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Vorwort

Zwei weitere Jahre fiir die Gesundheit der Kinder und Jugendlichen

Die Fachtagung zum ,Modellprojekt Schulgesundheitsfach-
krafte an offentlichen Schulen im Land Brandenburg - Bi-
lanz und Ausblick” fand am O4. Oktober 2018 im Dorint-Hotel
Sanssouci in Potsdam statt. Rund zwei Monate spdter, im
Dezember vergangenen Jahres, verabschiedete der Branden-
burger Landtag den Doppelhaushalt fiir die Jahre 2019/2020.
Damit war die Finanzierung der Fortsetzung des Modellpro-
jektes gesichert. Die Projektphase IV startete am 1. Januar
2019 und wird zum 31.12.2020 enden.

Die Abgeordneten ermdglichten es dadurch, dass liber einen
langeren Zeitraum von insgesamt vier Jahren die Auswirkun-
gen und Effekte des Einsatzes von Schulgesundheitsfachkraf-
ten beobachtet und evaluiert werden kdonnen. Fiir die Projekt-
phase IV wurden acht weitere examinierte Gesundheits- und
Kinder- | Krankenpflegekrdfte eingestellt. Sie erhalten jetzt
auf Grundlage des evaluierten und iiberarbeiteten Curricu-
lums eine Weiterbildung zu Schulgesundheitsfachkraften. Die
Zertifikate sollen im Februar 2020 im Rahmen einer kleinen
Feier libergeben werden.

AuBerdem werden sieben zusdtzliche Schulen in das Mo-
dellprojekt aufgenommen. Die neuen Modellschulen sind
die Grundschule ,Albert Schweitzer” in Treuenbrietzen,
die Grundschule Fichtenwalde, die Grundschule Unesco in
Cottbus, die Grundschule Finsterwalde Nord, die Grund-
schule Botanischer Garten in Frankfurt (Oder) die Geschwis-
ter Scholl-Grundschule in Perleberg und die Karl-Lieb-
knecht-Grundschule in Neuruppin.

Ziel des Projektes ist es zu priifen, welchen Beitrag die Schul-
gesundheitsfachkrafte zur Gesundheit und zum Bildungser-
folg in offentlichen Schulen leisten kdnnen und unter wel-
chen Voraussetzungen ein zukiinftiger regelhafter Einsatz

funktionieren konnte. Dazu wird es auch in Projektphase IV
mehrere Evaluationen geben, die von der Charité Universi-
tatsmedizin Berlin — Institut fiir Gesundheits- und Pflege-
wissenschaft, der Leuphana-Universitdat, dem Delmenhors-
ter Institut fiir Gesundheitsforderung (DIG) sowie durch die
Technische Hochschule Mittelhessen in GieRen durchgefiihrt
werden. Die wissenschaftliche Bewertung des Modellprojek-
tes beinhaltet nun eine Folge-Erhebung zu den madglichen
gesundheitlichen Effekten des Einsatzes von Schulgesund-
heitsfachkrdften, die Entwicklung eines in der Praxis erprob-
ten und moglichst standardisierten Dokumentationssystems
sowie die Auswirkungen auf die Bildungschancen der Kinder
und Jugendlichen. AuRerdem soll ein umfassendes Gutachten
erstellt werden, wie und unter welchen Voraussetzungen eine
Verstetigung im Land Brandenburg und dariiber hinaus ge-
lingen kann.

Die vorliegende Dokumentation ermdglicht einen Einblick in
die Ergebnisse der Evaluationen und die einzelnen Positionen
der beteiligten Ministerien und Institutionen. Wir danken
allen Unterstiitzerinnen unseres Modellprojektes ,,Schulge-
sundheitsfachkrafte an offentlichen Schulen im Land Bran-
denburg" und freuen uns auf die gute Zusammenarbeit mit
unseren Kooperationspartnern, den Modellschulen, den Ge-
sundheits- und Schulamtern, den Kommunen und allen an-
deren Akteuren in den Regionen - mit dem Ziel, die Gesund-
heit und die Chancengleichheit der Kinder und Jugendlichen
zu stdrken.



BegruBung

Angela Schweers
Vorstandsvorsitzende
AWO Bezirksverband
Potsdam e.V.

Sehr geehrte Ministerinnen, Partner, Mitarbeiter*innen, Ver-
treter und Vertreterinnen der Krankenkassen, Evaluatoren
und Evaluatorinnen, Schulleiterinnen und Schulleiter, Schul-
direktoren, Gesundheitsdmter.

Liebe Gdste wir freuen uns sehr, dass wir heute den zwei-
ten Fachtag zum Modellprojekt Schulgesundheitsfachkrafte
durchfiihren konnen. Gestern war der der 3. Oktober, der Tag
der Deutschen Einheit und meine Gedanken waren mit viel
Vorfreude, aber natiirlich auch mit viel Aufregung verbunden
auf heute, wie immer. Und dann kam mir der Gedanke nach
den ganzen Reden, die wir im Fernsehen zum Tag der Ein-
heit gehdrt haben, dass es einen Zusammenhang zur heuti-
gen Veranstaltung gibt. Man konnte sagen, wir wollen heute
Ideen verbinden.

Es ist schon, dass Vertreterinnen und Vertreter vieler Bundes-
linder und sogar Gaste aus Osterreich heute hier sind. Wir
haben ein Projekt begonnen in Brandenburg mit den Schul-
gesundheitsfachkraften und vielleicht ist es ein kleiner Bei-
trag, dies jetzt auch in die groRe Politik zu iibertragen - Ideen
verbinden.

An dieser Stelle ist es mir wichtig zu betonen, dass wir bereits
mit dem Projekt 2009 begonnen haben. Es wird manchmal
auf die Politik geschimpft, es wird gesagt, sie sei unzuverlds-
sig oder nicht stetig oder Politiker haben bloR ihre vier Wahl-
jahre im Blick. Wir konnen sagen, seit 2009 haben sie immer
zu uns gehalten und es wdre schon, wenn es auch noch die
ndchsten neun Jahre so weitergeht.

Ich mochte hier jetzt nur eine kurze Bilanz der Arbeit in den
vergangenen zwei Jahren ziehen. Ich mag besonders gerne
Zahlen. Die regionalen Arbeitskreise in den neun Modellre-
gionen in Brandenburg haben in der Zeit von 2017 bis 2018
4L mal stattgefunden. Wir hatten neun Reflexionstage vom
November 2017 bis September 2018, insgesamt 15 Sitzun-
gen der Steuerungskreise, vier Sitzungen des gemeinsamen

Steuerungskreises Hessen und Brandenburg und wir haben
eine Aufnahme in den Nationalen Aktionsplan Gesundheits-
kompetenz (NAK) als Strategiepapier erreicht, worauf wir be-
sonders stolz sind. Und dass ist nur mit der Unterstiitzung
aller hier im Raum maoglich gewesen. Vielen Dank dafiir.

Wir haben in diesen zwei Jahren ganz viel Unterstiitzung er-
fahren von den Ministerien, aber auch von den Verwaltun-
gen. Und vor allem danken wir denjenigen Institutionen die
es bis zum heutigen Tage finanzieren, das sind besonders die
beteiligten Kassen. Beteiligt haben sich die Ministerien und
der AWO Bezirksverband Potsdam e.V. hat auch noch etwas
dazugegeben. Aber das Vertrauen der Kassen — der AOK Nord-
ost und der Unfallkasse Brandenburg - in diese innovative
Idee hat es erst ermdglicht. Weil es eben nicht reicht, eine
gute Idee zu haben. Man muss auch viele Unterstiitzer ge-
winnen, die mitmachen. Dafiir herzlichen Dank. Bleiben Sie
uns gewogen.

Wenn man so eine Tagung vorbereitet, dann gibt es natiir-
lich eine lange Planung und Vorbereitung. Und am letzten
Tag schubst man manchmal das gesamte Programm um. Das
haben wir natiirlich auch gemacht. Deswegen werden wir
nach den GruBworten den Projektfilm sehen, weil wir der
Meinung sind, dass dieser Film den Verlauf der letzten zwei
Jahre sehr gut abbildet. Wir werden danach Ergebnisse der
Evaluationen horen, die Evaluationen der Berliner Charité,
der Leuphana-Universitdt Liineburg und der Gesellschaft fiir
soziale Innovationen (GFSI), die die Revision des Curriculums
begleitet hat. Das sind spannende Vortrage liber die ersten
Ergebnisse, liber die ersten Ahnungen, iiber die ersten Daten,
zu Bauchgefiihlen. Und um das gut verstehen zu kdnnen, ist
der Film hilfreich.

Ich wiinsche uns und lhnen einen aufregenden, erkenntnis-
reichen, spannenden und unfallfreien Tag.



Angela Schweers

Vorstandsvorsitzende
AWO Bezirksverband Potsdam e.V.

Angela Schweers, Vorstandsvorsitzende
des AWO Bezirksverbandes Potsdam e.V.

Quelle: AWO Bezirksverband Potsdam e.V.




GruBwort

Susanna Karawanskij
Gesundheitsministerin des
Landes Brandenburg

Sehr geehrte Frau Schweers, sehr geehrte
Frau Ministerin Ernst, geehrte Damen und
Herren.

Vor fast sechs Jahren, hat sich das Plenum des
Biindnisses ,,Gesund aufwachsen in Bran-
denburg" erstmals fiir den Einsatz von Schul-
gesundheitsfachkraften ausgesprochen. Seit
nun rund anderthalb Jahren haben wir in
Brandenburg modellhaft Schulgesundheits-
fachkrdfte im Einsatz. Das ist eine beachtli-
che Leistung, das stimmt mich sehr positiv.
Nicht zuletzt ist es ein tolles Ergebnis nach
dem unermiidlichen Einsatz, des AWO Be-
zirksverband Potsdam e.V. Vielen Dank dafiir.

Als Mitglied im Vorstand des Deutschen Kin-
derhilfswerkes, dem ich friiher angehorte,
habe ich gemeinsam mit anderen engagier-
ten Menschen nicht nur fiir die Rechte von
Kindern gekampft, sondern vor allen Dingen
auch fiir die Uberwindung von Kinderar-
mut. Als ich gerademal vor zwei Wochen von
der heutigen Veranstaltung erfahren habe,
habe ich gleich zugesagt. Denn ich denke,
dass Schulgesundheitsfachkrafte einen ent-
scheidenden Beitrag leisten fiir Kinder aus
unterschiedlichen sozialen Verhdltnissen. Sie
tragen dazu bei, dass die gesundheitlichen
Voraussetzungen geschaffen werden, um die
Bildungszugdnge angleichen zu kdnnen, Bil-
dungschancen zu ermdoglichen, die doch so

unterschiedlich sind und trotzdem das ganze
Gesamtsetting an Gesundheit und an Familie
und persdénlichen Motivationen mit einzube-
ziehen.

Die Tiiren der , Krankenzimmer" der zehn Ge-
sundheitsfachkrafte stehen fiir kleinere und
groBere Blessuren offen, aber auch bei Fra-
gen der Schiilerinnen und Schiiler. Sie sind
ja auch Vertrauenspersonen, wenn es um
die gesundheitlichen Belange von Kindern
und Jugendlichen geht. Die Schulgesund-
heitsfachkrdfte leisten in 20 Modellschulen
seit liber anderthalb Jahren ihre Hauptarbeit
und haben auch schon viel bewegt. Und ich
mochte an dieser Stelle auch fiir den per-
sonlichen Einsatz, fiir dieses Engagement
an den Schiilerinnen und Schiilern, ein ganz
groBes Dankeschon sagen. Denn das wichti-
ge, was sie geben, geben sie nicht nur den
Schiiler*innen, also den Patientinnen und
Patienten von morgen, sondern auch den
Lehrerinnen und Lehrern. Die Sicherheit in
gesundheitlichen Fragen. Sie sind ein unver-
zichtbarer Bestandteil des Schulalltags ge-
worden. Das Thema Gesundheit wird durch
ihre Anwesenheit auch zunehmend zu einem
Bestandteil des Gesamtkonzepts Schule und
das finde ich gut und wichtig nicht nur im
Sinne der Schiilerinnen und Schiiler, nicht
nur fiir das Konzept Schule, sondern auch fiir
unsere Zukunft im groReren MafRstab.



Susanna Karawanskij

1nelitsministerin

grandenburg
Gesundheitsministerin Susanna Karawanskij, Ministerium fiir Arbeit,
Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie des Landes Brandenburg

Quelle: AWO Bezirksverband Potsdam e.V.
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Wie stark ihr Einfluss auf die Gesundheits-
kompetenz der Schiilerinnen und Schiiler ist,
miissen wir auf Grundlage von Daten noch
ermitteln. Um die Daten geht es auch heu-
te. Ich bin sehr gespannt, denn nur auf der
Grundlage von Fakten und auch von Analy-
sen konnen wir weiter liber den Einsatz von
Schulgesundheitsfachkraften diskutieren und
entsprechend entscheiden. Ich weil3, dass die
20 Modellschulen, vor allem die Schiilerinnen
und Schiiler, aber auch die Lehrkrafte, ihre
Schulgesundheitsfachkraft gern iiber den
31. Oktober 2018 hinaus behalten mdchten.
Ich weil} auch, dass die zehn Schulgesund-
heitsfachkrafte weiterhin an den Schulen
tdtig sein mdochten und damit das weiterhin
maoglich ist, arbeitet der AWO Bezirksverband
Potsdam e.V. eng mit meinem Haus, mit dem
Bildungsministerium, mit der AOK Nordost
und der Unfallkasse zusammen. Fest steht,
dass man fiir Modelle, mit denen man ja auch
Neuland betreten mochte und Neuland be-
tritt, Zeit, Geduld und manchmal einen ganz
schon langen Atem braucht. Zumal dieses
Modell in Deutschland vdllig unterschiedli-
che Systeme zusammenbringt: Einerseits das
bundesrechtlich sozialversicherungsrechtlich
geregelte Gesundheitssystem und auf der
anderen Seite das Schulwesen, was eine ganz
klassischer Landesaufgabe ist.

Das Plenum des Biindnisses ,,Gesund auf-
wachsen" hat in diesem Jahr erneut einen
Beschluss zum Einsatz von Schulgesundheits-

fachkrdften gefasst. Die Landesregierung und
Sozialversicherungstrager werden gebeten,
entsprechend eine Weiterfiihrung und eine
weitere Entwicklung des Modellprojektes
liber den besagten Stichtag 30. Oktober 2018
hinaus zu unterstiitzen. Mein Haus hat sich
im Rahmen der Aufstellung des Landeshaus-
halts fiir die Jahre 2019/2020 fiir die Fortfiih-
rung des Modellprojektes stark gemacht. Nun
liegt es natiirlich am Gesetzgeber, am Land-
tag, diesen Vorschlag und damit auch einer
Fortfiihrung liber die ndchsten zwei Haus-
haltsjahre entsprechend zuzustimmen.

Ich personlich wiirde mich freuen, wenn
das Modell Schule macht, sich andere Bun-
deslander die positiven Effekte abschauen,
vielleicht weiterentwickeln, libertragen und
wenn vielleicht - ich spinne das jetzt ein
bisschen weiter - irgendwann mein Kind
oder vielleicht auch kleinere Kinder, die noch
nicht schulpflichtig sind, auch auf eine Ge-
sundheitsfachkraft zuriickgreifen konnen.
0b dies tatsdchlich gelingen wird, das kann
heute tatsdchlich noch niemand sagen. Wir
haben noch viele Fragen offen, noch viele
Fragen zu beantworten, es sind auch noch
einige Hiirden zu nehmen.

Auf einige Fragen, so hoffe ich, werden wir
bereits heute Antworten finden. Einiges
wird offen bleiben, einiges wird noch disku-
tiert werden und einiges muss auch erprobt
werden. Und ich meine besonders den AWO

Bezirksverband Potsdam, mein Haus, das
Bildungsministerium, die AOK, die Kassen in
Brandenburg, dass wir im Sinne unserer Kin-
der und der Zukunft weiter arbeiten, auspro-
bieren und auf Fakten und Analysen das bes-
te fiir die Zukunft ausloten. Ich wiinsche uns
allen heute eine aufschlussreiche und er-
kenntnisbringende Veranstaltung und danke
Ihnen fiir die Aufmerksamkeit.

-



GruBwort

Britta Ernst
Bildungsministerin
des Landes Brandenburg

Hier sind die wesentlichen Akteure, Projekttrager und Pro-
jektpartner dieses wichtigen Vorhabens zusammen gekom-
men, um Erfahrungen dazu austauschen, wie es mit der
Schulgesundheit weiter gehen soll. Erfreulicherweise haben
die allermeisten Schulkinder keine gesundheitlichen Proble-
me und meistern gesundheitlich unauffdllig den Schulalltag.
Dennoch gibt es geniligend Kinder mit korperlichen, psychi-
schen oder chronischen Beschwerden. Damit beginnt oft ein
Kreislauf mit negativen Wirkungen auf personliche und ge-
sellschaftliche Entwicklungen.

Uns eint die Erkenntnis, dass wir mehr fiir die Gesundheit
unserer Kinder und Jugendlichen tun miissen und dass wir
unsere Ziele besser durch Zusammenarbeit erreichen kdnnen.
Die Schule ist der Ort, an dem sich Kinder und Jugendliche
viele Stunden am Tag aufhalten. Deshalb ist sie ein wichti-
ger Ankniipfungspunkt fiir die Verbesserung der Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen. Natiirlich wissen wir gene-
rell, dass gesundes Aufwachsen und Bildungserfolg untrenn-
bar zusammenhdngen; gesunde Kinder lernen besser. Eine
entscheidende Rolle dabei spielt auch das Elternhaus. Es ist
wichtig, wenn Eltern die Gesundheit ihrer Kinder im Blick ha-
ben und wissen, was langfristig dafiir getan werden muss.
Schlecht ist es jedoch fiir jene Kinder, deren Eltern dies nicht
wissen oder es nicht schaffen, fiir gesunde Rahmenbedin-
gungen zu sorgen.

Diese unterschiedlichen Voraussetzungen fordern alle betei-
ligten Akteure in hohem MaRe heraus, zu einem gesunden
Aufwachsen beizutragen. Bei diesem Thema fiihrt kein Weg
an der Schule vorbei. Wir miissen geeignete Wege finden,
die Gesundheitspravention zu einem stabilisierenden und
selbstverstandlichen Element des Schulalltags machen. Die
Schulgesundheitsfachkraft ist nah dran an den Kindern und
Jugendlichen. Sie agiert in einem gesellschaftlichen Rahmen,
der das gesunde Aufwachsen ermdoglicht und sichert.

Deshalb ist das Bildungsministerium in vielerlei Hinsicht eng
verzahnt mit gesundheitlichen Aktivitaten. Dazu gehdren: Das
Landesprogramm ,,Gesunde Schule", das mit zwei weiteren
Kooperationspartnern bis Ende 2020 verlangert wurde. Dazu
gehort das ,Netzwerk gesunde Kinder", das seine Aktivitdten
bei den Kleinsten ansetzt. Das in allen Landesregionen agie-
rende Netzwerk ist ein bundesweit einmaliges Projekt, das
Ehrenamt und Professionalitdt verbindet und sehr friih Eltern
mit Rat und Tat zur Seite steht. Und mit dem Projekt ,Hen-
riettes's activityschool" fordern wir Bewegungsangebote an
Grundschulen. Auch fiir eine gesunde Erndhrung an Schulen
gibt es viele Initiativen. Die Vernetzungsstelle Schulverpfle-
gung ist da sehr aktiv. Der Rahmenlehrplan verpflichtet die
Schulen, Gesundheitsforderung facheriibergreifend und pro-
jektbezogen umzusetzen.

Dennoch wissen wir, dass viele Kinder und Jugendliche ge-
sundheitliche Probleme haben und geben uns daher mit dem
Erreichten nicht zufrieden.

Seit Anfang der 2000er Jahre wird an dem Projekt der Schul-
gesundheitsfachkrdfte gearbeitet. Das ist eine lange Zeit. Na-
tiirlich ist eine Schulgesundheitsfachkraft etwas Besonderes,
denn sie ist viele Stunden vor Ort bei den Kindern. Das ist ein
wesentlicher Aspekt der Gesundheitsforderung. Wir wollen
etwas auf den Weg bringen, das in vielen anderen Landern
schon Praxis ist und auch von der Weltgesundheitsorganisa-
tion empfohlen wird - dass Schulgesundheitsfachkrdfte an
den Schulen sind.

Heute blicken wir auf einen knapp zweijdhrigen Einsatz der
Schulgesundheitsfachkrdfte zuriick. Wir kénnen uns jetzt ein
genaueres Bild liber die Wirkungen machen. Ich glaube, es
gibt keine Schule, die die Arbeit der Schulgesundheitsfach-
krafte nicht als groRe Bereicherung empfindet. Vermutlich
gibt es auch keine Schulgesundheitsfachkraft, die Zweifel
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an der Wichtigkeit ihrer Arbeit hat. Das Modellprojekt wird
wissenschaftlich begleitet; inzwischen liegen erste Untersu-
chungsergebnisse vor.

Wer mit einigem Abstand auf unser Sozial-, Bildungs- und
Gesundheitssystem schaut, wundert sich vielleicht, warum
dies so kompliziert ist. Wir haben an vielen Stellen gut funkti-
onierende Unterstiitzungssysteme in Deutschland und wirk-
same kommunale Angebote. Die grofRe Kunst ist, die Hilfe und
Unterstiitzung so zu organisieren, dass beides ohne grole
Hiirden bei den Kindern und Jugendlichen optimal ankommt.
Dass dies miihsam ist, sehen wir an den Debatten iiber einen
guten Ganztag, an der Kooperation Schule/Jugendhilfe, am
Ubergang Krippe/Kita/Schule, am Ubergang Schule/Beruf, an
der Jugendberufshilfe sowie an dem Umgang mit Kindern mit
Behinderung. An all diesen Schnittstellen haben wir zu tun.

In dieser Gemengelage stecken wir auch mit diesem Modell-
projekt. Letztlich geht es in vielen Bereichen auch darum, die
bereits vorhandenen Ressourcen zu biindeln und nicht von
vornherein nach zusatzlichen zu suchen. Selbst wenn das
mitunter der vermeintlich einfachere Weg zu sein scheint, ist
es nicht immer der realistischere. Es gilt, ein gesundes MaR zu
finden zwischen dem, was da ist und sich bewdhrt hat und
dem, was zwingend zusdtzlich notwendig ist.

Ich finde, dass in dem, was wir haben, bereits ein grof3er
Anteil von Pravention integriert ist. Das ist genau das, was
die Schulgesundheitsfachkraft macht. Dennoch geht ihre
Tatigkeit weit driiber hinaus. Gerade auch die Kooperation
mit anderen auRerschulischen Partnern ist noch ein weites
Feld. Ebenso fehlen uns noch viele Antworten darauf, wie die
ganzheitlichen Bediirfnisse von Kindern und ihren Familien
in den Blick zu nehmen sind. Und auch die groRe Frage ist
unbeantwortet, ob sich mit dem Einsatz von Schulgesund-
heitsfachkraften ein unmittelbarer Zusammenhang zwischen

besserer Gesundheit und einem verdnderten Bildungsverhal-
ten herstellen ldsst.

Dennoch reiht sich das Projekt der Schulgesundheitsfach-
krafte natiirlich ein in die groRe Aufgabe, den Bildungserfolg
von Kindern und Jugendlichen zu entkoppeln von dem, was
die Elternhduser ihnen mitgeben konnen. Das ist eigentlich
das Versprechen, das der deutsche Bildungsstaat den Kindern
gibt. Wir erreichen es an vielen Stellen. Zweifelsohne sind wir
inzwischen viel besser geworden; aber wir sind noch nicht
da, wo wir sein wollen. Deshalb ist es sinnvoll, eben nicht nur
auf eher soziale Kriterien zu schauen - wie z.B. Arbeitsbetei-
ligung -, sondern die Gesundheit als lern- und entwicklungs-
fordernde Bedingung mit in den Blick zu nehmen.

