MACHBARKEITSSTUDIE  ( awo

ZUM INNOVATIONSKONZEPT SCHULPFLEGEKRAFTE
AN SCHULEN IN OFFENTLICHER HAND
IM LAND BRANDENBURG

SOZIALES, FRAUEN UND FAMILIE DES LANDES INITIATIVE DER IM ,, BUNDNIS GESUND AUFWACHSEN

BRANDENBURG AUS MITTELN DES EUROPAISCHEN IN BRANDENBURG" MITWIRKENDEN ZUSTANDIGEN

SOZIALFONDS. BRANNENBURG  LANDESMINISTERIEN FUR ARBEIT, FUR BILDUNG
UND FUR GESUNDHEIT SOWIE DES AWO
BEZIRKSVERBANDES POTSDAM E. V.

GEFORDERT DURCH DAS MINISTERIUM FUR ARBEIT, x DAS PROJEKT ENTSTAND ALS EINE GEMEINSAME







DANK

Fiir die Begleitung, die hilfreichen Informationen und die wertvollen Expertengesprache mochten wir uns herzlich
bedanken. Die Machbarkeitsstudie hdtte ohne die fachliche Unterstiitzung der folgenden Expert/innen nicht erstellt
werden konnen. Uber die nachstehend genannten Personen hinaus trugen noch weitere Expert/innen zu dem in der
Studie zusammengestellten Wissen bei. Unser Dank gilt zudem allen Teilnehmer/innen der 3 Projektveranstaltungen fiir
ihre konstruktiven Beitrage.

Pia Ahonen? (Turku University of Applied Sciences, Turku, Finnland)
Sabine Brix-Steensen (Ddnischer Gesundheitsdienst, Flensburg)
Beate Deckelmann (Berlin Brandenburg International School, Kleinmachnow)

Dr. Gabriele EllsdRer (Landesamt fiir Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz Brandenburg)

Claudia Erdmann (Ministerium fiir Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz des Landes Brandenburg)
Karen Fink (Dénischer Gesundheitsdienst, Flensburg)

Prof. Dr. Elisabeth Flitner® (Universitdt Potsdam)

Marek Gatwa? (Caritas Diecezji Zielonog6rsko-Gorzowskiej, Polen)

Natalia Gérecka? (Szkota Podstawowa Nr 164, tddz, Polen)

Reinhold Hohage (Kanzlei Hohage, May & Partner, Hamburg)

Sonja Hummel-Gaatz! (Ministerium fiir Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz des Landes Brandenburg)
Anke Karl (Waldorfschule am Kraherwald, Stuttgart)

Joanna Kraska? (Szkota Podstawowa Nr 164, t6dz, Polen)

Kathleen Krause? (Universitdt Potsdam)

Camilla Laaksonen? (Turku University of Applied Sciences, Turku, Finnland)

Bernd Miiller-Senftleben? (Ministerium fiir Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz des Landes Brandenburg)
André Preusche (Unfallkasse Brandenburg und Feuerwehr-Unfallkasse Brandenburg)

Prof. Dr. Michael Radke? (Klinikum Westbrandenburg GmbH)

Kerstin Reinhardt (Oberschule ,,Ulrich von Hutten", Frankfurt/Oder)

Dr. Martin Rudnick? (Ministerium fiir Bildung, Jugend und Sport des Landes Brandenburg)

Ute Sadowski (Gesundheit Berlin Brandenburg e.V.)

Frank Thomann (Bundesagentur fiir Arbeit, Jobcenter Landeshauptstadt Potsdam)

Jaana Tomppo? (Turku University of Applied Sciences, Turku, Finnland)

Marjale von Schantz? (Turku University of Applied Sciences, Turku, Finnland)

Susanne Wolter (Landesinstitut fiir Schule und Medien Berlin-Brandenburg)

*Mitglieder des Steuerungskreises des Projekts
’Internationale Projektpartner/innen im Rahmen des transnationalen Austausches
3Nationale Projektpartnerinnen im Rahmen des transnationalen Austausches



INHALTSVERZEICHNIS

ZUSAMMENFASSUNG
SUMMARY
KAPITEL 1 EINLEITUNG

KAPITEL 2

KAPITEL 3

KAPITEL &

1.1 Projektrahmen
1.2 Zielsetzung der Machbarkeitsstudie
1.3 Methodische Vorgehensweise

BILDUNG UND GESUNDHEIT — AUSGANGSSITUATION UND HANDLUNGSBEDARF
2.1 Zum Zusammenhang von Armut und Bildung

2.2 Zum Zusammenhang von Armut und Gesundheit

2.3 Zum Zusammenhang von Gesundheit und Bildung

2.4 Gesundheitsforderung in der Schule

2.5 Zur Situation chronisch kranker Kinder und Jugendlicher

2.6 Handlungsbedarf

SITUATION DER FACHKRAFTE AUS DER GESUNDHEITS- UND

(KINDER-) KRANKENPFLEGE

3.1 Zur Primdrqualifikation der Fachkrafte

3.2 Auswirkungen der besonderen Belastungen und Beanspruchungen
in den Pflegeberufen

3.3 Arbeitsmarktsituation fiir Pflegefachkrafte im Land Brandenburg

3.4 Fazit

TATIGKEITSSPEKTRUM DER SCHULPFLEGEKRAFTE

4.1 Ausgewdhlte Aspekte zur Schulgesundheitspflege (School Health Nursing)

in den Projekt-Partner-Landern Finnland & Polen

L.2 Zur Rolle der Schulpflegekrdfte in verschiedenen Staaten

4.3 Erfahrungen von Schulpflegekraften in Deutschland

L.4 Qualitatskriterien zur Erstellung eines Tatigkeitprofils fiir
das Land Brandenburg

4.5 Empfehlungen fiir ein Tatigkeitsprofil fiir Schulpflegekrafte
im Land Brandenburg

11

15
17
17
18

20
20
21
22
24
25
27

29

29

30

33

35

37

37

42

45

L7

48



KAPITEL 5 RECHTLICHE RAHMENBEDINGUNGEN
5.1 Zur Einfuhrung der Schulpflegekrafte an Brandenburger Schulen
5.2 Zu Haftung und Versicherungsschutz
5.3 Zum Datenschutz

KAPITEL 6 STRUKTURELLE EINBINDUNG VON SCHULPFLEGEKRAFTEN IN
BRANDENBURGER SCHULEN
6.1 Rahmenbedingungen
6.2 Strukturelle Anbindung
6.3 Netzwerke

KAPITEL 7 FINANZBEDARF UND FINANZIERUNGSOPTIONEN
7.1 Finanzbedarf
7.2 Finanzierungsoptionen

KAPITEL 8 ANFORDERUNGSPROFIL UND QUALIFIZIERUNG
8.1 Zielgruppe und Empfehlungen an ein Anforderungsprofil
8.2 Empfehlungen zu Umfang, Art und Inhalten der Qualifizierung
8.3 Empfehlungen zur Entwicklung eines Curriculums

KAPITEL 9 DOKUMENTATION UND EVALUATION
9.1 Dokumentation
9.2 Evaluation

KAPITEL10  ZUSAMMENFASSENDE BETRACHTUNG DER ERGEBNISSE DER MACHBARKEITSSTUDIE
10.1 Zielgruppen und Tatigkeitsprofil
10.2 Zentrale Ergebnisse der Machbarkeitspriifung
10.3 Empfehlungen fiir ein Modellprojekt im Land Brandenburg
zur Einfiihrung von Pflegefachkraften an offentlichen Grund- und
weiterfiihrenden Schulen
10.4 Schlussbemerkung

LITERATURVERZEICHNIS
ANHANG Schulpflegekrdafte und benachbarte Berufsgruppen

IMPRESSUM

51
51
52
54

56
56
58
62

6L
64
65

69
69
70
73

76
76
77
82

83
85

89

92

93

98

102



VERZEICHNIS DER TABELLEN UND ABBILDUNGEN

TABELLEN
TABELLE 1 Aufgabenbereiche und Tatigkeiten der Schulpflegekrdfte an finnischen Schulen
TABELLE 2 Aufgabenbereiche und Tatigkeiten der Schulpflegekrafte an polnischen Schulen

TABELLE 3 Mdgliche Aufgabenbereiche und dazugehdorige Tatigkeiten zukiinftiger
Schulpflegekrdfte im Land Brandenburg

TABELLE 4 Finanzierungsoptionen fiir die Personalkosten der Schulpflegekrafte

ABBILDUNGEN

ABBILDUNG 1 Arbeitsmarktstatistik fiir Pflegefachkrafte im Land Brandenburg fiir
den Zeitraum Januar 2013 und August 2014

ABBILDUNG 2 Entwicklung der Ausbildungszahlen bundesweit fiir den Bereich
der Kinderkrankenpflege

ABBILDUNG 3 Entwicklung der Ausbildungszahlen bundesweit fiir den Bereich
der Gesundheits- und Krankenpflege

49

67

33

34

34



ZUSAMMENFASSUNG

Gesundheit und Bildung hangen nicht nur eng miteinander zusammen, sondern beeinflussen malRgeb-
lich den spateren Lebensweg der Heranwachsenden. Zusdtzlich zeigen Studien einen komplexen Zusam-
menhang zwischen Gesundheit, Bildung und Armut auf. Diese Forschungsbefunde sind fiir das Bundes-
land Brandenburg insofern bedeutsam, da rund ein Viertel der Kinder hier zumindest zeitweise in Armut
aufwdchst und arme bzw. sozial benachteiligte Kinder und Jugendliche in Deutschland noch immer eine
bildungsrelevante Gesundheitsungleichheit erfahren.

Schulpflegekrédfte (oft benannt als ,,Schulkrankenschwestern”), wie sie in vielen anderen Staaten seit
Jahrzehnten erfolgreich tdtig sind, konnten auch in Deutschland und im Land Brandenburg dazu beitra-
gen, ein niedrigschwelliges und aufsuchendes System der kinder- und jugendorientierten Gesundheits-
forderung und Gesundheitsversorgung im Lebensraum Schule zu etablieren.

Auf Beschluss des 4. Plenums des Biindnisses Gesund Aufwachsen in Brandenburg entstand daher die
vorliegende Machbarkeitsstudie mit folgenden Zielen:

(1) Erarbeitung eines Tatigkeitsprofils von Schulpflegekrédften fiir das Land Brandenburg
(2) Machbarkeitspriifung tiber den Einsatz von Pflegefachkraften an 6ffentlichen Schulen

(3) Ableitung von Empfehlungen fiir ein Pilotprojekt an Modellschulen in strukturschwachen und von
Kinderarmut besonders belasteten Regionen

Von einer Einflihrung dieser neuen Fachkrdfte profitieren gleich mehrere Zielgruppen:

Fiir Kinder und Jugendliche, die Grund- und weiterfiihrende Schulen besuchen, sollen u.a. folgende Ziele
erreicht werden:

- Verbesserung der gesundheitlichen Lage und Versorgung sowie Starkung der Gesundheitskompetenz

- Friihzeitige Entdeckung und Hilfestellung bei gesundheitlichen Problemen, auch aus armutsgefdhrden-
den Aspekten heraus

- Verringerung der Fehltage

- Verbesserung der Integration chronisch kranker und behinderter Schiiler/innen in die Regelschulen

- Verbesserung der Lernvoraussetzungen fiir gesundheitlich und/oder sozial belastete Schiiler/innen

- Verbesserung der Bildungschancen und der Ausbildungsfdahigkeit fiir Schiiler/innen an offentlichen
Schulen im Allgemeinen und fiir gesundheitlich und/oder sozial benachteiligte Schiiler/innen im Be-
sonderen

Fiir das Schulpersonal, insbesondere die Lehrkrafte geht es um eine

- Entlastung von fachfremden (gesundheitsbezogenen) Aufgaben,

- Steigerung der Arbeitszufriedenheit des Schulpersonals,

- Verringerung der krankheitsbedingten Fehlzeiten,

- Verbesserung des Gesundheitsverhaltens und Starkung der eigenen Gesundheitskompetenz, auch im
Sinne einer Vorbildfunktion fiir die Kinder und Jugendlichen,

- Erhohung des subjektiven Gesundheits- und Wohlbefindens.



Mit Blick auf die Eltern geht es darum, dass

- Eltern von gesundheitlich benachteiligten Kindern eine Entlastung erfahren (dadurch, dass sie ihr Kind
wahrend der Schulzeit gesundheitlich gut versorgt wissen),

- Eltern durch reduzierte Arbeitsausfdlle entlastet werden (da die Kinder nicht mehr bei jeder geringfii-
gigen gesundheitlichen Einschrankung abgeholt werden miissen),

- Eltern, insbesondere aus sozial benachteiligten Familien, ihre Kenntnis iiber bestehende Vorsorgeun-
tersuchungen und Impfungen erweitern und eine erhohte Bereitschaft zur Inanspruchnahme dieser
Angebote entwickeln kdnnen,

- Eltern (v.a. Miitter) von chronisch kranken oder/und behinderten Kindern ihre Erwerbstdtigkeit aus-
weiten konnen und ihre Chancen auf dem Arbeitsmarkt verbessert werden.

Fiir die Pflegefachkrafte geht es um die

- Erhohung des Umfangs und der Qualitat des Arbeitsmarktangebots, insbesondere in Bezug auf fami-
lienfreundliche Arbeitszeiten, ein wohnortnahes Arbeitsplatzangebot und ein Stellenprofil, das neue
Herausforderungen im Schnittbereich von Gesundheit und Bildung bietet.

Anhand der Bedarfslage an Brandenburger Schulen und den Erfahrungen anderer Staaten wurden die
im Folgenden aufgelisteten inhaltlichen Schwerpunkte in der Arbeit der zukiinftigen Schulpflegekrafte
definiert.

TATIGKEITSPROFIL

(1) Versorgung i.S. einer Akutversorgung und der Erbringung ausgewdhlter Leistungen der medizinischen
Behandlungspflege

(2) Friinerkennung i.S. individueller Hilfestellungen fiir Schiiler/innen und ihre Eltern bei gesundheitli-
chen Auffdlligkeiten, Problemen und bislang unerkannten Erkrankungen durch Beratung und orien-
tierende Untersuchungen

(3) Gesundheitsforderung/Privention i.S. der Initiierung bewdhrter und qualitdtsgesicherter Projekte zur
Gesundheitsforderung und primdren Prdvention sowie einer Unterstiitzung der Lehrkrafte in der El-
ternarbeit bei gesundheitsrelevanten Themen

(&) Unterstiitzung von Schiiler/innen mit Behinderung und/oder chronischen Erkrankungen sowie nach
krankheitsbedingter IGngerer Abwesenheit durch eine Mitarbeit am Eingliederungsprogramm gemadR
.VV Kranke Schiiler” und Beratung des Schulpersonals

(5) Ansprech- und Vertrauensperson fiir Schiiler/innen mit gesundheitlichen Auffilligkeiten durch Zu-
gang zu besonders gefdhrdeten und schwer zugdnglichen Gruppen mittels kontinuierlicher Prdsenz
und Kooperation mit anderen Fachkraften sowie ggf. Vermittlung friihzeitiger Hilfen



ZENTRALE ERGEBNISSE DER MACHBARKEITSPRUFUNG

Nach § 68 des Brandenburgischen Schulgesetzes (BbgSchulG) ist die Einfiihrung einer Schulpflegekraftals
Teil des sonstigen Schulpersonals moglich und bereits gesetzlich vorgesehen. Fiir die versicherungs- und
haftungsrechtliche Absicherung ist es erforderlich, dass alle Tatigkeiten im Schulkonzept verankert wer-
den (vgl. § 7 BbgSchulG) und die Dienstaufsicht durch die schulleitende Person ausgeiibt wird (vgl. § 71
BbgSchulG).

Aus der Machbarkeitspriifung wurden folgende Empfehlungen bzgl. der strukturellen Einbindung an den
Schulen abgeleitet:

- ganzjdhriges Beschaftigungsverhdltnis, moglichst an 5 Tagen pro Woche pro Schule

- Betreuungsverhaltnis maximal 1:700 (optimal 1:350) pro Vollzeitbeschaftigung

- eindeutige Rollenbeschreibung inkl. Abgrenzung zu benachbarten Berufsgruppen sowie klare Kommu-
nikation der Rolle innerhalb und auRerhalb der Schule

- friihzeitige Einbindung der Konferenz der Lehrkrdafte, der Schiilerschaft und der Eltern bzw. der Ge-
samtschulkonferenz

- Verschwiegenheitspflicht als wesentliche Voraussetzung fiir den Aufbau und die Pflege eines Vertrau-
ensverhdltnisses zu den Schiiler/innen

- strukturierte Einarbeitung der Schulpflegekraft in den Lebensraum Schule

- kontinuierliche Fortbildung

- verbindliche regelmdRige Supervision

- regelméRige Konsultationen mit Fachkolleg/innen im Offentlichen Gesundheitsdienst und mit Schul-
pflegekrdften an anderen Schulen

Es sind folgende Kostenarten und Zustdndigkeiten bzw. Optionen durch verschiedene Kostentrager
zu berliicksichtigen:

(1) rdumliche und sdchliche Ausstattung: Schultrager (§ 110 bzw. § 108 (3) BbgSchulG), optional Land
Brandenburg (§ 115 BbgSchulG)

(2) Personalkosten inklusive Kosten fiir Fortbildung und Supervision: Schultrager (§ 99 bzw. § 108 (3)
BbgSchulG), optional Land Brandenburg (§ 115 BbgSchulG), Krankenkassen (SGB V sowie Préventions-
gesetz), Unfallkasse Brandenburg (SGB VII), ggf. auch Pflegekassen (SGB XI) und Sozialhilfetrdager (SGB
XI1)

(3) Curriculum-Entwicklung und Durchfiihrung der Qualifizierungsmafnahmen: im Modellprojekt durch
Fordergelder auf Landes-, Bundes- oder europdischer Ebene sowie ggf. durch die Bundesagentur fiir
Arbeit

Die Tatigkeiten der Schulpflegekrdfte erfordern eine umfassende Vermittlung und Vertiefung von Kennt-
nissen und Fertigkeiten, die iiber die Primadrqualifikation von Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpfle-
gekraften hinausgehen bzw. sich von diesen unterscheiden. Es ist daher notwendig, dass die Fachkrafte
vor Beginn ihrer Tdtigkeit an den Schulen eine in Umfang, Art und Inhalt angemessene und praxistaug-
liche Zusatzqualifikation erlangen.



EMPFEHLUNGEN FUR EIN MODELLPROJEKT IM LAND BRANDENBURG

Das Ziel des Modellprojekts ist die Erprobung und die Evaluation des Einsatzes von Schulpflegekraften.
Zentrale Arbeitsschritte innerhalb des Modellprojekts sind:

(1) kooperative Curriculum-Entwicklung

(2) Durchfiihrung der QualifizierungsmaRnahme

(3) Unterstiitzung der Projekt-Schulen in ihrem Schulentwicklungsprozess
(&) Pilotphase an den Schulen

Am Ende der Pilotphase sollten u.a. folgende Ergebnisse aus den Erfahrungen des Modellprojekts fiir eine
landesweite Einfiihrung von Schulpflegekraften vorliegen:

- ein an den in der Praxis vorhandenen Bedarfen aktualisiertes Tatigkeitsprofil

- ein praxiserprobtes und evaluiertes Curriculum

- Evaluationsergebnisse zur Arbeit der Schulpflegekrafte, zu den Rahmenbedingungen und zur Durchfiih-
rung der QualifizierungsmalBnahme

- eine Handreichung fiir alle beteiligten Akteure: Schulen, Schulpflegekrafte, Schultrager, beteiligte Ab-
teilungen innerhalb des Offentlichen Gesundheitsdienstes

AbschlieBend sei darauf hingewiesen, dass es begleitend zu den vorgenannten Phasen des Modellpro-
jekts entscheidend sein wird, folgende Aspekte zu beriicksichtigen:

(1) Verhandlungen mit Kostentrdgern: Von Beginn an sollte projektbegleitend der Finanzbedarf konkre-
tisiert und durch Verhandlungen mit allen genannten Kostentrdgern ein Mischfinanzierungskonzept
(durch Vereinbarungen von Kostensatzpauschalen) erarbeitet werden.

(2) Kidrung offener Fragen: Ebenfalls projektbegleitend sollte an der Kldrung der aktuell noch offenen
Fragen zu folgenden Themen gearbeitet werden:

- fachliche Anbindung der Schulpflegekrdfte, die von den Schulen nicht gewdhrleistet werden kann

- Erarbeitung von konkreten Formulierungen zum Datenschutz fiir unterschiedliche Aufgabenbereiche

- Erarbeitung einer Vereinbarung iiber die Aufgaben der Schulpflegekrdfte auf Landesebene

- Erweiterung des Brandenburgischen Schulgesetzes um einen Versorgungsauftrag der Schultrdger (als
Beitrag zur Bekampfung bildungsrelevanter Folgen der Kinderarmut im Land und somit zur Erhdhung
der gesundheitlichen Chancengleichheit)

Auf Grundlage der aktuellen und prognostizierten Schiilerzahlen sowie der Empfehlung eines Betreu-
ungsverhdltnisses von maximal 1:700, werden bei einer landesweiten Einfiihrung an o6ffentlichen Schu-
len mehr als 300 Voll- und Teilzeit-Stellen fiir erfahrene und zusatzlich qualifizierte Gesundheits- und
(Kinder-)Krankenpflegekrafte ab 2017 bendtigt. Arbeitsmarktstatistiken und Studienbefunde zu Wech-
selabsichten von Fachkraften zwischen verschiedenen Bereichen innerhalb der Pflege- bzw. Gesund-
heitsbranche weisen darauf hin, dass dafiir ausreichend potenzielles Personal zur Verfiigung steht.
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SUMMARY
FEASIBILITY STUDY ON INTRODUCING SCHOOL HEALTH CARE
PROFESSIONALS IN THE GERMAN FEDERAL STATE OF BRANDENBURG

National and international research has described the complex relationship between health and educa-
tion and specified poverty as a particularly important moderating variable. These findings are relevant
for Brandenburg as approximately one quarter of all children here grow up in poverty at least tem-
porarily during childhood and/or adolescence, and poor and socially disadvantaged children experience
educationally relevant health disparities.

A school health service that provides both primary health care and health promotion could function as
a low threshold service in German/Brandenburg schools. School nurses could reach out to all students,
including those with health-related problems, chronic conditions and/or handicaps, and those who are
socially disadvantaged and suffer from poverty.

Therefore, the feasibility study on introducing school nurses in public primary and secondary schools in
the German federal state of Brandenburg served three purposes:

(1) to develop a list of potential responsibilities and activities for future school health care professionals,
(2) to conduct a feasibility test regarding the legal, financial and structural conditions in Brandenburg,

(3) to provide recommendations for a pilot project in selected areas of Brandenburg with a high rate of
child poverty.

RESPONSIBILITIES AND ACTIVITIES OF FUTURE SCHOOL HEALTH CARE PROFESSIONALS IN BRANDENBURG

The list of future activities to be undertaken by school nurses in Brandenburg was initially based on the
experiences in other European countries, in the US, and Australia. It was refined to comply with relevant
German and Brandenburg legal regulations regarding schools/education system and public health ser-
vices. It was also necessary to consider the qualification of the nurses. Further, a comparison with res-
ponsibilities both within the school and within the public health service regarding health-related tasks
was conducted to minimize an overlap of roles and esponsibilities. Last, but not least, total work load
was taken into account. Similar to other countries, the scope of school health care changes over time,
so the following list of activities can be seen as a match for current demands. The concept of students’
wellbeing is defined in terms of a holistic health view, including physical, mental and social dimensions
of health and wellbeing. The key responsibilities and typical activities of the school health care
professionals are listed below:

(1) Primary Health Care: Providing first aid, in-patient care (sickbay), and medication, as well as provi-
ding a range of medical nursing services for students who are chronically ill and for students reco-
vering from (serious) accidents

(2) Early Diagnosis: Providing individual support for students and parents based on expert knowledge
and advice, conducting screenings regarding various health issues, and initiating/coordinating ne-
cessary interventions
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(3) Health Promotion: Initiating and coordinating evidence-based and high-quality health promotion
and primary prevention programs within the school (regarding issues such as nutrition, physical
exercise, substance abuse, oral health issues, vaccination, sexual education) as well as supporting
teachers in communicating/educating health-related issues to parents

(&) Supporting Students with Special Needs (chronically ill and handicapped students, also students
returning from a longer period of school absence due to medical conditions): Participating in the
school's integration program for students returning from a longer period of school absence due to
medical conditions, providing expert knowledge and training for school staff and classes regarding
specific chronic illnesses, including coping/handling strategies that can be used in the classroom/
school, and cooperating with parents, teachers, special aids' teachers, medical practitioners and
therapists for the benefit of chronically ill and handicapped students

(5) Contact Person and Confidant for Students with Health-Related Problems: Serving vulnerable and
hard-to-reach groups of students due to continuous presence, providing a low threshold service, and
cooperating with teachers, social workers, school psychologists and further professional services, if
necessary

KEY RESULTS OF THE FEASIBILITY ANALYSIS

The feasibility study was also conducted to analyse relevant legal regulations and check possible fi-
nancial options. Introducing school health care professionals into public schools in Brandenburg is in
accordance with school law. However, to comply with insurance-related legal regulations and school
law, the concept of school health care must be defined in the program of every school individually. All
potential funding agencies according to German/ Brandenburg specific social legislation were identified.
Considering these issues, the following recommendations were determined:

- School health care should be provided as a year-round service, including school breaks. Ideally, a
school nurse is present at one school 5 days a week.

- The ratio of a school nurse working full-time to number of students should not exceed 1:700 (optimum
1:350).

- It is important to define the role of the school nurse as precisely and clearly as possible, and to com-
municate to all groups (students, school staff, parents, and all professions involved) the differentiati-
on between her role and the roles of teachers, social workers, psychologists, and any other groups of
professionals that are engaged with students' wellbeing and care within the school or public health
services.

- School staff, students, and parents should be informed about the new service in advance in all appro-
priate school committees.

- Confidentiality of the school nurse must be ensured as it is a core prerequisite for establishing a suc-
cessful health care service and a trusting student relationship.

- New school nurses need an introduction program within the school.

- School nurses should be provided with the opportunity to attend trainings and further professional
education programs.

- Professional coaching/counselling sessions on a regular basis should be mandatory for all school nur-
ses.

- School nurses should have the opportunity to consult with professionals from the public health service
at regular intervals.
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To work as a school nurse, registered and experienced nurses (who preferably have experience working
with children and adolescents) need a special qualification in school health care. The curriculum for the
specialized qualification program needs to be developed as part of the pilot project.

RECOMMENDATIONS FOR A PILOT PROJECT IN BRANDENBURG

The purpose of the pilot project is to test and evaluate the proposed new health care service in schools.
It is recommended that the proposed stages are followed in the course of about 3 to & years:

(1) Development of a curriculum for a specialized qualification in school health care (by a team of experts
from different fields: practitioners from schools and public health service, experienced school nurses
from private schools, experts from vocational education and academia)

(2) Training of experienced and registered nurses in school health care
(3) Supporting schools in establishing a school health service
(&) Pilot test the programme and conduct an evaluation study across 2 to 3 years

At the end of the pilot project the following main results should be provided to the public by the project
team:

- Evaluated and updated list of responsibilities and activities (due to double check with demands in pilot
schools)

- Competence profile | qualification profile

- Revised curriculum that has been tested regarding its usability

- Evaluation results regarding the school health service, and regarding the qualification program

- Guide for School Health Service in Brandenburg: Manual for school health professionals, head of school,
school staff, school and public health service authorities; including recommendations for a structured
introductory procedure for health care professionals and suggestions on multi-disciplinary cooperation
within the school (school health team) and outside (with the wider community/public health service)
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GUTE GESUNDHEIT UNTERSTUTZT ERFOLGREICHES LERNEN.
ERFOLGREICHES LERNEN UNTERSTUTZT DIE GESUNDHEIT.
ERZIEHUNG UND GESUNDHEIT SIND UNTRENNBAR.

Desmond 0'Byrne
Leiter der Abteilung Gesundheitsforderung der Weltgesundheitsorganisation (WHO)



KAPITEL 1
EINLEITUNG

Schulen in Deutschland und so auch im Land Brandenburg verfiigen nach wie vor nur ansatzweise iiber
eine geregelte Gesundheitsversorgung wahrend der Schulstunden: (1) Die Akutversorgung ist oft Aufgabe
der Sekretdr/innen. (2) Medizinisch ungeschultes Personal befindet dariiber, ob ein Kind nach kleineren
Unféllen oder bei Unwohlsein in der Schule verbleibt oder nach Hause geschickt wird. (3) Die Schulen
sind oft nur unzureichend ausgestattet fiir eine angemessene medizinische Versorgung. Mit der immer
starkeren Entwicklung hin zur Ganztagsschule ,stellt diese Versorgungsliicke fiir Eltern wie auch fiir
Lehrer eine erhebliche Unsicherheit und Belastung dar" (Kocks, 2008, S. 248). Gut jede zweite Schule in
Deutschland, und so auch in Brandenburg, unterbreitet heute (freiwillige) Ganztagsangebote, die schon
von ca. einem Drittel der Schiiler/innen in Anspruch genommen werden (Autorengruppe Bildungsbericht-
erstattung, 2014). Die Heranwachsenden verbringen also zunehmend mehr Zeit im Lebensumfeld Schule,
das in vielen Bereichen nach wie vor als eine der bedeutsamsten Sozialisationsinstanzen in Kindheit und
Jugend gilt, mehr und mehr dabei aber auch im Bereich Gesundheit®. In fast allen europdischen Staaten
und vielen Staaten weltweit gibt es daher an Schulen eine schuleigene Pflegefachkraft (hdufig auch als
»Schulkrankenschwester” benannt). lhre Aufgaben sind vielfaltig: Sie wirken an der Gesundheitsversor-
gung und der Gesundheitsforderung und Entwicklung einer gesunden Schule mit. Sie beraten Schiiler/
innen und Schulpersonal, sie haben gesundheitliche Probleme einzelner Schiiler/innen im Blick und ver-
mitteln Hilfen. Sie ermdglichen mit Blick auf den Inklusionsanspruch der Bildungseinrichtungen durch
Beratung und eventuelle Pflege im Schulalltag auch Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen und
chronischen Krankheiten den Besuch einer Regelschule. Damit zeichnen sich gleich mehrere Zielgruppen
ab, die von einer Einfiihrung dieses neuen Berufsfeldes profitieren:

(1) Kinder und Jugendliche. Diese Struktur fordert die Qualitdt der Schulbildung im Sinne der Erh6hung
der Bildungsbeteiligung aller, auch benachteiligter, Schiiler/innen, des lebenslangen Lernens und der
sozialen Teilhabe.

(2) Eltern. Diese Struktur bietet eine Entlastung fiir alle und insbesondere fiir Familien mit gesundheitlich
benachteiligten Kindern, da sie diese durch eine medizinisch-pflegerische Fachkraft (bei Notfdllen)
gut versorgt und gesundheitlich gefordert wissen. Auch die Arbeitsmarktchancen von Eltern gesund-
heitlich benachteiligter und behinderter Schiiler/innen insbesondere in Bezug auf die Ausweitung der
Erwerbsarbeit und die Erh6hung der Erwerbsbeteiligung kann sich verbessern.

(3) Schulpersonal, insbesondere Lehrkrifte. Diese Struktur gewdhrt ihnen eine Entlastung von fach-
fremden Aufgaben wie Notfallversorgung oder der freiwilligen Ubernahme einfacher medizinisch-
pflegerischer Malnahmen bei der Unterstiitzung chronisch kranker Kinder.

(&) Pflegefachkrdifte. Diese Struktur erweitert den Umfang und die Qualitdt des Arbeitsmarktangebots
fiir Pflegefachkrafte, insbesondere in Bezug auf familienfreundliche Arbeitszeiten, ein wohnortnahes
Arbeitsplatzangebot und ein Stellenprofil, das neue Herausforderungen im Schnittbereich von Ge-
sundheit und Bildung bietet.

* G@esundheit wird in der vorliegenden Studie in einem ganzheitlichen Sinne verstanden. In Anlehnung an die Definition der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) bezieht sich der Gesundheitsbegriff auf kdrperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden (vgl. www.who.int/
governance/eb/who_constitution_en.pdf).
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Auch wenn aktuelle Daten des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS; Robert Koch Institut)? er-
freulicherweise zeigen, dass es den allermeisten Kindern und Jugendlichen in Deutschland gesundheitlich
gut geht, ist doch weiterhin festzuhalten, dass die Gesundheit unserer Heranwachsenden deutlich von
ihrem Sozialstatus abhangig ist (vgl. dazu auch Brandenburger Daten zur Kinder- und Jugendgesundheit,
Landesgesundheitsamt Brandenburg, 2014)3. Die Strategie der Bundesregierung zur Férderung der Kin-
dergesundheit benennt daher folgerichtig an erster Stelle der iibergeordneten Ziele, die gesundheitliche
Chancengleichheit aller Kinder und Jugendlichen zu foérdern (z.B. Bundesministerium fiir Gesundheit,
2008). Fiir die Kinder- und Jugendgesundheit sind neben den Familien verschiedene Akteure aus dem
Gesundheits- und Bildungssystem gemeinsam zustdndig. Schulische Gesundheitsférderung beschaftigt
sich dabei vor allem mit den Kernbereichen Erndahrung, Bewegung, Suchtpravention, Mundgesundheit,
Sexualerziehung und Erste Hilfe (vgl. Kultusministerkonferenz, 1992, 2012)*. In den letzten Jahren ste-
hen die Schulen jedoch vor neuen Herausforderungen — dem Umgang mit der Verschiebung von akuten
zu chronischen Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter sowie von somatischen zu psychischen St6-
rungen. Die Kultusministerkonferenz regt 2012 daher nachdriicklich einen Schulentwicklungsprozess zu
einer guten und gesunden Schule an und verweist dabei insbesondere auf eine erforderliche Vernet-
zungsarbeit mit auBerschulischen Partnern sowie auf die Einbindung bestehender landesspezifischer
und landesiibergreifender Programme. Der derzeit im Gesetzgebungsverfahren befindliche Entwurf eines
Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsforderung und der Prévention (Praventionsgesetz, Bundesminis-
terium fiir Gesundheit, 2014)° sieht vor, dass auch Schulen finanzielle Unterstiitzungen, u.a. von den
Krankenkassen, erhalten, um Prdventionsleistungen direkt in diesem zentralen Lebensumfeld von Kin-
dern und Jugendlichen anzubieten. So wiirden auch sozial und gesundheitlich benachteiligte Schiiler/
innen von diesen Angeboten profitieren konnen. Das Gesundheitsziel ,,Gesund Aufwachsen", das von
den sieben nationalen Gesundheitszielen das am hdufigsten aufgegriffene Zielkonzept ist, ist mit seinen
Unterzielen dabei in der aktuellen Version des Praventionsgesetzes verankert®.

In Brandenburg setzt die Landesregierung ebenfalls seit Jahren einen Schwerpunkt im Bereich der Praven-
tion und Gesundheitsforderung. Initiativen wie das Biindnis Gesund Aufwachsen oder das Netzwerk Ge-
sunde Kinder wurden hierzu ins Leben gerufen. In dem Bestreben, Schulpflegekrafte im Land Brandenburg
einzufiihren, wie sie in vielen Staaten weltweit seit Jahrzehnten fest etabliert sind und deren Arbeit zuneh-
mend mehr evaluiert wird, stehen die im Blindnis Gesund Aufwachsen mitwirkenden Landesministerien
und der AWO Bezirksverband Potsdam e.V. nicht alleine. Es fordern auch andere Akteure der bundesweiten
Bildungs- und Gesundheitslandschaft seit Jahren den Aufbau einer Schulgesundheitspflege’ in Deutsch-
land (vgl. z.B. Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe? oder die Deutsche Gesellschaft fiir Sozialpddiatrie
und Jugendmedizin)®. Schulleitungen und Lehrkrafte an Grund- und weiterfiihrenden Schulen aber auch
Kinderdrztinnen und -drzte sehen in ihrer tdglichen Arbeit den Bedarf und wiinschen sich eine derarti-
ge Unterstiitzung, wie sie in anderen Staaten Europas und weltweit teilweise schon seit Beginn des 20.
Jahrhunderts Tradition ist, und auch Gewerkschaften wie die Gewerkschaft Erziehung und Wissenschaft
unterstiitzen diese Forderung mit Nachdruck?®?,

2 vgl. www.kiggs-studie.de/

3 Das Biindnis Gesund Aufwachsen in Brandenburg stellt in Kooperation mit dem Landesgesundheitsamt Brandenburg jahrlich den Daten-
monitor zur Kindergesundheit unter www.gesundheitsplattform.brandenburg.de zur Verfiigung.

* Informationen unter www.kmk.org/ bzw. www.kmk.org/fileadmin/veroeffentlichungen_beschluesse/2012/2012_11_15-Gesundheits-
empfehlung.pdf

> online verfiigbar unter www.bvpraevention.de/bvpg/images/gesundheitspolitik/referentenentwurf_oktober_2014.pdf

6 vgl. z.B. Vortrag von Thomas Altgeld, Vorsitzender der bundesweiten Arbeitsgruppe ,,Gesund aufwachsen" bei Gesundheitsziele.de, auf der
2. Kindergesundheitskonferenz in Potsdam am 09.04.2014

7 Bei der Verwendung des Begriffs ,,Schulgesundheitspflege” wird die von Kocks (2008) genannte Definition einer pflegerischen Spezia-
lisierung zur Gesundheitsversorgung und -férderung an Grund- und weiterfiihrenden Schulen zugrunde gelegt (siehe auch Deutscher
Berufsverband fiir Pflegeberufe, 2011).

8 z.B. Pressemitteilung ,Gesundheits- und Krankenpflegerinnen an Schulen gefordert” vom 21.02.2011; www.dbfk.de/presse.php

9 z.B. Artikel von Johann Osel ,,Nie mehr Dr. Hausmeister — Experten fordern Schulkrankenschwestern auch in Deutschland”, Sliddeutsche
Zeitung vom 25.08.2014
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Vor diesem Hintergrund haben die bildungs-, gesundheits- und arbeitspolitischen Institutionen des Lan-
des Brandenburg grofRes Interesse bekundet, das Modell der schuleigenen Pflegefachkrafte als arbeits-
marktpolitische Innovation auf die eigenen Schulstrukturen zu tuibertragen. Diese Machbarkeitsstudie soll
aufzeigen, ob die Einfiihrung von Schulpflegekrdften in Brandenburg grundsatzlich gelingen kann und
welche Rahmenbedingungen fiir den Aufbau dieser Struktur notwendig sind.

1.1 PROJEKTRAHMEN

Die Machbarkeitsstudie entstand in Umsetzung des Beschlusses zur Initiative ,,Schulkrankenschwester"
des 4. Plenums des Biindnisses Gesund Aufwachsen in Brandenburg am 7.11.2012 (Beschluss Nr. 10) und
wurde vom 02.09.2013 bis 31.10.2014 aus Mitteln des Europdischen Sozialfonds im Rahmen der Richt-
linie des Ministeriums flir Arbeit, Soziales, Frauen und Familie zur Forderung des transnationalen Wis-
sens- und Erfahrungsaustausches fiir die Gestaltung einer zukunftsorientierten Arbeitspolitik im Land
Brandenburg gefordert. Die Unterstiitzung auf Landesebene wurde durch das 5. Plenum des Biindnisses
Gesund Aufwachsen am 9.4.201%4 erneut eingefordert (Beschluss Nr. 12, eingebracht durch die Arbeits-
gruppe Friihe Hilfen und Padiatrische Versorgung).

Projekttrdager war der AWO Bezirksverband Potsdam e.V., als nationale Partner waren die zustdandigen
Landesministerien fiir Bildung und Gesundheit, die Universitdt Potsdam (Department Erziehungswissen-
schaft, Lehrstuhl Theorie der Schule und des Lehrplans), das Klinikum Westbrandenburg GmbH (Klinik fiir
Kinder- und Jugendmedizin) und das Biindnis Gesund Aufwachsen in Brandenburg (v.a. Arbeitsgruppe
Friithe Hilfen und Padiatrische Versorgung) beteiligt. Der transnationale Austausch erfolgte mit der Turku
University of Applied Sciences, Turku in Finnland sowie der Caritas Diecezji Zielonogdrsko-Gorzowskiej
und der Szkota Podstawowa Nr 164, £t6dz in Polen.

