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Faktenblatt zur Daten-Analyse der Dokumentation Modellprojekt ,,Schulgesundheitsfachkrafte
an offentlichen Schulen im Land Brandenburg“!

> Fakt 1: Die SGFK werden von den Schiler*innen stark nachgefragt. Sie wirken im Schulsystem,
arbeiten eng mit den Lehrern und Eltern zusammen und sind breit in der Kommune vernetzt.

Ubersicht zu Kontakten der SGFK nach
Zielgruppen (N= 45104)
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> Fakt 2: In Grundschulen sind groRere Anstrengungen in der Unfall- und Gewaltpravention
erforderlich, da die Kontaktanlasse wegen Verletzungen durch Unfalle und Tétlichkeiten deutlich
haufiger sind als in Oberschulen.

> Fakt 3: Die Kontaktdauer liegt durchschnittlich zwischen 17 und 20 Minuten. In einigen Fallen
sind die Kontaktzeiten deutlich langer, wenn beispielsweise die Schiler*innen von ihren Eltern oder
anderen Bezugspersonen abgeholt werden missen und lange Anfahrtswege bestehen.

> Fakt 4: Der Landervergleich zwischen Brandenburg und Hessen zeigt analoge Griinde fiir die
Kontaktaufnahme der Schiler*innen mit der SGFK. In der Gesamtauswertung flir Brandenburg lasst
sich weiterhin der hohe Handlungsbedarf fur SGFK in der direkten gesundheitlichen
Versorgung von Schiiler*innen in Schule feststellen.

Anteil der Interventionen nach
Tatigkeits-bereichen,
Mehrfachnennungen (n=25805)
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> Fakt 5: Die SGFK vermittelt in das medizinische Versorgungssystem und ist bei Notfallen
prasent.



> Fakt 6: Die SGFK fordert bzw. sichert die Teilhabe am Unterricht.
> Fakt 7: Die SGFK fordert die Bildungschancen von Schiiler*innen mit gesundheitlichen Bedarfen.

Riickkehr in den Unterricht nach
Anlass des Kontaktes (n=25214)
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Abb. 10

> Fakt 8: Durch die qualifizierten Erste-Hilfe der SGFK konnen rund 9 von 10 Schile*rinnen nach
Unfallen weiter am Unterricht teilnehmen.

> Fakt 9: Die SGFK schont durch ihre qualifizierte Intervention bei Verletzungen medizinische und
pflegerische Ressourcen.

> Fakt 10: Die grofle Anzahl der auBerschulischen Kontakte beschreibt ein breites, differenziertes
und wachsendes Netzwerk von wichtigen Kooperationspartnern in der jeweiligen Kommune. Jede
SGFK hat eine entsprechende ,Netzwerkkarte mit den fiir sie jeweils wichtigsten Ansprechpartnern
in der Kommune entwickelt.

> Fakt 11: Gesundheitsforderung und Pravention bilden die zweite Saule dieser neuen und
innovativen schulischen Aktivitaten. Die SGFK sind Uber die berufsbegleitende Weiterbildung mit
einem Schwerpunkt in der Projektarbeit hierzu speziell ausgebildet. Die Erfolge sind jedoch
abhangig von der kontinuierlichen Prasenz der SGFK, ihren Ressourcen und ihrer Unterstlitzung
durch die inner- und aulerschulischen Strukturen.
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1. Einfiihrung

Die Dokumentation der Schulgesundheitsfachkrafte zu ihren Tatigkeiten und Interventionen wurde vor
dem Start des Projektes in enger Zusammenarbeit zwischen dem Landesgesundheitsamt Brandenburg
und der AWO, Bezirksverband Potsdam, entwickelt und nach einer Erprobungsphase mit den SGFK an
die Praxis adaptiert. Grundlage dieser Dokumentation sind sechs Kernaufgaben (Téatigkeitsbereiche)
der SGFK, die auf einer Bewertung der internationalen Literatur zu den Schwerpunktaufgaben von
,school nurses® und den Ergebnisse einer Machbarkeitsstudie zum Anforderungsprofil und zur
praktischen Umsetzung beruhen2. Diese Kernaufgaben, untersetzt mit einzelnen Tatigkeitsfeldern,
bilden das Kompetenzprofil der SGFK im Modellprojekt. Sie sind Bestandteil des Curriculums3 und der
berufsbegleitenden Weiterbildung der SGFK im Projekt.