Ich danke allen, die auf diesem Gebiet tdtig sind, fiir das
langjdhrige und ausdauernde Engagement. Es stimmt, das
braucht einen langen Atem. Aber wir haben schon viel ge-
schafft, denn verglichen mit anderen Bundeslandern sind wir
in Brandenburg schon sehr, sehr weit. Daflir bedanke ich mich
herzlich. Ich hoffe, dass die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
aus anderen Bundeslandern diesen Schwung mitnehmen und
in ihre Lander tragen. Daraus wachsen Riickkoppelungseffek-
te, die uns helfen werden, weitere Schritte zu gehen.



Bildungsministerin Britta Ernst, Ministerium fiir Bildung,
Jugend und Sport des Landes Brandenburg

Quelle: AWO Bezirksverband Potsdam e.V.




GruBwort

Stefanie Stoff-Ahnis
Mitglied der Geschdiftsleitung
AOK Nordost -

Die Gesundheitskasse

14

Sehr geehrte Ministerin Karawanskij, sehr geehrte Ministerin
Ernst, sehr geehrter Herr Heuberger liebe Frau Schweers, lie-
be Schulgesundheitsfachkrdfte und sehr geehrte Damen und
Herren.

Wir haben vor mehr als zwei Jahren unser Modellprojekt im
Land Brandenburg gestartet und gerne mochte ich den Tag
heute nutzen, lhnen zu danken fiir die gute Zusammenarbeit,
fiir die enge Kooperation, auch das Vertrauen, diesen inno-
vativen Schritt zu gehen. Heute wollen wir nun Bilanz ziehen
und erfahren welche ersten Effekte die Arbeit in den vergan-
genen zwei Jahren hatte. Gleichzeitig wollen wir aber auch
den Blick nach vorne richten. Ministerin Karawanskij hatte es
vorsichtig formuliert. Wir sind uns als Projektpartner einig,
dass wir das Modellprojekt an den 20 Modellschulen fortset-
zen wollen. Wir brauchen jetzt als Unterstiitzung den Land-
tag und es sind Vertreterinnen ja heute hier vor Ort. Inso-
fern hoffe ich sehr stark, dass wir durch die Diskussion, durch
die Ergebnisse, die uns heute prdsentiert werden, auch den
Landtag fiir uns gewinnen kénnen.

Als AOK Nordost ist es unser maBgebliches Anliegen, den Kin-
dern im Land Brandenburg ein gesundes Aufwachsen zu er-
maoglichen. Die Voraussetzungen dafiir sind ungleich verteilt.
Ministerin Ernst hat gerade noch mal sehr deutlich darauf
Bezug genommen. Aus unserer Sicht setzt das Modellprojekt
genau hier an. Nur in der Schule kdnnen wir alle Kinder glei-
chermalRen erreichen. Zum einen, um sie in ihrem Gesund-
heitsverhalten zu starken und zum anderen eben auch, um
praventiv auf ihre Gesundheit forderlich Einfluss zu nehmen.
Wir erhoffen uns natiirlich auch positive Effekte auf die Lern-
erfolge und nicht zuletzt auch weil Lehrkrafte sich auf den
eigentlichen Lehrauftrag konzentrieren kdnnen- Darum ha-
ben wir zugesichert, dass wir dieses Modellprojekt fiir eine
weitere Zeit gerne unterstiitzen mochten.

Ohne den Evaluationsergebnissen der Partner Charité und
auch der Leuphana-Universitat vorzugreifen: Ein Punkt ist er-

kennbar aus den Evaluationen. Sie zeigen, dass die Arbeit der
Schulgesundheitsfachkrdfte in den Schulen von allen Betei-
ligten, von den Lehrerinnen und Lehrern, von den Eltern aber
auch von den Schiilerinnen und Schiilern gut in Anspruch
genommen und auch geschdtzt wird. Die Schiilerinnen und
Schiiler haben ihre subjektive Gesundheit zum hohen Anteil
gut bis sehr gut eingeordnet. Viel zu tun bleibt aber noch,
das werden wir sehen, in den Themen Erndhrung, Bewegung,
Medienkonsum, Tabakkonsum und gesunder Schlaf. Wir ken-
nen genau diese Belastungen fiir Kinder im Schulalter auch
aus anderen Studien, zum Beispiel aus der AOK-Familienstu-
die. Und darum ist dieses Projekt so wichtig.

V6llig zu Recht hat Frau Ministerin Ernst gesagt, wir brauchen
valide wissenschaftliche Erkenntnisse. Das sehen wir genau-
so. Wenn wir heute auf die Ergebnisse schauen, miissen wir
aber auch ein Stiick realistisch bleiben. Denn gesundheitliche
Effekte lassen sich nach so kurzer Projektlaufzeit nur schwer
nachweisen. Wir alle wissen das, wie etwa der Einfluss auf
Verhalten und so weiter auch Zeit beansprucht. Und des-
wegen scheint es uns umso wichtiger, die Erprobung fort-
zusetzen. Fazit fiir uns, liebe Schulgesundheitsfachkrafte: Sie
haben an den Modellschulen ihren Platz gefunden und darum
sagen wir, wir sind auf einem sehr guten Weg.

Mit Blick auf die Zukunft gibt es aus unserer Sicht noch eine
Reihe von Themen, an denen wir weiter arbeiten mochten
in den ndchsten zwei Jahren. Ich mdchte mich auf drei be-
schranken. Erstens, wir sollten unser Augenmerk darauf rich-
ten, wie Schulgesundheitsfachkrdafte in den verschiedenen
Schulen eingesetzt werden. Denn, das ist auch eine Erfahrung
aus dem bisherigen Verlauf, es gibt von Schule zu Schule noch
sehr groRe Unterschiede in der Art und in dem Umfang, also
der Anbindung der Schulgesundheitsfachkrdafte ganz konkret
in den Schulalltag. Und unser Ziel sollte es sein dass wir einen
allgemeingiiltigen Qualitdtsstandard finden fiir die Tatigkeit
der Schulgesundheitsfachkrafte.
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Zweites wichtiges Thema ist die Abgrenzung der Arbeit der
Schulgesundheitsfachkrafte zur Schulpsychologie und auch
zur Schulsoziologie oder Schulsozialarbeit. Es braucht ein
ganz klares Verstandnis dafiir, wo die Arbeit des einen be-
ginnt und wo die des anderen endet. Dass wir uns keinesfalls
im Weg stehen mit unseren Fachkraften, sondern dass sie sich
sehr gut ergdnzen.

Und ein drittes wichtiges Thema fiir die kommenden zwei
Jahre ist aus Sicht der AOK Nordost die engere Verzahnung mit
dem Landesprogramm fiir die gute gesunde Schule in Bran-
denburg. Auch dieser Punkt, Frau Ministerin Ernst, den hatten
Sie angesprochen, ist fiir uns ein sehr, sehr relevanter Punkt,
da wir einen grolRen Vorteil darin sehen, vorhandene Dinge
miteinander zu koppeln, Dinge miteinander zu biindeln. Und
tiber das Programm ,,Gute gesunde Schule" verfiigen wir im
Land Brandenburg liber gut ausgebaute Strukturen.

Wir mdchten Schulen auf diese Weise noch mehr dabei unter-
stiitzen, einen gesundheitsforderlichen Schulentwicklungs-
prozess aufzubauen und umzusetzen und darum ist es aus
unserer Sicht nutzbringend, wenn Schulgesundheitsfachkraf-
te hier eine besondere Funktion libernehmen. Wir kénnen
uns beispielsweise vorstellen, dass Schulgesundheitsfach-
krafte zusammen mit der Schulleitung die Umsetzung das
Landesprogrammes ,,Gute gesunde Schule" in ihren jeweili-
gen Modellschulen steuern. Die Schulgesundheitsfachkrdfte
kennen am besten die Abldaufe aus der Perspektive Gesund-
heit in den Schulen und dadurch kdnnen Sie lhre Expertise
sehr gut einbringen, die vorhandenen Angebote, die das Lan-
desprogramm bietet, genau gezielt effizient fiir die Bedarfe
der Schule einsetzen.

Bisher nehmen lediglich acht der 20 Modellschulen am Lan-
desprogramm ,,Gute gesunde Schule" in Brandenburg teil. Um
letztlich an diesem Programm teilzunehmen, wird von der
Schule erwartet, dass das Thema Gesundheit in den Mittel-

punkt des Schulprogramms gestellt wird und dass sich das
Thema Gesundheit in dem Leitbild der Schule wiederfindet.
Und aus unserer Sicht sollte das eine Selbstverstandlichkeit
sein fiir unsere Modellschulen, die mit Schulgesundheits-
fachkrdaften zusammenzuarbeiten. Wir sehen hier eine groRRe
Chance, Dinge zu verstdrken, wenn wir sie noch enger mit-
einander verzahnen.

Sehr geehrte Damen und Herren, wir sind gespannt auf die
Ergebnisse der zuriickliegenden zwei Jahre. Wir werden da-
raus unsere Schlussfolgerungen ziehen. Wir werden dadurch
das Programm noch mehr anreichern, wenn es in die nachste
Projektphase geht, es wdre mittlerweile die vierte Modell-
projektphase. Vielen Dank nochmals fiir die Zusammenarbeit
und vielen Dank fiir Thre Aufmerksamkeit.



GruBwort

Claus Heuberger
Vorstandsvorsitzender
Unfallkasse Brandenburg

Sehr geehrte Frau Ministerin Ernst, sehr ge-
ehrte Frau Ministerin Karawanskij, sehr ge-
ehrte Frau Schweers, sehr geehrte Frau
Stoff-Ahnis.

Zu wissen, dass mit einer Schulgesundheits-
fachkraft eine professionelle Erstbetreuung
nach einem Unfall in den Schulen vor Ort ist,
kdonnte die Unfallkasse aufjubeln lassen, sie
kdonnte sich zuriicklehnen. Es ist ein so hoher
Wert, den man gar nicht hoch genug bewer-
ten kann. Gleichwohl sind wir damit nicht
zufrieden, wir wollen vielmehr, dass es gar
nicht erst zu einem Unfall kommt. Um das zu
erreichen, setzen wir auch groRe Hoffnungen
in die Arbeit der Schulgesundheitsfachkraf-
te. Weil doch die eine oder andere Fehlent-
wicklung, die auch meine Vorrednerin mit
dem Stichwort Bewegung, Stichwort Erndh-
rung erwdhnt hat, korrigiert werden kénn-
te, wenn die Schulgesundheitsfachkraft ge-
nau die Beziehung zu den Schiilerinnen und
Schiilern aufbaut, die wir uns erhoffen und
wiinschen. Und ich habe jedenfalls die Hoff-
nung, dass dies auch gelingen kann.

Anders als die Lehrkraft ist die Schulgesund-
heitsfachkraft in einer anderen Position. Die
Schulgesundheitsfachkraft hilft mit einer
Salbe, die den Insektenstich kiihlt und den
Juckreiz verhindert, mit dem Pflaster, das
einfach gut tut nach der Erstverletzung. Da
wird ein Vertrauensverhdltnis aufgebaut, das
anders aussieht als das Vertrauen zur Lehr-
kraft, die eigentlich immer SpaBbremse ist.
Die Lehrkraft raubt einem Freizeit am Vormit-
tag, gibt Hausaufgaben auf und nimmt einem
dann auch noch die Gummibdrchen weg und

die Cola und die Chips. Und irgendwann ist
dann Schluss, dann mache ich doch was ich
will. Das ist bei der Schulgesundheitsfach-
kraft jedenfalls im Modell anders. Und in
dem Zusammenhang hoffen wir sehr, dass
diese Themen wie Ubergewichtigkeit und die
damit einhergehenden Bewegungsmadngel
bekampft werden. Und zwar nicht mit Druck,
sondern mit Erkenntnis, mit der Einsicht in
die Notwendigkeit.

In diesem Zusammenhang ist es mir ganz
wichtig darauf hinzuweisen, dass wir na-
tiirlich nicht die Welt verbessern, wenn wir
Schulgesundheitsfachkrdfte in der Schule ha-
ben und dass wir dann keine Unfdlle und kei-
ne Sorgen mehr haben. Aber es wird deutlich
besser sein. Nur anhand von solchen MaR-
nahmen konnen wir dahin kommen, dass die
Kinder lernen, Verantwortung fiir sich selbst
zu iibernehmen, Sie erkennen dann, dass sie
fiir ihre Gesundheit eintreten miissen und
dass gegebenenfalls die eine oder ande-
re Fehlentwicklung gebremst und korrigiert
werden kann. Ein Beispiel ist natiirlich der
Sportunterricht: Wenn iibergewichtige Kin-
der auf einmal keine Bdlle mehr fangen kon-
nen und sich die Kapseln verletzen und auf
dem Schulweg beziehungsweise dem Schul-
hof Stiirze unvermeidlich sind, wenn sie sich
nicht mehr so abfangen, wie es eigentlich
ein gesunder, ein beweglicher Mensch kann,
sich damit Prellungen, Verstauchungen, Zer-
rungen holen kann. Das belastet natiirlich
die Kasse und die Kosten, aber es ist vor al-
lem schmerzhaft und fiihrt dann dazu, dass
man keine Lust mehr hat, den Ball zu fangen,
Sport zu machen, man lauft nicht mehr mit

und setzt damit eine Spirale in Gang, die wir
eigentlich durchbrechen wollen.

Meine Damen und Herren, Sie sehen an die-
sem doch relativ einfachen Beispiel eines.
Anderthalb Jahre oder zwei Jahre reichen
nicht aus, um jetzt eine Erfolgsbilanz, iliber-
haupt eine Bilanz ziehen zu kdnnen. Des-
wegen hatte ich, als dieses Projekt gestartet
wurde, groBte Bedenken, als ich erfahren
habe, es ist auf anderthalb Jahre angesetzt.
Bezogen auf die Unfallzahlen ist es einfach
ein Langzeitprojekt. Wir kriegen das in dieser
kurzen Zeit nicht hin, hier eine Statistik zu
erheben, aus der man dann auch die richti-
gen Schliisse ziehen kann. Von daher bin ich
heilfroh, dass dieses Projekt fortgesetzt wird
und ich mdchte auch meinen ganz herzlichen
Dank an alle diejenigen richten, die tatkraf-
tig, ideell und materiell an diesem Projekt
Schulgesundheitsfachkrafte mitwirken.

Wir als Unfallversicherungstrager der 6ffent-
lichen Hand haben gewisse gesetzliche Vor-
gaben zu beachten und ich bin ein bisschen
stolz darauf zu sagen dass wir zumindest zwei
ambitionierte Vorhaben, die der Gesetzgeber
uns aufgegeben hat, mit diesem Projekt in
die Tat umsetzen. Das eine ist das Prdven-
tionsgesetz, das uns Sozialversicherungstra-
ger beauftragt, zusammenzuarbeiten, bei der
Pravention themeniibergreifend Maknahmen
zu ergreifen, damit die Zahl der Krankheiten
und Unfélle zuriickgeht. Das Projekt ist ein
Modell dafiir. Und das zweite, was ich hier
betonen machte, ist die Vorgabe des Gesetz-
gebers, dass wir alle geeigneten Mittel er-
greifen sollen, um Unfdlle zu vermeiden. Und
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was ist besser geeignet als in den Schulen anzufangen, hier
Bewusstsein zu schaffen, Bewusstsein fiir gesunde bewusste
Erndhrung und gesunde bewusste Lebensweise und Bewe-
gung. Und auch durchaus darauf zu achten, dass man eben
Psyche und Physis in Einklang bringt. Von daher bin ich ein
absoluter Anhdnger dieses Projektes und freue mich sehr,
dass wir hier noch nicht am Ende sind, sondern in die Zukunft
schauen und weiter fortschreiten kénnen.

Und ich modchte an dieser Stelle auch nicht versaumen, ein
weiteres Anliegen von mir zum Besten zu geben, namlich
unser Dachverband, die Deutsche Gesetzliche Unfallversi-
cherung, hat - nachdem sie viele Kampagnen gefahren hat,
die meistens themenbezogen waren wie Haut, Riicken oder
branchenspezifisches Risiko, wie das Transportwesen 2017 -
eine Kampagne gestartet, die die Kultur der Prdvention zum
Thema hat. Mit dieser Kampagne, die auf mindestens zehn
Jahre angelegt ist, sollen alle Gesellschaftsschichten erreicht
werden, damit Unfdlle vermieden werden und das auch im
tdglichen Bewusstsein verankert wird. Die Kultur der Praven-
tion muss in alle Gesellschaftsschichten hinein verlagert wer-
den und auch dazu dient die Schule.

Ich muss auch sagen, ich habe da eine gewisse Hoffnung, die
vielleicht noch gar nicht so richtig gesehen wird. Ich habe
die Hoffnung, dass die Schiilerinnen und Schiiler, wenn sie
dann von ihrer Schulgesundheitsfachkraft erzahlen, dass es
gar nicht so gut ist, Schokolade zu essen und dass es bes-
ser ist, wenn Frischobst die Pause versiiRt, dass dann auch
die Erwachsenen das begreifen. Dass beispielsweise ein Voll-
kornprodukt die Unterzuckerung in kurzer Zeit verhindert und
man gar nicht so schnell etwas SiiBes bendtigt. Es ist viel-
leicht ein bisschen utopisch, aber ich habe die Hoffnung, dass
genau hier ein Erfolg erzielt wird, den wir vielleicht noch gar
nicht erkennen.

Lassen Sie mich deswegen an dieser Stelle auch allen danken,
besonders lhnen, Frau Schweers. |hr Engagement halte ich
wirklich fiir bewunderungswert. Ich habe es erst vor andert-

halb Jahren gelernt, was es bedeutet, dieses Projekt voran-
zutreiben, dies iiberhaupt aus der Taufe zu heben und dann
nicht nachzulassen. Und an der Stelle wo wir heute sind, dass
wir wirklich Hoffnung haben kénnen, dass es weitergefiihrt
wird, das ist meiner Ansicht nach aller Bewunderung wert
und Sie haben jedenfalls meine absolute Dankbarkeit dafiir.
Damit mdchte ich auch schon schlieRen, es ist alles gesagt,
was gesagt werden muss, jedenfalls von meinen Vorredne-
rinnen und ich konnte nur noch erganzen. Ich danke herzlich
fiir die Aufmerksamkeit.
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Sehr geehrte Damen und Herren, Gesund-
heit und Bildung sind untrennbar miteinan-
der verbunden. Das wussten schon die alten
Romer: Mens Sana in Corpore Sano. Unsere
Schulgesundheitsfachkrafte sind vor Ort an
unseren Modellschulen, seit 2017 leisten sie
hervorragende Arbeit, von der Schiilerinnen
und Schiiler, die Eltern gleichermaRRen pro-
fitieren. Bei der weiteren Entwicklung des
Konzepts werden die jetzt vorliegenden Er-
gebnisse der Evolution eine groRe Hilfe sein.
Wir haben uns fiir eine Verldngerung des Mo-
dellprojekts eingesetzt, damit wir es noch
weiter wissenschaftlich begleiten und noch
bessere Erkenntnisse gewinnen. Ihnen allen
wiinsche ich jetzt eine schdne Fachtagung,
gute Gesprdche, gute Vortrdge und ich sende
lhnen herzliche GriiRe aus Wiesbaden.



Prof. Dr. Alexander Lorz, Kultusminister Hessen
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Im eben gezeigten Film konnten schon viele Aspekte des Pro-
jekts ,Schulgesundheitsfachkrafte” gezeigt werden. Ich er-
gdnze das nun mit den Ergebnissen unserer wissenschaftli-
chen Begleitforschung.

Ich beschranke mich im folgenden Vortrag auf einige wesent-
liche Fakten und mdchte auf den Abschlussbericht verweisen,
der online auf https://www-awo-potsdam.de zur Verfiigung
steht. Zusdtzlich zu den Ergebnissen mochte ich heute auch
unsere Empfehlungen erldutern und zur Diskussion stellen.
Wir haben uns auf acht Empfehlungen festlegen kdnnen, die
ich jetzt nach und nach vorstellen werde.

Zundchst einmal ein herzliches Dankeschon an alle Verwal-
tungsmitarbeiter*innen, Mentor/innen, Lehrer*innen und
Schulgesundheitsfachkrdfte, die fiir reibungslose Abldufe bei
der Datenerhebung gesorgt haben. Ein weiterer Dank gilt al-
len Schiilern und Schiilerinnen, Eltern, Lehrern und Lehrerin-
nen, die sich Zeit genommen haben, um fiir ein Interview zur
Verfiigung zu stehen. Es war sehr hilfreich, hier auch noch
Originalaussagen zu bekommen.

Mit den Interviewzitaten mdchte ich auch anfangen. Viel ist
einleitend schon zu der Projektidee gesagt worden. Warum
brauchen wir so ein Konzept, wofiir ist das wichtig? Ich wer-
de jetzt, passend zum eben gezeigte Film ein paar Stimmen
der Beteiligten oder der Zielgruppen zu Wort kommen lassen.
Beispielsweise sehen Eltern von Kindern mit Behinderungen
es als groRe Entlastung und sie empfinden groBe Sicherheit,
dass sofort jemand in der Schule da ist, wenn ihrem Kind et-
was wdhrend der Schulzeit passiert. Auch die Schiiler/innen
selbst erleben dies als Entlastung. Sie wissen, da ist eine Ver-
trauensperson, zu der sie gehen konnen. Und auch die Lehrer/
innen - ich habe hier ein Zitat eines Sportlehrers. Denn was
macht man im Sportunterricht, wenn sich ein Schiiler, eine
Schiilerin verletzt und die andern Schiiler/innen nicht unbe-
aufsichtigt bleiben diirfen? Diese Zitate zeigen gut die Sinn-
haftigkeit und Akzeptanz die Projektidee.

Die Evaluation betrachtet vier verschiedene Dimensionen
und aus jeder Dimension ergeben sich die Empfehlungen, die
ich hier kurz skizzieren mdchte. Zum einen geht es um den
Kontext: Welche Bedeutung oder welchen Stellenwert spielt
Gesundheit im Setting Schule und was kann Schule fiir die
Erhaltung oder Wiederherstellung der Gesundheit beitragen?
Beim Input geht es darum, wer oder was hinter diesem neuen
Dienst, hinter diesem neuen Versorgungskonzept der Schul-
gesundheitspflege steht. Welches Tdtigkeitsprofil wollen wir
da vorgeben und welches ist sinnvoll? Drittens geht es um
den Prozess. Was wird tatsdchlich gemacht, was sind die
hdufigsten Interventionen? Die letzte Ebene betrachtet die
eigentlichen Ergebnisse - das Outcome - also sowohl mess-
bare Kennzahlen, als auch Erfahrungen und Schilderungen,
die in den Interviews beschrieben wurden.

Jetzt kurz einige Ausfiihrungen zum methodischen Vorgehen
bei der Evaluation. Wir haben in Brandenburg an 18 Schulen
und in Hessen an zehn Schulen Daten erhoben. Sie sehen hier
bei der schriftlichen Befragung die Anzahl der zuriickgesen-
deten Fragebdgen der Schiiler/innen, Eltern und Lehrer/innen.
Bei den Schiiler*innen gab es eine Unterscheidung von Schii-
ler*innen unter elf Jahren, da haben die Eltern geantwor-
tet, und dlteren Schiiler*innen, welche die gleichen Fragen
selbst beantwortet haben. Zusatzlich haben wir Interviews
gefiihrt. In Brandenburg konnten wir 18 Schiilerinnen inter-
viewen und wir konnten sechs Eltern sowie acht Lehrerinnen
und Lehrer fiir Gruppendiskussionen gewinnen. AuBerdem
haben die Schulgesundheitsfachkrdfte ihre Einzelfallkontakte
mit den Schiiler*innen dokumentiert, darunter der jeweilige
Anlass fiir die Konsultation und welche Intervention stattge-
funden hat. In Brandenburg wurden in einem Schuljahr 6.500
Leistungsdokumentationen ausgewertet.