Ziel des transnationalen Austausches mit den finnischen und polnischen Partnern war es, direkt von den
langjahrigen Erfahrungen im Sinne von Modellen guter Praxis anderer Lander zu profitieren, die bereits
seit vielen Jahrzehnten ,,School Nurses" beschaftigen und dieses Angebot auch evaluieren.

1.2 ZIELSETZUNG DER MACHBARKEITSSTUDIE

Die arbeits-, bildungs- und gesundheitspolitischen Institutionen, welche im Rahmen des Biindnisses
Gesund Aufwachsen entsprechende strukturelle Veranderungen anregen kdonnen, bendtigen eine Ent-
scheidungsvorlage, ob und ggf. wie das Innovationskonzept der Schulpflegekrafte an 6ffentlichen Schu-
len im Land Brandenburg eingefiihrt werden kann. Zu diesem Zweck wurden in der vorliegenden Studie
folgende drei zentrale Ergebnisse erarbeitet:

(1) Es wurde ein Leistungs- bzw. Tatigkeitsprofil von Schulpflegekréften fiir das Land Brandenburg an-
hand der von School Nurses iibernommenen Aufgabenbereiche in anderen Staaten, insbesondere
Finnland und Polen, erarbeitet.

(2) Es erfolgte eine Machbarkeitspriifung iiber den Einsatz von Pflegefachkrdften an 6ffentlichen Schu-
len im Land Brandenburg anhand eines Transfers von Erfahrungswerten aus den beiden Projekt-Part-
ner-Landern sowie von Evaluationsergebnissen aus weiteren Staaten auf die Situation in unserem
Bundesland. Dazu wurden die arbeitsmarktbezogenen, juristischen, strukturellen und finanziellen

10 ygl. Artikel von Matthias Matern & Tobias Reichelt ,,Kindergarten mit Krankenschwester", Potsdamer Neueste Nachrichten vom 23.07.2014
11 yvgl. Artikel von Anja Dilk ,,Schule: Chronisch erkrankt — und was dann?", Erziehung & Wissenschaft, 02/2014
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Rahmenbedingungen fir die Einfuhrung von Schulpflegekrdaften in Brandenburg analysiert. Diese
Untersuchung erfolgte mit Blick auf das erarbeitete Tatigkeitsprofil.

(3) Aus den Ergebnissen der Machbarkeitspriifungen wurden Empfehlungen fiir die Konzeption und
Durchfiihrung eines Pilotprojekts an ausgewadhlten Standorten in unterschiedlichen Regionen Bran-
denburgs abgeleitet, innerhalb dessen aktuell noch ungeklarte Fragen beantwortet und durch eine
begleitende Evaluationsstudie erste Aussagen uber die Wirksamkeit des Einsatzes von Schulpflege-
kraften getroffen werden kdnnen.

1.3 METHODISCHE VORGEHENSWEISE

Zur Beantwortung der Fragen der Machbarkeitsstudie wurden neben einer systematischen Literaturre-
cherche und der entsprechenden Analyse von Original- und Sekundarliteratur vor allem Interviews mit
Expert/innen aus verschiedenen einschldgigen Professionen sowie Workshops und Exkursionen zur Infor-
mationsgewinnung genutzt. Damit wurde sichergestellt, dass vielfdltige Perspektiven in die vorliegende
Ausarbeitung eingeflossen sind und die Aussagen so praxisnah wie moglich getroffen werden konnten.
Zum Themenbereich Schule/Bildung, Kinder- und Jugendgesundheit inkl. chronischer Erkrankungen im
Kindes- und Jugendalter sowie Armut/Sozialstatus als auch bzgl. Studien zur Arbeit und Ausbildung/
Qualifikation von School Nurses weltweit (vgl. Kapitel 2, 3, 4, 6, 8 und 9) wurde neben einer Literatur-
recherche nach nationalen und internationalen wissenschaftlichen Publikationen mit Hilfe von Daten-
banken im medizinisch/pflegerischen sowie im bildungs- und psychologischen Bereich (CINAHL, DIMDI,
ERIC, MEDLINE, MEDPILOT, PSYCINFO, PSYNDEX, PUBMED) auch eine allgemeinere Internetrecherche sowie
Recherchen bei einschlagigen Fachinstitutionen vorgenommen. Die relevanten gesetzlichen Grundlagen
wurden durch gezielte Recherchen bei den Landes- und Bundesministerien ermittelt. Zusdtzlich wurden
Expert/innen bei der Erstellung einzelner Fachinhalte befragt bzw. wurden ihnen Ausziige der Studie zur
juristischen Uberpriifung vorgelegt.

Die im Steuerungskreis des Projektes vorhandene Expertise aus den zustdndigen Landesministerien fiir
Bildung und Gesundheit sowie dem AWO Bezirksverband Potsdam e.V. wurde im Rahmen des transna-
tionalen Austausches u.a. durch zwei als Experten-Runden gestaltete Workshops ergdnzt. In beiden
Veranstaltungen vom 4. bis 6. November 2013 bzw. am 7. und 8. Mai 2014 wurden zudem Arbeitspha-
sen mit allen anwesenden Teilnehmenden, vorrangig aus den Bereichen Landes- und Kommunalpolitik,
Offentlicher Gesundheitsdienst, Schuldienst, Unfallkasse und Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe,
integriert. In der Auftaktveranstaltung wurden so gemeinsam relevante Fragen der Umsetzung der Ein-
flihrung von Schulpflegekraften erortert und zu den Themenfeldern Schule und Bildung, Administration,
Leistungsmessung und Dokumentation sowie Berufsbild und Qualifikation systematisch zusammenge-
fasst. Im zweiten Workshop wurde zum einen der Entwurf des Tatigkeitsprofils zur Diskussion gestellt
und gemeinsam eine Priorisierung der Aufgabenbereiche vorgenommen und zum anderen im Hinblick
auf die Qualifikation von zukiinftigen Schulpflegekraften eine Sammlung von zu vermittelnden Inhalten
und einzubindenden Akteuren vorgenommen.

Ferner erfolgte im Februar 2014 eine Exkursion der Mitglieder des Projekt-Steuerungskreises und der
nationalen Partner an die Turku University of Applied Sciences in Finnland. Dabei ging es um eine Er-
kenntniserweiterung zum finnischen System der Ausbildung und des Einsatzes von Schulpflegekraften,
ihrer fachlichen und strukturellen Einbindung in das Bildungs- und Gesundheitssystem sowie in die
multiprofessionelle Gesundheitsversorgung an den Schulen. Es wurden zudem zwei Schulen besucht, in
denen ein Austausch mit den dort tatigen Schulpflegekraften, Schulleitungen und Lehrkraften stattfand.
Zusatzlich erfolgte im August 2014 ein Besuch an einer Brandenburger Schule in freier Tragerschaft, um
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die praktischen Rahmenbedingungen zu erkunden sowie ein Experteninterview mit der dort tatigen
School Nurse gezielt zu Fragen der Ausstattung, des Finanzbedarfs und geeigneter Dokumentationssys-
teme zu fiihren.

Zwei an freien Schulen in Deutschland tatigen Schulpflegekrdften wurde zudem wiederholt das im Steu-
erungskreis erarbeitete Tatigkeitsprofil zur Uberpriifung der Praxistauglichkeit vorgelegt.

AbschlieBend erfolgten am 17. Oktober 2014 die Prasentation der Machbarkeitsstudie sowie die Vorstel-
lung einer ersten Konzeption des Modellprojekts vor einem Fachpublikum im Sinne einer Anhorungs-
runde, so dass Riickmeldungen der finnischen, brandenburgischen und der fiir das Modellprojekt neu
gewonnenen hessischen Partner (Hessisches Ministerium fiir Soziales und Integration, Arbeiterwohlfahrt
Bezirksverband Hessen-Siid e.V., Hessische Arbeitsgemeinschaft fiir Gesundheitserziehung e.V.) sowie
weiterer teilnehmender Expert/innen aus den Bereichen Landes- und Kommunalpolitik, Offentlicher Ge-
sundheitsdienst, Schuldienst, Gesundheit Berlin-Brandenburg e.V., Deutscher Berufsverband fiir Pflege-
berufe sowie der Gdste aus dem Ddnischen Gesundheitsdienst in Schleswig-Holstein in die vorliegende
Endversion der Studie noch Eingang finden konnten.
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KAPITEL 2
BILDUNG UND GESUNDHEIT -
AUSGANGSSITUATION UND HANDLUNGSBEDARF

Ein guter Gesundheitszustand im Sinne einer stabilen korperlichen, psychischen und sozialen Gesundheit
im Kindes- und Jugendalter ist eine wichtige Ressource fiir die Bewadltigung der anstehenden Entwick-
lungsaufgaben, die auch schulischen Erfolg mit einschlieRen. Gesundheitliche Beeintrachtigungen, vor
allem ernsthafter und/oder chronischer Natur, konnen sowohl negative gesundheitliche Konsequenzen
im Erwachsenenalter haben (z.B. Burt, 2002) als auch mit weiteren ungiinstigen Entwicklungen wie z.B.
schlechteren Schulleistungen, der Entstehung sekundarer kinder- und jugendpsychiatrischer Storungen,
verringerter spdterer Ausbildungsfahigkeit oder/und einem hdheren Risiko fiir Arbeitslosigkeit einherge-
hen (vgl. z.B. Esser, 1991; Esser & Schlack, 2003).

Betrachtet man den Zusammenhang von Bildung und Gesundheit, kommt man nicht umhin, eine fiir
beide Bereiche bedeutsame Drittvariable mit aufzugreifen, den soziookonomischen bzw. Sozialstatus
der Kinder und Jugendlichen bzw. ihrer Herkunftsfamilien. Die soziale Lage wird in den Studien unter-
schiedlich definiert und operationalisiert, bezieht sich klassischerweise aber auf Unterschiede in der
Bildung (Bildungs- und Berufsabschliisse) und im beruflichen Status der Eltern sowie insbesondere im
Einkommen der Familien. Uber diese Kriterien vier wird in den meisten Fillen die soziale Herkunft eines
Kindes bestimmt (Holz, 2008).

Nach den Daten der Bertelsmann Stiftung (2012), die mit ihrem Sozialraumatlas einen Uberblick iiber
die Armutsquoten der Kinder unter 3 Jahren fiir alle Kreise und kreisfreien Stadte Deutschlands bietet??,
weist Brandenburg die dritthdochste Armutsquote unter den Flachenldandern auf. Im Jahr 2010 lebten
15.433 Kinder unter 3 Jahren in Armut, dies entspricht 26.6% der Kinder dieser Altersgruppe. Dabei
gibt es betrdchtliche regionale Unterschiede, die Landkreise Uckermark mit einer Quote von 40.5% und
Frankfurt/Oder mit 42.1% gehoren zu den Regionen mit der hochsten Kinderarmut im Land. Laut der von
der Hans-Bockler-Stiftung 2014 veroffentlichten Armutsquoten ist nicht nur die Armutsquote in den ost-
deutschen Bundesldandern héher (25.7%) als im Westen der Bundesrepublik (17.6%), sondern ist im Osten
auch der Lebensstandrad geringer und sind die armen Familien im Vergleich zu den als arm geltenden
Familien in den westdeutschen Bundeslandern schlechter versorgt mit relevanten Giitern. Fiir Branden-
burg wird eine Quote von 24.9% benannt (Baumann & Seils, 2014). Rund ein Viertel der Brandenburger
Kinder wdchst also zumindest zeitweise in Armut auf.

2.1 ZUM ZUSAMMENHANG VON ARMUT UND BILDUNG

Verschiedene bildungswissenschaftliche Studien (zusammenfassend siehe z.B. Holz, 2008, S. 341f.) sowie
der Bildungsbericht der Bundesregierung (Autorengruppe Bildungsberichterstattung, 2014) zeigen, dass
nach wie vor eine starke Ungleichheit bei der Bildungsbeteiligung besteht: Kinder mit einem niedrigen
soziobkonomischen Status erleben weniger vorschulische Forderung. Schon bei 5-Jdhrigen schlagen sich
soziale Herkunftsunterschiede im Wortschatz und in der Grammatik nieder; ca. ein Viertel dieser Kinder
weist einen Sprachférderbedarf auf. Die AWO-ISS-Kinderarmutsstudie (z.B. Hock et al., 2000) zeigt zu-
dem, dass arme Kinder in der Grundschule hdufiger eine Klasse wiederholen miissen und/oder verfriiht
oder verspatet eingeschult werden (dies betrifft 30% der armen vs. 8% der nicht-armen Kinder).

12 online verfiigbar unter www.keck-atlas.de
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Im weiteren Verlauf der Schulkarriere zeigt sich, dass Kinder aus Familien mit geringem Sozialstatus sel-
tener das Gymnasium besuchen. Ergebnisse verschiedener Studien in den vergangenen Jahren lassen zu-
dem erkennen, dass die Schulnoten eines Kindes in Deutschland in einem bedeutsamen Zusammenhang
zur finanziellen Lage seiner Familie stehen (zusammenfassend siehe Holz, 2008). Wenn Jugendliche mit
niedrigem Sozialstatus die Schule doch mit dem Abitur abschlieRen, nehmen sie seltener ein Hochschul-
studium auf. ,Die Ausbildungsperspektiven fiir bildungsbenachteiligte Jugendliche bleiben weiterhin
prekdr” heilt es im Bildungsbericht 2014 (S.6), v.a. Jugendliche mit maximal Hauptschulabschluss sowie
insbesondere Jugendliche mit Migrationshintergrund miinden nach der Schulausbildung in das Uber-
gangssystem ein, statt eine Ausbildung zu beginnen. Bei Auszubildenden mit maximal Hauptschulab-
schluss werden im Vergleich zu Jugendlichen mit Studienberechtigung zudem mehr als doppelt so hdufig
die Ausbildungsvertrdage wieder aufgelost.

2.2 ZUM ZUSAMMENHANG VON ARMUT UND GESUNDHEIT

Mit den Daten der internationalen WHO-Studie ,,Health Behaviour in School-Aged Children” (HBSC)** und
des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS)* des Robert Koch Instituts stehen reprdsentative
Daten zur Gesundheit von Heranwachsenden in Deutschland zur Verfiigung. Beide Studien zeigen wie-
derholt in der Auswertung einzelner Befragungszeitpunkte als auch in Trendanalysen iiber mehrere Jahre
hinweg, dass ein niedrigerer soziookonomischer Status mit einem geringeren gesundheitlichen Wohl-
befinden und mehr somatischen Erkrankungen sowie psychischen Auffdlligkeiten einhergeht und dass
soziale Ungleichheiten in der Gesundheit von Heranwachsenden auch im vergangenen Jahrzehnt nicht
an Bedeutung verloren haben (z.B. Moor et al., 2012). Obstruktive Bronchitis (13.3%), Neurodermitis
(13.2%) und Heuschnupfen (10.7%) gehdren zu den haufigsten chronischen somatischen Erkrankungen
der unter 18-jdhrigen Deutschen (Kamtsiuris et al., 2007), 21.9% der 7- bis 17-Jahrigen zeigen deutli-
che psychische Auffalligkeiten, wobei vor allem Angststorungen (10%), Stérungen des Sozialverhaltens
(7.6%), depressive (5.4%) und Aufmerksamkeitsdefizitstorungen (2.2%) zu nennen sind (Ravens-Sieberer
et al., 2007). Einundsiebzig Prozent der 3-17-Jahrigen klagen regelmaRig iiber Schmerzen in Bauch, Kopf,
Hals und/oder Riicken (Ellert et al., 2007), ca. 40% von ihnen nimmt dagegen wiederholt Medikamente.
Knopf (2007) beschaftigte sich allgemeiner mit Arzneimittelanwendungen der unter 18-Jahrigen und
beschreibt, dass ca. jede/r Zweite angab, in den letzten 7 Tagen mindestens ein Prdparat genommen zu
haben.

Die KiGGS-Studie untersuchte zusatzlich die Risiken und Ressourcen fiir die psychische Entwicklung der
11-17-Jahrigen und erfasste personale, soziale sowie familidre Ressourcen. Defizite in den Ressour-
cen hingen u.a. mit einem erhdhten Risiko fiir gesundheitsbeeintrachtigende Verhaltensweisen (z.B.
Rauchen) zusammen, Jugendliche aus Familien mit niedrigem sozioGkonomischen Status zeigten dabei
haufiger Defizite in allen drei Bereichen. Insbesondere bei Kindern und Jugendlichen mit schwach aus-
geprdgten Schutzfaktoren und gleichzeitig vorliegenden Belastungen muss aber von einem erhdhten
Risiko fiir psychische Probleme ausgegangen werden, so dass Personen mit niedrigem Sozialstatus durch
ungiinstige Auspragungen auf beiden Dimensionen deutlich gefdhrdeter sind (Erhart et al., 2007).

Das Biindnis Gesund Aufwachsen in Brandenburg stellt in Kooperation mit dem Landesgesundheitsamt
Brandenburg jéhrlich den Datenmonitor zur Kindergesundheit zur Verfiigung (www.gesundheitsplatt-
form.brandenburg.de). Anhand dieser Daten ist abzulesen, dass chronische Erkrankungen im Kindesalter
tiber die letzten Jahre auch in Brandenburg zugenommen haben (13% im Jahr 2012) und bei fast 30%

13 Informationen zur HBSC-Studie unter http://hbsc-germany.de/ bzw. https://www.gbe-bund.de/gbel0/abrechnung.prc_abr_test_logon?p_
uid=gasterp_aid=0erp_knoten=FIDerp_sprache=Derp_suchstring=14467
* Informationen zur KiGGS-Studie unter www.kiggs-studie.de/
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der Einschiiler/innen schulrelevante Entwicklungsstorungen, vor allem Sprach- und Sprechstdrungen,
gefolgt von emotionalen/sozialen und Bewegungsstdrungen, festgestellt wurden (Stand 2013). Von all
diesen Beeintrdachtigungen sind Kinder aus Familien mit einem niedrigen Sozialstatus liber die vergan-
genen Jahre hinweg deutlich hdufiger betroffen als Kinder, deren Familien einen hohen Sozialstatus
aufweisen (vgl. EllsaRer, 2013)®,

Die AWO-ISS-Kinderarmutsstudie (Holz et al., 2012) weist aus, dass 44% der armen Kinder vs. 30%
der nicht armen Kinder gesundheitliche Auffalligkeiten zeigen, 65% berichten iiber Zukunftsdangste (vs.
49%) und haben groRe Angst vor Ausbildungs- und Erwerbslosigkeit. Jost verweist mit Blick auf den
Zusammenhang zwischen Armut und Gesundheit noch einmal insbesondere auf das Thema Erndhrung:
Gesundheitliche Probleme kdmen u.a. durch friihe und dauerhafte Fehlerndhrung durch zu knappe fi-
nanzielle Mittel zustande. ,Je niedriger die soziale Position ist, desto geringer ist die Erndhrungsquali-
tat” (Jost, 2004, S. 31).

2.3 ZUM ZUSAMMENHANG VON GESUNDHEIT UND BILDUNG

Gesundheit und Bildung wirken sich wechselseitig aufeinander aus. Auch wenn sich internationale Stu-
dien meist nur mit einer Wirkrichtung beschaftigen, kann aus der Vielzahl der empirischen Befunde diese
Wechselwirkung abgeleitet werden, wobei zusatzlich weitere Faktoren den Zusammenhang beeinflussen
konnen und daher mit betrachtet werden miissen (vgl. Kapitel 2.1 und 2.2 zu Ausfiihrungen zum sozio-
dkonomischen Status als relevanter Drittvariable).

Unter der Perspektive Bildung beeinflusst Gesundheit wird Bildung zundchst einmal als die zentrale
Ressource fiir allgemeinen Lebenserfolg angesehen. Ein hohes Bildungsniveau wird gleichgesetzt mit
hoheren Teilhabechancen im sozialen, kulturellen und politischen Bereich sowie mit erweiterten Gestal-
tungsmoglichkeiten der eigenen Lebensfiihrung. Ein hoher Bildungsstand geht einher mit einem bes-
seren subjektiven Gesundheitsempfinden, weniger chronischen Beschwerden oder Erkrankungen sowie
einer hoheren Lebenserwartung. Der Einfluss von Bildung auf Gesundheit wird dabei liber drei Wirk-
mechanismen erkldrt: (a) Durch hohere Bildung ist auch das Wissen iiber gesundheitsbezogene Themen
groRer, wodurch sich die Wahrscheinlichkeit fiir eigenes gesundheitsforderliches Verhalten erhdht. (b)
Eine hohere Bildung fiihrt zu besseren Beschaftigungsverhaltnissen, einem hoheren Einkommen und
allgemein besseren Arbeitsbedingungen — dadurch verbessern sich die individuellen Lebensbedingun-
gen in gesundheitsforderlicher Art und Weise. (c) Bildungserfolg wirkt sich iiber verschiedene psychische
Mechanismen (z.B. Entstehung giinstiger Kontrolliiberzeugungen und Selbstwirksamkeitserwartungen)
und soziale Faktoren (wie eine hohe soziale Stellung, soziale Unterstiitzung, etc.) gesundheitsférdernd
aus, insbesondere gilt dies bzgl. der psychischen Gesundheit. Andersherum fiihre das Erleben von Schul-
versagen zu Angst, Hoffnungslosigkeit und Frustration — Faktoren, die die Genese weiterer psychischer
Probleme begiinstigen (vgl. Dadaczynski, 2012 oder auch Jost, 2004).

Mielck (2003) spricht in diesem Zusammenhang davon, dass nach wie vor noch keine gesundheitliche
Chancengleichheit gegeben ist. Gesundheitliche Chancengleichheit meint die Moglichkeit, dass das in-
dividuelle Gesundheitspotential voll ausgeschdopft werden kann, wenn alle vermeidbaren Hemmnisse
wie schlechte Bildung, Armut, schlechte Versorgung, etc. auf dem Weg zu dieser Zielerreichung beseitigt
wurden.

15 Dijeser Abschnitt bezieht sich auf den Vortrag von Dr. Gabriele EllsdRer (Landesgesundheitsamt Brandenburg) im Rahmen der Projekt-
Auftaktveranstaltung 2013.

22



Soziale Ungleichheit von Kindern und Jugendlichen geht weiterhin einher mit Unterschieden (a) in den
gesundheitlichen Belastungen (z.B. durch Wohnbedingungen, Erndhrung in der Familie,...), (b) in den Be-
waltigungsressourcen und Erholungsmaglichkeiten (z.B. durch Gesundheitsverstandnis der Eltern, Vor-
bildwirkung der Eltern), (c) in der gesundheitlichen Versorgung (z.B. durch Inanspruchnahme von Vorsor-
geuntersuchungen zur Friitherkennung durch die Eltern) sowie (d) im eigenen Gesundheitsverhalten (z.B.
bzgl. Erndhrung, Bewegung, Suchtmittelkonsum).

Aus der Wirkrichtung Gesundheit beeinflusst Bildung betrachtet, haben ein schlechter Gesundheitszu-
stand und gesundheitliches Risikoverhalten einen negativen Einfluss auf die individuelle Schulleistung
bzw. den Bildungserfolg in Form von Anwesenheitszeiten, Schulnoten oder Bildungsabschliissen (vgl.
Dadaczynski, 2012). Gesundheitliche Probleme erschweren das Zurechtkommen mit schulischen Anfor-
derungen, z.B. durch verringerte Konzentrationsleistung (direkt durch Beschwerden oder auch indirekt
durch den Fokus auf die eigene Krankheit) und durch Fehlzeiten (und damit Verpassen relevanten Schul-
stoffs). Basch (2011) geht daher davon aus, dass es eine bildungsrelevante Gesundheitsungleichheit gibt,
die zwar in der Forschung und Praxis oft iibersehen wird, aber einen starken Einfluss auf die Erkldarung
schulischer Leistungsunterschiede hat. Erst in der jlingeren Vergangenheit ist diese Perspektive verstarkt
in der Forschung beachtet worden (vgl. Dadaczynski, 2012 sowie Suhrcke & de Paz Nieves, 2011) und
auch in den Ansatz der guten gesunden Schule (siehe Kapitel 2.4) eingeflossen — als Versuch, iiber ge-
sundheitsbezogene Interventionen einen Beitrag zur Erziehungs- und Bildungsqualitat zu leisten (vgl.
Paulus, 2010).

Ein allgemein guter Gesundheitsstatus im Kindesalter hat einen positiven Einfluss auf den individuellen
Bildungsweg und -erfolg (Abschluss). Krankheit hingegen beeintrachtigt den Verlauf der Bildungskarri-
ere, was zu weniger hohen Bildungsabschliissen von Schiiler/innen mit gesundheitlichen Beeintrachti-
gungen im Vergleich zu ihren gesunden Peers fiihrt. Vor allem Nikotinkonsum, Schlafprobleme und unzu-
reichende Erndhrung wirken sich nach Suhrcke und de Paz Nieves (2011) negativ auf den Bildungserfolg
aus. Gleiches gilt fiir Ubergewicht/Adipositas, insbesondere fiir Mddchen seien hier Stigmatisierungser-
fahrungen und damit einhergehende psychische Probleme mafigeblich als Erklarungsfaktoren zu nennen
(Dadaczynski, 2012). Korperliche Aktivitdt beeinflusst die schulischen Leistungen positiv (Suhrcke & de
Paz Nieves, 2011), Freizeitsport fiihrt (vor allem bei Jungen) zu weniger Fehltagen (Dadaczynski, 2012).
Das Vorliegen einer Depression hat einen negativen Einfluss auf wahrgenommene Schulselbstwirksam-
keit und dariiber vermittelt auch auf die Leistungen und den Schulabschluss. Verhaltensprobleme gehen
einher mit geringeren Leistungen, geringerer subjektiv erlebter schulischer Kompetenz und hdufige-
ren Klassenwiederholungen. Da die untersuchten Verhaltensprobleme oft mit Aufmerksamkeitsdefiziten
zusammen auftraten, konnten diese Defizite teilweise als die in diesem Zusammenhang relevanteren
Merkmale bestimmt werden. In Ubereinstimmung damit zeigte sich, dass das Vorliegen einer Aufmerk-
samkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung (ADHS) einen starken Einfluss auf den kurz- und langfristigen
Bildungserfolg hat (Dadaczynski, 2012). Gesundheitliche Beeintrachtigungen, die mit Aufmerksamkeits-
bzw. Konzentrationsdefiziten einhergehen, sind vermutlich vor allem uber diesen Wirkmechanismus mit
geringerem Schulerfolg verbunden.

Letzterer Befund kann auch noch einmal mit dem Bereich Erndhrung, und damit auch mit der Dritt-
variable Armut, in Verbindung gebracht werden. An verschiedenen Schulen in der Landeshauptstadt
Potsdam beobachteten Lehrkrafte einen direkten Zusammenhang zwischen dem Einnehmen einer Friih-
stiicksmahlzeit und der Konzentrationsfdahigkeit sowie dem Leistungsverhalten der Schiiler/innen. Kinder
aus armen Familien, die hdufig ohne Friihstiick in die Schule kamen, waren liber den Vormittag hinweg
deutlich unkonzentrierter und zeigten schlechtere Schulleistungen als ihre Mitschiiler/innen, die gefriih-
stiickt hatten. Nachdem die Lehrkrdfte der Zusammenhang zwischen Hunger und Konzentrationsfahig-
keit erkannt haben, konnte (zumindest an ausgewdhlten Schulen) diesem Aspekt einer gesundheitlichen
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und zugleich bildungsbezogenen Ungleichheit begegnet werden, in dem das Projekt ,,Spirellibande" ins
Leben gerufen wurde und den betroffenen Schiiler/innen nun ein kostenloses Friihstiick in der Schule
angeboten wird. Laut § 113 des Brandenburgischen Schulgesetzes ist von den Schultrdgern nur dafiir
Sorge zu tragen, dass die Schiiler/innen (bis zur Jahrgangsstufe 10 und der Ganztagsschulen) ,an ei-
ner warmen Mittagsmahlzeit zu angemessenen Preisen” sowie an der Trinkmilchversorgung teilnehmen
konnen. Projekte wie die ,Spirellibande" miissen also aktuell von Wohlfahrtsverbanden wie dem AWO
Bezirksverband Potsdam e.V. und mittels privater Spenden finanziert werden. Das bedeutet, dass das
Frithstiicksangebot fiir arme Kinder und Jugendliche weder in Potsdam, noch im ganzen Land Bran-
denburg angeboten werden kann (AWO Bezirksverband Potsdam e.V., 2013). Es ist daher zu empfehlen,
einen entsprechenden Versorgungsauftrag durch die Schultrager in das Brandenburgische Schulgesetz
aufzunehmen.

2.4 GESUNDHEITSFORDERUNG IN DER SCHULE

Der Perspektivwechsel von Bildung beeinflusst Gesundheit zu Gesundheit beeinflusst Bildung hat in der
schulischen Gesundheitsforderung in den vergangenen Jahren dazu beigetragen, dass gesundheitsfor-
dernde MaRnahmen nun auch mit dem Ziel durchgefiihrt werden, den Bildungserfolg zu erhohen. Dieser
Ansatz findet sich in Programmen der guten gesunden Schule wieder (Paulus, 2010). Wie die zahlreichen
Befunde zum Sozialstatus gezeigt haben, sollte aber auch die soziale Lage der Schiiler/innen bewusst mit
Beachtung finden, so dass MaBRnahmen gezielt auf benachteiligte Kinder und Jugendliche abgestimmt
sein sollten, um sowohl die gesundheitliche als auch die bildungsbezogene Chancengleichheit zu erho-
hen und so jeweils auf beide Bereiche, den Gesundheitsstatus/das Gesundheitsverhalten und den Bil-
dungserfolg positiv Einfluss zu nehmen.

Zur allgemeinen und schulischen Gesundheitsforderung bzw. -pravention'® kann heute sowohl auf eine
pathogenetische als auch auf eine salutogenetische Sichtweise und Forschungstradition bzw. im Rahmen
eines allgemeinen Risiko- und Schutzfaktorenmodells auf beide Ansdatze im Wechselspiel miteinander
zuriickgegriffen werden. Aus pathogenetischer Sichtweise wird auf die Entstehung von Krankheiten, ihre
Ursachen und die Untersuchung von Risikofaktoren (personaler Art und in den Lebensbedingungen) fiir
das Auftreten bestimmter Erkrankungen fokussiert. Die Salutogenese (vgl. Antonovsky, 1997) lenkt den
Blick auf die gesunderhaltenen Lebensbedingungen und individuellen Kompetenzen, allgemein also auf
die einer Person insgesamt zur Verfiligung stehenden Ressourcen. Unter schulischer Gesundheitsforde-
rung konnen demnach alle MaBnahmen zusammengefasst werden, die sich auf die Minimierung von Ge-
sundheitsrisiken beziehen und der Gesunderhaltung dienen. Zunehmend finden dabei salutogenetische
Prinzipen i.S. einer Ressourcenerweiterung, Kompetenzsteigerung und Erh6hung der Eigenverantwort-
lichkeit Anwendung. In diese Richtung zielt z.B. der Empowerment-Ansatz, der Strategien zur Erh6hung
der individuellen Selbstbestimmung und Selbstverantwortlichkeit fiir die eigene Gesundheit und bzgl.
der Befdhigung zu gesundheitsforderlichem Handeln umfasst (vgl. zudem den Ansatz der allgemeinen
wie gesundheitsbezogenen Lebenskompetenzen, WHO 1994). Es geht also nicht nur darum, die Gesund-
heitskompetenz der Kinder und Jugendlichen, sondern auch den selbstbestimmen Umgang mit ihrer
Gesundheit zu starken. Damit sind alltagspraktisches Wissen und Fahigkeiten im Umgang mit Gesundheit
und Krankheit, im Zusammenhang mit dem eigenen Korper sowie mit gesundheitspragenden sozialen
Lebensbedingungen gemeint (Bachinger et al., 2012). Die Heranwachsenden sollen befahigt werden, sich
aktiv fiir ihre Gesundheit einzubringen und eigenverantwortlich Entscheidungen im Sinne ihrer Gesund-
heit treffen zu konnen.

16 Fiir primdrpraventive MaBnahmen, also solche, die darauf abzielen, das Auftreten von Gesundheitsstorungen zu reduzieren, wird seit den
1980er Jahren auch der Begriff der Gesundheitsférderung verwendet (vgl. z.B. Hurrelmann & Settertobulte, 2000).
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All dies ist eingebettet in den Lebensraum Schule (vgl. Setting- oder auch Lebenswelt-Ansatz, z.B. Nils-
hon & Schminder, 2010), in dem die beteiligten Akteure (pddagogisches und sonstiges Personal) darauf
hinwirken sollten, dass die Schiiler/innen einen ihre Gesundheit erhaltenden und fordernden Lebensstil
entwickeln. Gesundheit wird somit nicht nur zum Thema in der Schule, sondern zum Auftrag von Schule.
Aufbauend auf diesem ganzheitlichen Ansatz der Gesundheitsforderung aller in der Schule tatigen und
lernenden Personen wurde in den 1990er Jahren das Konzept der ,,Gesundheitsfordernden Schule" ent-
wickelt, aus dem heraus sich die Initiativen wie OPUS (Offenes Partizipationsnetzwerk und Schulgesund-
heit; Laufzeit in Brandenburg 1996-2012), das von der Robert Bosch Stiftung geférderte Programm ,,Ge-
sunde Schule” (1996-2006) oder auch das von der Bertelsmann Stiftung ins Leben gerufene Programm
ANSCHUB.DE (bundesweit 2001-2010, Brandenburg 2008-2010) fiir jeweils mehrere Jahre etabliert hat-
ten. Der letztgenannte Ansatz wird aktuell in ein Regelangebot im Rahmen des Landesprogrammes fiir
eine gute gesunde Schule liberfiihrt.

Die Einfiihrung einer Schulgesundheitspflege mittels an Schulen eingesetzten Pflegefachkraften zur
Versorgung und Forderung der Gesundheit aller Beteiligten, v.a. aber der Kinder- und Jugendlichen,
passt sich in die Rahmenbedingungen der ,,gesundheitsfordernden” oder auch ,,guten gesunden" Schu-
le nahtlos ein und bietet den Vorteil, dass eine professionelle Gesundheitsfachkraft direkt vor Ort tatig
wird, die sich sowohl um die Schiiler/innen kiimmern als auch den Lehrkrdaften entlastend und beratend
bei ihren gesundheitsbezogenen Aufgaben zur Seite stehen kann.

2.5 ZUR SITUATION CHRONISCH KRANKER KINDER UND JUGENDLICHER

Neben den verschiedenen Ansdtzen zur Gesundheitsforderung in Schulen, die sich an den Bedarfen aller
Heranwachsenden orientieren, sind die Schulen aber im Zuge der Inklusion (vgl. Artikel 24 der Behin-
dertenrechtskonvention der Vereinten Nationen, 2008)'" zunehmend mehr vor eine weitere Herausfor-
derung gestellt — die besondere Unterstiitzung chronisch kranker und Kinder und Jugendlicher® bzw.
von Schiiler/innen mit einer Behinderung?®® mit ihren individuell spezifischen Bediirfnissen in die dafiir
aktuell noch nicht ausreichend ausgestatteten bzw. vorbereiteten Regelschulen. Lehrkrdfte und anderes
Schulpersonal fiihlen sich oftmals liberfordert, da ihnen das notwendige Wissen im Umgang mit chro-
nischen Krankheiten fehlt, die Familien dieser Kinder fiihlen sich iiber Gebiihr belastet (EllsdRer et al.,
2012). Wird die Krankheit mit ihren damit verbundenen Mehrbelastungen unzureichend bewaltigt, steigt
jedoch das Risiko fur die Entwicklung von Verhaltensstorungen, auch ein erfolgreicher Schulbesuch wird
durch die Erkrankung oftmals erschwert. Fiir diese Gruppe der Schiiler/innen greifen die schulweiten
Landesprogramme zu kurz. Im Schulalltag bedeutet dies in der Regel die Inanspruchnahme ambulanter
Dienste, auch fiir ,,einfache" Tatigkeiten ist dies erforderlich, da an der Schule bislang kein medizinisch/
pflegerisch geschultes Personal vorhanden ist. Pro Schulklasse sind heute etwa ein bis zwei Kinder/Ju-
gendliche betroffen, wobei aber von einer Zunahme der Falle auszugehen ist. Die Dunkelziffer ist unge-
wiss, da nicht alle Eltern angeben, wenn ihr Kind chronisch erkrankt ist. Insbesondere bei psychischen
Storungen sind sie versucht, den Befund nicht mitzuteilen, da sie Stigmatisierungen fiir ihr Kind und die
Familie fiirchten. Psychische Erkrankungen nehmen jedoch zu. Das Bundesministerium fiir Gesundheit

1 vgl. www.un.org/Depts/german/uebereinkommen/ar61106-dbgbl.pdf

18 Von einer chronischen Erkrankung wird gesprochen, wenn eine Gesundheitsstdrung, die drztlich behandelt werden muss, ldnger als sechs
Monate oder lebenslang anhdlt. Der Schweregrad der Erkrankung bemisst sich dabei anhand der Einschrankung altersangemessener
Aktivitaten sowie dem wiederkehrenden Bedarf fachdrztlicher Versorgung oder/und der Haufigkeit/Dauer von Krankenhausaufenthalten
(Schmidt & Thyen, 2008).

19 Eine Behinderung liegt nach § 2 SGB IX dann vor, wenn die kdrperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische Gesundheit einer Person
mit hoher Wahrscheinlichkeit Ianger als sechs Monate von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand abweicht und daher ihre Teilhabe
am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist.
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hat im Jahr 2010 daher den Aspekt der psychischen Gesundheit explizit mit ins nationale Gesundheitsziel
»Gesund Aufwachsen aufgenommen.

Chronisch erkrankte Kinder und Jugendliche wiinschen sich in der Schule zwar krankheitsbedingte Riick-
sichtnahme und Verstandnis, mochten aber insgesamt madglichst so behandelt werden, wie ihre nicht
betroffenen Mitschiiler/innen. Die Lehrkrafte sind jedoch oftmals unsicher im Umgang mit diesen Schii-
ler/innen, da ihnen vor allem erkrankungsspezifisches Wissen fehlt. Rechtlich gelten fiir chronisch kranke
Schiiler/innen im Land Brandenburg folgende Bestimmungen: (1) die Verwaltungsvorschriften iiber die
Durchfiihrung von Unterricht fiir kranke Schiilerinnen und Schiiler (VV Kranke Schiiler, 1999, aktuell in
Uberarbeitung), (2) das Rundschreiben 9/12 iiber Medizinische HilfsmaBnahmen in der Schule durch
Lehrkrifte und das sonstige pddagogische Personal (2012) sowie (3) das Rundschreiben 2/14 zum Nach-
teilsausgleich fiir zeitweise oder chronisch kranke Schiilerinnen und Schiiler (2014).

In der VV Kranke Schiiler wird u.a. die Zusammenarbeit zwischen Klinik- und Lehrkraften der Regelschule
beschrieben und die Wiedereingliederung in die Regelschule nach einem Klinikaufenthalt thematisiert.
Es bedarf hierbei eines Reintegrationsplans, wobei die Kliniklehrkrafte wahrend und in der ersten Zeit
nach der Wiedereingliederung eine individuelle Beratung und Unterstiitzung fiir die betroffenen Kinder,
ihre Familien sowie die entsprechenden Lehrkrafte an der Regelschule des Kindes anbieten.

