische Versorgung wahrend der Schulzeit in Hessen

Die Eltern wurden zudem gefragt, welche Personen sie in der Schule Giber die Behinderung bzw.
chronische Erkrankung ihres Kindes und deren Auswirkungen informiert haben. Eine grolRe
Mehrheit hat die/den Klassenlehrer*in informiert (78%). Der Anteil, der die Mitschiiler*innen
in Kenntnis gesetzt hat, liegt bei 19 Prozent. Weitere 19 Prozent haben das gesamte Kollegium
in Kenntnis gesetzt. 29 Prozent der Eltern hat bereits die ,Schulgesundheitsfachkraft” infor-
miert.

SGFK | 28,7

Mitschiiler*innen | 18,9
Kollegium | 18,9

Klassenlehrer*in 77,9

niemand | 19,7

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
gliltige %

B@T1(N=122)

Abb. 66: Von den Eltern tiber die Erkrankung oder Behinderung informierter Personenkreis in der Schule
in Hessen (Antwort: ,ja“; Mehrfachnennungen moglich).

An die Eltern wurde die Frage gerichtet, ob sie den Eindruck haben, dass die Lehrer*innen ihres
Kindes sowie die ,Schulgesundheitsfachkraft” gut Gber die Erkrankung bzw. Behinderung des
Kindes informiert sind/ist. Sie konnten diese Frage mit ,ja“, ,nein” und , weiR nicht” beantwor-
ten. In Abb. 67 (umseitig) sind die Antworten der Eltern dargestellt, die mit ,ja“ geantwortet
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haben. Der Anteil der Eltern, die den Eindruck haben, dass die Lehrer*innen ihres Kindes gut
informiert sind, liegt bei 58 Prozent. Unter allen Eltern, die ein gesundheitlich benachteiligtes
Kind haben, geben 36 Prozent an, dass sie finden, dass die ,Schulgesundheitsfachkraft” gut
informiert ist. Unter den Eltern, die die Pflegenden selbst informiert haben, sind es mit 80 Pro-
zent sogar mehr als doppelt so viele.

100
20 80,0
80
0 57,6
® 60 :
a
E‘o 50
30
20
10
0
(N=118) alle Eltern Eltern, die
(N=110) "Schulgesundheitsfachkraft"
informiert haben
(N=35)
Lehrer*innen "Schulgesundheitsfachkraft"

oT1

Abb. 67: Eindruck der Eltern, ob die ,Schulgesundheitsfachkraft” oder die Lehrer*innen gut tiber Erkran-
kung oder Behinderung ihres Kindes informiert sind in Hessen (Antwort: ,,ja“)

Auch die Lehrer*innen wurden gefragt, ob sie sich ausreichend tber die fiir sie relevanten As-
pekte bei Schiiler*innen mit chronischen Erkrankungen oder Behinderungen informiert fiihlen.
Im Gegensatz zum soeben geschilderten Eindruck der Eltern, fihlen sich deutlich mehr Leh-
rer*innen nicht oder eher nicht ausreichend tiber alle fiir sie relevanten Aspekte bei Schiler*in-
nen mit chronischen Erkrankungen oder Behinderungen informiert (Abb. 68). Ihr Anteil ist von
insgesamt 50 Prozent auf 68 Prozent gestiegen.
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Abb. 68: Eindruck der Lehrer*innen ausreichend Uber fir sie relevante Aspekte bei Schiiller*innen mit
chronischer Erkrankung oder Behinderung informiert zu sein in Hessen

Auf die Frage, wer derzeit ihr*e Ansprechpartner*in in der Schule fiir die Behinderung bzw.
chronische Erkrankung ihres Kindes ist, konnten sich die Eltern fiir 17 verschiedene Antwortop-
tionen entscheiden (Sanitatsdienst, Klassenlehrer*in, Sonderpadagogin oder -pddagoge, Sozi-
alarbeiter*in, Schulsekretér*in, niemand, andere u. v. m.). Der Anteil derer, die angeben, dass
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die ,,Schulgesundheitsfachkraft” ihre Ansprechpartnerin ist, liegt unter den 148 teilnehmenden
Eltern der T1-Befragung bei 16 Prozent (ohne Abb.).

Ein anderes Bild zeigt sich jedoch, wenn betrachtet wird, wie viele angeben, dass ihnen die
»Schulgesundheitsfachkraft” bei Anleitungs-, Informations- und Beratungsbedarf zur Erkran-
kung ihres Kindes hilft. Auch hier konnten die Eltern unter 14 Antwortoptionen wahlen (Kinder-
und Jugendarztin oder -arzt, Selbsthilfegruppe, Familie/Freunde, Einzelfallhelfer*in, Erzie-
her*in und Lehrer*in u. v. m.). Unter allen Eltern gesundheitlich benachteiligter Schiler*innen
bejahen dies 44 Prozent (ohne Abb.).

Auch die Lehrer*innen wurden gefragt, an welche Personen sie sich wenden, wenn sie wegen
einer chronischen Erkrankung, einer Behinderung oder eines sonderpddagogischen Forderbe-
darfs einer Schilerin oder eines Schiilers Unterstltzung bendtigen. Sie konnten unter insge-
samt neun Optionen mehrere Antworten auswahlen (Erziehungsberechtigte, Schulsanitats-
dienst, behandelnde*r Arztin oder Arzt, andere Kolleginnen und Kollegen, u. v. m.). Insgesamt
82 Prozent der 288 befragten Lehrer*innen gaben an, dass sie sich bei Unterstiutzungsbedarf
an die ,,Schulgesundheitsfachkraft” wenden (ohne Abb.).

An die Schiler*innen ab 11 Jahren wurde sowohl wahrend der TO- als auch der T1-Befragung
die Frage gerichtet, an wen sie sich in der Schule am ehesten wenden, wenn es ihnen nicht gut
geht. Aus einer Liste von 16 Optionen sollten sie drei Antworten auswahlen (z. B. Sanitats-
dienst, Klassenlehrer*in, Schulpsychologin oder -psychologe, Eltern oder andere Familienange-
horige, Schulsekretadr*in, niemand u. v. m.). Wahrend der Baseline-Erhebung (TO) antworteten
18 Prozent der Schiler*innen ohne chronische Erkrankung oder Behinderung sowie 20 Prozent
der Schiler*innen mit chronischer Erkrankung oder Behinderung, dass die Pflegende ihre An-
sprechpartnerin sei. Dieser Anteil ist in beiden Gruppen in der Follow-up-Befragung (T1) deut-
lich gestiegen. Unter den Schiler*innen mit chronischen Erkrankungen oder Behinderungen
hat er sich sogar fast verdoppelt (Abb. 69).
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Abb. 69: Die ,Schulgesundheitsfachkraft” als Ansprechperson der Schiler*innen bei Unwohlsein in Hes-
sen
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2. Schulischer Alltag gesundheitlich benachteiligter Schiiler*innen

Eine der zentralen Zielstellungen des Modellprojektes richtet sich auf die Verbesserung der In-
klusion von Kindern und Jugendlichen mit chronischen Erkrankungen und Behinderungen in
Regelschulen (AWO 2016). Um zu lberprifen inwieweit dieses Ziel bisher durch den Einsatz
der ,,Schulgesundheitsfachkrafte” realisiert werden konnte, werden im Folgenden die Daten zu
den Teilhabemaoglichkeiten im Schulalltag, der Riicksichtnahme, zu den ,Hanseleien” durch
Mitschiiler*innen und durch das Lehrpersonal berichtet. Sie basieren auf den Angaben der
Schiler*innen ab 11 Jahren und der Eltern von Kindern unter 11 Jahren. Aufgrund der zu klei-
nen StichprobengroRRe konnen keine vergleichenden Aussagen zu den Daten der Baseline-Er-
hebung (TO) aus Hessen angestellt werden.

2.1 Brandenburg

Fast allen der 207 Schiiler*innen mit chronischer Erkrankung oder Behinderung ist es moglich,
an den gemeinsamen Pausen mit den Mitschiiler*innen teilzunehmen (94%; ohne Abb.). 6 Pro-
zent ist die Teilnahme nur manchmal oder nie maoglich. Im Vergleich zur Baseline-Erhebung (T0)
hat sich dieser Anteil nicht verandert. 5 Prozent der 139 Schiiler*innen gaben hier an, nicht an
den gemeinsamen Pausen teilzunehmen. Auch ihre Teilnahme an Ausfliigen (97%), Projektta-
gen (97%), Klassenfahrten (96%) und dem Sportunterricht (90%) scheint den Angaben der meis-
ten zufolge immer oder meistens moglich zu sein (Abb. 70). Deutlich wird im Vergleich zur TO-
Befragung, dass sich die Teilhabemoglichkeiten vor allem in Bezug auf den Sportunterricht (10%
vs. 5% bei der TO-Befragung) verschlechtert haben.
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Abb. 70: Teilnahme gesundheitlich benachteiligter Schiiller*innen am schulischen Alltag in Brandenburg

Auf die Frage, wieviel Ricksicht auf sie wegen ihrer Erkrankung oder Behinderung im Schulall-
tag genommen wird, antworten dreiviertel der Schiiler*innen, dass sie das Mal an Ricksicht
durch ihre Mitschiler*innen und auch durch das Lehrpersonal als genau richtig empfinden
(Abb. 71, umseitig). Eine geringfligige Steigerung im Vergleich zur TO-Befragung lasst sich unter
den Kindern und Jugendlichen beobachten, die aussagen, dass das Lehrpersonal zu wenig Riick-
sicht auf sie nimmt (24% vs. 20% bei der TO-Befragung).
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Abb. 71: Riicksichtnahme auf gesundheitlich benachteiligte Schiler*innen im Schulalltag in Brandenburg

Auf die Frage, ob sie wegen ihrer andauernden Erkrankung oder ihrer Behinderung manchmal
gehanselt werden, antworten die meisten, dass sie nie von ihren Mitschiller*innen (79%) oder
vom Lehrpersonal gehanselt werden (92%). Hanseleien durch Mitschiler*innen sind im Ver-
gleich zur TO-Befragung deutlich zurtickgegangen (21% vs. 32% bei der TO-Befragung). Der An-
teil der Schiler*innen, die sich durch das Lehrpersonal gehanselt fihlen, hat sich hingegen
kaum verandert (Abb. 72).
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Abb. 72: , Hanseleien” gesundheitlich benachteiligter Schiiler*innen in Brandenburg
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2.2 Hessen

Fast allen der 187 Schiiler*innen mit chronischer Erkrankung oder Behinderung ist es moglich,
an den gemeinsamen Pausen mit den Mitschiiler*innen teilzunehmen (91%). 9 Prozent ist die
Teilnahme nur manchmal oder nie moglich (ohne Abb.). Auch ihre Teilnahme an Ausfliigen
(98%), Projekttagen (98%), Klassenfahrten (96%) und dem Sportunterricht (98%) scheint den
Angaben der meisten zufolge immer oder meistens moglich zu sein (Abb. 73).
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Abb. 73: Teilnahme gesundheitlich benachteiligter Schiiller*innen am schulischen Alltag in Hessen

Auf die Frage, wieviel Riicksicht auf sie wegen ihrer Erkrankung oder Behinderung im Schulall-
tag genommen wird, antwortet eine groRe Mehrheit der Schiler*innen, dass sie das MaR an
Ricksicht durch ihre Mitschiler*innen (76%) und auch durch das Lehrpersonal (80%) als genau
richtig empfinden (Abb. 74). 21 Prozent sagen aus, dass ihre Mitschiiller*innen zu wenig Riick-
sicht auf sie nehmen, 17 Prozent geben dies in Bezug auf das Lehrpersonal an.
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Abb. 74: Riicksichtnahme auf gesundheitlich benachteiligte Schiler*innen im Schulalltag in Hessen (T1)
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Auf die Frage, ob sie wegen ihrer andauernden Erkrankung oder ihrer Behinderung manchmal
gehanselt werden, antworten die meisten, dass sie nie von ihren Mitschiller*innen (84%) oder
vom Lehrpersonal gehénselt werden (97%). Hanseleien durch Mitschiler*innen werden von
16 Prozent der Schiiler*innen erlebt. Der Anteil der Schiiler*innen, die sich durch das Lehrper-
sonal gehanselt fuhlen, liegt bei 3 Prozent (Abb. 75).
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Abb. 75: , Hanseleien” gesundheitlich benachteiligter Schiiler*innen in Hessen (T1)
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3. Gesundheitsrelevante Verhaltensweisen der Schiiler*innen

Im Folgenden wird dargestellt welchen Einfluss die ,Schulgesundheitsfachkrafte” im Beobach-
tungszeitraum auf die gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen der Schiler*innen hatten.
Dazu werden die Zahnputzhaufigkeit der Schiler*innen, das Erndhrungsverhalten, das Korper-
bild, die korperliche Aktivitat, das Rauchverhalten, der Konsum von Alkohol und gewaltsame
Auseinandersetzungen aufgefihrt.

3.1 Brandenburg
Zahnputzhdéufigkeit

81 Prozent der Schiler*innen der Grundstufe sowie 76 Prozent der Schiiler*innen der Sekun-
darstufe 1 putzen sich mindesten zweimal taglich die Zdhne. Im Vergleich zur Baseline-Erhe-
bung (T0) hat sich dieser Anteil in beiden Bildungsstufen geringfiigig verbessert. Der Anteil der
Schiler*innen, die sich hingegen nur mehrmals in der Woche und seltener die Zdhne putzen ist
mit 4 Prozent der Schiller*innen der Grundstufe und 5 Prozent der Schiiler*innen der Sekun-
darstufe 1 jedoch unverandert (Abb. 76).
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Abb. 76: Zahnputzhaufigkeit der Schiler*innen in Brandenburg

Ernéhrungsverhalten

Hinsichtlich des taglichen Verzehrs bestimmter Nahrungsmittel ergeben sich keine eindeutigen
Verdnderungen unter den Befragten. Etwas mehr als die Halfte der Schiiler*innen der Grund-
stufe (56%) und ein Viertel der Schiler*innen der Sekundarstufe 1 (28%) geben an, dass sie
taglich Obst essen. 39 Prozent der Grundstufenschiler*innen und 20 Prozent der Sekundar-
stufe 1-Schiiler*innen essen dariber hinaus taglich Gemdse. In der Grundstufe isst nach wie
vor jede*r Flinfte taglich SuRigkeiten (21%), in der Sekundarstufe 1 sind es hingegen 14 Pro-
zent. Deutlich geringer und annahernd gleich verteilt fallt der Verzehr von Knabbereien aus.
4 Prozent der Grundstufenschiler*innen und 5 Prozent der Sekundarstufe 1-Schiler*innen es-
sen taglich Chips, Pommes oder dhnliches. Dariiber hinaus werden in der Sekundarstufe 1 mehr
als doppelt so haufig zuckerhaltige Getranke wie z. B. Cola getrunken (14%), wie in der Grund-
stufe (6%) (Abb. 77, umseitig).
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Abb. 77: Taglicher Nahrungsmittelverzehr der Schiler*innen in Brandenburg (Stichprobenumfang durch
fehlende Werte Schwankend; TO Grundstufe N=1.369-1.377; TO Sekundarstufe 1 N=603-609; T1 Grund-
stufe N=913-927; T1 Sekundarstufe 1 N=479-486)

Kérperliche Aktivitdt

77 Prozent der Schiler*innen der Grundstufe sowie 54 Prozent der Schiiler*innen der Sekun-
darstufe 1 sind mindestens dreimal in der Woche korperlich so aktiv, dass sie ins Schwitzen
oder auller Atem geraten und erfiillen damit die Empfehlungen der WHO (2010) (Abb. 78).
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Abb. 78: Korperliche Aktivitdt mindestens dreimal in der Woche in Brandenburg
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Kérperbild

Die Schiller*innen ab 11 Jahren wurden erneut zu ihrem Korperbild befragt. Hierbei zeigte sich,
dass es nach wie vor einen hohen Anteil von Schiiler*innen gibt, der glaubt, zu dick zu sein.
Jedes zweite Madchen (50%), aber auch mehr als ein Drittel der Jungen ist dieser Auffassung
(37%). Unter den untergewichtigen Schiler*innen sind es nach wie vor 15 Prozent, die sich zu
dick fuihlen, unter den Schiiler*innen mit Normalgewicht sind es 31 Prozent (Abb. 79).
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Abb. 79: Korperbild der Schiller*innen in Brandenburg

Rauchen

In der Baseline-Erhebung (T0) konnten die Jugendlichen im Alter zwischen 14 und 17 Jahren als
besondere Risikogruppe identifiziert werden (ohne Abb.). Ein Viertel von Ihnen gab zur TO-Be-
fragung an, aktuell Tabak zu rauchen (27%), dieser Anteil hat sich bis zur T1-Befragung nicht
verandert. Auch der tagliche Tabakkonsum hat sich von 16 Prozent auf 14 Prozent nur unwe-
sentlich verandert.