Der Zwischenbericht, der im Film auch erwahnt wurde und
den wir Februar 2018 vorgestellt haben, hat schon ganz friih
zeigen konnen, dass diese komplexe Modellstruktur nach
einer aufwendigen Steuerung und Abstimmung verlangt.
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Sie haben anfénglich die Ubersicht iiber die beteiligten Tré-
ger*innen und Projektpartner*innen gesehen, die fiir ein
derartiges Projekt notwendig sind, jeweils mit eigener Per-
spektive und eigenen Befugnissen. Diese Vielzahl an Betei-
ligten bringt das zwar Projekt voran, verlangt aber auch an
intensiver Abstimmung und Steuerung. Wir konnten - und
das war nicht liberraschend - durch die Daten bestdtigen,
dass es im Setting Schule einen groRBen gesundheitsbezoge-
nen Handlungsbedarf gibt. Die typischen Probleme in Bezug
auf Erndhrung, Bewegung, Medienkonsum, Sexualverhalten
und mentale Gesundheit wurden auch an den beteiligten
Modelschulen sichtbar und deuten auf einen hohen Bedarf
an Pravention und Gesundheitsforderung. Wir haben zudem
die Lehrer*innen nach ihrer Gesundheitskompetenz befragt,
indem wir ihnen ein gangiges Messinstrument zur Selbstein-
schatzung vorgelegt haben. Die Lehrer*innen konnten somit
selbst antworten, wie sicher oder unsicher sie in Bezug auf
bestimmte gesundheitsrelevante Entscheidungen oder auf
die Verwertung von gesundheitsbezogenen Informationen
sind. Es wurde deutlich, dass sich die Lehrer*innen bei be-
stimmten Themen unsicher fiihlen, insbesondere im Umgang
mit psychischen Erkrankungen oder auch bei der Bewertung
von Gesundheitsinformationen aus den Medien.

Es zeigte sich auch schon friih im Projektverlauf, dass ein zu
sparsamer Einsatz an Pflegekraften pro Schule, also eine zu
geringe Prdsenz, zu weniger Effekten fiihrt. Sie haben es ge-
hort, manche Fachkrdfte in Brandenburg betreuen bis zu drei
Schulen, sie sind also nicht jeden Tag da. Das haben auch die
Zielgruppen sofort bemerkt oder vermisst. Die geringen Res-
sourcen erfordern, dass die Schulgesundheitsfachkrdfte in
der wenigen Zeit, in der sie da sind, noch strenger priorisie-
ren miissen, welches Projekt Vorrang hat, welche Altersgrup-
pe adressiert wird. Das war bereits ganz friih ein Hinweis auf
Unterbesetzung, dem aber mittlerweile durch Aufstockung
nachgegangen wurde.

Wir haben in den Interviews und Gesprdachen mit den Schul-
gesundheitsfachkraften sehen kdnnen, dass sie von Beginn
an geschatzt, aufgesucht und gebraucht wurden und Leh-

rer*innen, Eltern, Schiiler*innen eine hohe Akzeptanz du-
Rern.

Die Auswertung der Leistungsdokumentation konnte zei-
gen, welche Interventionsschwerpunkte in der tdglichen
Arbeit dominieren. Insgesamt dominiert die einzelfallbezo-
gene Leistung bei akuten Beschwerden, also die Tatigkeit im
Sprechzimmer. Das deckt sich auch mit der Wahrnehmung der
Eltern und Schiiler/innen. Wurden sie danach gefragt, wo-
fiir die Schulgesundheitsfachkraft stehe und was sie mache,
dann wurde ganz haufig Erste Hilfe genannt. Das war etwas
ganz Zentrales.

Wir kdnnten auch beobachten, dass gesundheitlich benach-
teiligte Schiiler*innen, also Schiiler*innen mit chronischer Er-
krankung oder andauernder Behinderung, in ihrer Bewertung
nicht ganz so enthusiastisch waren wie die gesunden Schii-
ler*innen. Sie nehmen das Angebot durchaus stdrker in An-
spruch, also der Anteil von chronisch Kranken, die schon bei
der Schulgesundheitsfachkraft waren, ist hoher als bei den
Gesunden; sie waren in der Bewertung auch iiberwiegend
positiv, aber eben nicht ganz so begeistert wie die gesunden
Schiiler*innen. Sie kennen sich vermutlich einfach besser mit
Leistungen der Gesundheitsversorgung aus, haben andere
Erwartungen, groRBere oder komplexere Gesundheitsprob-
leme und mehr Erfahrung mit dem Gesundheitssystem. Das
konnte diese etwas skeptischere Bewertung erklaren.

Was wir in diesem wirklich kurzen Beobachtungszeitraum
nicht sehen konnten - insbesondere, wenn man bedenkt,
dass nach der Weiterbildung erst mal das neue Arbeitsfeld
erkundet werden musste — waren deutliche gesundheitsbe-
zogene Effekte. Wir konnten zwar bei manchen Parametern
eine gute Tendenz entdecken, aber ein wirklicher Praven-
tionserfolg etwa in Bezug auf das Gesundheits- und Risiko-
verhalten konnte in der kurzen Zeit nicht erwartet werden.
Erst Recht nicht bei dem beobachteten Tdtigkeitsspektrum,
also vorrangig Erste-Hilfe-Leistungen und weniger Praven-
tion oder Gesundheitsforderung.



Die qualitativen Erhebungen haben durchaus eine positive
Bewertung ergeben, aber auch Herausforderungen gezeigt.
Das Tdtigkeits- und das Erwartungsspektrum wurden in den
Interviews deutlich und es konnte gezeigt werden, welche
Kompetenz von den Schulgesundheitsfachkrdaften erwartet
wird. Die Schulgesundheitsfachkrafte brauchen eine siche-
re Routine im Notfall, sollen aber auch soziale Kompetenzen
haben in der Beratung mit kranken Kindern, mit Umgang mit
besorgten Eltern, in der Zusammenarbeit mit Lehrer*innen.
Sie sollen in akuten Situationen entscheiden kdnnen, ob eine
Wunde gendht werden muss oder nicht, ob das Kind nach
Hause muss oder in der Schule bleiben kann. Hinzu kom-
men Fragen im Bereich mentaler Gesundheit und Bewadlti-
gung von chronischen Erkrankungen. Es stellen sich wirklich
auf vielen Ebenen unterschiedliche Herausforderungen, die
sie aber gemeistert haben. Die Eltern und das Schulperso-
nal, also die Lehrer und Lehrerinnen, aber eben auch die oft
zitierten Sekretdrinnen und Hausmeister die sonst die Cool-
Packs herausgeholt haben, wurden spiirbar entlastet. Alle
haben gesagt, sie verfligen jetzt wieder liber mehr Zeit fiir
ihre eigentliche Arbeit. Sie sind froh, dass sie Schiiler/innen
im Bedarfsfall weiterschicken konnen und diese Veranderun-
gen splire man sofort im Arbeitsalltag.

Wir kommen jetzt zu den Empfehlungen, beginnend mit der
Ebene Kontext. Es ist nach wie vor wichtig und richtig, die
Gesundheit in den Schulen zu erhalten und zu férdern. Wir
konnten sehen, dass im Setting Schule zahlreiche gesund-
heitliche Herausforderungen bestehen. Exemplarisch habe
ich ihnen die Baseline-Daten zum Erndhrungsverhalten mit-
gebracht, die deutlich machen, dass ungesunde Erndhrungs-
gewohnheiten bestehen und mit zunehmendem Alter der
Schiiler/innen hiufiger werden. Ahnliches gilt auch fiir Sport
und Medienkonsum. Fiir diese Themen gibt es bereits viele,
wenn auch eher punktuelle, schulexterne Initiativen, die hier
schon genannt worden sind und wir denken, dass das Kon-
zept der Schulgesundheitspflege diese bestehenden Initiati-
ven gut starken kann. Was zu kldren bleibt, ist die institutio-

nelle Anbindung. Wir haben ja in den beiden Bundesldndern
verschiedene Modelle und es muss im Zuge der Verlangerung
und Ausweitung des Programms gekldrt werden, ob es eher
in den Gesundheitsbereich oder eher in den Bildungsbereich
fallt.

Das Tadtigkeitsspektrum und das Inanspruchnahmeverhalten
der Schiiler*innen wird von aktuellen Beschwerden, Unfdllen
und tdtlichen Auseinandersetzungen beherrscht. Diese Kon-
taktanldsse bieten aber gleichzeitig eine Moglichkeit, andere
Probleme anzusprechen, die nicht akut sind, die irgendwie
tabuisiert und versteckt sind.

Was wurde bei den einzelfallbezogenen Leistungen getan?
Das waren in der liberwiegenden Mehrzahl direkte gesund-
heitliche Versorgungen oft auch noch mit anschlieBender
Verlaufsbeobachtung. An zweiter Stelle, mit 66 Prozent, wur-
de eine Ansprechpartnerin zu gesundheitlichen Fragen ge-
sucht. Die Empfehlung geht daher noch ein Schritt weiter. Ja,
wir brauchen jemanden, der sich um die Gesundheit kiimmert
und an den Schulen die Angebote ergdnzt, die schon auf den
Weg gebracht sind. Aber wir brauchen dabei auch dringend
klinische Pflegeexpertise an den Schulen, weil wir gesehen
haben, dass es durchaus ernsthafte chronische Erkrankungen
gibt, die betreut werden miissen. Es gibt Notfdlle, die eine
fundierte Entscheidung verlangen, es geht um die Bewalti-
gung von chronischen Erkrankungen. Wir haben in der Bran-
denburger Stichprobe eine Pravalenz von knapp 16 % chro-
nischer Erkrankungen oder andauernder Behinderung. All das
braucht eine klinische Pflegeexpertise, zumal wir gleichzeitig
auch gesehen haben, dass die Lehrer bei ihrer Selbstauskunft
durchaus Unsicherheiten zugegeben haben im Umgang mit
kritischen Akutsituationen, im Umgang mit psychischen Er-
krankungen, aber auch im Umgang mit chronisch somati-
schen Erkrankungen. Das ist ja auch nicht ihr Kerngebiet.

Nun komme ich zu der zweiten Dimension, dem Input. Wie
wurde das Konzept in der Praxis ausgestaltet? Dazu gab es
natiirlich eine Planung sowie ein Curriculum. Wir wollten
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schauen, was davon umgesetzt wurde und nach dieser ersten
Implementierungsphase dazu anregen, dass nochmal intensiv
tiber das Konzept und die Interventionsschwerpunkte nach-
gedacht wird und diese noch weiter ausdifferenziert werden.
Wir konnten ndamlich sehen, dass die Schulgesundheitsfach-
krafte auf sehr unterschiedliche Anforderungen reagieren
miissen. Die Auflistung des Aufgabenspektrums macht das
deutlich. Die Schulgesundheitsfachkrdafte adressieren ver-
schiedene Zielgruppen von der Grundschule bis zur Sekundar-
stufe. Sie stoRen dabei auf komplexe individuelle Problem-
lagen, sie sollen Routine in Erster- Hilfe-Versorgung haben,
aber auch Beratungskompetenz mit verschiedenen Zielgrup-
pen demonstrieren, sie sollen moglichst auch noch Netzwerke
in die Schulumgebung kniipfen, dort Ressourcen aufdecken
und Partner finden. Sie sollen stellenweise auch zur internen
Schulentwicklung beitragen und sie brauchen dazu ein ge-
wisses Organisationsverstandnis. Das ist schon sehr viel und
gleichzeitig muss man sich auf konzeptioneller Ebene auch
entscheiden, was Prioritdt haben soll. Also soll beispielsweise
lieber die akute Notfallversorgung starker ausgebaut werden
oder eher die Forderung der Gesundheitskompetenz? Wir wis-
sen aus anderen Ldandern, dass viele Schulgesundheitspfle-
gende gar nicht unbedingt fiir Erste Hilfe zustandig sind und
sich viel starker um Pravention und Gesundheitsforderung
kiimmern. Wir haben anderseits auch gesehen, dass gerade
die Erste Hilfe fiir sehr viel Entlastung bei den anderen Be-
rufsgruppen sorgt und stark von den Zielgruppen nachgefragt
wird. Diese Ziele konkurrieren miteinander und es muss fest-
gelegt werden, wo die Schwerpunkte liegen sollen.

Wichtig ist auch die Frage, welche Effekte gemessen werden
sollen. Wir haben in Vorbereitung der Evaluation zentrale
Kennzahlen bestimmt, wussten aber zu dem Zeitpunkt noch
nicht, welche Interventionen umgesetzt werden wiirden. Es
war also nicht deutlich, welche konkreten Interventionen
hinsichtlich ihrer Effektivitdt evaluiert werden kdnnen. Wenn
wir beispielsweise nach Effekten von Gesundheitspravention
und Gesundheitsforderung fragen, aber iiberwiegend MaRk-

nahmen der Erste Hilfe stattgefunden haben, ist klar, dass da
die Kennzahlen nicht zur Intervention passen. Das bedeutet,
man miisste bei der Fortsetzung noch mal festlegen, wie das
Kompetenz- und Tatigkeitsspektrum aussehen soll und wel-
che Kennzahlen fiir die Evaluation dabei sinnvoll sind.

Daran anschlieBend konnen wir uns auch iiber die Qualifika-
tion von Schulgesundheitspflegenden Gedanken machen und
noch mal fragen, welcher Qualifikationsweg jetzt zukunfts-
weisend ware. Es sei hier nur kurz daran erinnert, dass immer
mehr hochschulisch qualifizierte Gesundheitsfachkrafte auf
den Markt drangen und das Berufsbild der Schulgesundheits-
pflege moglicherweise ein gutes Arbeitsfeld auch fiir diese
Abgdnger anbietet.

Die zweite Empfehlung aus dem Bereich Input fordert, dass
die Schulgesundheitsfachkraft taglich an den Schulen verfiig-
bar ist. Es haben alle beteiligten Akteure gesagt, dass diese
Aufteilung auf bis zu drei Schulen zu spiirbaren Problemen
gefiihrt hat. Es sollte also liber Abwesenheitsregelungen
nachgedacht werden, also ldsst sich die Expertise und Ent-
scheidungsbefugnis innerhalb der Schule (ibertragen? Oder
noch wichtiger: es sollte dringend der Personalschliissel an
die Anzahl der Schiiler*innen und an die Anzahl der Einzel-
fall-Kontakte angepasst werden. Wichtig wdre auch eine
Festlegung verbindlicher Kontaktzeiten, also wann und wo
die Schulgesundheitsfachkraft erreichbar ist und eine Ver-
tretungsregelung etwa im Krankheitsfall, im Urlaub, wahrend
der Weiterbildung, eingefiihrt wird. Diese ganzen Personal-
management-Fragen miissen angegangen werden.

Hier zur Erinnerung noch mal der reale Betreuungsschliissel
in diesem Projekt. Es liegt im Minimum bei 500 Schiilern pro
Person und reicht bis zu 1200 Schiilern. Das zeigt die Band-
breite und die Variationsbreite der Umsetzung. Die Empfeh-
lung liegt bei 350-750 Schiiler*innen pro Schulgesundheits-
fachkraft.



Nun komme ich zu den Empfehlungen im Bereich Prozess.
Spiirbar war, im Film wurde es kurz angerissen, dass wir es
hier mit einem neuen Konzept zu tun haben. Da gibt es noch
keine administrativen Routinen, im Gegenteil. Es gibt viele
Regeln vom Datenschutz, vom Schulrecht, vom Berufsrecht,
die beriicksichtigt werden miissen. Stichwort ,,umfangreiches
Informationsschreiben" zum Projektstart. Jede Familie muss-
te entscheiden, ob das Kind zur Schulgesundheitsfachkraft
darf. Dafiir musste man viele Seiten Text lesen. Wenn die
Einwilligung nicht da ist, wissen die Lehrer/innen nicht, ob
sie das Kind ins Krankenzimmer schicken kdnnen, die Schul-
gesundheitsfachkraft weiB nicht, ob sie das Kind behandeln
darf, Notfdlle ausgenommen. Natiirlich muss ein HéchstmaR
an Datenschutz gewadhrleistet sein, gleichzeitig sollte man
in Zukunft vielleicht dariiber nachdenken, wie man das alles
noch glatter hinkriegt. Wir befiirchten, dass zu hohe biiro-
kratische Auflagen maoglicherweise vulnerable Teilpopulatio-
nen, die jetzt nicht so fliissig durch die Texte kommen oder
einfach unsicher sind, moglicherweise systematisch davon
ferngehalten werden, die Intervention in Anspruch zu neh-
men.

Die zweite Empfehlung zu der Kategorie Prozess fordert eine
Systematisierung und Standardisierung. Ich weiR, dass das
umstritten ist. Auch in der stationdren Pflege im Krankenhaus
gibt es immer wieder Debatten zwischen einerseits sehr indi-
vidueller Betreuung, aber andererseits auch standardisierter
Prozesse. Das wdre ein Thema fiir die vierte Projektphase. Es
sollte man noch mal liberlegt werden, wo das Pflegehandeln
noch stdarker an einen Regelkreislauf ausgerichtet werden
kann. Wie wird vorgegangen im schulweiten Assessment, bei
der Strategie- und Zielformulierung, bei der Umsetzung und
Evaluation der MaRnahmen. Diese Regelkreise kennt man
auch aus anderen Arbeitsabldufen. Wir haben gesehen, dass
die Tatigkeit im Sprechzimmer sehr stark dominiert, dass da-
durch moglicherweise auch viel reagiert wird. Von Beginn an
bestand ein hoher Anpassungsdruck an das, was die Schule
oder die Schiiler*innen von den Schulgesundheitsfachkraf-

ten abverlangen. Da stellt sich die Frage, ob die Schulgesund-
heitsfachkraft liberhaupt die Chance hat, proaktiv zu planen
und nicht nur zu reagieren, wobei das bei Unfdllen natiirlich
auch nicht anders geht.

Wir haben auch gesehen, dass sehr viele Projekte durchge-
fiihrt wurden. Es waren um die 500 in Brandenburg in einem
Jahr. Also deutlich mehr als sonst. Bei den Projekten gibt es
ein sehr breites Themenspektrum von Erster Hilfe bis hin zu
psychischer Gesundheit und so weiter. Hier miisste kiinftig
liberlegt werden, ob eine Agenda festgelegt wird, etwa in
Abstimmung mit dem Team in der Schule oder mit den re-
gionalen Arbeitskreisen. Giinstig wdre, wenn sich diese Pro-
jekt- und Themenplanung noch starker auf ein schulweites
Assessment stiitzt? Auch dies ein Punkt, an dem man noch
arbeiten konnte.

Gleiches gilt fiir die Netzwerkpartner. Auch hier gab es sehr
viel Aktivitdt. Es sind Verbindungen gekniipft worden, sowohl
innerhalb der Schule, aber auch in das Schulumfeld, zu nie-
dergelassenen Pddiatern, Institutsambulanzen, aber auch zu
Hilfsmittelherstellern und so weiter. Hier wdre die Frage, ob
das noch systematischer aufgebaut werden kann, ob fest-
gelegt wird, welche Partner gebraucht werden und ob es
gelingt, hier ein stabiles Netzwerk zu kniipfen. Die Frage ist
auch hier wieder nach einem schulweiten Assessment. Frag-
lich ist, ob in der Implementierungsphase liberhaupt Gele-
genheit war, populationsbezogen zu schauen, wo die Bedarfe
sind, um eben aus diesem Assessment eine Zielformulierung
und ein planvolles Handeln anzuschlieBen. Vielleicht ist es
aber auch gut so, wie es ist. Es gibt Stimmen die sagen, man
muss individuell bleiben und schauen, mit welchen Anliegen
die Schiiler/innen kommen. Aber das ist eben ein Spannungs-
feld, das wir benennen wollen. Dariiber sollte man sich zu-
kiinftig austauschen.

Gleiches gilt fiir die Frage nach leitliniengetreuen Interven-
tionen oder danach ob es schon Verfahrensregeln fiir den
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Umgang mit bestimmten Situationen und mit bestimmten
Erkrankungen gibt. Auch da gibt es international einige Vor-
arbeiten, die man sich anschauen kann, um dann lber eine
Ubertragbarkeit an die eigene Schule und die eigenen Ziel-
gruppen zu entscheiden. Klare Verfahrensregeln konnen au-
Rerdem den Berufseinstieg erleichtern und das Aufrechter-
halten von Qualitdatsniveaus sichern. Und schlieBlich auch die
Leistungsdokumentation: Da wiirden wir dringend empfeh-
len diese zukiinftig noch zu verschlanken, also weniger Daten
dafiirin besserer Datenqualitat. Und zweitens die Dokumente
noch stdarker zu standardisieren. Weniger Freitext also mehr
zielfiihrende Datenerfassung, nach der man dann auch direkt
das Handeln ableiten kann.

Jetzt komme ich schon zu der vierten und letzten Ebene. Zu
den Wirkungen, zu den gesundheitsbezogenen Outcomes.
Auch hier nur ein paar Highlights aus dem Bericht. Insge-
samt konnten wir sehen, dass im Projektzeitraum die The-
men Gesundheit und Umgang mit Gesundheitsbewadltigung
wirklich starker in den Mittelpunkt geriickt sind und starke
Aufmerksamkeit erhalten. Die Zahl der Eltern mit chronisch
kranken Schiiler*innen, die sagen, dass die medizinisch-pfle-
gerische Versorgung in der Schule ganzlich sichergestellt ist,
hat sich verdoppelt. Weitere 50 Prozent sahen die Versorgung
als eher sichergestellt. Weiterhin konnten wir sehen, dass
Schiiler*innen mit chronischer Erkrankung sich weniger ge-
hanselt fiihlen als zu Beginn. Weiterhin konnten wir sehen,
dass die Schiiler*innen nach der Behandlung bei der Schul-
gesundheitsfachkraft zu einem GroBteil in der Schule blei-
ben konnten. Und dhnlich war das auch bei den verunfallten
Schiilern. Die befragten Eltern, die schon einmal Kontakt zur
Schulgesundheitsfachkraft hatten, bewerteten ihre Aktivita-
ten durchgehend als entlastend, als sicherheitsstiftend, als
vertrauensbildend. Und genauso sehen das auch die Lehre-
rinnen und Lehrer. Ein GroRteil von liber 80 Prozent sieht sich
durch die fachfremden gesundheitsbezogenen Tatigkeiten
entlastet, die sie nicht mehr wahrnehmen miissen.

Eine Erkenntnis, die wir trotz aller Vorsicht schon sehen kon-
nen, ist, dass sich die Gesundheitskompetenz erhdht hat,
also die selbst eingeschdatzte Kompetenz, wie sicher ich im
Umgang mit Informationen iiber die Gesundheit bin. Hier
konnten wir einen moderaten Effekt beobachten, sowohl
bei den Schiilerinnen und Schiilern als auch bei den Eltern
und Lehrer*innen. Wir sehen, dass der Anteil derer, die eine
hohe Gesundheitskompetenz haben, gestiegen ist und das
halten wir fiir einen ganz wichtigen Hinweis. SchlieBlich ist
Gesundheitskompetenz eine wichtige moderierende Variable,
welche Einfluss auf mein Gesundheitsverhalten und auch auf
meinen Gesundheitszustand hat. Je besser ich ,,Fake News"
von Fakten unterscheiden kann, je besser ich die Instrukti-
on von meinem Hausarzt verstehe oder Tipps zur Pravention
und meinem Gesundheitsverhalten, desto besser verhalte ich
mich auch und desto gesiinder bleibe ich. Wir denken, das ist
ein Punkt, den man ausbauen kann.

Wir haben in diesem Projekt schon viel Gutes gesehen. Wir
glauben, man wiirde noch mehr Erfolge sehen, wenn man
noch langer beobachten wiirde, weil sich die Wirkung dann
noch starker entfaltet. Die Routine, die bereits bestehende
gute Qualitdat, wird von Jahr zu Jahr besser. Wir sind sicher,
dass sich das volle Potenzial in dieser kurzen Beobachtungs-
zeit noch nicht voll entfalten konnte, da es noch ein junges
Angebot und ein neues Arbeitsfeld ist. Aber wenn man es
weiter beobachtet, sind wir sicher, dass es sich als noch wir-
kungsvoller erweisen kann, dass man sicherlich noch mehr
Effekte erwarten kann. Die qualitativen Daten waren hier
sehr eindeutig. Es haben sich auch gewisse Herausforderun-
gen gezeigt, aber um noch mehr messbare Effekte mit sinn-
vollen Kennzahlen zu haben, wdre es sinnvoll, das Projekt
liber einen ldngeren Zeitraum zu beobachten.