Das Rundschreiben 9/12 bezieht sich auf die medizinische Versorgung chronisch kranker Kinder wahrend
der Schulzeit und regelt die Verabreichung von Medikamenten oder das Durchfiihren anderer medizini-
scher HilfsmaRBnahmen in der Schule durch das padagogische Personal. Lehrkrafte konnen auf freiwilliger
Basis solche Tatigkeiten tibernehmen, wenn hierfiir kein medizinisch geschultes Fachpersonal erforder-
lich ist. Die freiwillige Pflichteniibernahme setzt aber zwingend eine schriftliche Vereinbarung mit den
Eltern voraus, in der die drztliche Diagnose sowie prazise Festlegungen zum Zeitpunkt der Anwendung,
zur Art der erforderlichen medizinischen HilfsmaRnahme sowie zur Dosis einzunehmender Medikamente
festgelegt sein miissen. Mit der schriftlichen Zustimmung der Schulleitung gelten alle vereinbarten MaR-
nahmen als individuelle Pflichteniibernahme im Rahmen des Schulbetriebs und erweitern die dienstli-
chen Aufgaben der einzelnen Lehrkraft.

Das Rundschreiben 2/14 regelt, dass dauerhaft gesundheitlich beeintrdchtigten Schiiler/innen, deren Be-
lastbarkeit aus gesundheitlichen Griinden zeitweise (beispielsweise nach einem Krankenhausaufenthalt)
oder dauerhaft (bei chronischer Krankheit) eingeschrankt ist, im Rahmen der schulischen Leistungs-
erbringung Anspruch auf einen Nachteilsausgleich haben, wie er generell allen behinderten oder von
Behinderung bedrohten Menschen gemaR § 3 (1) des Brandenburgischen Schulgesetzes zusteht. Es geht
hierbei darum, die schulische Chancengleichheit fiir die betroffenen Schiiler/innen durch einen individu-
ell angemessenen Nachteilsausgleich zu gewadhrleisten. Hierbei ist die Feststellung eines sonderpddago-
gischen Forderbedarfes nicht erforderlich.

Chronisch kranke Kinder benotigen komplexe Leistungen aus dem medizinisch-therapeutischen und aus
den unterstiitzenden und pddagogischen Bereichen, wobei diese Leistungen in den Alltag des Kinder
bzw. der Familien bedarfsgerecht integriert werden miissen. Die Versorgungslage im Land Brandenburg
bietet zwar generell ein breites Spektrum an Angeboten (auch wenn es regional erhebliche Unterschiede
gibt; fiir einen Uberblick siehe EllséRer et al., 2012), aber die Verzahnung von medizinischer Versorgung
und pddagogischer Unterstiitzung muss noch optimiert werden: ,,Fiir die meisten chronischen Erkran-
kungen im Kindes- und Jugendalter gibt es bislang keine strukturierten, fachiibergreifend vernetzte,
medizinische Angebote fiir chronisch kranke Kinder im Sinne der integrierten Versorgung gemdR § 140a
SGB V" (EllsdRer et al., 2012, S. 17). Schulpflegekrafte konnten hier einen wichtigen Beitrag leisten (S.
28f.):
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Gerade fiir Familien mit niedrigem Sozialstatus, bei denen chronisch erkrankte Kinder oftmals einen erhdhten
Forderbedarf aufweisen [...] kann die Schulkrankenschwester einen niedrigschwelligen Zugang zur Gesund-
heitsversorgung gewadhrleisten und auf diese Weise eine verbesserte Gesundheitsversorgung dieser Kinder
ermoglichen. Weitere Aufgabenfelder betreffen die Schulung der Einrichtungsmitarbeiter im Umgang mit von
somatischen und psychischen chronischen Erkrankungen betroffenen Schiilern und die Versorgung von chro-
nisch kranken Kindern, z.B. durch Medikamentengabe.

Eine US-amerikanische Studie untersuchte die Zufriedenheit der Eltern mit dem Schulgesundheitsdienst
und berichtet, dass vor allem die Eltern chronisch kranker Kinder (im Vergleich zu Familien ohne diese
gesundheitlichen Einschrankungen ihrer Kinder) diese Unterstiitzung als besonders positiv beurteilten
(Read et al., 2009).

2.6 HANDLUNGSBEDARF

Die fiir Deutschland reprdasentativen Daten der KiGGS- und HBSC-Studien als auch des Brandenburger Da-
tenmonitors zeigen, dass sich Kinder und Jugendliche sowohl bundesweit als auch im Land Brandenburg
allgemein einer guten Gesundheit erfreuen.

Die Unfallstatistiken?® der Unfallkasse Brandenburg weisen allerdings aus, dass medizinische Erste Hilfe
nach Verletzungen aller Art an Brandenburger Schulen eine dringliche Aufgabe ist, die derzeit als fach-
fremde Aufgabe vom Schulpersonal iibernommen werden muss. Fiir das Jahr 2013 weist die Unfallkasse
insgesamt 45.637 Schul- und Wegeunfdlle aus. Dies sind 87% aller angezeigten Unfdlle fiir das Jahr
20132, Eine Entlastung der Lehrkrdfte in diesem Bereich sollte zu einer hoheren Arbeitszufriedenheit des
padagogischen Personals einerseits fiihren als auch andererseits zu einer qualitativ hochwertigeren me-
dizinischen Versorgung, wenn diese MaRnahmen kiinftig von Schulpflegekraften iibernommen werden.

Daten zur subjektiven Beschwerdelast der KiGGS-Studie zeigen, dass im Kindes- und Jugendalter z.B.
Kopf-, Bauch-, Hals- und Riickenschmerzen an der Tagesordnung sind — Beschwerden, die nicht selten
im Schulalltag dazu fiihren, dass Schiiler/innen zum einen ihre Aufmerksamkeit nur ungeniigend auf den
Unterricht lenken kénnen oder zum anderen nach Hause geschickt werden, weil eine genauere medizi-
nische Abklarung in der Schule nicht moglich ist. Dies fiihrt zu Fehlzeiten bei den betroffenen Schiiler/in-
nen und in den unteren Jahrgdngen auch zu Arbeitsausfall bei den Eltern, die ihre Kinder von der Schule
friihzeitig abholen und betreuen miissen. Es ist davon auszugehen, dass ein wesentlicher Anteil dieser
Fehlzeiten, die durch die voriibergehenden gesundheitlichen Beeintrdachtigungen der Schiiler/innen zu-
stande kommen, durch die Arbeit von Schulpflegekraften verringert werden kann.

Der Gesundheitsstatus bzw. das Vorliegen einer chronischen Erkrankung/Behinderung oder einer schulre-
levanten Entwicklungsstorung wird deutlich mit von der sozialen Lage beeinflusst. Eine gesundheitliche
Chancengleichheit ist also ein nach wie vor nicht erreichter Zielzustand. Die Schulgesundheitspflege als
Arbeitsfeld bietet einerseits einen niedrigschwelligen Zugang zu allen Schiilergruppen, so auch zu den
gesundheitlich und sozial benachteiligten Kindern und Jugendlichen als auch iliber eine gemeinsame El-
ternarbeit mit den Klassenlehrkraften einen besseren Zugang zu den betroffenen Familien (z.B. mit Blick
auf Informationen zu Vorsorgeuntersuchungen oder Impfungen).

20 Die Unfallkasse Brandenburg versichert verschiedene Personengruppen, darunter auch Schiiler/innen, so u.a. wahrend des Unterrichts und
in den Pausen, auf allen schulischen Veranstaltungen sowie auf den Wegen zum/vom Unterricht bzw. zu/von den schulischen Unterneh-
mungen.

21 Dje folgenden Ausfiihrungen basieren vorrangig auf dem Vortrag von André Preusche (Unfallkasse Brandenburg, Abteilung Entschadigung,
Frankfurt) im Rahmen des Projekt-Workshops 2014.
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Die zunehmende Anzahl chronisch kranker Kinder und Jugendlicher bzw. von Schiiler/innen mit einer
Behinderung in den Regelschulen geht einher mit einem hoheren Bedarf an einerseits medizinisch-pfle-
gerischen MaRnahmen fiir die betroffene Schiilergruppe als auch mit einem hdoheren Bedarf an Beratung
und ggf. Schulung im Umgang mit spezifischen chronischen Erkrankungen durch das Schulpersonal und
die Mitschiiler/innen. Zudem wird aktuell bei der Reintegration von Schiiler/innen, die krankheitsbedingt
langer der Schule fern bleiben mussten, angemahnt, dass neben der Kooperation mit den Lehrkraften in
der Regelschule eine medizinisch geschulte Ansprechperson fiir die Zusammenarbeit mit der Klinik und
den Familien mit Blick auf die besonderen Bedarfe dieser Kinder und Jugendlichen fehlt.

Die Forschung bestatigt einen Zusammenhang zwischen Gesundheit und Bildung; eine gute und stabile
Gesundheit im Kindes- und Jugendalter geht einher mit besserem Bildungserfolg, hoheren Abschliis-
sen und einer gesteigerten Ausbildungsfahigkeit. Sowohl eine qualitativ hochwertige Gesundheitsver-
sorgung in der Schule als Aufgabe einer Schulpflegekraft als auch PrdaventionsmaRnahmen im Rahmen
schulischer Gesundheitsforderung konnen dazu beitragen, dass die bestehende bildungsrelevante Ge-
sundheitsungleichheit schrittweise reduziert wird, und sich so der Anteil der dariiber zu erkldrenden
schulischen Leistungsunterschiede verringert.
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KAPITEL 3 i
SITUATION DER FACHKRAFTE AUS DER GESUNDHEITS- UND
(KINDER-)KRANKENPFLEGE

Das Gesundheitswesen ist eines der grofRten und stetig wachsenden Arbeitsmarktsegmente in Deutsch-
land. Examinierte Pflegekrdfte sind dabei in stationdren, ambulanten und teilstationdren Einrichtun-
gen der Kranken-, Alten- und Kinderkrankenpflege tdatig. Die Bedeutung der Gesundheitsfachberufe
innerhalb des Gesundheitsmarkts wird oft im Zusammenhang mit Schlagworten wie demografische Ent-
wicklung, Fachkraftemangel, Ubertragung &rztlicher Tatigkeiten auf Pflegekrédfte oder auch mit Blick
auf einen Entwurf eines neues Pflegeberufgesetzes diskutiert (vgl. Zdller, 2014). Dieses Kapitel dient
jedoch nicht einem solch breit angelegten Uberblick, sondern konzentriert sich auf die Darstellung der
Primarqualifikation und der Arbeitsbedingungen von Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpfleger/innen
in Deutschland und stellt arbeitsmarktbezogene Daten fiir das Land Brandenburg vor, um damit die
Ausgangssituation derjenigen Fachkrafte zu skizzieren, die die Zielgruppe fiir das arbeitsmarktpolitische
Innovationskonzept ,Schulpflegekrafte" bilden.

3.1 ZUR PRIMARQUALIFIKATION DER FACHKRAFTE22

Die Zielgruppe fiir das neue Arbeitsfeld sind Fachkrafte mit gesundheits- bzw. krankenpflegerischer Pri-
madrqualifikation und beruflicher Erfahrung in der Kinderkrankenpflege oder einer vergleichbaren Tdtig-
keit mit Kindern und/oder Jugendlichen.

Die gesetzliche Grundlage fiir die Ausbildung der Berufe in der Krankenpflege bildet das Gesetz iiber
die Berufe in der Krankenpflege (Krankenpflegegesetz-KrPflG) und die dazugehdrige Ausbildungs- und
Priifungsverordnung. Die Ausbildung in Vollzeit {iber 3 Jahre beinhaltet 2.100 Stunden theoretischen
und praktischen Unterricht an einer staatlich anerkannten Schule fiir Gesundheits- und (Kinder-)Kran-
kenpflege sowie 2.500 Stunden Ausbildung an einem Krankenhaus oder in der ambulanten Pflege bzw.
anderen geeigneten medizinischen Einrichtungen. Zugangsvoraussetzungen zur Ausbildung sind ne-
ben der gesundheitlichen Eignung ein Realschulabschluss oder erfolgreicher Abschluss einer sonstigen
zehnjdhrigen allgemeinen Schulausbildung oder Hauptschulabschluss zusammen mit einer erfolgreich
abgeschlossenen zweijahrigen Berufsausbildung oder die Erlaubnis zum Fiihren der Berufsbezeichnung
.Kranken-pflegehelfer/in".

Die Ausbildung soll u.a. dazu befdhigen, interdisziplindar mit anderen Berufsgruppen zusammenzuar-
beiten und dabei berufsiibergreifende Losungen von Gesundheitsproblemen zu entwickeln sowie die
folgenden Aufgaben eigenverantwortlich bzw. mitwirkend auszufiihren:

- eigenverantwortliche Erhebung und Feststellung des Pflegebedarfs, Planung, Organisation, Durchfiih-
rung und Dokumentation der Pflege,

- eigenverantwortliche Beratung, Anleitung und Unterstiitzung von zu pflegenden Menschen und ihren
Bezugspersonen in der individuellen Auseinandersetzung mit Gesundheit und Krankheit

- eigenstandige Durchfiihrung drztlich veranlasster MaBnahmen

- MaRnahmen der medizinischen Diagnostik und Therapie

22 Dje Aussagen dieses Abschnitts basieren vorrangig auf den Beitrdgen von Sonja Hummel-Gaatz (Landesgesundheitsministerium Branden-
burg) im Rahmen der Projekt-Auftaktveranstaltung 2013 und des Projekt-Workshops 2014.
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Die Ausbildungs- und Priifungsverordnung (auf Bundesebene) legt zwdGlf verschiedene Themenbereiche
fest, z.B.

- Pflegesituationen bei Menschen aller Altersgruppen erkennen, erfassen und bewerten,

- Unterstiitzung, Beratung und Anleitung in gesundheits- und pflegerelevanten Fragen fachkundig ge-
wadhrleisten,

- Pflegehandeln personenbezogen ausrichten,

- bei der medizinischen Diagnostik und Therapie mitwirken.

Aus den gesetzlichen Vorgaben ldsst sich also ableiten, welche formalen Qualifikationen Berufsangehori-
ge aus der Gesundheits- und (Kinder)Krankenpflege aufgrund ihrer Ausbildung mitbringen. Anhand des
Tatigkeitsprofils (vgl. Kapitel &4.5) der zukiinftigen Schulpflegekradfte muss entsprechend herausgearbeitet
werden, welche Qualifikationsanforderungen zusdtzlich notwendig sind. Diese miissen dann in der Qua-
lifizierung beriicksichtigt werden (vgl. Kapitel 8.2).

3.2 AUSWIRKUNGEN DER BESONDEREN BELASTUNGEN UND BEANSPRUCHUNGEN IN DEN PFLEGEBERUFEN

Verschiedene Studien (z.B. Blum et al., 2004; Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe, 2009; Hassel-
horn et al., 2005; Initiative Neue Qualitdt der Arbeit, 2010; Jost, 2007; Metz et al., 2009) beschreiben die
Belastungen und Beanspruchungen, die mit einer Tatigkeit in der Gesundheits- und (Kinder-)Kranken-
pflege einhergehen. Selbstverstdandlich variieren sowohl die Belastungen (z.B. durch unterschiedliche
Arbeitsbedingungen in verschiedenen Pflegebereichen aber auch {iber Einrichtungen hinweg) als auch
das subjektiv empfundene Beanspruchungserleben (z.B. in Abhangigkeit von personalen und sozialen
Ressourcen). Trotzdem sind diese Pflegeberufe gekennzeichnet durch eine Reihe iiber alle Bereiche hin-
weg wiederholt genannten Belastungen und Beanspruchungen, die im Folgenden aufgelistet werden.

ALS BELASTUNGEN SIND U.A. ANZUFUHREN:

- Belastungen durch Umwelteinfliisse wie Infektionsgefahrdung, Larm, gefahrliche Stoffe, extreme Tem-
peraturen

- Korperliche Belastungen durch Heben und Tragen bzw. ein erhdhtes Unfallrisiko

- Psychische Belastungen durch Uber- und Unterforderung, fehlende personelle Unterstiitzung, aber
auch fehlende Entwicklungsmaoglichkeiten im Beruf; durch dauernde Begegnung mit Leid, Sterben, Tod

- Belastungen durch ungiinstige Organisationsstrukturen: Nacht- und Schichtarbeit, geteilte Dienste,
Uberstunden, auch ungeniigende Pausen (und damit unentgeltlich erbrachte Uberstunden); Arbeits-
menge, Zeitdruck und Zeitmangel, zu geringe Entlohnung

- Belastungen durch schlechtes Betriebsklima und ungiinstiges Fiihrungsverhalten: nicht klar abge-
grenzte Aufgabenbereiche, unklare Arbeitsanweisungen (unvollstandig, widerspriichlich, etc.), schlecht
koordinierte Arbeitsabldufe, u.d. (durch Kommunikationsprobleme wie z.B. unzureichende oder ver-
spatete Informationsweitergabe)

- Belastungen durch Spannungen zwischen Pflege- und anderem Personal (v.a. Verwaltung) bzw. mit
der Pflegedienstleitung

DAMIT EINHERGEHENDE BEANSPRUCHUNGEN SIND U.A.:

- Korperliche Beschwerden wie Riickenschmerzen bzw. Unfallfolgen wie Schnitt-, Hieb-, Stichwunden,
Quetschungen, Prellungen, Verstauchungen, Zerrungen, Briiche, Banderrisse, Meniskusverletzungen,
etc.
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- Hohes Stresserleben

- Arbeitsunzufriedenheit, da nur Zeit fiir das Notwendigste, keine Gesprache mit Patient/innen etc. mog-
lich, Qualitdt der Aufgabenerledigung leidet

- Psychosomatische Beschwerden

- Chronische Erschopfung, reduzierte Erholungs- und Distanzierungsfahigkeit, v.a. bei einer hohen Iden-
tifikation mit dem Pflegeberuf

- Erleben einer Unvereinbarkeit von Familie und Beruf und einer gestdrten Work-Life-Balance

- Arbeitsunzufriedenheit durch Kollision von Arbeitsanforderungen und Selbstbild bzw. Selbstanspruch
im Pflegeberuf

- Erleben von zu wenig Anerkennung und Wertschatzung, Erfahrung zu geringer Partizipationsmoglich-
keiten, Unzufriedenheit mit Arbeitsklima

Die anhand der Belastungen und Beanspruchungen skizzierten Arbeitsbedingungen sind mitverantwort-
lich dafiir, dass die Krankenstdande der Pflegekrafte mit die hochsten Raten im Vergleich zu anderen Ver-
sicherungsgruppen aufweisen (vgl. Metz et al., 2009). Dabei wird jedoch laut Deutschem Berufsverband
fiir Pflegeberufe (2009) die Krankheit oft nicht einmal auskuriert, sondern ignoriert (sowohl aus Sorge
um den Arbeitsplatz als auch aufgrund von Personalmangel), so dass Pflegekrdfte durchschnittlich pro
Jahr 5x krank zum Dienst gehen. Als Ursachen fiir Krankschreibungen stehen Erkrankungen des Muskel-
Skelett-Systems und des Atmungssystems an oberer Stelle, gefolgt von psychischen Erkrankungen (vgl.
Initiative Neue Qualitdt der Arbeit, 2010). Hier lauten die Diagnosen insbesondere auf depressive St6-
rungen sowie Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen; das Burnout-Risiko der
Pflegekrafte ist im Vergleich zu anderen Berufsgruppen deutlich erh6ht (vgl. Metz et al., 2009).

Eine Kumulation dieses Beanspruchungserlebens kann von Arbeitsunzufriedenheit zu einer inneren Kiin-
digung fiihren mit der Absicht, die Stelle oder den Beruf zu wechseln und auch zu einer tatsdachlichen
Kiindigung. Stellenwechsel sind dabei sowohl innerhalb einer Einrichtung (vertikal und horizontal), in-
nerhalb des Gesundheitssektors oder zwischen Gesundheitsbereichen maoglich, weitere Fluktuationen
sind von Gesundheitsberuf zu Gesundheitsberuf sowie auch in andere Berufe zu beobachten.

Die Motive fiir einen Berufsausstieg aus der Pflege sind fiir Frauen und Manner verschieden. Hauptaus-
stiegsmotive fiir Frauen sind persdnliche und familidre Griinde (i.S. von Schwangerschaft und Erziehungs-
zeiten) sowie gesundheitliche Probleme. Der chronische Zeitdruck und damit einhergehend zu wenig Zeit
fiir die Patient/innen sowie die Belastungen durch ein schlechtes Arbeitsklima werden wiederholt als
Griinde fiir einen Berufswechsel genannt (vgl. Blum et al., 2004). Vor allem Miitter beklagen zudem die
Belastungen durch Nacht-, Spat- und Wochenendschichten allgemein sowie die eingeschrankten Mog-
lichkeiten der Teilzeitarbeit, die die Vereinbarkeit von Familie und Beruf erschweren. Blum et al. (2004)
untersuchte auch Hindernisse, die einen Wiedereinstieg von Frauen in den Pflegeberuf nach einer Fa-
milienphase erschweren: hier spielen vorrangig fehlende Kinderbetreuungsplatze, der zeitliche Konflikt
zwischen Arbeit und Familie sowie der unerfiillte Wunsch nach Teilzeit und flexiblen Arbeitszeiten eine
Rolle. Mannern, die den Berufsausstieg erwdgen, diente hingegen der Pflegeberuf vermutlich eher als
eine Art Sprungbrett fiir andere Berufe. Die Pflegebranche erscheint Mannern allgemein wenig attraktiv
aufgrund der geringen sozialen und materiellen Anerkennung und der fehlenden Karrieremoglichkeiten
(zusammenfassend siehe Metz et al., 2009; vgl. auch Bartjes & Hammer, 2006; Jost, 2007).

Behrens et al. (2009) untersuchten die Verweildauer von Angestellten in Pflegeberufen bzw. den Verbleib
in der jeweiligen Pflegetatigkeit. Dazu bezogen sie sich auf Daten zur Sozialversicherung fiir den Zeitraum
1990 bis 2005. Nach ihren Analysen verblieben 10 Jahre nach Berufseinstieg noch 70% der Gesundheits-
und Krankenpflegekrdfte im Beruf und wiesen somit eine relativ stabile Erwerbstadtigkeit auf. Beziiglich
einer Riickkehr in den Beruf nach einer Familienphase zeigte sich, dass ca. 50% der Frauen innerhalb von
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knapp liber einem Jahr wieder in der Pflege tdatig wurde. Fluktuationen erfolgten in der Regel von einem
Gesundheits-/Pflegebereich zu anderen Bereichen oder von einem Gesundheitsberuf zu einem anderem
Gesundheitsberuf, Abwanderungen in Berufe aulRerhalb der Pflege traten nur selten auf.

Hasselhorn et al. (2005) untersuchten in der Nurses Early Exit (NEXT) Studie in verschiedenen europdi-
schen Staaten die Absicht von Angestellten in Pflegeberufen, ihren Pflegeberuf zu verlassen. Die auf den
Zeitraum 2002/2003 bezogenen Befragungsdaten zeigen zundchst einmal ebenfalls eine generell hohe
Berufsbindung unter Pflegekraften, aber der Wunsch nach einem Berufsausstieg war in Deutschland ver-
gleichsweise stark ausgeprdgt. Auf die Frage ,,Wie oft im Laufe der letzten 12 Monate haben Sie daran
gedacht, lhren Pflegeberuf aufzugeben und eine andere berufliche Tdtigkeit zu beginnen?" antworteten
18.5% der Befragten, dass sie hdufig einen Berufsausstieg erwdgen, davon 10% mehrfach pro Monat
und 8.5% mehrfach pro Woche. Vor allem jlingere und gut qualifizierte Fachkrafte tragen sich dabei
mit dem Wunsch eines Berufswechsels. Bis zum 40. Lebensjahr denken deutsche Pflegekrdfte hdufiger
als ihre gleichaltrigen Kolleg/innen in anderen EU-Staaten iiber einen Ausstieg nach. Es ist damit eine
Unterscheidung von motivierten vs. resignierten Ausstiegswilligen zu treffen: Die eine Gruppe ist jung,
gut ausgebildet und strebt nach beruflicher und personlicher Weiterentwicklung; die andere Gruppe
zeichnet sich durch eher schlechte Gesundheit, eine geringe Arbeitsfdahigkeit und Burnout aus und strebt
eher den vorzeitigen Ruhestand an. Die hohe Bindung an die Gesundheitsbranche lasst sich auch in der
NEXT-Studie erkennen: Ein Drittel der Ausstiegswilligen sucht parallel nach Weiterqualifizierungsmog-
lichkeiten innerhalb der Pflegebereiche. Zusatzlich dazu strebt diese Gruppe aber auch eine erhohte
Verantwortlichkeit innerhalb ihrer Arbeitstdtigkeit an und wiinscht sich ein hdoheres und ihrer Leistung
entsprechendes Einkommen.

Generell gilt: je geringer die Arbeitszufriedenheit (aufgrund der o.g. Belastungen), desto starker ausge-
pragt ist der Wunsch nach einem Wechsel. Selbst wenn die Absicht nicht in eine Kiindigung und tatsdch-
liches Ausstiegsverhalten umgesetzt wird, gehen hdufige Wechselgedanken einher mit einer zunehmend
geringeren Identifikation mit der Einrichtung und auch mit dem Pflegeberuf als solches. Innere Emigra-
tion oder innere Kiindigung bergen aber ein hohes Risiko fiir ein Nachlassen in der Qualitat der Arbeit.
Dass viele Pflegekrdfte, u.a. auch aus einem wahrgenommenen Mangel an alternativen Stellen im Ge-
sundheitsbereich mit weniger Belastungen bzw. giinstigeren Arbeitsbedingungen in ihrer Tatigkeit ver-
bleiben (vgl. Behrens et al., 2009), obwohl sie mitunter innerlich schon langst gekiindigt haben, ist keine
beruhigende Nachricht. Das zeigt unter anderem eine Untersuchung des Deutschen Berufsverbands fiir
Pflegeberufe (2009). Die im Zeitraum 2008/2009 befragten Pflegekrdfte gaben zu 46.8% an, sie wiirden
ihren Angehorigen, Freunden oder Bekannten nicht empfehlen, sich im eigenen Arbeitsbereich versor-
gen zu lassen. Diese negative Einschdtzung beruht in jedem Einzelfall auf verschiedenen Griinden, aber
hierdurch ergibt sich ein Hinweis darauf, dass die in Studien immer wieder herausgestellten ungiinstigen
Arbeitsbedingungen aus Sicht der Fachkrdfte zu einer sinkenden Qualitdt in der Pflege fiihren. Die Mei-
nungsumfrage des Berufsverbands enthielt weiter die aus der NEXT-Studie bekannte Frage nach der Ab-
sicht, den Beruf zu wechseln. 2008/2009 (im Vergleich zur NEXT-Studie 2002/2003) gaben 33.1% der Be-
fragten an, mindestens mehrfach pro Monat konkret einen Ausstieg zu erwdgen. Zudem denken 46.4%
tiber einen Arbeitsplatzwechsel nach. Auch die Studie des Deutschen Berufsverbands fiir Pflegeberufe
zeigt den deutlichen Wunsch nach Weiterqualifikation von Pflegekraften: 54.3% denken mehrfach pro
Monat oder hdufiger liber eine Weiterqualifikation innerhalb der Pflegebranche nach, 41% auch iiber
Qualifizierungsoptionen auBerhalb der Pflege. Anhand der Ergebnisse der Umfrage werden vom Deut-
schen Berufsverband fiir Pflegeberufe (2009) vor allem die unzureichende Personalausstattung, schlech-
te Bezahlung, Arbeitsbedingungen, die korperlich und psychisch krank machen, Dauerstress durch Zeit-
mangel, steigende Patientenzahlen bei gleichzeitig sinkender Verweildauer sowie das schlechte Image
der Pflegeberufe allgemein beklagt.

32



3.3 ARBEITSMARKTSITUATION FUR PFLEGEFACHKRAFTE IM LAND BRANDENBURG

Betrachtet man den Arbeitsmarkt fiir Pflegfachkrdfte im Land Brandenburg (siehe Abbildung 1)%, so
zeigt sich einerseits der hdufig beklagte Fachkraftemangel. Andererseits gibt es aber auch eine Gruppe
von arbeitssuchenden, aber nicht arbeitslos gemeldeten Fachkraften, die z.B. einen Wechsel aus ihrer
bisherigen Anstellung anstreben oder nach Erziehungszeiten den Wiedereinstieg in den Pflegeberuf pla-
nen. Es steht zu vermuten, dass bei der Gruppe dieser nicht-arbeitslosen Arbeitssuchenden die gerade
skizzierten Arbeitsbedingungen und Wechselabsichten Griinde dafiir sind, sich bei der Bundesagentur
fiir Arbeit arbeitssuchend zu melden. Nicht in die Statistik gehen zudem diejenigen ein, die sich zwar
mit einer Wechselabsicht tragen, aber ohne Inanspruchnahme der Arbeitsagenturen aus ihrer aktuellen
Anstellung oder auch einer Familienphase heraus eine neue Stelle suchen, die zwar im Gesundheits- und
Pflegebereich verortet ist, aber doch alternative Arbeitsbedingungen und neue Herausforderungen, auch
im Sinne einer Weiterqualifikation, bietet.

700
650 o / N

600 < N\ -~ ~

550 ~ ~ -~
500
450
400
350
300
250
200
150

100
50

0
Jan Feb M=z Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dez Jan Feb M=z Apr Mai Jun Jul Aug
13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 14 14 14 14 14 14 14 14

offene Stellen === arbeitslose Fachkrafte — arbeitssuchende Fachkrafte

ABBILDUNG 1. Arbeitsmarktstatistik fiir Pflegefachkrdfte im Land Brandenburg fiir den Zeitraum Januar
2013 und August 2014

Anmerkung: Die Gruppe der arbeitssuchenden Fachkrdfte beinhaltet arbeitslos und nicht-arbeitslos gemeldete
arbeitssuchende Personen.

Nach den vom Bundesinstitut fiir Berufsbildung veroffentlichten Daten zu den 17 Ausbildungsgdngen
der Gesundheitsfachberufe in Deutschland entfallen 65.5% der Schiiler/innenzahlen auf die drei Pfle-
geberufe der Gesundheits- und Krankenpflege, der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege sowie der
Altenpflege. Dabei werden fiir alle drei Bereiche leicht steigende Schiiler/innenzahlen ausgewiesen, der
Frauenanteil ist weiter extrem hoch (v.a. der Anteil in der Kinderkrankenpflege), wie den Abbildungen 2
(fiir die Kinderkrankenpflege) und 3 (fiir die Gesundheits- und Krankenpflege) zu entnehmen ist.

23 Bei der Interpretation von Abbildung 1 ist zu beachten, dass sich die von der Bundesagentur fiir Arbeit veroffentlichten Daten auf die Be-
rufsklasse 813 nach der Klassifikation der Berufe von 2010 beziehen. Diese umfasst die Bereiche Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege
sowie Rettungsdienst und Geburtshilfe.
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ABBILDUNG 2. Entwicklung der Ausbildungszahlen bundesweit fiir den Bereich der Kinderkrankenpflege
(nach zoller, 2014, S. 27)
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ABBILDUNG 3. Entwicklung der Ausbildungszahlen bundesweit fiir den Bereich der Gesundheits- und
Krankenpflege (nach Zdller, 2014, S. 31)

Betrachtet man die Anzahl der erteilten Erlaubnisse zum Fiihren der Berufsbezeichnung in den Gesund-
heitsfachberufen im Land Brandenburg, ist fiir die Gesundheits- und Krankenpfleger/innen zwischen
2002 und 2012 ein leichter Anstieg von plus 8% zu verzeichnen (vgl. Lang et al., 2013).

Vor dem Hintergrund einer steigenden Mobilitdt in der Arbeitsplatzsuche in der Gesundheitsbranche
erfolgte 2012 eine Absolventenbefragung zu den Planen der Brandenburger Auszubildenden der unter-
schiedlichen Gesundheitsfachberufe nach Ausbildungsabschluss, da bis dahin keine Zahlen dazu vorla-
gen, ob dem Arbeitsmarkt im Bundesland geniigend Brandenburger Absolvent/innen der Gesundheits-
fachberufe zur Verfiigung stehen werden. Lang et al. (2013) fragten daher nach dem geplantem Ort
derkiinftigen Berufsausiibung sowie nach Pldanen fiir weitere QualifizierungsmaRBnahmen im Anschluss
an die abgeschlossene Berufsausbildung. Die befragten Absolvent/innen stammten zu 87% aus Bran-
denburg, 13% waren fiir ihre Ausbildung in das Bundesland umgesiedelt. Innerhalb der Gruppe der
Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen waren sogar 38% aus anderen Bundeslandern zugezogen.
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Die Mehrheit der Befragten plant eine Berufsausiibung in Brandenburg, 22% der Gesundheits- und
Krankenpfleger/innen sowie 43% der Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/innen dachten jedoch
tiber einen Ortswechsel, insbesondere nach Berlin, nach. Als Griinde fiir das Verlassen Brandenburgs
wurden v.a. bessere berufliche Perspektiven und soziale Griinde (also die gewiinschte Nahe zu Familie
und Freunden) genannt. Gut ein Viertel der Gesundheits- und Krankenpfleger/innen und jede(r) Vierte
bis Flinfte im Bereich Gesundheits- und Kinderkrankenpflege trug sich mit dem Wunsch nach einer wei-
teren Qualifizierung im Anschluss an die Ausbildung, hdufig wurde hier das Medizinstudium als Ziel be-
nannt. Von den Gesundheits- und Krankenpflegehelfer/innen gaben zudem 27.8% an, eine Ausbildung
zur Fachkraft anzustreben.

3.4 FAZIT

Es kann festgehalten werden, dass im Land Brandenburg zwar kein Fachkrafteiiberschuss in den Ge-
sundheitsberufen zu verzeichnen ist, die Situation in der Pflegebranche aber weiterhin mitunter durch
sehr ungiinstige Arbeitsbedingungen gekennzeichnet ist, die mit einer Reihe hoher Belastungen und
Beanspruchungen fiir die Angestellten in ambulanten, teilstationdren und stationdren Einrichtungen
verbunden sind. Gerade auch Teilzeitmodelle und familienfreundliche Arbeitszeiten, die u.a. fiir ge-
sundheitlich beeintrdchtigte Arbeitsnehmer/innen sowie fiir Berufsriickkehrer/innen aus Familienphasen
attraktiv wdren, sind in den typischen Pflegeberufen schwer zu realisieren. Weiterhin wurde gezeigt,
dass sich ein bedeutender Anteil der Fachkrafte mehr Zusatzqualifikationen wiinscht und auch bereit ist,
sich entsprechend weiter zu qualifizieren. Diese Bereitschaft ist oft gekoppelt an den Wunsch, anschlie-
Rend eine hohere Verantwortlichkeit libertragen zu bekommen, sich personlich weiterzuentwickeln so-
wie auch ein hoheres Einkommen zu erlangen. Zusammenfassend ist davon auszugehen, dass die Ar-
beitszufriedenheit (mit der auch eine hohe Qualitdt der Arbeitsleistung gewdhrleistet werden kann) der
Fachkrafte dann hoch ist, wenn die Arbeit ihnen viele Entwicklungs-, Einfluss- und Lernmoglichkeiten
bietet, Fehlbeanspruchungen vermieden werden konnen und das Einkommen existenzsichernd ist und
vor allem auch in einem gerechten Verhdltnis zur Leistung steht (vgl. Fuchs, 2006). Vor diesem Hinter-
grund kann das im Kapitel &4 beschriebene Berufsbild der Schulpflegekraft eine attraktive Erweiterung
der Gesundheitsberufe im Land Brandenburg darstellen und Fachkraften eine interessante Alternative
innerhalb des Gesundheitsbereichs bieten.

BEDARF AN SCHULPFLEGEKRAFTEN IM LAND BRANDENBURG

Das Schulnetz im Land umfasst im Schuljahr 2014/2015 im Bereich der 6ffentlichen Schulen 403 Grund-,
118 Ober- und 21 Gesamtschulen, 76 Gymnasien, 25 Oberstufenzentren sowie 84 Forderschulen. Es be-
suchten 205.264 Schiiler/innen im Schuljahr 2013/2014 die verschiedenen Brandenburger Schulen.

Aus der Empfehlung eines durchschnittlichen Betreuungsverhdltnisses von maximal 1:700 (vgl. Kapitel 6)
ergdben sich fiir das Land Brandenburg damit zum gegenwadrtigen Stand knapp 300 neue Arbeitspldtze
fiir Schulpflegekrdfte in Vollzeit an Schulen in 6ffentlicher Hand. Das zustdndige Landesministerium fiir
Bildung gibt an, dass die Schiilerzahlen in diesem Jahr erneut leicht gestiegen sind. Auch fiir die Folge-
jahre wird ein weiterer geringer Anstieg erwartet, so dass der Umfang von ca. 300 neu zu schaffenden
Vollzeit-Stellen bzw. einer entsprechend hoheren Anzahl von Voll- und Teilzeit-Stellen auch fiir die Zeit
nach Ende des Modellprojekts (etwa ab dem Jahr 2017) realistisch erscheint.

Zusatzlich gibt es im Land derzeit 137 Schulen in freier Tragerschaft mit zusammen 21.625 (Schuljahr
2013/2014) Schiiler/innen. Es steht zu vermuten, dass bei einer landesweiten Einfiihrung von Schulpfle-
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gekrdften auch an diesen Schulen Arbeitspldtze in diesem Bereich geschaffen werden.

Das Arbeitsfeld der Schulgesundheitspflege, das in den Folgekapiteln naher beschrieben wird, bietet eine
Erweiterung des Umfangs und der Qualitat des Arbeitsmarktangebots fiir Pflegefachkrafte, insbesondere
in Bezug auf familienfreundliche Arbeitszeiten, ein wohnortnahes Arbeitsplatzangebot und ein Stellen-
profil, das neue Herausforderungen im Schnittbereich von Gesundheit und Bildung bietet.

Jedoch kann erwartet werden, dass es langfristig indirekt weitere positive Wirkungen auf den Bran-
denburger Arbeitsmarkt geben wird: (1) Die Arbeitsmarktchancen von Eltern, insbesondere Miittern, ge-
sundheitlich benachteiligter und behinderter Schiiler/innen sollten sich in Bezug auf die Ausweitung der
Erwerbsarbeit und die Erhdhung der Erwerbsbeteiligung verbessern. (2) Weiterhin sollten sich positive
Effekte auf die Arbeitszufriedenheit und auch Gesundheit der Lehrkrdfte im Land zeigen, da sie durch
die neuen Fachkrafte eine deutliche Entlastung von fachfremden Aufgaben sowie eine professionel-
le Unterstiitzung in Bezug auf die steigenden Herausforderungen in Gesundheits-fragen im Rahmen
der Ganztagsangebote und Inklusionsbestrebungen der Bildungseinrichtungen erfahren. (3) SchlieRlich
fordert die Arbeit der Schulpflegekrafte die Qualitdt der Schulbildung im Sinne der Erhdhung der Bil-
dungsbeteiligung aller, auch benachteiligter, Schiiler/innen, des lebenslangen Lernens und der sozialen
Teilhabe. Es ist somit davon auszugehen, dass sich langfristig dadurch auch die Ausbildungsfahigkeit der
Brandenburger Jugendlichen sowie ihre Chancen auf dem Arbeitsmarkt erhéhen.
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KAPITEL 4
TATIGKEITSSPEKTRUM DER SCHULPFLEGEKRAFTE

Die Schulgesundheitspflege (School Health Nursing) hat in vielen Landern eine lange Tradition, so gibt es
z.B. in den USA oder GroRbritannien schon seit Anfang des 20. Jahrhunderts School Nurses. Auch in Polen
arbeiten die Pielegniarki Szkolne seit 1917/1918 auf eine gemeinsame Initiative von Arzten, Pddagogen
und Eltern hin. In Skandinavien reichen die Wurzeln dieses Berufes sogar bis ins 19. Jahrhundert zuriick.
Die Arbeit der finnischen Kouluterveydenhoitaja hat sich (wie auch in Schweden) aus den in Schulen
durchgefiihrten und staatlich organisierten darztlichen Reihenuntersuchungen im 19. Jahrhundert ent-
wickelt, die zur Eindammung der hohen Kindersterblichkeit durch ansteckende Krankheiten etabliert
wurden (vgl. auch Kocks, 2008). Gleiches gilt fiir GroRbritannien, wo die Geburtsstunde der School Nurses
im Jahre 1907 angesiedelt wird (Lightfoot & Bines, 2000). Ubrig geblieben aus dieser Zeit sind die nach
wie vor von den School Nurses durchgefiihrten Reihen-Impfungen.