Alkoholkonsum

In der Baseline-Erhebung (T0) war auch der Alkoholkonsum in der Gruppe der 14 bis 17-Jahri-
gen am hochsten (ohne Abb.). 21 Prozent tranken mindestens einmal in der Woche Alkohol,
14 Prozent fielen dabei auf den Konsum von Longdrinks, Alkopops oder Mischgetranken zurick,
13 Prozent auf den Konsum von Bier. In der T1-Befragung ist der Anteil derer, die mindestens
einmal in der Woche Alkohol trinken auf 25 Prozent gestiegen; der Konsum von Longdrinks,
Alkopops oder Mischgetranken liegt bei 13 Prozent, der von Bier ist auf 16 Prozent gestiegen.

Gewaltsame Auseinandersetzungen

Es wurde gefragt, wie oft es zu gewaltsamen kérperlichen (wie Priigeleien) oder verbalen Aus-
einandersetzungen (wie Anschreien oder Beleidigungen) an der Schule kommen wiirde. In der
Grundstufe wird um ein Vielfaches haufiger von taglich bis wochentlich erlebter kérperlicher
Gewalt berichtet (37%) als in der Sekundastufe 1 (12%). Tagliche bis wéchentliche verbale Aus-
einandersetzungen werden hingegen in beiden Bildungsstufen annahernd gleich haufig berich-
tet (Grundstufe 60% vs. Sekundarstufe 1 62%). Der Anteil derer, die gewaltsame Auseinander-
setzungen nie oder seltener als einmal im Monat erleben, ist in der Grundstufe in beiden Be-
reichen im Vergleich zur TO-Befragung geringfiigig gesunken. In der Sekundarstufe 1 wird kor-
perliche Gewalt von anteilig genauso vielen Jugendlichen erlebt. Der Anteil derer, die verbale
Auseinandersetzungen nie bis monatlich erleben, ist im Vergleich zur TO-Befragung deutlich
gesunken (Abb. 80, umseitig).
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Abb. 80: Gewaltsame Auseinandersetzungen im Schulalltag in Brandenburg

Die Schulleiter*innen wurden um ihre Einschatzung gebeten, ob sie Verdnderungen in der Hau-
figkeit gewaltsamer korperlicher Auseinandersetzungen und der Haufigkeit gewaltsamer ver-
baler Auseinandersetzungen wahrnehmen, seit die ,Schulgesundheitsfachkraft” an ihrer
Schule arbeitet. Keine*r der 15 brandenburgischen Schulleiter*innen gibt an, dass es eine Ver-
schlechterung in Bezug auf verbale oder korperliche Auseinandersetzungen gegeben habe
(ohne Abb.). Sowohl in Bezug auf kérperliche als auch auf verbale Auseinandersetzungen be-
richten 2 Schulleiter*innen eine Abnahme, weitere 11 geben keine Veranderungen an, 2 Schul-
leiter*innen sind sich nicht sicher.

3.2 Hessen
Zahnputzhdufigkeit

87 Prozent der Schiler*innen der Grundstufe sowie 80 Prozent der Schiiler*innen der Sekun-
darstufe 1 putzen sich mindesten zweimal taglich die Zahne. Im Vergleich zur Baseline-Erhe-
bung (T0) hat sich dieser Anteil in beiden Bildungsstufen kaum verandert. Auch der Anteil der
Schiler*innen, die sich nur mehrmals in der Woche und seltener die Zahne putzen, ist mit 1
Prozent der Schiiler*innen der Grundstufe und 3 Prozent der Schiiler*innen der Sekundarstufe
1 unverdndert (Abb. 81).

100%
s0%
80%

T0%
60%
50%
40%
30%
208
10%

giiltige %

TO T1 TO T1
(N=166) (N=77) (N=1.615) (N=1.332)

Grundstufe Sekundarstufe 1
(bis Klasse 4) (ab Klasse 5)

@ mind. zweimal taglich @einmal téglich B mehrmals pro Woche und seltener

Abb. 81: Zahnputzhaufigkeit der Schiler*innen in Hessen
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Ernéhrungsverhalten

Fast Dreiviertel der Schiller*innen der Grundstufe (71%) geben an, dass sie taglich Obst essen.
Dieser Anteil ist deutlich héher als noch zur Baseline-Erhebung (T0). Bei den Kindern und Ju-
gendlichen der Sekundarstufe 1 1asst sich keine Verdnderung beobachten (39%). 41 Prozent der
Grundstufenschiiler*innen und 31 Prozent der Sekundarstufe 1-Schiler*innen essen dartiber
hinaus taglich Gemise. Unter den Grundschiler*innen hat der Anteil jedoch etwas abgenom-
men (45% wahrend der TO-Befragung). Verdnderungen zeigen sich unter den Grundschiler*in-
nen auch hinsichtlich des taglichen Verzehrs von StRigkeiten. Mit 29 Prozent hat dieser im Ver-
gleich zu TO-Befragung (22%) merklich zugenommen. In der Sekundarstufe 1 ist er mit 22 Pro-
zent etwa gleichgeblieben. In der Grundstufe werden Knabbereien nicht taglich verzehrt. In der
Sekundarstufe 1 geben 7 Prozent an, taglich Chips, Pommes oder dhnliches zu essen. Dariiber
werden in der Sekundarstufe 1 deutlich hdufiger zuckerhaltige Getranke wie z. B. Cola getrun-
ken (10%), als in der Grundstufe (1%) (Abb. 82).
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Abb. 82: Taglicher Nahrungsmittelverzehr der Schiler*innen in Hessen (Stichprobenumfang durch feh-
lende Werte schwankend; TO Grundstufe N=163-167; TO Sekundarstufe 1 N=1.596-1.627; T1 Grundstufe
N=76; T1 Sekundarstufe 1 N=1.627-1.638)

Kérperliche Aktivitdt

85 Prozent der Schiler*innen der Grundstufe sowie 64 Prozent der Schiiler*innen der Sekun-
darstufe 1 sind mindestens dreimal in der Woche korperlich so aktiv, dass sie ins Schwitzen
oder auller Atem geraten und erfillen damit die Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO 2010) (Abb. 83).
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Abb. 83: Korperliche Aktivitdt mindestens dreimal in der Woche in Hessen

Kérperbild

Die Schiiler*innen ab 11 Jahren wurden erneut zu ihrem Korperbild befragt. Hierbei zeigte sich
wiederholt, dass sich viele Schiler*innen als zu dick empfinden (Abb. 84). Insbesondere jedes
dritte Madchen (37%), aber auch 31 Prozent der Jungen sind dieser Auffassung. Unter den un-
tergewichtigen Schuler*innen sind es 3 Prozent, die sich zu dick fiihlen, unter den Schiiler*in-
nen mit Normalgewicht sogar 25 Prozent.
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Abb. 84: Korperbild der Schiler*innen in Hessen

Rauchen

In der Baseline-Erhebung (T0) konnten die Jugendlichen im Alter zwischen 14 und 17 Jahren als
besondere Risikogruppe identifiziert werden. Ein Viertel von lhnen gab zur TO-Befragung an,
aktuell Tabak zu rauchen (16%), dieser Anteil hat sich bis zur T1-Befragung kaum verandert
(13%). Taglich rauchen nach wie vor nur 2 Prozent der Jugendlichen.

Alkoholkonsum

In der Baseline-Erhebung (TO) war auch der Alkoholkonsum in der Gruppe der 14 bis 17-Jahri-
gen am hochsten (ohne Abb.). 11 Prozent tranken mindestens einmal in der Woche Alkohol, 7

145




SPLASH — Teil 2: Implementationsbegleitung und Wirkungsanalyse

Prozent fielen dabei auf den Bierkonsum, jeweils weitere 5 Prozent auf den Konsum von Long-
drinks, Alkopops oder Mischgetranken sowie Likér und Spirituosen zuriick. In der T1-Befragung
hat sich der Anteil derer, die mindestens einmal in der Woche Alkohol trinken, kaum verédndert
(10%), ebenso wie der Konsum von Bier (6%), Likor oder Spirituosen (4%) sowie von Longdrinks,
Alkopops oder Mischgetranken (5%).

Gewaltsame Auseinandersetzungen

Es wurde gefragt, wie oft es zu gewaltsamen korperlichen (wie Prigeleien) oder verbalen Aus-
einandersetzungen (wie Anschreien oder Beleidigungen) an der Schule kommen wiirde. In der
Grundstufe wird deutlich haufiger von taglich bis wéchentlich erlebter korperlicher Gewalt be-
richtet (32%) als in der Sekundastufe 1 (16%; Abb. 85, umseitig). Tagliche bis wéchentliche ver-
bale Auseinandersetzungen werden hingegen in beiden Bildungsstufen annahernd gleich hau-
fig berichtet (Grundstufe 57% vs. Sekundarstufe 1 59%). Der Anteil derer, die gewaltsame Aus-
einandersetzungen nie oder seltener als einmal im Monat erleben, hat sich sowohl in Bezug auf
korperliche als auch verbale Auseinandersetzungen in beiden Bildungsstufen im Vergleich zur

TO-Befragung kaum verandert.
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Abb. 85: Gewaltsame Auseinandersetzungen im Schulalltag in Hessen

Die Schulleiter*innen wurden um ihre Einschatzung gebeten, ob sie Verdnderungen in der Hau-
figkeit gewaltsamer korperlicher Auseinandersetzungen und der Haufigkeit gewaltsamer ver-
baler Auseinandersetzungen wahrnehmen, seit die ,Schulgesundheitsfachkraft” an ihrer
Schule arbeitet. Keine*r der 9 hessischen Schulleiter*innen gibt an, dass es Verbesserungen
oder Verschlechterungen in Bezug auf beides gegeben habe (ohne Abb.). In Bezug auf korper-
liche Auseinandersetzungen berichten 6 Schulleiter*innen, dass es keine Veranderungen gege-
ben habe, 3 Schulleiter*innen sind sich nicht sicher. In Bezug auf verbale Auseinandersetzun-
gen berichten 5 Schulleiter*innen, dass es keine Verdanderungen gegeben habe, 4 Schullei-
ter*innen duBlern hier, sich nicht sicher zu sein.
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4. Gesundheitsedukative Wirkung

Im Folgenden werden die Daten présentiert, die sich auf den gesundheitsbildenden Einfluss der
»Schulgesundheitsfachkrafte” auf die Schiiler*innen, ihre Eltern und Lehrer*innen beziehen.
Als Indikatoren dienen hier die Teilnahme an schulischen Gesundheitsaktionen auerhalb des
Unterrichts, das Health Literacy Level und die Inanspruchnahme der , Schulgesundheitsfach-
kraft” als Informationsquelle bei Gesundheitsfragen.

4.1 Brandenburg

Die Eltern aller Schiller*innen wurden gefragt, ob sie selbst ein Projekt oder eine Veranstaltung
zu gesundheitlichen Themen an der Schule besucht haben. Insgesamt nahmen nur sehr wenige
Eltern von Grundstufenschiler*innen (4%) wie auch Eltern von Schiler*innen der Sekundar-
stufe 1 (2%) an solchen Veranstaltungen teil (Abb. 86). Im Vergleich zur TO-Befragung haben
sich diese Anteile nicht deutlich verandert. Jedoch ist der Anteil derer, die angeben, dass es
keine Angebote gegeben habe, in der Grundstufe um 9 Prozent sowie in der Sekundarstufe 1
um 10 Prozent deutlich gesunken.

4’4 I 3'3 I 1’5
TO T1 TO T

(N=1.353) (N=935) (N=449) (N=269)

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

giltige %

10%
0%

Grundstufe (bis Klasse 6) Sekundarstufe 1

|ja nein M@es gab keine Angebote

Abb. 86: Teilnahme der Eltern an schulischen Gesundheitsveranstaltungen in Brandenburg
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Abb. 87: Teilnahme der Schiler*innen an schulischen Gesundheitsveranstaltungen aufRerhalb des Un-
terrichts im letzten Schuljahr in Brandenburg
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Eltern von Schiler*innen unter 11 Jahren und die Schiiler*innen ab 11 Jahren selbst wurden
gefragt, ob sie im letzten Schuljahr Projekte oder Veranstaltungen zu gesundheitlichen Themen
in der Schule auerhalb des Unterrichts besucht haben. Sowohl in der Grundstufe als auch in
der Sekundarstufe 1 hat jede*r Flinfte an solchen Veranstaltungen teilgenommen (Abb. 87,
vorstehend). Im Vergleich zur TO-Befragung ist dieser Anteil nur in der Grundstufe geringfligig
héher geworden. Im Vergleich berichten jedoch deutlich weniger Grundschiler*innen (19% vs.
32% in der TO-Befragung) und Schiiler*innen der Sekundarstufe 1 (25% vs. 30% in der TO-Be-
fragung), dass es keine solchen Angebote gab.

Die Lehrer*innen wurden ebenfalls gebeten, anzugeben, ob sie im letzten Schuljahr Projekte
oder Fortbildungen zu gesundheitlichen Themen in der Schule besucht haben. Ein Drittel der
Lehrer*innen bejahte dies (Abb. 88). Im Vergleich zur TO-Befragung hat sich dieser Anteil damit
nicht verandert. Etwas geringer geworden ist jedoch der Anteil der Lehrer*innen, die angeben,
dass es keine solchen Angebote gegeben habe (13% vs. 18% wahrend der TO-Befragung).
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Abb. 88: Teilnahme der Lehrer*innen an schulischen Gesundheitsveranstaltungen im letzten Schuljahr
in Brandenburg

Alle Eltern wurden gefragt, wohin sie sich am ehesten wenden, wenn sie Informationen dar-
Uber suchen, wie ihr Kind fit und gesund bleiben kann (z. B. Sport, Erndhrung, Verhltung, usw.).
Sie konnten aus einer Liste von 14 Optionen drei Antworten auswahlen (z. B. Biicher/Broschi-
ren/Zeitschriften, Oma des Kindes, Kinder- und Jugendarztin oder -arzt, Internet, niemanden,
u.v. m.). 5 Prozent der 1.267 befragten Eltern entschieden sich hier fir die ,,Schulgesundheits-
fachkraft” (ohne Abb.). Dieser Wert hat sich seit der TO-Befragung nicht verandert (4%;
N=1.883). Auch den Schiiler*innen ab 11 Jahren wurde diese Frage gestellt. Von den 861 Ant-
wortenden dullerten 9 Prozent (ohne Abb.), dass sie sich bei Gesundheitsfragen an die ,,Schul-
gesundheitsfachkraft” wenden. Das sind etwas mehr als noch zur TO-Befragung (6%; N=1.045).