So bin ich auch schon beim Fazit vom heutigen Vortrag. Wir
konnten sehen, dass es an den beteiligten allgemeinbilden-
den Schulen deutlich erkennbare gesundheitliche Herausfor-
derungen gibt, die bereits adressiert werden, unter anderem



mit den Landesprogrammen. Hier kdnnte man aber noch
mehr machen. Wir wissen aus diesem Projekt und aus inter-
nationalen Projekten, dass das Angebot einer Schulgesund-
heitspflege gute Moglichkeiten bietet, diese gesundheitlichen
Herausforderungen anzunehmen. Man hat unmittelbaren Zu-
gang auf die Schiiler*innen und zwar jahrgangsiibergreifend,
schichtiibergreifend. Es konnen Beziehungen aufgebaut wer-
den, Vertrauensverhaltnisse entwickelt werden. Das sind al-
les gute Voraussetzungen, um weiter zu machen. Wir konnten
auch sehen, dass das niederschwellige Angebot der Schulge-
sundheitsfachkrdfte sofort in Anspruch genommen wird und
eine hohe Akzeptanz erfdahrt.

Wir mochten anregen, dariiber nachzudenken, wie prdsent
und wie kontinuierlich die Schulgesundheitsfachkraft ver-
fligbar ist. Um messbare Effekte erzielen zu kdnnen, empfeh-
len wir, nochmal starker iiber das Konzept nachzudenken und
die Leistungen moglicherweise noch starker zu priorisieren,
zu systematisieren, zu standardisieren. Dann sind wir sicher,
dass man noch starkere Effekte erzielen kann.

Somit schlieRe ich mit der Aussage, dass wir die gesammelten
positiven Erfahrungen dazu nutzen sollten, mit dem Programm
weiter zu machen, das Programm weiter auszubauen, um da-
mit eine noch hohere Wirkung zu erzielen. Vielen Dank!
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Meine Damen und Herren, liebe Schulkran-
kenschwestern.

Was habe ich ihnen heute zu bieten? Eine
kurze Gliederung: Zur Methode der Evaluati-
on des Curriculums, allgemeine Erkenntnisse,
organisatorische Verdnderungen, inhaltliche
Verdnderung bei den Modulen. die bildungs-
politische Einordnung, die auch schon ange-
sprochen wurde und ein kurzer Ausblick.

1. Zur Methodik der Curriculums-Evaluation:
Wdhrend Frau Tannen eben eher iiber die
Wirkungen gesprochen hat und viele sinn-
volle Empfehlungen abgegeben hat, haben
wir uns mit dem Curriculum beschaftigt. Es
ging darum, die QualifizierungsmaRnah-
me als solche zu bewerten. Das geschah auf
zwei Ebenen, sowohl hinsichtlich der Quali-
tdt und ihrer Praxistauglichkeit auf der Ebene
der Lehre bzw.des Unterrichtes und auf der
Ebene der Niitzlichkeit fiir die praktische Ta-
tigkeit. Das war der Auftrag, der uns erteilt
worden war. Um diesen Fragen nachzugehen,
haben wir sowohl in Brandenburg als auch
in Hessen zu jeweils zwei Zeitpunkten Be-
fragungen durchgefiihrt. Zuerst etwa einen
Monat, nachdem die Schulgesundheitsfach-
krafte in die Praxis gegangen sind, also schon
erste Erfahrung gemacht hatten. Und dann
um die Abschlusspriifung herum. Wir haben
dabei die Teilnehmerinnen jeweils etwa 90
Minuten in strukturierten Gruppeninterviews
befragt. AuRerdem haben wir die Mentoren
an den Schulen telefonisch interviewt, auch
die Lehrgangsleitung die und die Praxis-
begleiterinnen in Brandenburg. Im Ergebnis

haben wir so vier Gruppeninterviews sowie
28 Einzelinterviews durchgefiihrt.

Diese wurden elektronisch aufgezeichnet,
verschriftlicht und ausgewertet. Es entstan-
den daraus je zwei Zwischenberichte, zwei
Abschlussberichte sowie eine Zusammen-
fassung der Ergebnisse. Zusammen mit den
Lehr-Evaluationen, die die Bildungstrager
erhoben haben und natiirlich mit den ganzen
praktischen Erfahrungen der Projektleitun-
gen in Brandenburg und Hessen war dies das
Material, dass uns fiir die Uberarbeitung des
Curriculums zur Verfiigung stand. Die Uber-
legung, die eine kleine Arbeitsgruppe dazu
angestellt hat, wurde dann von Frau Braksch
mit ihrem Team in Form gebracht und in drei
Korrekturschleifen noch mal mit den Betei-
ligten in Brandenburg und Hessen weiterbe-
arbeitet, sodass in Kiirze die Endfassung in
Druck gehen kann.

2. Wir kommen zu den allgemeinen Erkennt-
nissen aus der Evaluation. Im Grunde haben
sie schon alles Wichtige gehdrt, ndamlich in
dem Film. Also die Sache ist gut gelaufen, das
kann man schon mal sagen. Das passt auch
zu unseren Evaluationsergebnissen beziiglich
des Curriculums. Insgesamt kann man sagen,
das Curriculum ist sehr gelungen und hat sich
in der Praxis bewahrt. Sowohl auf der Ebene
des Unterrichtes als auch auf der Ebene der
Praxistauglichkeit. Im Detail gab es natiir-
lich eine ganze Reihe von Verbesserungsvor-
schldgen, die dann auch in die Revision ein-
geflossen sind. Die Teilnehmer*innen fiihlten
sich bereits durch die Vollzeitphase auf ihre



Prf. Dr. Martin Sauer

Gesellschaft zur Forderung
sozialer Innovationen (GFSY)

Prof. Dr. Martin Sauer, Gesellschaft zur
Forderung sozialer Innovationen (GFSI)

Quelle: AWO Bezirksverband Potsdam e.V.




32

neue Aufgabe gut vorbereitet und in der Pra-
xis ganz liberwiegend auch gut begleitet und
durch die weiteren Seminare weitergebildet.
Auch die Lehrkrdafte an den Schulen, die den
Schulgesundheitsfachkraften zur Seite stan-
den, bestdtigen, dass sie gut vorbereitet in
die Praxis kamen.

Allerdings wiesen einige darauf hin, dass sie
nicht beurteilen konnten, ob das eine Konse-
quenz der guten Weiterbildung war oder ob
sie Fahigkeiten aus der Erstausbildung oder
aus ihrer Berufs- und Lebenserfahrung mit-
gebracht haben. Aber wie soll man das auch
beurteilen, wenn man als Mentor*in den
Schulgesundheitsfachkraften zur Seite steht.
Aber sie waren zufrieden mit dem was sie mit-
gebracht haben das ist ein wichtiges Ergebnis.

Interessant war fiir uns als Evaluatoren al-
lerdings die Beobachtung, dass die Teilneh-
mer*innen, nachdem sie in der schulischen
Praxis waren, von der Alltagsarbeit so in Be-
schlag genommen waren, dass sie an weite-
ren eher theoretisch ausgerichteten Semi-
naren nicht mehr so viel Interesse hatten.
Erfahrungsaustausch und methodisch-prak-
tische Themen wurden aber weiter gewiinscht
und auch durchweg positiv bewertet. In der
Uberarbeitung des Curriculums wurde diese
Beobachtung beriicksichtigt, indem die Kurs-
organisation doch ziemlich stark verandert
wurde. Bei der Evaluation zeigten sich unter
anderem die folgenden Kritikpunkte:

Kritisiert wurde die zu hdufige Abwesenheit
wegen der praxisbegleitenden Seminartage

(bes. in Hessen) bzw. zu seltene Anwesenheit
in den Schulen wegen des Einsatzes an meh-
reren Schulen (in Brandenburg). Diese Kritik
kam ziemlich massiv sowohl von den Teil-
nehmerinnen als auch von Lehrer*innen und
Lehrern, die als Mentoren eingesetzt waren.

Die Teilnehmerinnen hdtten gerne ihren
zukiinftigen Einsatzort und die jeweiligen
schulischen Spezifika friilher kennengelernt,
um so den Unterrichtstoff in der Weiterbil-
dung gezielter darauf beziehen zu kdnnen.

Kritisiert wurde auch, dass es insgesamt zu
viele Priifungen und Leistungsnachweise ge-
geben habe, besonders auch eine Ballung von
Priifungen in der Praxisphase, die dann na-
tiirlich in der Konkurrenz stand zu dem, was
sie in den Schulen standig leisten mussten.
Schon im Verlauf der QualifizierungsmaRnah-
me war die Zahl der Hospitationen durch die
Praxisbegleitung der Weiterbildungsstdtte
von zehn auf drei reduziert worden, ebenso
die Anzahl der verpflichtenden und zu pro-
tokollierenden Gesprdache mit den Mentoren.
Auch das wurde dann entsprechend bei der
Revision eingearbeitet.

Dariiber hinaus bezogen sich zahlreiche Vor-
schldge auf Ergdnzungen, Kiirzungen oder
Streichungen von Modulinhalten bzw. auf
eine zeitliche Ausweitung fiir Vertiefung
und praktische Ubung. Dabei wurden be-
sonders folgende Themenbereiche genannt:
Schulrecht, Schulstrukturen, medizinische
einschlieBlich psychiatrische und psychoso-
matische Grundlagen, Kommunikation und

Konfliktbearbeitung sowie die methodische
Gestaltung von Projekten und Gruppenarbei-
ten.

Ausfiihrlich haben wir in der Arbeitsgrup-
pe, die das Curriculum {iiberarbeitete, die
Frage diskutiert, ob dem Vorschlag gefolgt
werden soll, auf Noten fiir die Priifung und
Leistungsverweise zu verzichten. Die Teilneh-
mer*innen hatten darauf hingewiesen, dass
Zensuren im Rahmen von Erwachsenenbil-
dung unangemessen und uniiblich seien. Die
Arbeitsgruppe verstdandigte sich darauf, dass
es bei den Noten fiir die Modulpriifung blei-
ben soll, nicht aber fiir die sonstigen Leis-
tungsnachweise wie Protokolle und Refle-
xionen. Denn einerseits zeigt die Erfahrung,
dass auch erwachsene Kursteilnehmer*innen
meist gerne eine differenzierte Riickmeldung
zu ihren Hausarbeiten, Referaten und Klau-
suren haben mdchten. Zum anderen soll mit
den Noten eine Anrechnung auf ein spdteres
Studium erleichtert werden. Damit die Be-
notung aber transparent und auch inhaltlich
differenziert ausfdllt, wurden dem revidier-
ten Curriculum Bewertungsvorschldage fiir
Hausarbeiten und Referate angefiigt.

3. Damit komme ich jetzt zu dem iiberarbei-
teten Curriculum. Zundchst zu den organisa-
torischen Verdanderungen:

Der Starttermin scheint nebensdchlich zu
sein, ist aber ganz wichtig. Denn das hat
was mit der Einpassung in das Schuljahr zu
tun. Zukiinftig soll die Weiterbildung jeweils
im April eines Jahres beginnen, sodass die



Schulkrankenschwestern nach einer verlan-
gerten Vollzeitphase direkt zum Schuljah-
resbeginn an ihren neuen Schulen anfangen
konnen, sinnvollerweise in der letzten Woche
der Ferien, wo sie schon mal ihren Raum ein-
richten konnen, ihre Dokumentation auf dem
PC einrichten konnen und dhnliches. Das er-
leichtert auch die Planung fiir das Schuljahr,
wenn es um Projekte im Unterricht und dhn-
liches geht.

Nun zu den Anderungen fiir die Vollzeitphase
und den praxisbegleitenden Unterricht. Alle
Module auBer den Modulen, in denen es um
Kommunikation, pddagogische Methodik und
Didaktik sowie Qualitatssicherung geht, wer-
den in der Vollzeitphase abgeschlossen. Die
drei genannten Module werden praxisbeglei-
tend jeweils freitags weitergefiihrt. Das be-
deutet fiir die Schulen Sicherheit. An einem
Tag ist die Schulkrankenschwester nicht da,
darauf kann man sich dann einstellen. An
diesen Freitagen besteht die Gelegenheit zum
Erfahrungsaustausch, zur Reflexionen, zur
Fallarbeit und zur Arbeit an Unterrichts- und
Praventivprojekten. Die Gesamtstundenzahl
fiir den theoretischen Unterricht wird leicht
auf 720 Stunden reduziert und damit dem
Umfang vergleichbarer staatlich geregelter
Weiterbildungen in der Gesundheits- und
Krankenpflege angepasst. Diese Reduktion
geht vorwiegend zulasten der sogenannten
Selbstlernstunden, d.h. es wird nicht der or-
ganisierten Unterricht reduziert, sondern das
selbstorganisierte Lernen.

Stichwort Hospitation: Nach dem Einfiih-
rungsmodul folgt jetzt ein einwdchiges Ken-
nenlernen der Schule, an der der Einsatz ge-
plantist. Nach dem Modul zwei, wo es um die
Rahmenbedingungen des neuen Tatigkeits-
feldes geht, ist eine einwdchige Hospitation
beim jeweils zustandigen Gesundheitsamt
oder dem Kinder- und Jugendgesundheits-
dienst eingeplant. Damit soll von vornhe-
rein die Vernetzung mit dem Gesundheits-
netzwerk in der Region deutlich verbessert
werden und ein wichtiges Tatigkeitsfeld fiir
die Schulgesundheitsfachkrafte deutlich ge-
macht werden.

Zum Stichwort Praxisanleitung und Praxisbe-
gleitung: Die Anleitung geschieht durch die
Schulen. Begleitet werden die Schulgesund-
heitsfachkrafte durch die Weiterbildungs-
statte. Die Zahl der Praxisbesuche und der
verpflichtenden Reflexionsgesprache wird
auf jeweils zwei reduziert. Die Besuche der
praxisbegleitenden Dozenten, die sich sehr
bewdhrt haben, haben jetzt zukiinftig ein-
deutig einen beratenden und keinen kont-
rollierenden oder bewertenden Charakter.
Statt Hospitationen heiBen sie kiinftig Aus-
bildungsbegleitung. Die Mentoren*innen
werden nun Paten genannt. Da gab es ganz
viel Kritik an der Benennung , Mentorent-
atigkeit", weil die Mentorentdtigkeit nur mit
Fachwissen maoglich ist. Die Mentoren sind
aber Lehrkrdfte und keine Gesundheits-
fachkrdfte. Die Beurteilung der Weiterbil-
dungs-Teilnehmer zum Abschluss der Weiter-
bildung nimmt die Schulleitung vor und nicht
die Patin.

L. Neben diesen eher organisatorischen Ver-
dnderungen gibt es im revidierten Curricu-
lum auch eine Reihe inhaltlicher Anderun-
gen. Ohne zu sehr ins Detail zu gehen und
sie damit zu langweilen, mdchte ich die neue
Modulstruktur mit den wichtigsten Ande-
rungen kurz nennen. Das Einfiihrungsmodul
sowie das Modul 2 wurden neu konzipiert
und stellen jetzt, neben der Adaption der
bisherigen Berufserfahrung auf das Tatig-
keitsfeld Schule, die Rahmenbedingungen im
Tatigkeitsfeld Schule und dem offentlichen
Gesundheitsdienst einschlieRlich der recht-
lichen Rahmenbedingungen in den Mittel-
punkt, verbunden mit den schon erwdhnten
Hospitationswochen.

Im Modul 3 wurden nun alle medizi-
nisch-pflegerischen Themen zusammenge-
fasst, soweit sie fiir die Tatigkeit an Schulen
relevant sind:Von Erster Hilfe und Akutver-
sorgung iiber Mundgesundheit und Hand-
hygiene bis hin zu chronischen Erkrankun-
gen und Behinderungen sowie Methoden der
Anamnese und pflegerischen Diagnostik. Fiir
psychische und somatische Erkrankungen
wurde ein zusatzliches Modul eingefiigt, weil
hier ein ganz besonderer Bedarf bestand, wie
die Evaluation gezeigt hat. Modul 4 konzent-
riert sich auf die Entwicklungspsychologie im
Kindes und Jugendalter einschlieBlich der ge-
sundheitlichen Risikofaktoren und Methoden
der Entwicklungsbeobachtung sowie auch fiir
anamnestische Zwecke. Das Modul 5 wurde
ganzlich neu gestaltet. Es hat die psychische
Gesundheit zum Thema, befasst sich mit den
Aspekten psychische Storung, psychosoma-
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tische Erkrankung und die Folgen von Trau-
matisierung und von Verlust und Trauer so-
wie die Moglichkeiten der Unterstiitzung im
regionalen Hilfesystem. Thematisiert wird in
diesem Modul auBerdem Schule als ,,sicherer
Ort".

Das Modul 6 wurde zeitlich ausgeweitet -
auch auf Wunsch der involvierten Personen -
und vermittelt Methoden der Kommunikati-
on und Beratung im Kontext Schule. Wahrend
der Praxisphase besteht hier die Mdglichkeit,
konkrete Beratungs- und Konfliktsituationen
durchzuspielen und methodisch einzuiiben.
Ebenfalls leicht ausgeweitet wurde das Modul
7, in dem es um das breite Feld der Gesund-
heitsforderung und Pravention einschlieBlich
einer Beschaftigung mit diesbeziiglichen Ak-
tivitaten des 6ffentlichen Gesundheitsdiens-
tes und entsprechender Landesprogramme
geht. Und in diesem Modul wird auch deut-
lich werden, wie viele Materialien es schon
gibt, die man natiirlich kennen muss, bevor
man sie einsetzt.

Eng verbunden mit dem Modul 7 ist das Mo-
dul 9, in dem es um gesundheitsfordernde
Projektarbeit geht einschlieRlich der Metho-
dik und Didaktik in der Arbeit mit Gruppen.
Mit dieser Zuspitzung des Themas Padagogik
auf Projekt- und Gruppenarbeit soll zugleich
verdeutlicht werden, dass die Schulkranken-
schwestern nicht fiir eine klassisch unter-
richtende Tatigkeit vorgesehen sind, sondern
im Unterricht nur zusammen mit den Lehr-
kraften arbeiten oder selbststandig Arbeits-
gemeinschaften und Projekte planen und

durchfiihren sollen. Auch hier liegt ein Teil
der Stunden in der Praxisphase, sodass bei-
spielhaft Projekte geplant, ausprobiert und
reflektiert werden kdnnen.

Das Modul 8 befasst sich mit ausgewdhlten
Grundlagen der sozialen Arbeit: Wie ist die
Abgrenzung, aber auch die Zusammenarbeit
mit den Schulsozialarbeiterinnen und Sozial-
arbeitern? Hier sollen zum einen die Zusam-
menhdnge von sozio-dkonomischem Status,
Bildung und Gesundheit vermittelt werden,
zum anderen geht es um die Themen Inklu-
sion und Diversitat und deren Beziige zur Ta-
tigkeit als Schulkrankenschwester. Ein drittes
Teilmodul vermittelt die Methode der Fallar-
beit. Verdeutlicht werden soll in diesem Mo-
dul auch sowohl die Abgrenzung zur Schul-
sozialarbeit als auch die Chancen, die eine
fallbezogene Zusammenarbeit bietet. Aber
dazu muss man auch iiber die gleiche fall-
bezogene Kompetenzmethodik verfiigen wie
die Schulsozialarbeiter*innen. Im Modul 10
schlielRlich geht es um Grundkenntnisse der
Qualitatssicherung und der Evolution: In die-
sem Zusammenhang wird auch die gesamte
Ausbildung reflektiert und ausgewertet.

Damit habe ich ihn jetzt schon mal in aller
Kiirze das revidierte Curriculum vorgestellt
und ich hoffe, Sie haben einen kurzen Einblick
gewonnen, was in dieser sehr anspruchsvol-
len Weiterbildung so geschieht. Es wird eini-
ges von den Schulgesundheitsfachkraften an
inhaltlicher Kompetenz abverlangt und sie
sehen, wie groB das Tatigkeitsfeld ist, in dem
sie eingesetzt werden.

5. Ich komme damit zum vorletzten Kapi-
tel, der bildungspolitischen Einordnung der
Weiterbildung zur Schulgesundheitsfach-
kraft und schlieBe damit direkt an das an,
was Frau Tannen eben ausgefiihrt hat.

Wenn man an die Weiterbildung die Kriterien
des Deutschen Qualifikationsrahmen (DQR)
anlegt, kommt man deutlich zu der Einord-
nung in die Niveaustufe 6, dem zum Beispiel
auch Handwerksmeister wie , Tischlermeister
und Dachdeckermeister, aber auch Erziehe-
rinnen, Heilpddagogen sowie Absolventen
eines Bachelorstudiums zugeordnet sind. Das
scheint mir insofern plausibel zu sein, weil
auch die Schulsozialarbeiter*innen, die doch
eine dhnliche Arbeit zu tun haben, auf die-
sem Niveau 6 eingestuft sind. Auch das hat
Frau Tannen eben schon kurz angesprochen,
die Pflegeberufe befinden sich ja bekannt-
lich seit den 1990er Jahren in einer Phase der
weiteren Spezialisierung oder Akademisie-
rung. Aufbauend auf einem Bachelorstudium
in Pflege miisste ein Studium zur Schulge-
sundheitsfachkraft als Masterstudium aus-
gebildet werden. Das wiirde allerdings zum
gegenwadrtigen Zeitpunkt den GroBteil der
berufserfahrenen Pflegefachkrdfte fiir die-
se Aufgabe ausschlielen, weil sie eine Aus-
bildung, aber kein Studium absolviert und
daher keinen Bachelorabschluss haben. Das
wadre aus meiner Sicht ausgesprochen schade
und hdtte einen GrofRteil der sehr erfolgrei-
chen Schulgesundheitsfachkrdfte aus diesem
Projekt ausgeschlossen. Auch wenn mein be-
ruflicher Hintergrund die Hochschule ist und



ich den Nutzen eines akademischen Studiums
hochschdtze, halte ich unter den gegenwdr-
tigen Bedingungen die Form der Weiterbil-
dung zur Schulgesundheitsfachkraft fiir an-
gemessen und zielfiihrend. Diese Einordnung
war kein direktes Thema der Evaluation, lief
aber immer wieder mit und ich fiihle mich in
dieser meiner Einschdtzung durch viele Aus-
sagen und Interviews bestatigt.

Formal entspricht die Qualifizierung vom
Umfang und Niveau her den staatlich gere-
gelten Fach-Weiterbildungen in der Pflege,
zum Beispiel Psychiatrische Pflege, Opera-
tionsdienst, Intensivpflege und Andsthesie.
Entsprechend sollte meines Erachtens auch
bei der Eingruppierung der Schulkranken-
schwestern das Vergiitungssystem des TVoDs
vorgenommen werden. Es gibt eine ganz ein-
deutige Eingruppierung und bei einer ver-
gleichbare Qualifikation sollte auch entspre-
chend vergiitet werden.

6. Damit komme ich schon zum Abschluss
und Ausblick. Ich mochte diesen Ausblick
mit zwei Bemerkungen abschlieBen. Einer
eher sachlichen und einer personlichen. Zu-
ndchst die sachliche.

Ich denke, mit dieser iiberarbeiteten Version
des Curriculums sind wirklich gute Voraus-
setzungen fiir eine zielgerichtete, effektive
und motivierende Qualifizierung zukiinftiger
Schulgesundheitsfachkrdfte geschaffen wor-
den. Den Tragern der MaRnahme und insbe-
sondere dem AWO-Bezirksverband Potsdam
e.V. ist dafiir wirklich sehr zu danken und das
sage ich als jemand, der iiber 40 Jahre im Bil-

dungsbereich tdtig ist, nicht ohne Grund. Es
kommt ndamlich im Bereich der Erwachsenen-
bildung und auch an den Hochschulen nicht
sehr haufig vor, dass Curricula so griindlich
evaluiert werden, wie es die AWO Potsdam
in Auftrag gegeben hat. Auch wenn es im
foderalen Deutschland iiblich ist, dass jedes
Bundesland sein eigenes Bildungssiippchen
kocht und meint, alles selbst entwickeln
zu missen - hier liegt ein Ausbildungsmo-
dell vor, von dem man nur wiinschen kann,
dass es in vielen Bundesldndern zum Einsatz
kommt. Ich freue mich, dass Vertreter*innen
mehrerer Bundeslander heute hier sind. Ich
kann ihnen das wirklich nur empfehlen. Und
wenn es zum Einsatz kommt und in Gebrauch
ist, wird es sicher noch an vielen Stellen im-
mer wieder verbessert werden.