Australien auf der anderen Seite hat sich aufgrund der veranderten Herausforderungen bzgl. der Kinder-
gesundheit und der Belege fiir einen Zusammenhang von Gesundheit und Bildung erst Ende der 1990er
Jahre dazu entschieden, die Schulgesundheitspflege in verschiedenen Bundesstaaten einzufiihren. Der
Blick auf den 5. Kontinent lohnt sich, da von dort Erfahrungen wenige Jahre nach Einflihrung dieses
neuen Berufsfeldes vorliegen, die zwar nicht 1:1 auf Brandenburg bzw. Deutschland iibertragen werden
konnen, aber Anhaltspunkte geben, worauf im Zuge der Implementierung dieses Arbeitsfeldes an Schu-
len zu achten ist.

0b nun traditionell mit im Schuldienst verankert oder nicht, die Erfahrungen aus anderen Staaten zeigen,
dass es sich bei der Schulgesundheitspflege um ein lebendiges Berufsfeld handelt, das sich liber die ver-
gangenen Jahrzehnte weiter entwickelt hat und in dem es auch zukiinftig Umgestaltungen geben wird.
Dabei wird auch deutlich, dass eine klare (und iiber die Zeit verdnderbare) Rollenbeschreibung der School
Nurses nicht nur vorteilhaft, sondern essentiell ist (siehe Kapitel 4.2). Bevor auf dieses Thema naher
eingegangen wird, erfolgt aber zundchst eine Beschreibung der Rahmenbedingungen und des Tatigkeits-
spektrums der beiden Projekt-Partner-Lander Finnland und Polen im Sinne von Beispielen flir Modelle
guter Praxis. Das Kapitel schlieBt mit der Darstellung eines moglichen Tatigkeitsprofils fiir Brandenburg
inklusive dem Verweis auf eine notwendige Abgrenzung von anderen in Brandenburger Schulen sowie im
Gesundheitsdienst tatigen Berufsgruppen.

4.1 AUSGEWAHLTE ASPEKTE ZUR SCHULGESUNDHEITSPFLEGE (SCHOOL HEALTH NURSING) IN DEN PROJEKT-
PARTNER-LANDERN FINNLAND & POLEN?*

Die aktuelle Schulgesundheitspflege in Finnland hat sich seit Anfang des 20. Jahrhunderts aus der Tra-
dition der schulischen Reihenuntersuchungen heraus gebildet. In den 1970er Jahren verlagerte sich der
Fokus der Untersuchungen und Beratungen allmahlich mehr in Richtung Gesundheitserziehung und Ge-
sundheitsfiirsorge. Im 21. Jahrhundert hat sich die Perspektive auf einen ganzheitlichen Gesundheitsbe-
griff erweitert, inklusive der Beachtung der psychischen Gesundheit und dem Einbezug der individuellen
Lebensbedingungen.

2 per folgende Uberblick iiber die Schulgesundheitspflege in Finnland und Polen orientiert sich an den Projekt-Beitrdgen der internationalen
Partnerinnen Marjale von Schantz, Pia Ahonen, Camilla Laaksonen und Jaana Tomppo (Universitdt Turku, Finnland) sowie Natalia Gorecka
und Joanna Kraska (Szkola Podstawowa Nr 164, Lodz, Polen) im Rahmen der Projekt-Auftaktveranstaltung 2013 sowie wahrend der Ex-
kursion nach Turku/Finnland 2014.
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Das Gesundheitssystem in Finnland ist grundsdtzlich anders organisiert als in Deutschland. Es liegt fast
ausschlieBlich in staatlichen Handen und wird auf kommunaler Ebene organisiert sowie paritatisch durch
die Kommunen und die nationale Regierung finanziert. Die ambulante Versorgung findet in Gesund-
heitszentren, die stationdre in staatlichen Krankenhdusern statt. Gesundheitsfiirsorge startet schon vor-
geburtlich in der Versorgung der schwangeren Frauen, setzt sich nach der Geburt fort und die Schulge-
sundheitspflege ist somit nur ein Glied in der Kette des liber den Lebenslauf aufeinander abgestimmten
Prozesses der offentlichen Gesundheitsversorgung und -fiirsorge. Die Kranken- bzw. Gesundheitspfle-
gekrafte haben in Finnland anders als in Deutschland eine weitreichendere Funktion in diesem System.
Dadurch dass sie von den Kommunen angestellt und so in mehreren Arbeitsfeldern der gemeindenahen
Gesundheitsversorgung (z.B. in Geburtskliniken, Gesundheitszentren oder in der ambulanten Pflege)
eingesetzt werden kdnnen, kennen die School Nurses (gerade in diinner besiedelten Regionen) die Kin-
der und ihre Familien moglicherweise schon bevor sie in die Schule kommen. Es kann sich somit eine
gilinstige Kontinuitdt in der Betreuung ergeben. Die Schulgesundheitspflege ist gesetzlich verankerte
Aufgabe der Kommunen und wird durch diese finanziert. Die schulischen Gesundheitsdienste sind vor-
rangig an Schulen stationiert, z.T. aber auch an den regionalen Gesundheitszentren. An diesen Zentren
ist zudem der schuldrztliche Dienst angesiedelt, der jedoch auch Vorort-Termine in den Schulen anbietet.
Die Fachkrafte sind in der Abteilung fiir die 6ffentlichen (gemeindenahen) Gesundheitsdienste angestellt
und werden dort auch fachlich betreut.

Der Kern der finnischen Offentlichen Gesundheitspflege ist die Gesundheitsforderung. Deshalb gehort
der Bereich Gesundheitsforderung neben der klassischen Gesundheits- und zahnadrztlichen Versorgung
in Finnland zu den Aufgaben der School Nurses. Alle Aspekte von Gesundheit, der physische wie der
psycho-soziale Bereich werden dabei beriicksichtigt. Die konkreten Arbeitsfelder der Gesundheitspfle-
gekrafte in Schulen sind in Tabelle 1 aufgefiihrt. Eine wichtige Voraussetzung fiir ihre Arbeit generell ist
dabei das Vertrauensverhaltnis zu den Schiiler/innen bzw. den Familien, welche durch ihre Verschwie-
genheitspflicht erleichtert wird. Hervorzuheben ist, dass die schulische Gesundheitsversorgung immer
in einem multiprofessionellen Team erbracht wird. Dieses Team besteht aus Lehrkrdften, pddagogischen
Assistenzkraften, Schulsozialarbeiter/innen, Psycholog/innen, dem schuladrztlichen Dienst und der School
Nurse. Letztere ist ein wichtiges Verbindungsglied zu allen anderen Professionen. Die Pflegefachkraft
arbeitet in der Regel an einer Schule, in Abhdngigkeit von der GroRe der Bezirke und Schulen arbeitet sie
aber manchmal auch gleichzeitig an mehreren Schulen und zusatzlich am zustandigen Kinderkranken-
haus. Eine Schulpflegekraft betreut dabei maximal 600 Schiiler/innen.
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TABELLE 1. Aufgabenbereiche und Tatigkeiten der Schulpflegekrdfte an finnischen Schulen

AUFGABENBEREICHE TATIGKEITEN
Erstversorgung - Tatigkeiten im Rahmen der Ersten Hilfe
Gesundheitscheckups - Durchfiihrung von jahrlichen Reihenuntersuchungen zur

Erfassung des individuellen Gesundheitszustandes und
der korperlichen Entwicklung, z.T. unter Einbeziehung der
familidren Situation (in den Klassenstufen 1, 5 und 8) in-
klusive Ableitung eines individuellen Gesundheits(frder)
plans pro Schiiler/in: Erfassung der GroRe, des Gewichts
und der Haltung sowie ganzheitliche Bewertung der ge-
sundheitlichen Situation, der altersgemdBen Entwick-
lung, des Wohlbefindens (physisch, emotional, sozial)

- Durchfiihrung einer Untersuchung zur Mundgesundheit
zu mindestens 3 Zeitpunkten im Laufe der Schulzeit pro

Schiler/in

Risikobewertung - Teilnahme an der Entwicklung und bei der Umsetzung der
Schulsicherheitspldne inkl. Uberwachung der Sicherheit
3x jahrlich

Interdisziplindre inner-und auRerschuli- - Ubernahme koordinierender Tatigkeiten im multiprofes-

sche Vernetzung sionellen Schulgesundheitsteam

- Mitwirkung bei Fallbesprechungen

- Informationsweitergabe zu Gesundheitsthemen an Schii-
lerschaft, Familien, Schulgemeinschaft und weitere Be-
teiligte aus der kommunalen Gesundheitsversorgung

Unterstiitzung chronisch kranker Kinder -Erkennen der Bedarfe von Kindern mit besonderen Be-
und Jugendlicher diirfnissen und Einleitung/Umsetzung von Hilfen
- Kooperation mit anderen Hilfe-Einrichtungen zur Unter-
stiitzung chronisch kranker Kinder im Umgang mit ihrer
Situation und, wenn notwendig, die Vermittlung an an-
dere Fachkrdfte

Friiherkennung - Durchfiihren notwendiger und geeigneter Tests zur Diag-
nose einer Erkrankung von Schiiler/innen

Dokumentation - Dokumentation in der seit Geburt an gefiihrten Kranken-
akte fiir jede/n Schiiler/in
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AUFGABENBEREICHE TATIGKEITEN

Pravention bzw. allgemeine Forderung/ - Beratung und Unterstiitzung von Schiiler/innen und
Unterstiitzung des Wohlbefindens der Fami-  ihren Familien bei dem Umgang mit individuellen ge-
lien sundheitsbezogenen Lagen (inkl. Impfprophylaxe)

-Teilnahme an der Entwicklung und Umsetzung des
Schulgesundheitsplans

-Teilnahme an der Entwicklung der gesundheitsfor-
dernden Schulumgebung

- Mitwirkung an der Entwicklung der gesundheitsbezo-
genen Inhalte des schulinternen Curriculums

Polnische Schulkrankenschwestern gibt es seit 1917/1918, aber erst in den 1950er Jahren dnderte sich die
Konzeption zur Kindergesundheit in Schulen erstmalig grundsatzlich. Von diesem Zeitpunkt an gab es im
Turnus von etwa zehn bis fiinfzehn Jahren Erweiterungen und Aktualisierungen der Aufgaben der Schul-
pflegekrafte und auch ihrer strukturellen Anbindung. Im Jahre 1985 haben die Schulkrankenschwestern
ihren auch heute noch giiltigen beruflichen Status erhalten und sind als ,,Umwelt-Krankenschwester" im
Bereich Bildung und Erziehung anerkannt worden. In den 1990er Jahren schliel8lich wurden verbindliche
Berufsstandards fiir die Schulgesundheitspflege vorgegeben.

Die Aufgaben der Schulpflegekrdfte in Polen sind sehr interdisziplindr angelegt und erfordern daher auch
eine entsprechend vielseitige Ausbildung. Das Arbeitsfeld umfasst eine Kombination aus Elementen der
Padiatrie, Sozialmedizin, Sportmedizin, Promotion/Bewerbung des gesunden Lebensstiles, Auxologie?*,
Okologie, Pddagogik, Psychologie, Soziologie, Organisation und Management. Die Tatigkeitsfelder (nach
der Verordnung des Gesundheitsministeriums im Bereich der Organisation der Gesundheitsprophylaxe
von Kindern und Jugendlichen von 2004) sind in Tabelle 2 aufgelistet. Die Aufgaben sind jedoch nicht
als geschlossener Katalog zu betrachten; im Rahmen von zusdtzlichen Qualifikationen kann eine Schul-
pflegekraft ihr Tatigkeitsspektrum erweitern und zusdtzliche Aufgaben iibernehmen. Die Gesundheits-
leistungen der Schulpflegekrédfte sind in Polen durch den ,Nationalen Gesundheitsfonds" (vgl. Kran-
kenkassen) finanziert. Die Arbeitszeit einer Schulpflegekraft pro Schule ist abhdngig von den jeweiligen
Schiilerzahlen. Eine Krankenschwester kann fiir maximal 880 Schiiler/innen verantwortlich sein. In Schu-
len mit bis zu 150 Schiiler/innen arbeitet sie einmal in der Woche bis vier Stunden am Tag. In Schulen
mit einer Schiilerzahl zwischen 150 und 240 werden 2 Tage mit jeweils vier Stunden angesetzt, usw. Die
Fach- und Dienstaufsicht fiir die Schulpflegekraft wird durch das Offentliche Regionale Gesundheitszen-
trum wahrgenommen. Dieses ist dem Nationalen Gesundheitsfonds sowie dem Gesundheitsministerium
untergeordnet.

% Unter Auxologie wird die Lehre vom korperlichen Wachstum verstanden.
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TABELLE 2. Aufgabenbereiche und Tatigkeiten der Schulpflegekrdafte an polnischen Schulen

AUFGABENBEREICHE

TATIGKEITEN

Erstversorgung

Pravention

Primadre Pravention

Sekundare Pravention

Tertiare Pravention

Untersuchungen & Gesundheitscheckups

Dokumentation

Risikobewertung

- Vordrztliche Behandlung bei akuten Erkrankun-

gen, Verletzungen, Vergiftungen

- PraventionsmaBnahmen im Bereich Suchtmittel-
konsum, Bewegung/Sport, Erndhrung/Essstorun-
gen, AufkldarungsmaBnahmen aus der Sexualpa-
dagogik unter Einbindung der Schiilerschaft, des

Personals und der Eltern

- Vortrdge, Workshops, Elternberatung und Dis-
kussionsrunden in Schulklassen zu o.g. Themen
der Gesundheitsbildung, Information iber ge-
sunden Lebensstil und die Sicherung von gesun-

den Bedingungen des Lebens und des Lernens

- RegelmaRige klassenbasierte SchulungsmaB-
nahmen im Bereich Mundhygiene zur Zahnpflege

und Prophylaxe mit Fluorid

- Uberpriifung des Impfstatus der Schiiler/innen,
Durchfiihrung und Dokumentation der Impfpro-

phylaxe

- Friiherkennung inkl. Gesundheitstests zur Vor-
beugung und Behandlung einer pathogenen
Entwicklung bei Schiiler/innen mit einem erhdoh-

ten gesundheitlichen Risiko

- Beratung von Schiiler/innen mit bereits einge-
tretenen gesundheitlichen Beeintrachtigungen,
chronischen Erkrankungen/Behinderungen so-

wie schulischen oder sozialen Problemen

- Friiherkennung und Diagnhose potenzieller Ab-
weichungen von der Entwicklungsnorm mit Hilfe

einfacher Testverfahren

- Reihenuntersuchungen im Alter von 6/7, 10, 12,
13, 16, 18/19 Jahren zur physischen Entwicklung
und Kdrperhaltung, Seh- und Hortests, Kontrolle

des Sprachapparates, Blutdruckmessung

- Erstellung einer medizinischen Dokumentation

fiir jede/n Schiiler/in

- Beratung der Schulleitung in Fragen der Risikobe-
wertung, z.B. der Innen- und AuRenausstattung,
der SicherheitsmaBnahmen fiir die Schiilerschaft
sowie bzgl. der Sanitdar- und Hygienebedingun-

gen
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AUFGABENBEREICHE TATIGKEITEN

Schulspeisung - Beratung der Schulleitung bzgl. der Bewertung
und einer etwaigen Verbesserung der Schulspei-
sung

Interdisziplindre inner- und auBerschulische - Kooperationen im Einzelfall mit dem Bezugsarzt,

Zusammenarbeit dem zahndrztlichen Dienst sowie den Eltern ei-

nes Kindes; allgemein mit der Schulleitung, dem
pddagogischen Beirat der Schule sowie Einrich-
tungen der Kinder- und Jugendhilfe

4.2 ZUR ROLLE DER SCHULPFLEGEKRAFTE IN VERSCHIEDENEN STAATEN

Die Leistungskataloge fiir School Nurses sind nicht nur in Finnland und Polen sehr umfangreich, sondern
in vielen europaischen und weiteren Staaten, in denen die Schulgesundheitspflege ein fester Bestand-
teil an Schulen ist (siehe Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe, 2011 als Zusammenfassung bzw.
Baldwin, 2009; Ball & Pike, 2005; Kocks, 2008; Moses et al., 2008 fiir einzelne Landes-Beispiele). Al-
lerdings ist dabei zu beachten, dass dieses Berufsfeld oftmals auf eine lange Tradition zuriickblickt und
das Aufgabenspektrum sich mit den Jahren verandert bzw. erweitert hat. Die Leistungskataloge anderer
Staaten sollten daher nicht als Vorbild fiir Brandenburg gesehen werden, die 1:1 iibernommen werden
konnen, sondern spannen vielmehr den Rahmen auf, in dem Schulgesundheitspflege sich international
aktuell bewegt. Dieses Kapitel ist deshalb auch nicht darauf ausgerichtet, eine erschopfende Beschrei-
bung der Tatigkeiten aller Staaten bereit zu stellen. Vielmehr fasst der folgende Kasten die typischen
Arbeitsbereiche einer Schulpflegekraft zusammen. Diese Zusammenstellung gilt — unter Beriicksichtigung
unterschiedlicher Schwerpunktsetzungen und einzelner Erweiterungen - fiir viele Staaten und soll als
Rahmenmodell der im Folgenden skizzierten Probleme zur Rollenbeschreibung und zur Rollenabgrenzung
dienen.

42



AUFGABENFELDER EINER SCHULPFLEGEKRAFT NACH DEM DEUTSCHEN BERUFSVERBAND FUR PFLEGEBERUFE
(2011) BZw. KOCKS (2009)

Die School Health Nurse ...

- ist Ansprechperson fiir alle gesundheitlichen Fragestellungen und Belange der Schiiler/innen
- erkennt, kiimmert sich, hort zu

- ist Casemanager/in

- ist mit PflegemalBRnahmen betraut

- berat, schult, informiert

- erfiillt eine Briicken-/Vernetzungsfunktion

- ist Teil der Sorge um den Anderen

Die School Health Nurse ist tatig in den Bereichen:

GESUNDHEITSFORDERUNG PRAVENTION FRUHERKENNUNG DURCH

- Bewegung - Unfallvermeidung - Screenings

- Erndhrung - Aufklarung - regelmaRige Untersuchungen

- Stress - Sexualitdt, Drogen - offene Sprechstunden

- Anti-Mobbing - Impfungen - Zusammenarbeit mit Eltern,
e - Unterricht Lehrkraften, etc.

- Schulung/Information

INTEGRATION ZUGANG ZU VULNERABLEN INTERDISZIPLINARE

- Begleitung und Unterstiit- GRUPPEN DURCH ZUSAMMENARBEIT MIT
zung von Kindern/Jugendliche - niedrigschwellige Angebote - Eltern
mit besonderem pflegerischen - hohes Vertrauen - Lehrkraften
und/oder medizinischen Unter- - Prdsenz in der Schule - Sozialarbeiter/innen
stiitzungsbedarf - Mediziner/innen

- Psychologl/innen

GESUNDHEITSVERSORGUNG BEI SCHULUMFELDGESTALTUNG GRUPPENARBEIT

- Erkrankungen - Unfallvermeidung - gibt Unterricht

- Verletzungen - Gesundheitsforderliche Umge- - macht Projekte
bung

- Vernetzung in den Stadtteil

Australische School Nurses erleben sich selbst vor allem in vier Rollen. Sie unterstiitzen Kinder und Ju-
gendlichen in allen gesundheitsbezogenen Fragen und sehen sich in einer Vermittlungsrolle (sowohl be-
zogen auf das Verhaltnis zwischen Schiiler/innen und ihren Eltern als auch mit Blick auf eine Vermittlung
an ein breites Spektrum weiterfiihrender Hilfen). Zudem sind sie verantwortlich fiir die Gesundheitsfor-
derung, und - bedingt durch die Einfiihrung des neuen Berufsfeldes — auch zustdndig fiir die Offent-
lichkeitsarbeit, um ihre eigenen Tdtigkeiten und Qualifikationen sowohl den Kolleg/innen in den Schulen
als aber auch der Schiilerschaft und den Eltern zu vermitteln. Zu Beginn ihrer Arbeitstatigkeit waren sie
vor allem durch Aufgaben der Gesundheitsversorgung stark belastet. Die anderen ihnen libertragenen
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Aufgaben wie Gesundheitsforderung und auch das Einwirken auf eine Verbesserung der schulischen Um-
gebung (i.S. einer Risiko-/Gefdahrdungsbeurteilung und Ableiten gesundheitsférderlicher MaRnahmen)
konnten sie wdhrend der ersten zwei Berufsjahre kaum oder gar nicht wahrnehmen. Aus Sicht der Schu-
len hatte die Akutversorgung klar Vorrang vor einer langfristigen Perspektive der Orientierung hin zu
einer gesunden Schulumgebung, fiir die Anderungen angestoRen werden miissen (Barnes et al., 2004).

Nach Lightfoot und Bines (2000) sehen sich britische School Nurses selbst als Gesundheitsberater/innen
flir die Schiilerschaft, das Schulpersonal und die Eltern. Durch die Erfiillung ihres Hauptauftrags durch
den National Health Service wird ihre Rolle aus Sicht von Schiiler/innen, Lehrkraften und Eltern aber vor-
rangig durch die Screening-Untersuchungen und Reihen-Impfungen bestimmt. Die Schulpflegekraft ist
aber auch aus der Sicht aller befragten Gruppen ein wichtiges Glied in der Gesundheitsforderung: Selbst
ohne entsprechende padagogische Ausbildung sind die Fachkrafte oft eingebunden in Unterrichtspro-
jekte bzw. erteilen selbststdandig Gesundheitsunterricht. School Nurses gelten an ihren Schulen als die
wichtigste Vertrauensperson. Allerdings wurde beklagt, dass sie dieser Rolle nicht wirklich gerecht wer-
den kdnnen, wenn sie an mehreren Schulen gleichzeitig tdtig und somit pro Schule nur selten prdsent
sind. Zusatzlich werden sie als Unterstiitzung fiir die Familien (durch praktische Hilfestellungen, z.B. in
Kooperation mit dem Sozial- oder/und Jugendamt, oder/und emotionale Unterstiitzung in der familidren
Bewidltigung von chronischen Krankheiten oder anderen Problemen der Kinder) wahrgenommen. Trotz
dieser beschriebenen geteilten Sichtweisen gibt es in der Wahrnehmung einzelner Personen und Schulen
groRe Unterschiede. Schulleitungen und -personal sind z.T. im Unklaren dariiber, was ihre School Nurse
alles anbieten kann und inwieweit es im Ermessen der Fachkraft liegt, selbst iiber ihre Aufgabenbereiche
zu entscheiden. Auch die School Nurses selbst definieren ihre Rolle iiber individuelle Schwerpunkte, so
dass die Vergleichbarkeit des Arbeitsfeldes liber verschiedene Schulen hinweg erschwert wird.

In Wales (siehe Baldwin, 2009) gibt es Bestrebungen, die Aufgaben der Schulpflegekrdfte verstarkt auf
den Bereich der Familienunterstiitzung auszuweiten, um auch die Heranwachsenden zu erreichen, die
aus verschiedenen Griinden die Schule gerade nicht besuchen. Damit einhergehend ist geplant, eine
Erreichbarkeit liber die Schulstunden hinaus zu gewdhrleisten. Die School Nurses sollen fiir alle Kinder
im schulpflichtigen Alter zustdndig sein, ob sie gerade am Schulunterricht teilnehmen oder nicht. Um
ein angemessenes Betreuungsverhadltnis gewdhrleisten zu kénnen, soll mindestens eine Schulpflege-
kraft pro weiterfiihrender Schule (sowie der dazugehdrenden Grundschulen) beschaftigt werden. Da
die Verfligbarkeit auch mannlicher Fachkrafte in Wales als wichtig und notwendig erachtet wird, sollten
aber idealerweise Teams installiert werden, damit pro Schule jeweils eine weibliche und eine mdnnliche
Pflegekraft erreichbar sind.

Die Erfahrungen in anderen Staaten zeigen, dass es trotz einer langen Tradition der Schulgesundheits-
pflege auch weiterhin wichtig ist, dass die Schulpflegekrdfte ihre Aufgabe als Unterstiitzung fiir Kinder
und Jugendliche in allen Gesundheitsfragen immer wieder neu begriinden konnen, damit sie innerhalb
der Schule geniigend Raum und kollegiale Anerkennung fiir ihre Tdtigkeit gewinnen. Ihre Arbeit unter-
scheidet sich von denen der Lehrpersonen u.a. dadurch, dass sie sich nicht vorrangig an Unterricht und
Erziehung groRerer Gruppen orientieren, sondern individuelle Betreuung, Gesprdche und Unterstiitzung
anbieten. Erst das Verstandnis und die Anerkennung ihrer Arbeit durch die padagogischen Kolleg/innen
geben ihnen jedoch den notigen Handlungsraum. Werden Schulpflegekrafte an staatlichen Schulen im
Land Brandenburg eingefiihrt, ist daher zu beachten, dass es gut ausgearbeitete Regeln und Aufgaben-
beschreibungen fiir diese neue Tatigkeit geben muss (Flitner, 20142%). Gesundheitsfachkrafte arbeiten
auf ihrem Gebiet allein in einem Schulalltag, der primar vom Lehrerkollegium bestimmt wird.

% Dje Ausfiihrungen in diesem Abschnitt stiitzten sich u.a. auf die Beitrdge von Prof. Dr. Elisabeth Flitner (Universitdt Potsdam) im Rahmen
der Projekt-Auftaktveranstaltung 2013.
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Eine klare Rollenbeschreibung und Abgrenzung zu benachbarten Berufsgruppen ist daher fiir alle Akteure
wichtig, fiir die Schulpflegekraft selbst sowie fiir ihre padagogisch arbeitenden Kolleg/innen als auch das
weitere nicht-pddagogische Schulpersonal und von auRen zusdtzlich in die Schule kommende Dienste.
Erfahrungen aus Australien zeigen, dass trotz Offentlichkeitsarbeit auch noch 5 Jahre nach der Einfiih-
rung dieses neuen Berufsfeldes die Schiilerschaft, das Lehrerkollegium und auch die Eltern die School
Nurse auf die Rolle als Ersthelfer/in reduzierten (Victorian Government, Department of Human Services,
2004).

4.3 ERFAHRUNGEN VON SCHULPFLEGEKRAFTEN IN DEUTSCHLAND

In Deutschland ist das Berufsbild der ,Schulkrankenschwestern" nicht vollig neu. Einerseits gibt es in
Schleswig-Holstein an den Schulen der danischen Minderheit einen Schulgesundheitsdienst. Zum ande-
ren beschaftigen auch deutsche Schulen in freier Tragerschaft in verschiedenen Bundeslandern teilweise
schon seit Jahren vereinzelt Schulpflegekrafte. Diese beiden Modelle sollen daher im Folgenden kurz
vorgestellt werden.

GESUNDHEITSPFLEGE AN SCHULEN DER DANISCHEN MINDERHEIT IN SCHLESWIG-HOLSTEIN?7:28

Die ddnische Minderheit in Schleswig-Holstein umfasst ca. 50.000 Menschen mit deutscher Staatsbiir-
gerschaft. Zusdtzlich leben ca. 6.000 dadnische Staatsangehorige in diesem Bundesland. Viele Menschen
sprechen deutsch und ddnisch und aufgrund einer Vielzahl selbststandiger Organisationen und Ver-
einen wie dem Danischen Schulverein (Dansk Skoleforening for Sydslesvig) oder auch dem Dédnischen
Gesundheitsdienst (Dansk Sundhedstjeneste for Sydslesvig) kann die ddnische Minderheit ihre eigenen
Traditionen und Werte leben. Vom Ddnischen Gesundheitsdienst wird unter anderem die schuldrztliche
und schulzahndrztliche Versorgung der ddnischen Schulen wahrgenommen. Die Gesundheitspfleger/in-
nen bzw. Sundhedsplejersken sind dabei sowohl in ddanischen Kindergarten als auch Schulen tatig. Jede
Fachkraft betreut einen Stamm an festen Schulen und Kindergdrten. Vorort gibt es Sprechzeiten, aber
die Einrichtungen kdnnen auch bei Bedarf Kontakt zu den Gesundheitspfleger/innen aufnehmen. Dabei
geht es nicht um Akutfdlle, denn die durchschnittliche Dauer zwischen einem Anruf aus einer Schule und
einem Besuch vor Ort liegt aufgrund der weiten Entfernungen zwischen den betreuten Einrichtungen
bei ca. 2 Tagen. Die Schiiler/innen treten mit ihrer Sundhedsplejerske haufig mittels Textnachrichten in
Kontakt, um einen Termin fiir die ndchste Sprechstunde zu vereinbaren.

Die Grundangebote nach der schuldrztlichen und schulzahnarztlichen Landesverordnung umfassen Ein-
schulungsuntersuchungen in den Kindergdrten, Hor- und Sehtests in den 3. Klassen, ein drztliches Un-
tersuchungsangebot in den 8. Klassen, drztliche Untersuchungen fiir alle Jugendliche, die Sport in der
Profiloberstufe wahlen sowie die Zahnprophylaxe in der 1. bis 6. Klassenstufe. Die gesundheitsfordern-
den Gesprache in der 6. Klasse beinhalten z.B. die Messung von GroRe und Gewicht, Hor- und Sehtests,

27 Die folgenden Ausfiihrungen basieren auf dem Vortrag von Karen Fink und Sabine Brix-Steensen (Ddnischer Gesundheitsdienst, Flensburg)
im Rahmen der Projekt-Abschlussveranstaltung 2014.

28 Die Sundhedsplejersken in Ddnemark sind bei der Kommune angestellt, nicht an einer Schule. An groReren Schulzentren gibt es jedoch
eigene Raumlichkeiten und feste Anwesenheitszeiten der Gesundheitspfleger/innen. Es handelt sich um eine geschiitzte Berufsbezeich-
nung, die eine staatliche Zulassung zur Ausiibung dieser Heilkunde (Approbation) voraussetzt. Der 6ffentliche Gesundheitsdienst als Teil
der Kommune umfasst neben dem Bereich Kinder- Jugendgesundheit auch Amtsarztewesen, Sozialpsychiatrie, Hygiene und ambulante
sowie stationdre Pflege und Rehabilitation. Die Aufgaben des Bereiches Kinder- Jugendgesundheit beinhalten die Betreuung von Schwan-
geren, die Nachsorge bei Geburten, Screenings im Sduglingsalter, Schuleingang- und Schulabgangsuntersuchungen und die Betreuung von
Gemeinschaftseinrichtungen und Schulen. Die Gesundheitspfleger/innen stellen dabei die groRte Berufsgruppe im Bereich Kinder- und
Jugendgesundheit.
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die Kontrolle des Impfausweises und Impfempfehlungen sowie Gesprdche mit den Schiiler/innen iiber die
individuell gerade relevanten Themen. Zusatzlich zu den Untersuchungen und Beratungen werden ver-
schiedene gesundheitspddagogische Angebote in Kooperation mit den Lehrkrdften und den Kindergar-
tenpddagogl/innen vorgehalten wie Projekttage, Praventionsveranstaltungen, Elternabende, Miniprojek-
te, Unterricht und Vortrdage. Die Themenpalette ist breit und umfasst z.B. Essgewohnheiten, Bewegung,
Pausenbrot, Ubergewicht, Sexualitdt, Suchtprivention, Stirkung des Selbstwertgefiihls, Mobbing und
Gewalt oder Sinneswahrnehmung.

ERFAHRUNGEN AN AUSGEWAHLTEN DEUTSCHEN SCHULEN IN FREIER TRAGERSCHAFT

Schulen in freier Tragerschaft haben auch hierzulande schon vor Jahren den Bedarf an einem Schulge-
sundheitsdienst nicht nur erkannt, sondern auch zumindest vereinzelt Stellen fiir Schulpflegekrdfte ge-
schaffen. Eine Ausbildung gibt es bislang jedoch nicht, so dass die aktuell in Schulen tatigen Pflegefach-
krafte sich ihr Tatigkeitsfeld selbst erschlieRen mussten (u.a. mit Hilfe des Blicks in die Nachbarstaaten)
und auch der fachliche Austausch untereinander durch die geringe Anzahl bundesweit eher begrenzt ist.
Ihre praktischen Erfahrungen bieten eine wertvolle Ergdnzung zu den Informationen, die aus anderen
Staaten gewonnen werden konnten und sollen im Folgenden in zusammengefasster Form wiedergege-
ben werden?.

Der Betreuungsschliissel liegt bei 1:700 bzw. 1:950, die Aufgabenfelder haben sich in den Jahren ihrer
bisherigen Tatigkeit systematisch erweitert: Einen Grof3teil der Arbeitszeit nimmt die Gesundheitsver-
sorgung im Sinne der Erste Hilfe bei Unfdllen und Erkrankungen ein. Nach bestimmten Notfdllen ist zu-
dem eine anschlieBende Kommunikation mit der Klasse des z.B. verunfallten Kindes notwendig, damit
diese ein potenziell Schock ausldsendes Erlebnis besser verarbeiten konnen. Weitere Aufgaben betreffen
den Infektionsschutz bzw. die Weitergabe notwendiger Informationen an die Eltern, auch die Meldung
ansteckender Krankheiten an die Gesundheitsbehdrden. Die Betreuung chronisch kranker Kinder (inkl.
Medikamentenausgabe der von den Eltern nach arztlicher Verschreibung zur Verfiigung gestellten Pra-
parate) und auch Lehrerschulungen zu spezifischen chronischen Krankheiten gehdren mit zum Tatig-
keitsspektrum. Ein Schwerpunkt der Arbeit beschaftigt sich mit der Pravention und Gesundheitsfiirsorge,
wobei es hier neben einer Mitwirkung an der Elternarbeit eher um die Initiierung von Projekten geht und
die Kontaktherstellung zu auBerschulischen Netzwerken, die dann Projekte durchfiihren. Eine Mitarbeit
an gesundheitsbezogenen Unterrichtsprojekten ist nur schwer planbar aufgrund von dazwischenkom-
menden Akutversorgungsfallen. , Gesundheitsforderung entsteht [jedoch auch] immanent durch meine
gute vertrauensvolle Beziehung zu den Kindern und Jugendlichen — {iber meine standige Prdasenz vor Ort
und die kontinuierliche Betreuung iiber die Lebensphasen hinweg" (Karl, 2013). Neben ihrer taglichen
Prasenzzeit wahrend der Schulstunden arbeitet Frau Karl zusédtzlich gemeinsam mit einer Arztin an der
Schule fiir die Schuleingangsuntersuchungen, bei denen sie Seh- und Hortests fiir die Kinder aus der
angegliederten Kindertagesstdtte libernimmt und dariiber schon friihzeitig einen Kontakt zu den Ein-
schiiler/innen aufbauen kann. ,Wichtig ist mir die nachhaltige Begleitung: Ich lerne die Kinder in der
Kita kennen, begleite sie iiber die gesamte Schulzeit hinweg und erlebe sie im Alltag” (Karl, 2013). Frau
Deckelmann iibernimmt Seh- und Hortests nach Aufforderung durch Lehrkrafte und Einwilligung der
Eltern fiir in diesen Bereichen auffallige Schiiler/innen. Aktuell ist Frau Karl (nach einer entsprechenden
Fortbildung) auch Ansprechpartnerin fiir die Kindeswohlgefahrdung. Im kommenden Schuljahr wird sie
einen Hygieneplan fur die Schule entwickeln, und somit ihr Aufgabenspektrum erneut erweitern. Beide

2 pje folgenden Abschnitte orientieren sich an den Beitrdgen von Anke Karl (Waldorfschule am Krdherwald, Stuttgart) im Rahmen der
Projekt-Auftaktveranstaltung 2013 und von Beate Deckelmann (Berlin Brandenburg International School, Kleinmachnow) im Rahmen des
Projekt-Workshops 2014.
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Fachkrdfte geben an, dass auch Zeit fiir Dokumentationen (sowohl im Verbandbuch nach jeder Akut-
versorgung als auch fiir chronisch Erkrankte) einzuplanen ist. Die Ferienzeiten nutzen sie u.a. fiir die
Kontrolle der Lagerbestdnde an Verbandmaterial u.d., die Vorbereitung von Lehrkrafteschulungen, die
Organisation der Ersthelfer-Fortbildungen, das Erstellen bzw. Uberarbeiten eines Manuals fiir Vertretun-
gen (inkl. zu aktualisierender Informationen zu chronisch erkrankten Schiiler/innen) sowie fiir eigene
Fortbildungen und Fachberatungen aus dem Offentlichen Gesundheitsdienst.

4.4 QUALITATSKRITERIEN ZUR ERSTELLUNG EINES TATIGKEITSPROFILS FUR DAS LAND BRANDENBURG

Ausgehend von den Leistungskatalogen anderer Staaten, im Rahmen des transnationalen Austausches
insbesondere Finnland und Polen, den Ergebnissen aus Evaluationsstudien, z.B. aus GroRbritannien und
Australien, den praktischen Erfahrungen an deutschen Schulen in freier Tragerschaft und mit Blick auf
die gesetzlichen und strukturellen Rahmenbedingungen wurde ein Tatigkeitsprofil fiir Brandenburg ent-
wickelt3°. Zur Profilerstellung wurden dabei folgende Qualitdtskriterien herangezogen:

(1) VORLIEGEN EINER ENTSPRECHENDEN FACHLICHEN QUALIFIZIERUNG
Eine Schulpflegekraft kann nur solche Aufgaben libernehmen, fiir die sie fachlich qualifiziert ist bzw.
im Rahmen einer beruflichen Weiterbildung vor Dienstantritt qualifiziert wird (vgl. dazu Kapitel 8).

(2) UBEREINSTIMMUNG MIT GELTENDEN RECHTSVORSCHRIFTEN FUR DEN SCHUL- BZW. GESUNDHEITSDIENST
Die Schulpflegekraft kann nur Tatigkeiten ausfiihren, denen keine rechtlichen Regelungen entgegen-
stehen (vgl. Kapitel 5). Nach dem Brandenburgischen Schulgesetz darf sie damit z.B. keinen eigen-
standigen Unterricht libernehmen. Zudem muss der Arztvorbehalt beachtet werden.

(3) VERMEIDUNG VON DOPPELSTRUKTUREN

Die neuen Fachkrdfte sollen bei der Einflihrung dieses Berufsfeldes an staatlichen Schulen keine
Aufgaben libernehmen, fiir die bereits andere Berufsgruppen zustandig sind. Es geht also darum,
zu vermeiden, dass Doppelstrukturen geschaffen werden. Dies betrifft zum einen die Abgrenzung
zu gesundheitsbezogenen Aufgaben der Lehrkrafte, insbesondere aber der Lehrer/innen mit einer
Ersthelfer- oder auch mit sonderpddagogischer Zusatzausbildung sowie mit der besonderen Stellung
als Sicherheitsbeauftragte. Zum anderen geht es um eine notwendige Abgrenzung von der Schul-
psychologie und der Schulsozialarbeit. AuRerdem ist es hilfreich, sich die Tatigkeitsbereiche des Kin-
der- und Jugendgesundheitsdienstes sowie des Zahnarztlichen Dienstes der Gesundheitsamter zu
vergegenwartigen, um auf dem Gesundheitssektor, soweit er die Aufgabeniibernahme in den Schulen
betrifft, die notwendigen Abgrenzungen vorzunehmen3!. Mit allen genannten Berufsgruppen gibt es
punktuelle Uberschneidungen, da zum Teil dieselben Schiiler/innen in den Fokus unterschiedlicher
Fachkrafte riicken. Es ist daher wichtig fiir alle Beteiligte, dass klar geregelt ist, inwieweit eine Ko-
operation zum Wohle der Kinder und Jugendlichen erfolgt (vgl. auch Kapitel 5.3 zum Datenschutz),
wo aber auch die Zustandigkeitsbereiche der einzelnen Gruppen ihre Grenzen haben.