Das Gesundheitskompetenzniveau der Eltern und der Lehrer*innen wurde in der T1-Befragung
erneut mit mithilfe des HLS-EU-Q16, einer Kurzform des im Rahmen des European Health Lite-
racy Surveys (HLS-EU) entwickelten Selbstbewertungsinstrumentes, erhoben (Jordan & Hoebel,
2015). 57 Prozent der Eltern und 49 Prozent der Lehrer*innen weisen ein ausreichendes Ge-
sundheitskompetenzniveau auf (Abb. 89, umseitig). Damit liegen diese Anteile geringfiigig ho-
her als wahrend der TO-Befragung. Jedoch ist sowohl unter den Eltern als auch unter den Leh-
rer*innen auch der Anteil gestiegen, der ein inadaquates Gesundheitskompetenzniveau auf-
weist.
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Abb. 89: Gesundheitskompetenzniveau der Eltern und Lehrer*innen in Brandenburg

Schiler*innen ab 11 Jahren fiillten das von Paakkari et al. (2016) entwickelte 10-ltem-Selbst-
bewertungsinstrument Health Literacy for School-aged Children (HLSAC) aus. Mit je zwei Iltems
werden die Kernkomponenten des zugrundeliegenden Modells von Gesundheitskompetenz er-
fasst: theoretisches Wissen (theoretikal knowledge), praktisches Wissen (practical knowledge),
kritisches Denken (critical thinking), Selbstwahrnehmung (self-awareness) und Biirgerschaft (ci-
tizenship). Es zeigt sich, dass der Anteil von Schiiler*innen mit hohem Gesundheitskompetenz-
niveau seit der TO-Befragung leicht von 13 Prozent auf 16 Prozent gestiegen ist (Abb. 90).
Gleichzeitig ist auch der Anteil der Schiiller*innen mit niedrigem Gesundheitskompetenzniveau
leicht gesunken.
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Abb. 90: Gesundheitskompetenzniveau der Schiiler*innen in Brandenburg
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4.2 Hessen

Die Eltern aller Schiiller*innen wurden gefragt, ob sie selbst ein Projekt oder eine Veranstaltung
zu gesundheitlichen Themen in der Schule besucht haben. Insgesamt nehmen nur sehr wenige
Eltern von Grundstufenschiler*innen (3%) wie auch Eltern von Schiiler*innen der Sekundar-
stufe 1 (3%) an solchen Veranstaltungen teil (Abb. 91). Im Vergleich zur TO-Befragung haben
sich diese Anteile nicht deutlich verandert. Jedoch ist der Anteil derer, die angeben, dass es
keine Angebote gegeben habe, in der Grundstufe um 24 Prozent sowie in der Sekundarstufe 1
um 13 Prozent deutlich gesunken.
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Abb. 91: Teilnahme der Eltern an schulischen Gesundheitsveranstaltungen in Hessen
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Abb. 92: Teilnahme der Schiler*innen an schulischen Gesundheitsveranstaltungen auerhalb des Un-
terrichts im letzten Schuljahr in Hessen
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Eltern von Schiler*innen unter 11 Jahren und die Schiiler*innen ab 11 Jahren selbst wurden
gefragt, ob sie im letzten Schuljahr Projekte oder Veranstaltungen zu gesundheitlichen Themen
in der Schule auBerhalb des Unterrichts besucht haben. Unter den jiingeren Schiiler*innen ha-
ben insgesamt 8 Prozent, unter den dlteren 15 Prozent, an solchen Veranstaltungen teilgenom-
men (Abb. 92, vorstehend). Im Vergleich zur TO-Befragung ist dieser Anteil in beiden Bildungs-
stufen etwas groRer geworden. Deutlich weniger Grundschiler*innen (21% vs. 41% wahrend
der TO-Befragung) und Schiiler*innen der Sekundarstufe 1 (23% vs. 35% wahrend der TO-Befra-
gung) geben im Vergleich an, dass es keine solchen Angebote gab.

Die Lehrer*innen wurden ebenfalls gebeten, anzugeben, ob sie im letzten Schuljahr Projekte
oder Fortbildungen zu gesundheitlichen Themen in der Schule besucht haben. 11 Prozent der
Lehrer*innen bejahte dies. Im Vergleich zur TO-Befragung hat sich dieser Anteil kaum veran-
dert. Deutlich geringer geworden ist jedoch der Anteil der Lehrer*innen, die angeben, dass es
keine solchen Angebote gegeben habe (17% vs. 27% wahrend der TO-Befragung) (Abb. 93).
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Abb. 93: Teilnahme der Lehrer*innen an schulischen Gesundheitsveranstaltungen im letzten Schuljahr
in Hessen

Alle Eltern wurden gefragt, wohin sie sich am ehesten wenden, wenn sie Informationen dar-
Uber suchen, wie ihr Kind fit und gesund bleiben kann (z. B. Sport, Erndhrung, Verhiitung, usw.).
Sie konnten aus einer Liste von 14 Optionen drei Antworten auswahlen (z. B. Bicher/Broschii-
ren/Zeitschriften, Oma des Kindes, Kinder- und Jugendarztin oder -arzt, Internet, niemanden,
u.v. m.). 6 Prozent der 1.340 Eltern, die auf diese Frage geantwortet haben, entschieden sich
hier fur die ,Schulgesundheitsfachkraft” (ohne Abb.). Dieser Wert hat sich seit der TO-Befra-
gung etwas mehr als verdoppelt (2%; N=2.235). Auch den Schiiler*innen ab 11 Jahren wurde
diese Frage gestellt. Von den 1.733 Antwortenden duRerten 10 Prozent (ohne Abb.), dass sie
sich bei Gesundheitsfragen an die ,Schulgesundheitsfachkraft“ wenden. Das sind doppelt so
viele als noch zur TO-Befragung (5%; N=1.626).

Das Gesundheitskompetenzniveau der Eltern und der Lehrer*innen wurde in der T1-Befragung
erneut mit mithilfe des HLS-EU-Q16, einer Kurzform des im Rahmen des European Health Lite-
racy Surveys (HLS-EU) entwickelten Selbstbewertungsinstrumentes, erhoben (Jordan & Hoebel,
2015). 65 Prozent der Eltern und 58 Prozent der Lehrer*innen weisen ein ausreichendes Ge-
sundheitskompetenzniveau auf (Abb. 94, umseitig). Damit liegen diese Anteile geringflgig ho-
her als wahrend der TO-Befragung.
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Abb. 94: Gesundheitskompetenzniveau der Eltern und Lehrer*innen in Hessen

Schiler*innen ab 11 Jahren fiillten das von Paakkari et al. (2016) entwickelte 10-ltem-Selbst-
bewertungsinstrument Health Literacy for School-aged Children (HLSAC) aus. Mit je zwei Iltems
werden die Kernkomponenten des zugrundeliegenden Modells von Gesundheitskompetenz er-
fasst: theoretisches Wissen (theoretikal knowledge), praktisches Wissen (practical knowledge),
kritisches Denken (critical thinking), Selbstwahrnehmung (self-awareness) und Biirgerschaft (ci-
tizenship). Es zeigt sich, dass der Anteil von Schiiler*innen mit hohem Gesundheitskompetenz-
niveau seit der TO-Befragung leicht von 17 Prozent auf 21 Prozent gestiegen ist. Gleichzeitig ist
auch der Anteil der Schiiler*innen mit niedrigem Gesundheitskompetenzniveau geringfligig ge-
sunken (Abb. 95).
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Abb. 95: Gesundheitskompetenzniveau der Schiiler*innen in Hessen

152




SPLASH — Teil 2: Implementationsbegleitung und Wirkungsanalyse

5. Verbesserung der Lernvoraussetzungen

Die Lernvoraussetzungen der Schiler*innen werden durch erkrankungs- und unfallbedingte
Fehlzeiten nachteilig beeinflusst. Von den schulischen Strukturen hangt maRgeblich ab, welche
Moglichkeiten zur Verfliigung stehen, um den Bildungserfolg der Kinder und Jugendlichen den-
noch zu ermoglichen (Hascher & Winkler-Ebner 2010). Das Versorgungsangebot der Schul-
gesundheitspflege stellt eine neue Ressource an den Schulen dar, um den Fehlzeiten entgegen
zu wirken. Im Folgenden wird ausgewertet, welchen Einfluss die Tatigkeiten der ,,Schulgesund-
heitsfachkrafte” bisher auf die Ausbildungsfahigkeit der Kinder und Jugendlichen hatte. Als In-
dikatoren dienen zum einen die Folgen von Erkrankungen und Unfallen im schulischen Alltag,
Arztbesuche oder das Verlassen des Unterrichts und zum anderen das Schulklima.

5.1 Brandenburg

Die Eltern der Schiiler*innen unter 11 Jahren wurden um Auskunft gebeten, wie oft ihr Kind in
den vergangenen drei Monaten trotz einer Erkrankung oder eines Unfalls entweder in der
Schule bleiben konnte oder aufgrund der Erkrankung oder des Unfalles nach Hause geschickt
wurde; von der Schule abgeholt werden; wahrend der Schulzeit zum Arzt gehen oder in der
Schulzeit in eine Notfallambulanz/in ein Krankenhaus musste. Hier zeigt sich, dass sich die Zahl
der Schiiler*innen, die trotz einer Erkrankung in der Schule bleiben konnten sich von 6 Prozent
(N=895) auf 13 Prozent (N=590) verdoppelt hat. Auch der Anteil, der trotz eines Unfalls in der
Schule bleiben konnte, ist von 7 Prozent auf 10 Prozent gestiegen. Der Anteil derer, die aus
einem der beiden Griinde nach Hause geschickt wurden, von der Schule abgeholt werden oder
wéahrend der Schulzeit in eine Notfallambulanz/ein Krankenhaus mussten, hat sich hingegen
nicht verandert. Jedoch mussten deutlich mehr Kinder wegen einer Erkrankung (11% vs. 5%
wahrend der TO-Befragung) oder eines Unfalls (6% vs. 4% TO-Befragung) wahrend der Schulzeit
zum Arzt.
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Bverbessert @ nicht verdndert @ weilk nicht

Abb. 96: Von Schiler*innen wahrgenommene Verdnderung des Schulklimas seit Einsatzbeginn der
»Schulgesundheitsfachkraft”

Die Schiiler*innen wurden gefragt, wie sie das Schulklima finden, seit die ,Schulgesundheits-
fachkraft” an ihrer Schule arbeitet. 42 Prozent der Grundschiler*innen und 24 Prozent der al-
teren Schiler*innen finden, dass sich das Schulklima verbessert hat (Abb. 96). Ein Drittel der
Schiler*innen ist sich nicht sicher, alle Gbrigen duRern, dass sich das Klima nicht verdndert hat.
Auch die Schulleiter*innen wurden gefragt, ob sich das Schulklima seither verandert hat. 11
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von 15 Schulleiter*innen sind der Auffassung, dass sich das Schulklima verbessert hat, 3 geben
an es sei unverandert, eine Person ist sich unsicher. Niemand duBert, dass es sich verschlechtert
hat (ohne Abb.).

5.2 Hessen

Die Eltern der Schiiler*innen unter 11 Jahren wurden um Auskunft gebeten, wie oft ihr Kind in
den vergangenen drei Monaten trotz einer Erkrankung oder eines Unfalls entweder in der
Schule bleiben konnte oder aufgrund der Erkrankung oder des Unfalles nach Hause geschickt
wurde; von der Schule abgeholt werden; wahrend der Schulzeit zum Arzt gehen oder in der
Schulzeit in eine Notfallambulanz/in ein Krankenhaus musste. Hier zeigt sich, dass sich die Zahl
der Schiler*innen, die trotz einer Erkrankung oder eines Unfalls in der Schule bleiben konnten
von jeweils 12 Prozent (N=404) auf 20 Prozent (N=159) fast verdoppelt hat. Der Anteil derer,
die aus einem der beiden Griinde nach Hause geschickt wurden, von der Schule abgeholt wer-
den oder wahrend der Schulzeit in eine Notfallambulanz/ein Krankenhaus mussten, hat sich
hingegen nicht verandert. Jedoch mussten deutlich mehr Kinder wegen eines Unfalls (4% vs.
10% wahrend der TO-Befragung) wahrend der Schulzeit zum Arzt.

Die Schuler*innen wurden gefragt, wie sie das Schulklima finden, seit die ,,Schulgesundheits-
fachkraft” an ihrer Schule arbeitet. 42 Prozent der Schiler*innen finden, dass sich das Schul-
klima verbessert hat (Abb. 97). Ein Viertel der Schiler*innen duBert, dass sich das Klima nicht
verandert hat (25%), ein weiteres Drittel der Schiler*innen ist sich nicht sicher. Auch die Schul-
leiter*innen wurden gefragt, ob sich das Schulklima seither verandert hat. 8 von 9 Schullei-
ter*innen sind der Auffassung, dass sich das Schulklima verbessert hat, eine*r gibt an, dass es
unverandert sei. Niemand duRlert, dass es sich verschlechtert hat oder Unsicherheiten dariiber
bestehen (ohne Abb.).

H verbessert
@ nicht verandert

B weil nicht

Abb. 97: Von Schiler*innen der Sekundarstufe 1 wahrgenommene Veranderung des Schulklimas seit
Einsatzbeginn der ,Schulgesundheitsfachkraft” (N=1.561)

6. Entlastung der Eltern und der Lehrer*innen

Im Rahmen des Modellprojektes wurde die Entlastung der Eltern, insbesondere derer von Kin-
dern mit chronischen Erkrankungen oder Behinderungen und der Lehrer*innen durch Wegfal-
len fachfremder gesundheitsbezogener Aufgaben anvisiert (AWO 2016). Ob und in welchem
Umfang diese Ziele erreicht werden konnten wird im Folgenden dargestellt.

6.1 Brandenburg

Eltern

Die Eltern wurden gefragt, ob sie sich durch die Arbeit der ,,Schulgesundheitsfachkraft” entlas-
tet fuhlen. Sie konnten sich hier fur die Antwortoptionen ,ja“, ,eher ja“, ,eher nein“, ,nein“
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und ,nicht zutreffend” entscheiden. Uber die Hilfte der Eltern gibt an, dass sie sich durch die
Arbeit der ,Schulgesundheitsfachkraft” entlastet fuhlt (53%; N=971; ohne Abb.). Alleinerzie-
hende Eltern fiihlen sich genauso stark entlastet, wie Eltern, die ihr Kind gemeinsam groRziehen
(je 54%). Eltern von Kindern mit chronischer Erkrankung oder Behinderung (56%) berichten ge-
ringfligig haufiger ein Entlastungserleben als Eltern von Kindern ohne bekannte gesundheitli-
che Benachteiligung (53%; ohne Abb.). Jedoch geben Eltern, die bereits selbst in Kontakt zur
»Schulgesundheitsfachkraft” standen, deutlich haufiger an, entlastet zu sein (73%) als Eltern
ohne Kontakt (45%). Auch Eltern, deren Kind Kontakt zur Pflegenden hatte (63%), fiihlen sich
haufiger entlastet als andere Eltern (45%; Abb. 98).
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... der Eltern zur ... des Kindes zur
Schulgesundheitsfachkraft Schulgesundheitsfachkraft

Abb. 98: Erlebte Entlastung der Eltern in Brandenburg (Antworten: ,eher ja“ und ,ja“)

Lehrer*innen

Auf die Frage, was sich ihrer Meinung nach verandert hat, seit die ,, Schulgesundheitsfachkraft”
an ihrer Schule arbeitet, antworten 36 Prozent der Lehrer*innen, dass sie sich deutlich entlas-
tet flihlen, weitere 46 Prozent fiihlen sich etwas entlastet. 18 Prozent nehmen keine Verande-
rung wahr (Abb. 99).

B deutlich entlastet
O etwas entlastet

mweder ent- noch belastet

Abb. 99: Entlastungserleben des Lehrpersonals in Brandenburg (N=186)

Darlber hinaus geben 31 Prozent der Lehrer*innen an, dass ihr personlicher, wochentlicher
Zeitaufwand fiir die Ubernahme von fachfremden, gesundheitsbezogenen Tatigkeiten seit Be-
ginn des Modellprojektes deutlich abgenommen hat (Abb. 100, umseitig). Weitere 47 Prozent
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auBern, dass dieser zumindest etwas abgenommen hat, weitere 22 Prozent geben an, er habe
sich nicht verandert. Auch die Schulleiter*innen wurden um ihre Einschatzung gebeten, ob das
Lehrpersonal durch den Einsatz der ,Schulgesundheitsfachkraft” von fachfremden, gesund-
heitsbezogenen Aufgaben entlastet wurde. 6 von 15 stimmen dieser Aussage voll und ganz zu,
weitere 7 stimmen eher zu. Nur 2 Schulleiter*innen stimmen eher nicht zu, niemand lehnt diese
Aussage vollig ab (ohne Abb.).

B deutlich abgenommen
O etwas abgenommen

@ nicht verandert

Abb. 100: Verinderung des persdnlichen, wéchentlichen Zeitaufwandes fiir die Ubernahme fachfrem-
der, gesundheitsbezogener MaRBnahmen der Lehrer*innen in Brandenburg (N=183)
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Abb. 101: Sicherheitsempfinden der Lehrer*innen im Umgang mit gesundheitlich beeintrachtigten Schi-
ler*innen in Brandenburg (Antworten: ,sehr sicher” und ,,eher sicher”; Fallzahl durch fehlende Werte
schwankend: N = 210-218; LRS = Lese- und Rechtschreibschwéche; ADHS = Aufmerksamkeitsdefizit-/Hy-
peraktivitatsstorung)
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Bereits wahrend der TO-Befragung wurden die Lehrer*innen gebeten, anzugeben, wie sicher
sie sich im Umgang mit Schiiler*innen fiihlen, die bestimmte gesundheitliche Benachteiligun-
gen haben oder bei denen spezifische Notfallsituationen auftreten kénnen (Abb. 101). Im
Follow-up (T1) wurden ihnen die in der TO-Befragung am haufigsten genannten Problemberei-
che erneut zur Einschatzung ihres Sicherheitsempfindens prasentiert. Sie konnten in einem
vierstufigen Antwortformat dariiber entscheiden, ob sie sich im Umgang mit den Kindern und
Jugendlichen ,,sehr sicher”, ,eher sicher”, ,eher unsicher” oder ,sehr unsicher” fiihlen. Die
meisten Lehrer*innen fihlen sich nach wie vor im Umgang mit Kindern und Jugendlichen mit
Lern- und Rechtschreibschwache (80%), Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitdtsstorung
(56%), Seh- und Horschwierigkeiten (49%), Neurodermitis (48%) und sozial emotionalen Auf-
falligkeiten (46%) sicher. Auf 51 Prozent deutlich gestiegen ist der sichere Umgang mit Schile-
rinnen und Schiilern mit Migraneanfallen (vs. 39% bei der TO-Befragung). Auch fuhlen sich deut-
lich mehr Lehrer*innen sicher in Bezug auf Schiler*innen mit Lern- und Rechtschreibschwéache
(80% vs. 71% bei der TO-Befragung). Kleinere aber weitere positive Veranderungen lassen sich
auch in den Bereichen beobachten, die in der TO-Befragung haufiger als unsicher eingeschatzt
wurden (Essstorungen, Schulangst, beginnende allergische Reaktion, Asthmaanfall, Depres-
sion, allergischer Schock).