Jetzt komme ich zu meiner zweiten, eher
personlichen Anmerkung. Durch die zwei-
jahrige Beschaftigung mit dem Modellprojekt
Schulgesundheitsfachkrafte und durch die
vielen Gesprache mit hochst unterschied-
lichen Beteiligten bin ich zu einem echten
Fan geworden und ich sage das nicht durch
die wissenschaftliche Beschaftigung mit der
Evaluation, sondern auch weil ich selbst
Lehrer war, weil ich zwei Tochter habe, die
Lehrerinnen sind, auch selbst ein Kind auf
der Schule habe, also ich kenne den Schul-
alltag einigermaBen. Ich bin zu einem Fan
geworden und habe bereits durch Gesprdache
bei Familiengeburtstagen dafiir gesorgt, dass
unsere Nachbarkommune eine Stelle fiir eine
Schulgesundheitsfachkraft einrichtet. Da
freue ich mich ganz besonders dariiber, dass

das im Land Nordrhein-Westfalen geschieht,
das heute hier leider nicht vertreten ist. Ich
wiinsche jeder Schule, besonders aber denen
in sozial problematischen Gebieten oder mit
einem schwierigen Schiilerklientel, dass sie
eine Schulgesundheitsfachkraft bekommen.
Ich bin fest liberzeugt davon, dass der Nutzen
fuir Schiilerinnen und Schiiler und Eltern grol3
ist, dass hier endlich eine wirkliche Entlas-
tung der Lehrkrafte geschieht, dass das The-
ma Gesundheit, das in vielen Familien kaum
eine Rolle spielt, hier endlich einen ange-
messenen Ort findet, dass dadurch Gesund-
heitsnetzwerke gebildet und gepflegt wer-
den konnen und schlieBlich, dass die Schulen
sich damit deutlich profilieren und auf dem
Weg zur ,,gesunden Schule" davon profitieren
kdnnen.

Ich wiinsche mir dringend, dass in Hessen
und Brandenburg das Projekt nicht nur wie
beschlossen iliber das Projektende hinaus
noch etwas fortgesetzt, sondern stark aus-
geweitet wird. Und ich wiinsche mir, dass es
in 14 weiteren Bundeslandern bald Nachah-
mer gibt. In diesem Sinne, vielen Dank fiir hr
Interesse, fiir ihr Zuhoren.
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PAULUS:
Meine Damen und Herren,

zundchst die Gliederung des Beitrages von
Thomas Petzel und mir: Zuerst schildern wir
den Hintergrund unseres Evaluationsauf-
trags, dann stellen wir die methodischen
Uberlegungen, die Datenbasis und die zen-
tralen Ergebnisse unserer Evaluation vor.
Wir gelangen dann zu einem Wirkmodell zur
Bildungswirksamkeit der Tatigkeit von Schul-
gesundheitsfachkraften und schlieBlich zu
grundsdtzlichen Uberlegungen und der kon-
zeptionellen Einbettung der Schulgesund-
heitsfachkrafte.

Worum geht es eigentlich bei den Schulge-
sundheitsfachkraften? Wenn es um Bildung
geht, was sind dann die Aktivitdten, die von
den Schulgesundheitsfachkraften im Kern
vollzogen werden? Da geht es um direkte Bei-
trdge und indirekte Beitrdge. Und zwar geht
es einmal darum, dass Gesundheitsforderung
durch Bildung vollzogen wird, dass also eine
Gesundheitsfachkraft BildungsmaRnahmen
ergreift, um Gesundheit zu fordern. Und zum
anderen geht es darum, dass Gesundheit
eine Voraussetzung von Bildung ist, dass die
Gesundheit Grundlage von Bildung ist und
Bildungsforderung durch die Forderung der
Gesundheit betrieben wird. Das ist ein inter-
essanter neuer Aspekt und ich glaube, der ist
viel weitreichender als wir uns das im Mo-
ment noch vorstellen konnen. Hier liegt eine
Perspektive fiir die Bildungswirksamkeit von
Schulgesundheitsfachkraften. Hier konnen

sie einen Beitrag leisten fiir die Schule, die ja
nun eine Einrichtung des Bildungswesens ist,
die Bildungsziele verfolgt, Qualitat von Schu-
le entwickeln will. Und wie kénnen wir mit
Gesundheit dazu beitragen?

Thomas Petzel wird jetzt etwas zur Metho-
de und zur Datenbasis sagen und ich werde
gleich wieder auf die grundlegende Ausrich-
tung zurlickkommen.

PETZEL:

Ich mochte auch erst einmal alle Anwesenden
herzlich begriiRen. Was haben wir gemacht?
Wir waren relativ lange an den Schulen un-
terwegs, wir haben die wesentlichen Akteure
an den Schulen befragt, in der Regel vor Ort
und haben natiirlich ganz viele wertvolle In-
formationen gewonnen und sehr viele tolle
Zitate erhalten. Wir haben fiir diesen Vortrag
keine mitgebracht, weil wir schon geahnt
haben, dass die in den anderen Vortrdagen
heute schon angesprochen worden sind. Und
dann haben wir noch den Film gesehen, wo
die Arbeit der Schulgesundheitsfachkrafte ja
sehr illustrativ dargestellt ist.

Daher wird es jetzt etwas abstrakter. Wir
haben versucht, aus den Gesprdchen, die
wir gefiihrt haben zu extrahieren, wie man
sich eigentlich die Zusammenhdnge vorstel-
len kann zwischen verschiedenen Faktoren,
die irgendwie alle etwas mit Bildung zu tun
haben. Sie sehen hier noch mal die Anzahl
der Gesprdche, die wir gefiihrt haben, das ist
also eine relativ groRe Datenbasis. Wir hat-
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ten Interview-Leitfaden entwickelt, wo ganz
viele Punkte angesprochen wurden und wir
glauben, dass es fiir viele Beteiligte noch un-
klar geblieben ist, was diese Punkte eigent-
lich mit Bildung zu tun haben.

Wenn wir an Schulen herangetreten sind und
gefragt haben, ob wir mit Lehrkrdften ein
Gesprdach zum Bildungsbereich in der Eva-
luation fiihren kénnen, da wurde uns oft ge-
sagt, dass man zum Thema Bildung eigentlich
gar nichts sagen kdnne. Das gilt auch fiir die
Schulgesundheitsfachkrafte, die natiirlich im
Wesentlichen ihre Tdtigkeit in der Forderung
der Gesundheit sehen. Wir wissen alle, dass
die Akutversorgung sehr stark im Vorder-
grund der Tdtigkeit gestanden hat. Und was
nun der Bildungsbereich damit zu tun haben
konnte, das ist in den Schulen nicht so richtig
deutlich geworden. Deswegen haben wir uns
gedacht, es ist sinnvoll, wenn wir aus unse-
rer umfangreichen Datenbasis, also aus dem,
was wir an den Schulen erfahren haben, ein-
fach mal zu extrahieren versuchen, wie man
sich die komplexen Wirkzusammenhdnge
vorstellen kann. Und wir sind dann zu diesem
Modell gelangt, dessen einzelne Bestandteile
ich gleich erkldren werde.

Ganz wichtig dabei ist also zum Verstandnis
dieses Modells, dass es kein theoretisches
Modell ist, mit dem wir an die Schulen her-
angegangen sind und von dem wir glaubten,
dass so die Tatigkeit der Schulgesundheits-
fachkrafte funktioniert und auf diesem Wege
zu Bildungseffekten fiihrt. Stattdessen ist es
ein Modell, dass wir aus den Daten, aus den

Gesprdachen, aus der Erfahrung der Schulen
entwickelt haben, um zu verdeutlichen, in-
wieweit die Tdtigkeit der Schulgesundheits-
fachkrdfte am Ende zum Bildungsoutput
flihrt. Bildungsoutput in diesem Sinne kann
Wissen von Schiilerinnen sein, konnen Ein-
stellungen sein, konnen Wertvorstellungen
sein, Verhaltensweisen etc.

Am Anfang des Modells stehen einige Dinge,
die heute auch schon angesprochen wor-
den sind. Wir haben oben rechts zwei Fel-
der, wo gestrichelte Linien zum Bildungs-
output fiihren. Das sind Zusammenhadnge,
von denen wir das Gefiihl haben, dass sie
so indirekt sind, dass sie sich im Rahmen
des Modells nicht richtig darstellen lassen.
Es konnte sein, dass die Entlastung, die die
Schulleitungen an gewissen Stellen erfahren,
am Ende auch den Schiiler*innen und dem
Bildungsoutput zugutekommt. Dann, wenn
Schulleitungen selbst noch starker in den Un-
terricht involviert sind. Und das gilt natiirlich
auch fiir die Lehrkrafte selbst, dass sie durch
die Tatigkeit der Schulgesundheitsfachkraf-
te entlastet sind und sich auf den Unterricht
konzentrieren konnen. Aber es konnten auch
organisatorische Dinge sein, etwa dass sich
die Schulgesundheitsfachkrdfte um externe
Kooperationen kiimmern. Das entlastet dann
auch wiederum die Schulleitung, so dass sie
sich mit anderen schulorganisatorischen Fra-
gen beschaftigen kann.

Und die Eltern wurden vorhin auch schon
einmal angesprochen, und die Frage, ob man
den entstehenden Nutzen irgendwie volks-

wirtschaftlich beziffern kann. Es entsteht
doch mittlerweile ein groRer volkswirt-
schaftlicher Nutzen dadurch, dass zum Bei-
spiel Eltern eben nicht mehr tageweise oder
halbtageweise von der Arbeit wegmiissen,
um ihre vielleicht gar nicht so kranken Kinder
von der Schule abzuholen. Das ist natiirlich
ein Effekt, der wahrscheinlich fiir politische
Entscheidungstrager auch sehr relevant sein
diirfte, der mit Bildung nicht unmittelbar et-
was zu tun hat. Aber vielleicht gehen die El-
tern dann zum Beispiel entspannter mit ihren
Kindern um.

Hier im unteren Teil der Graphik (siehe An-
hang Seite 112) sehen sie direkte beobacht-
bare Effekte der Schulgesundheitsfachkraft
auf den Bildungsoutput. Das sind zum Bei-
spiel eben die Entlastung der Lehrerinnen
und Lehrer, die sich eben nicht um die Akut-
versorgung kiimmern miissen und daraufhin
mehr Zeit haben, sich auf den Unterricht und
auf die Schiilerinnen und Schiiler zu konzen-
trieren. Im Film ist es vorhin auch sehr schon
dargestellt worden, dass zum Beispiel eine
Lehrkraft gesagt hat, dass sie sich ja auch
um die anderen kiimmern muss. Das geht in
dem Moment nicht, wo irgendetwas passiert.
Wir haben die Teilhabe der Schiiler*innen
an Unterricht und Schulleben, die gestarkt
wird durch die Tdtigkeit der Schulgesund-
heitsfachkrafte, indem Schiiler*innen eben
nicht vorzeitig oder vielleicht ohne triftigen
Grund nach Hause geschickt werden, son-
dern in fachkompetenten Handen sind. Und
es ist offensichtlich relativ haufig der Fall,
dass man dann zu dem Schluss kommt, nach



einer gewissen Phase der Beruhigung, nach
der genauen Begutachtung, was genau pas-
siert ist, dass der Zustand der Schiilerin oder
des Schiilers so ist, dass das Kind dann in der
Schule verbleiben und auch wieder in den
Unterricht zuriick kann. Das ist hier mit Teil-
habe gemeint.

Die Schiiler*innen selbst sagen, dass die Ta-
tigkeit der Schulgesundheitsfachkrafte zu
ihrem Wohlbefinden beitragt. Das haben sie
natiirlich nicht unbedingt mit diesem Wort
bezeichnet abersie fiihlen sich sicherer, wenn
sie wissen, dass eine Schulgesundheitsfach-
kraft da ist und im Zweifelsfall etwas fiir sie
tun kann. Hier fehlt bei genauer Betrachtung
noch ein bisschen der Transmissionsmecha-
nismus, also iiber welchen Mechanismus wird
das eigentlich wirksam in Bezug auf Bildung,
wenn Schiiler*innen sich wohl fiihlen? Herr
Paulus hat das ja eben schon angesprochen,
es geht um Lernemotionen. Wenn Schiiler*in-
nen sich an der Schule sicherer fiihlen, sind
sie eben auch in der Lage, besser zu lernen,
weil sich die Lernemotionen positiv auswir-
ken auf die Motivation.

Und dann haben wir am Ende dieser Auflis-
tung den fachlichen Input, den die Schulge-
sundheitsfachkrafte geben. Da gibt es auch
einen direkten und einen indirekten Einfluss.
Der direkte Einfluss entsteht dann, wenn die
Schulgesundheitsfachkrdfte selbst in Projek-
ten im Unterricht inhaltlichen Input geben.
Es gibt auBerdem noch einen indirekten Ein-
fluss, der hier nicht so gut sichtbar wird, der
sich zusadtzlich liber die Tdtigkeit der exter-

nen Kooperationspartner ergibt, die gegebe-
nenfalls durch die Schulgesundheitsfachkraft
gewonnen bzw. gepflegt werden. Das fiihrt
dann wiederum dazu, dass es einen weiteren
kompetenten gesundheitsbezogenen Input
filir die Schiiler*innen gibt und die beteilig-
ten angesprochenen Gruppen, insbesondere
die Schulleitung, organisatorisch auf eine Art
und Weise entlastet werden, dass positive
Effekte entstehen.

Der Punkt Akutversorgung, der hier im Zent-
rum steht, ist ein ganz wesentlicher Aspekt,
der dazu fiihrt, dass all diese positiven Ef-
fekte erreicht werden. Akutversorgung be-
zeichnet die Situationen, wenn Schiilerinnen
und Schiiler in wirklichen Notlagen sind, er-
krankt sind, beziehungsweise Unfdlle haben.
Die Akutversorgung durch die Schulgesund-
heitsfachkrafte entlastet die Lehrkrdfte, die
Schulleitung und die Eltern, stdarkt das Si-
cherheitsgefiihl der Schiiler*innen und for-
dert ihre Teilhabe am Unterricht

Wenn man dann in der Analyse noch ein
Schritt weiter geht, dann fragt man sich wie
die verschiedenen Tadtigkeitsbereiche der
Schulgesundheitsfachkrafte zusammenkom-
men und stoRt darauf, dass das ganz viel
mit interner Kommunikation in der Schule zu
tun hat. Wir haben an den Schulen erfahren,
dass trotz standardisierter Vorgaben, was die
Schule bzw. die Schulgesundheitsfachkraft
konkret machen soll, sehr viel nach person-
licher Absprache funktioniert, teilweise auch
tiber ein Flurgesprdach, in dem mehr infor-
melle Dinge besprochen werden. Aber es gibt

auch die formalen Wege iiber schulische Gre-
mien. Kommunikation ist auf jeden Fall ein
ganz wichtiger Punkt, der dazu fiihrt, welche
Prioritdten diese verschiedenen Tadtigkeits-
aspekte der Schulgesundheitsfachkraft ge-
nielRen.

Und diese Kommunikation wiederum ist ab-
hdngig von externen Gegebenheiten, und da
sind wir in den Daten auf ein paar wichtige
Punkte gestoRen. Dass die GroRe der Schu-
le fiir die interne Kommunikation eine Rolle
spielt, das kann man sich noch relativ leicht
vorstellen. Je grolRer die Schule ist, desto un-
tibersichtlicher wird die Schule auch sein und
desto schwieriger wird die Kommunikation
mit der Schulgesundheitsfachkraft sein, da
sie auf dem Schulgeldnde eher untergeht.
Moglicherweise ist sie auch gar nicht so nah
zu den anderen in der Schule Tatigen plat-
ziert. Es gibt Fdlle, da ist das Krankenzimmer
der Schulgesundheitsfachkraft direkt neben
der Schulleitung. Das erleichtert natiirlich die
interne Kommunikation. Aber es gibt eben
auch den Fall, dass die Wege ziemlich weit
sind. Das erschwert die interne Kommunika-
tion. Das heilt, die raumliche Anordnung er-
schwert oder erleichtert die Kommunikation
genauso wie die GroBe der Schule und logi-
scherweise die Anwesenheitszeit der Schul-
gesundheitsfachkraft. Je mehr sie da ist,
desto mehr kann sie natiirlich tun. Ich sage
das auch deswegen, weil sich dadurch eine
unmittelbare Empfehlung, eine Schlussfolge-
rung ergibt. Es folgt daraus, dass man sehr
viel mehr Wert darauf legen muss, diese in-
terne Kommunikation starker zu strukturie-
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ren, je groBer eine Schule ist und je schwie-
riger vielleicht die rdumliche Anordnung. Das
liegt ja nicht unbedingt in der Kontrolle der
Schule, dass beliebig viele und optimal gele-
gene Raume fiir eine Schulgesundheitsfach-
kraft zur Verfiigung stehen. Das ist so eine
Erfahrung, die wir aus den Schulen mitge-
nommen haben. Wenn die Schulen klein sind
und alle dicht beieinander sitzen, dann ist es
mit der Kommunikation relativ einfach, wenn
die Schulen aber groR sind und die Schulge-
sundheitsfachkraft ein dezentrales Biiro hat,
dann mogen die Schiiler*innen das wissen,
aber die Kommunikation mit den Lehrkraften
der Schule wird erschwert und man muss viel
mehr darauf achten, dass man das ein biss-
chen systematisiert und nicht aus den Augen
verliert.

Und letzten Endes ist das alles natiirlich auch
sehr stark abhdngig von den konzeptionel-
len Vorgaben und Herr Paulus wird jetzt im
weiteren Verlauf auch noch weiter darauf
eingehen. Einige konzeptionelle Vorgaben
sind auch schon im Wandel begriffen, zum
Beispiel die Frage der Anwesenheitszeit der
Schulgesundheitsfachkraft, das ist ja eine
gute Nachricht.

PAULUS

Vielen Dank, Thomas Petzel, ich fahre jetzt
fort mit konzeptionellen und grundsdatzliche-
ren Uberlegungen. Es geht bei der Tatigkeit
der Schulgesundheitsfachkrafte nicht nur um
Gesundheit, sondern eben auch um Bildung.
Wir haben auf der einen Seite Bildung, auf

der anderen Seite Gesundheit und dann ha-
ben wir die soziale Lage, aus der die Kinder
kommen. Aufgaben der Krankenkassen und
der Sozialversicherungstrager sind es, die so-
ziale Ungleichheit zu beseitigen und wir ver-
suchen, das liber Bildung zu erreichen. Denn
Bildung ist der einzige mdgliche Weg, den
jemand beschreiten kann, der aus sozial be-
nachteiligten Schichten kommt, es sei denn
er macht einen Lottogewinn. Aber sonst kann
er sich nur iiber Bildung gesellschaftlich ent-
wickeln. Aufstieg durch Bildung, heiBt es ja.

Also miissen wir schauen, dass wir Bildung
befordern kdonnen. Die soziale Lage konnen
wir durch Sozialpolitik verdandern, das ist
klar. Aber wenn man uns fragen wiirde, was
man tun kann, Bildung zu beférdern, bessere
Bildung zu machen, dann ist ein wesentlicher
Hebel die Gesundheit. Gesundheitliche Vor-
aussetzungen, gesunde Schiiler*innen, ge-
sunde Lehrkrafte, gesunde Systeme sind eine
gute Voraussetzung dafiir, dass Bildung vor-
ankommen kann. Dass denjenigen, die sozial
benachteiligt sind, aber auch denjenigen, die
nicht sozial benachteiligt sind, aber trotzdem
ein Anrecht auf gute Gesundheit haben, die
Méglichkeit geboten wird, mit sehr guter Bil-
dung einen Abschluss zu erreichen. Das ist
ja der Grundgedanke, der dahinter steht: Mit
Gesundheit Bildung befdrdern, mit Gesund-
heit gute Schule machen. Deshalb es so wich-
tig, dass lber Gesundheit ein Weg gebahnt
wird, dass Bildung, und zwar nicht nur Ge-
sundheitsbildung befdrdert wird — also auch
Mathematik, Latein, Englisch, all diese Dinge,
die in der Schule passieren.

Was ist denn Bildung eigentlich? Bildung
ist mehr als Information. Bildung ist ein
co-konstruktiver Prozess. Denn jene, mit
denen ich es zu tun habe, die Schiiler*innen,
das sind aktive Lerner. Subjekte ihrer Exis-
tenz, wie die Pddagog*innen sagen wiirden
und die muss man entsprechend einbinden.
Man muss gemeinsam mit ihnen entwickeln,
dass sie sich bilden kénnen. Bilden kann man
nur sich selbst, ausbilden kdnnen einen an-
dere, aber Bildung muss man selber machen.
Das heif3t, ich muss in einen Prozess hinein-
kommen, der in der Co-Konstruktion pas-
siert, gemeinsam zur Einsicht, zur Reflexion
liber das was ich tue. Ein aktiver Prozess, es
ist nicht nur der Schiiler als leere Flasche, die
gefiillt werden muss, sondern es ist ein akti-
ver Prozess desjenigen, mit dem ich es zu tun
habe. Sei es die Schulgesundheitsfachkraft,
der Lehrer, sei es die Sekretdrin, alle die im
Bildungsbereich arbeiten, miissen diese Hal-
tung haben. Das Kind ist ein Subjekt seiner
Existenz und nicht ein Objekt, das zu bespa-
Ren oder zu belehren wadre. Sondern das ist
ein aktiver Prozess.

Bildung ist der Erwerb von Bildungskompe-
tenz und zwar indem sich Schiiler*innen aus-
einandersetzen mit ihrer kulturellen, mate-
riellen, dinglichen Welt, mit den sozialen und
subjektiven Bildungsdimensionen. Dass sie
sich darin entwickeln und sich bilden. Ge-
sundheitskompetenz ist ein Bereich, der be-
deutet, mehr Kenntnisse zu haben, mit sich
selbst umgehen zu kénnen, aber auch mit der
Gesundheit der anderen und mit Gesundheit
insgesamt. Das ist die Gesundheitsbildungs-
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kompetenz, aber das ist nur ein kleiner Be-
reich der Bildung, der in der Schule haufig
sehr unterreprdasentiert und nicht ernst ge-
nommen wird. Und Bildungskompetenz ist
etwas anderes als was man so gemeinhin
unter Gesundheitskompetenz versteht. Frau
Tannen von der Charité hat es ja gesagt, die
Allianz fiir Gesundheitskompetenz, die sich
entwickelt, der Begriff, der in der Padagogik
genutzt wird. Und Kompetenz ist nicht ohne
Fahigkeit zu haben. Etwas zu tun, eben kom-
petent zu sein, dazu zdahlen auch motivatio-
nale Bereitschaften, etwas zu tun. Nicht nur,
dass ich das kann, sondern auch dass ich die
Bereitschaft habe, das zu tun. Nicht nur, dass
ich weiB, wie man eine Mdhre isst, sondern
es auch tue, die Motivation habe, es zu tun.
Wo ich motivational auch den Willen dazu
habe und auch die sozialen Bereitschaften,
mit anderen gemeinsam etwas zu entwickeln
und zu gestalten, sodass das mehr ist als
Kompetenz im iiblichen Sinne. Und auch im
Gesundheitsbereich, wenn es da heiBt, das
seien eigentlich Gesundheitsskills oder Ge-
sundheitskompetenzen, das ist jetzt ein biss-
chen was anderes. Und die Diskussion in der
Allianz fiir Gesundheitskompetenz geht ge-
nau da hin, dass wir klaren miissen, wie der
Kompetenzbegriff in der Bildung verstanden
wird, der Ublicherweise im Medizinbereich
oder im pflegerischen Bereich oder sonst wo
verwendet wird. Das muss gekldart werden.
Wenn man namlich mit Konzepten aus ei-
nem anderen Bereich in den Bildungsbereich
kommt, dann ist da manchmal die Gefahr
groR, dass man dieselben Worte verwendet,
aber etwas anderes darunter versteht.