2. Ziel der Studie

Die nachfolgende Analyse hat zum Ziel, die Tatigkeitsschwerpunkte der SGFK und ihre pflegerischen
und beratenden Interventionen auf der Grundlage der erfassten Daten zu beschreiben. Dies auch unter
dem Aspekt der unterschiedlichen Schulformen wie Grundschulen, Oberschulen bzw.
Oberstufenzentrum. Dartber hinaus wird untersucht, wie die gesundheitsbezogenen Interventionen der
SGFK die Bildungsteilhabe von Schiiler*innen positiv beeinflussen. Da die SGFK mit unterschiedlichen
Zielgruppen schulintern sowie schulextern zur psychosozialen und gesundheitlichen Unterstitzung der
Schiiler*innen zusammenarbeiten wird auch der Frage nachgegangen, ob und wie die SGFK mit den
verschiedenen Strukturen vernetzt sind.

3. Dokumentation zu Art und Umfang der Tatigkeiten der SGFK

3.1 Inhalte der Dokumentation

Die Dokumentation umfasst einerseits schilerbezogene Gesundheitsaspekte und Interventionen
(gesundheitliche  Versorgung, Verlaufsbeobachtung,  Ansprechpartner bei gesundheitlichen
Auffalligkeiten), andererseits die Erfassung zielgruppenbezogener Gesundheitsforder-  bzw.
Praventionsangebote. Da die SGFK bei der gesundheitlichen Versorgung der Schiiler*innen an der
Schnittstelle zwischen Bildung und Gesundheit arbeiten, wird der ,Nutzen® der Interventionen -
gemessen an der Riickkehr der Schiiler*innen in den Unterricht - standardisiert miterfasst. Zuletzt geht
es in der Dokumentation um die verschiedenen Ebenen der Zusammenarbeit mit Schule, den Eltern,
aber auch mit aullerschulischen Kooperationspartnern im Gesundheits-, Bildungs- und psychosozialen
Bereich.

3.2 Dokumentationszeitraum und Schulen

Der Erfassungszeitraum bezieht sich auf die dreijahrige Projektphase (lll und IV), in der die SGFK in
den Modellschulen zum Einsatz kamen - Zeitraum von Januar 2017 bis Mérz 2020. Auf Grund der
sukzessiven Erweiterung der Anzahl der Modellschulen in dieser Zeit von 10 auf 27 (zuletzt 6 weitere
Schulen in 2019/2020) sind die Dokumentationszeitraume der SGFK an den einzelnen Schulen
unterschiedlich und umfassen eine Spanne von 3,8 Monaten (Minimum) bis 37 Monaten (Maximum).
Insgesamt befanden sich mit Stand vom Marz 2020 18 SGFK an 27 Modellschulen (15 Grundschulen, 6
Oberschulen, 1 Oberschule mit Grundschule, 1 Oberstufenzentrum) in 9 Regionen (Abb. 1).
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Abb. 1

In die Auswertung gingen 24 Schulen mit sehr unterschiedlichen Schilerzahlen ein. Von kleinen
landlichen  Grundschulen mit weniger als 200 Schilerinnen bis Oberschulen bzw. ein
Oberstufenzentrum mit fast 900 Schiler*innen. Die Gesamtzahl der Schiler*innen an diesen Schulen
betragt laut Statistik des Bildungsministeriums Brandenburg (Stand August 2019) 8 686. Die Standorte
sind sowohl stadtisch (wie Frankfurt/ Oder, Cottbus, Eberswalde) als auch landlich (wie Beelitz).

Anzahl Schiiler*innen nach Schulform
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4, Ergebnisse

4.1 Konta_l_(te der SGFK nach Zielgruppen

Die folgende Ubersicht (Abb.3) beschreibt die zahlreichen Kontakte der SGFK zu unterschiedlichen

Zielgruppen: Schiler*innen, Schulpersonal, Eltern, aulerschulischen Kooperationspartnern, sowie
4



Kooperationspartner im Bereich Gesundheitsforderung und Pravention bzw. Mitarbeiter der Fachdienste
im Gesundheitsamt. Diese quantitative Darstellung der unterschiedlichen Zielgruppen zeigt zunachst,
dass sich die Tatigkeit der SGFK neben dem schillerbezogenen ,gesundheitlichen Kernbereich* auch
haufig auf die Zusammenarbeit mit Eltern und Lehrern erstreckt. Dariiber hinaus sind auBerschulische
Kontakte zu Kooperationspartnern die Regel.