6.2. Hessen

Eltern

Die Eltern wurden gefragt, ob sie sich durch die Arbeit der ,,Schulgesundheitsfachkraft“ entlas-
tet fuhlen. Sie konnten sich hier fiir die Antwortoptionen ,ja“, ,eher ja“ ,eher nein“, ,nein“
und ,nicht zutreffend” entscheiden. Uber die Hilfte der Eltern gibt an, dass sie sich durch die
Arbeit der ,,Schulgesundheitsfachkraft” entlastet fihlt (67%; N=1.116; ohne Abb.). Alleinerzie-
hende Eltern fiihlen sich genauso stark entlastet (68%) wie Eltern, die ihr Kind gemeinsam groR-
ziehen (87%). Eltern von Kindern mit chronischer Erkrankung oder Behinderung (72%) berich-
ten etwas haufiger ein Entlastungserleben als Eltern von Kindern ohne bekannte gesundheitli-
che Benachteiligung (66%; ohne Abb.). Jedoch geben Eltern, die bereits selbst in Kontakt zur
»Schulgesundheitsfachkraft” standen deutlich hdufiger an, entlastet zu sein (83%) als Eltern
ohne Kontakt (61%). Auch Eltern, deren Kind Kontakt zur Pflegenden hatte (75%) fiihlen sich
haufiger entlastet als andere Eltern (54%; Abb. 102).
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Abb. 102: Erlebte Entlastung der Eltern in Hessen
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Lehrer*innen

Auf die Frage, was sich ihrer Meinung nach verdndert hat, seit die ,,Schulgesundheitsfachkraft”
an ihrer Schule arbeitet, antworten zwei Drittel der Lehrer*innen, dass sie sich deutlich entlas-
tet fiihlen (68%), weitere 28 Prozent fiihlen sich etwas entlastet. 4 Prozent nehmen keine Ver-
anderung wahr (Abb. 103).

B deutlich entlastet
Detwas entlastet

B weder ent- noch belastet

Abb. 103: Entlastungserleben der Lehrer*innen in Hessen (N=286)

Darliber hinaus geben 53 Prozent der Lehrer*innen an, dass ihr persénlicher, wochentlicher
Zeitaufwand fiir die Ubernahme von fachfremden, gesundheitsbezogenen Tatigkeiten seit Be-
ginn des Modellprojektes deutlich abgenommen hat (Abb. 104). Weitere 35 Prozent duBern,
dass dieser zumindest etwas abgenommen hat, weitere 13 Prozent geben an, er habe sich nicht
verandert. Auch die Schulleiter*innen wurden um ihre Einschatzung gebeten, ob das Lehrper-
sonal durch den Einsatz der ,,Schulgesundheitsfachkraft” von fachfremden, gesundheitsbezo-
genen Aufgaben entlastet wurde. 7 von 9 stimmen dieser Aussage voll und ganz zu, weitere 2
stimmen eher zu. Niemand lehnt diese Aussage teilweise oder vollig ab (ohne Abb.).

B deutlich abgenommen
O etwas abgenommen

@ nicht verandert

Abb. 104: Verinderung des persénlichen, wéchentlichen Zeitaufwandes fiir die Ubernahme fachfrem-
der, gesundheitsbezogener MaRBnahmen der Lehrer*innen in Hessen (N=280)

Bereits wahrend der TO-Befragung wurden die Lehrer*innen gebeten, anzugeben, wie sicher
sie sich im Umgang mit Schiler*innen fiihlen, die bestimmte gesundheitliche Benachteiligung
haben oder bei denen spezifische Notfallsituationen auftreten konnen. Im Follow-up (T1) wur-
den ihnen die in der TO-Befragung am haufigsten genannten Problembereiche erneut zur Ein-
schatzung ihres Sicherheitsempfindens prasentiert. Sie konnten in einem vierstufigen Antwort-
format dariiber entscheiden, ob sie sich im Umgang mit den Kindern und Jugendlichen ,sehr
sicher”, ,,eher sicher”, ,eher unsicher” oder ,,sehr unsicher” fiihlen. Die meisten Lehrer*innen
fihlen sich im Umgang mit Schiilerinnen und Schiilern mit Lern- und Rechtschreibschwache
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(76%), Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung (57%), Neurodermitis (49%), Seh- und
Horschwierigkeiten (49%), sozial emotionalen Auffalligkeiten (43%) und Migraneanféllen (42%)
am Haufigsten sicher. Kleinere positive Verdanderungen im Sicherheitsempfinden lassen sich
auch in den Bereichen Lese- und Rechtschreibschwiche, Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivi-
tatsstorung, sozial emotionale Auffalligkeiten, Schulangst, beginnende allergische Reaktionen
und Essstorungen beobachten. Deutlich unsicherer fiihlen sich die Lehrer*innen im Vergleich
zur TO-Befragung im Umgang mit Kindern und Jugendlichen mit Asthmaanfallen, Migraneanfal-
len, Neurodermitis, Seh- und Hérschwierigkeiten, Depressionen und allergischen Schocksitua-
tionen (Abb. 105).
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Abb. 105: Sicherheitsempfinden der Lehrer*innen im Umgang mit gesundheitlich beeintrachtigten Sch-
ler*innen in Hessen (Antworten: ,,sehr sicher” und ,,eher sicher”; N=261; LRS = Lese- und Rechtschreib-
schwiche; ADHS = Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung)

7. Einordnung und Kommentar

Bei der Interpretation der Ergebnisse zur Wirkung der Schulgesundheitspflege muss zunachst
beachtet werden, dass Schiler*innen mit chronischen Erkrankungen oder Behinderungen in
der Stichprobe der Follow-up-Befragung (T1) mit 16 Prozent in Brandenburg und 12 Prozent in
Hessen unterreprdsentiert sind. Den Ergebnissen der KiGGS-Studie zufolge liegt allein die Pra-
valenz chronischer Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen zwischen 7 und 17 Jahren je
nach Altersgruppe zwischen 16 und 21 Prozent (Neuhauser, Poethko-Miiller 2014). Allerdings
konnten in der Follow-up-Befragung (T1) mehr Familien mit chronisch kranken Kindern erreicht
werden als in der Baseline-Befragung (T0). Nach eigenen Angaben haben in Brandenburg 29
Prozent der Schiiler*innen und 40 Prozent der Eltern sowie in Hessen 22 Prozent der Schii-
ler*innen und 41 Prozent der Eltern bereits an der Baseline-Erhebung (T0) teilgenommen. In
der Follow-up-Befragung (T1) handelt es sich also durchaus um andere Familien als in der TO-
Befragung. 53 Prozent der Lehrer*innen in Brandenburg und 39 Prozent der Lehrer*innen in
Hessen erinnern sich ebenfalls, an der TO-Befragung teilgenommen zu haben.
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Versorgungssituation gesundheitlich benachteiligter Schiiler*innen

Deutlich weniger Eltern gesundheitlich benachteiligter Schiiler*innen geben im Vergleich zur
TO an, dass ihr Kind in der Schulzeit nicht ausreichend medizinisch-pflegerisch versorgt ist. Den-
noch sind nach Ansicht der Eltern 31 Prozent Schiiler*innen in Brandenburg und 22 Prozent
Schiler*innen in Hessen nicht bedarfsgerecht versorgt. In Brandenburg liegt dieser Anteil ver-
mutlich deshalb deutlich héher, da viele der Pflegenden aufgrund der hohen Anzahl zu betreu-
ender Schulen nicht an jedem Tag in der Schule prasent sein konnten. Auch hier deuten die
Ergebnisse darauf hin, dass der Sicherstellung der Prasenz der ,Schulgesundheitsfachkrafte” im
Hinblick auf die Versorgungskontinuitat mehr Beachtung geschenkt werden muss.

Der GroRteil der Eltern hat den Pflegenden die Erkrankung bzw. Behinderung ihres Kindes noch
nicht mitgeteilt. Da die Schwere der Erkrankung und/oder der Behinderung nicht erhoben
wurde, ldsst sich nicht sagen, ob grundsatzlich ein medizinisch-pflegerischer Bedarf fiir die Of-
fenlegung besteht. Es wurden ebenfalls keine Griinde flr die Nicht-Offenlegung erfragt. Es
konnte auch beobachtet werden, dass die Klassenlehrer*innen und Mitschiiler*innen haufiger,
das gesamte Kollegium jedoch seltener als noch zur TO-Befragung in Kenntnis gesetzt wurden.
Ohne tiefergehende Befragungen ist diese Entwicklung nicht zweifelsfrei zu erklaren. Deutlich
mehr Lehrer*innen fiihlen sich im Vergleich zur Baseline-Erhebung (TO) allerdings nicht ausrei-
chend Uber alle relevanten Aspekte bei Schiler*innen mit chronischen Erkrankungen oder Be-
hinderungen informiert. Dem subjektiven Empfinden der Lehrenden zufolge besteht demnach
weiterhin Informationsbedarf zum sicheren Umgang mit gesundheitlich benachteiligten Schi-
ler*innen und den Auswirkungen und Anforderungen der Erkrankung oder Behinderung, die
die ,,Schulgesundheitsfachkrafte” mit ihrer fachlichen Expertise abbauen kénnen. Eltern kon-
nen von ihr zu einem offenen Umgang mit der Erkrankung ihres Kindes ermutigt und Kontakte
zwischen den Lehrer*innen und dem Elternhaus in ihrer Vermittlungsfunktion gestarkt werden,
auch um Unsicherheiten zu reduzieren.

Vieles deutet darauf hin, dass das Versorgungsangebot der Pflegenden innerhalb der Schule
bereits bekannter ist als noch zu Projektbeginn und sie auf Grund ihrer (klinischen) Pflegeex-
pertise mehr und mehr als Ansprechpartnerin fiir Gesundheitsthemen angesehen wird. So tritt
inzwischen die Mehrheit der Lehrer*innen an sie heran, wenn Unterstitzungsbedarf beziglich
der chronischen Erkrankung, Behinderung oder dem sonderp&ddagogischen Férderbedarf einer
Schilerin oder eines Schiilers besteht. Auch der Anteil der Schiiler*innen, die sich bei Unwohl-
sein an sie wenden, hat sich seit Projektbeginn verdoppelt. Jedoch nehmen nur wenige Eltern
die ,,Schulgesundheitsfachkraft” als schulische Ansprechpartnerin fiir die Erkrankung oder Be-
hinderung ihres Kindes wahr. Eltern, die die Pflegende selbst liber die Erkrankung oder Behin-
derung ihres Kindes informiert haben, sind haufiger als andere Eltern Uberzeugt, dass diese
auch gut Uber ihr Kind informiert ist. Wie auch schon aus den qualitativen Interviews deutlich
wurde, wirkt sich das Vertrauen in die Expertise der Pflegenden sicherheitsstiftend auf die El-
tern aus. Um dieses Vertrauen zu starken, ist es weiterhin notwendig, dass die Pflegenden ihre
Offentlichkeitsarbeit forcieren und den direkten Kontakt zu den Eltern suchen, um tiber ihr An-
gebotsspektrum, Moglichkeiten und Grenzen ihrer Tatigkeit zu informieren.

Schulischer Alltag gesundheitlich benachteiligter Schiiler*innen

Weniger eindeutig prasentieren sich die Ergebnisse zum Schulalltag der gesundheitlich benach-
teiligten Schiler*innen. Die meisten Kinder und Jugendlichen nehmen immer an den gemein-
samen Ausfliigen und Klassenfahrten, Projekttagen sowie am Sportunterricht teil. Wie aus den
Interviews mit den Lehrer*innen deutlich wurde, wird dies durch den punktuellen Einsatz der
Pflegenden in Form von Begleitung bei Ausfliigen und Klassenfahrten unterstitzt. In Branden-
burg hat sich allerdings die Teilhabemaoglichkeit in Bezug auf den Sportunterricht verschlech-
tert. Sport wirkt sich jedoch auch bei chronischer Erkrankung oder Behinderung positiv auf die
Belastungsfahigkeit der Kinder und Jugendlichen aus und erleichtert integrative und inklusive
Prozesse (Durlach et al. 2006). Sportlehrer*innen bendtigen daher hinreichende Kenntnisse,
um gesundheitlich benachteiligte Kinder und Jugendliche in den Sportunterricht angemessen
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zu integrieren und sie dabei weder zu Gber- noch zu unterfordern. Die ,Schulgesundheitsfach-
krafte” konnen den hierfiir nétigen Informationsaustausch zwischen Eltern, Sportlehrer*innen
und den behandelnden Arzt*innen unterstiitzen und ihre fachliche Expertise sowie ihre Erfah-
rungen mit den betreffenden Kindern und Jugendlichen in diesen Austausch einbringen.

Mehr als Dreiviertel der Schiler*innen duRern darlber hinaus, dass sie das Mafd an Ricksicht-
nahme als genau richtig wahrnehmen. Es sollte jedoch weiter untersucht werden, welche Rolle
Diskriminierungen gesundheitlich benachteiligter Schiler*innen im Schulalltag spielen und wie
diese abgebaut werden konnen. Etwa jede*r Zehnte berichtet von solchen Erlebnissen. Insge-
samt konnte jedoch der Anteil der Schiiler*innen deutlich reduziert werden, der sich wegen
seiner Erkrankung oder Behinderung durch seine Mitschiler*innen gehanselt fuhlt.

Gesundheitsrelevante Verhaltensweisen der Schiiler*innen

Innerhalb des Interventionszeitraumes konnten keine nennenswerten Veranderungen bezig-
lich des Gesundheits- und Risikoverhaltens der Schiiler*innen beobachtet werden. Es bestehen
weiterhin zielgruppenspezifische Praventions- und Gesundheitsforderungsbedarfe im Bereich
Mundgesundheit, Erndhrung, korperliche Aktivitat, Rauch- und Alkoholkonsum sowie Gewalt.
Dies ist einerseits sowohl auf die Klirze der Interventionsdauer zwischen beiden Befragungs-
zeitpunkten als auch auf die bisher deutliche Gewichtung auf Leistungen der Akutversorgung
zuriickzufiihren. In Anbetracht der vielschichtigen Bedarfslage, die die Pflegenden an den Schu-
len vorgefunden haben, mag letzteres ein Ergebnis der notwendig gewordenen Priorisierung
sein. Gleichzeitig wird ihnen jedoch ein breites Aufgabenspektrum abverlangt. An dieser Stelle
verdient die Konzept- und Interventionsentwicklung deutlich mehr Aufmerksamkeit, um die
Pflegenden darin zu unterstiitzen ihre sowohl sehr unterschiedlichen als auch anspruchsvollen
Aufgaben wahrzunehmen. Hierbei sollte nicht nur geklart werden, ob akuten Versorgungs-
oder langfristigen Gesundheitsforderungs- und Praventionsbedarfen primar begegnet wird,
sondern auch, welche konkreten MaBRnahmen messbare Effekte erwarten lassen. Die Wirksam-
keitsevaluation konkreter populationsbezogener MafRnahmen kdnnte kiinftig von den Pflegen-
den selbst angewendet werden, um herauszufinden welche ihrer Aktivitdten den grofRten Ein-
fluss auf die Schiilerschaft haben (NASN 2016). Fernab , harter Kriterien” (wie Gesundheitspa-
rameter, Pravalenzen gesundheitsschadigender Verhaltensweisen), bieten sich in sozialen Kon-
texten — wie der Schule — auch , weiche Kriterien” zur Wirksamkeitsliberprifung an, die von
den Pflegenden aufgrund ihrer Nahe zur Schule und der niedrigen datenschutzrechtlichen Bar-
rieren bevorzugt angewendet werden kdnnen (Kowall 2010). Hierzu zdhlen zum Beispiel die
Zufriedenheit der Zielgruppen, Teilnahmequoten, Dauer und RegelmaRigkeit der MaRnahme,
Wissenszuwachs durch Wissensquizze, etc.