Thomas Petzel hat schon gesagt, die direk-

ten bildungswirksamen Beitrdge leisten die
Schulgesundheitsfachkrafte im Fachunter-
richt, wenn sie tatsachlich etwas zu Gesund-
heitsbildung beitragen, zu diesem kleineren
Aspekt sozusagen. Hier lernen Schiiler*in-
nen etwas liber Gesundheit in der Biologie,
Sachkunde. Diese Beitrdge unterstiitzen al-
lerdings nur punktuell, weil unsere Erfah-
rung war, dass die Schulgesundheitsfachkraft
zu bestimmten Themen in den Unterricht
kommt, mal Hande waschen, Hygiene, dann
geht es um Stress usw. Das sind punktuel-
le Dinge, wo die Schulgesundheitsfachkraft
Beitrdge leistet, aber das sind keine syste-
matischen Interventionen. Das ist ja im Cur-
riculum auch nicht richtig eingeplant, dass
man hier eine Kompetenz aufbaut und dass
eher punktuelle Interventionen stattfinden.
Indirekte Interventionen unter der Bildungs-
perspektive sind die Interventionen, die viel
weitreichender sind, wenn man es denn
richtig macht. Also einem Kind zu helfen, das
sich verletzt hat oder chronisch kranke Kin-
der betreuen, damit sie wieder am Unterricht
teilnehmen kdonnen. Das ist so etwas wie In-
klusion, ein wichtiger Punkt. Der Beitrag, den
sie dazu leisten, dass die Inklusion verwirk-
licht wird, dass eben alle am Unterricht teil-
nehmen kdnnen, egal welche Voraussetzung
sie haben. Oder Kinder haben Nd&te, Sorgen
und so weiter und kdnnen sie im Kranken-
zimmer ansprechen, sie werden dort ernst
genommen. Wir wissen ja, dass vielfach sol-
che Beschwerden und solche Note von Kin-
dern haufig von Erwachsenen nicht ernst
genommen werden, bagatellisiert werden.
All dies sind Dinge, wo Kindern abgewdhnt

wird, sensibel fiir sich zu sein. Das kann auf-
gebrochen werden, weil sie ernst genommen
werden.

Was ist nun die Bildungswirksamkeit? Wenn
man das richtig macht, mit einem Kind zu-
sammen in der Co-Konstruktion, in der Be-
ziehung mit dem Kind arbeitet, dann kann
ein Kind dabei lernen. Wenn es die Schul-
gesundheitsfachkraft beobachtet, was sie
jetzt gerade mit ihm macht, dann ist das
eine Hilfe zur Selbsthilfe. Die Schulgesund-
heitsfachkraft konnte das Kind auffordern
zuzuschauen, damit es die Sache nachher
selbst machen kann. Wir haben ja oft die Er-
fahrung im Medizinsystem, dass man als un-
miindig behandelt wird, einem nicht gesagt
wird, was man selber tun kann, sondern der
Arzt das fiir einen macht. Da wird keine Hilfe
zur Selbsthilfe geleistet. Das ware ein wich-
tiges pddagogisches Moment, dass ein Kind
fuir sich durch Beobachtungslernen lernt und
selbst Verantwortung {ibernimmt, Selbst-
steuerungs-, Selbstfiihrungskompetenz er-
wirbt.

Und das ist ja ein ganz generelles, grundle-
gendes Ziel schulischer Bildung, dass jemand,
der am Ende die Schule verldsst, in der Lage
ist sein Leben selbst zu fiihren, selbst Verant-
wortung zu libernehmen. Und jetzt auch im
Bereich der Gesundheit, und liber Gesundheit
lernt er generell die Selbstfiihrungskompe-
tenz fiir sein Leben. Wichtig dabei ist, dass
die Schulgesundheitsfachkraft das verba-
lisiert, was sie macht und warum das jetzt
wichtig ist. Das Pflaster, das ich aufklebe, ist



nicht, dass ich an einem 0Objekt eine Dienst-
leistung vollziehe, sondern wir machen es
gemeinsam und du siehst ein, warum das
wichtig ist und morgen kannst du das selbst.
Diese Art Arbeit mit demjenigen Schiiler, und
dann auch mit Lehrkraften.

Emotional ein weiteres wichtiges Moment:
Der Beitrag der Schulgesundheitsfachkrafte
kann dazu fiihren, dass das Kind sich in der
Schule heimisch fiihlt, sich sicher fiihlt, dass
es Verbundenheit zur Schule erlebt, dass es
gerne in der Schule ist, weil da ja die Schul-
gesundheitsfachkraft ist, dass sie positive
Lernemotionen mit unterstiitzen kann, Lern-
freude anregen kann. Also, dass die Schul-
gesundheitsfachkraft doch immer in dieser
Perspektive der Bildung die Kommunikation
betreibt, sodass der Schiiler merkt, dass es
nicht nur darum geht, dass er wieder gesund
werden soll, sondern dass er wieder Freude
an der Schule hat und wieder lernen kann.
Er kann einen Zusammenhang herstellen,
warum das alles so bedeutsam ist, was man
da in der Schule macht. Es ist wichtig, auch
negative Emotionen anzusprechen, die ihm
widerfahren, Missachtung, ausgeschlossen
sein, Verzweiflung, Trauer, Langeweile. Dass
all die Dinge angesprochen und aufgenom-
men werden konnen, damit Schiiler frei und
bereit sind zum Lernen.

Das sind ganz subtile Dinge, die man nur
erleben kann, wenn man die Schulgesund-
heitsfachkrafte selber dabei beobachtet und
sieht, wie sie arbeiten. Deshalb machen wirin
der Schule oder in der Ausbildung von Lehr-

kraften Supervision. Wichtig ist die Kommu-
nikation in Bezug zu denjenigen, mit denen
ich arbeite. Das ist kein Objekt, das ist ein
Subjekt, das ist ein Mensch, mit dem ich auf
Augenhohe arbeiten muss. Es muss bei den
Schulgesundheitsfachkrdften eine Haltung
entstehen, an sich selbst zu arbeiten, selbst
Verantwortung zu iibernehmen, um sich dann
an der Schule aktiver zu beteiligen. Wenn das
vom Kollegium mit unterstiitzt wird, dann ist
das natiirlich wunderbar. Dann kénnen sie
sich als Schulgesundheitsfachkraft voll ent-
falten. Beide Aspekte zusammengenommen
starkt es das Kohdrenzgefiihl der Schiilerin-
nen und Schiiler. Sie verstehen warum das
mit ihnen passiert, sie haben ein Gefiihl der
Machbarkeit und es macht einen Sinn, was
die Schulgesundheitsfachkraft gerade mit
mir macht. Das hilft mir fiir mein Leben, das
starkt das Kohdrenzgefiihl, das starkt wie-
derum die psychische Gesundheit der Schii-
ler. Das wissen wir und das fiihrt natiirlich
wieder zur Voraussetzung fiir gelingende Bil-
dungsprozesse. Diesen Weg in ganz kleinen
Schritten zu beschreiten mit den Lehrkraften
zusammen, mit den Eltern zusammen, dass
das Kind in eine Haltung hineinkommt, dass
Lernen moglich ist und SpalR macht.

Im Moment ist es ja so, dass das Wesentli-
che im Bereich des Unterrichts stattfindet.
Die Schulgesundheitsfachkraft bringt ihre
bildungswirksamen Leistungen dort. Es ist
aber so, die Evaluation hat das gezeigt, dass
die Schnittstellen dann nicht klar sind in der
Schule. Wo ist die Arbeit der Schulgesund-
heitsfachkraft und der Schule insgesamt als

System, passt das miteinander zusammen?
Und je nachdem, wie das vor Ort gestaltet ist,
ist das unterschiedlich. Es hangt sehr stark
von der eigenen Kreativitat der Schulgesund-
heitsfachkraft ab, von der Kreativitat der
Schulleitung, des Kollegiums, wie das alles
zusammenpasst. Im Moment scheint es ein
,Learning by Doing" zu sein. Man macht dies,
probiert das aus, an der einen Schule klappt
es so und an der anderen so, das ist alles ein
bisschen unterschiedlich, aber es passiert
eben auch in einer pragmatischen Weise. Das
ist natiirlich kein Dauerzustand, so kann es
nicht sein, dass mal jeder fiir sich ausprobiert
und dann untereinander durch Supervision
oder Austausch von anderen lernt.

Die Realitdt ist, dass die Schulgesundheits-
fachkraft auf gesundheitliche Problemlagen
ausgerichtet ist. Die Schulgesundheitsfach-
krafte sind eigentlich Gesundheitsfachleute.
Sie haben ein Verstandnis, dass sie aus einer
schulgesundheitsfachlichen Perspektive die
Dinge betreiben und nicht aus einer bil-
dungsfachlichen Perspektive. Sie sind mehr
einer Versorgungsperspektive verpflichtet als
dem Bildungsgedanken. Das ist wichtig auch
fur die zukiinftige Ausrichtung des Curricu-
lums. Wenn ich im Bildungssystem arbeite,
dann muss ich auch ernst nehmen, was die
da machen und muss deren Agenda folgen
und muss zusehen, dass ich deren Bediirfnis-
se und Ziele befriedige. Und das ist natiirlich
ganz klar eine Bildungsperspektive. Lehr-
krafte sind dazu da, gute Lehrkrdfte zu sein,
Schule ist dazu da, eine gute Schule zu sein.
Dazu brauche ich alle Krdafte und deshalb
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muss ich sehen, dass jeder, der an die Schule
kommt, bereit ist, sich auf den Bildungsge-
danken einzulassen. Ich habe den Eindruck,
da ist noch Luft nach oben.

Wie sollte es sein? Die Schulgesundheits-
fachkrdfte sollten ein ganz deutliches ge-
sundheitspddagogisches Selbstverstandnis
haben, ganz stark aus der Gesundheitspdd-
agogik herkommen und damit die Anbindung
an die Pddagogik haben. Sie leisten dann
eine berufsbezogene gesundheitliche Arbeit,
immer auf die Bildungsinhalte bezogen, auf
die Anliegen von Schule in dem System, in
dem sie arbeiten. Sonst kdnnen sie da nicht
nachhaltig wirksam sein.

Und zur Arbeit der Schulgesundheitsfach-
kraft: Sie ist eine Schulgesundheitsfachkraft
und keine Schiilerinnen- und Schiiler- Ge-
sundheitsfachkraft, die sich nur um die
Schiilerinnen und Schiiler kiimmert, das sagt
ja schon der Name. Sie ist fiir die Schule zu-
standig, School Nurse fiir alle in der Schule.
Wenn man das ernst nimmt, dann kommt
da auch wesentlich mehr ins Spiel als nur
der Unterricht. Dann wiirde man schauen,
in welchen anderen Qualitdtsbereichen man
noch tatig werden kann. Dann wiirde man
sich den Brandenburgischen Orientierungs-
rahmen fiir Schulen mal vornehmen und prii-
fen, welche Beitrdge man hier zur Schulqua-
litdt leisten kénnte. Wenn ich aber sage, ich
bin nur Schiilerinnen- und Schiiler-Gesund-
heitsfachkraft, dann ist das was anderes. Die
Einbindung der Schulgesundheitsfachkrafte
miisste starker in den Struktur- und Prozess-

dimensionen erfolgen, der pddagogischen
Institution Schule.

Ich glaube, dass dadurch ein wesentlich ho-
herer Beitrag fiir die Entlastung der Lehr-
krafte und auch der Schiilerinnen und Schii-
ler in der Klasse erfolgen kann, denn so ein
kranker Schiiler, der aus der Klasse rausge-
nommen wird, der fiihrt ja auch zur Beun-
ruhigung in der Klasse. Die restlichen Schiiler
fragen sich, was los ist, was passiert ist und
ob ihm geholfen wird. Der Lehrer kann sich
weitgehend wieder um die Klasse kiimmern
und die sogenannte Nettolernzeit bleibt er-
halten. Bruttolernzeit ist ja zundachst immer
die Schulstunde. Im Notfall ist die Lehrkraft
zwar da, kiimmert sich aber um den verletz-
ten Schiiler, die anderen turnen da irgendwie
rum. Die Nettolernzeit ist dagegen die Zeit,
die alle Schiiler gemeinsam lernen kdénnten,
die wird durch die Schulgesundheitsfachkraft
dann ja ansteigen oder erhalten bleiben. Da
sehe ich groBe Chancen.

Und jetzt zeige ich Ihnen noch einmal die Ab-
bildung mit dem Qualitdtsrahmen. Da sehen
Sie die Schulgesundheitsfachkraft. Wo leistet
sie Beitrdge? Sie kennen das ja, die Zielorien-
tierung und die Prozess- und Ergebnisorien-
tierung. Sie arbeiten ja eher in den Prozes-
sen, dass sie Prozesse von Schule, Unterricht
und Kultur, Klima usw. verbessern und sie
sehen hier im Bereich Schulkultur, dass schon
recht viel unterwegs ist. Die Schulgesund-
heitsfachkrafte kiimmern sich um Schule als
Lebensraum. Das Schulklima ist Thema der
Schiilerberatung, die Arbeit mit den Schiilern,

Beteiligung von Schiilerinnen und Schiilern
und Eltern und auch in der Kooperation mit
auBerschulischen Partnern.

Dann kann man hier sehen, dass die Schul-
gesundheitsfachkrafte in der Kommunika-
tion und Kooperation mit dem Kollegium
zum Teil beteiligt sind. Bildungsplanung und
Fortbildungsplanung betreiben sie ja, sie
qualifizieren Lehrkrdfte zum Beispiel zu be-
stimmten Krankheitsbildern. Man sieht aber,
die Schulgesundheitsfachkraft arbeitet so ein
bisschen von auBen hinein. Anders ware es,
wenn sie drin wdre und drinnen im System
arbeiten wiirde. Das geht dann in die Rich-
tung padagogischer Mitarbeiter in der Schule
zu sein, padagogische Verantwortung zu ha-
ben, so dass man dann auch mit den Rechts-
fragen besser zurechtkommt.

Die Idee ware, dass man zu so etwas wie zu
einem schulgesundheitsfachlichen Dienst
kommt, dass man wegkommtvon den einzel-
nen Personen, die da unterwegs sind, son-
dern dass das eine Struktur bekommt in der
sie arbeiten. Und diese Struktur konnte sein,
dass sie in der Schule angestellt und veran-
kert ist, das wurde ja heute schon mehrfach
gesagt. Ich hatte gestern ein Gesprach mit
Herrn Ulrich Striegel vom hessischen Kultus-
ministerium, der sagte, dass der Dienst immer
von auRen kommt, und das diirfe nicht sein.
Das muss sich von innen heraus entwickeln,
es muss Teil der Schule selbst sein. Sonst hat
man so einen Dienst, der von auflen kommt,
den man vielleicht aber auch mal wieder
weglassen kann. Wenn das aber mittendrin



ist im System selbst, dann ist das eine wirk-
same Kraft, die auch nachhaltig wirksam sein
kann. Es sollte auch nicht ein Projekt oder
Programm sein, sondern Bestandteil des all-
tdaglichen Schullebens von innen heraus sein.
Und ,Gute gesunde Schule", das haben sie
ja hier als Landesprogramm in Brandenburg,
Frau Ministerin Ernst hat es heute ja auch
schon erwdahnt, das kann man doch sehr
gut nutzen, das Programm ist doch ein su-
per Konstrukt, mit dem man arbeiten kann.
So dass Schulen Gesundheitsinterventionen
nutzen um Bildung voranzubringen. Das ware
ja ideal auch fiir Schulgesundheitsfachkraf-
te, daran mitzuwirken. Wenn das Land das
schon unterstiitzt, wdre es ja blod, wenn
man das jetzt noch parallel aufbauen wiirde.
Dafiir miisste allerdings das Kompetenzpro-
fil der Schulgesundheitsfachkraft erweitert
und verandert werden, dann arbeiten sie
ein bisschen anders und wiirden berufsbe-
zogenes Gesundheitsmanagement machen.
Sie sind dann zustdndig fiir die Qualitat der
Schule aus gesundheitlicher Perspektive. Sie
wiirden an vielen Punkten mitarbeiten, un-
terstiitzen, erganzen. Das kdnnen die Schul-
gesundheitsfachkrafte natiirlich nicht alles
personlich machen, sie wdaren dann aber eine
Person die sozusagen Koordinierungsstelle
ist, die die Dienste einer Kommune verbindet
mit Schule, verstarkt und so weiter. Die den
Uberblick behilt iiber das Thema Gesundheit,
die auch Personal- und Unterrichtsentwick-
lung mit begleitet und unterstiitzt. Das ware
eine Chance, wodurch wesentlich mehr Wirk-
samkeit entfaltet werden kdnnte auf diesem
indirekten Weg, weil Schulgesundheitsfach-

krafte dann die ganze Schule, die ganze Bil-
dung und nicht nur die Gesundheitsbildung
befordern wiirden.

Gesundheitsforderung und Arbeitsbedingun-
gen, da kamen jetzt die Lehrer ins Spiel. Die
Schulgesundheitsfachkrafte wiirden auch je-
mand sein, der auch systematisch mit Lehr-
kraften an deren gesundheitlichen Belastun-
gen arbeitet. Das ist auch sehr wichtig. Lehrer
kdnnen ja nicht nur fiir die Schiilerinnen und
Schiiler da sein und erkranken zunehmend,
melden sich ab, weil sie friihpensioniert oder
krank sind. Die Schulgesundheitsfachkrafte
sind auch dafiir da, dass den Lehrkrdaften die
Arbeit und Kommunikation mit den Schii-
lerinnen und Schiilern moglich ist, dass der
Lehrer in der Lage ist die Beziehungen aufzu-
nehmen zu den Schiiler*innen, dass er nicht
so erschopft ist und einen Burnout hat, so-
dass er das gar nicht mehr leisten kann. Also
ihn dazu zu befdhigen, dass er weiterhin
guter Lehrer sein kann. Hier sind die Schul-
gesundheitsfachkrafte zum Teil bereits aktiv,
einige machen das schon. Einige Lehrkrdfte
wenden sich an die Schulgesundheitsfach-
kraft und wollen etwas von ihr. Das wadre
eine weitere Moglichkeit, das noch im groRen
Rahmen weiter auszubauen.

Zum Ende mochte ich lhnen noch ein Zitat
von Jean Monnet zeigen, das macht so eini-
ges deutlich. ,Nichts ist moglich ohne den
Menschen. Nichts ist von Dauer ohne Institu-
tionen". Wir miissen das institutionalisieren,
sonst laufen die Schulgesundheitsfachkraf-
te sich wund, erschopfen sich selbst in der

ganzen Arbeit, die jeden Tag liber sie herein-
bricht. Das driickt das Zitat aus. Ich finde, es
passt gut. So das war es, was Thomas Petzel
und ich Ihnen zu sagen hatten. Vielen Dank
fiir Ihre Aufmerksamkeit.
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Prasentation

Gudrun Braksch
Projektleitung

Modellprojekt Brandenburg

AWO Bezirksverband Potsdam e.V.

Auch ich begriiRe Sie noch einmal recht herzlich. Die Zeit ist
weit fortgeschritten, wir haben schon vieles gehort, ich ver-
suche mich daher kurz zu fassen. Wie geht es also weiter im
Modellprojekt? Wir, die Hessische Arbeitsgemeinschaft fiir Ge-
sundheitsforderung (Hage) und der AWOQ Bezirksverband Pots-
dam e.V. wollen einen Ausblick wagen und den Bundesldndern,
die sich ebenfalls auf den Weg begeben wollen und hoffentlich
auch Osterreich, eine Abschlussempfehlung mitgeben.

Zundchst zu unseren Empfehlungen: Ganz wichtig ist uns
eine Ausbildung zur examinierten Gesundheits- und Kinde- /
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Krankenpflegefachkraft als Voraussetzung, um als Schulge-
sundheitsfachkraft zu arbeiten. Weiterhin ist die Teilnahme
an einer Weiterbildungsmalnahme wichtig. Grundlage dafiir
sollte unser evaluiertes und liberarbeitetes Curriculum des AWO
Bezirksverbandes Potsdam sein, das jetzt in der 2. Auflage er-
scheinen wird.

Ganz entscheidend ist natirlich die Einrichtung eines Kran-
kenzimmers an der Schule. Wir hatten zu Beginn des Projektes
Standards entwickelt, nach denen die Krankenzimmer einge-
richtet wurden. Dies hat sich bewadhrt. Sehr wichtig war uns
die Lage des Krankenzimmers, das nahe am Schulsekretariat
oder am Lehrerzimmer liegen sollte. Wegen der rdumlichen Si-
tuation an manchen Schulen mussten wir auch Abstriche ma-
chen. So sollte ein Fluchtweg vorhanden, ein Waschbecken im
Zimmer und eine Toilette in der Ndhe sein. Das Krankenzimmer
sollte mindestens 15 Quadratmeter groB sein und ein Fenster
haben. Es muss ausreichend beheizbar sein.

Auch zur Ausstattung haben wir Standards erarbeitet. So soll-
ten es in allen Krankenzimmern Krankenliegen, einen Kiihl-
schrank, einen abschlieBbaren Medikamentenschrank sowie
einen Aktenschrank geben.

Weiterhin haben wir an der Schule einen Paten oder eine Pa-
tin. Die neuen ,Schulkrankenschwestern” miissen jemanden
aus dem Lehrerkollegium vor Ort haben, der mit unterstiitzen
kann und bei Fragen mit Rat und Tat zur Seite steht. Wichtig
ist auch die enge Zusammenarbeit mit den regionalen Kinder-
und Jugendgesundheitsdiensten (KJGD) und den zahnérztli-
chen Diensten, da hier auch die Fachkompetenz ist. AuBerdem
sind die Bildung und der Ausbau von regionalen Arbeitskreisen
sowie die Zusammenarbeit mit den regionalen Netzwerken wie
beispielsweise das Netzwerk ,Gesunde Kinder" wichtige Punk-
te. Und schlieRlich ist es fiir einen Erfolg der Arbeit von groBer
Bedeutung, dass sich die Schulgesundheitsfachkrafte unterei-

nander austauschen kdnnen, da sie ja vor Ort Einzelkdampfer
sind. Auch miissen FortbildungsmaRnahmen stattfinden. So
tauchen immer mal wieder berufsbezogene Themen auf, die
aufgegriffen und vertieft werden miissen. AuBerdem ist die
Teilnahme der Schulgesundheitsfachkrdfte an Supervisionen
und an Reflexionstagen aus unserer Sicht unverzichtbar.

Jetzt komme ich schon zum Ausblick. Wir hoffen und sind auch
zuversichtlich, dass es nahtlos weitergeht. Zundachst muss na-
tiirlich die Verabschiedung des Haushalts fiir das Land Bran-
denburg abgewartet werden.

Nur so viel zum jetzigen Stand: Die Kooperation, die jetzt schon
besteht zwischen MASGF; MBIJS, der AOK Nordost, der Unfall-
kasse Brandenburg und uns als AWO Bezirksverband Potsdam
e.V. wird fortgefiihrt.

Bei einer Verlangerung des Modellprojektes werden wir uns
weiter orientieren an dem Schliissel eine Schulgesundheits-
fachkraft zu 700 Schiilerinnen und Schiiler. Ein ganz wichtiger
Punkt, der ja auch in den Evaluationsergebnissen schon be-
nannt wurde, ist die Konkretisierung des Tatigkeit- und Kom-
petenzprofils. Und wir sollten den weiteren Aufbau von Netz-
werken in den Regionen zur Schulgesundheit vorantreiben.

Wir wollen auch die Umsetzung von gesetzlichen Grundlagen
fiir das neue Berufsbild der Schulgesundheitsfachkrafte initi-
ieren. Zu priifen ist, wer ein zukiinftiger Anstellungstrager sein
konnte. Und unsere Schulkrankenschwestern werden im bun-
desweiten Netzwerk Schulgesundheitspflege mitarbeiten, was
sich vor knapp einem Jahr gegriindet hatte.

Das nun in aller Kiirze zum Ausblick des Modellprojektes
»Schulgesundheitsfachkrafte an 6ffentlichen Schulen im Land
Brandenburg". Vielen Dank fiir Ihre Aufmerksamkeit.