Ubersicht zu Kontakten der SGFK nach
Zielgruppen (N= 45104)
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Fazit: Die SGFK werden von den Schiilerinnen stark nachgefragt. Sie wirken im Schulsystem,
arbeiten eng mit den Lehrern und Eltern zusammen und sind breit in der Kommune vernetzt.

4.2  Schiiler*innen bezogene Kontaktanlasse

Die haufigsten Anlasse fir die Kontaktaufnahme der Schilerinnen zur SGFK sind
Krankheitsbeschwerden und Unfélle. Insgesamt finden 27 241 Kontakte der Schiler*innen mit den
SGFK statt. M&dchen sind mit rund 61 % deutlich haufiger vertreten als Jungen (39 %).

Kontaktaufnahme nach Geschlecht in %
(n=27241)
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Abb 4

Die dokumentierten gesundheitlichen Anlasse fiur die Kontaktaufnahme mit mdglichen
Mehrfachnennungen (Abb. 5) betreffen am haufigsten Krankheitsbeschwerden (rund 50 %), gefolgt von
einem auffallend hohen Anteil von Verletzungen durch Unfélle (24 %) und tatlichen
Auseinandersetzungen (6,1 %) und einer Vielzahl anderer Anlasse, die altersbezogen unterschiedlich
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sind (Mensis Beschwerden, Krisensituation, Liebeskummer, Angst, Redebedarf, Durst, Juckreiz,
Insektenstich, Lause, alte Wunden, etc.).

Signifikant haufiger sind bei Jungen Unfalle (32,6 % vs. 24,7 %) und tétliche Auseinandersetzungen (8,6
% vs. 4,5 %) als bei Madchen; hingegen tberwiegen bei M&dchen Anlésse mit Krankheitsbeschwerden.

Anteil der gesundheitlichen Kontakt-
anlasse,Mehrfachnennungen (N=25163)
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Kontaktanlasse nach Schulform

Die Kontaktanlasse mit mdglichen Mehrfachnennungen sind Schultyp bezogen unterschiedlich und
spiegeln auch die altersbezogene gesundheitliche Lage der Schiler*innen wider.

Anteil der gesundheitlichen Kontaktanlasse
(Mehrfachnennungen) nach Grundschule vs.
Oberschule
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Abb.6

Der %-Anteil der Kontakte wegen Krankheitsbeschwerden nimmt deutlich von der Grundschule zur
Oberschule und Oberstufenzentrum zu. Hingegen ist ein umgekehrter Trend beim Unfallgeschehen und
den tatlichen Auseinandersetzungen festzustellen. Hier erreichen die Grundschulen die hdchsten Werte
im Vergleich zu(m) Oberschulen / Oberstufenzentrum.



Fazit: in Grundschulen sind groRere Anstrengungen in der Unfall- und Gewaltpravention
erforderlich, da die Kontaktanlasse wegen Verletzungen durch Unfélle und Tatlichkeiten deutlich
haufiger sind als in Oberschulen.

Durchschnittliche Kontaktdauer

Die Kontaktdauer unterscheidet sich nach den gesundheitlichen Beschwerden der Schiiler*innen. Bei
Krankheitsbeschwerden liegt sie im Durchschnitt bei 21 Minuten, bei Unféllen und tatlichen
Auseinandersetzungen bei rund 14 Minuten. Handelt es sich um ,sonstige Beschwerden®, die haufig
seelisch oder auch psychosomatisch gepragt sind, liegt die Kontaktdauer bei 17 Minuten.

Die durchschnittliche Kontaktdauer zeigt deutliche Unterschiede nach der jeweiligen Schulform. In
Grundschulen liegt sie im Durchschnitt bei 17 Minuten und in Oberschulen / Oberstufenzentrum bei
rund 20 Minuten. Dies lasst sich mit der hoheren Anzahl an Krankheitsbeschwerden in Oberschulen
erklaren, die eine langere Kontaktzeit erforderlich macht. Hingegen liegt die maximale Kontaktdauer in
Grundschulen mit 390 Minuten deutlich hoher als in Oberschulen mit 245 Minuten.