Im Léandervergleich wird deutlich, dass sich die Schiiler*innen in Hessen risikodarmer als in Bran-
denburg verhalten und sie seltener von gewaltsamen Auseinandersetzungen an ihrer Schule
berichten. Hierbei muss beachtet werden, dass Kinder und Jugendliche mit niedrigem Sozial-
status in Brandenburg deutlich Gberreprasentiert sind. Der Anteil derer mit hohem Sozialstatus
ist dabei nur halb so groRR wie in Hessen. Gesundheitsrelevante Verhaltensweisen von Kindern
und Jugendlichen hangen eng mit dem sozialen Status der Familie zusammen (Lampert 2016),
wie auch die Daten der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland
(KiGGS), der Studie Health Behavior in School-aged Children (HBSC) oder der Schuleingangsun-
tersuchungen belegen. Sie bestatigen, dass Kinder und Jugendliche mit niedrigem Sozialstatus
ein nachteiliges Bewegungs- und Erndhrungsverhalten sowie eine schlechtere Zahngesundheit
aufweisen (RKI 2010). Im Kindesalter nimmt die Kontrolle durch die Eltern zundchst am starks-
ten Einfluss auf das gesundheitsrelevante Verhalten. Im spateren Jugendalter werden Gesund-
heits- und Risikoverhaltensweisen starker durch Vorbilder in der sozialen Umgebung, wie Peers
und Medien, gepragt und Gberwiegend in der Freizeit und auRRerhalb der elterlichen und schu-
lischen Kontrolle ausgeiibt (Richter 2005). Daher sollte die Schulgesundheitspflege bereits im
Grundschulalter alle Moglichkeiten nutzen, um einen wertvollen Beitrag zur Reduktion sozial
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bedingter gesundheitlicher Ungleichheit zu leisten. Die Bandbreite der von den ,,Schulgesund-
heitsfachkraften” bereits umgesetzten Projekte zur Gesundheitsférderung und Pravention lasst
erkennen, dass bereits wichtige Schritte in diese Richtung unternommen wurden. Da die Pfle-
genden bisher jedoch Uberwiegend situativ und auf individuelle Probleme reagieren, sollte
klinftig starker an den Voraussetzungen gearbeitet werden, die den ,Schulgesundheitsfach-
kraften” ein zielgerichtetes, planvolles Vorgehen und die Priorisierung ihrer Aktivitaten ermog-
lichen. Hierzu gehort unter anderem, dass die Pflegenden hinreichende Kenntnisse zu Schwer-
punkten der Kinder- und Jugendgesundheit haben sowie Moglichkeiten kennen und nutzen,
diese zu Uberprifen. Nach internationalen Vorbildern sollten sie in der Lage sein, gesundheits-
bezogene Daten von Schiller*innen zu sammeln, auszuwerten und zu deuten sowie Uber die
hierfur noétige Infrastruktur verfigen, um auf der Grundlage der identifizierten Bedarfe an ihrer
Schule geeignete MaRBnahmen planen und umsetzen zu konnen (NASN 2016). Ein an Regelkreis-
ldufen orientiertes Handeln, Standardisierung von Interventionen und Dokumentation fordern
die Qualitat ihrer Angebote.

Gesundheitsedukative Wirkung

Deutlich weniger Schiiler*innen, Eltern und Lehrer*innen duBern im Vergleich zur TO-Befra-
gung, dass es keine schulischen Veranstaltungen zu Gesundheitsthemen gabe. Einerseits
konnte dies daflirsprechen, dass es an den Schulen deutlich mehr solcher Angebote gibt, an-
derseits konnte auch die Sensibilitdt gegeniber solchen Angeboten durch den Einsatz der Pfle-
genden gestiegen sein. Weitestgehend unverandert niedrig bleibt jedoch der Anteil derjenigen,
die angeben, auch an solchen Veranstaltungen teilgenommen zu haben. Dies deutet darauf hin,
dass neue Angebote nach wie vor von denselben Personen in Anspruch genommen werden
(Praventionsparadox). Die Griinde fir die Nichtteilnahme wurden nicht erhoben. Dennoch
stellt sich die Frage, wie Angebote kiinftig konzeptioniert sein missen, um die Teilnahmebe-
reitschaft aller zu erhéhen und um besonders vulnerable Zielgruppen zu erreichen. In Hessen
ist sowohl der Anteil der Schiiler*innen als auch der Lehrer*innen, die an gesundheitsbezoge-
nen Veranstaltungen teilgenommen haben, deutlich geringer als in Brandenburg. Dieses Ergeb-
nis wird durch die Auswertung der Leistungsdokumentation gestiitzt, wonach die Pflegenden
in Hessen seltener solche Projekte durchgefiihrt haben. Hingegen liegt der Anteil an einzelfall-
bezogenen Akutleistungen in Hessen um einiges hoher als in Brandenburg. Der verhaltnismaRig
hohe Anteil an Schiiler*innen in Hessen begiinstigte, dass die ,Schulgesundheitsfachkrafte”
liberwiegend situativ und auf akute gesundheitliche Probleme reagieren konnten. Der gerin-
gere Betreuungsschliissel in Brandenburg machte eine starkere Gewichtung auf populations-
bezogene Mallnahmen nicht nur moglich, sondern angesichts ihrer geringen Prasenz an den
Schulen auch dringend nétig.

Obwohl unter den Schiiler*innen und ihren Eltern der Anteil derjenigen geringfligig gestiegen
ist, die ein ausreichendes oder hohes Gesundheitskompetenzniveau aufweisen, ist es noch ver-
friiht, diese Entwicklungstendenz auf den Einsatz der ,Schulgesundheitsfachkrafte” zuriickzu-
fuhren. Durch weitere Beobachtungen sollten diese Befunde verifiziert werden. Eine deutliche
Verbesserung der Gesundheitskompetenz ist zumindest in Zukunft denkbar. Denn insgesamt
zeigen die Ergebnisse, dass die Pflegenden ein neuer Teil der sozialen Umwelt der Schiiler*in-
nen sind und sie sich sukzessive zu einer weiteren Sozialisationsinstanz im schulischen Alltag
profilieren. Die Ergebnisse der Interviews mit den Kindern und Jugendlichen, den Eltern und
den Lehrenden unterstreichen ihre Rolle bei der Starkung gesundheitsforderlicher Verhaltens-
weisen und der Entwicklung des Gesundheitsbewusstseins der Schiler*innen durch die Bereit-
stellung gesundheitsrelevanter und anschlussfahiger Informationen (siehe Kapitel V). Das
Thema Gesundheit wird durch ihre Anwesenheit zunehmend integraler Bestandteil des Ge-
samtkonzeptes der Schule und wird durch den persdnlichen Kontakt mit ihr in alle Gruppen zu
den Kindern und Jugendlichen, den Eltern und Lehrenden getragen. lhr Versorgungsangebot
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richtet sich an alle Schiiler*innen, unabhangig ihrer sozialen Herkunft, ihrer Bildung, ihres Al-
ters oder ihrer Sprache und bildet daher eine ideale Voraussetzung zur Starkung der Gesund-
heitskompetenz der Schiler*innen und zum Abbau gesundheitlicher Chancenungleichheit.

Verbesserung der Lernvoraussetzungen

Es konnte nicht Giberprift werden, ob sich die durchschnittlichen Fehlzeiten der Schiiler*innen
im Vergleich zur TO-Befragung verandert haben, da dariber von den Schulleiterinnen und
Schulleitern sowohl in Brandenburg als auch in Hessen keine Angaben gemacht wurden. Auch
bundesweit ist die Datenlage zu den Unterrichtsversdumnissen der Schiiler*innen intranspa-
rent, da sie zwar schulweise erfasst werden, aber vermutlich aus Datenschutzgriinden keine
Verpflichtung zur systematischen Bindelung besteht (Salzer 2010). Stichhaltige Ergebnisse zur
Entwicklung der Fehlzeiten konnen den Daten der Leistungsdokumentation der ,,Schulgesund-
heitsfachkrafte” entnommen werden.

Deutlich wurde jedoch, dass den Schiler*innen unter 11 Jahren nach Angabe ihrer Eltern hau-
figer moglich war, trotz einer Erkrankung oder eines Unfalls in der Schule zu bleiben. Durch die
Sicherstellung der schulischen Anwesenheit der Kinder und Jugendlichen wirken die Pflegen-
den an der Schaffung wichtiger Lernvoraussetzungen der Schiler*innen mit. Fur viele Schi-
ler*innen trug die ,Schulgesundheitsfachkraft” bisher auRerdem zu einem besseren Schulklima
bei. Die durchweg positiven Stimmen aus den qualitativen Interviews beziglich des besseren
Schulklimas mogen widerspriichlich gegenlber der dennoch hohen Zahl von Schiler*innen
sein, furr die sich das Schulklima nicht verandert hat oder die sich unsicher sind. Jedoch hatten
fast alle Schiler*innen aus den Interviews bereits Kontakt zu den Pflegenden und sind sich der
Veradnderungen an ihrer Schule auf Grund ihrer eigenen Erfahrungen und der ihrer Mitschi-
ler*innen mehr bewusst, als andere Schiler*innen.

Entlastung der Eltern und der Lehrer*innen

Ein GrofRteil der Eltern flhlt sich durch die Arbeit der Pflegenden entlastet, besonders Eltern,
die selbst oder deren Kind bereits Kontakt zur Pflegenden hatten. Auch die Mehrheit der Leh-
renden fiihlt sich entlastet und berichtet, dass ihr wéchentlicher Zeitaufwand fiir die Uber-
nahme fachfremder gesundheitsbezogener MaBnahmen gesunken ist (siehe hierzu die Ergeb-
nisse aus den Gruppendiskussionen, Kapitel V). In Brandenburg fallt auf, dass sich die Lehrer*in-
nen im Umgang mit Schiler*innen mit Lese- und Rechtschreibschwéche und Migraneanfallen
deutlich sicherer fiihlen als noch zu Projektbeginn. Kleinere aber weitere positive Veranderun-
gen lassen sich auch in den Bereichen beobachten, die in der TO-Befragung haufiger als unsicher
eingeschatzt wurden, wie Essstorungen, Schulangst, beginnende allergische Reaktion, Asthma-
anfall, Depression, allergischer Schock. Dies konnte einerseits darauf hindeuten, dass sie sich
durch die Entlastung starker auf die Arbeit mit Schiller*innen mit erhéhtem Forderbedarf kon-
zentrieren konnen, aber auch spezifische stérungsbildbezogene Informationsvermittlungen
durch die Pflegenden stattgefunden haben. In Hessen lassen sich allein im Bereich der Forder-
bedarfe dhnliche Entwicklungen beobachten.

Im Vergleich zwischen den Befragten in Brandenburg und Hessen zeigt sich, dass die hessischen
Eltern und vor allem Lehrer*innen noch haufiger davon berichten, dass sie sich entlastet fiihlen.
Auch dies kann ein Hinweis auf die geringe Prasenz der Pflegenden in Brandenburg sein. An den
Schulen, an denen sie nicht an jedem Tag prasent sein kann, muss in ihrer Abwesenheit auf alte
Versorgungstrukturen zurtickgegriffen werden. Das Lehrpersonal und die Sekretariate waren
hier vor allem betroffen. Dauerhafte Prasenz an den Schulen, Festlegung verbindlicher Kontakt-
zeiten und Vertretungsregelungen sollten als Moglichkeiten zur Sicherung kontinuierlicher An-
gebote erwogen und gegebenenfalls umgesetzt werden.
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VIII Biindelung der Ergebnisse und Empfehlungen

Schulgesundheitspflege (School Health Nursing) steht fir Gesundheitsférderung und Gesund-
heitsversorgung im Setting Schule. Sie setzt da an, wo Kinder und Jugendliche viel Zeit verbrin-
gen, lernen, spielen, arbeiten und lieben, also genau dort, wo Gesundheit entsteht und erhalten
werden muss (WHO Ottawa Charta 1986). Die jlingsten Ergebnisse der KIGGS Welle 2, vom
Marz diesen Jahres, bestatigten erneut einen guten subjektiven Gesundheitszustand bei der
Mehrheit der befragten Kinder und Jugendlichen (95,7%), aber auch einen konstant hohen An-
teil an Kindern und Jugendlichen mit Ubergewicht (15,4%) und Adipositas (5,9%), einen zu ge-
ringen Anteil an Madchen (22,4%) und Jungen (29,4%), die ausreichend korperlich aktiv sind,
einen hohen Anteil an Madchen (13,7%) und Jungen (17,6%), die taglich zuckerhaltige Getranke
konsumieren (Poethko-Miiller 2018, Schienkiewitz 2018, Finger 2018, Mensink 2018). Diese
und weitere epidemiologische Befunde zum Gesundheitszustand und Gesundheitsverhalten
der Kinder und Jugendlichen geben Anlass, die Bemiihungen um Gesundheitsférderung und
Pravention in den Lebenswelten zu intensivieren — darunter auch in den Schulen.

Schulgesundheitspflege steht aber auch fir eine fachgerechte Unterstiitzung von Kindern und
Jugendlichen mit chronischen Erkrankungen und Behinderungen. Der niederschwellige Zugang
zu medizinisch-pflegerischen und psychosozialen Leistungen auflerhalb des Gesundheitssys-
tems bietet Begleitung und Beratung bei anfallenden Anpassungs- und Bewaltigungsanforde-
rungen von Familien mit chronisch kranken oder behinderten Kindern und Jugendlichen. Diese
erfahren eine zielgerichtete alltagsnahe Unterstiitzung und damit letztlich auch mehr Chancen
auf Bildungsbeteiligung. Als eine innerhalb von Bildungseinrichtungen angesiedelte Instanz
kann die Schulgesundheitspflege von innen heraus mittels gesundheitsbezogener und klini-
scher Pflegeexpertise sowie kommunikativen und edukativen Fahigkeiten unmittelbar auf die
Gesundheitskompetenz der Schiler*innen, aber auch der Lehrer*innen reagieren und diese
moglicherweise positiv beeinflussen, so wie es aktuellen gesundheitspolitischen Forderungen
entspricht (Schaeffer et al. 2018). SchlieRlich kann die Schulgesundheitspflege dazu beitragen,
das Setting Schule mit der diese Institution umgebenden Umwelt zu verkniipfen und méglichst
stabile Briicken in das Quartier, relevante soziale Gemeinschaften aber auch die Institutionen
des Gesundheits- und Sozialsystems aufzubauen. In internationalen Konzepten zur School
Health Nurse oder Public Health Nurse ist die gemeindenahe Vernetzung eine zentrale und re-
levante Aufgabe (Birch 2015, NASN 2015, WHO 2014).

In vielen Landern mit deutlichem Erfahrungsvorsprung in der Pflege ist das Angebot von schul-
eigenen Pflegenden in 6ffentlichen Schulen bereits seit Langem etabliert. Es wirkt dort nach-
weislich auf die Gesundheit und das Wohlbefinden der Schiler*innen und ist als ein wichtiges
Element zum Ausbau einer gesunden Schule anerkannt (NASN 2015, Piana Ito & Wall 2016).
Die Effekte von Pflegeinterventionen innerhalb der Schulen sind vielfaltig, darunter positive
Einflisse sowohl auf gesundheitliche Outcomes als auch auf Bildungsoutcomes (wie Schulver-
bleib/ Beteiligung am Unterricht, Lerneinsatz, Bildungserfolge). Schiiler*innen mit chronischen
Gesundheitsproblemen hatten dank der bedirfnisgerechten Versorgung durch die Schul-
gesundheitspflege geringere Langzeitprobleme (Best 2017). Nicht zuletzt konnte eine Kosten-
Nutzen-Analyse aus den USA dort auch einen 6konomischen Benefit von School Health Nurse
Programmen nachweisen (Wang 2014).

In Deutschland besteht ein drangender Nachholbedarf bei dieser Form der 6ffentlichen Ge-
sundheitsversorgung. Gerade im Setting Schule — also der alltaglichen Lebenswelt einer wichti-
gen und gleichzeitig vulnerablen Bevolkerungsgruppe — beschranken sich die Leistungen des
offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) zumeist auf MaBnahmen nach dem Infektionsschutz-
gesetz sowie schul-(zahn-)arztliche Reihenuntersuchungen, meist nur zu Schulbeginn oder vor
dem Schulaustritt (vgl. Schulgesetz von Brandenburg §45 BbgSchulG und Hessen §149 HSchG).
Zentrale gesundheitspolitische Forderungen, wie etwa nach dem Gesundheitsziel ,,gesund auf-
wachsen”, mit den Schwerpunktbereichen Lebenskompetenz, Bewegung, Erndhrung (BMG
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2010) oder den Zielen des Nationalen Aktionsplans, die Gesundheitskompetenz in Deutschland
zu starken (Schaeffer 2018) werden kaum aufgegriffen oder in der gebotenen Form systema-
tisch, regelméaRig und flachendeckend umgesetzt.