Gudrun Braksch, Projektleiterin des
Modellprojektes Schulgesundheitsfachkrafte

Quelle: AWO Bezirksverband Potsdam e.V.
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Teilnehmer*innen der Fachtagung beim fachlichen Austausch

Quelle: AWO Bezirksverband Potsdam e.V.
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Teddybdren und ein Pappkopf: Prasentationen der Modellregionen
auf der Fachtagung am 4. Oktober 2018

Quelle: AWO Bezirksverband Potsdam e.V.




Im Detail: Zu den Prasentationen
der Evaluationsergebnisse
konnten die Zuhorer im Anschluss
Fragen stellen.

Quelle: AWO Bezirksverband Potsdam e.V.
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GroRes Medieninteresse:
Ministerin Susanna Karawanskij
auf der Pressekonferenz.

Anregende Diskussionen und Austausch: AW0- Quelle: AWO Bezirksverband Potsdam e.V.
Vorstandsvorsitzende Angela Schweers (unten)
bei der Beantwortung einer Frage.

Quelle: AWO Bezirksverband Potsdam e.V.
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Gespanntes Warten vor Beginn der Tagung: Ministerin Britta Ernst, Ministerin Susanna Karawanskij und Angela Schweers

Quelle: AWO Bezirksverband Potsdam e.V.

Fragen der Journalisten zum Modellprojekt beantworteten unter anderem
Ministerin Karawanskij (r.), Herr Heuberger und Frau Stoff-Ahnis (I.)

Quelle: AWO Bezirksverband Potsdam e.V.
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Gefragte Expertinnen: Das Interesse an der Arbeit der Schulgesundheitsfachkrdfte,
hier rechts im Bild Sabrina Bethke aus Eberswalde, war enorm.

Links ist Monika Krapf aus Brandenburg an der Havel
im Gesprdch vertieft zu sehen.

Quelle: AWO Bezirksverband Potsdam e.V.

55



An der Fachtagung nahmen zahlreiche Gdste aus
anderen Bundesldndern und aus Osterreich teil.

Quelle: AWO Bezirksverband Potsdam e.V.




Gesprdache am Rande

Quelle: AWO Bezirksverband Potsdam e.V.

Ministerin Britta Ernst (I.) und Stefanie Stoff-Ahnis,
Mitglied der Geschaftsleitung der AOK Nordost

Quelle: AWO Bezirksverband Potsdam e.V.
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Schulgesundheitspflege
Ein Modellprojekt in Brandenburg und Hessen

Ergebnisse der Implementationsbegleitung

Antje Tannen, Yvonne Adam, Jennifer Ebert, Michael Ewers

Fachtag zum ,Modellprojekt Schulgesundheitsfachkrafte an 6ffentlichen Schulen
im Land Brandenburg — Bilanz und Ausblick™ in Potsdam am o4. Oktober 2018



Warum brauchen wir Schulgesundheitspflege?

Stimmen aus den beteiligten Schulen ...

Schiiler P (11 Jahre):

~Einfach, dass die Krankenschwestern sehr gut zu den
Schulen passen auch (...), weil, wenn du dich verletzt,
dann ist es halt echt blod, wenn du zum Sekretariat gehen
und deine Mutter dich sofort abholen muss." (IP: 64)

Mutter eines Kindes mit Behinderung:

“(...) aber dass ich eben jetzt nicht mit Blitzer-Foto zur
Schule gerast kommen muss. Ja und deswegen ist mir die
Frau [Nachname "Schulgesundheitsfachkraft"] sehr
wichtig. Weil, Lehrer kénnen mit dem Problem einfach
nicht umgehen. Und wir sind ja auch eine Schule mit
anderen Handicaps." (E_BA: 19)

Schiller W (14 Jahre):

.Ihre Anwesenheit einfach. Dass wir wissen, dass sie da
ist, dass wir mit ihr sprechen kénnen, dass wir zu ihr gehen
kdnnen, wenn irgendwas ist. Dass sie halt einfach prdsent
ist." (IW: 228)
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Sportlehrer:

"Und sollte denn dann dort etwas passieren, ist natirlich
die Aufsichtspflicht schwer einzuhalten. Einfach dahin-
gehend, dass wenn man jetzt mit dem einen Kind, was
sich verletzt hat, zuriick ins Schulhaus muss. (...) Und da
bietet halt die Schulgesundheitsfachkraft natirlich die
Méglichkeit auch, dass sie (...) in die Turnhalle kommt.(...)
Und von daher ist das schon personlich eine sehr grof3e
Entlastung." (L_HI: 7)




Uberblick Gber die Projektphasen

2012: ,Schulkrankenschwester" auf der Agenda des Bindnis Gesund Aufwachsen
in Brandenburg; AG Frihe Hilfen und Padiatrische Versorgung

(Problem) Sgptember 2013 TApriI 2015
Trager: AWO Bezirksverband Potsdam e.V.

Konzept Pha;e R Koop_erative Curriculum-Entwicklung
(Lésung) Mai 2015 — Juli 2016
Trager: AWO (Brandenburg) und HAGE e.V. (Hessen)

Phase Ill: Modellprojekte und Evaluationen
Anfang 2017 — Ende 2018

Trager: AWO (Brandenburg) und HAGE (Hessen)
Finanzierung: u.a. AOK Nordost und AOK Hessen

Realisierung
(Modellprojekt)

Phase IV: (voraussichtlich) Verstetigung
Brandenburg: 2018 - 2020
Hessen: 2018 - 2019

Umsetzung
(Regelbetrieb)

Anwendung End.e der
(Inanspruchnahme) | Projekt-Phase

2017-3
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Dimensionen der Evaluation

Kontext Schule als gesundheits- Institutionelle und individuelle Voraussetzungen, Schulklima,
relevantes Setting Perspektiven etablierter Akteure (Lehrende, Elternschaft, ggf.
externe Partner)
Input Schulgesundheitspflege  Definition, Systematisierung des Tatigkeitsprofils und der
als neues Element Interventionsschwerpunkte der schuleigenen Pflegekrafte,

Bildungsvoraussetzungen und Qualifizierungsinitiativen

Prozess Interventionen der Definition und Eingrenzung von konkreten Interventionen
Schulgesundheitspflege  (Voraussetzungen, Art und Umfang), Standardisierungsgrad der
Interventionen

Ergebnis Beobachtbare Effekte Bericksichtigung unterschiedlicher Faktoren — sowohl auf
im Modellzeitraum individueller Ebene (Kinder, Jugendliche, Lehrende, Eltern) und
auf Systemebene (z.B. Einbindung der Pflege)
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Datengrundlagen fur die Evaluation

Erhebungsmethode Zielgruppe Brandenburg Hessen
- Schiler*innen <11Jahre 1.056 (53,0%) 179 (16,8%)
Eg?iﬂ\ Schiler*innen >11Jahre 908 (37,7%) 1.836 (22,0%)
A= Eltern 1.320 (29,7%) 1.390 (14,8%)

Lehrer*innen 192 (40,4%) 293 (35,0%)
Einzelinterviews mit Schiler*innen 20 15
Eltern in Gruppendiskussion 6 11
Lehrer*innen in Gruppendiskussion 8 10
Falle Leistungsdokumentation 6.449 14.854
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Ausgangsanalyse (Teil 1)

" Komplexe Modellstruktur verlangt nach aufwandiger
Steuerung und Abstimmung untereinander.

" Deutlich erkennbarer gesundheitsbezogener
Handlungsbedarf im Setting Schule.

: : CHARITE
" Problematische Gesundheitskompetenz der C
Lehrer*innen verlangt nach Interventionen.

Schulgesundheitspflege

" ,Homoopathisch" dosierter Einsatz der Pflegenden e e
zwingt zu einer strenger Priorisierung der Tatigkeiten.
I

" Deutliche Hinweise auf hohe Akzeptanz der

Berlin, Mal 2018

Pflegenden auf Seiten der Schiler*innen.

titut fiir Gesundheits-
und Pflegewlssenschaft

Frei verfugbar (open access) unter URL:

https://igpw.charite.de/forschung/publikationen
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Implementations- und Wirkungsanalyse (Teil 2)

" In der Tatigkeit der ,Schulgesundheitsfachkraft® dominieren
einzelfallbezogene Akutleistungen.

" Gesundbheitlich benachteiligte Schiler*innen und deren Eltern bewerten
das neue Versorgungsangebot zurickhaltender optimistisch.

® Das Gesundheits- und Risikoverhalten der Schiler*innen konnte im @HAR'TE
Beobachtungszeitraum nicht beeinflusst werden.

® Die qualitativen Erhebungen haben durchweg eine positive Bewertung e
gezeigt, aber auch Herausforderungen aufgedeckt. T2 plameratins. s Wi

" Eltern und das Schulpersonal konnten im Beobachtungszeitraum spirbar

e S —
entlastet werden. v

® Im Rahmen der wiederholten schriftlichen Befragung zeigen sich in

einzelnen Bereichen moderate Effekte der Schulgesundheitspflege.

In Kirze frei verfiugbar (open access) unter URL:

https://igpw.charite.de/forschung/publikationen
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1. Empfehlung — Gesundheit in Schulen erhalten und fordern

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 erganzt und erweitert diese Initiativen.

Schiler*innen in Brandenburg (N=2.376) Schiilerin C (11 Jahre):

Taglicher Verzehrvon... | Primarstufe | Sekundarstufe »(...) es gibt Kinder, die lutschen Lollys
zum Frihstick und eine Stulle mit

Obst 55 9% \ 27 % | | Nutella oder Pudding" (IC: 92)

Gemise 36 % \ 20 %

SuRigkeiten 22 % 15%

Knabbereien 3% 5%

Zuckerhaltige Getranke 5% ’ 13%

Angebot zur Gesunderhaltung, Pravention,
Gesundheitsforderung, Gesundheitsbildung
innerhalb allgemeinbildender Schulen

Institutionelle Anbindung noch klarungsbedirftig
(Gesundheit / OGD vs. Bildung / Schultrager)
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Tatigkeitsspektrum der Schulgesundheitspflege

Kontaktanlasse der Schiller*innen in Brandenburg

W Beschwerden
@ Unfall
W Tatliche

Auseinandersetzung
W Sonstige

Schiler*innenbezogene Versorgungsbereiche in Brandenburg

Gesundheitliche Versorgung (n=4.543) I 71,8
Ansprechpartner (n=4.195) I 66,3
Verlaufsbeobachtung (n=2.792) I 44,1

Gesundheitsférderung und Pravention (n=1.687) I 26,7

Unterstiitzung von Kindern/Jugendlichen mit chronischen W a1
Erkrankungen/Behinderungen (n=260) !

Unterstiitzung von Kindern und Jugendlichen nach langerer

krankheitsbedingter Abwesenheit von der Schule (n=108) 117

0 10 20 30 40 50 60 70 80 920 100
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2. Empfehlung — Klinische Pflegeexpertise an Schulen nutzen

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

Unsicherheit besteht auf Seiten von Schiilerin I (11 Jahre):

Lehrer*innen vor allem im Umgang mit ,Wenn sie auf die Sicherheit von Kindern aus sind,
dann ware es sinnvoll, eine Krankenschwester in den

- Akutsituationen Schulen zu haben. Weil sie sich dann um die kranken

=~ psychische Erkrankungen Kinder oder verletzten Kinder kimmern kann." (II: 82)

—> chronisch somatische Erkrankungen

Lehrerin: 15,7% der Befragten in Brandenburg
~Mich beruhigt es, Fachpersonal in diesem haben angegeben, dass in ihrem Fall eine
Sinne an der Schule zu haben. Zu wissen, chronische bzw. andauernde Erkrankung
da ist jemand, der im Notfall kompetent oder Behinderung vorliegt.

handelt, fachgerecht handelt. (L_BF: 6)

(N=1.681, Angabe der gultigen %)
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3. Empfehlung — Konzept- und Interventionsentwicklung fordern

Die Schulgesundheitspflege soll unterschiedliche, durchweg aber anspruchsvolle Aufgaben auf unter-
schiedlichen Ebenen wahrnehmen. Um das Profil dieses Angebots an allgemeinbildenden Schulen
scharfen zu konnen, verdient die Konzept- und Interventionsentwicklung mehr Aufmerksambkeit.

Breites Aufgabenspektrum Welcher Bedarf soll prioritar
™ Zielgruppen zwischen 6 und 18 Jahre beantwortet werden?
" komplexe individuelle Problemlagen Notfall-/ Akutversorgung vs.
" Erste-Hilfe und Routineversorgung GesURdicitstorderung il
¥ Informations- und Beratungsbedarf il retentE RS hrnen
® Edukation / Gesundheitskompetenz lassen messbare Effekte erwarten?
" Projektarbeit / Gesundheitsforderung K .
omplexe Interventionen vs.

¥ Arbeit mit Eltern / Lehrenden abgrenzbare EinzelmaRnahmen
¥ Beteiligung an Schulentwicklung
.y : Welche Qualifikationen und

ernetzung mit Schulumfeld : :
- Ressourcen sind notwendig?

ajliieh
Berufliche Weiterbildung vs.
hochschulische Qualifikation
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4. Empfehlung - Prasenz und Kontinuitat gewahrleisten

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

Auswahlverfahren fir Schulen BRANDENBURG HESSEN
" GroflRe, Lage, Umfeld der Schulen 2x a5 10x ¢: a5
® Problemdichte an den Schulen 6x f: an i

2X b sy s i

Ermittlung von bedarfsgerechten Verhaltniszahlen
® Anzahl der Pflegenden (VK) je Schule

® Anzahl der Schiler*innen je Pflegende (VK) MaX|mun_1_: : :
1.200 Schiler*innen je Pflegende
(Brandenburg)

Sicherung kontinuierlicher Angebote __

" Festlegung verbindlicher Kontaktzeiten M|n|uml:. _ _

" Vertretungsregelung (Krankheit / Urlaub / Fortbildung) 572 CSDUISLIINET 8 Freogggs
(Brandenburg)
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5. Empfehlung — Uberregulierung meiden, Flexibilitat ermdglichen

Die Modellphase hat gezeigt, dass die Schulgesundheitspflege zahlreiche Regeln des Datenschutzes, des
Schul- und Berufsrechts bericksichtigen muss. Im Interesse der Arbeitsfahigkeit ist aber unnotige
Uberregulierung zu vermeiden und flexibles Handeln zu erméglichen.

® umfangreiche Informationsschreiben
® hoher administrativer Aufwand fir das Einholen der Einwilligung der Eltern

® fehlende Einwilligung verhindert Interventionen (aufRer bei Notféllen)

Lehrerin:

"Also, das war bei uns auch ein ganz grofSes Problem: Dass viele Eltern da nicht
einwilligen wollen wegen Datenschutzsachen. Und das ist dann aber auch das
Problem: Welches Kind darf zur Krankenschwester, welches nicht?(...) Und dann
musst du im Klassenbuch gucken: Diirfen sie oder dirfen sie nicht?" (L_ES: 52)

Ausgerechnet vulnerable Teilpopulationen drohen durch birokratische Hirden und wenig
flexible Vorgehensweisen von der Schulgesundheitspflege ferngehalten zu werden.
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6. Empfehlung - Systematisierung und Standardisierung fordern

Noch wird in der Schulgesundheitspflege Uberwiegend auf akute Probleme situativ reagiert und wenig
zielgerichtet und einheitlich gehandelt. Ein an Regelkreislaufen orientiertes Handeln, Standardisierung
von Interventionen und Dokumentation fordern die Qualitat des Angebots.

viele Tatigkeiten im Sprechzimmer (mehr Reagieren als Agieren?)

breites Themenspektrum bei den Projekten (wie wurde Agenda festgelegt?)
breites Spektrum bei den Netzwerkpartnern (wie wurden diese bestimmt?)
kaum strukturiertes Assessment (wie wurden Bedarfe erfasst?)

kaum Verfahrensregeln / Leitlinien (worin begrindet sich das Handeln?)

uneinheitliches Dokumentationsverhalten (was und wie festhalten?)

Mobllize
Community
Partnerships

Develop
Policies
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Einige Wirkungen im Beobachtungszeitraum

" Die Sicherstellung der medizinisch-pflegerischen Versorgung der Schiler*innen mit
chronischen Erkrankungen stieg von 8 auf 18 Prozent (nach Angabe der Eltern).

Der Anteil der Schiler*innen, der sich durch Mitschiler*innen wegen ihrer Erkrankung oder
Behinderung gehanselt fihlt, sank von 32 Prozent auf 21 Prozent.

Der Anteil der unter Schiler*innen (unter 11 Jahre), die trotz Erkrankung in der Schule
bleiben konnten, stieg von 6 auf 13 % (ahnliche Effekte auch bei verunfallten Schiler*innen).

73 Prozent der befragten Eltern, die schon einmal Kontakt zur Schulgesundheitspflege
hatten, fihlen sich durch deren Aktivitaten entlastet.

82 Prozent der befragten Lehrer*innen fGhlen sich durch die Arbeit der
Schulgesundheitspflege von fachfremden, gesundheitsbezogenen Tatigkeiten entlastet.

78 Prozent der Lehrer*innen geben an, dass sie seit Beginn des Modellprojektes weniger
Zeit fUr fachfremde, gesundheitsbezogene Tatigkeiten aufwenden mussen.
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7- Empfehlung - Forderung von Gesundheitskompetenz ausbauen

Die vorliegenden Daten aus der Modellphase deuten an, dass die Gesundheitskompetenz von
Schiler*innen, Eltern und Lehrer* innen durch Schulgesundheitspflege positiv beeinflusst werden kann.
Die Forderung von Gesundheitskompetenz sollte daher kinftig ausgebaut werden.

Gesundheitskompetenzniveau der Gesundheitskompetenzniveau der
Schiler*innen in Brandenburg Eltern und Lehrer*innen in Brandenburg

100% 100%

90% 90%
70% e
0
X 60%
v 2 50%
2 50% =]
= %0 40%
%0 40%
30%
30% 20%
20% 10%
10% 0%
0% T0 T1 TO T1
’ T0 T (N=1.719) (N=1.080) (N=173) (N=173)
(N=898) (N=736) Eltern Lehrer*innen
B hoch @moderat M@ niedrig W ausreichend @problematisch @inaddquat
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8. Empfehlung — Weitere Erprobung und Beobachtung von Effekten

Das Modellvorhaben und insbesondere die Interventionsphase waren eng begrenzt. Tragfahigere Aussagen
Uber dieses innovative Angebot machen eine weitere Erprobung und systematische Beobachtung von
Effekten der Schulgesundheitspflege notwendig.

Limitationen

" sehr kurzer Interventionszeitraum
" wenig abgrenzbare Interventionen

" geringer Grad an Standardisierung

Lehrerin:

"Es geht nicht nur um das Pflaster, um die Seelenbetreuung und um
die Prdvention, Eltern, das ganze Paket. Sondern darum, dort eine
Nachhaltigkeit in den Unterricht bei den Kindern, bei den Eltern zu
verankern. (...) Also das kann ich nur sagen: Das ist sehr, sehr
positiv, was wir beobachten. Und, ja (...), wir wiinschen uns alle,
dass es weitergeht. Wenn es nur fir die Modellprojektschulen sind.
Aber Ziel soll ja ein ganz anderes sein." (L_CT: 23)

CHARITE UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN 2017 -17




Fazit der Begleitforschung

® Anallgemeinbildenden Schulen gibt es deutlich erkennbare gesundheitliche Heraus-
forderungen, denen mit bisherigen Angeboten allein nicht begegnet werden kann

Das international weit verbreitete Angebot der Schulgesundheitspflege bietet hierbei — aus
der Schule heraus — interessante Optionen zur Beantwortung dieser Herausforderungen

Die vorliegenden Befunde bestatigen die Niederschwelligkeit der Schulgesundheitspflege,
sowie deren hohe Akzeptanz auf Seiten der Schiler*innen, Eltern, Lehrer*innen

Eine offensichtlich uneinheitliche Ausstattung, geringe Prasenz und Kontinuitat sowie
unterschiedliche Arbeitsbedingungen an den verschiedenen Schulen bergen Risiken

Um messbare Effekte erzielen zu kdnnen, sind kinftig eine konzeptionelle Fundierung,
Priorisierung von Aufgaben sowie Systematisierung und Standardisierung gefordert

Die mit der Erprobung der Schulgesundheitspflege gesammelten positiven
Erfahrungen sollten dazu ermutigen, dieses Angebot weiter auszubauen und
die damit verbundenen Potentiale fir die Schulgesundheit nutzbar zu machen.
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Auftrag an die Evaluation

Im Rahmen des Modellprojektes ist geplant, nicht nur eine
Lehrevaluation durchzufiihren, sondern auch das Curriculum auf
seine Praxistauglichkeit hin zu tUberprifen. Dies umfasst einerseits
die Uberpriifung der Curriculum-Vorgaben hinsichtlich seiner
Umsetzbarkeit in einzelne Lehrveranstaltungen. Andererseits soll
auch evaluiert werden, inwieweit die vermittelten Inhalte und
Methoden in der Praxis angewendet werden konnen und wie
passgenau die Modulinhalte den Handlungsanforderungen in der
Praxis entsprechen.” (AWO Bezirksverband Potsdam e.V., 2016, S.
25)



Drei Perspektiven

Perspektive der Teilnehmer/innen: Anwendbarkeit der Inhalte und
Methoden in der Praxis sowie ihre Passung zu den realen
Handlungsanforderungen — 2 x 2 strukturierte Gruppeninterviews

Perspektive der ausbildungsbegleitenden Dozent/innen: Umsetzbarkeit
der Vorgaben in der Lehre und Erreichung der Lernziele in Form von
Handlungskompetenzen in der Praxis — 5 Personen; je 2 Interviews

Perspektive der Mentor/innen: Passung der erlernten Inhalte und
Methoden zu den realen Handlungsanforderungen — 2 x 9 Interviews

2 Zwischenberichte, 2 Abschlussberichte, 1 Zusammenfassung
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Einige allgemeine Erkenntnisse

= Das vorliegende Curriculum hat sich grundsatzlich bewahrt.

= _Die Schulkrankenschwestern sind gut auf ihre neue Aufgabe
vorbereitet.”

= Die schulische Praxis hat die Schulgesundheitsfachkrafte von
vornherein so ,,in Beschlag” genommen, dass die praxisbegleitenden
Weiterbildungstage z.T. als Belastung erlebt wurden — besonders dann,
wenn sie als eher ,theorielastig” erlebt wurden.

= Ganz wichtig war die Gelegenheit zum Austausch, zur Reflexion, zur
gegenseitigen Beratung und zur Fallarbeit wahrend der
praxisbegleitenden Weiterbildungstage.



Einige allgemeine Erkenntnisse

= Gut ware es, den zukunftigen Einsatzort und die Spezifika der Schule
frihzeitig kennen zu lernen.

= Module sollten ,kompakter” gestaltet werden; Prifungen direkt nach
Abschluss der Module (nicht so viele in der Praxisphase).

= Reduktion der Praxisbesuche, der (verpflichtenden) Reflexionsgesprache
und der Entwicklungsberichte

= Ausweitung der Themenbereiche
= Schulrecht / Schulstrukturen,

= medizinische (einschl. psychiatrische und psychosomatische) Grundlagen,
= Kommunikation und Konfliktbearbeitung
= methodische Gestaltung von Projekt- und Gruppenarbeit.

= Wunsch vieler Teilnehmerinnen: Verzicht auf die Zensuren bei den
Prifungen und Leistungsnachweisen
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Veranderungen in der Organisation

= Start jeweils im April

= Weiterbildung — einschl. Priifungsphase - bis kurz vor den
Sommerferien

= Praxiseinstieg ca. 2 Wochen vor Ferienende (Sprechzimmer einrichten,
EDV installieren, Netzwerke kntpfen...)