Fazit: Die Kontaktdauer liegt durchschnittlich zwischen 17 und 20 Minuten. In einigen Fallen sind
die Kontaktzeiten deutlich langer, wenn beispielsweise die Schiiler*innen von ihren Eltern oder
anderen Bezugspersonen abgeholt werden miissen und lange Anfahrtswege bestehen.

Landervergleich zwischen Brandenburg und Hessen

Bei einem Vergleich der Zwischenauswertungen der Charité in der Projektphase Ill bezogen auf die
Kontaktanlasse zwischen Brandenburg und Hessen flr das Schuljahr 2017/2018 sind &hnlich hohe
Anteile bei Krankheitsbeschwerden und Unfallen festzustellen.

Kontaktanladsse der Schiiler*innen in Kontaktanldsse der Schiiler*innen in Hessen
Brandenburg 2017-18* 2017-18*

- Krankheitsbeschwerden 2.623 (44,1%) - Krankheitsbeschwerden 3778 (54,9%)

- Unfall 1.516 (25,5%) - Unfall 1.916 (27,8%)

- Tatliche Auseinandersetzung 251 (4,2%) - Tatliche Auseinandersetzung 165 (2,4%)

- Sonstige 1.557 (26,2%) - Sonstige 1019 (14,8%)

- Gesamt 5.947 - Gesamt 6877

*Tannen et al 2018/11 S. 48 und 50

Fazit: Der Landervergleich zwischen Brandenburg und Hessen zeigt analoge Griinde fiir die
Kontaktaufnahme der Schiiler*innen mit der SGFK. In der Gesamtauswertung fiir Brandenburg
lasst sich weiterhin der hohe Handlungsbedarf fiir SGFK in der direkten gesundheitlichen
Versorgung von Schiiler*innen in Schule feststellen.

4.2  Schiiler*innen bezogene Interventionen der SGFK

Neben den Kontaktanlassen sind die schilerbezogenen Angaben der durchgefiihrten Interventionen fir
die Beurteilung der Tatigkeiten der SGFK von Bedeutung und ermdglichen dariiber hinaus einen
detaillierteren Einblick in die gesundheitlichen Problemlagen der Schiler*innen. Diese werden im ersten
Schritt nach den sechs Tétigkeitsbereichen analysiert. Im Anschluss erfolgt die Zusammenfassung der
beiden Interventionsbereiche ,Unterstitzung von Kindern/ Jugendlichen mit chronischen Erkrankungen /
Behinderungen bzw. Unterstltzung bei l&ngerer Abwesenheitszeit von Schule* zu einem neuen
Interventionsfeld: ,Unterstutzung von Kindern/Jugendlichen mit besonderem gesundheitlichem Bedarf*.



Gesundheitliche Versorgung

Die gesundheitliche Versorgung der Schile*rinnen macht mit rund 80% der dokumentierten
MaBnahmen den Schwerpunkt der schilerbezogenen Interventionen aus, gefolgt von
gesundheitsforderlichen und praventiven Interventionen (45,2 %). Diese sind haufig mit einer
Verlaufsbeobachtung verbunden (45,1 %). Insofern handelt die SGFK in zwei Dritteln der Interventionen
auch als Ansprechpartner/in bei gesundheitlichen Auffalligkeiten der Schiler*innen.

Allein 1029 Kinder und Jugendliche mit sehr unterschiedlichen chronischen Erkrankungen bzw.
Behinderungen erhielten von der SGFK Unterstltzung, davon 53 Kinder nach langerer Abwesenheit
von der Schule. Hier ibernimmt die SGFK eine wichtige Briickenfunktion zwischen dem hausarztlichen /
padiatrischen Versorgungssystem und der Schule.

Anteil der Interventionen nach Tatigkeits-
bereichen, Mehrfachnennungen (n=25805)
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Gesundheitliche Versorgung nach Schulform

Der Anteil der gesundheitlichen Versorgung und der Verlaufsbeobachtung ist in Grundschulen deutlich
hoher als in Oberschulen bzw. im OSZ. Hingegen bendtigten Kinder / Jugendliche mit chronischen
Erkrankungen / Behinderungen und nach langerer schulischer Abwesenheit in Oberschulen bzw. im
0SZ héaufiger Unterstlitzung durch die SGFK als in Grundschulen (10,6 % / 7,8 % vs. 2,4 %). In allen
Schulformen gibt es eine kleine Anzahl von Kindern und Jugendlichen, die nach langerer
krankheitsbedingter Abwesenheit von der Schule durch die SGFK Unterstiitzung erhielten.