1. Das Modellprojekt

Die beschriebenen Versorgungsdefizite an der Schnittstelle zwischen Bildungs- und Gesund-
heitssystem und die Bedarfe und Rechte gesunder, gefdhrdeter sowie kranker Kinder und Ju-
gendlicher waren Anlass fir ein landeriibergreifendes Modellprojekt in Brandenburg und Hes-
sen. Aufbauend auf einer Machbarkeitsstudie (AWO 2015a) und nach der Entwicklung eines
Weiterbildungscurriculums fiir ,Schulgesundheitsfachkrafte” (AWO 2016) wurde in einem Zeit-
raum von zwei Jahren der Einsatz von jeweils 10 , Schulgesundheitsfachkraften” pro Bundes-
land an 20 (in Brandenburg) und 10 (in Hessen) Grund- und weiterfiihrenden Schulen erprobt
sowie einer mehrphasigen wissenschaftlichen Begleitforschung und Evaluation durch das Insti-
tut fir Gesundheits- und Pflegewissenschaft der Charité — Universitatsmedizin Berlin unterzo-
gen. Im Rahmen der Evaluation wurde zunachst eine umfangreiche Ausgangsanalyse durchge-
fihrt. Daflir wurden Dokumente, Protokolle, Memos etc. gesichtet und ausgewertet. Zudem
wurden in einer Baseline-Erhebung (TO) standardisierte schriftliche Befragungen von Schi-
ler*innen, Eltern, Lehrer*innen und Schulleiter*innen sowie qualitative Einzelinterviews mit
Schiler*innen, Gruppendiskussionen mit Eltern und Lehrer*innen sowie partizipativ angelegte
Workshops mit den ,,Schulgesundheitsfachkraften” realisiert. Die Datenauswertung erfolgte in-
haltsanalystisch (Dokumente, qualitative Daten) und deskriptiv statistisch (quantitative Daten).
Nach 12 Monaten in Brandenburg und 9 Monaten in Hessen wurde eine Follow-up-Befragung
(T1) durchgefiihrt. Die Leistungsdokumentation der Schulgesundheitsfachkrafte wurde nach ei-
nem Zeitraum von 11 Monaten in Brandenburg und 10 Monaten in Hessen ausgewertet. An-
hand dieser Daten sollten erste Wirkungen der Schulgesundheitspflege im Modellzeitraum ab-
geschatzt und das neue pflegerische Berufsbild beschrieben und bewertet werden. Ubergeord-
netes Ziel der wissenschaftlichen Begleitforschung waren eine Beschreibung der Gelingensfak-
toren und der Herausforderungen dieses Projekts sowie die Formulierung von Empfehlungen
zur Weiterentwicklung des Berufsbildes und zur Fortfiihrung der Implementation.

2. Die Ausgangssituation

Seit Beginn der wissenschaftlichen Begleitforschung, und retrospektiv betrachtet auch schon
davor, war das Modellprojekt durch sehr komplexe Netzwerkstrukturen mit hohem Abstim-
mungs- und Konsentierungsbedarf unter vielfaltigen Akteur*innen gepragt. Zu nennen waren,
neben den Projekttragern, die zustindigen Sozialministerien* fiir die Bereiche Gesundheit und
Bildung auf Landesebene, die Kranken- und Unfallkassen, die das Projekt finanzieren, die Aus-
bildungstrager fir die Umsetzung der Qualifikation, Vertretungen von Landkreisen, Schulam-
tern und weitere Interessenvertretungen von assoziierten Berufsgruppen. Aus dieser breiten
Zusammensetzung von Institutionen und Personen resultieren zum einen heterogene Interes-
sen und Erwartungen an das Projekt, zum anderen aber auch eine umfassende Expertise und
bereichernde Perspektivenvielfalt. Zudem galt es, diverse landerspezifische rechtliche Grund-
lagen zu beachten, an deren praktikabler Umsetzung immer noch gearbeitet werden muss.

Die foderalistischen Organisationsbedingungen fuhrten von Beginn an zu unterschiedlichen
Auspragungen des Modellprojekts. Angestellt wurden die ,Schulgesundheitsfachkrafte” bei-
spielsweise bei unterschiedlichen Tragern (Brandenburg: Wohlfahrtsverband AWO Bezirksver-
band Potsdam e.V.; Hessen: staatliche Schulamter), woraus verschiedene Dienst- und Fachauf-
sichten resultierten (Brandenburg: Dienst und Fachaufsicht durch den AWO Bezirksverband

14Brandenburg: Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie (MASGF) und Ministerium fiir Bildung, Jugend
und Sport (MBJS).

Hessen: Hessisches Ministerium fiir Soziales und Integration und das Hessische Kultusministerium
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Potsdam e.V.; Hessen: Dienstaufsicht durch Schultrdger und fachliche Beratung durch Gesund-
heitsdienste). Zu berlicksichtigen sind zudem unterschiedliche Schultypen und ein heterogener
Betreuungsschlissel (Anzahl der Schulen pro ,Schulgesundheitsfachkraft” und die Anzahl be-
treuter Schiler*innen pro ,,Schulgesundheitsfachkraft”). Daraus ergeben sich erkennbare Vari-
anzen in den gesundheitlichen, altersabhangigen Problemlagen der Schiiler*innen und der Pra-
senz und Sichtbarkeit der Pflegenden in den Schulen.

Die Ausgangsanalyse, die sich vorrangig auf die standardisierte schriftliche Befragung von Kin-
dern und Jugendlichen, Eltern, Lehrenden und Schulleitungen stiitzte, zeigte bereits einen
deutlich erkennbaren gesundheitsbezogenen Handlungsbedarf im Setting Schule. Erkennbar
war ein ausgepragter Bedarf an Gesundheitsférderung und Pravention bei , typischen” gesund-
heitsrelevanten Verhaltensweisen, wie Erndhrung, Bewegung, Mundhygiene, Kariesprophy-
laxe, Medien- und Suchtmittelkonsum. Gleichzeitig zeigen Lehrer*innen und Eltern eine prob-
lematische (selbst eingeschatzte) Gesundheitskompetenz, so gibt es beispielsweise Unsicher-
heiten in der Bewertung von Medien oder beim Umgang mit psychischen Problemen. Aber
auch auf institutioneller Ebene zeigte sich Handlungsbedarf, etwa beim Schulklima, in den Be-
reichen Sauberkeit und Hygiene, rdumliche Ausstattung und Qualitdt der Essensversorgung
(vgl. Tannen et al. 2018). Zwar berichtete die Mehrheit der Schiiler*innen prinzipiell einen gu-
ten bis sehr guten subjektiven Gesundheitszustand zu haben, doch sollten die Zahlen zu den
Schiiler*innen mit Ubergewicht (Brandenburg: 15%; Hessen: 10%), (anhaltenden) Schlafstdrun-
gen (Brandenburg 20-30%, Hessen: 30-40%) oder anderen Symptomen ernstgenommen wer-
den. Besonderes Augenmerk misste basierend auf der Ausgangsanalyse auch auf Schiler*in-
nen mit chronischen Erkrankungen (Brandenburg 14%; Hessen: 9%) oder Behinderungen (Bran-
denburg: 10%; Hessen 3%) gelegt werden. Sie werden in den Schulen nicht oder allenfalls punk-
tuell durch die gesundheitliche Regelversorgung erreicht und bediirfen einer alltagsnahen Un-
terstlitzung, um eine bessere Teilhabe am Unterricht und anderen schulischen Aktivitaten zu
ermoglichen.

3. Interventionen der Schulgesundheitspflege

“

Bereits nach wenigen Wochen an den Schulen, war es fir die ,Schulgesundheitsfachkrafte
notwendig, zielgruppenspezifische Aufgaben und Themenbereiche in Abhangigkeit von ihren
Ressourcen und Netzwerken zu priorisieren und konkrete Ziele zu verfolgen. Dies hatte gleich-
wohl eine sehr heterogene und nur bedingt standardisierte Vorgehensweise der Pflegenden
zur Folge. Zudem ist bei der Betrachtung der eingeleiteten Interventionen zu beriicksichtigen,
dass die Prasenz der Pflegenden an den Schulen anfanglich durch die mit dem Modellprojekt
verschrankte QualifizierungsmaBnahme deutlich eingeschrankt war.

Aus den Leistungsdokumentationen geht hervor, dass die Pflegenden im Modellzeitraum ein
breites Spektrum an Tatigkeiten umgesetzt haben. Hohe Prioritat hatte dabei offensichtlich die
Reaktion auf akute Gesundheitsbeschwerden und mehr oder weniger stark ausgepragte Not-
félle bzw. Erste-Hilfe-Einsatze im Schulalltag und damit im engeren Sinne klinische Aufgaben.
Die Analyse der Leistungsdokumentation zeigt ein vielfaltiges Behandlungsspektrum, das den
Pflegenden abverlangt wird, wobei die akuten Beschwerden und Unfalle unter den Kontaktan-
Iassen klar dominieren. Bei der Behandlung einzelner Schiiler*innen steht also der ,Verrich-
tungsbezug” im Vordergrund (Brandenburg:78%; Hessen: 85%), doch kommt es dabei auch zu
Beratung und zur Beantwortung von gesundheitsbezogenen Fragen der Schiiler*innen (Bran-
denburg: 71%; Hessen: 40%). Diese niederschwelligen kommunikations- und interaktionsinten-
siven Tatigkeiten in vertrauensvoller Atmosphare werden von den Zielgruppen besonders ge-
schatzt, so die Resultate der Interviews.

Neben der individuenbezogenen Tatigkeit im Sprechzimmer wurden von den ,,Schulgesund-
heitsfachkraften” aber auch zahlreiche zielgruppen- oder themenbezogene Projekte durchge-
fuhrt (Brandenburg: 510 Projekte; Hessen: 372 Projekte). Dabei wurde eine groRe Spanne an
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Themen abgedeckt und zum Teil auch bereits mit Akteur*innen auRerhalb der Schulen zusam-
mengearbeitet. Inwieweit dabei bereits stabile Netzwerkstrukturen aufgebaut werden konn-
ten, liel sich im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitforschung nicht zuverlassig eruieren. Es
gibt jedoch Hinweise darauf, dass insbesondere die Vernetzung der Schulgesundheitspflege mit
der Primarversorgung kiinftig mehr Aufmerksamkeit verdient. Zudem wird auf Nachhaltigkeit
der Vernetzungsaktivitdaten hinzuwirken sein, was jedoch eine zuverldssige Positionierung der
»Schulgesundheitsfachkrafte” an den Schulen bedingen wiirde. SchlieRlich wéare zu fragen, in-
wieweit die Interventionen der Schulgesundheitspflege eher reaktiven Charkater hatten — also
vornehmlich auf den offensichtlichsten Bedarf (etwa im Bereich der Notfallversorgung) reagiert
wurde. Ein regelkreislaufbasiertes Handeln (etwa orientiert am Public-Health-Action-Cycle),
das auf einer sorgféltigen regionalen Bedarfsanalyse, Ziel- und Interventionsplanung und auch
Priorisierung basiert und damit auch proaktiv handeln kann, diirfte kiinftig in jedem Fall mehr
Aufmerksamkeit verdienen.

4. Wahrnehmung der Schulgesundheitspflege

Die Auswertung der vom Team der wissenschaftlichen Begleitforschung durchgefiihrten quali-
tativen Erhebungen mit Schiler*innen, Eltern und Lehrenden ladsst durchgangig eine hohe Ak-
zeptanz der Pflegenden und ihrer Leistungen auf Seiten der Zielgruppen erkennen. lhr werden
breit gefacherte Aufgabenbereiche zugeschrieben, die — basierend auf den vorliegenden Daten
— zu fiinf Kernaufgaben der Schulgesundheitspflege verdichtet werden konnten. Daran wird
einerseits der breite und anspruchsvolle Erwartungshorizont deutlich, mit dem die verschiede-
nen Nutzergruppen diesem neuen Angebot an den allgemeinbildenden Schulen begegnen, an-
dererseits zeigt sich aber auch die Wertschatzung, die den Schulgesundheitspflegenden von
Schiler*innen, Eltern und Lehrenden entgegengebracht wurde.

So zeigt sich beispielsweise, dass viele Aufgaben der Erstversorgung bei Gesundheitsproblemen
und in Notfédllen vom Sekretariat oder den Lehrenden auf die ,Schulgesundheitsfachkraft”
Gibergingen, von ihr allerdings deutlich qualifizierter wahrgenommen wurden — so die Sicht-
weise der Schiiler*innen. Als Voraussetzung flr die Wahrnehmung der mit der Erste-Hilfe-In-
stanz verbundenen Aufgaben wird allerdings die Prasenz und Kontinuitat der Pflegenden an
den Schulen angesehen — sie soll halt auch da sein, falls etwas passiert. Auch die Eltern wiin-
schen sich eine kontinuierliche und kompetente Notfallversorgung in der Schule. Aus ihrer Sicht
wird dadurch emotionaler Stress verhindert. Zudem schatzen sie, dass die ,,Schulgesundheits-
fachkraft” das Unfallgeschehen qualifiziert koordiniert und nachbereitet. Auch die Lehrenden
wissen zu wirdigen, dass mit den Pflegenden kompetente Ansprechpartner*innen vor Ort sind
und sie durch deren Handeln von fachfremden Aufgaben entlastet werden.

Dariiber hinaus wird die , Schulgesundheitsfachkraft” von den Schiler*innen als Beratungs-
instanz wahrgenommen, die bei diffusen oder konkreten kérperlichen oder emotional-sozialen
Problemlagen niederschwellig ansprechbar ist, unter Verschwiegenheit berat, Informationen
bereithalt, weiterhilft und gesundheitsbezogene Entscheidungen unterstitzt. Die Eltern haben
beobachtet, dass die Schulgesundheitspflege ihren Kindern bei einer groRen Spannbreite an
altersgemaRen gesundheitlichen oder emotional-sozialen Problemlagen zur Seite steht. Sie gibt
aber auch ihnen Informationen zu alltdglichem Gesundheitsverhalten, bindet sie in schulische
Aktivitdten ein und unterstitzt sie insbesondere bei der Begleitung chronisch kranker Kinder
und Jugendlicher. Die ,,Schulgesundheitsfachkraft” ist fir die Eltern damit zu einer wichtigen
Kontaktperson innerhalb der Schule geworden, die das umfassende Wohlbefinden ihrer Kinder
im Auge hat. Die Lehrenden schatzen die fachlichen und sozial-kommunikativen Kompetenzen
der Pflegenden. Durch ihre Neutralitat in Sachen schulischer Leistungsermittlung und -bewer-
tung und ihre medizinisch-pflegerische Expertise konnen sie ,anwaltschaftlich” fiir die Kinder
und Jugendlichen eintreten und neue oder zusatzliche Perspektiven einbringen, auch und ge-
rade, wenn es um intime und ethisch herausfordernde Gesundheitsthemen geht.
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Als Sorgeinstanz bietet die ,,Schulgesundheitsfachkraft” den Kindern und Jugendlichen in der
Schule einen Riickzugsort, wo sie sich frei von schulischen Leistungsanforderungen ausruhen
und zu sich kommen kénnen. Hier finden sie aktive Hilfe bei kleineren Verletzungen, bei Erkran-
kungen oder einfach bei einem Unwohlsein, ebenso Unterstlitzung in der Frage, ob sie nach
Hause gehen missen oder weiterhin am Unterricht teilnehmen kdnnen. Die Schiler*innen
schatzen die Zuwendung und Aufmerksamkeit der ,,Schulgesundheitsfachkraft”, fir die im Sek-
retariat oder von Lehrenden oft keine Zeit aufgebracht werden kann. Auch die Eltern profitie-
ren davon, zumal sie beruhigt sein kénnen, dass sich jemand mit Sachverstand und Einfiihlungs-
vermogen um die gesundheitlichen Belange ihrer Kinder kimmert. Aus Sicht der Lehrenden
beobachtet die Pflegende die Schiiler*innen sorgfaltig und kann dadurch — etwa im Fall von
Absentismus — auch friihzeitig gegensteuern. Zugleich wiirdigen sie deren Eintreten fir das all-
gemeine Wohlbefinden an der Schule — darunter auch fiir ihr eigenes Wobhlsein.