30 Hauptverantwortlich fiir dieses Tatigkeitsprofil zeichnen sich die Mitglieder des Steuerungskreises des Projekts.

31 Nahere Ausfiihrungen zu Tatigkeiten der benachbarten Berufsgruppen, zu denen eine Abgrenzung vorgenommen werden muss, kdnnen
dem Anhang entnommen werden. Im Rahmen einer wahrend des Modellprojekts zu entwickelnden Handreichung fiir Schulpflegekrafte
und Schulpersonal sollten die Bereiche der gemeinsamen Arbeit und der jeweils notwendigen Abgrenzung zu anderen Fachkrdaften konkret
beschrieben werden.
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Als Doppelstrukturen wiirden demnach z.B. die vom Deutschen Berufsverband fiir Pflegeberufe
(2011) vorgeschlagenen Screenings im Sinne von regelmaRigen Untersuchungen gelten (siehe Kasten
in Kapitel 4.2). Die Zustdandigkeit der Schuleingangs- und Schulabgangsuntersuchungen liegt beim
Kinder- und Jugendgesundheitsdienst, individuelle Untersuchungen werden von Kinderarztinnen/-
drzten bzw. den hausdrztlichen Diensten vorgenommen, und eine Ubernahme dieser Aufgaben ist
durch die Schulpflegekrafte rechtlich nicht moglich. Weitere Dopplungen beziehen sich auf die Ver-
antwortlichkeit im engeren Sinne fiir die Unfallvermeidung (an Schulen sind dafiir Sicherheitsbeauf-
tragte benannt, die gemeinsam mit der Schulleitung auch fiir den ganzen Aufgaben-Komplex zur
Schulumfeldgestaltung zustdndig sind und regelmdRig Gefahrdungsbeurteilungen vornehmen) sowie
die Anti-Mobbing-Prdvention, die in den Aufgabenbereich der Schulsozialarbeit fallt.

Ausnahmen sind hingegen Aufgaben, die zwar aktuell von anderen Personengruppen im Schuldienst
ausgefiihrt werden (z.B. Akutversorgung, Dokumentation im Verbandbuch, oftmals von den Schul-
sekretariaten libernommen oder auch freiwillige Unterstiitzung chronisch kranker Kinder durch ein-
zelne Lehrkrafte i.S. des Rundschreiben 9/12 iiber Medizinische Hilfsmafinahmen in der Schule durch
Lehrkrdfte und das sonstige pddagogische Personal), die aber klar fachfremde Aufgaben fiir diese
Berufsgruppen sind und solche, die die Schulpflegekraft durch ihre Ausbildung und Expertise im
medizinisch-pflegerischen Bereich professioneller, d.h. qualitativ hochwertiger sowie z.T. auch weit-
reichender ausfiihren kann.

(4) ANGEMESSENER UMFANG DES AUFGABENSPEKTRUMS
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Weiter wurde aufgrund der Erfahrungen aus anderen Landern und der freien Schulen in Deutschland
darauf geachtet, dass das Tatigkeitsspektrum nicht zu breit gesteckt ist, um eine Uberforderung/Uber-
lastung der in diesem speziellen Arbeitsbereich unerfahrenen Fachkrafte zu vermeiden. In Anlehnung
an die polnischen Ausfiihrungen ist dieser Leistungskatalog also nicht als geschlossen zu betrachten,
sondern eher als Ausgangspunkt fiir ein auch in Deutschland sich kiinftig veranderndes Arbeitsfeld,
das sich an neue Herausforderungen bzgl. Fragen der Kinder- und Jugendgesundheit in den Schulen
anpassen muss. Mit Blick auf die vom Deutschen Berufsverband fiir Pflegeberufe (2011) aufgefiihr-
ten Tatigkeiten bedeutet dies, dass keine regelmdRigen Untersuchungstermine fiir alle Schiiler/innen
empfohlen werden, da diese zu zeitaufwendig sind. Gesundheitsforderung und Pravention sind zen-
trale Aspekte der Schulgesundheitspflege. Es wird allerdings vorgeschlagen, dass es dabei weniger
um die Durchfiihrung von MaBnahmen geht als um die Initiierung (und dahingehende Beratung der
Lehrkrafte) von bewdhrten und qualitatsgesicherten Projekten zu den relevanten Themen Erndh-
rung, Bewegung, Sucht, Stress, Impfschutz, sexuelle Aufklarung, aber auch Mundgesundheit. Statt
der Ubernahme eigenverantwortlicher Projekte wird zudem die Unterstiitzung der Klassenlehrkraft
in der Elternarbeit bei gesundheitsrelevanten Themen empfohlen. Die Praxiserfahrung an den freien
Schulen hat gezeigt, dass ein nicht unerhebliches Problem in der Unplanbarkeit von derartigen Ar-
beiten besteht. Die Erstversorgung geht immer vor. Dies bedeutet, dass gerade Aufgabenbereiche wie
die Mitwirkung an gesundheitsbezogenen Unterrichtsprojekten daher in der praktischen Umsetzung
schwierig zu realisieren sind.



4.5 EMPFEHLUNGEN FUR EIN TATIGKEITSPROFIL FUR SCHULPFLEGEKRAFTE IM LAND BRANDENBURG

Nachfolgend soll nun das im Rahmen des Projekts entwickelte Tatigkeitsprofil vorgestellt werden. Es
umfasst acht Aufgabenbereiche. Zusdtzlich zu den in Tabelle 3 dargestellten Arbeitsfeldern kommen
Verwaltungsaufgaben hinzu. Das Anfertigen von Dokumentationen (vgl. Kapitel 9.1) fiir das schuleigene
Qualitdtsmanagement gehort hier genauso dazu wie die Budgetplanung und die Vorratskontrolle.

SchlieBlich wurde auch die Teilnahme an Qualifizierungsmafinahmen als Aufgabe definiert, um einen
kontinuierlich hohen professionellen Standard zu sichern. Hierunter fallen regelmaRige Fortbildungen
durch fachlichen Austausch mit schuleigenen Pflegefachkrdften an anderen Schulen, durch den Besuch
von Fachtagungen und die Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen sowie die Inanspruchnahme von

Einzel- oder/und Gruppen-Supervision.

TABELLE 3. Mogliche Aufgabenbereiche und dazugehdrige Tatigkeiten zukiinftiger Schulpflegekrafte im

Land Brandenburg

AUFGABENBEREICH

TATIGKEITEN

Versorgung

Friiherkennung

Gesundheitsforderung / Pravention

- Akutversorgung von erkrankten und verletzten

Personen auf dem Schulgeldande

- Erbringung ausgewdhlter (einfacher) Leistungen

der medizinischen Behandlungspflege

- ggf. erganzende medizinische Nachsorge nach

Schulunfallen

- Individuelle Hilfestellung fiir Schiiler/innen und

ihre Eltern bei gesundheitlichen Auffalligkei-
ten, Problemen und bisher unerkannten Erkran-
kungen durch (a) Beratung, (b) orientierende
Untersuchungen bzgl. Hor- und Sehvermdgen
(auf Anfrage der Lehrkrdfte und in Abstimmung
mit den Erziehungsberechtigten) und ggf. Ver-
mittlung weiterer MaBnahmen, (c) Beratung
und orientierende Untersuchungen bzgl. indi-
viduell bedeutsamer Themen wie z.B. Erndh-
rung (inkl. z.B. Gewichtsmessung bei auffalligen
Gewichtsauspragungen/-schwankungen)

- Initiierung bewadhrter und qualitdtsgesicherter

Projekte zur Gesundheitsforderung und prima-
ren Prdvention in der Schule bzgl. Themen wie
Erndhrung/Mahlzeitenversorgung, Bewegung,
Sucht, Mundgesundheit/Zahneputzen, Impfbe-
reitschaft/Impfschutz, sexuelle Aufklarung

- Unterstiitzung der Klassenlehrkraft in der Eltern-

arbeit bei gesundheitsrelevanten Themen
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AUFGABENBEREICH TATIGKEITEN

Unterstiitzung von Schiiler/innen mit Behinderung - Mitarbeit am Eingliederungsprogramm gemaR VV

und/oder chronischen Erkrankungen sowie nach  Kranke Schiiler

krankheitsbedingter langerer Abwesenheit - Beratung des Schulpersonals (und ggf. einzelner
Klassen) im Umgang mit spezifischen chroni-
schen Krankheiten

- Mitarbeit in der Planung der schulischen Einglie-

derung von Schiiler/innen mit einer chronischen
Erkrankung und/oder Behinderung in Koopera-
tion mit Lehrkrdften, Eltern, Sonderpadagogl/in-
nen und ggf. in Abstimmung mit behandelnden
Arztinnen/Arzten o.a. Therapeut/innen

Ansprech- und Vertrauensperson fiir Schiiler/innen - ... durch Zugang zu besonders gefdahrdeten und

mit gesundheitlichen Auffalligkeiten schwer zugdnglichen Gruppen mittels kontinu-
ierlicher Prdsenz und Kooperation mit Lehrkraf-
ten, Schulsozialarbeiter/innen, Schulpsycholog/
innen und ggf. weiteren Diensten sowie ggf.
Vermittlung friihzeitiger Hilfen

Interdisziplindre inner- und auBerschulische - Mitarbeit in den schulinternen Gremien durch

Zusammenarbeit Teilnahme an Besprechungen, Konferenzen und
Fallkonferenzen und schulinterne Ansprechper-
son fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst
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KAPITEL 5
RECHTLICHE RAHMENBEDINGUNGEN

Fiir die zukiinftige Tatigkeit der Schulpflegekrdfte muss in folgenden Bereichen fiir alle Beteiligte (Schul-
trager, Schulen, Pflegefachkrafte, Eltern, Schiilerschaft) eine Rechtssicherheit vorhanden sein oder ggf.
geschaffen werden: (1) Vereinbarkeit der Einfiihrung von Schulpflegekraften mit dem Brandenburgischen
Schulgesetz, (2) Versicherungsschutz und Haftungsrecht sowie (3) Aspekte des Datenschutzes. Das fol-
gende Kapitel stellt den aktuellen Rechtsstand im Land dar und weist auf aktuell ungekldrte Fragen bzw.
notwendige Verdnderungen bzw. Ergdanzungen in den Rechtsvorschriften auf Landesebene hin.

5.1 ZUR EINFUHRUNG DER SCHULPFLEGEKRAFTE AN BRANDENBURGER SCHULEN32

Vorausgeschickt wird der Verweis auf § &4 des Brandenburgischen Schulgesetzes (BbgSchulG), nach dem
in der Schule insbesondere auch Kenntnisse, Fahigkeiten und Werthaltungen gefdordert werden sollen,
die die Fahigkeit und Bereitschaft der Schiiler/innen zur Verantwortungsiibernahme fiir die eigene Ge-
sundheit erhdhen sowie zu einem Verstdndnis fiir die Lebenssituation von Menschen mit korperlichen,
seelischen und geistigen Beeintrachtigungen sowie der Notwendigkeit gemeinsamer Lebenserfahrungen
beitragen soll. Die Arbeit einer Schulpflegekraft konnte das Schulkollegium bei der Erfiillung dieses Auf-
trags gehaltvoll unterstiitzen.

Das BbgSchulG definiert ferner in § 45 (1) den Begriff der Schulgesundheitspflege wie folgt: ,Schulge-
sundheitspflege umfasst die Aufgaben nach dem Infektionsschutzgesetz und die MaBnahmen der schul-
arztlichen und schulzahnarztlichen Reihen-untersuchungen. Diese gelten als verbindliche Veranstal-
tungen der Schule und werden von den Gesundheitsdmtern im Einvernehmen mit der jeweiligen Schule
durchgefiihrt." Der Gesetzgeber bezieht sich in dieser Norm auf die drztliche Gesundheitspflege und nicht
auf die Grundpflege. Es geht hier ausschlieBlich um Aufgaben, die von den Gesundheitsdmtern zusam-
men mit den Schulen durchgefiihrt werden.

Das Brandenburgische Schulgesetz differenziert jedoch zwischen Gesundheitspflege im Sinne des Ge-
sundheitsamtes (§ 45, s.0.) und sonstiger Pflege im Sinne von Grundpflege. Letzteres ergibt sich aus §
68, der explizit bzgl. des Personalkorpers pflegerisches Personal als sonstiges Personal benennt: Zum
sonstigen Schulpersonal gehdrt nach Absatz 1, wer an der Schule tatig ist, ohne selbststandig Unterricht
zu erteilen. Das sonstige Personal nimmt an der Schule erzieherische, therapeutische, pflegerische, tech-
nische oder verwaltende Aufgaben liberwiegend auBerhalb des Unterrichts wahr. Nach § 68 BbgSchulG
ist eine Einflihrung einer schuleigenen Pflegefachkraft als Teil des sonstigen Schulpersonals also grund-
sdtzlich madglich. Bei ihr liegt dann (unter anderem) die Durchfiihrungsverantwortung fiir die Umsetzung
pflegerischer Malnahmen und teilweise drztlich verordneter behandlungspflegerischer Makhahmen33,

Die Dienst- und Fachaufsicht fiir das gesamte Schulpersonal, einschlieBlich des sonstigen Personals, liegt
bei der schulleitenden Person (§ 71 BbgSchulG). Ferner von Bedeutung ist § 7 BbgSchulG, der fiir die

32 Den Ausfiihrungen dieses Kapitels liegt vor allem der Vortrag von Reinhold Hohage (Rechtsanwalt und Fachanwalt fiir Medizin- und Sozi-
alrecht, Hamburg) im Rahmen des Projekt-Workshops 2014 zugrunde.

33 Die Anordnungsverantwortung fiir jegliche medizinischen MaBnahmen iibernimmt ein Arzt/eine Arztin. Dies umfasst die Diagnoseent-
scheidung, das Festlegen der Behandlung, die Verordnung, die Aufklarung der Patient/innen sowie die Informationsweitergabe an die
Schule bzw. den/die die MaBnahme durchfiihrende/n Mitarbeiter/in bzgl. der konkreten durchzufiihrenden MaRnahmen. Die Organisati-
onsverantwortung liegt bei der Schule. Die Schule als Einrichtung ist ein professionelles Umfeld, das professionelle Behandlung erfordert.
Letztere wird gewdhrleistet durch eine/n qualifizierte/n Mitarbeiter/in: die Schulpflegekraft mit einer Primdrqualifikation als Gesundheits-
und (Kinder-)Krankenpflegekraft.
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Schulen eine Selbststandigkeit vorsieht, nach der sie unterschiedliche Schwerpunkte in ihrem Schulpro-
gramm festschreiben konnen. Aufgrund dieser Selbststandigkeit ist es den Schulen maglich, die Auf-
gabenbereiche einer Schulpflegekraft in ihrem Schulprogramm zu verankern. Dies ist eine notwendige
Voraussetzung bei Haftungsfragen (siehe Kapitel 5.2).

Dariiberhinausgehend sollte nach der Einfiihrung dieser neuen Fachkrafte gepriift werden, ob eine Ver-
einbarung liber die Aufgabenbereiche der Schulpflegekrdafte und liber die damit in Verbindung stehen-
den Aufgaben der Schultrdger (z.B. Bereitstellung von entsprechend ausgestatteten Raumlichkeiten, vgl.
Kapitel 6 und 7) zwischen dem zustdndigen Schultrdger und dem Landesschulamt geschlossen werden
kann.

5.2 ZU HAFTUNG UND VERSICHERUNGSSCHUTZ**
UNFALLVERSICHERUNGSSCHUTZ

Das SGB VIl regelt den gesetzlichen Unfallversicherungsschutz des gesamten angestellten Schulpersonals.
Danach besteht fiir alle Beschaftigten gesetzlicher Versicherungsschutz bei der Erledigung von Aufga-
ben, die sich aus dem Beschaftigungsverhaltnis ergeben (§ 8 (1) SGB VII). Die Unfallversicherung soll
dabei mit allen geeigneten Mitteln Arbeitsunfdlle und Berufskrankheiten sowie arbeitsbedingte Gesund-
heitsgefahren verhiiten, nach Eintritt von Versicherungsfdllen die Gesundheit und Leistungsfahigkeit
der Versicherten wiederherstellen und die Versicherten oder ihre Hinterbliebenen durch Geldleistungen
entschadigen (§ 1 SGB VII). Pflicht des Arbeitgebers ist es, die erforderlichen MaBnahmen zur Verhiitung
von Arbeitsunfallen, Berufskrankheiten und arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren sowie fiir eine wirk-
same Erste Hilfe zu treffen. Die zu treffenden Mallnahmen sind in staatlichen Arbeitsschutzvorschriften
und in Unfallverhiitungsvorschriften naher bestimmt. Im Rahmen der Gefdahrdungsbeurteilung gemaf §
5 Arbeitsschutzgesetz ermittelt und bewertet der Arbeitgeber tdtigkeits- bzw. arbeitsplatzbezogen die
konkreten Gefahrdungen und leitet MaRnahmen zu deren Vermeidung ein.

Dies gilt auch fiir Schulpflegekrdfte, wenn sie sich in einem Anstellungsverhdltnis als sonstiges (nicht-
padagogisches) Personal befinden (vgl. Kapitel 5.1). Der Versicherungsschutz besteht in diesem Fall auch
dann, wenn sich das Schulpersonal wahrend der Medikamentengabe oder einer medizinischen Hilfs-
maBnahme selbst verletzt. Voraussetzung dafiir ist die Ubernahme der Personensorge durch die Schule
(nach schriftlicher Vereinbarung, s.u.), durch die die medizinische HilfsmaRnahme ein Bestandteil der
versicherten Tatigkeit wird.

HAFTUNG

Im Hinblick auf die Haftung auch bei fehlerhaften medizinischen Malnahmen durch eine Schulperson
(hier die Schulpflegekraft) gilt: Bei akutem medizinischen Notfall besteht die Pflicht zur Hilfeleistung und
eine zivilrechtliche Haftung der Schulperson bei fehlerhaftem Handeln ist ausgeschlossen. Erleidet ein/e
Schiiler/in durch die Gabe von Medikamenten oder durch andere medizinische HilfsmaBnahmen einen
Gesundheitsschaden, greift die gesetzliche Haftungsbeschrankung. Danach ist gem. §§ 104 ff SGB VII
eine zivilrechtliche Haftung der Lehrkraft oder des sonstigen Schulpersonals ausgeschlossen, wenn die
Verabreichung oder Anwendung fehlerhaft erfolgte (einfache Fahrldssigkeit).

3% Die folgenden Ausfiihrungen basieren auf dem Vortrag von André Preusche (Unfallkasse Brandenburg, Abteilung Entschadigung, Frankfurt)
im Rahmen des Projekt-Workshops 2014.
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Greifen die unfallversicherungsrechtlichen Regelungen nicht, z.B. bei Unterlassung trotz Pflichteniiber-
nahme, erfolgt die zivilrechtliche Haftungsiibernahme durch das Land Brandenburg als Dienstherr/Ar-
beitgeber (Amtshaftungsanspruch aus § 839 (1) Satz 1 BGB i. V. m. Art. 34 GG). Ausgenommen sind Fehl-
handlungen durch Vorsatz oder durch grobe Fahrldssigkeit.

Haftungsfragen im Rahmen der Tatigkeiten einer Schulpflegekraft beziehen sich insbesondere auf den
Aufgabenbereich der Gesundheitsversorgung (vgl. Kapitel 4.5 bzw. Tabelle 3). Hier kann ein potenzielles
Risiko in der Schadigung von Schiiler/innen durch die Schulpflegekraft bestehen durch z.B.

- Uber- oder Unterdosierung von Medikamenten,
- Wechselwirkungen auf Nahrungsmittel,

- Wechselwirkung mit anderen Medikamenten,

- Unvertrdglichkeiten,

- Infektionen (nach Injektionen) und/oder

- Verabreichung abgelaufener Medikamente.

Fur die Schiiler/innen besteht bei einer Medikamentengabe oder medizinischen MaRnahme durch die
Schulpflegekraft ein gesetzlicher Versicherungsschutz, wenn diese MaRnahmen als Teil der Personensorge
(§ 1626 (1) BGB) von den Erziehungsberechtigten auf die Schule iibertragen worden ist. Fiir den Schulbe-
reich bedeutet das, dass die Medikamentengabe und medizinische MaBnahmen z.B. bei chronisch kran-
ken Kindern und Jugendlichen in den organisatorischen Verantwortungsbereich der Schule iibergehen
missen. Dieser ist immer dann gegeben, wenn die Schule eine Pflichteniibernahme gegeniiber den Eltern
erklart und dies zum Bestandteil ihres Schulkonzeptes macht. Voraussetzung fiir die Teilibertragung der
Personensorge im Einzelfall ist eine schriftliche Vereinbarung (vgl. Rundschreiben 9/12 des Landesmi-
nisteriums fiir Bildung, Jugend und Sport, siehe Kapitel 2.5). Damit alle Tatigkeiten der Schulpflegekraft
ungeachtet ihrer Finanzierung (vgl. Kapitel 7) unter das Haftungsrecht nach SGB VIl fallen, miissen auch
alle Tatigkeiten im Schulkonzept der jeweiligen Schule vor ihrem Dienstantritt verankert werden. Damit
gehen sie in den Organisationsbereich der Schule iiber und sind somit fiir die Schulpflegekraft Bestand-
teil der versicherten Tatigkeit.

Es ist zuldssig, dass eine Schulpflegekraft die Pflichten der Sorgeberechtigten libernimmt und es be-
steht kein Haftungsrisiko fiir sie als Schulperson, wenn

(a) alle Tatigkeiten der Schulpflegekraft im Schulkonzept verankert wurden und somit in den Organisa-
tionsbereich der Schule fallen (im Einklang mit § 7 BbgSchulG) und

(b) im Einzelfall eine schriftliche Vereinbarung vorliegt, die von der Schule und dem Hausarzt/der Haus-
drztin getragen wird, keine privaten Gefdlligkeiten ohne Einbeziehung der Schulleitung vereinbart,
auch Uberwachungspflichten per Vereinbarung iibertragen werden und eindeutige &rztliche An-
weisungen vorliegen (in Ubereinstimmung mit dem Rundschreiben 9/12 des Landesministeriums
fiir Bildung).

Fiir die Schulpflegekraft bedeutet dies, dass die Dienstaufsicht zwingend bei der schulleitenden Person
liegen muss (im Einklang mit § 71 BbgSchulG).
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5.3 ZUM DATENSCHUTZ

Die Erfahrungen anderer Landern zeigen, dass die Verschwiegenheitspflicht der Schulpflegekraft eine
wesentliche Voraussetzung ist, ein Vertrauensverhadltnis zu den Schiiler/innen aufzubauen und aufrecht-
zuerhalten. , Keiner anderen Berufsgruppe wird an schwedischen Schulen so viel Vertrauen entgegen ge-
bracht” (Kocks, 2008, S. 255). Gerade fiir den Zugang zu besonders gefdahrdeten und schwer erreichbaren
Gruppen ist die Schweigepflicht essentiell. Die Kinder und Jugendlichen miissen wissen und sicher sein
konnen, dass Informationen, die sie in einem Gesprach preisgeben, nur mit ihrer Zustimmung (und ggf.
zusdtzlich der Zustimmung der Erziehungsberechtigten) von der Schulpflegekraft an die Schulleitung,
Lehrkrafte oder andere Dienste weitergeben werden diirfen. Es muss auch gewadhrleistet sein, dass die
Kinder und Jugendlichen der Schulpflegekraft etwas anvertrauen kénnen, ohne dass diese in jedem Fall
die Pflicht zur Weitergabe der Informationen an die Eltern hat. Erst durch eine vertrauensvolle Beziehung
zwischen der Fachkraft und den einzelnen Schiiler/innen konnen auch sehr sensible Bereiche wie, in
extremen Fdllen, Vernachldssigung oder Misshandlungen zur Sprache kommen. Bei einer Kindeswohlge-
fahrdung miissen jedoch die entsprechenden Regelungen (vgl. § 8a SGB VIII) Anwendung finden.

Grundsatzlich miissen bei allen im Einzelnen zu treffenden Regeln die geltenden Gesetze beriicksichtigt
werden, so u.a. §§ 203/204 StGB (iiber die Verletzung von Privatgeheimnissen bzw. Verwertung fremder
Geheimnisse) und das Gesetz zum Schutz personenbezogener Daten im Land Brandenburg (Brandenbur-
gisches Datenschutzgesetz, BbgDSG). Nach § &4 diirfen danach personenbezogene Daten nur mit freiwilli-
ger und ausdriicklicher Zustimmung der Betroffenen oder soweit dies nach diesem Gesetz oder nach an-
deren Rechtsvorschriften zuldssig ist, verarbeitet werden. Die Einwilligung bedarf dabei der Schriftform.

Weiterhin findet § 65 BbgSchulG zur Verarbeitung personenbezogener Daten Anwendung, nach dem
personenbezogene Daten von Schiiler/innen, deren Eltern, Lehrkraften und sonstigem Schulpersonal in
der Regel nur in der Schule verarbeitet werden diirfen. Der schuldrztliche, schulzahnarztliche sowie der
schulpsychologische Dienst diirfen die Schule demnach z.B. nur iiber das Ergebnis von Pflichtuntersu-
chungen informieren. Die Ubermittlung personenbezogener Daten iiber freiwillige Untersuchungen be-
diirfen der Einwilligung der Eltern oder der volljahrigen Schiiler/innen. Medizinische und psychologische
Befunde diirfen nicht automatisiert verarbeitet werden.

Keine der durch die Schulpflegekraft im Rahmen ihrer Tdtigkeiten erhobenen Angaben zu den Schiiler/
innen sollten jemals in die automatisierte zentrale Schiilerdatei und Schiilerlaufbahnstatistik (§ 65a Bbg-
SchulG) Eingang finden.

Es ist zu empfehlen, dass die Schulpflegekraft in Anlehnung an § 16 des Gesundheitsdienstgesetzes
keine fremden Geheimnisse und personenbezogenen Daten, die ihr bei ihrer Tatigkeit anvertraut oder
sonst bekannt werden, offenbaren darf. Personenbezogene Daten, die bei der freiwilligen Inanspruch-
nahme von Beratungsangeboten erhoben werden, diirfen demnach nur verarbeitet werden, wenn die
betroffene Person in Kenntnis der Bedeutung dieser Erklarung in die Verarbeitung oder in eine sonstige
Offenbarung eingewilligt hat. Eine anderweitige Verarbeitung dieser Daten bedarf dann der erneuten
Einwilligung. Eine Weitergabe dieser Daten ist allerdings auch ohne Einwilligung zuldssig, soweit dies zur
Abschatzung eines Gefahrdungsrisikos erforderlich ist. Eine Trennung dieser Daten und solcher, die bei
der Erfiillung anderer Aufgaben nach diesem Gesetz erhoben werden, ist stets zu gewdhrleisten.

Aufgrund der verschiedenen Tatigkeitsfelder der Schulpflegekrdfte scheint es angeraten, unterschiedli-

che Regelungen im Hinblick auf den Datenschutz in Abhdngigkeit vom Aufgabenbereich zu treffen. Hier-
bei miissen stets die Regelungen der Verordnung iiber den Schutz personenbezogener Daten in Schulen,
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Schulbehorden sowie nachgeordneten Einrichtungen des fiir Schule zustédndigen Ministeriums im Land
Brandenburg (Datenschutzverordnung Schulwesen) beriicksichtigt werden. Moglicherweise konnten die
Datenschutzregeln in Anlehnung an die Arbeitsweise der schulpsychologischen Beratung formuliert wer-
den (vgl. Verwaltungsvorschriften iiber die schulpsychologische Beratung).
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KAPITEL 6
STRUKTURELLE EINBINDUNG VON SCHULPFLEGEKRAFTEN IN
BRANDENBURGER SCHULEN

Ziel dieses Kapitels ist es, einen Uberblick iiber Aspekte der strukturellen Einbindung zu geben, die bei
der landesweiten Einfiihrung von Schulpflegekraften zu berlicksichtigen sind. Im Rahmen eines Mo-
dellprojekts sollte das Thema strukturelle Einbindung besondere Aufmerksamkeit erfahren und es ist zu
empfehlen, die in der Pilotphase gewonnenen Erfahrungen in Form einer Handreichung fiir alle Schulen
zusammenzufassen, die ihnen in Vorbereitung auf eine Einfiihrung der neuen Fachkrdfte dann zur Ver-
fligung gestellt werden kann.

6.1 RAHMENBEDINGUNGEN
DIENST- UND FACHAUFSICHT SOWIE FACHLICHE ANBINDUNG

Die Dienst- und Fachaufsicht ist in anderen Staaten unterschiedlich geregelt, in Finnland und Schweden
beispielsweise obliegt die Fachaufsicht den regionalen Gesundheitszentren, wahrend die Dienstaufsicht
durch die Schulleiterin oder den Schulleiter ausgeiibt wird. In GroRRbritannien sind die Vertrdge der School
Nurses groRtenteils mit dem National Health Service geschlossen, z.T. sind sie aber auch direkt von einer
Schule angestellt, so dass Dienst- und Fachaufsicht zwar jeweils zusammenfallen, aber von unterschied-
lichen Stellen fiir einzelne Fachkrafte ausgeiibt werden. Die aktuelle Gesetzeslage im Land Brandenburg
sieht nach § 71 BbgSchulG vor, dass die Dienst- und Fachaufsicht fiir das sonstige Personal in einer Hand
liegen, bei der schulleitenden Person.

Da die Schulpflegekraft in der Schule als einzige eine medizinisch-pflegerische Profession ausiibt, muss
eine enge fachliche Anbindung auRerhalb der Schule etabliert werden. Die Schulleiter/innen sind fiir eine
medizinisch-pflegerisch fachliche Betreuung nicht ausgebildet und sollten daher diese Aufgabe nicht
iibernehmen. Da diese fachliche Anbindung aber von Beginn der Tdtigkeitsaufnahme an von groRer
Bedeutung fiir die Schulpflegekrafte ist, ist bereits wahrend der Modellprojektphase eine enge Koope-
ration (im Sinne eines intensiven fachlichen Austausches und einer professionellen Begleitung) mit dem
Offentlichen Gesundheitsdienst (also mit erfahrenen Arzten und Arztinnen der Kinder- und Jugendge-
sundheitsdienste der regional zustandigen Gesundheitsamter) dringend zu empfehlen. Weiterhin kdnnte
auch eine entsprechende Kooperation mit Fachpersonal in Krankenhdusern, niedergelassenen Arztinnen/
Arzten oder mit regionalen oder iiberregionalen Zusammenschliissen von Pflegekrédften realisiert wer-
den. Dies sollte an die jeweiligen Bediirfnisse und Kapazitdten des Landkreises oder der Kreisfreien Stadt
angepasst werden. Von Bedeutung ist jedoch, dass eine standige fachliche Begleitung fiir die Schulpfle-
gekrafte sichergestellt wird.

BESCHAFTIGUNGSVERHALTNIS

Aus den Erfahrungen anderer Staaten, die sowohl Vollzeit- als auch Teilzeitkrdfte in der Schulgesund-
heitspflege beschaftigen (z.B. Finnland, Polen, GroRbritannien, Australien, USA), und anhand der In-
terviews mit an freien Schulen in Deutschland tdtigen Schulpflegekrdaften wird deutlich, dass es sehr
erstrebenswert ist, ganzjdhrig eine Schulpflegekraft pro Schule zu beschaftigen.
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In Australien zeigte sich, dass die Arbeit einer Fachkraft parallel an mehreren Schulen zu Problemen bzgl.
der Prasenz an jeder der betreuten Schulen fiihrte, was es deutlich erschwerte, ein Vertrauensverhaltnis
zu den Schiiler/innen aufzubauen (Victorian Government, Department of Human Services, 2004).

In die gleiche Richtung weisen die Evaluationsergebnisse aus GroRbritannien (Lightfoot & Bines, 2000),
wobei sich Baldwin (2009) noch zusdtzlich fiir den Ganzjahresbetrieb ausspricht, da in GroRbritannien
zum Zeitpunkt der Befragungen knapp drei Viertel der School Nurses an staatlichen Schulen nur wah-
rend der Schulzeit, nicht aber in den Ferien beschaftigt war (siehe auch Ball & Pike, 2005). Dies fiihrte
zu einem erhohten Arbeitsdruck in der zur Verfligung stehenden Zeit und stellte eine dauerhafte Quelle
fiir Frustrationen und Arbeitsunzufriedenheit der Fachkrafte dar. In den Interviews mit Schulpflege-
krdften an deutschen Schulen in freier Tragerschaft konnte zudem herausgearbeitet werden, dass der
Ganzjahresbetrieb erforderlich ist, da in den Ferienzeiten notwendige Aufgaben erledigt werden, fiir die
wahrend des laufenden Schulbetriebs keine Zeit bleibt (vgl. Kapitel &.3), und auch im Grunde nur in den
Ferien erforderliche Fortbildungen besucht werden kénnen.

Telljohann et al. (2004) verglichen Schulen, an denen eine School Nurse entweder an 2 oder an allen 5
Tagen pro Schulwoche anwesend war und stellten fest, dass die Kontakthdufigkeit mit den Schiiler/innen
pro Schule bei Teilzeitbeschaftigung deutlich verringert war. Das bedeutet, dass der Gesundheitsservice
an diesen Schulen nicht so angenommen wurde wie an den Schulen, an denen die School Nurse standig
prasent war. Eine weitere Untersuchung belegt, dass die Rate der krankheits- bzw. verletzungsbedingt
nach Hause geschickten Schiiler/innen an Tagen, an den eine School Nurse prdsent war, 5% betrug. An
Tagen, an denen (durch Teilzeitarbeit bzw. die Betreuung mehrerer Schulen parallel) das medizinisch
ungeschulte Schulpersonal diese Entscheidung traf, wurden hingegen 18% der Kinder und Jugendlichen
nach Hause geschickt, die sich mit gesundheitlichen Problemen meldeten (Pennington & Delaney, 2008).
Auch diese US-amerikanischen Befunde stiitzen also die Empfehlung, dass eine Schulpflegekraft pro
Schule taglich vor Ort sein sollte.

ARBEITSORGANISATION

Ist pro Schule eine Schulpflegekraft ganzjdhrig angestellt, sollte geregelt werden, dass analog zu den
Lehrkraften der Jahresurlaub in den Schulferien zu nehmen ist und auch Fortbildungen mdoglichst in der
Ferienzeit zu absolvieren sind. Diese Regelungen werden an den deutschen Schulen in freier Trdgerschaft
bereits so umgesetzt und haben sich als praxistauglich erwiesen. Als sehr wichtig wurde eine verbind-
liche und zuverldssige Vertretungsregelung benannt. Zum einen bezieht sich das auf Situationen inner-
halb der Schule und bindet die verschiedenen Ersthelfer/innen mit ein. Wenn die Schulpflegekraft bereits
mit einer Akutversorgung beschaftigt ist und ein weiterer Notfall auftritt, ist es z.B. wichtig, dass das
Schulpersonal dariiber Kenntnis hat, wer zusatzlich zur Hilfe gerufen werden kann. Eine Vertretungsrege-
lung ist aber auch schuliibergreifend notwendig, z.B. im Krankheitsfall. Australische Evaluationen weisen
ebenso auf die Bedeutsamkeit hin, Vertretungen zu gewahrleisten. Auch sollten die Schiiler/innen, fiir die
Sonderreglungen aufgrund chronischer Krankheiten o.d. gelten, dem gesamten Schulpersonal bekannt
sein, so dass alle dariiber informiert sind, welche NotfallmaBnahmen in Abwesenheit der School Nurse
von ihnen ggf. zu ergreifen sind (vgl. z.B. Victorian Government, Department of Human Services, 2004).
Die Bereitstellung dieser Informationen obliegt der Schulpflegekraft (siehe dazu Datenschutzregelungen
in Kapitel 5.3). Auch ist es ihre Aufgabe, ein Manual fiir Vertretungen fiir ihre Schule zu erstellen, so dass
sich schulfremde Personen, die die Vertretung iibernehmen, schnell zurechtfinden konnen. Dieses Ma-
nual ist laufend auf dem aktuellen Stand zu halten.
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ARBEITSPENSUM BZW. BETREUUNGSVERHALTNIS

Die Zahlen der betreuten Schiiler/innen durch eine Schulpflegekraft variieren betrachtlich. In Finnland
und Schweden sind es maximal 600, in Polen 880 Kinder und Jugendliche, das US Department of Health
and Human Services empfiehlt ein Verhaltnis von 1:750 (American Academy of Pediatrics, 2001). Die
Rate an ausgewadhlten deutschen freien Schulen liegt zwischen 1:700 und 1:950. Aus der Evaluation an
britischen Schulen wird ersichtlich, dass ein Betreuungsverhadltnis, das sich um die genannten Zahlen
herum einpendelt, mit einer vertraglichen Arbeitsbelastung einhergeht. Auch an britischen Privatschu-
len liegt das Verhaltnis bei 1:600 bis 1:700. School Nurses an staatlichen Schulen hingegen waren lange
Zeit fiir durchschnittlich 2.700 Schiiler/innen zustdndig (Ball & Pike, 2005), was sich nachhaltig negativ
auf die Arbeitszufriedenheit auswirkte. Diese Fachkrafte fiihlten sich chronisch iliberlastet, wiesen viele
Uberstunden auf, und waren durch diese Belastungen héher Burnout geféhrdet als ihre Kolleg/innen
an privaten Schulen. Mittlerweile sind aber in GroBbritannien vermehrt Schulpflegekrdfte eingestellt
worden und der Schulgesundheitsdienst ist aktuell grundlegend in Uberarbeitung (British Department
of Health, 2012). Die hdhere Betreuungsquote von 1:1.000 in Ddanemark sollte nicht als Richtwert mit
herangezogen werden, da die die dort tatigen Gesundheitspfleger/innen neben Vorsorgeuntersuchungen
vor allem fiir Angebote der Gesundheitsforderung (auf Gruppenebene) zustdndig sind, nicht aber fiir die
Gesundheitsversorgung in Akutfdllen, wie dies in allen anderen genannten Staaten der Fall ist.

Fiir Brandenburg wird aufgrund der nationalen und internationalen Erfahrungen ein Betreuungsverhalt-
nis von maximal 1:700 bei einer Vollzeitbeschaftigung vorgeschlagen. Allerdings sollte sich die Anzahl
der betreuten Schiiler/innen auch nach dem Bedarf an den Schulen richten. Es sollte auch die Moglichkeit
geben, bei nachweisbar hohem Bedarf an medizinisch-pflegerischer Unterstiitzung eine Schulpflegekraft
pro Schule in Vollzeit bei einer deutlich geringeren Schiileranzahl als 700 zu beschaftigen (optimal ware
daher ein Verhdltnis von ca. 1:350). An dieser Stelle sei zudem auf die walisischen Bestrebungen hinge-
wiesen, pro Schule ein Team von Schulgesundheitskraften anzustellen, um jeweils eine weibliche und
eine mannliche Fachkraft als Ansprechpersonen fiir die Schiiler/innen zur Verfiigung stellen zu konnen
(Baldwin, 2009).

6.2 STRUKTURELLE ANBINDUNG
VERANKERUNG IM SCHULPROGRAMM

Die Verankerung der Aufgaben der Schulpflegekraft in das Schulprogramm der einzelnen Schulen ist eine
notwendige Voraussetzung der Leistungserbringung im Hinblick auf Haftungsfragen und auch Finanzie-
rung durch unterschiedliche Kostentrager.

Bei der Einfiihrung einer Schulpflegekraft sind in erster Linie die Unterstiitzung der Schulleitung und
die Integration ins Kollegium entscheidende Voraussetzungen, dafiir dass die neue Fachkraft erfolgreich
einen Gesundheitsservice an der Schule und ein vertrauensvolles Verhdltnis zur Schiilerschaft aufbauen
kann. Schon in Vorbereitung auf den Dienstbeginn der Schulpflegekraft sollten die Schulen daher darin
unterstiitzt werden, dieses neue Arbeitsfeld in ihrem Schulkonzept zu verankern. Es sollte im Land ge-
priift werden, inwieweit die Schulen in diesem Schulentwicklungsprozess durch externe Berater/innen
unterstiitzt werden kdonnen, z.B. analog zum Landesprogramm fiir eine gute gesunde Schule, bei dem es
eine Kooperation mit dem Brandenburger Beratungs- und Unterstiitzungssystem fiir Schulen und Schul-
aufsicht (BUSS) gibt, die Berater-Tandems an die Schulen schicken. Auch bietet es sich an, friihzeitig den
Lehrer-, Eltern- und Schiilerrat bzw. die Gesamtkonferenz iiber dieses Vorhaben zu informieren und in
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die weitere Planung miteinzubeziehen. Es wird davon ausgegangen, dass die Schulpflegekrdfte die bis-
herigen Bemiihungen um eine gute gesunde Schule sinnvoll erganzen werden.