Die SGFK bendtigt fir Schilerinnen mit besonderen gesundheitlichen Bedarfen deutlich mehr
Zeitressourcen. Aus der Gesundheitsberichterstattung des Landes ist bekannt, dass Schuler*innen in
den 10. Klassen haufiger an chronischen Erkrankungen leiden als Grundschiler. Hier sind u. a.
Atemwegserkrankungen, Allergien und Adipositas zu benennen, die mit dem Alter der Jugendlichen
zunehmen4.



Anteil der Interventionsbereiche

(Mehrfachnennungen) nach Grundschule vs.
Oberschule
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Abb. 8

Schwerpunkte der gesundheitlichen Versorgung

Bezogen auf die dokumentierten schilerbezogenen Interventionen mit moglichen Mehrfachnennungen
steht die pflegerische Versorgung der Schiler*innen (Wundversorgung, Kuhlung bei Prellungen, ggf.
Messung von Blutdruck, Puls und Temperatur, Schmerzmanagement) mit einem Anteil von 85,6% im
Vordergrund. Hierzu gehdren ebenso das anamnestische Gesprach bzw. die Beratung des Schilers.
Bei Uber 50 % der Interventionen wird eine orientierende Untersuchung angegeben (beispielsweise bei
Wundversorgung nach Sturz, ob weitere Verletzungen vorliegen). Bei einer kleinen Zahl von

Schiler*innen (n=150) findet durch die SGFK auch eine Medikamentengabe in Absprache mit dem
behandelnden Arzt statt.

Anteil der Interventionen bei gesundheitlicher
Versorgung, Mehrfachnennungen (n=25604)

PFLEGERISCHE ANAMNESTISCHES BERATUNG DER ORIENTIERENDE
LEISTUNGEN GESPRACH SCHULERIN, DES UNTERSUCHUNG
SCHULERS
Abb. 9

43  Die SGFK vermittelt in das medizinische Versorgungssystem und ist bei Notfallen
prasent

Bei 745 der schilerbezogenen Kontakte empfiehlt die SGFK die Konsultation eines Haus- oder
Facharztes. Bei Krankheitsbeschwerden (n=11187) ist dies mit einem Anteil von 3,9 % haufiger als bei
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Unfallen (n=6848) mit 2,9 %. In mindestens 53 Fallen wird von der SGFK der Rettungsdienst / Notarzt
gerufen. Das sind 0,2 % aller Falle.

Die SGFK fangt viele kleinere Notfallsituationen selbst auf und verhindert dadurch nicht notwendige
Rettungsdiensteinsatze. In 337 von 27 241 Fallen hat sie selbst eine Notfallpflege durchgefihrt: bei
Krankheitsbeschwerden in 230 Fallen und bei Unfallen 55 Mal.

44  Die SGFK fordert bzw. sichert die Teilhabe am Unterricht

Durch ihre gesundheitliche Versorgung von Schiler*innen in Schule (wie psychosomatische
Exploration, Beruhigung, zuwendendes Gesprach, Wundversorgung oder auch Kihlung bei
Verletzungen) erreicht die SGFK, dass 87,0 % der Schuler*innen wieder am Unterricht teiinehmen oder
den Unterricht regulér beenden kénnen. Nach Unfallen liegt dieser Anteil noch deutlich héher als bei
Krankheitsbeschwerden (92,3 % vs. 79,5 %).

Riickkehr in den Unterricht nach Anlass des
Kontaktes (n=25214)
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Abb. 10

Eine Unterscheidung nach der Schulform zeigt, dass in Grundschulen die Rickkehr in den Unterricht
mit 89 % haufiger mdglich ist als in Oberschulen (81,2 %) oder im Oberstufenzentrum (82,6 %)

In Féllen, bei denen die SGFK eine ,Notfallpflege” im Sinne einer kleineren Notfallversorgung (Kontrolle
der Vitalparameter, RR-Kontrolle, ggf. Blutzuckerbestimmung etc.) durchgefihrt hat, kdnnen allein ein
Drittel der Kinder / Jugendliche wieder am Unterricht teilnehmen.