Die Schulgesundheitspflege ist in gesundheitlichen Fragen eine Sicherheitsinstanz: Schiiler*in-
nen sind nicht alleine mit ihren Sorgen. Die , Schulgesundheitsfachkraft” kann die Ernsthaf-
tigkeit der gesundheitlichen Beeintrachtigungen qualifiziert und objektiv einschatzen und ist in
der Lage, kleinere Beeintrachtigungen einzuordnen und unmittelbar zu behandeln oder zu be-
heben. Die Eltern sind beruhigt, ihr Kind im Falle einer Verletzung oder bei Unwohlsein und
Erkrankung in kompetenten Handen zu wissen. Sie verlassen sich darauf, dass es wichtige
Griinde geben muss, wenn sie von der Arbeit gerufen werden, um ihr Kind von der Schule ab-
zuholen. Auch die Lehrer*innen fiihlen sich durch die Pflegenden sicherer im Umgang mit (fach-
fremden) gesundheitsbezogenen Aufgaben. Emotional-soziale Krisen oder Verhaltensauffallig-
keiten kénnen gemeinsam besprochen und Schiiler*innen mit chronischen Erkrankungen oder
Behinderungen angemessener betreut und durch den Schulalltag begleitet werden.

SchlieRRlich schatzen alle Befragten an der ,Schulgesundheitsfachkraft” ihre Moglichkeiten, an
Gesundheitseinrichtungen mit ihren vielfaltigen praventiven und kurativen Angeboten weiter-
zuvermitteln. Als Vermittlungsinstanz kennen Pflegende die verschiedenen Pfade, die in Ge-
sundheitsfragen beschritten werden missen und gelegentlich kdnnen sie auch zwischen Schii-
ler*innen, Eltern und den Instanzen des Gesundheits- und Sozialsystems vermitteln. Zudem
kdénnen sie als kompetente Gesundheitsexpert*innen Praventionsangebote initiieren, beglei-
ten und in Kooperation mit aulRerschulischen Partnern durchfiihren. Dabei adressieren sie nicht
nur einzelne Schiler*innen (Verhalten), sondern wirken auch auf die Schulumwelt ein (Verhalt-
nisse), um so ein Mehr an Gesundheit in diesem Setting zu ermdglichen. Aus Sicht von Schii-
ler*innen, Eltern und Lehrenden gestalten die Pflegenden gemeinsam mit ihrem Netzwerk in-
nerhalb und auRerhalb der Schule ein gesundheitsforderliches Schulumfeld und -klima.

5. Messbare Wirkungen der Schulgesundheitspflege

Die subjektiven Sichtweisen auf das Angebot der Schulgesundheitspflege sind eine wichtige In-
formationsquelle tber die Wirkungen dieses neuen Angebots. Darliber hinaus sollten — trotz
des vergleichsweise kurzen Interventionszeitraums — auch bereits messbare Wirkungen der
Schulgesundheitspflege ermittelt werden. Zur Beurteilung von etwaigen Verdnderungen ge-
sundheitsbezogener Parameter und zur Bewertung der Intervention wurde daher nach 12
(Brandenburg) bzw. 9 Monaten (Hessen) eine erneute schriftliche Befragung der Schiler*in-
nen, Eltern, Lehrer*innen und Schulleiter*innen durchgefiihrt.

Demnach ist die Mehrheit der befragten Schiiler*innen mit dem neuen Versorgungsangebot
der ,Schulgesundheitsfachkrafte” sehr zufrieden. Prinzipiell bewerten gesundheitlich benach-
teiligte Schiler*innen das Angebot jedoch etwas zurilickhaltender optimistisch, obgleich sie es
anteilig mehr in Anspruch genommen haben. Zwar sieht die Mehrheit der Eltern chronisch
kranker Kinder deren medizinisch-pflegerische Versorgung in der Schule sichergestellt und ist
der Meinung, dass die ,,Schulgesundheitsfachkraft” gut liber die Erkrankung ihrer Kinder infor-
miert sei, dennoch sind nach Ansicht der Eltern 31 Prozent (Brandenburg) bzw. 22 Prozent (Hes-
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sen) der chronisch kranken Schiiler*innen nicht bedarfsgerecht versorgt. Noch scheint das An-
gebot der Schulgesundheitspflege also nicht alle Schiiler*innen zu erreichen, dennoch hat sich
im Beobachtungszeitraum der Anteil der Schiiler*innen, die sich bei Unwohlsein an die Pfle-
genden in der Schule wenden, verdoppelt (Brandenburg 26%; Hessen: 31%). Ebenfalls verdop-
pelt hat sich der Anteil der jlingeren Kinder (unter 11 Jahren), die trotz einer Erkrankung zu-
nachst in der Schule verbleiben konnten (Brandenburg: 13%; Hessen 20%).

Die ,,Schulgesundheitsfachkrafte” ibernehmen viele Aufgaben, die vorher durch das Schulper-
sonal wahrgenommen worden sind. Wie schon in den Gruppendiskussionen deutlich wurde,
fiihlt sich ein Grolteil der Lehrer*innen durch das neue Angebot spirbar entlastet (Branden-
burg: 82%; Hessen: 96%) und verwendet deutlich weniger Zeit fiir fachfremde, gesundheitsbe-
zogenen Tatigkeiten (Brandenburg: 78%; Hessen: 88%). Ein Grofteil der Lehrer*innen wendet
sich auBerdem bei Fragen zum Thema chronische Erkrankung und Behinderung an die ,,Schul-
gesundheitsfachkraft” (Brandenburg: 81%; Hessen: 82%). Ahnlich erleichtert sind auch die EI-
tern, die sich durch die Arbeit der ,,Schulgesundheitsfachkraft” entlastet fiihlen (Brandenburg:
73%; Hessen: 83%). Dem subjektiven Empfinden der Lehrenden und der Eltern zufolge besteht
dennoch weiterhin Informationsbedarf zum sicheren Umgang mit gesundheitlich benachteilig-
ten Schiler*innen und den Auswirkungen und Anforderungen ihrer Erkrankung oder Behinde-
rung in der Schule.

SchliefRlich zeigen sich auch erste gesundheitsedukative Effekte der Schulgesundheitspflege. So
wenden sich am Ende des Beobachtungszeitraums deutlich mehr Eltern und Schiler*innen an
die Pflegenden, um sich tber Moglichkeiten einer gesunden Lebensfiihrung zu informieren. Die
Wirkung wird auBerdem an einem Anstieg der Gesundheitskompetenz bei Schiiler*innen und
Eltern erkennbar. Auf das in der ersten Befragung beobachtete riskante Gesundheitsverhalten
der Schiiler*innen konnte — trotz durchaus erkennbarer Anstrengungen auf individueller und
kollektiver Ebene (z. B. in Form von Projekten) durch die ,,Schulgesundheitsfachkrafte” — inner-
halb des kurzen Interventionszeitraums kein Einfluss beobachtet werden. Noch immer gibt es
Handlungsbedarf hinsichtlich der Ernahrungsgewohnheiten, der kérperlichen Aktivitdt und des
Zigaretten- und Alkoholkonsums. Dabei wird aber zu bericksichtigen sein, dass derartige ge-
sundheitsbezogene Verhaltensweisen nur langfristig beeinflussbar sind und konstanter lebens-
weltlicher Interventionen sowie stlitzender Umweltbedingungen bediirfen.

6. Empfehlungen

Aus den vorliegenden Erkenntnissen der wissenschaftlichen Begleitforschung lassen sich unter
Beriicksichtigung der bereits mehrfach angesprochenen Limitationen (insbesondere des kurzen
Interventionszeitraums) abschlieRend acht Empfehlungen ableiten. Sie sind an den einleitend
definierten Evaluationsdimensionen Kontext (Schule als gesundheitsrelevantes Setting), Input
(Schulgesundheitspflege als neues Element), Prozess (Interventionen der Schulgesundheits-
pflege) und Outcome (beobachtbare Effekte im Modellzeitraum) ausgerichtet und ineinander-
greifend angelegt, sollten somit im Zusammenhang betrachtet werden. Sie sind dazu gedacht,
den Projektverantwortlichen, den an diesem Projekt beteiligten Interessengruppen wie auch
dem interessierten Leser Orientierung fiir die weitere Auseinandersetzung mit dem Thema
Schulgesundheitspflege in Deutschland zu bieten.

1. Gesundheit in Schulen erhalten und férdern

Im Setting Schule sind heute zahlreiche gesundheitliche Herausforderungen zu bewaltigen.
Einige von ihnen werden von den Schulen selbst oder auch von schulexternen Initiativen
bereits bearbeitet. Die Schulgesundheitspflege ergdanzt und erweitert diese Initiativen.

Schulen sind ein gesundheitsrelevantes Setting. Sie sind fiir das Wohlbefinden und die Gesund-
erhaltung wie auch die Gesundheitsforderung und die Entwicklung von Gesundheitskompetenz
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von Schiiler*innen, Eltern, Lehrenden und anderen Personen von zentraler Bedeutung. Zu-
gleich sind sie Orte, an denen Unwohlsein, Krankheit und auch akute Krisen erlebt und bewal-
tigt werden. Die im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitforschung erarbeiteten Erkenntnisse
stitzen diese Sichtweise. Insbesondere mit Hilfe der umfangreichen Baseline-Erhebung konnte
erneut gezeigt werden, dass in diesem Setting ein drangender Bedarf sowohl an individueller
als auch populationsbezogener Gesundheitsférderung und Pravention, aber auch die Notwen-
digkeit der Forderung eines gesunden Schulklimas und Qualitatsentwicklung hin zu einer guten
gesunden Schule bestehen. Die schriftliche Befragung der Schiiler*innen ergab ernst zu neh-
mende Hinweise auf einen ungesunden Lebensstil und gesundheitsriskantes Verhalten. Zudem
waren die Mehrheit der Kontaktanladsse der Schiller*innen akute Beschwerden oder Unfille,
die eine pflegerische Versorgung und Verlaufsbeobachtung, aber auch eine fachkundige Bera-
tung erforderten. Dem Thema Gesundheit sollte demnach in den Schulen (weiterhin) mit er-
hohter Aufmerksamkeit begegnet werden. Tatsachlich sind die Schulen bereits zu einem rele-
vanten Setting fiir MalRnahmen der (un-)spezifischen Gesundheitsforderung und Pravention
geworden, mit denen auf die aufgezeigten Herausforderungen reagiert werden soll. Oft kom-
men diese Initiativen jedoch von auflen und meist sind sie auf punktuelle Interventionen be-
grenzt. Wichtig ware einerseits, dass alle Berufsgruppen im Setting Schule fiir gesundheitsbe-
zogene Themen sensibilisiert werden und Strukturen und Abldufe im Sinne von gesundheits-
forderlichen Verhaltnissen gestaltet werden. Wichtig ware andererseits aber auch — und das
zeigt die Schulgesundheitspflege eindriicklich —an den Schulen selbst konkrete Ansprechpart-
ner*innen fur Fragen der Gesunderhaltung und Gesundheitsforderung zu verankern. Sie kon-
nen von innen heraus und konstant als Kontaktstelle in Gesundheitsfragen zur Verfiigung ste-
hen, Briicken in das Gesundheitssystem bauen und im Verbund mit anderen an den Schulen
daran mitwirken, notwendige Bedingungen fiir eine gute gesunde Schule zu schaffen.

2. Klinische Pflegeexpertise an Schulen nutzen

Gesundheitliche Krisen und Notfélle wie auch der Alltag mit chronischer Krankheit und Be-
hinderung stellen Schulen tagtaglich vor Herausforderungen. Die Schulgesundheitspflege
mit ihrer klinischen Expertise kann den Umgang damit erleichtern und Sicherheit stiften.

Die steigende Pravalenz chronischer Erkrankungen und Behinderungen, die Zunahme psychi-
scher Erkrankungen und Verhaltensauffalligkeiten im Schulalter, krankheitsbedingte Abwesen-
heit vom Unterricht, hdufig auftretende akute Beschwerden und Verletzungen — all dies stellt
Schulen heute vor groRRe Herausforderungen. Die in der Ausgangsanalyse und bei der Imple-
mentationsbegleitung erarbeiteten Erkenntnisse unterstiitzen die Forderung nach (mehr) klini-
scher Pflegeexpertise innerhalb des Settings Schule. Dabei wird die Verlasslichkeit und Nieder-
schwelligkeit dieses Angebots besondere Aufmerksamkeit erfahren missen. Die vielfaltige In-
anspruchnahme seit Beginn des praktischen Einsatzes der ,Schulgesundheitsfachkrafte” unter-
streichen diesen Bedarf. Gleichzeitig wurde berichtet, dass Lehrer*innen im Umgang mit chro-
nischen Erkrankungen und mentaler Gesundheit unsicher seien und die Versorgung von akuten
Beschwerden sehr viel Arbeitszeit binde. Die Schulgesundheitspflege bietet das notwendige
Fachwissen und die praktische Routine durch ihre klinischen Erfahrungen in der Erkennung,
Bewertung und Behandlung von gesundheitlichen Problemlagen. Die Pflege hat international
und nun auch in diesem Modellversuch liberzeugend unter Beweis gestellt, dass sie diese Kom-
petenzen innerhalb der Schule gezielt nutzen kann. Zudem kann sie die Handlungssicherheit
anderer Akteur*innen im Umgang mit gesundheitlichen Krisen férdern, beispielsweise durch
den Ausbau eines Schulsanitdtsdienstes. Die klinische Expertise ist insbesondere im Umgang
mit chronischer Krankheit und Behinderung und damit als Reaktion auf eine inklusive Schulpo-
litik von Bedeutung. Pflegende kdnnen chronisch kranke und behinderte Schiiler*innen auf viel-
faltige Weise unterstiitzten, z. B. indem sie bei der Medikamentengabe behilflich sind. Damit
die Schulgesundheitspflege diesen Auftrag abgesichert und mit einem klaren Mandat wahrneh-
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men kann, wird unter anderem Uber die Frage der Verortung der Schulgesundheitspflege nach-
zudenken sein. Denkbar wére einerseits eine Anbindung als Public-Health-Aufgabe im Kontext
des offentlichen Gesundheitsdienstes oder andererseits mit dem primaren Ziel der Forderung
der Gesundheitskompetenz und der Inklusion als Zukunftsaufgabe des Bildungssystems bei den
Schultrdgern. Wie die Entscheidung ausfallt hatte nicht nur weitreichende Konsequenzen fiir
die Fachaufsicht und berufsrechtliche Rahmung, sondern auch fir das Selbstverstiandnis der
Schulgesundheitspflege und die in diesem Bereich tatigen Akteur*innen.

3. Konzept- und Interventionsentwicklung fordern

Die Schulgesundheitspflege soll vielfaltige, durchweg aber anspruchsvolle Aufgaben auf un-
terschiedlichen Ebenen wahrnehmen. Um das Profil dieses Angebots an allgemeinbildenden
Schulen scharfen zu kénnen, verdient die Konzept- und Interventionsentwicklung kinftig
mehr Aufmerksamkeit.

Die ,,Schulgesundheitsfachkrafte” sahen sich von Beginn an mit anspruchsvollen Erwartungen
und Herausforderungen konfrontiert. Sie sind fiir Schiiler*innen mit unterschiedlichen alters-
spezifischen Bedarfen und Risiken zustdndig. Sie missen in komplexen Situationen auf somati-
sche, psychische und soziale Problemlagen reagieren kénnen. Sie bendtigen zum einen ein ge-
neralistisches klinisches Fachwissen (etwa um im Sinne einer Triage die anfallenden Anzeichen
und Beschwerden einschatzen zu kdnnen) und zum anderen ein spezialisiertes klinisches Fach-
wissen (etwa im Umgang mit seltenen Erkrankungen oder Therapien). In Notfallsituationen
brauchen sie sichere, praktische Routine und Handlungssouveranitat. Ferner sollen sie auch
kommunikative/edukative Kompetenzen gegeniiber diversen Zielgruppen vorweisen (bei-
spielsweise Kindern und Jugendlichen mit akuten oder chronischen gesundheitlichen Proble-
men, besorgte oder unwissende Eltern; Lehrer*innen, mit denen kollegial zusammengearbeitet
werden soll usw.). Zudem ware es wiinschenswert, wenn die Pflegenden ihre Expertise auch
fiir die Schulentwicklung und die Verhaltnispravention einbringen, was ein Verstandnis flr Pro-
gramme- und Organisationsentwicklung voraussetzt. SchlieBlich sollen sie auch lokale Ressour-
cen und Strukturen im Schulumfeld erkennen und Netzwerke aufbauen, was gesundheitswis-
senschaftliche Systemkenntnisse erfordert. Um diesen vielfiltigen Anforderungen gerecht wer-
den zu kénnen, ist fur die Weiterentwicklung des Konzepts ,Schulgesundheitspflege” eine star-
kere (moglichst gesundheits- und pflegewissenschaftlich fundierte) Systematisierung und Prio-
risierung der Aufgaben und Befugnisse notwendig. Internationale Konzepte des School Health
Nursing konnen dafiir als Vorbild dienen, miissen aber auf hiesige Verhaltnisse angepasst wer-
den (nicht zuletzt mit Blick auf die qualifikatorischen Voraussetzungen). Es sollte in diesem Zu-
sammenhang auch gepriift werden, ob die Schulgesundheitspflege kiinftig ein geeignetes Be-
rufsfeld fur die auch in Deutschland immer haufiger zur Verfligung stehenden hochschulisch
qualifizierten Pflegenden sein konnte (darunter etwa auch solche mit gesundheitswissenschaft-
licher Qualifikation). In jedem Fall werden die Konzepte und Interventionen der Schulgesund-
heitspflege mit den zur Verfligung stehenden Qualifikationen harmonisiert und gegeniiber den
Nutzern — den Schiler*innen, Lehrer*innen und Eltern — kommuniziert werden muissen.