SCHULINTERNE UND EXTERNE OFFENTLICHKEITSARBEIT

Barnes et al. (2004) berichten, dass es in Australien trotz schulinterner Offentlichkeitsarbeit gut zwei
Jahre gedauert hat, bis die neu eingefiihrten School Nurses an ihren Schulen auch vom anderen Schul-
personal, v.a. von den Lehrkrdften, voll akzeptiert wurden und integriert waren. Besonderes Konflikt-
potenzial bestand in den Schulen in Queensland darin, dass Lehr- und Pflegekrafte an unterschiedliche
Verschwiegenheitsregelungen gebunden sind: Lehrkrafte und Schulleitungen informieren bei Problemen
mit einzelnen Schiiler/innen schnell die Eltern, wahrend fiir die School Nurse das Vertrauensverhadltnis zu
den Kindern oder Jugendlichen an erster Stelle steht. Sie zieht (auBer bei Fdllen einer Kindeswohlgefédhr-
dung) die Eltern oder Lehrkrdfte nur nach Einverstandnis der Schiiler/innen hinzu. Schon dieses Beispiel
weist darauf hin, dass es wichtig ist, von vornherein die Rolle der Schulpflegekraft klar zu definieren und
dem gesamten Schulpersonal gegeniiber auch eindeutig und deutlich zu kommunizieren.

Die australischen Evaluationsergebnisse zeigen weiter, dass die Eingewdhnung in die neue Rolle fiir
die Gesundheitsfachkrafte dadurch erschwert wird, dass sie alleine in ihrem Bereich arbeiten, vor Ort
niemanden zum fachlichen Austausch haben und sich innerhalb des Schulpersonals, das groRtenteils
padagogische Aufgaben wahrnimmt, isoliert fiihlen konnen. Durch den Schnittbereich von Gesundheit
und Bildung fiihlten sich die School Nurses anfangs in ihrer Professionalitdat und Qualifikation unzurei-
chend von den Pddagog/innen gewiirdigt. Hinzu kamen erlebte Rollenkonflikte durch unterschiedliche
Anforderungen aus beiden Fachbereichen. Daraus lasst sich ableiten, dass gerade in der Anfangszeit
auch gemeinsame Besprechungen der Schulpflegekraft mit Vertreter/innen der betreuten Schulen und
des regional zustandigen Gesundheitsamtes hilfreich und erstrebenswert sein konnen, um das neue Ar-
beitsfeld zusammen aufzubauen.

Das Britische Department of Health (2012) verdffentlichte Befragungsdaten, nach denen sowohl die
Schiilerschaft als auch die Eltern beklagen, dass die School Nurse oftmals nicht sichtbar genug in der
Schule ist, sie sich eine personliche Vorstellung wiinschen und genaue Informationen, wo sie wann und
wie zu erreichen ist. Eltern wiinschen sich zudem, Informationen als Rundschreiben oder Infobroschiire
nach Hause geschickt zu bekommen. Die Schiler/innen erbitten mehr Informationen dariiber, welche
Angebote die Schulpflegekraft bereit halt, wie der Service genau funktioniert, also wie ein Beratungsge-
sprach oder eine Untersuchung ablaufen, was sie zu erwarten haben und wie es um die Schweigepflicht
bestellt ist. Die Vertraulichkeit dieses Angebots ist dabei aus Sicht der Heranwachsenden der Dreh- und
Angelpunkt in ihrer Entscheidung, die School Nurse aufzusuchen. Diese Evaluationsergebnisse sollten
sich Brandenburger Schulen zunutze machen.

Zur Akzeptanzerhohung innerhalb der Schule sollte die Schulleitung die Schulpflegekraft offiziell in ihre
Tatigkeit und ins Kollegium einfiihren und sich weiterer gezielter MaRnahmen der Offentlichkeitsarbeit
bedienen. Die Schulpflegekraft muss die uneingeschrankte Unterstiitzung der Schulleitung besitzen, die
erforderliche Zeit zur Erfiillung ihrer Aufgaben haben (dies bedeutet auch, dass z.B. nicht unruhige oder
storende Schiiler/innen aus dem Unterricht zur Schulpflegekraft geschickt werden), sich in ihrem Zustdn-
digkeitsbereich ungehindert bewegen/betdtigen konnen und erforderliche Informationen vom Personal
erhalten. Es muss weiterhin klar geregelt und kommuniziert werden, dass sie die Moglichkeit erhalt,
Fortbildungen zu besuchen und regelmdRig Supervision in Anspruch zu nehmen. Sie muss zudem an
allen notwendigen schulinternen Gremien teilnehmen kdnnen. Auf die Bedeutsamkeit der Integration
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in Klassenkonferenzen oder andere Lehrer-Arbeitsgruppen verweist auch Flitner (2013)*°: 0Ob die Schul-
pflegekraft dort gelegentlich eingeladen wird, Fragen stellen, Beobachtungen mitteilen und vielleicht
einen Vorschlag machen darf oder nicht, wird fiir ihre Arbeit mit den Schiler/innen wichtig werden.
Ebenso muss die Schulleitung verstehen, wie sie arbeitet, welche Informationen sie bendtigt, wann sie
allgemein ansprechbar ist, warum sie Zeit fiir ihre Dokumentationspflichten braucht, etc. Kommunika-
tion, Verstandigung, Absprache und stete Werbung fiir ihre Tatigkeit in ihrem direkten Arbeitsumfeld
wird also besonders in den Anfangsjahren dieses Berufsfeldes fiir die Integration in den Schulbetrieb
sehr wichtig sein. Als Ansprechperson und Helfer/in in individuellen gesundheitlichen Noten sowie als
Berater/in von Schiiler/innen und ihren Familien hat die Schulpflegekraft keine dhnliche sondern eine
komplementdre Rolle zu den Lehrpersonen. Es bedarf einer guten Arbeitsbeschreibung, die ihr dabei
helfen kann, ihren Auftrag immer wieder im Kollegium zu erkldaren und zu vermitteln.

Mit Blick auf die landesweite Einflihrung des Berufsfeldes ist weiterhin eine friihzeitige Einbindung des
Landesrats der Lehrkrafte, des Landesrats der Eltern sowie des Landesschiilerrats empfehlenswert. Auch
sie sollten iber die Aufgaben der Schulpflegekrafte ausfiihrlich informiert und zu einer Unterstiitzung
motiviert werden.

Die Offentlichkeitsarbeit auferhalb der Schule bezieht sich auf die Bekanntmachung dieses Angebots
innerhalb des Offentlichen Gesundheitsdienstes sowie auf Informationsweitergabe an Haus- und Kin-
derdrzte bzw. -drztinnen in der Region, an Kliniken und ambulante Einrichtungen der Jugend- und
Sozialhilfe, etc.

EINARBEITUNG, FORTBILDUNG UND SUPERVISION

So wichtig es ist, dass das Kollegium die Arbeit der Schulpflegekraft versteht, so bedeutsam ist es an-
dersherum auch, dass die Schulpflegekraft den Lebensraum Schule und die Schulkultur versteht. Nur so
kann es gelingen, gute Beziehungen im Kollegium aufbauen und selbst als wichtiger Teil des Kollegiums
anerkannt und wertgeschdtzt zu werden. Dafiir ist eine Einarbeitung notwendig und idealerweise auch
die Bereitstellung eines Mentors/einer Mentorin aus dem Schuldienst. Aus den Evaluationsergebnissen in
Australien wurde folgerichtig abgeleitet, dass es angezeigt sei, eine standardisierte Einfiihrungsprozedur
in Form einer Handreichung fiir neue Schulpflegekrdfte zu entwickeln (Victorian Government, Depart-
ment of Human Services, 2004). Gleiches fordern Berufsverbdnde in den USA. Es ist daher zu empfehlen,
dass eine solche Handreichung fiir Schulpflegekrdfte im Rahmen eines Modellprojekts fiir Brandenburg
entwickelt wird und so vor einer landesweiten Einfihrung von Schulpflegekraften den Schulen und
Fachkraften zur Verfiigung steht.

Evaluationsergebnisse aus anderen Staaten zeigen, dass der Bedarf an Fortbildungsmafinahmen aus Sicht
der Schulpflegekréfte hoch ist. Uber 70% der befragten britischen School Nurses in der Untersuchung von
Ball und Pike (2005) wiinschten sich mehr Fortbildungen, da sie feststellen, dass sie den verdnderten
Anforderungen in ihrem Beruf sonst auf Dauer nicht gewachsen sind. Allerdings sahen sich drei Viertel
dieser Gruppe in dem Dilemma, dass fiir FortbildungsmaBnahmen keine Zeit bleibt (v.a., wenn die Feri-
enzeiten nicht als Beschdftigungszeiten gelten und wdhrend der Schulzeit keine Vertretung geregelt ist,
so dass sie ihren Arbeitsplatz nicht verlassen kdnnen), und auch keine finanzielle Unterstiitzung dieser
Bestrebungen erfolgt. Vor allem im Bereich der psychischen Erkrankungen bzw. Forderung der psychi-
schen Gesundheit sehen Schulpflegekrafte Fortbildungsbedarf, ebenso gilt dies fiir die Erweiterung ihrer

35 Die Ausfiihrungen in diesem Abschnitt stiitzten sich u.a. auf die Beitrdge von Prof. Dr. Elisabeth Flitner (Universitdt Potsdam) im Rahmen
der Projekt-Auftaktveranstaltung 2013.
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Kommunikations- und Beratungskompetenzen (vgl. Lightfoot & Bines, 2000). Auch wenn fiir das Land
Brandenburg gilt, dass durch die Erarbeitung eines Curriculums fiir Schulpflegekrafte derartigen Bedar-
fen und aktuellen Herausforderungen im Bereich der Kinder- und Jugendgesundheit Rechnung getragen
wird, ist eine kontinuierliche Fortbildung sowohl in medizinisch-pflegerischen als auch in padagogisch-
psychologischen Themen wiinschenswert, um eine hohe Professionalitdt und bestdndige Qualitdt der
Pflegefachkrafte im Schuldienst sicherzustellen. Dies bestatigen auch die Erfahrungen aus Schleswig-
Holstein: Die Gesundheitspfleger/innen an Schulen der ddnischen Minderheit nehmen regelmaRig un-
terschiedliche Fortbildungsangebote sowohl in Deutschland (z.B. fiir Arzthelfer/innen im Offentlichen
Gesundheitsdienst) als auch in Ddnemark wahr. Es wird daher empfohlen, im Rahmen eines Modellpro-
jekts das Curriculum auf seine Praxistauglichkeit zu evaluieren und die Fortbildungsbedarfe der neu ein-
gesetzten Fachkrdfte wdahrend der Pilotphase zu erheben, um entsprechende Riickschliisse auf kiinftige
QualifizierungsmaRnahmen ziehen zu kdnnen. Zusdtzlich sollte gepriift werden, ob die Praventionsan-
gebote des Arbeitsmedizinischen Dienstes im Berufsfeld Schule und passende Fortbildungsangebote des
Offentlichen Gesundheitsdienstes auch von Schulpflegekridften besucht und in welcher Form die Inan-
spruchnahme dieser Dienste finanziert werden kdnnen.

Die Unfallversicherungstrager sind gesetzlich verpflichtet, nach Arbeitsunfdllen, zu denen auch psychisch
traumatisierende Ereignisse in Gesundheitsberufen gehdren konnen, Leistungen nach dem Sozialgesetz-
buch VIl zu erbringen. Dariiberhinausgehend ist aber fiir Schulpflegekrafte ein verbindliches Angebot
regelmdpfiger Supervision dringend zu empfehlen, z.B. monatlich oder alle 2 Monate - insbesondere
vor dem Hintergrund der fehlenden Moglichkeiten eines fachlichen Austausches in der Schule. Diese
Fachkrafte sind einem hohen Entscheidungsdruck in medizinischen Notfall-Situationen ausgesetzt, der
als belastend erlebt werden kann, auch wenn sich die Entscheidung als richtig erwiesen hat, erst recht
aber, wenn es dadurch zu einer Verschlimmerung des Zustand des betroffenen Kindes oder Jugendlichen
gekommen sein sollte. Zudem erfahren Schulpflegekrdfte in ihrer Rolle als Ansprechperson fiir besonders
belastete und (gesundheitlich und/oder anderweitig) benachteiligte Schiiler/innen emotional belastende
Details der Kinder und ihrer Familien. Im Umgang mit diesen Arbeitserfahrungen bendtigen sie konti-
nuierlich professionellen Austausch und Rat. In Queensland wurde neben regelmaBiger Supervision als
Ergebnis der Evaluation nach der Berufseinfiihrung ein 6-monatiges Sabbatical alle & Jahre vorgeschla-
gen (Barnes et al., 2004). Dies scheint aber kein weit verbreitetes Modell in anderen Staaten zu sein. In
der Evaluation der Pilotphase sollte aber das psychische Beanspruchungserleben der Fachkrdfte erhoben
werden, um zu priifen, ob die Haufigkeit und die Qualitat der bis dahin erfahrenen Supervision ausrei-
chen. Weiterhin konnten in einem Modellprojekt unterschiedliche Supervisionsangebote getestet wer-
den. Gerade im landlichen Raum bietet es sich vielleicht an, verschiedene Optionen wie eine telefonische
oder eine personliche Beratung bereitzuhalten als auch Erfahrungen der Fachkrdfte mit Einzel- vs.
Gruppensupervisionen zu dokumentieren und zu evaluieren.

RAUMLICHKEITEN

Das Krankenzimmer bzw. die der Schulpflegekraft zur Verfligung stehenden Raumlichkeiten miissen fiir
die durchzufiihrenden Aufgaben geeignet sein. Das bedeutet, dass einerseits Ruhe und Privatsphare ge-
wadhrleistet sein muss, jedoch auch eine strategisch giinstige Lage beachtet werden sollte. Idealerweise
gibt es neben dem Behandlungsraum und einer Toilette eine kleine Wartezone, einen Ruheraum sowie
ein kleines Lager/Archiv. Es sind die giiltigen Vorschriften einzuhalten (vgl. z.B. die Verordnung iiber die
Hygiene und Infektionspravention in medizinischen Einrichtungen (MedHygV, 2012) als allgemein aner-
kannte Standards).
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Damit die Schultrager im Land Brandenburg schon vor der Einfliihrung von Schulpflegekraften liberpriifen
konnen, welche baulichen Verdanderungen und/oder Ausstattungsaspekte an einzelnen Schulen zu be-
achten sind, wird empfohlen, hierfiir wahrend des Modellprojekts ein entsprechendes Kapitel der Hand-
reichung fiir die Schulen zu erarbeiten. Den Modellschulen sowie den zustandigen Schultragern sollte
eine entsprechende Beratung bzgl. der Raumfragen angeboten werden.

6.3 NETZWERKE

Wie in Kapitel 4.4 dargestellt, wird empfohlen, dass ein Aufgabenbereich der Schulpflegekrafte in der
Zusammenarbeit mit anderen Fachkrdften innerhalb und auBerhalb der Schule liegen sollte. Nachfolgend
werden daher potenzielle inner- und aulRerschulische Kooperationspartner benannt, wobei auf Erfah-
rungen aus der Praxis anderer Staaten und an deutschen Schulen in freier Tragerschaft zurlickgegriffen
wird.

INNERSCHULISCHE KOOPERATIONEN

In Finnland wie auch in Schweden ist die School Nurse in ein an den Schulen zusammenarbeitendes mul-
tiprofessionelles Gesundheitsteam eingebunden und libernimmt dort koordinierende Aufgaben, die die
Schulgesundheitspflege betreffen. Es erfolgt demnach eine Kooperation mit dem Schularzt/der Schul-
arztin, Sozialarbeiter/innen, Psycholog/innen, Lehrkraften fiir besondere Aufgaben bzw. Assistenzkraf-
ten (vergleichbar mit Unterrichtshelfer/innen in Brandenburg) und reguldren Lehrkrdften sowie wie mit
der Schulleitung. In den USA ist die School Nurse ebenfalls Mitglied und Koordinator/in des schulischen
Gesundheitsteams, das aus Schularzt/Schuldrztin, Psychologl/in, Sozialarbeiter/in, Suchtbeauftragter/m,
einer Verwaltungskraft sowie pflegerischen Assistenzkraften besteht. An manchen Schulen gibt es ge-
meinsame Gesundheitszentren, an denen das Schulgesundheitsteam und die psychologische Beratung
raumlich zusammengefasst sind, was eine noch engere Zusammenarbeit ermoglicht (vgl. auch Empfeh-
lungen der American Academy of Pediatrics, 2001). Aus Australien und GroRbritannien sind dhnliche
schulinterne Netzwerke bekannt. Hier werden zusatzlich fiir den Bereich der Pravention in der Schule td-
tige Koordinatoren fiir eine ,,gesunde Schule", Sportbeauftragte und Erndhrungsberater/innen erwdhnt
(vgl. Baldwin, 2009).

Erfahrungen an Schulen in freier Tragerschaft in Deutschland unterstiitzen die Notwendigkeit von Team-
arbeit, aber zeigen auch, dass in den Schulen unterschiedlich viel Wert auf solche Strukturen gelegt wird.
Werden Schulpflegekrafte in Brandenburg landesweit eingefiihrt, ist zu empfehlen, dass von Beginn an
die notwendigen Strukturen fiir eine enge und vertrauensvolle schulinterne Zusammenarbeit geschaffen
werden. Idealerweise sollte ein Schulgesundheitsteam im Schulkonzept verankert werden und neben der
Schulpflegekraft z.B. Vertreter/innen folgender Gruppen umfassen:

- Lehrkrdfte mit Ersthelfer-Ausbildung

- Sicherheitsbeauftragte

- Lehrkrdfte mit sonderpddagogischer Zusatzausbildung

- Mitglied der erweiterten Schulleitung (das vielleicht schon fiir Gesundheitsmanagement zustandig ist
oder im Rahmen der guten gesunden Schule als Ansprechperson fiir Gesundheitsforderung/gesund-
heitliche Pravention benannt wurde)

- Schulpsychologl/in

- Schulsozialarbeit/in
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Wdhrend einer Pilotphase sollte der Prozess der Teambildung in diesen Kooperationsgruppen begleitet
und evaluiert werden, um anschliefend als Teil der Handreichung fiir die Brandenburger Schulen Emp-
fehlungen zur konkreten Zusammenarbeit geben zu konnen.

AUSSERSCHULISCHE KOOPERATIONEN

Das Britische Department of Health (2012) empfiehlt eine Zusammenarbeit der School Nurse mit weiteren
Bildungs- und Erziehungseinrichtungen (z.B. Horte), Jugendhilfe- und Sozialeinrichtungen, dem Jugend-
amt, Krankenhdusern und Fachkliniken, Haus-, Fach- und Kinderdrzten/-arztinnen, etc. Das Victorian
Government, Department of Human Services (2004) weist auf die Dringlichkeit gemeinsamer regionaler
Treffen mit Vertreter/innen aus dem Gesundheits- und Bildungssektor hin, die der Verbesserung der
strukturellen Einbindung und der Auflosung widerspriichlicher Anforderungen aus beiden Bereichen die-
nen sollen. Anhand der Erfahrungen aus der deutschen Praxis lassen sich folgende potenzielle Koopera-
tionspartner benennen, die auch fiir die staatlichen Brandenburger Schulen gelten kdnnen:

- das regional zustdndige Gesundheitsamt

- Unfallkasse Brandenburg

- Arbeitsmedizinischer Dienst

- behandelnde Arzte/Arztinnen und ggf. Therapeut/innen einzelner Schiiler/innen
(z.B. in Féllen chronischer Erkrankungen)

- Klinikschulen in Einzelfallen

- weitere Bildungseinrichtungen (z.B. Kindertagesstatten, Horte)

- Sozialpddiatrisches Zentrum in Einzelfdllen

- Jugendamt

- Fortbildungsinstitute oder Kliniken, die fachliche Schulungen o.d. anbieten sowie

- Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe, Berufsverband Kinderkrankenpflege Deutschland e.V.

- Supervisor/in

Als besonders wichtig erachtet werden Konsultationen mit Fachkolleg/innen, sowohl im Offentlichen
Gesundheitsdienst als auch mit an anderen Schulen tatigen Schulpflegekraften. Solche Gruppentreffen
sind in verschiedenen Landern, z.B. in Finnland oder Danemark bzw. beim Danischen Gesundheitsdienst
in Schleswig-Holstein fest etabliert. Es wird daher empfohlen, regelmdRige Gruppentreffen unter Be-
teiligung des Gesundheitsamtes fiir alle Schulen im jeweiligen Zustandigkeitsbereich zu initiieren. Diese
Treffen konnen dann sowohl einem informellen Erfahrungsaustausch dienen als auch zur Gruppensuper-
vision sowie fiir kurze FortbildungsmaRnahmen (z.B. Fachvortrdage) genutzt werden.
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KAPITEL 7
FINANZBEDARF UND FINANZIERUNGSOPTIONEN

In diesem Kapitel werden zunachst die zu erwartenden Kostenarten, die bei der Einfilihrung einer Schul-
pflegekraft pro Schule entstehen (i.S. einer notwendigen Anschubfinanzierung) und die zu beriicksichti-
genden Posten pro Jahr dargestellt. Auf eine konkrete Nennung von Summen wird dabei an dieser Stelle
bewusst verzichtet, da die Voraussetzungen an den Schulen sehr unterschiedlich sein werden und so
keine pauschal geltenden Betrdge veranschlagt werden konnen. AnschlieRend wird darauf eingegangen,
welche Leistungen von welchen Kostentragern aus rechtlicher Sicht getragen werden miissen und, sofern
moglich, Optionen der Finanzierung prasentiert.

7.1 FINANZBEDARF
RAUMLICHE UND SACHLICHE AUSSTATTUNG

Pro Schule miissen zundchst die rdumlichen Voraussetzungen fiir die Einrichtung eines Krankenzim-
mers gepriift und gegebenenfalls geschaffen werden. Die Zustandigkeit hierfiir liegt beim jeweiligen
Schultrager. Dies kann auch bauliche Mallhahmen mit einschlieBen, da die Raumlichkeiten bestimmten
Kriterien geniigen miissen (vgl. Kapitel 6.2). Dann ist zu priifen, inwieweit in der Schule die Ausstattung
der Krankenzimmer aus dem vorhandenen Bestand geleistet werden kann (z.B. abschlieRbare Schranke,
Kiihlschrank fiir die Medikamentenaufbewahrung, etc.) oder welche Anschaffungen noch zu tatigen sind.
Diese Kosten fallen pro Schule einmalig an, in den Folgejahren sollten aber anteilige Instandhaltungs-
kosten veranschlagt werden.

Jahrlich sind Kosten fiir Verbandsmaterial und andere Hilfsmittel fiir die Leistungserbringung durch die
Schulpflegekraft einzuplanen, wobei es aber dafiir auch jetzt bereits an den Schulen einen entspre-
chenden Posten im Finanzplan gibt. Dieser muss allerdings ggf. durch die dann erweiterten Leistungen
angepasst werden.

PERSONALKOSTEN

Jahrliche Kosten entstehen durch die Personalkosten fiir die Schulpflegekraft. Aufgrund der erforderli-
chen Zusatzqualifizierung (vgl. Kapitel 8) sollte die Eingruppierung dabei iiber derjenigen fiir Gesund-
heits- und (Kinder-)Krankenpflegekrafte liegen. Weiterhin miissen jahrliche Kosten fiir Fortbildungen
der Schulpflegekraft und fiir die regelmaRig stattfindende Supervision bereitgestellt werden.

Es ist zu empfehlen, alle Kosten im Rahmen eines Modellprojekts in Zusammenarbeit mit den Modell-
schulen genauer zu beziffern und durch eine mehrjahrige Pilotphase eine aussagekraftige Kalkulation

des Finanzbedarfs zu erarbeiten.

Zusdtzlich zu den genannten Kosten ist noch der Finanzbedarf zu beriicksichtigen, der durch die Curricu-
lum-Entwicklung sowie durch die Durchfiihrung der Qualifizierungsmallnahme entsteht.
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CURRICULUM-ENTWICKLUNG UND QUALIFIZIERUNG DER FACHKRAFTE

Bevor Schulpflegekrdfte an Schulen tdtig werden kdnnen, bedarf es einer Zusatzqualifikation (siehe Ka-
pitel 8). Fiir diese QualifizierungsmaRnahme ist zundchst ein Curriculum zu entwickeln. Die Kosten fiir die
Curriculum-Entwicklung fallen einmalig an und konnen im Rahmen eines Modellprojekts abgedeckt wer-
den. Hier sind vor allem die Personalkosten der Projektkoordination und die Honorare fiir das Expert/in-
nenteam einzukalkulieren sowie Sachkosten fiir die Durchfiihrung der Experten- und Anhorungsrunde(n)
und ggf. die Zertifizierung nach AZAV3¢,

Die Kosten fiir die Qualifizierung der Fachkrdfte miissen jedoch bei einer landesweiten Einfiihrung von
Schulpflegekraften beriicksichtigt werden, da in einer Pilotphase nur eine kleine Anzahl von Pflegefach-
kraften entsprechend beruflich zusatzlich qualifiziert werden kann. Hier sind die Personal- oder Hono-
rarkosten der Lehrkrafte sowie Sachkosten (z.B. Raummiete, Lehrmaterialien, etc.) zu veranschlagen.

7.2. FINANZIERUNGSOPTIONEN

Die Finanzierung der Leistungen richtet sich grundsdtzlich nach der Zustandigkeit der Aufgaben. Grund-
satzlich gilt demnach, dass MaRnahmen, die dazu dienen, dass Schiiler/innen am Unterricht teilnehmen
konnen, von der Schule finanziert werden miissen. MaRnahmen, die der Behandlung einer akuten Er-
krankung dienen, fallen grundsatzlich in den Zustandigkeitsbereich der Krankenkassen.

Eine anteilige Kosteniibernahme fiir die durch die Schulpflegekrafte zu erbringenden Leistungen ist ge-
nerell moglich durch

- Schultrdger (§ 99 sowie § 108 (3) BbgSchulG),
- Land Brandenburg (§ 115 BbgSchulG)

- Krankenkassen (SGB V) und

- Unfallkasse Brandenburg (SGB VII).

Es sollte ferner gepriift werden, inwieweit auch die Sozialhilfetrager (SGB XII) sowie die Pflegekassen (SGB
XI) miteingebunden werden kénnen.

Fiir Praventionsangebote, einem Arbeitsschwerpunkt der Schulpflegekréfte, sollten Férdergelder (i.S. von
Pauschalsdtzen) von den Krankenkassen eingeworben werden bzw. wére insbesondere eine Verankerung
dieser Leistungen im Prdventionsgesetz wiinschenswert. Bisher richten die gesetzlichen Krankenkassen
ihr Augenmerk sehr stark auf individuelle Gesundheitsleistungen. Mit dem Prdaventionsgesetz wird aber
nun mehr der Fokus auf das Lebensumfeld und das soziale Umfeld gelenkt. Damit soll der sozial beding-
ten Ungleichheit von Gesundheitschancen stadrker als bislang entgegengewirkt werden (vgl. Kapitel 1).

RAUMLICHE UND SACHLICHE AUSSTATTUNG

Sachkosten fiir bauliche MaRnahmen sowie Aufwendungen fiir die Unterhaltung einschlieBlich der Aus-
stattung tragen nach § 110 bzw. § 108 (4) BbgSchulG die Schultrdger. Es ist allerdings grundsatzlich eine
Mischfinanzierung (vgl. § 115 BbgSchulG) mdglich, nachdem das Land den Schultrdgern Zuwendungen
gewdhren kann. Diese Option sollte im Rahmen des Modellprojekts gemeinsam mit dem zustdandigen

36 AZAV steht fiir Akkreditierungs- und Zulassungsverordnung Arbeitsforderung.
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Landesministerium fiir Bildung erdrtert werden.

Flir die Sachkosten, die durch Verbrauchsmaterial entstehen, sind ebenfalls die Schultrdger zustandig (8
110 bzw. § 108 (4) BbgSchulG).

PERSONALKOSTEN
Die Personalkosten konnten anteilig durch die o0.g. verschiedenen Kostentrdger finanziert werden:

- Schultrdger (§ 99 sowie § 108 (3) BbgSchulG)

- Land Brandenburg (§ 115 BbgSchulG, analog zur Schulsozialarbeit)
- Krankenkassen (SGB V)

- Unfallkasse Brandenburg (SGB VII)

- ggf. Sozialhilfetrager (SGB XII) und/oder Pflegekassen (SGB XI)

Fiir eine bessere Ubersicht sind in Tabelle 4 die (potenziellen) Zustandigkeiten der Kostentrdger zu den
Tatigkeiten der Schulpflegekrafte (vgl. Kapitel 4.5) zugeordnet.

Werden arbeitslose Pflegefachkrdafte durch die neuen Stellen zuriick in die Erwerbsarbeit gebracht, ist
auch zumindest kurzfristig jeweils eine anteilige Kosteniibernahme zu priifen durch die

- Bundesagentur fiir Arbeit (nach SGB Il bzw. SGB Ill) sowie ggf. durch die
- Rentenversicherung (laut SGB VI).
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TABELLE 4. Finanzierungsoptionen fiir die Personalkosten der Schulpflegekrdfte

LEISTUNG

FINANZIERUNG MOGLICH DURCH ...

VERSORGUNG
Akutversorgung (Erste-Hilfe-Leistung)
Ausgewdhlte (einfache) Leistungen der medizini-

schen Behandlungspflege
Erganzende medizinische Nachsorge bei Schulun-

fallen

FRUHERKENNUNG
Individuelle Hilfestellung fiir Schiiler/innen und

ihre Eltern durch Beratungen und orientierende
Untersuchungen

GESUNDHEITSFORDERUNG/PRAVENTION
Initiierung bewdhrter und qualitatsgesicherter

Projekte zur Gesundheitsforderung und primadren
Pravention & Unterstiitzung der Klassenlehrkraft
in der Elternarbeit bei gesundheitsrelevanten The-
men

Schultrdger/Land nach BbgSchulG
Erstattungsvertrag mit Krankenkassen nach SGB V

Unfallkasse nach SGB VII

anteilig durch Schultrager/Land nach BbgSchulG
und Krankenkassen nach SGB V bzw. Praventions-
gesetz

Krankenkassen nach SGB V & Leitfaden Prdvention
des GKV-Spitzenverbandes bzw. nach Praventi-
onsgesetz

UNTERSTUTZUNG VON SCHULER/INNEN MIT BEHINDERUNG UND/ODER CHRONISCHEN ERKRANKUNGEN SOWIE

NACH KRANKHEITSBEDINGTER LANGERER ABWESENHEIT
Mitarbeit am Eingliederungsprogramm gemdf VV Schultrager/Land nach BbgSchulG und VV Kranke

Kranke Schiiler; Beratung des Schulpersonals im
Umgang mit spezifischen chronischen Krankhei-
ten; Mitarbeit in der Planung der schulischen In-
klusion von Schiiler/innen mit einer chronischen
Erkrankung und/oder Behinderung

Schiiler

ANSPRECH- UND VERTRAUENSPERSON FUR SCHULER/INNEN MIT GESUNDHEITLICHEN AUFFALLIGKEITEN

Zugang zu besonders gefdahrdeten und schwer zu-
ganglichen Gruppen

anteilig durch Schultrager/Land nach BbgSchulG
und Sozialhilfetrdager nach SGB XlI

INTERDISZIPLINARE INNER- UND AUSSERSCHULISCHE ZUSAMMENARBEIT

Mitarbeit in den schulinternen Gremien durch Teil-
nahme an Besprechungen, Konferenzen und Fall-
konferenzen und schulinterne Ansprechperson fiir
den Offentlichen Gesundheitsdienst

VERWALTUNGSAUFGABEN
Dokumentationen, Budgetplanung, etc.

Schultrdger/Land nach BbgSchulG

Schultrdger/Land nach BbgSchulG
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KOSTEN FUR FORTBILDUNG UND SUPERVISION

Diese Kosten fallen zumindest teilweise in die Zustdandigkeit der Unfallkasse Brandenburg. Nach § 14 (1)
SGB VII haben die Unfallversicherungstrager mit allen geeigneten Mitteln fiir die Verhiitung von Arbeits-
unfdllen, Berufskrankheiten und arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren und fiir eine wirksame Erste
Hilfe zu sorgen. Auf der Grundlage von § 23 SGB VIl sowie im Rahmen der in der Unfallverhiitungs-
vorschrift benannten ,,Grundsdtze der Pravention” (GUV-V A 1) ist die Unfallkasse Brandenburg fiir die
erforderliche Aus- und Fortbildung der Personen in der Schule zustandig, die mit der Durchfiihrung der
MaRBnahmen zur Verhiitung von Arbeitsunfallen, Berufskrankheiten und arbeitsbedingten Gesundheits-
gefahren sowie mit der Ersten Hilfe betraut sind. Absatz 2 regelt, dass die Unfallversicherungstrager die
unmittelbaren Kosten ihrer Aus- und FortbildungsmaRnahmen sowie die erforderlichen Fahr-, Verpfle-
gungs- und Unterbringungskosten zu tragen haben. Die Auffrischungskurse zur Ersten Hilfe werden also
in diesem Rahmen libernommen. Zu priifen ware, inwieweit die Unfallkasse Brandenburg anteilig weite-
re erforderliche Fortbildungskosten iibernehmen kdnnte, die zur Erreichung der o.g. Ziele dienlich sind.

Die Unfallversicherungstrdger sind gesetzlich verpflichtet, nach Arbeitsunfdllen, zu denen auch psychisch
traumatisierende Ereignisse in Gesundheitsberufen gehoren kdnnen, Leistungen nach dem Sozialgesetz-
buch VII zu erbringen. Die Unfallkasse Brandenburg bietet dariiber hinaus PrdaventionsmalRnahmen fiir
Lehrkrafte im Bereich des schulischen Gesundheitsmanagements an, von denen auch eine beschaftigte
Schulpflegkraft profitieren konnte. Darunter werden auch Angebote zur Supervision gelistet. Es wdre
daher zu priifen, ob diese Angebote kiinftig auch fiir Schulpflegekrafte vorgehalten werden kdnnen und
inwieweit mit der Unfallkasse Brandenburg Vereinbarungen getroffen werden kénnen, die eine (antei-
lige) Kosteniibernahme auch der reguldren verbindlichen Supervisionssitzungen (i.S. einer praventiven
MaRnahme zur Erhaltung der psychischen Gesundheit der neuen Fachkrafte) vorsehen.

CURRICULUM-ENTWICKLUNG UND QUALIFIZIERUNG DER FACHKRAFTE

Fiir die Finanzierung des Modellprojekts (inklusive wissenschaftlicher Begleitung/Evaluation) und somit
auch der Curriculum-Entwicklung und Durchfiihrung der QualifizierungsmaBnahme der ersten Gruppe
der neuen Fachkrafte sind alle passenden Optionen fiir Férdergelder auf Landes-, Bundes- und euro-
pdischer Ebene zu priifen. Die Zustdndigkeit fiir die Finanzierung der Qualifikation fiir eine landesweite
Einflihrung der Schulpflegekrafte richtet sich anschlieBend dann nach der Art der Qualifizierung, so dass
hierzu aktuell keine konkrete Aussage getroffen werden kann (vgl. Kapitel 8). Erfolgt die Qualifizierung
z.B. an Fachschulen, analog zu der aktuellen Regelung zur Qualifizierung der Sonderpddagogen (FS), die
Schiiler/linnen mit Behinderungen im Unterricht an den Forderschulen oder im gemeinsamen Unterricht
unterstiitzen, waren die Kosten vom Land zu tragen. Wiirde die Qualifikation liber eine Zertifikatsausbil-
dung auf Hochschulniveau realisiert, wdren diese fiir die Teilnehmenden kostenpflichtig. Nach Klarung
der offenen Fragen zum Bereich der Qualifizierung sollten wahrend der Modellprojektlaufzeit alle in Fra-
ge kommenden Finanzierungsoptionen eruiert werden.

Allgemein ist zu empfehlen, nach der Erstellung eines Vollkostenplans mit den genannten Kostentrdgern
im Rahmen eines Modellprojekts in entsprechende Verhandlungen einzutreten, um schon wahrend der
Pilotphase eine Mischfinanzierung zu testen. Fiir die Verstetigung der Leistung ist eine Kostensatzpau-
schale auf dieser Grundlage (unter Beteiligung der genannten Kostentrager) anzustreben.
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KAPITEL 8
ANFORDERUNGSPROFIL UND QUALIFIZIERUNG

Wie in Kapitel 3 ausgefiihrt, ist ein Ziel der Einfiihrung von Schulpflegekraften die Verbesserung des Ar-
beitsmarktes fiir Brandenburger Pflegefachkrafte durch die Erweiterung des Berufsfeldes im lokalen Um-
feld, insbesondere im Idandlichen Raum. Es sollen neue attraktive Arbeitsangebote fiir diese Fachkrafte
geschaffen werden. Fiir die Weiterentwicklung des Berufsfeldes fiir Gesundheitsfachkrafte ist es jedoch
zundchst erforderlich, ein Anforderungsprofil zu definieren, allgemeine Rahmenbedingungen einer Zu-
satzausbildung zu beschreiben und Empfehlungen fiir die Curriculum-Entwicklung zu geben.

Grundsatzlich wird empfohlen, im Rahmen eines Modellprojekts ein Curriculum zu entwickeln und auf
dieser Basis eine Qualifizierungsmallnahme durchzufiihren. Durch eine wissenschaftliche Begleitung in
der Pilotphase kann gewdhrleistet werden, dass das Curriculum auf seine Praxistauglichkeit hin evaluiert
wird, so dass nach Abschluss des Modellprojekts ein anhand der Evaluationsergebnisse gepriiftes und
ggf. Uiberarbeitetes Curriculum fiir die Ausbildung der Schulpflegekrafte im Land zur Verfligung steht.

8.1 ZIELGRUPPE UND EMPFEHLUNGEN AN EIN ANFORDERUNGSPROFIL

Die Zielgruppe sind Fachkrdfte mit gesundheits- bzw. krankenpflegerischer Primar-qualifikation (vgl.
Kapitel 3.1) und beruflicher Erfahrung in der Kinderkrankenpflege oder einer vergleichbaren Tatigkeit mit
Kindern und/oder Jugendlichen. Aus den gesetzlichen Vorgaben (vgl. Krankenpflegegesetz bzw. Kapitel
3.1) ldsst sich ableiten, welche formalen Qualifikationen Berufsangehorige aus der Gesundheits- und
(Kinder)Krankenpflege aufgrund ihrer Ausbildung mitbringen. Anhand des Tatigkeitsprofils (vgl. Kapitel
4.5) der zukiinftigen Schulpflegekrdfte muss entsprechend herausgearbeitet werden, welche Kompe-
tenzen zusatzlich erforderlich sind. Diese miissen dann in der Qualifizierung beriicksichtigt werden (vgl.
Kapitel 8.3).