Fazit: Die SGFK fordert die Bildungschancen von Schiiler‘innen mit gesundheitlichen Bedarfen.

4.5 Differenzierte Analyse des Unfallgeschehens

Ein Blick in die publizierten Unfallzahlen der Gesetzlichen Unfallversicherung fiir Brandenburg zeigt,
dass allein 74,3 gemeldete Unfalle an allgemeinbildenden Schulen pro 1000 Versicherte im Jahr 2018
registriert wurden. Dabei ist wichtig, dass in der offiziellen Statistik nur die Unfalle gezahlt werden, die
mit einer arztlichen Behandlung verbunden sind.> Daher ist einerseits der gesundheitliche Effekt der
Intervention durch die SGFK von grofer praktischer und auch pflegerisch - medizinischer Bedeutung.
Andererseits wird auch ein erhebliches dkonomisches Interesse deutlich. Aus diesem Grunde wird zur
Abschatzung eines ,Outcomes” die Mdglichkeit einer Riickkehr in den Unterricht nach der Versorgung
durch die SGFK betrachtet.

Nur 7,7 % der Schilerinnen und der Schiler kénnen nach einem Unfall nicht mehr am Unterricht
teiinehmen und 7,2 % der verunfallten Schiler*innen missen von den Eltern abgeholt werden. Im
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Vergleich zu Anlassen mit Krankheitsbeschwerden liegen die jeweiligen %- Anteile um das fast
Dreifache hoher.

MaRnahmen der SGFK bei Verletzungen durch Unfalle und tatliche Auseinandersetzungen

Bei den von der SGFK durchgefiihrten Interventionen handelt es sich am haufigsten um
Wundversorgungen, Kiihlung bei Prellungen/Distorsionen, Schmerzmanagement verbunden mit
Beratung der Schiler*innen und ggf. auch anschlieender Verlaufsbeobachtung. Die haufigsten
Verletzungsmechanismen bei Unfallen sind Stlirze, Zusammenprall und Distorsionen; bei den tatlichen
Auseinandersetzungen insbesondere Tritt oder StoR.

Bei 201 (2,9 %) Unfallen veranlasst die SGFK eine ambulant arztliche und 22 Mal eine notérztliche
Versorgung. In 55 (0,8 %) von 7049 unfallbedingten Anlassen fiihrt sie selbst eine Notfallpflege durch.
Nur bei 505 (7,2%) Unfallen mussen Eltern bzw. enge Bezugspersonen nach der Ersten Hilfe durch die
SGFK ihr Kind abholen.

Fazit 1: Durch die qualifizierten Erste-Hilfe der SGFK konnen rund 9 von 10 Schiile*rinnen nach
Unféllen weiter am Unterricht teilnehmen. Die SGFK filtert die Kinder heraus, die einer weiteren
arztlichen Versorgung, ggf. Notfallversorgung bediirfen. Daher verhindern sie in einer Vielzahl von
Fallen, dass Schuler*innen mit kleineren Verletzungen unndtigerweise in Rettungsstellen vorgestellt
werden. Dies wird von Medizinern und Rettungsdiensten haufig beklagt.

Fazit 2: Die SGFK schont durch ihre qualifizierte Intervention bei Verletzungen medizinische und
pflegerische Ressourcen.

4.6 Die Rolle der SGFK im System Schule und kommunalem Umfeld

Zusammenarbeit der SGFK mit Eltern

Eine Vielzahl von Elternkontakten findet seitens der SGFK statt. Bei einer Differenzierung der
schilerbezogenen Elternkontakte (n=4282) nach der Art des Kontaktes (Mehrfachnennungen) lasst sich
feststellen, dass in den (iberwiegenden Fallen (3927) die SGFK selbst mit den Eltern Kontakt aufnimmt.
Elternanfragen an die SGFK sind eher seltener (n=505). Haufigster Grund fir die Kontaktaufnahme mit
den Eltern betreffen Interventionen der SGFK, die eine medizinische Versorgung des Kindes beinhaltet,
gefolgt von zu veranlassenden gesundheitlichen MaBnahmen. Unter ,sonstigen MaRnahmen® sind eine
Vielzahl von Griinden zusammengefasst: Am haufigsten sind Telefonate, wenn Schiiler*innen wegen
Krankheitsbeschwerden oder Verletzungen abgeholt werden missen, gefolgt von Gesprachen mit den
Eltern zur Krankheitsvorgeschichte der Schiler*innen, Beratung der Eltern zu Erkenntnissen der
Verlaufsbeobachtung (z. B. Anlasse fir psychosomatische Beschwerden), schilerbezogene
Gesundheitsberatung zur Ernahrung (z.B. Schiiler*in hat haufig kein Pausenbrot mit oder Trinkflasche
fehlt), zur Behandlung von Kopfladusen oder auch zu psychischen Problemen der Schiler*innen
(beispielsweise bei Mobbing).
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Griinde der Elternkontakte bei Interventionen
Mehrfachnennungen (n=4282)
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Abb. 11