4. Prasenz und Kontinuitdt gewahrleisten.

Die vorliegenden Daten zeigen, dass die unterschiedliche Ausstattung der Schulen mit dem
Angebot Schulgesundheitspflege Probleme aufwirft. Eine gleichmaRige und ausreichende
Prasenz und Kontinuitat der Pflegenden an den Schulen zu gewahrleisten, hat hohe Prioritat.

Eine mangelnde Prasenz und Kontinuitat der ,Schulgesundheitsfachkrafte an den Schulen er-
wiesen sich im Projektverlauf als nachteilige Bedingungsfaktoren fiir den Erfolg des Modellpro-
jekts. Eine verlassliche Verfligbarkeit an jedem Wochentag und wahrend der gesamten Schul-
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zeit (glnstig ware bereits eine Anwesenheit morgens vor Schulbeginn) ist aus Sicht der Befrag-
ten wie auch aus wissenschaftlicher Perspektive erforderlich, um eine (nicht aufschiebbare)
Versorgung von akut auftretenden Beschwerden durch eine qualifizierte Fachperson gewahr-
leisten und eine Uber- oder Fehlversorgung durch externe Helfer*innen (z. B. einen Notarztwa-
gen) vermeiden zu kdnnen. Diesem Bedarf wird mit einer angemessenen Personalplanung be-
gegnet werden miissen, was die Festlegung von verbindlichen Kontaktzeiten und Vertretungs-
regelungen im Falle von Urlaub, Krankheit, Fortbildung einschlief3t. Fir die Personalbemessung
missen die Anzahl der ,Schulgesundheitsfachkrafte” (Vollzeit) je Schule und die Anzahl der
Schiler*innen je , Schulgesundheitsfachkraft” (Vollzeit) bericksichtigt werden. Entscheidend
ist auRerdem die GroRe, Lage, das Umfeld sowie die Problemdichte an den jeweiligen Schulen.
Dabei wird darauf zu achten sein, dass dieses neue Angebot nicht von vornherein zu knapp
kalkuliert und lediglich auf die Beantwortung von gesundheitlichen Krisen oder der von den
Schiler*innen, Eltern oder Lehrer*innen selbst an die Pflegenden herangetragene Anliegen be-
grenzt wird. Die Schulgesundheitspflege muss vielmehr so gestaltet sein, dass sie auch proaktiv
handeln und z. B. besonders vulnerable Bevolkerungsgruppen in den Blick nehmen kann, die
von sich aus nicht auf die Pflegenden zugehen wiirden. Dabei wird der personellen Kontinuitat
der Pflegenden an den Schulen groRe Bedeutung beizumessen sein. Sie erlaubt es, Vertrauen
zu Schiler*innen, Eltern und Lehrer*innen aufzubauen und sich in die Schulen und deren Um-
welt hinein zu vernetzen. Dabei ist sich die wissenschaftliche Begleitforschung durchaus im Kla-
ren darliber, dass bei der Frage der Ausstattung der Schulen mit Pflegenden stets auch schwie-
rige Ressourcenfragen zu beriicksichtigen sind. Orientierung in der Frage der Ausstattung der
Schulen mit Pflegenden kénnen ggf. Kennziffern aus dem Ausland (z. B. zum Betreuungsschliis-
sel, zur Caseload) oder auch Erfahrungen mit der Schulsozialarbeit in den deutschen Bundes-
landern bieten. In jedem Fall wird darauf zu achten sein, die Intervention Schulgesundheits-
pflege nicht von vornherein so zu begrenzen oder auf verschiedene Schulen zu verteilen, dass
sie allenfalls homdopathische Wirkungen entfalten kann. Stattdessen wird datengestitzt zu
prifen sein, welche Schulen am ehesten von einem solchen Zusatzangebot profitieren kdnnten
und die vorhandenen Ressourcen auf diese Schulen zu konzentrieren. Nur so dirften sich auch
Uberprifbare gesundheitliche Effekte dieses neuen Angebots einstellen.

5. Uberregulierung meiden, Flexibilitit ermoglichen

Die modellhafte Erprobung hat gezeigt, dass die Schulgesundheitspflege im Alltag zahlreiche
Regeln des Datenschutzes sowie des Schul- und Berufsrechts beriicksichtigen muss. Im Inte-
resse der Arbeitsfihigkeit der Pflegenden sollte aber Uberregulierung vermieden und flexib-
les Handeln ermdoglicht werden.

Das Thema Gesundheit ist untrennbar mit sensiblen Informationen und Persénlichkeitsrechten
verbunden und der Umgang damit im Schulalltag ist fir die Pflegenden und die anderen Betei-
ligten oftmals kein ganz einfaches Unterfangen. Die Vorgaben des Schul- und Berufsrechts so-
wie die aktuellen Vorschriften des Datenschutzes (darunter die DSGVO?® und das neue BDSG?)
bieten den Pflegenden, Eltern, Lehrenden und anderen Beteiligten hierbei eine wichtige Orien-
tierung. Im Rahmen des Modellprojekts wurde daher sorgsam auf die Einhaltung samtlicher
einschlagiger Bestimmungen geachtet und auch dariber hinaus sind sie als obligatorisch fur die
Praxis der Schulgesundheitspflege anzusehen. Allerdings hat das Modellprojekt auch gezeigt,
dass sich der damit verbundene biirokratische Aufwand nachteilig auf dieses neue Angebot
auswirken kann. Die derzeitige Praxis sieht unter anderem umfangreiche Informationsschrei-
ben, hohen administrativen Aufwand fiir das Einholen der Einwilligung der Eltern und keine
Versorgung ohne Einwilligung der Sorgeberechtigten vor. Den Befragungen der Eltern und Leh-
renden war zu entnehmen, dass hierfiir nicht immer Verstandnis aufgebracht werden konnte.

15 DSGVO = Datenschutzgrundverordnung
16 BDSG = Bundesdatenschutzgesetz
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Zudem drohen dadurch u. a. diejenigen Teilpopulationen von dem neuen Angebot ferngehal-
ten zu werden, die womaoglich am ehesten davon profitieren kénnten (z. B. Migranten). Einer-
seits wird es also kiinftig darauf ankommen, das Angebot der Schulgesundheitspflege offensi-
ver bei den Eltern und Sorgeberechtigten bekannt zu machen und um deren Einwilligung zur
Teilnahme zu werben. Auch in der fachlichen und allgemeinen Offentlichkeit und bei den be-
teiligten Behorden sollten die damit verbundenen Vorteile deutlicher herausgestellt werden,
um ggf. noch vorhandene Vorbehalte abzubauen. Andererseits sollten aber auch birokratische
Hirden abgebaut werden. Gemeinsam mit den am Modellprojekt beteiligten Akteuren und In-
teressengruppen sowie weiteren Experten sollten tragfahige Losungen gesucht werden, die fir
die Schulgesundheitspflege kiinftig ein HochstmaR an juristischer Sicherheit bieten und zu-
gleich im Schulalltag praktikabel und umsetzbar sind.

6. Systematisierung und Standardisierung fordern

Noch wird in der Schulgesundheitspflege Giberwiegend auf akute Probleme situativ reagiert
und wenig zielgerichtet und einheitlich gehandelt. Kiinftig sollte ein an Regelkreislaufen ori-
entiertes Handeln und die Standardisierung von Interventionen und Dokumentationen die
Qualitat des Angebots fordern.

Bei der Implementationsbegleitung entstand der Eindruck, dass weder wahrend der Qualifizie-
rungsmaflinahme noch nach Aufnahme der praktischen Tatigkeit fiir die ,,Schulgesundheitsfach-
krafte” ausreichend Moglichkeiten bestanden, ihre Interventionen systematisch zu planen und
zu konkretisieren. Vielmehr waren die tatsachlichen Bedarfe an den beteiligten Schulen anféng-
lich nur vage bekannt und die ,,Schulgesundheitsfachkrafte” standen unter einem hohen An-
passungsdruck an die realen Begebenheiten. Sie reagierten vornehmlich auf die Anliegen, die
an sie herangetragen wurden und damit auf einen vermeintlich vordringlichen Bedarf auf Sei-
ten der verschiedenen Nutzergruppen. Raum und Zeit fiir ein systematisches Assessment, eine
datengestitzte Zielfindung und eine partizipative MaRRnahmenplanung im Sinne des
Public-Health-Action-Cycles (Kolip 2006), die eine Priorisierung und Gewichtung ihrer verschie-
denen Aufgaben ermoglicht hatte, hatten sie kaum. Somit ist nur schwer beurteilbar, in wie
weit relevante Bedarfe gedeckt (z. B. Praventionsbedarfe) und alle Zielgruppen erreicht wurden
(z. B. auch vulnerable Gruppen, Schiler*innen mit chronischen Erkrankungen). Um einer mit-
unter hohen Inanspruchnahme aufgrund akuter Problemlagen (z. B. im Bereich der Notfallver-
sorgung) begegnen und den vielfiltigen Herausforderungen (von Verletzungen bis zu mentaler
Gesundheit) zukinftig besser gerecht werden zu kénnen, bedarf es weiterer systematisieren-
der Praxisentwicklung. So kénnten Standardisierungsprozesse (z. B. Entwicklung einer verein-
fachten und handlungsleitenden Dokumentation, inkl. Anamnesebogen und Verkniipfung mit
vorliegenden Stammdaten) und die partizipative Entwicklung von Verfahrensregeln/Leitlinien
zum Ausbau einer qualitdtsgesicherten Routineversorgung beitragen. Auf diese Weise kdnnte
einer Uberforderung der Pflegenden vorgebeugt und ein geplantes, vorausschauendes Handeln
unterstitzt werden. Gleichzeitig konnten solche Bemiihungen um Systematisierung und Stan-
dardisierung des Pflegehandelns dazu beitragen, die gewonnenen Erfahrungen und praktische
Expertise der ,Schulgesundheitsfachkrifte” zu sichern und im Interesse der Ubertragbarkeit
dieser Intervention diese Erfahrungen an andere weiterzugeben.

7. Forderung von Gesundheitskompetenz ausbauen.

Die vorliegenden Daten der wissenschaftlichen Begleitforschung deuten an, dass die Ge-
sundheitskompetenz von Schiiler*innen, Eltern und Lehrer*innen durch Schulgesundheits-
pflege positiv beeinflusst werden kann. Die Férderung von Gesundheitskompetenz sollte da-
her kiinftig im Kontext der Schulgesundheitspflege mehr Aufmerksamkeit erfahren.
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Verschiedenste Befunde der wissenschaftlichen Begleitforschung deuten darauf hin, dass sich
der Umgang mit gesundheitlichen Problemen im Schulalltag durch die Schulgesundheitspflege
insgesamt positiv verandert hat. Eltern und Lehrer*innen fiihlen sich seit Einfiihrung der Schul-
gesundheitspflege entlastet und die Situation von chronisch kranken Schiiler*innen scheint sich
verbessert zu haben. Ein Effekt von dem alle Zielgruppen gleichermaRen profitieren kénnten,
sofern die Interventionsphase weiter andauert, ist die Starkung der Gesundheitskompetenz.
Darunter versteht man den sicheren Umgang mit Gesundheitsinformationen und eine bessere
Entscheidungsfindung bei Gesundheitsfragen. Bereits in dem kurzen Beobachtungszeitraum
von 12 (Brandenburg) bzw. 9 Monaten (Hessen) schatzten sowohl die befragten Schiler*innen,
Eltern als auch Lehrer*innen ihre Gesundheitskompetenz besser ein als zu Projektbeginn. Nach
derzeitiger Diskussion nimmt die Gesundheitskompetenz eine Schlisselfunktion in der Erkla-
rung gesundheitsbezogener Ungleichheit ein und ist eine Determinante des Gesundheitsver-
haltens und des Gesundheitszustands. Die aktuellen gesundheitspolitischen Forderungen un-
terstiitzen nachdriicklich die ,Férderung der Gesundheitskompetenz im Erziehungs- und Bil-
dungssystem” (Hurrelmann et al. 2018). Gelingt es der Schulgesundheitspflege die Gesund-
heitskompetenz der Zielgruppen innerhalb der Schule weiter zu steigern, kénnen daraus viele
weitere positive Effekte entstehen. Es ist daher anzuraten, der Forderung der Gesundheitskom-
petenz der unterschiedlichen, an den Schulen erreichbaren Zielgruppen im Rahmen der Schul-
gesundheitspflege mehr Aufmerksamkeit zu widmen und dafiir auch gezielt international ver-
fligbare Interventionskonzepte auf verhaltens- und verhaltnisbezogener Ebene zu nutzen. Die
Schulen insgesamt zu gesundheitskompetenten Organisationen weiterzuentwickeln, kénnte
ein gemeinsames Anliegen sein, das zu verfolgen sich fir alle Beteiligten lohnen dirfte.

8. Weitere Erprobung und Beobachtung von Effekten

Die dritte Phase des Modellprojektes und insbesondere die Interventionsphase waren eng be-
grenzt. Tragfahigere Aussagen liber dieses innovative Angebot machen eine weitere Erprobung
und systematische Beobachtung von Effekten der Schulgesundheitspflege notwendig.

Fiir die Beobachtung objektivierbarer gesundheitlicher Effekte war der verflighbare Zeitraum, in
dem die Schulgesundheitspflege an den Schulen erprobt wurde, deutlich zu kurz. Da auch die
Interventionen in den beteiligten Schulen unzureichend standardisiert und schwer abgrenzbar
waren, lassen sich keine addaquaten Kennzahlen zuordnen und messen. Dabei stimmen die ers-
ten beobachteten Trends zuversichtlich, dass dieses neue Angebot die in es gesetzten Erwar-
tungen durchaus zu erfiillen vermag. Auch die qualitativen Befragungsergebnisse und die hohe
Akzeptanz des neuen Angebots deuten an, dass mit dem Modellprojekt ein innovativer Weg
zur Beantwortung von gesundheitlichen Herausforderungen in allgemeinbildenden Schulen be-
schritten wurde. Die bisherigen Anstrengungen zur Einflihrung der Schulgesundheitspflege soll-
ten also weitergefiihrt und nach Moglichkeit noch intensiviert werden. Besonders das Angebot
fiir Schiler*innen mit chronischen Erkrankungen und Behinderungen sowie deren Eltern be-
darf einer hohen Sensibilitdt und deren Partizipation, so dass eine Weiterentwicklung zeitin-
tensiv sein dirfte. Bereits in der Analyse der Ausgangslage wurde ein dringender Bedarf an
Schulgesundheitspflege deutlich. Die Potentiale dieses international bereits weit verbreiteten
Versorgungsangebots liegen in den niederschwelligen Zugangswegen innerhalb der Lebenswelt
Schule und der hohen Akzeptanz durch die Zielgruppen. Um auf komplexe Anforderungen an-
gemessen reagieren zu kdnnen, sollte das Angebot also weiter systematisch erprobt, konzepti-
onell starker fundiert, systematisiert und praktisch weiterentwickelt werden. Wenn die aus der
Evaluation hervorgehenden Empfehlungen beriicksichtigt werden, kann die Schulgesundheits-
pflege ein stabiles gesundheitsforderndes Element innerhalb der Schule und auf der Schnittfla-
che zwischen Bildungs- und Gesundheitssystem werden. Zugleich — auch das hat die wissen-
schaftliche Begleitforschung gezeigt — bieten sich der Pflege damit gute Perspektiven fiir die
weitere Professionalisierung und Profilierung als einer bedeutenden Gesundheitsprofession.
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Die Potentiale der Pflege sollten kiinftig noch offensiver aufgegriffen und fiir die Beantwortung
drangender gesellschaftlicher Herausforderungen genutzt werden.
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