ZU VORAUSSETZUNGEN FUR EINE TATIGKEIT ALS SCHULPFLEGEKRAFT IN ANDEREN STAATEN

Auch in anderen Staaten ist es liblich, dass School Nurses als Primarqualifikation eine krankenpflegerische
oder z.T. alternativ auch Hebammen-Ausbildung absolviert haben, die allerdings europaweit iiberwie-
gend akademisch, auf Bachelor-Niveau, angeboten wird, so auch im Projektpartnerland Finnland. Neben
der Bachelor-Priifung wird i.d.R. oft ein weiteres Examen gefordert, um die Berechtigung fiir die Berufs-
bezeichnung der ,,Registered Nurse" (vgl. z.B. Regelungen in GroRbritannien oder den USA) erhalten zu
konnen. Zusdtzlich werden unterschiedlich ausgestaltete Weiterbildungen oder Studienmodule gefordert.
So ist in Finnland die Schulkrankenpflege z.B. eine Wahl-Spezialisierung im Masterstudiengang ,,Com-
munity Health". In Danemark werden als Voraussetzung fiir die Qualifikation zur Gesundheitspflegekraft
auf akademischem Niveau ein Bachelor der Pflege sowie eine mindestens 24-monatige Berufserfahrung
in entsprechenden Gebieten der Medizin gefordert. Eine Arbeitszulassung fiir eine Schulpflegekraft in
Polen wird erteilt, wenn folgende Voraussetzungen nachgewiesen werden kdonnen: (a) Berechtigung zur
Berufsausiibung, (b) anerkannter Berufsabschluss als Krankenpflegekraft oder erfolgreicher Abschluss
einer speziellen Weiterbildung zum Fach ,,Pflege im Bereich Bildung und Erziehung", (c) eine mindestens
dreijahrige Berufserfahrung im Bereich der allgemeinen Gesundheitsfiirsorge sowie (d) eine abgeschlos-
sene Weiterbildung im Bereich Zahnprophylaxe. Die beiden fiir die Studie interviewten Schulpflegekrafte
an deutschen Schulen in freier Tragerschaft verfiigen liber eine Primarqualifikation als Kinderkranken-
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schwester und hatten vor Aufnahme ihrer aktuellen Tatigkeit verschiedene Fortbildungen absolviert (vgl.
auch 8.2).

EMPFEHLUNGEN AN EIN ANFORDERUNGSPROFIL FUR ZUKUNFTIGE SCHULPFLEGEKRAFTE IN BRANDENBURG

Als Voraussetzungen fiir eine Berufstdtigkeit als Schulpflegekraft im Land Brandenburg konnen anhand
der rechtlichen Bestimmungen (vgl. Kapitel 5) und praktischen Erfahrungswerte aus anderen Staaten die
folgenden Empfehlungen abgeleitet werden. Die Schulpflegekrafte sollten...

- eine abgeschlossene Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege bzw. Kinderkrankenpflege
vorweisen,

- eine dreijdhrige Berufserfahrung nachweisen kdnnen,

- iber (berufliche) Erfahrungen mit Kindern und Jugendlichen im schulpflichtigen Alter verfiigen,

- den erfolgreichen Abschluss einer entsprechenden QualifizierungsmaRnahme nachweisen kénnen (vgl.
Kapitel 8.2),

- eine positive und wertschdtzende Grundhaltung gegeniiber Kindern und Jugendlichen, ihren Familien
als auch gegeniiber der Schule und allen dort tatigen Berufsgruppen einnehmen.

Eine Zusatzausbildung in einem praventiven (z.B. Erndhrungsberatung), beratenden oder padagogischen
Bereich ist von Vorteil, sollte aber nicht als Voraussetzung gelten.

8.2 EMPFEHLUNGEN ZU UMFANG, ART UND INHALTEN DER QUALIFIZIERUNG
ZUM UMFANG

Der Umfang der zu entwickelnden Qualifizierung kann an dieser Stelle nicht konkret benannt werden,
weil er davon abhdngig sein wird, welche Inhalte in welchem Ausmal vermittelt werden missen, um die
Fachkrdfte angemessen auf ihre Tatigkeit in den Schulen vorzubereiten (vgl. Kapitel 8.3 zum Vorgehen
bei der Curriculum-Entwicklung).

Erfahrungswerte der Weiterbildungen nach dem Gesetz iiber die Weiterbildung und Fortbildung in den
Fachberufen des Gesundheitswesens sowie die Regularien iiber die Forderung beruflicher Weiterbildung
durch die Bundesagentur fiir Arbeit nach §§ 179ff SGB Il sollten bei der Konzeption Beriicksichtigung
finden®. Es erscheint nach jetzigem Erkenntnisstand realistisch, fiir den Umfang der Weiterbildung einen
zeitlichen Rahmen zwischen 720 und 1.900 Stunden zu veranschlagen.

ZUR ART DER QUALIFIZIERUNG

Wadhrend des Modellprojekts ist eine berufsvorbereitende oder/und berufsbegleitende Qualifizierungs-
maRnahme angedacht.

Fiir die Qualifizierung von Fachpersonal bei einer landesweiten Einfiihrung von Schulpflegekrdften
sollten jedoch folgende Optionen einer berufsbegleitend zu erwerbenden Zusatzqualifikation in der Vor-

37 purch die Akkreditierungs- und Zulassungsverordnung Arbeitsforderung (AZAV) zu zertifizierende und mit einem Zertifikat abschlieRende
Vollzeit-QualifizierungsmaBnahmen, die die Teilnehmenden zu einer anderen beruflichen Tdtigkeit befdhigen, miissen vom Umfang her
mindestens um ein Drittel der Ausbildungszeit gegeniiber einer entsprechenden Berufsausbildung verkiirzt sein.
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bereitung der Curriculum-Entwicklung beriicksichtigt bzw. gegeneinander abgewogen werden:

(1) Erarbeitung einer staatlich anerkannten Weiterbildung nach dem Gesetz iiber die Weiterbildung und
Fortbildung in den Fachberufen des Gesundheitswesens

(2) Konzeption einer QualifizierungsmaRnahme auf Fachschulniveau analog zum Aufbaulehrgang Son-
derpddagogik?® inklusive der Erarbeitung entsprechender rechtlicher Regularien

(3) Erarbeitung einer QualifizierungsmaRnahme auf Hochschulniveau im Sinne einer akademischen Zer-
tifikatsausbildung oder eines konsekutiven Studienganges

Um kiinftig eine starkere Verzahnung von beruflicher und akademischer Bildung zu erreichen, die letzt-
endlich auf mehr Durchldssigkeit zwischen den Bildungssystemen bzw. Ausbildungspfaden orientiert ist,
finden sich bundesweit zunehmend Bestrebungen, bei der Erarbeitung von Curricula auf eine Triangula-
tion von Hochschule, Berufsfachschulen und Fachpraxis zu setzen (vgl. Initiative ,0ffene Hochschulen”
des Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung, 2011)%*. Es ist empfehlenswert, diese neuen Ent-
wicklungen auch im Feld der Schulgesundheitspflege zu beriicksichtigen und neben einer kooperativen
Form der Curriculum-Entwicklung (vgl. Kapitel 8.3) die Art der QualifizierungsmaRnahme so anzulegen,
dass eine solche Durchldssigkeit spater gewdhrleistet werden kann. Um entsprechend eine Anschluss-
fahigkeit an passende Hochschulstudiengdange, aber auch an manche andere Weiterbildungsangebote
(vgl. z.B. analoge Uberlegungen der Bundesinitiative Friihe Hilfen*°) zu ermdglichen, sollte eine mogliche
zukiinftige Vergabe und Anerkennung von Leistungspunkten (Credit Points nach dem European Credit
Transfer and Accumulation Systems, ECTS*Y) durch Hochschulen im Rahmen einer Gleichwertigkeitsprii-
fung mit bedacht werden. Dies kann am besten durch eine enge Begleitung infrage kommender akade-
mischer Einrichtungen von Anfang an gelingen.

ZU DEN INHALTEN DER QUALIFIZIERUNG

Um den inhaltlichen Weiterbildungsbedarf zu ermitteln, ist es erforderlich, zundchst ein Kompetenzprofil
zu erarbeiten. Dieses beschreibt, welches Wissen und welche Fertigkeiten die Fachkrafte zur Erfiillung
ihrer Aufgaben (vgl. Tatigkeitsprofil) bendtigen (siehe auch Beispiel der Bundesinitiative Friihe Hilfen
fiir ein Kompetenzprofil fiir Familienhebammen*?). Dieses im Rahmen des Modellprojekts zu erstellende
Kompetenzprofil sollte sich dabei nach dem Deutschen Qualifikationsrahmen fiir lebenslanges Lernen
(DQR)* richten. Ein Kompetenzprofil benennt dabei konkrete Handlungsanforderungen mit typischen
Aufgaben bzw. Tatigkeiten, die die Fachkrdfte in ihrem Berufsalltag auszufiihren miissen. Anhand dieser
Tatigkeiten werden die entsprechend erforderlichen Kompetenzen abgeleitet, die allgemein in Fachkom-
petenzen (d.h., Wissen und Fertigkeiten) und personale Kompetenzen (d.h., Sozial- und Selbstkompe-
tenzen) unterteilt werden.

Weiterhin kénnen bzgl. der Inhalte der zu entwickelnden Weiterbildung fiir die Schulpflegekrdfte erneut
die Erfahrungen aus anderen Staaten bzw. auch die bereits zur Verfligung stehenden Kompetenzprofile

38 Der Aufbaulehrgang Sonderpadagogik wird nur tatigkeitsbegleitend in Teilzeitform angeboten und dauert drei Schuljahre (vgl. Verordnung
liber die Bildungsgénge fiir Sozialwesen in der Fachschule).

3% Informationen zur Initiative , 0ffene Hochschulen" unter www.wettbewerb-offene-hochschulen-bmbf.de/

“0 \Weitere Informationen zur Zusatzqualifikation Familien-Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/innen bzw. Familienhebammen unter
www.fruehehilfen.de/bundesinitiative-fruehe-hilfen/familienhebammen/ bzw. www.ig-kikra.de/news.php?readmore=7

“ ygl. Richtlinie 2013/55/36/EU des Europdischen Parlaments und des Rates vom 20.11.2013

“2 Informationen unter http://bib.bzga.de/anzeige/publikationen/titel/Kompetenzprofil%20Familienhebammen/

“ Informationen zum DQR unter www.dqr.de/
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als Inspiration und teilweise auch als konkrete Hilfestellung genutzt werden. So werden staateniiber-
greifend libereinstimmend u.a. die im Folgenden aufgefiihrten Aspekte benannt, die in der Ausbildung
Beriicksichtigung finden sollten. Diese decken sich grofitenteils mit dem in den Expertenrunden zur Er-
arbeitung der Machbarkeitsstudie identifizierten Weiterbildungsbedarf fiir die zukiinftigen schuleigenen
Pflegefachkrafte (unter Beriicksichtigung der bereits vorhandenen Kompetenzen aufgrund der Primadr-
qualifikation):

- Unterschiede zwischen dem Arbeitsfeld, das in der Ausbildung kennengelernt wurde und dem neuen
Arbeitsfeld Schule sowie Rollenverstdandnis und Abgrenzung zu benachbarten Berufsgruppen

- Wissen liber die Schulorganisation und schulinterne Ablaufe

- ethische Grundsdtze in der Schulgesundheitspflege

- rechtliche Grundlagen

- Differenzierung normaler und abweichender Entwicklungsverldufe im Kindes- und Jugendalter (auf
Grundlage der Medizin und Psychologie)

- Auffrischung und Erweiterung des Wissens iiber psychische Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter

- Gesprachsfiihrungstechniken — mit Kindern/Jlugendlichen, Eltern, im interdisziplindren Team (sowohl
im Einzel- als auch im Gruppenkontakt)

- Ansatze der Beratung

- Grundkenntnisse der Pddagogik fiir das Vorschulalter und Schulalter sowie didaktische Grundlagen

- Auffrischung und Erweiterung des Wissens iiber den Umgang mit Notfallsituationen inkl. Kommunika-
tionstechniken fiir die Arbeit mit Gruppen zur Stressverarbeitung nach belastenden Ereignissen

- Gesundheitsforderung/Prdavention im Schulalter

- Management- und Organisationsfertigkeiten bzgl. der Ubernahme komplexer Aufgaben bzw. Arbeits-
abldufe

Um auch dem Anspruch gerecht werden zu kdnnen, die gesundheitliche Chancengleichheit erfolgreich
mit zu fordern (vgl. Kapitel 2), sollte den zukiinftigen Schulpflegekrdften zusatzlich Wissen in diesem
Themenbereich vermittelt werden**. Dazu bedarf es Informationen bezogen auf...

- das AusmaR des Armutpotentials vor Ort,

- mogliche Kooperationspartner und bereits vorhandene Hilfsangebote fiir benachteiligte Kinder und
Familien,

- die speziellen Bedarfe und Bediirfnisse, Probleme und Lebenslagen dieser Gruppe sowie

- die komplexen Zusammenhange zwischen Armut, Gesundheit und Bildung.

Das finnische Ausbildungssystem beinhaltet neben Vorlesungen und Seminaren auch die praktische Aus-
bildung in sogenannten ,Skills-Laboratories”. Hier werden sowohl die Screening-Untersuchungen und
Hor- und Sehtests unter professioneller Anleitung praktisch eingeiibt, der Einsatz von Instrumenten zur
Erfassung von z.B. Depression, Essstorungen oder Substanzmittelmissbrauch inklusive der Datenauswer-
tung und Kommunikation der Ergebnisse trainiert als auch Fallbesprechungen in multiprofessionellen
Teams in konkreten Anwendungsfdllen simuliert. In Anlehnung an das finnische Vorbild ist zu empfehlen,
aufeinander abgestimmte theoretische und praktische Ausbildungsanteile einzuplanen, um eine mog-
lichst praxisnahe Vorbereitung auf die Arbeit an den Schulen zu gewdhrleisten.

4 Zusdtzlich zur Vermittlung dieser speziellen Ausbildungsinhalte sollte in den Schulen (sofern noch nicht durchlaufen) ein Prozess der
Problemsensibilisierung, ~-wahrnehmung, -umgang und -bewadltigung bzgl. Kinderarmut bzw. der komplexen Zusammenhdnge zwischen
Armut, Gesundheit und Bildungserfolg angeregt werden. Konkrete MaRnahmen und Instrumente zur Férderung benachteiligter Kinder und
Jugendlicher finden sich z.B. bei Holz (2008).
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QUALITATSKRITERIEN FUR DIE QUALIFIZIERUNG

Die Tatigkeiten der Schulpflegekrdfte erfordern eine umfassende Vermittlung und Vertiefung von Kennt-
nissen und Fertigkeiten, die iiber die Primdrqualifikation von Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege-
kraften hinausgehen bzw. sich von diesen unterscheiden. Die Arbeitssituation als einzige medizinisch-
pflegerische Fachkraft in der Schule stellt grundsdtzlich andere Anforderungen an ihre Fachlichkeit und
fordert eine Neuorientierung bzgl. des eigenen professionellen Selbstverstandnisses der Pflegekrafte. Es
wird daher empfohlen, folgende Aspekte bei der Qualifizierung zu beriicksichtigen:

- Um eine nachhaltige und angemessene Qualifizierung sicherzustellen, wird ein Umfang der Qualifizie-
rung zwischen 720 und 1.900 Stunden Theorievermittlung und Praxiserfahrung empfohlen.

- Es bietet sich an, eine modularisierte Form der beruflichen Weiterbildung zu wadhlen. Eine friihzeitige
Kooperation mit Hochschulen ist erstrebenswert, um eine Anschlussfahigkeit zu passenden Studien-
gdngen von Beginn an mitzudenken. So kann auch den bundesweiten Bestrebungen zur Durchldssig-
keit zwischen den Bildungssystemen Rechnung getragen werden.

- Die Inhalte sollten kompetenzorientiert angelegt und nach dem Lernfeldkonzept stark auf tatsachliche
Arbeitsabldufe orientiert sein, um einen ganzheitlichen und handlungsorientierten Unterricht im Sinne
eines gelingenden Theorie-Praxis-Transfers zu ermdglichen (vgl. Handreichung der Kultusministerkon-
ferenz, 2000)".

- Eine Einbindung von Praktiker/innen in die Ausbildung sowie die Beteiligung von unterschiedlichen
Fachkraften als Expert/innen ist wiinschenswert. Dabei bietet sich eine Beteiligung u.a. aus den Berei-
chen Gesundheitsamt, Jugendamt, Sozialamt, Verband der Kinderdrzte und Kinderschutz an.

- Begleitend zur QualifizierungsmaRnahme sollte eine Lehrevaluation der einzelnen Lehrveranstaltungen
sowie der Module als Ganzes stattfinden, damit die Evaluationsergebnisse anschlieRend in die Planung
und Vorbereitung der weiteren (landesweiten) QualifizierungsmaBnahmen einflieRen kénnen.

8.3 EMPFEHLUNGEN ZUR ENTWICKLUNG EINES CURRICULUMS"®

Ein Curriculum ist ein Lehrprogramm, das moglichst konkrete und genaue Regelungen zu Lernzielen,
-inhalten, -prozessen und Organisationsformen des Lernens und Lehrens festschreibt. Laut der Charta
der guten Lehre (vgl. Stiftungsverband fiir die Deutsche Wissenschaft)*” enthdlt ein modernes Curricu-
lum Informationen zu libergeordneten Studien- oder Ausbildungszielen, zu erwerbenden Kompetenzen,
konkreten Lerninhalten, zum detaillierten Studien-/Ausbildungsaufbau, zu spezifischen Lehrangeboten,
Lehr- und Lernformen und zu Anzahl, Umfang und Art der Priifungen bis hin zu Informationen iiber Lehr-
veranstaltungsformate, GruppengréRen, Zeitangaben und Arbeitsmittel.

Die Entwicklung eines Curriculums erfolgt dabei allgemein in den nachfolgend beschriebenen Schritten,
die auch bei der Erarbeitung des Curriculums fiir Schulpflegekrafte eingehalten werden sollten.

- Da ein Curriculum auf den systematischen Kompetenzerwerb ausgerichtet ist, steht an erster Stelle die
Erarbeitung eines Kompetenzprofils anhand des vorliegenden Tatigkeitsprofils. Die dort definierten
Aufgabenbereiche sollten in genaue Handlungsanforderungen und einzelne Tatigkeiten aufgefdachert

* vgl. Handreichungen fiir die Erarbeitung von Rahmenlehrpldanen der Kultusministerkonferenz fiir den berufsbezogenen Unterricht in der
Berufsschule und ihre Abstimmung mit Ausbildungsordnungen des Bundes fiir anerkannte Ausbildungsberufe unter www.kmk.org/

4 Dje Ausfiihrungen in diesem Kapitel stiitzten sich u.a. auf den Beitrag von Susanne Wolter (Landesinstitut fiir Schule und Medien Berlin-
Brandenburg, LISUM, Abteilung Unterrichtsentwicklung Grundschule, Sonderpddagogische Férderung) im Rahmen des Projekt-Workshops
2014.

“7 online verfiigbar unter www.stifterverband.info/wissenschaft_und_hochschule/lehre/charta_guter_lehre/
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werden, um daraus die erforderlichen Kompetenzen ableiten zu kénnen.

- Die ermittelten Kompetenzen werden anschlieBend mit den bereits durch die Primarqualifikation er-
worbenen Kompetenzen (vgl. Rahmenlehrplan zur Ausbildung von Gesundheits- und Krankenpflege-
krdften, Kapitel 3.1) abgeglichen. Aus diesem Vergleich ergibt sich der Qualifikationsbedarf.

- Der auf diese Weise identifizierte Qualifikationsbedarf bildet die Grundlage fiir die Erstellung der In-
halte der Zusatzqualifizierung sowie auch fiir die Formen der Lehre (inkl. Theorie- und Praxisanteil,
Lehrveranstaltungsarten, ggf. Prasenz- vs. Online-Angebote), die dann im Curriculum festgeschrieben
werden.

- Es folgt eine erste Qualifizierungsrunde, nach der die Schulpflegekrafte in einer Pilotphase ihre prakti-
sche Arbeit an den Schulen aufnehmen.

- Wdhrend dieser Pilotphase erfolgt eine Evaluation des Curriculums bzgl. seiner Praxistauglichkeit. Die
Ergebnisse, zusammen mit denen aus der Lehrevaluation, fiihren zu einer empirisch gestiitzten und
den tatsdchlichen Bedarfen angepassten Uberarbeitung des Curriculums sowie zu erforderlichen An-
passungen in einzelnen Veranstaltungsformen.

- Nach dieser Uberarbeitungsphase liegt am Ende des Modellprojekts ein Curriculum fiir den landeswei-
ten Einsatz zur Qualifizierung von Schulpflegekraften vor.

Zur Gewahrleistung der bereits genannten Durchldssigkeit zwischen verschiedenen Ausbildungspfaden
(vgl. Initiative ,,0ffene Hochschulen" des Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung, 2011)*® wird
empfohlen, eine kooperative Curriculum-Entwicklung umzusetzen (vgl. Hagemann et al., 2012). Koope-
rative Curriculum-Entwicklung beinhaltet eine Beteiligung von Expert/innen aus der relevanten Berufs-
praxis sowie der Berufs- und der Hochschulen. Auf diese Weise arbeiten in Expertenteams erfahrene
Lehrkrdafte, die auch hinterher fiir die Umsetzung der Qualifizierungsmallnahme zur Verfiigung stehen,
mit Fachdidaktiker/innen und erfahrenen Praktiker/innen zusammen, so dass von vornherein der erfor-
derliche Theorie-Praxis-Transfer in den Fokus bei der Erarbeitung des Curriculums riickt.

Fiir die Umsetzung der kooperativen Curriculum-Entwicklung sind folgende Punkte zu beachten:

- Es muss eine Projektregie zur Koordinierung und Steuerung fiir den gesamten Prozess einer Curriculum-
Entwicklung geben.

- Auf Grundlage eines Kompetenzprofils sind vorhandene Curricula (aus anderen Landern, der Primdr-
qualifikation) zu evaluieren.

- Die zu beteiligenden Expert/innen und Fachkrdfte fiir die inhaltliche und formale Entwicklung miissen
identifiziert und einbezogen werden.

- Die Arbeitsergebnisse des Expertenteams sollten zu bestimmten Zeitpunkten mit einem weiteren Kreis
aus Expert/innen abgestimmt und gegengelesen werden. Diese Runden schaffen Offentlichkeit und
Akzeptanz fiir die Qualifizierung und sind ein ganz wesentlicher Bestandteil bei der Verbreitung der
Ergebnisse bzw. Inhalte an beteiligte Fachkrdfte und Entscheidungstrager aus Schule, Pflege und Aus-
bildung.

Es wird empfohlen, insbesondere Lehr- und Fachexpert/innen aus folgenden Institutionen/Gruppen fiir
die Curriculum-Entwicklung bzw. Anhdrungsrunden einzubinden:

- Brandenburgische Ministerien fiir Bildung bzw. Gesundheit, zustandiges Landesamt fiir Gesundheit,
Landesinstitut fiir Schule und Medien

- Vertreter/innen des Offentlichen Gesundheitsdienstes

- Lehrkrafte aus Grund- oder/und weiterfiihrenden Schulen

“8 vgl. www.wettbewerb-offene-hochschulen-bmbf.del
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- Dozent/innen aus Brandenburger Hochschulen

- an freien Schulen bereits tatige Schulpflegekrafte

- Vertreter/innen des Deutschen Berufsverbands fiir Pflegeberufe

- Vertreter/innen des Berufsverbands Kinderkrankenpflege Deutschland e.V.

Weiterhin sollte die Moglichkeit einer Zusammenarbeit mit den Fachkraften gepriift werden, die mit der
Curriculum-Entwicklung und Qualifizierung im Rahmen des AGnES-Modellprojektes*® oder auch zur Fa-
milien-Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/innen® im Land Brandenburg betraut waren bzw. sind.

ZUR EVALUATION DES CURRICULUMS

Da es sich um ein in Deutschland neuartiges Curriculum handelt, ist es notwendig, innerhalb eines Mo-
dellprojekts zu iliberpriifen, inwieweit die vermittelten Inhalte wahrend der Qualifizierungsphase den
Anforderungen in der Berufspraxis entsprechen. Dabei wird zugleich auch eine Evaluation des erarbeite-
ten Tatigkeitsprofils ermdglicht. Durch eine Dokumentation der geleisteten Tatigkeiten sowie der Haufig-
keit und dem zeitlichen Umfang kann das tatsachliche Arbeitsspektrum abgebildet werden (vgl. Kapitel
9). Daraus wiederum lassen sich Riickschliisse bzgl. der Praktikabilitdat der Struktur und der Umsetzung
des Curriculums ziehen. Das Ziel besteht in einer Weiterentwicklung bzw. Verbesserung des Curriculums
auf Basis der Evaluationsergebnisse. Es gilt herausfinden, ob Inhalte in der Qualifizierung fehlen und so
weiterer Fortbildungsbedarf besteht oder ob beispielsweise nur ein zu geringer Zeitanteil der Qualifizie-
rungsmaBnahme auf gewisse Themen verwendet wurde. Es kann also abgeleitet werden, ob eine inhalt-
liche Erweiterung erforderlich ist oder eher der Umfang bestimmter Module ausgebaut werden sollte (vgl.
Rogalski, 2010).

“ AGNES steht fiir Arztentlastende Gemeinde-nahe E-Health-gestiitzte Systemische Intervention. Informationen unter www.mugv.bran-
denburg.de/cms/detail.php/bbl.c.348257.de

0 Informationen unter  www.fruehehilfen.de/bundesinitiative-fruehe-hilfen/familienhebammen/  bzw. www.ig-kikra.de/news.
php?readmore=7
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KAPITEL 9
DOKUMENTATION UND EVALUATION

Das Anfertigen von Dokumentationen dient der Wiedernutzbarmachung von Informationen zu einem
spdteren Zeitpunkt. Es geht also darum, dass ausgelibte Tdtigkeiten, etc. nachvollziehbar schriftlich dar-
gelegt sind und so fiir weitere Zwecke (z.B. bei Ubergaben im Vertretungsfall bzw. auch im Rahmen einer
Evaluation) ausgewertet werden konnen. Auch gelten sie als Nachweis iiber getroffene MaRnahmen und
konnen der juristischen Absicherung dienen. Dokumentationen erleichtern die Kooperation innerhalb
der in der Schulgesundheitspflege anvisierten multiprofessionellen Teams (i.S. des Case-Managements)
und sind damit ein wichtiges Arbeitsmittel der Schulpflegekrafte. Es muss aber dringend die Verhaltnis-
madRigkeit von Aufwand und Nutzen einer Dokumentation gewahrt bleiben. Fiir das Modellprojekt ist da-
her zu empfehlen, den Umfang und die Art der angefertigten Dokumentationen einer kritischen Priifung
zu unterziehen und die Ergebnisse und daraus abzuleitenden Schlussfolgerungen in der Handreichung
fiir Schulpflegekrdfte fiir die Fachkrdfte darzustellen.

Beziiglich der Evaluation wird in diesem Kapitel sowohl auf die wissenschaftliche Begleitung eines Mo-
dellprojekts eingegangen als auch der Bereich der schulinternen Evaluation angesprochen, der sich schon
auf die Verstetigungsphase nach Ende der Pilotphase bezieht. Wenn die Neueinfiihrung des Berufsfeldes
genutzt wird, um Fragen der erforderlichen Dokumentation und Evaluation parallel durch eine entspre-
chende wissenschaftliche Begleitung zu kldren, konnen daraus bundesweit geltende Qualitatsstandards
erarbeitet werden, die sich in die aktuellen Bestrebungen europa- und weltweit einreihen und interna-
tionale Vergleichsdaten liefern konnen.

9.1 DOKUMENTATION

Bei den Dokumentationen ist zwischen den bereits bestehenden und neu einzufiihrenden Systemen zu
unterscheiden. Dokumentationspflichtig sind zundchst einmal Verletzungen mit medizinischen Malnah-
men (Verbandbuch bei Erster Hilfe), Erkrankungsfédlle mit eventueller medizinischer MaBnahme sowie
Medikamentengaben.

Ubernimmt die Schulpflegekraft Screening-Untersuchungen fiir Schiiler/innen, bei denen Auffilligkeiten
z.B. beim Horen oder Sehen festgestellt wurden, ist es empfehlenswert, diese Daten ebenfalls zu doku-
mentieren (u.a. als Basis fiir die Beobachtung der Entwicklung der gesundheitlich auffalligen Schiiler/
innen in den entsprechenden Bereichen). Es wird also ,,Gesundheits-Akten* fiir Schiiler/innen mit ge-
sundheitlichen Auffalligkeiten bzw. besonderen Bedarfen geben. Diese Art der Protokollierung von Test-
werten, Informationen zu Medikationen oder/und getroffenen MaRnahmen sind insbesondere auch bei
chronisch kranken Kindern und Jugendlichen zu empfehlen. Die Akten von chronisch kranken Kindern
sollten dabei alle aktuellen drztlichen Dokumente, die der Schulpflegekraft ausgehdndigt worden sind
als auch handschriftliche Notizen enthalten, die sie zeitnah nach der Durchfiihrung von Malnahmen
anfertigen sollte. Auch individuell geltende Notfallmallhahmen und Sonderreglungen sollten prdazise und
nachvollziehbar in diesen Akten abgelegt werden. Grundsatzlich gilt aber, dass nur Informationen doku-
mentiert werden diirfen, die tatsdachlich notwendig fiir eine fachgerechte Leistungserbringung sind. Zu-
dem ist zu gewadhrleisten, dass diese Dokumentationen sicher verwahrt und dass bei einer erforderlichen
interdisziplindren Zusammenarbeit die Regeln des Datenschutzes eingehalten werden (vgl. Kapitel 5.3).
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DOKUMENTATION DER ARBEITSLEISTUNG — ZU STATISTISCHEN ZWECKEN UND FUR DIE SCHULINTERNE
EVALUATION

Fiir Dokumentationen, die als Grundlage der schulinternen Statistiken (z.B. Anzahl der chronisch kran-
ken Schiiler/innen, der durchgefiihrten Screenings, der initiierten Préaventionsprogramme, etc.) und dem
Nachweis der Arbeitsleistung der Schulpflegekréfte (z.B. Anzahl der taglichen Kontakte mit Schiiler/innen
und Personal, Art der pro Tag geleisteten Tatigkeiten, Umfang einzelner Aufgabenarten, etc.) dienen,
sollte jeweils gepriift werden, ob Aufwand und Nutzen in einem vertretbaren Verhdltnis zueinander
stehen. Es ist zu empfehlen, den Dokumentationsaufwand generell so gering wie moglich zu halten. Zu-
gleich kann es gerade in der Pilotphase jedoch angezeigt sein, zeitweise z.B. eine Art Tatigkeitstagebuch
zu fiihren, um Daten fiir die erforderliche (externe) Evaluation bereitzustellen.

Im Sinne von Qualitatskriterien fiir die Dokumentationsarbeit der Schulpflegekrafte wird daher empfoh-
len, folgende Aspekte zu beachten:

- Alle gesetzlich vorgeschriebenen Dokumentationen sind vollstandig, liickenlos und korrekt zu erstellen
und zu archivieren.

- Die VerhdltnismdRigkeit von Aufwand und Nutzen aller zusdtzlichen Dokumentationen muss gewahrt
sein.

- Es diirfen nur Informationen dokumentiert werden, die fiir eine fachgerechte Leistungserbringung not-
wendig sind.

- Personengebundene Informationen (z.B. Akten von chronisch kranken Kindern) miissen sicher ver-
wahrt werden.

- Es sollte regelmaRig (z.B. einmal pro Schulhalbjahr) tiberpriift werden, dass nur aktuell geltende Infor-
mationen in diesen Akten vorhanden sind. Eine Archivierung veralteter arztlicher Dokumente o.a. ist
nicht angezeigt.

- Bei der Weitergabe dokumentierter Informationen sind die Regeln des Datenschutzes einzuhalten. Ggf.
ist eine Entbindung von der Verschwiegenheitspflicht durch die betroffenen Schiiler/innen bzw. die
Erziehungsberechtigen einzuholen. Diese schriftlichen Vereinbarungen sind aufzubewahren.

- Daten, die zu statistischen Zwecken oder im Rahmen einer externen oder auch schulinternen Evaluati-
on erhoben und dokumentiert werden, bediirfen einer entsprechenden Anonymisierung.

9.2 EVALUATION

International gibt es nur sehr wenige Evaluationsstudien zur Wirksamkeit der Leistungen von Schulpfle-
gekraften. Die Forschung in diesem Feld steht trotz der langen Tradition der Schulgesundheitspflege in
vielen Staaten noch am Anfang. Der Bedarf an qualitativ hochwertiger Evaluationsforschung ist aber
international anerkannt und in den vergangenen Jahren wiederholt zum Ausdruck gebracht worden.

In GrolRbritannien z.B. gab es bis Ende der 2000er Jahre keine landesweit giiltige Vorschrift zum School
Nurse Service, was zu uneinheitlichen Tdtigkeiten in unterschiedlicher Qualitdat und auch zu einem un-
einheitlichen Gebrauch fachlicher Supervision gefiihrt hat. In den vergangenen Jahren erst wurden mit-
tels erster Evaluationsstudien Bestrebungen unternommen, einheitliche Rahmenbedingungen zu erar-
beiten (Baldwin, 2009). Diese Entwicklung fand ihren vorldufigen Héhepunkt durch den vom Department
of Health 2012 ausgerufenen Aktionsplan, auf den schon in den vorherigen Kapiteln Bezug genommen
wurde. Auch in Australien zeigte sich ca. 10 Jahre nach dem Start der dortigen Schulgesundheitspflege,
dass es zwar empfohlene Kernaufgabenbereiche gab, aber keine landesweite Dokumentation dariiber,
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welche Tadtigkeiten die Fachkrdfte an den Schulen wirklich ausiibten bzw. wie viel Zeit fiir welche Auf-
gabe bendtigt wird (Moses et al., 2008). Die finnischen Projektpartner merkten selbstkritisch an, dass es
in ihrem Land zwar eine lange Tradition dieses Berufsfeldes gibt, aber im Bereich der Qualitdatssicherung
und der Wirksamkeitsanalyse noch grofRer Forschungsbedarf vorhanden ist.

Fiir GroBbritannien sollen zukiinftig Indikatoren wie Impfraten, Statistiken zum Schul-Absentismus, zur
Zahngesundheit, zur Gewichtsentwicklung bei Jugendlichen, Raten von Schwangerschaften unter 18
Jahren und von sexuell iibertragbaren Krankheiten sowie Zahlen zum Nikotin- und Alkoholkonsum im
Jugendalter herangezogen werden, um den landesweiten Erfolg der im Ausbau befindlichen Schulge-
sundheitspflege zu iiberpriifen (Britisches Department of Health, 2012). Finnische Evaluationsdaten be-
schranken sich bisher eher auf Statistiken im Sinne des Versorgungsumfangs (Anzahl des medizinischen
Personals pro Schule, Umfang der geleisteten vorgeschriebenen Check-Up-Untersuchungen) oder beziig-
lich der geforderten Dokumentationen (zusammenfassend siehe Laaksonen, 2012).

US-amerikanische Studien wiederum stiitzen sich auf einzelne Parameter wie eine Reduktion der Fehl-
zeiten durch den School Nursing Service (vgl. Pennington & Delaney, 2008) oder die Verbesserung des
Wohlbefindens chronisch kranker Kinder. Keehner Engelke et al. (2008) fanden diesbeziiglich z.B., dass
die von ihnen untersuchte Gruppe der chronisch erkrankten Schiiler/innen im Alter von 5 bis 19 Jahren
im Verlauf eines Schuljahres durch die Arbeit der School Nurse in einem multiprofessionellen Team eine
gesteigerte Lebensqualitdat und bessere Bewadltigungsstrategien im Umgang mit ihrer Krankheit berichte-
ten, wieder starker am Klassengeschehen teilnahmen, bessere Schulleistungen erbrachten und auch ihre
Teilnahme an auBerschulischen Gruppenaktivitaten sich erweiterte. Die zwar nur punktuell vorhandenen
internationalen Studienergebnisse zeichnen somit ein positives Bild der Wirksamkeit der Leistungen der
Schulpflegekrafte.

ZUR EVALUATION INNERHALB EINES MODELLPROJEKTS

Zur Evaluation der Neueinfiihrung des Berufsbildes ist es erforderlich, dass das Modellprojekt durch eine
wissenschaftliche Evaluationsstudie begleitet wird, innerhalb derer zu den inhaltlichen Zielen bzgl. der
vier Zielgruppen der Schiiler/innen, der Eltern, des Schulpersonals und der Pflegekrdfte Indikatoren ab-
geleitet werden und mittels einer Kombination aus quantitativen und qualitativen Methoden (per Be-
obachtungen, Befragungen/Interviews, Dokumentenanalysen) die Zielerreichung tiberpriift wird. Die am
haufigsten im Schulbereich eingesetzte Evaluationsmethode ist die der standardisierten geschlossenen
Befragungen von Schiiler/innen, Lehrkrdften und teilweise auch Eltern.

Da dieser Ansatz aber gerade bei der kurzfristigen Uberpriifung von Verdnderungen durch die Neuein-
flihrung eines Angebots auch mit methodischen Problemen einhergeht, ist ein Methodenmix wichtig. Es
ist namlich zu beachten, dass sich in den durch Selbstberichte erhobenen Daten vor und nach der Ein-
flihrung neuer Dienste/Angebote, in diesem Fall also dem breitgefacherten Service der Schulpflegekrafte,
verschiedene Verdnderungsprozesse der Befragungsteilnehmer/innen niederschlagen. Zum einen kdnnen
tatsdchlich erfahrene Verdnderungen gemessen werden (z.B. bei der Abfrage der krankheitsbedingten
Fehltage). Durch das neue Angebot selbst, in diesem Fall u.a. eine gesteigerte Gesundheitsfiirsorge und
Praventionsleistungen, die sich gerade auf die Gesundheitskompetenz und das Gesundheitsverhalten der
Schiilerlinnen auswirken sollen, ergeben sich aber auch Verdnderungen in der Interpretation identischer
Fragen und Antwortoptionen zu zwei Zeitpunkten bei einer Vorher-Nachher-Messung. Auf Fragen zum
Allgemeinbefinden oder Gesundheitsstatus konnen so u.U. in den Daten Verschlechterungen abzulesen
sein, die aber vielleicht darauf zuriickgefiihrt werden miissen, dass die Befragten nun ihren Einschdt-
zungen einen erweiterten Gesundheitsbegriff zugrunde legen oder aber auch voriibergehend starker auf
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ihre korperlichen wie psychischen Symptome achten. So kdnnen sich Hdufigkeitsangaben nach oben
verschieben, obwohl eine derartige Veranderungen in objektiveren Daten (wie Kontaktanzahl mit der
Schulpflegekraft oder Fehltage) nicht ablesbar sind (vgl. sogenannte Alpha-, Beta- und Gamma-Verdn-
derungsprozesse bei Interventionen, z.B. Millsap & Hartog, 1988). Bei der Interpretation der verschiede-
nen Datenquellen miissen solche methodischen Artefakte beriicksichtigt werden. Diese Prozesse treten
jedoch nur kurzfristig nach der Einfiihrung neuer Angebote auf und sollten bei einer Wiederholungsmes-
sung nach einem ldangeren Zeitraum nicht mehr ins Gewicht fallen. Nicht nur, aber auch deshalb sollte
das Evaluationskonzept so ausgestaltet werden, dass es moglich ist, auch einige Zeit nach Auslaufen der
Pilotphase, also dann innerhalb der Verstetigungsphase, erneut an die evaluierten Schulen heranzutre-
ten und die Wirksamkeit der Leistungen der Schulpflegekrafte auf ihre Nachhaltigkeit hin zu liberpriifen.

Evaluiert werden sollten...

- das Tatigkeitsprofil (als Abgleich zu den in der Praxis vorhandenen Bedarfen),

- die Lehrveranstaltungen wdhrend der QualifizierungsmaBnahme,

- die Praxistauglichkeit des Curriculums (inkl. Erhebung des Fortbildungsbedarfs der Schulpflegekrafte),

- der Erfolg der strukturellen Einbindung der Schulpflegekrdfte in das Schulkollegium,

- der Stand der Zielerreichung beziiglich aller &4 Zielgruppen (Schiiler/innen, Eltern, Schulpersonal, Pfle-
gekrafte) am Ende der Pilotphase sowie

- unterschiedliche Angebote der Einzel- und Gruppensupervisionen.

Im Folgenden sind noch einmal die wichtigsten Ziele pro Zielgruppe aufgelistet, wobei diese Aufzahlung
keinen Anspruch auf Vollstdndigkeit erhebt. Die Formulierung konkreter messbarer Ziele, die Ableitung
von Indikatoren pro Zielbereich sowie die Auswahl passender Erhebungsmethoden und -instrumente
sind der Kern des zu erarbeitenden Evaluationskonzepts im Rahmen des Modellprojekts.