Zusammenarbeit der SGFK mit Schulpersonal

Allein 7875 Kontakte beziehen sich auf das Schulpersonal. Fast zwei Drittel dieser Kontakte betreffen
Lehrer (4878), gefolgt von Schulsozialarbeitern 15,6 % (1227), was in Anbetracht des geringen Anteils
der Sozialarbeiter am Schulpersonal deren grofle Bedeutung flr die Zusammenarbeit der SGFK
unterstreicht. Die Themen dieser Kontakte beinhalten vorrangig die gesundheitliche Versorgung der
Schiiler*innen sowie Informationen zur Prévention. Bei jedem 10. Schiiler erfolgt ein Gesprach zu den
Erkenntnissen der Verlaufsbeobachtung durch die SGFK.

Vernetzung im kommunalen Umfeld

Die SGFK kdnnen auf bestehende Kooperationen in der Kommune aufbauen und gewinnen weitere
Partner fir ihre Arbeit. Die zahlreichen und vielfaltigen aufRerschulischen Kontakte (n=2881) geben
Einblicke in diese breite kommunale Vernetzung.

Ein inhaltlicher und organisatorischer Schwerpunkt der Kooperation und praktischen Zusammenarbeit
besteht mit dem jeweiligen Gesundheitsamt und dort insbesondere mit folgenden Fachdiensten:
Zahnarztlicher Dienst (ZAD), Kinder- und Jugendgesundheitsdienst (KJGD), Infektionsschutz,
Gesundheitsforderung sowie Sozialpsychiatrischer Dienst. Die SGFK hospitieren haufig bei den
Schuleingangsuntersuchungen im KJGD und ZAD und sind auch an Screening-Untersuchungen
beteiligt (z.B. Seh- und Hortest). Zusammen mit dem Bereich Gesundheitsforderung initiiert sie
Praventionsprojekte in Schulen, beispielsweise zu Sonnenschutz, Substanzkonsum / Sucht, Larm,
Schiler Café, etc. Dartber hinaus finden Fallbesprechungen mit den Kinder- und Jugendarzten des
KJGDs statt. Bei den Sekundarstufen finden sich auch zunehmend Kontakte zu Institutionen der
Berufsforderung und anderen Beratungsstellen.

Corona-Pandemie und besondere Herausforderungen an die SGFK

Wahrend der Corona-Pandemie arbeiten die SGFK ganztagig im Infektionsschutz mit und sind bei der
Wieder6ffnung der Schulen wichtige Partner fir die Schule zur Umsetzung der Hygieneanforderungen
(z.B. Handewaschtraining mit Sichtkontrolle — siehe hierzu auch Tabelle 1 mit dem Praventionsfeld
,Hygiene* auf Rang 12) Dies hat im Ubrigen flir viele SGFK zu einer deutlichen Steigerung des
Bekanntheitsgrades und Akzeptanz gefihrt.

Fazit: Die groBe Anzahl der auBerschulischen Kontakte beschreibt ein breites, differenziertes
und wachsendes Netzwerk von wichtigen Kooperationspartnern in der jeweiligen Kommune.
Jede SGFK hat eine entsprechende ,Netzwerkkarte” mit den fiir sie jeweils wichtigsten
Ansprechpartnern in der Kommune entwickelt. Die detaillierte Beschreibung und qualitative
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Analyse dieser neuen Aktivitaten ist Bestandteil einer separaten Evaluation des Delmenhorster
Instituts flr Gesundheitsforderung e.V.