=—> Erleichtert das ,,Ankommen” und die Planung des Schuljahres

= Wahrend der Praxisphase nur noch die Module:
= Kommunikation und Konfliktbearbeitung

= Projekt- und Gruppenarbeit
= Qualitatssicherung



/eitliche Orientierung am
Schuljahr

Sollte das Projekt verstetigt werden,

,dann muss es auch mit dem Schuljahr kompatibel sein und dann
anfangen, wo das Schuljahr anfédngt und zwischendurch kann man sich
tatsdchlich an den Schulferien orientieren. Die Schulen haben immer in
der letzten Woche der Schulferien Vorbereitungswoche und da sollten sie
[die SGFK] auch vor Ort sein [...] Das sollte man tatséchlich mit dem
Schuljahr in Einklang bringen [...] Man kann schon sagen ,flir sieben
Wochen gehst du in die Praxis, dann gibt’s Hospitationen und dann
kommen Ferien, da machen wir das ndchste Modul”. (Dozentin in
Brandenburg)



/um Umfang der Weiterbildung

Eine Dozentin:

,Der Gesamtumfang ist gut. Es wird ja immer gesagt, es sei zu viel, aber
das sehe ich gar nicht so. In der Feinarbeit bei der Uberarbeitung des
Curriculums kann man sicher einiges rausnehmen, aber dafiir muss
anderes reinkommen. Insgesamt ist das schon ein sehr anspruchsvolles
Handlungsfeld. Inhaltlich-fachlich wiirde ich nicht abspecken.”

Dennoch: Anpassung an die Standards vergleichbarer staatlicg
geregelter Weiterbildungen in der Gesundheits- und Krankenpflege;
- leichte Reduktion des Stundenumfangs der Weiterbildung auf 720
Theorie- und 930 Praxiusstunden.



Hospitationen, Ausbildungsbegleitung,
Praxisanleitung

Nach dem Einfihrungsmodul: 1-wdchige Hospitation am zukilinftigen
Einsatzort

Nach dem 2. Modul: Hospitationswoche im Kinder- und
Jugendgesundheitsdienst

2 Praxisbesuche durch die Praxisdozentin der Weiterbildungsstatte

2 (dokumentierte) Reflexionsgesprache mit dem , Paten” / der ,,Patin”
(= Lehrkraft oder Schulleitung)
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Modul 1: Einfihrung in die Weiterbildung und Reflexion tber die
Anwendung von Fertigkeiten und Kompetenzen aus der
Primarqualifikation im Handlungsfeld Schule

Gesamtumfang: 48 Unterrichtseinheiten (UE)

Schwerpunkte:

(1.1) Einstieg in die Lerngruppe (8 UE)

(1.2) Das Tatigkeitsprofil der Schulgesundheitsfachkrafte: (8 UE)

(1.3) Reflexion der eigenen Kompetenzen aus der Primarqualifikation
bezogen auf das Tatigkeitsprofil (8 UE)

(1.4) Struktur und rechtliche Grundlagen des Schulsystems (8 UE)

(1.5) Struktur und rechtliche Grundlagen des Offentlichen
Gesundheitsdienstes (8 UE)



Modul 2: Rahmenbedingungen des Tatigkeitsfeldes der
Schulgesundheitsfachkrafte

Gesamtumfang: 104 UE

Schwerpunkte

(2.1) Planung und Organisation des Arbeitsplatzes (16 UE)
(2.2) Organisation der Arbeitsablaufe (8 UE)

(2.3) Datenschutz und Dokumentation (16 UE)

(2.4) Grundlagen zu sozialrechtlichen Fragen (16 UE)

(2.5) Kindeswohlgefahrdung und rechtliche Grundlagen der Kinder- und
Jugendhilfe (24 UE)

(2.6) Struktur des Hilfesystems und Kooperation der
Schulgesundheitsfachkrafte in multidisziplinaren Netzwerken (8 UE)



Modul 3: Pflegerisch-medizinische Aspekte der
Tatigkeit von Schulgesundheitsfachkraften

Gesamtumfang: 80 UE

Schwerpunkte:

(3.1) Erste Hilfe am Kind und Akutversorgung (8 UE)
(3.2) Mundgesundheit (16 UE)

(3.3) Chronische Erkrankungen und Behinderungen im Schulkind- und
Jugendalter (32 UE)

(3.4) Verlauf der Untersuchung bei akuten Beschwerden und
Testverfahren (16 UE)



Modul 4: Entwicklung von Kindern und
Jugendlichen

Gesamtumfang: 88 UE
Schwerpunkte:

(4.1) Ausgewahlte Aspekte der Entwicklungspsychologie im Kindes- und
Jugendalter (40 UE)

(4.2) Gesundheitsrelevante Risikofaktoren im Entwicklungsverlauf von
Kindern und Jugendlichen (32 UE)

(4.3) Entwicklungsbeobachtung (8 UE)



Modul 5: Psychische Gesundheit als
Schwerpunkt in der Arbeit der
Schulgesundheitsfachkrafte

Gesamtumfang: 80 UE
Schwerpunkte:
(5.1) Ubersicht tiber psychosomatische Erkrankungen (24 UE)

(5.2) Unterstitzung von Kindern und Jugendlichen mit psychischen und
psychosomatischen Problemen (16 UE)

(5.3) Schule als sicherer Ort fiir Kinder und Jugendliche (8 UE)
(5.4) Umgang mit Verlust und Trauer (8 UE(

(5.5) Traumatisierung und Trauma-Folgestérungen im Kindes- und
Jugendalter (16 UE)



Modul 6: Kommunikation und Beratung im
Lebensumfeld Schule

Gesamtumfang: 72 UE

Schwerpunkte:

(6.1) Kommunikation in kontextbezogenen Situationen (32 UE)

(6.2) Beratung in kontextbezogenen Situationen (32 UE)



Modul 7: Gesundheitsférderung und
Pravention im Lebensumfeld Schule

Gesamtumfang: 72 UE

Schwerpunkte:
(7.1) Schulische Gesundheitsforderung und Pravention (8 UE)

(7.2) Landesprogramme zur Gesundheitsforderung in der Schule (8 UE)

(7.3) PraventionsmalBnahmen in der Schule durch den Kinder- und
Jugendgesundheitsdienst und den Zahnarztlichen Dienst (8 UE)

(7.4) Themenbereiche und Methoden der schulischen
Gesundheitsforderung und Pravention (32 UE)



Modul 9: Gesundheitsférdernde Projektarbeit
an Schulen

Gesamtumfang: 64 UE

Schwerpunkte:

(9.1) Grundlagen der Projektarbeit an Schulen (32 UE)

(9.2) Methodische und didaktische Aspekte der Projekt- und
Gruppenarbeit mit Kindern und Jugendlichen (16 UE)



Modul 8: Grundlagen der sozialen Arbeit im
Lebensumfeld Schule

Gesamtumfang: 56 UE

Schwerpunkte:
(8.1) Gesundheitliche und bildungsbezogene Chancengleichheit (8 UE)

(8.2) Inklusion und Diversitat als Themen der Schule (16 UE)

(8.3) Ausgewahlte Aspekte der fallbezogenen Arbeit in
multiprofessionellen Teams und Hilfesystemen (24 UE)



Modul 10: Qualitatssicherung

Gesamtumfang: 44 UE

Schwerpunkte:
(10.1) Grundkenntnisse der Qualitatssicherung und Evaluation (16 UE)

(10.2) Reflexion der Qualifizierungsmalinahme (8 UE)
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Deutscher Qualifikationsrahmen (DQR);
Niveaustufe 6:

Beschreibung Niveau 6:

,Uber Kompetenzen zur Bearbeitung von umfassenden fachlichen
Aufgaben- und Problemstellungen sowie zur eigenverantwortlichen
Steuerung von Prozessen in Teilbereichen eines wissenschaftlichen
Faches oder in einem beruflichen Tatigkeitsfeld verfigen. Die
Anforderungsstruktur ist durch Komplexitat und haufige Veranderungen

gekennzeichnet.”
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Ein Modell-Curriculum zum Anwenden

» Mit dieser Uberarbeiteten Version des Curriculums sind wirklich gute
Voraussetzungen fir eine zielgerichtete, effektive und motivierende
Qualifizierung zukinftiger SGFK geschaffen worden.

» Den Tragern der Mallnahme — und insbesondere der AWO Potsdam —
ist dafiir sehr zu danken!

» Hier liegt ein Ausbildungsmodell vor, dem man nur wiinschen kann,
dass es in vielen Bundeslandern zum Einsatz kommt — und dabei dann
sicher noch weiter verbessert wird.



Das muss Schule machen —
bundesweit!!

Ich bin fest Gberzeugt davon, dass der Nutzen fiir Schiiler/innen,
Lehrer/innen und Eltern grofd ist:

endlich eine echte Entlastung fiir die Lehrkrafte

Thema , Gesundheit” — das in vielen Familien kaum eine Rolle spielt —
findet hier einen angemessenen Ort

Schiler/innen finden fachkundige Ansprechpartnerinnen fir ihre
Sorgen und Fragen

Schulen kénnen sich damit deutlich profilieren und auf dem Weg zur
»gesunden Schule” davon profitieren



Vielen Dank fiur Ilhre Aufmerksamkeit
und lhr Interesse!
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Modellprojekt Schulgesundheitsfachkrafte Brandenburg

o o

Evaluation (Bereich Bildung)

Prof. Dr. Peter Paulus, Dr. Thomas Petzel
Potsdam, 04.10.2018




" Hintergrund und Evaluationsauftrag
" Methode und Datenbasis
= Zentrale Ergebnisse: Wirkmodell

= Konzeptionelle Einbettung der SGFK

Modellprojekt Schulgesundheitsfachkrafte Brandenburg:

04.10.2018

Evaluation (Bereich Bildung)



Hintergrund und Evaluationsauftrag:

Gesundheit und Bildung — Bildung und Gesundheit
Die Bildungswirksamkeit der Schulgesundheitsfachkraft

Direkte Beitrage:
Gesundheitsforderung durch Bildung

Bildung ist Grundlage fiir
Gesundheit

Bildung

Bildung Gesundheit

Gesundheit ist
Grundlage fiir Bildung

Indirekte Beitrage:
Bildungsforderung durch Gesundheit

04.10.2018 Modellprojekt Schulgesundheitsfachkrafte Brandenburg:

Evaluation (Bereich Bildung)




Methode und Datenbasis

Leitfadengestiitzte Interviews mit relevanten Akteuren an allen
Projektschulen

Schulgesundheitsfachkrafte

Schulleitungen (Mentor/innen) } Phase 1

Mentor/innen
Lehrkrafte

Schiler/innen } Phase 2

Eltern

(..

Schulgesundheitsfachkrafte

Schulleitungen, Mentor/innen } PhaSe 3

04.10.2018 Modellprojekt Schulgesundheitsfachkrafte Brandenburg:

Evaluation (Bereich Bildung)



Methode und Datenbasis

Zielgruppe Anzahl Gesprache

Erste Befragung (Herbst 2017 bis Frihjahr 2018)

Schulleitungen/Mentor*innen N> 20
Schulgesundheitsfachkrafte N =10 (+1)
Lehrkrafte N =20
Schuler*innen N =20
Eltern N=18

Zweite Befragung (Sommer 2018)

Schulleitungen/Mentor*innen N=16

Schulgesundheitsfachkrafte N=7

04.10.2018 Modellprojekt Schulgesundheitsfachkrafte Brandenburg:

Evaluation (Bereich Bildung)




Methode und Datenbasis

Auszug Interviewleitfaden DK

BRANDENBURG
I T L T

= Tatigkeitsbeschreibung SGFK
" Einbezug in Schulleben
= Kommunikation und Feedback

= Effekte auf Schiler/innen |

B H"aqrmt«!/’,“
= Effekte auf Eltern, Lehrkrifte, % 4
Schulleitung... :DIC ) 4
= AulBerschulische Kooperationen Orientierungsrahmen
Schulqualitat
= Hindernisse, Ausblick, Wiinsche iy T

04.10.2018 Modellprojekt Schulgesundheitsfachkrafte Brandenburg:
Evaluation (Bereich Bildung)




Wirkmodell: SGFK und Bildung

Konzeptionelle Vorgaben

Raumliche
Anordnung

Anwesen
-heit
SGFK

GrolRe der
Schule

04.10.2018

Entlastung
Schulleitung

Externe

Kooperation
Entlastung
Eltern

Austausch /
interne
Kommunikation

Akutver- Entlastung Unterrichts
sorgung Lehrkrafte -versorgung

Teilhabe

Bildungs-
output
(Wissen,
Einstellungen,
Werte,
Verhalten der
Schiiler*innen

Schiler*innen

Fachlicher
Input:
Projekte,
Unterricht Wohlbefinden /

Sicherheitsgefunhl
Schiiler*innen

Modellprojekt Schulgesundheitsfachkrafte Brandenburg:
Evaluation (Bereich Bildung)




Konzeptionelles

In anderen Lindern - wie hier auf dem Foto aus GrofBbritannien von 1944 - gehdren Schulschwestern seit Jahrzehnten
zum Personal an Schulen. Foto: Imperial War Museum / Wikimedia Commons

04.10.2018 Modellprojekt Schulgesundheitsfachkrafte Brandenburg:

Evaluation (Bereich Bildung)




Konzeptionelles

Gesundheit als wichtiger Hebel, um Bildungserfolge zu
erreichen

Bildung

Soziale Lage

04.10.2018 Modellprojekt Schulgesundheitsfachkrafte Brandenburg:
Evaluation (Bereich Bildung)




Konzeptionelles

Bildung

,Bildung ist ein aktiver Prozess, in dem sich das Subjekt
eigenstandig und selbsttatig in der Auseinandersetzung mit der
sozialen, kulturellen und naturlichen Umwelt bildet. Bildung
des Subjekts in diesem Sinne braucht folglich
Bildungsgelegenheiten durch eine bildungsstimulierende
Umwelt und durch die Auseinandersetzung mit Personen.
Bildung erfolgt dabei in einem Ko-Konstruktionsprozess
zwischen einem lernwilligen Subjekt und seiner sozialen
Umwelt. In diesem Sinne sind, wie dies bereits in der
Einleitung formuliert wurde, Kinder und Jugendliche als Ko-

(

Produzenten ihres eigenen Bildungsprozesses zu begreifen”.
(12. Kinder- und Jugendbericht 2015, S. 83)

04.10.2018 Modellprojekt Schulgesundheitsfachkrafte Brandenburg:

Evaluation (Bereich Bildung)




Konzeptionelles

Bildung ist Erwerb von Bildungskompetenz

= Schulische Bildung schafft durch den Aufbau von Kompetenzen in den
kulturellen, materiell-dinglichen, sozialen und subjektiven
Bildungsdimensionen die Voraussetzungen fir eine soziale und
gesellschaftliche Teilhabe.

= Gesundheitsbildungskompetenz: Begriff/Verstandnis von Gesundheit;
Umgang mit Gesundheit, Gesundsein mit Anderen, sich selbst gesund
erhalten und entwickeln.

= Diese Kompetenzen sind als bei Individuen verfligbare oder von ihnen
erlernbare kognitive Fahigkeiten und Fertigkeiten zu verstehen,
bestimmte Probleme zu losen, sowie die damit verbundenen
motivationalen, volitionalen und sozialen Bereitschaften und
Fahigkeiten, die Problemlosungen in variablen Situationen erfolgreich
und verantwortungsvoll nutzen zu kénnen.
(vgl. Weinert, 2002, S. 27f)
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Konzeptionelles

Direkte bildungswirksame Beitrage der SGFK
Gesundheitsforderung durch Bildung

= Direkte Beitrage leisten die SGFK, wenn sie im Fachunterricht / in
Projekten zu gesundheitsbezogenen Themen eigene Beitrage liefern
(z.B. Biologie, Sachkunde, Sport).

= Hijer lernen die Schiler*innen etwas tUber Gesundheit, entwickeln ihre
Gesundheitskompetenzen und kdnnen sie ggfls. auch direkt einliben
und in ihr alltagspraktisches Handeln Gbernehmen.

= Diese Beitrage unterstutzen dann punktuell oder phasenweise die
Lehrkrafte in der Bearbeitung von Themen, die im Lehrplan vorgesehen
sind.

= Essind aber keine systematischen Interventionen.
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Konzeptionelles

Indirekte bildungswirksame Beitrage der SGFK:
Bildungsférderung durch Gesundheit

Indirekte bildungsbezogene Beitrage leistet die SGFK, indem sie die
psychischen, physischen und auch die sozialen Lernvoraussetzungen
schaffen bzw. wiederherstellen, zumindest aber mit dazu beitragen:

= Wenn sie Kindern hilft, die sich verletzt haben, oder wenn sie chronisch
kranke Kinder betreut, sodass sie (wieder) am Unterricht teilnehmen
konnen.

= Kinder, die psychische Sorgen und Note haben, kbnnen sie bei ihr an- und
aussprechen; psychosomatische Beschwerden, die im Kindes — und
Jugendalter in vielfaltigen Formen vorkommen und haufig von Erwachsenen
oder den Peers bagatellisiert werden, werden von ihr ernst genommen.
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Konzeptionelles

Bildungswirksamkeit der SGFK
= Kognitiv-motivational:

Hilfe zur Selbsthilfe, Beobachtungslernen; Selbstverantwortung und Selbststeuerung:
Selbstfihrungskompetenzen, die als ein generelles und grundlegendes Ziel schulischer
Bildung unterstellt werden kénnen.

= Emotional:

Entfaltet sich in wertschatzend-achtsamer Interaktion zwischen SGFK und
Schiler*innen:

v Heimisch sein in der Schule; sich sicher in der Schule fuhlen ; Verbundenheit zur
Schule erleben

v’ Positive Lernemotionen verspiiren (Lernfreude, Bedeutsamkeit des Lernens
empfinden)
v’ Negative Emotionen aussprechen, bearbeiten konnen (z.B. Schuldngste,

Schichternheit, Missachtung, Enttauschung, Ausgeschlossensein, Verzweiflung,
Trauer, Lernlangeweile)

Beide Aspekte der Arbeit starken mit dem Kohdrenzgefiihl der Schiler*innen eine
wichtige Determinante der psychischen Gesundheit, die wiederum Voraussetzung fir
gelingende Bildungsprozesse ist.
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Konzeptionelles

Bildungswirksamkeit der Schulgesundheitsfachkraft: Realitat

= Vor allem im Kontext des Unterrichts erbringen die SGFK ihre moglichen
bildungswirksamen Leistungen.

= Da aber die Schnittstellen zur Bildungsinstitution Schule in den
relevanten Prozessen und Strukturen nicht klar benannt sind, bilden sie
ein noch ein zu gestaltendes Feld.

= Es wird vor Ort in den Schulen je nach schulkulturellen und
—strukturellen Gegebenheiten durch das individuelle Engagement der
beteiligten Personen (Schulgesundheitsfachkrafte, Schulleitungen,
Lehrkrafte, Schulsozialarbeiter*innen) in der Schule und zu den
aulBerschulischen Partnern entwickelt.

= Es bleibt bei einem ,learning by doing” auf pragmatisch strukturierter
Ebene.
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Konzeptionelles

Bildungswirksamkeit der Schulgesundheitsfachkraft: Realitat

* Das Tatigkeitsprofil der SGFK ist auf gesundheitliche Problemlagen der
Schiler*innen ausgerichtet und lasst den Bezug zur padagogischen
Arbeit der Schule und damit zusammenhangend zur
Bildungswirksamkeit nicht unmittelbar erkennen.

* Derselbe Eindruck entsteht auch bei einem Blick ins Qualifikationsprofil
und in die Inhalte des Curriculums der Qualifikation der
Schulgesundheitsfachkrafte. Es umfasst padagogische Inhalte; die
Tatigkeit wird aber aus einer schulgesundheitsfachlichen und nicht aus
einer bildungsfachlichen Perspektive angeleitet.

* Die SGFK ist mehr dem Versorgungs- als dem Bildungsgedanken
verpflichtet
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Konzeptionelles

Anforderung an die Bildungswirksamkeit der
Schulgesundheitsfachkraft

* Eine Schulgesundheitsfachkraft sollte ein umfassendes
gesundheitspadagogisches Selbstverstandnis der eigenen Tatigkeit
besitzen, verbunden mit der Uberzeugung, dass gesundheitsbezogene
Arbeit in der Schule im Sinne des ,Setting- bzw. Lebensweltansatzes”
eine bildungsbezogene gesundheitliche Arbeit der Schule sein muss, um
nachhaltig wirksam sein zu kdnnen.
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Konzeptionelles

Nachhaltigkeit der bildungsbezogenen Arbeit der
Schulgesundheitsfachkraft

= Die Schulgesundheitsfachkraft ist von ihrer Bezeichnung her eine
Fachkraft flir die Schule. In dieser Perspektive lassen sich
gesundheitliche Aspekte in allen Qualitatsbereichen des
brandenburgischen Orientierungsrahmens Schulqualitat identifizieren.

= Einbindung der Schulgesundheitsfachkraft in die Struktur- und
Prozessdimensionen der padagogischen Institution und Organisation
Schule: Orientierungsrahmen Schulqualitat.
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Konzeptionelles

Arbeit der Schulgesundheitsfachkraft im Orientierungsrahmen
Schulqualitat ,,Gute Schule in Brandenburg®
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Konzeptionelles

Von der Schulgesundheitsfachkraft zum
schulgesundheitsfachlichen Dienst

* Schulgesundheitsfachkraft als Dienst und nicht als Projekt oder
Programm

e Gute gesunde Schule als konzeptioneller Rahmen

,Die gute, gesunde Schule ist eine Schule, die sich in ihrer Entwicklung klar
den Qualitatsdimensionen der guten Schule verpflichtet hat und die bei der
Verwirklichung ihres sich daraus ergebenden Erziehungs- und
Bildungsauftrages gezielt Gesundheitsinterventionen einsetzt. Ziel ist die
nachhaltig wirksame Steigerung der Erziehungs- und Bildungsqualitat der
Schule.” (Paulus 2003)

* Kompetenzprofil der Schulgesundheitsfachkraft musste erweitert und
verandert werden

e Ausrichtung auf bildungsbezogenes Gesundheitsmanagement
(Organisations-, Personal-, Unterrichtsentwicklung)
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Konzeptionelles

Bildungswirksamkeit von Schulgesundheitsfachkraften

»Nichts ist moglich ohne den
Menschen. Nichts ist von
Dauer ohne Institutionen”

(Jean Monnet, 1888-1979, einer
der Griindervater der
Europdischen Gemeinschaft)

Vielen Dank flir lhre
Aufmerksamkeit!
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Prof. Dr. Peter Paulus

Leuphana Universitat Lineburg

Zentrum fur Angewandte Gesundheitswissenschaften (ZAG)
Wilschenbrucher Weg 84a

21335 Luneburg

paulus@leuphana.de

Dr. Thomas Petzel

Evaluation und Wissenschaftliche Methodenberatung
Lindenstralie 48

23558 Lubeck

th.petzel@gmx.de
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Das Modellprojekt ,,Schulgesundheitsfachkrafte*
Fachtagung am 04.10.2018

Wie weiter? — Abschlussempfehlungen und Ausblick auf die
kommenden zwei Jhre

‘- Bezirksverband
Awo Potsdam e.V.




Abschlussempfehlungen

» Voraussetzung fur die Tatigkeit als Schulgesundheitsfachkraft
st die Ausbildung als examinierte Gesundheits- und Kinder-/
Krankenpflegefachkraft

» Teilnahme an einer Weiterbildungsmafnahme — Grundlage ist

das evaluierte und uberarbeitete Curriculum des AWO
Bezirksverbandes Potsdam e.V., 2. Auflage 2018

» Einrichtung eines Krankenzimmers an der Schule nach
vorgegebenen Standards
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Abschlussempfehlungen

» Festlegung - ,Paten/Patin“ an der Schule

» eine enge Zusammenarbeit mit den regionalen Kinder- und
Jugendgesundheitsdiensten und den zahnarztlichen Diensten

» Bildung bzw. Ausbau von regionalen Arbeitskreisen/
Netzwerken

» Sicherstellung des fachlichen Austausches der
Schulgesundheitsfachkrafte

» Angebot von Fortbildungsmallnahmen
» Supervision fur die Schulgesundheitsfachkrafte
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Ausblick- Die Modellschulen im Land

04.10.2018
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Ausblick

Vorbehaltlich der Verabschiedung des Haushalts fur das
Land Brandenburg im Dezember 2018

» Fortfuhrung des Modellprojektes bis zum 31.12.2020
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Vielen Dank fur Ihre Aufmerksamkeit!

WWW.awo-potsdam.de
qudrun.braksch@awo-potsdam.de
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