4.7 Gesundheitsforderung und Pravention

Neben der pflegerisch/ gesundheitlichen Versorgung von Schiiler*innen fiir den Einsatz der SGFK an
Schulen bilden Malnahmen zur Gesundheitsforderung und Pravention das zweite grofie und wichtige
Tatigkeitsfeld. Die Dokumentation zeigt, dass die SGFK in Schulen zahlreiche und vielfaltige
Zielgruppenbezogene Gesundheitsforder- und Préventionsprojekte anbieten. Der Schwerpunkt liegt
einerseits auf bestimmte Klassen, wo Gesundheitsprobleme deutlich sind (wie hoher Larmpegel,
Mobbing, vermehrt Tatlichkeiten), andererseits auf Projekte mit Beteiligung der gesamten Schule. Das
Brandenburger Landesprogramm ,Gute gesunde Schule® wird zum Teil schon in einigen Modellschulen
umgesetzt. Hier kann sich die SGFK mit inrem Wissen um die gesundheitlichen Bedarfe der Kinder gut
einbringen. Der Vorteil dieser Vorgehensweise ist, dass die SGFK bereits auf etablierte Strukturen in
Schulen (wie Steuerungskreise) und externe Kooperationspartner (wie Krankenkassen, Unfallkasse)
zurtickgreifen kdnnen. Darlber hinaus hat die SGFK die Maéglichkeit mit Unterstiitzung der bereits
bestehenden Kooperationsstrukturen das Landesprogramm an ihren Schulen zu initiieren.

Auf der anderen Seite nutzen die SGFK evaluierte Projekte der BZgA, um themenspezifisch und
bedarfsbezogen Gesundheitsforderprojekte in ihren Schulen zu implementieren. Durch die
berufsbegleitende Weiterbildung wird die SGFK in der Projektarbeit theoretisch und praktisch qualifiziert
(Moderation, Vernetzung, schulinterne  Steuerungsstrukturen etc.). Die Vorstellung eines
Gesundheitsforderprojektes nach Qualitatskriterien ist Bestandteil einer Modulprifung. Beispiele sind
der ,Mitmachparcours Klarsicht* zu Tabak und Alkohol oder ,Achtsamkeit und Anerkennung® zur
Forderung des sozialen Verhaltens von Schiiler*innen.

Insgesamt ist die Gesamtzahl von 1775 Nennungen expliziter Aktivitaten im Vergleich zu den 27 241
Einzelkontakten zu Schiler*innen als nicht gering einzuschatzen, da Gesundheitsforderprojekte in der
Regel aufwandig sind und einen erheblichen Zeitaufwand von der schulinternen Vorbereitung bis zur
Umsetzung (zusammen mit Kooperationspartnern) bedeuten.

Die folgende Tabelle stellt die Rangfolge der zahlreich dokumentierten Projekithemen vor. Diese sind
haufig Bestandteil groRerer Gesundheitsforderprojekte wie ,Gute gesunde Schule®, ,Klasse 2000
,Mitmachparcours Klarsicht* oder ,Achtsamkeit und Anerkennung®.

Unfallpravention (z.B. Schulrundgang)

Zahne putzen in der Schule

Schule ohne Stress

Bl =

Gesunde Emahrung: Projekt Schulobst / Apfel, Projekt gesundes
Frihstlck bzw. gesunde Erndhrung in der Pause)

Autogenes Training

Lernen ohne Stress, Achtsamkeit und Anerkennung (BZgA)

5.
6. Fit & Schon mit Wald & Wiese (Hygiene, Ermnahrung)
7
8

Gesundheitswerkstatt (1. Hilfe, Gesunde Ernahrung, Feinmotorik)

9. Erkaltungszeit und Prophylaxe

10. | Drogen/Sucht

11. | Toiletten-Konzept

12. | Hygiene
13. | Aligemeine Fragen zur Gesundheit und zu Krankheit
Tabelle 1

13



Fazit: Gesundheitsforderung und Pravention bilden die zweite Saule dieser neuen und
innovativen schulischen Aktivitaten. Die SGFK sind tiber die berufsbegleitende Weiterbildung
mit einem Schwerpunkt in der Projektarbeit hierzu speziell ausgebildet. Die Erfolge sind jedoch
abhangig von der kontinuierlichen Prasenz der SGFK, ihren Ressourcen und ihrer Unterstiitzung
durch die inner- und auRerschulischen Strukturen.

! (Erfassungszeitraum 01/2027-03/2020, 8.688 Schiiler, 24 Modellschulen)
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