Auf Schulebene geht es um die

- Verstetigung der Prinzipien einer ,,guten gesunden Schule" sowie um die
- Etablierung eines gesundheitsbewussten Schulklimas.

Fiir Kinder und Jugendliche sollen folgende Ziele erreicht werden:

- Verbesserung der gesundheitlichen Lage und Versorgung (dies schlieRt sowohl ein starker gesundheits-
forderliches Verhalten als auch ein erhdhtes subjektives Gesundheits- und Wohlbefinden ein)

- Starkung der Gesundheitskompetenz

- Friihzeitige Entdeckung und Hilfestellung bei gesundheitlichen Problemen, auch aus armutsgefdahrden-
den Aspekten heraus

- Verringerung des Schulabsentismus

- Verbesserung der Integration chronisch kranker und behinderter Schiiler/innen in die Regelschulen

- Verbesserung der Lernvoraussetzungen fiir gesundheitlich und/oder sozial belastete Schiiler/innen

- Verbesserung der Bildungschancen und der Ausbildungsfahigkeit fiir Schiiler/innen an offentlichen
Schulen im Allgemeinen und fiir gesundheitlich und/oder sozial benachteiligte Schiiler/innen im Be-
sonderen

Fiir das Schulpersonal, insbesondere die Lehrkrafte geht es um eine

- Entlastung von fachfremden gesundheitsbezogenen Aufgaben,
- Steigerung der Arbeitszufriedenheit des Schulpersonals,

79



- Verringerung der krankheitsbedingten Fehlzeiten,

- Verbesserung des Gesundheitsverhaltens und Starkung der eigenen Gesundheitskompetenz (auch im
Sinne einer Vorbildfunktion fiir die Kinder und Jugendlichen) sowie

- Erhohung des subjektiven Gesundheits- und Wohlbefindens.

Mit Blick auf die Eltern geht es darum, dass

- Eltern von gesundheitlich benachteiligten Kindern eine Entlastung erfahren (dadurch, dass sie ihr Kind
wahrend der Schulzeit gesundheitlich gut versorgt wissen),

- Eltern durch reduzierte Arbeitsausfdlle entlastet werden (da die Kinder nicht mehr bei jeder geringfii-
gigen gesundheitlichen Einschrankung abgeholt werden miissen),

- Eltern, insbesondere aus sozial benachteiligten Familien, ihre Kenntnis iiber bestehende Vorsorgeun-
tersuchungen und Impfungen erweitern und eine erhohte Bereitschaft zur Inanspruchnahme dieser
Angebote entwickeln kdnnen,

- Eltern (v.a. Miitter) von chronisch kranken oder/und behinderten Kindern ihre Erwerbstdtigkeit aus-
weiten konnen und ihre Chancen auf dem Arbeitsmarkt verbessert werden.

Fiir die Pflegefachkrafte geht es um eine

- Erhohung des Umfangs und der Qualitat des Arbeitsmarktangebots, insbesondere in Bezug auf fami-
lienfreundliche Arbeitszeiten, ein wohnortnahes Arbeitsplatzangebot und ein Stellenprofil, das neue
Herausforderungen im Schnittbereich von Gesundheit und Bildung bietet,

- Schaffung von Rahmenbedingungen an den Schulen, die sich positiv auf die Arbeitszufriedenheit aus-
wirken,

- Sichtbarkeit ihres Angebots innerhalb der Schule,

- Anbindung an andere bestehende einschlagige Dienste in der Region im Sinne einer Briicken- und Ver-
netzungsfunktion (durch Offentlichkeitsarbeit),

- Akzeptanz durch und die Integration in das Schulkollegium sowie

- kontinuierliche Erweiterung der fachlichen Kompetenzen.

ZUR SCHULINTERNEN EVALUATION

Schulinterne Evaluation ist ein Instrument der Qualitdatsentwicklung, bei der die Schulgemeinschaft die
Evaluation selbst plant, durchfiihrt und auswertet, also selbst bestimmt, welche Aspekte einer Uberprii-
fung unterzogen werden. Die Schulen in Brandenburg sind allgemein zur regelmaRigen Evaluation ver-
pflichtet (Rundschreiben 8/09 bzgl. Fortschreibung und Evaluation von Schulprogrammen an Schulen in
offentlicher Tragerschaft im Land Brandenburg). Das Selbstevaluationsportal (SEP) des Instituts fiir Schul-
qualitdt der Lander Berlin und Brandenburg (ISQ) bietet dafiir eine internetgestiitzte Plattform und stellt
gepriifte Instrumente bereit, die Mindeststandards an Qualitat erfiillen, vom Personal und den Schiiler/
innen einfach auszufiillen und auszuwerten sind und einen flexiblen Einsatz in Schule und Unterricht er-
moglichen. Die Schulen entwickeln auf Grundlage ihres Leitbildes Entwicklungsziele und Schwerpunkte.

Auch mit Blick auf die Schulgesundheitspflege ergibt sich so ein gewisser Spielraum fiir eine individuelle
Schwerpunktsetzung je nach Bedarf an den Schulstandorten. Z.B. kdnnten unterschiedlich stark ausge-
pragte Bedarfe fiir gesundheitsfordernde Projekte in den Bereichen Erndahrung, Bewegung oder psychi-
sche Gesundheit vorhanden sein. Das Landesinstitut fiir Schule und Medien (LISUM) hat den Leitfaden zur
internen Evaluation fiir Schulen herausgegeben (Bergmann-Listing, 2007) und empfiehlt als Leitfragen
vor der Initiierung eines Evaluationsprozesses:
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- Welche Erkenntnisse werden fiir die weitere Arbeit bendtigt? Wo besteht Entscheidungsbedarf?
- Welche Erkenntnisse dienen der Entwicklung der Schule? Wo besteht Entwicklungsbedarf?

Diese Fragen konnen von den schulinternen Evaluationsteams auch auf den Themenbereich der Schulge-
sundheitspflege libertragen werden.

Aktuell stellen Mitarbeiter/innen des LISUM in Zusammenarbeit mit dem fiir Bildung zustdndigen Landes-
ministerium Items aus den im SEP zur Verfiigung stehenden Instrumenten zusammen, die eine Evalua-
tion zur Schulentwicklung bzgl. der guten gesunden Schule ermdglichen sollen. Dieser Fragebogen steht
den Schulen ab 2015 zur Verfligung. Es sollte gepriift werden, inwieweit diese Items auch nutzbar sind,
um die Wirksamkeit des Dienstes der Schulpflegekraft mit abzubilden. Eignen sie sich dafiir nicht, ist es
empfehlenswert, im Rahmen des Modellprojekts einen kurzen pragnanten Fragebogen fiir die zukiinftige
schulinterne Evaluation fiir diesen Bereich zu entwickeln. Seine Qualitdt sollte die Mindestanforderungen
nach den Richtlinien des ISQ erfiillen, damit er in das Selbstevaluationsportal eingespeist werden kann
und den Schulen dann dort zu ihren individuellen Zwecken zur Verfligung steht.
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KAPITEL 10
ZUSAMMENFASSENDE BETRACHTUNG DER ERGEBNISSE DER MACH-
BARKEITSSTUDIE

Internationale Forschungsbefunde zeigen seit Jahren klar eine Wechselwirkung von Bildung und Gesund-
heit auf: Ein hoher Bildungsstand geht einher mit besserem subjektiven Gesundheitsempfinden, weni-
ger chronischen Beschwerden oder Erkrankungen sowie einer hoheren Lebenserwartung. Gesundheit
beeinflusst direkt die Lernfahigkeit; eine gute und stabile Gesundheit im Kindes- und Jugendalter geht
einher mit besserem Bildungserfolg, hoheren Abschliissen und einer gesteigerten Ausbildungsfahigkeit.
Auf der anderen Seite wirkt sich ein schlechter Gesundheitszustand bzw. gesundheitliches Risikoverhal-
ten negativ auf Anwesenheitszeiten und Schulleistung (Schulnoten, Bildungsabschliisse) aus, denn ge-
sundheitliche Probleme erschweren u.a. das Zurechtkommen mit schulischen Anforderungen, z.B. durch
verringerte Konzentrationsleistung und durch Fehlzeiten (vgl. z.B. Dadaczynski, 2012).

Der Zusammenhang zwischen Gesundheit und Bildung wird zusdtzlich deutlich durch den Sozialsta-
tus einer Person beeinflusst. Zundchst besteht laut der Autorengruppe Bildungsberichterstattung (2014)
weiter eine starke Ungleichheit bei der Bildungsbeteiligung zuungunsten der Kinder und Jugendlichen
mit niedrigem Sozialstatus in allen Altersgruppen (von der vorschulischen Forderung bis zur Berufsaus-
bildung). Kinder und Jugendliche mit niedrigem Sozialstatus zeigen zudem ein geringeres gesundheit-
liches Wohlbefinden, mehr somatische Erkrankungen und psychische Auffadlligkeiten, und stellen einen
groReren Anteil in der Gruppe mit chronischen Erkrankungen und schulrelevanten Entwicklungsstorun-
gen (Sprach-/Sprech-, emotionale/soziale und Bewegungsstorungen) als ihre Peers mit einem hohem So-
zialstatus (vgl. z.B. KiGGS- und HBSC-Studien sowie Brandenburger Datenmonitor zur Kindergesundheit).

Diese Zusammenhdnge sind insofern bedeutsam, da rund ein Viertel der Brandenburger Kinder zumin-
dest zeitweise in Armut aufwdchst (vgl. Sozialraumatlas der Bertelsmann Stiftung, 2012 sowie Deutsch-
landkarte zur Kinderarmut der Hans-Bockler-Stiftung, 2014). Arme bzw. sozial benachteiligte Kinder und
Jugendliche erfahren demnach noch immer eine bildungsrelevante Gesundheitsungleichheit (vgl. Basch,
2011).

Dabei bietet die Schulpflicht die Moglichkeit, ,,alle Kinder und Jugendlichen eines Landes strukturiert und
tiber einen langeren Zeitraum schicht- und milieutibergreifend zu erreichen” (Kocks, 2008, S. 250). Doch
in Deutschland wird schulische Gesundheitsforderung noch immer als Zusatzangebot, das von auBen an
die Schulen herangetragen wird, wahrgenommen. Es hat sich nicht, wie beispielsweise in Skandinavien,
aus der Schule von innen heraus entwickelt. Somit setzt sich schulische Gesundheitsforderung an vielen
Orten noch immer aus diversen Unterrichtsangeboten zusammen, einer mehr oder wenigen hohen An-
zahl von Projekten pro Schule, lokalen Einzelinitiativen, die unterschiedliche Aspekte der Gesundheit der
Schiiler/innen in den Blick nehmen, wie z.B. Erndahrung oder Bewegung oder Sucht. Die Verantwortung
geht dabei meist von einzelnen Lehrkraften aus, die Projekte sind zeitlich begrenzt und beziehen sich
aufgrund der einzelnen Schwerpunktsetzungen nicht auf eine ganzheitliche Gesundheitsforderung (zu-
sammenfassend vgl. auch Kocks, 2008).

Das Brandenburger Landesprogramm fiir eine gute gesunde Schule versucht, dieser Entwicklung entge-
genzuwirken, greift die Forschungsbefunde bzgl. der Wirkrichtung Gesundheit beeinflusst Bildung bereits
auf, und legt den Fokus auf den Schulentwicklungsprozess, um langfristig einen Einstellungswandel und
somit eine schulische Gesundheitsforderung aus den Schulen selbst heraus etablieren zu kénnen. Der
Einsatz von Schulpflegekraften (oft auch als ,Schulkrankenschwestern” benannt) kann diesen Ansatz in
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idealer Weise ergdanzen, da er eine professionelle Koordination von PraventionsmalRnahmen im Rahmen
schulischer Gesundheitsforderung bietet sowie zudem eine qualitativ hochwertige gesundheitsbezogene
Versorgung in der Schule sichert.

Die Ziele der Machbarkeitsstudie bestanden daher darin,
(1) ein Tatigkeitsprofil von Schulpflegekraften fiir das Land Brandenburg zu erstellen,

(2) eine Machbarkeitspriifung iiber den Einsatz von Pflegefachkrdften an 6ffentlichen Schulen mit Blick
auf das erarbeitete Tatigkeitsprofil vorzunehmen, und dafiir die erforderlichen arbeitsmarktbezoge-
nen, rechtlichen, strukturellen und finanziellen Rahmenbedingungen zu analysieren, sowie aus den
Ergebnissen der
Machbarkeitspriifungen

(3) Empfehlungen fiir die Konzeption und Durchfiihrung eines Pilotprojekts an ausgewdhlten Standor-
ten in unterschiedlichen Regionen Brandenburgs abzuleiten.

Im Folgenden werden die zentralen Ergebnisse der drei Bereiche noch einmal zusammengefasst.

10.1 ZIELGRUPPEN UND TATIGKEITSPROFIL

Von einer Einflihrung von Schulpflegekrdften im Land Brandenburg wiirden gleich mehrere Zielgrup-
pen profitieren: (1) Kinder und Jugendliche, die Grund- und weiterfiihrende Schulen besuchen, (2) ihre
Eltern, (3) das Schulpersonal, insbesondere die Lehrkrdifte, sowie zusatzlich (4) erfahrene Gesundheits-
und (Kinder-)Krankenpflegekrdfte, die aus diversen Griinden ein neues Betdtigungsfeld suchen. Fiir die
letztgenannte Gruppe stdnde somit eine Erweiterung des Umfangs und der Qualitat des Arbeitsmarktan-
gebots, insbesondere in Bezug auf familienfreundliche Arbeitszeiten, ein wohnortnahes Arbeitsplatzan-
gebot und ein Stellenprofil, das neue Herausforderungen im Schnittbereich von Gesundheit und Bildung
bereithadlt, zur Verfiigung.

Ausgehend von der Bedarfslage an Brandenburger Schulen und der Einbeziehung dieser Zielgruppen
wurde ein Leistungsspektrum fiir die zukiinftigen Schulpflegekrafte im Land erarbeitet. Im Folgenden
werden die Kernaufgabenbereiche des Tatigkeitsprofils kurz aufgelistet und ein Bezug zur Bedarfslage
der drei erstgenannten Zielgruppen hergestellt. Dariiber hinaus sind die Bereiche Interdisziplindre inner-
und auferschulische Zusammenarbeit, Verwaltungstdtigkeiten und die Teilnahme an Qualifizierungs-
mafnahmen zu beriicksichtigen.

Die Erarbeitung des Tatigkeitsspektrums erfolgte mit Blick auf folgende vier Kriterien: (1) Vorliegen ei-
ner entsprechenden fachlichen Qualifikation, (2) Ubereinstimmung mit geltenden Rechtsvorschriften, (3)
Vermeidung von Doppelstrukturen sowie (4) angemessener Umfang der Aufgaben.

(1) Versorgung i.S. einer Akutversorgung von erkrankten und verletzten Personen auf dem Schulge-
lande, der Erbringung ausgewdhlter Leistungen der medizinischen Behandlungspflege sowie einer
erganzenden medizinischen Nachsorge nach Schulunfallen

Fiir die Schiiler/innen steht hier eine verbesserte, da professionellere Versorgung im Vordergrund, die sich
kurzfristig in weniger Fehlzeiten und einer besseren Lernfdahigkeit sowie damit langfristig in einer
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Verbesserung der Schulleistung niederschlagen sollte. Fiir die Eltern wird mit diesem Angebot nicht nur
eine emotionale Entlastung geschaffen, da sie ihre Kinder in der Schule (im Ganztagsbetrieb iiber einen
GroRteil des Tages) gesundheitlich gut versorgt wissen, sondern es verringert auch ihren Arbeitsausfall,
da durch eine medizinische Abklarung kiinftig weniger haufig Kinder wahrend der Schulstunden wegen
ungekldrter Beschwerden nach Hause geschickt werden miissen. Fiir die Lehrkrdfte sollte eine Entlastung
von fachfremden Aufgaben in diesem Bereich zu weniger Stresserleben und einer hoheren Arbeitszufrie-
denheit fiihren.

(2) Friiherkennung i.S. individueller Hilfestellungen fiir Schiiler/innen und ihre Eltern bei gesundheit-
lichen Auffalligkeiten, Problemen und bislang unerkannten Erkrankungen durch Beratung und ori-
entierende Untersuchungen

Individuelle Friiherkennung bietet die Mdglichkeit fiir friihzeitige Interventionen und somit die Chance
auf eine positive Einflussnahme auf den Entwicklungsverlauf der Kinder und Jugendlichen. Den Eltern,
insbesondere aber auch sozial benachteiligten Familien, kommen sowohl eine Beratung im Bedarfsfall
zugute als auch konkrete Hilfestellungen, z.B. durch orientierende Untersuchungen/Testverfahren im
Einzelfall bei gesundheitlichen Auffdlligkeiten und dem gemeinsamen Besprechen weiterer notwen-
diger MaBnahmen. Die Lehrkriifte erfahren in ihrem Auftrag zur allgemeinen Gesundheitsfiirsorge fiir
die Schiiler/innen eine professionelle Unterstiitzung und konnen die Abklarung von gesundheitlichen
Auffalligkeiten (z.B. Seh- oder Horprobleme im Unterricht) an medizinisch geschultes Fachpersonal wei-
terleiten.

(3) Gesundheitsforderung/Pravention i.S. einer Initiierung bewahrter und qualitdtsgesicherter Projek-
te zur Gesundheitsforderung und primdren Pravention in der Schule sowie einer Unterstiitzung der
Lehrkrafte in der Elternarbeit bei gesundheitsrelevanten Themen

Qualitatsgesicherte MaBnahmen im Rahmen schulischer Gesundheitsforderung (vgl. Entwurf zum Pra-
ventionsgesetz; Bundesministerium fiir Gesundheit, 2014)°* sind von groRer Bedeutung, da sie dazu bei-
tragen konnen, dass die bestehende bildungsrelevante Gesundheitsungleichheit schrittweise reduziert
wird, und sich so der Anteil der darliber zu erkldarenden schulischen Leistungsunterschiede verringert.
Alle Schiiler/innen, insbesondere aber die gesundheitlich und sozial benachteiligten Kinder und Jugend-
lichen, profitieren von einer ganzheitlichen Gesundheitsforderung. Dabei ist es wichtig, die Familien zu
motivieren, die in der Schule durchgefiihrten Praventionsprogramme zu unterstiitzen, damit die Schiiler/
innen die neu gelernten Gesundheitsverhaltensweisen o0.d. moglichst in ihr gesamtes Lebensumfeld in-
tegrieren konnen. Die Eltern gewinnen also ebenfalls durch schulische Praventionsangebote, die durch
gezielte Elternarbeit unterstiitzt bzw. flankiert wird. Eine Schulpflegekraft kann in diesem Bereich aber
nur initiierende, koordinierende und unterstiitzende Aufgaben libernehmen und eng mit den Lehrkraf-
ten, z.B. in der Elternarbeit, zusammenarbeiten. Flir das pddagogische Personal bedeutet diese Koope-
ration zum ersten eine Moglichkeit des fachlichen Austausches mit medizinisch-pflegerisch ausgebilde-
ten Kolleg/innen, zum zweiten eine direkte Unterstiitzung bei der Vorbereitung und Durchfiihrung von
Elternabenden zu gesundheitsbezogenen Themen sowie zum dritten eine Entlastung bzgl. der Koordina-
tion aller in der Schule durchgefiihrten PraventionsmaRnahmen.

1 vgl. www.bvpraevention.de/bvpg/images/gesundheitspolitik/referentenentwurf_oktober_2014.pdf
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(&) Unterstiitzung von Schiiler/innen mit Behinderung und/oder chronischen Erkrankungen sowie
nach krankheitsbedingter langerer Abwesenheit durch eine Mitarbeit am Eingliederungsprogramm
gemaR VV Kranke Schiiler, Beratung des Schulpersonals (und ggf. einzelner Klassen) im Umgang mit
spezifischen chronischen Krankheiten sowie durch eine Mitarbeit in der Planung der schulischen
Eingliederung chronisch kranker und behinderter Schiiler/innen in Kooperation mit Lehrkraften, El-
tern, Sonderpadagog/innen und ggf. in Abstimmung mit behandelnden Arztinnen/Arzten o.a. The-
rapeut/innen

Hier gibt es ganz klar zum einen den Bedarf an medizinisch-pflegerischen Malnahmen fiir die betroffene
Gruppe der Schiiler/linnen selbst. Kinder und Jugendliche als auch ihre Eltern erfahren eine deutliche Ent-
lastung durch Pflegefachkrdfte an Schulen in der alltdglichen Bewaltigung chronischer Erkrankungen, vor
allem auch vor dem Hintergrund, dass durch Ganztagsangebote die Schiiler/innen zunehmend mehr Zeit
in der Schule verbringen und trotzdem angemessen (entsprechend ihren gesundheitlichen Bediirfnissen)
versorgt sein miissen und auf spezielle Unterstiitzung angewiesen sind. Zum anderen aber steigt auch
der Bedarf an Beratung und ggf. an Schulungen des Schulpersonals und der Mitschiiler/innen im Um-
gang mit spezifischen chronischen Erkrankungen. Derartige Fortbildungsangebote miissten kiinftig nicht
mehr extern gesucht werden, sondern kdnnen durch die Schulpflegekrafte, individuell zugeschnitten,
schulintern erfolgen. Die Unsicherheiten, die auf Seiten der Lehrkrdfte bestehen, kdnnen so schrittweise
abgebaut werden und das padagogische Personal wird sich so nicht nur besser informiert, sondern auch
zunehmend kompetenter im Umgang mit chronisch kranken oder behinderten Schiiler/innen erleben.
Dies sollte zu weniger Stressbelastung und einer hoheren Arbeitszufriedenheit fiihren. Zudem wird aktu-
ell bei der Reintegration von Schiiler/innen, die krankheitsbedingt langer der Schule fern bleiben muss-
ten, angemahnt, dass es einer medizinisch geschulten Ansprechperson fiir die Zusammenarbeit mit der
Klinik und den Familien mit Blick auf die besonderen Bediirfnisse dieser Kinder und Jugendlichen bedarf.
Auch diese Rolle wiirde durch die Schulpflegekraft kiinftig kompetent

ausgefiillt.

(5) Ansprech- und Vertrauensperson fiir Schiiler/innen mit gesundheitlichen Auffdlligkeiten durch
Zugang zu besonders gefdhrdeten und schwer zuganglichen Gruppen mittels kontinuierlicher Pra-
senz und Kooperation mit Lehrkraften, Schulsozialarbeiter/innen, Schulpsycholog/innen und ggf.
weiteren Diensten sowie ggf. Vermittlung frithzeitiger Hilfen

Der Gesundheitsstatus bzw. das Vorliegen einer chronischen Erkrankung/Behinderung oder einer schul-
relevanten Entwicklungsstorung hangt deutlich mit der sozialen Lage zusammen. Im Hinblick auf das Ziel
der gesundheitlichen Chancengleichheit bietet die Schulgesundheitspflege als Arbeitsfeld einen niedrig-
schwelligen Zugang zu allen Schiilergruppen, so auch zu den gesundheitlich und sozial benachteiligten
Kindern und Jugendlichen als auch liber eine gemeinsame Elternarbeit mit den Klassenlehrkréiften einen
besseren Zugang zu den betroffenen Familien (z.B. mit Blick auf Informationen zu Vorsorgeuntersu-
chungen oder Impfungen). Auch fiir diesen Aufgabenbereich Idsst sich damit festhalten, dass alle drei
genannten Zielgruppen durch die Tatigkeit der Schulpflegekrafte profitieren werden.
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10.2 ZENTRALE ERGEBNISSE DER MACHBARKEITSPRUFUNG

In der Machbarkeitsstudie werden die Ergebnisse der Machbarkeitspriifung zu den folgenden Punkten
ausfiihrlich dargestellt:

- rechtliche Rahmenbedingungen zur Einfiihrung der neuen Fachkrafte

- zu berlicksichtigende Aspekte der strukturellen Einbindung an den Schulen

- Finanzbedarf und Finanzierungsoptionen

- Anforderungsprofil, Rahmenbedingungen und Qualitatskriterien an eine QualifizierungsmaBnahme
und die erforderliche Curriculum-Entwicklung

- zu empfehlende Qualitatskriterien an Dokumentation und Evaluation

RECHTLICHE RAHMENBEDINGUNGEN

Das Brandenburgische Schulgesetz (BbgSchulG) differenziert zwischen Gesundheitspflege im Sinne des
Gesundheitsamtes (§ 45) und sonstiger Pflege im Sinne der Grundpflege. Letzteres ergibt sich aus § 68,
der explizit bzgl. des Personalkdrpers pflegerisches Personal als sonstiges Personal benennt. Nach § 68
BbgSchulG ist eine Einflihrung einer Schulpflegekraft als Teil des sonstigen Schulpersonals also grund-
sdtzlich moglich und bereits gesetzlich vorgesehen. Bei ihr ldge die Durchfiihrungsverantwortung fiir
die Umsetzung pflegerischer MaRnahmen und teilweise arztlich verordneter behandlungspflegerischer
Mallnahmen.

Die Priifung durch die Unfallkasse Brandenburg ergab, dass folgende Voraussetzungen notwendig sind,
damit Schulpflegekrafte versicherungs- und haftungsrechtlich abgesichert sind:

- Alle Tatigkeiten der Schulpflegekraft miissen im Schulkonzept verankert sein und somit in den Organi-
sationsbereich der Schule fallen (im Einklang mit § 7 BbgSchulG).

- Die Dienstaufsicht muss zwingend durch die Schulleiterin/den Schulleiter ausgeiibt werden (im Ein-
klang mit § 71 BbgSchulG).

Da die Schulpflegekraft in der Schule als einzige eine medizinisch-pflegerische Profession ausiibt, wird
jedoch dringend empfohlen, Moglichkeiten einer engen fachlichen Anbindung an den Offentlichen Ge-
sundheitsdienst bereits wdhrend einer Modellprojektphase auszuloten und zu testen. Es ist hier eine
enge Kooperation i.S. eines intensiven fachlichen Austausches und einer professionellen Begleitung mit
erfahrenen Arztinnen und Arzten der regional zustandigen Gesundheitsamter oder/und mit Fachperso-
nal in Krankenh&usern, niedergelassenen Arztinnen/Arzten sowie mit regionalen oder iiberregionalen
Zusammenschliissen von Pflegekraften erforderlich.

Im Bereich Datenschutz miissen bei allen im Einzelnen zu treffenden Regeln die geltenden Gesetze be-
riicksichtigt werden, u.a. §§ 203/204 StGB, das Brandenburgische Datenschutzgesetz, § 65 BbgSchulG zur
Verarbeitung personenbezogener Daten sowie die Datenschutzverordnung Schulwesen. Die Verschwie-
genheitspflicht einer Schulpflegekraft ist eine wesentliche Voraussetzung fiir den Aufbau und die Pflege
eines Vertrauensverhdltnisses zu den Schiiler/innen. Insbesondere fiir den Zugang zu besonders gefdahr-
deten und schwer erreichbaren Gruppen ist sie essentiell. Es wird daher empfohlen, im Rahmen eines
Modellprojekts unterschiedliche Regelungen in Abhdngigkeit vom Aufgabenbereich zu erarbeiten und
sich bei den Formulierungen z.B. an den Verwaltungsvorschriften iiber die schulpsychologische Beratung
zu orientieren.
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STRUKTURELLE EINBINDUNG

Das Beschaftigungsverhadltnis sollte dringend ganzjahrig geschlossen werden, erforderlich ist zudem
eine verbindliche und zuverldssige Vertretungsregelung. Es ist dariiber hinaus sehr erstrebenswert, eine
Schulpflegekraft an 5 Tagen pro Woche pro Schule tatig werden zu lassen.

Fiir Brandenburg wird aufgrund der nationalen und internationalen Erfahrungen ein durchschnittliches
Betreuungsverhadltnis von maximal 1:700 bei einer Vollzeitbeschaftigung vorgeschlagen. Allerdings sollte
sich die Anzahl der betreuten Schiiler/innen auch nach dem Bedarf an den Schulen richten kdnnen. Es
sollte daher die Mdglichkeit geben, bei nachweisbar hohem Bedarf an medizinisch-pflegerischer Unter-
stiitzung eine Schulpflegekraft pro Schule auch bei einer deutlich geringeren Schiileranzahl als 700 zu
beschaftigen (optimal ware ein Verhdltnis 1:350).

Es ist bei der Einfiihrung dieser neuen Berufsgruppe darauf zu achten, dass es eine klare und eindeutige
Rollenbeschreibung gibt, inkl. einer Abgrenzung zu benachbarten Berufsgruppen. Diese Rollendefinition
muss allen beteiligten Akteuren sowohl innerhalb als auch auRerhalb der Schulen deutlich kommuniziert
werden. Die Unterstiitzung der Schulleitung und die Integration ins Kollegium sind zudem entschei-
dende Voraussetzungen, dass die Schulpflegekraft erfolgreich einen Gesundheitsservice an der Schule
und ein vertrauensvolles Verhaltnis zur Schiilerschaft aufbauen kann. Ebenso bedeutsam ist es, dass
die Schulpflegekraft den Lebensraum Schule und die Schulkultur versteht. Nur so kann es gelingen, gute
Beziehungen im Kollegium aufbauen und selbst als wichtiger Teil des Kollegiums anerkannt und wertge-
schdtzt zu werden. Dafiir ist eine Einarbeitung notwendig und idealerweise auch die Bereitstellung eines
Mentors/einer Mentorin aus dem Schuldienst. Aus den Evaluationsergebnissen in anderen Staaten kann
abgeleitet werden, dass eine strukturierte Einfiihrungsprozedur, die auch in Form einer Handreichung
zur Verfligung stehen sollte, erstrebenswert ist.

Im Zusammenhang mit einer landesweiten Einfiihrung dieses Berufsfeldes ist eine friihzeitige Einbin-
dung des Landesrats der Lehrkrdfte, des Landesrats der Eltern sowie des Landesschiilerrats empfeh-
lenswert. Auch sie sollten iiber die Aufgaben der Schulpflegekrafte ausfiihrlich informiert und zu einer
Unterstiitzung motiviert werden.

Weiterhin ist zu beriicksichtigen, dass eine kontinuierliche Fortbildung sowohl in medizinisch-pflegeri-
schen als auch in padagogisch-psychologischen Themen erstrebenswert ist, um eine hohe Professiona-
litdt und bestdndige Qualitat der Pflegefachkrdfte im Schuldienst sicherzustellen.

Es wird zudem empfohlen, den neuen Fachkrdften eine verbindliche regelmdRige Supervision anzubie-
ten. Erstens sind sie einem hohen Entscheidungsdruck in medizinischen Notfall-Situationen ausgesetzt.
Zweitens miissen sie in ihrer Rolle als Ansprechperson fiir besonders belastete und (gesundheitlich und/
oder anderweitig) benachteiligte Schiiler/innen emotional belastende Details der Kinder und ihrer Fami-
lien bewdltigen. Im Umgang mit diesen Arbeitserfahrungen bendtigen sie kontinuierlich professionellen
Austausch und Rat. Als wichtig erachtet werden von Praktiker/innen ferner Konsultationen mit Fachkol-
legl/innen, sowohl im Offentlichen Gesundheitsdienst als auch mit an anderen Schulen tatigen Schulpfle-
gekrdften. Gilinstig wdre daher, regelmdRige Gruppentreffen (z.B. zum informellen Erfahrungsaustausch,
zur Gruppensupervision, fiir kurze FortbildungsmaBnahmen) unter Beteiligung des Gesundheitsamtes fiir
alle Schulen im jeweiligen Zustandigkeitsbereich zu initiieren.
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FINANZBEDARF UND FINANZIERUNGSOPTIONEN

Bei der landesweiten Einfiihrung von Schulpflegekraften an Schulen in 6ffentlicher Hand sind die im Fol-
genden benannten Kostenarten zu unterscheiden und die Zustdndigkeiten verschiedener Kostentrdger
zu beriicksichtigen:

(1) rdumliche und sdchliche Ausstattung (Schultrager nach § 110 bzw. § 108 (3) BbgSchulG, optional Land
Brandenburg nach § 115 BbgSchulG)

(2) Personalkosten inklusive Kosten fiir Fortbildung und Supervision (Schultrdger nach § 99 bzw. § 108
(3) BbgSchulG, optional Land Brandenburg nach § 115 BbgSchulG, Krankenkassen nach SGB V sowie
Praventionsgesetz, Unfallkasse Brandenburg nach SGB VII, ggf. Sozialhilfetrager nach SGB XIl und/oder
Pflegekassen nach SGB XI)

(3) Curriculum-Entwicklung und Durchfiihrung der QualifizierungsmaBnahmen (zunachst im Modellpro-
jekt durch Fordergelder auf Landes-, Bundes- oder europdischer Ebene sowie ggf. durch die Bundes-
agentur fiir Arbeit)

Es ist zu empfehlen, alle Kosten im Rahmen eines Modellprojekts in Zusammenarbeit mit den Modell-
schulen genauer zu beziffern und durch eine mehrjdhrige Pilotphase eine aussagekrdftige Kalkulation
des Finanzbedarfs zu erarbeiten. Im Hinblick auf die Personalkosten sollten mit den benannten Kost-
entrdgern im Rahmen eines Modellprojekts entsprechende Verhandlungen gefiihrt werden, um schon
wahrend der Pilotphase eine Mischfinanzierung testen zu kénnen. Fiir die Verstetigung der Leistung ist
auf eine Kostensatzpauschale auf dieser Grundlage (unter Beteiligung der genannten Kostentrager) ab-
zuzielen.

QUALIFIZIERUNG

Die Tatigkeiten der Schulpflegekrdfte erfordern eine umfassende Vermittlung und Vertiefung von Kennt-
nissen und Fertigkeiten, die tiber die Primarqualifikation von Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege-
kraften hinausgehen bzw. sich von diesen unterscheiden. Die Arbeitssituation als einzige medizinisch-
pflegerische Fachkraft in der Schule stellt grundsatzlich andere Anforderungen an ihre Fachlichkeit und
fordert eine Neuorientierung bzgl. des eigenen professionellen Selbstverstdandnisses der Pflegekrafte. Es
ist daher notwendig, dass die Fachkrdfte vor Beginn ihrer Tatigkeit an den Schulen eine in Umfang, Art
und Inhalt angemessene und praxistaugliche Zusatzqualifikation erlangen. Um den inhaltlichen Wei-
terbildungsbedarf zu ermitteln, ist es erforderlich, zundchst ein Kompetenzprofil zu erarbeiten, welches
das erforderliche Wissen und die notwendigen Fertigkeiten der Fachkrafte beschreibt. Erfahrungswerte
anderer Staaten und die Ergebnisse der Expertenrunden verweisen aber darauf, dass insbesondere fol-
gende Inhalte beriicksichtigt werden sollten:

- Arbeitsfeld Schule, Rollenverstandnis, Abgrenzung zu benachbarten Berufsgruppen

- Differenzierung normaler vs. abweichender Entwicklungsverldaufe im Kindes- und Jugendalter

- psychische Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter

- Gesprachsfiihrungstechniken und Ansatze der Beratung

- Umgang mit Notfallsituationen inkl. Kommunikationstechniken fiir die Arbeit mit Gruppen zur Stress-
verarbeitung nach belastenden Ereignissen

- Grundkenntnisse der Padagogik fiir das Vorschulalter und Schulalter sowie didaktische Grundlagen

- Gesundheitsforderung/Pravention im Schulalter
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Aufgrund der beschriebenen Zusammenhdnge von Armut, Bildung und Gesundheit (vgl. z.B. die Ausfiih-
rungen zum Thema Armut — Mangelernahrung (fehlendes Friihstiick) - Konzentrationsprobleme - gerin-
gere Schulleistung in Kapitel 2.3) wird es zusdtzlich erforderlich sein, Aspekte der Erh6hung gesundheit-
licher Chancengleichheit zu thematisieren, d.h. Informationen zu vermitteln

- zum Ausmal des Armutpotentials vor Ort und zu moglichen Kooperationspartnern und bereits vorhan-
denen Hilfeangeboten fir benachteiligte Kinder und Familien,

- zu speziellen Bedarfen und Bediirfnissen, Problemen und Lebenslagen dieser Gruppe sowie

- zu den komplexen Zusammenhdngen zwischen Armut, Gesundheit und Bildung.

EVALUATION

Vor einer landesweiten Einfiihrung des neuen Berufsfeldes sollte im Rahmen eines Modellprojekts eine
wissenschaftliche Evaluation der Pilotphase erfolgen. Dabei geht es insbesondere um eine Evaluation

- des Tatigkeitsprofils (als Abgleich zu den in der Praxis vorhandenen Bedarfen),

- der Lehrveranstaltungen wahrend der Qualifizierungsmalnahme,

- der Praxistauglichkeit des Curriculums,

- des Erfolgs der strukturellen Einbindung der Schulpflegekrdfte in das Schulkollegium,
- des Stands der Zielerreichung fiir alle vier Zielgruppen am Ende der Pilotphase sowie
- unterschiedlicher Angebote der Einzel- und Gruppensupervisionen.

10.3 EMPFEHLUNGEN FUR EIN MODELLPROJEKT IM LAND BRANDENBURG ZUR EINFUHRUNG VON PFLEGE-
FACHKRAFTEN AN OFFENTLICHEN GRUND- UND WEITERFUHRENDEN SCHULEN

Das Ziel des Modellprojekts ist die Erprobung und die Evaluation des Einsatzes von Schulpflegekraften.
Dazu gehoren die Entwicklung eines Curriculums, die Qualifizierung einer ersten Gruppe von Fachkrdften
sowie der Einsatz dieser Schulpflegekrafte an ausgewdhlten 6ffentlichen Schulen in unterschiedlichen
Regionen des Bundeslandes wahrend einer Pilotphase sowie die wissenschaftliche Begleitung des Pro-
jekts.

ZENTRALE ARBEITSSCHRITTE INNERHALB DES MODELLPROJEKTS

(1) Kooperative Curriculum-Entwicklung

(Erarbeitung des Curriculums durch ein Team von Expert/innen aus der relevanten Berufspraxis sowie aus
Fach- und Hochschulen, inkl. Anhérungsrunde vor einem groReren Kreis von Fachkraften und Entschei-

dungstrdgern aus Schule, Pflege sowie beruflicher und akademischer Ausbildung)

Es wird empfohlen, folgende Qualitdtskriterien bei der Erarbeitung des Curriculums fiir die Schulpflege-
krafte zu beriicksichtigen:

- Erarbeitung eines Kompetenzprofils anhand des vorliegenden Tatigkeitsprofils und Vergleich mit den

bereits durch die Primdrqualifikation erworbenen Kompetenzen zur Ermittlung des Qualifikationsbe-
darfs
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- Qualifikationsbedarf als Grundlage fiir die Erstellung der Inhalte der erforderlichen Zusatzqualifizierung
sowie auch fiir die Formen der Lehre, die dann im Curriculum festgeschrieben werden

- Evaluation des Curriculums bzgl. der Praxistauglichkeit wahrend der Pilotphase sowie Uberarbeitung
des Curriculums auf Grundlage der empirisch erhobenen tatsachlichen Bedarfe

(2) Durchfiihrung der QualifizierungsmaRnahme fiir die Fachkrifte, die innerhalb des Modellprojekts
an den Schulen tdtig werden

Fir die QualifizierungsmaBnahme wurden folgende Qualitdtskriterien aufgestellt:

- Fiir den Umfang der Qualifizierung sollten bei der Konzeption u.a. die Erfahrungswerte der Weiterbil-
dungen nach dem Gesetz iiber die Weiterbildung und Fortbildung in den Fachberufen des Gesundheits-
wesens sowie die Regularien liber die Forderung beruflicher Weiterbildung durch die Bundesagentur
fir Arbeit nach §§ 179ff SGB Ill Beriicksichtigung finden. Um eine nachhaltige und angemessene Qua-
lifizierung sicherzustellen, wird ein Umfang der Qualifizierung zwischen 720 und 1.900 Stunden fur
Theorievermittlung.

- Wahrend des Modellprojekts ist eine berufsvorbereitende oder/und berufsbegleitende Qualifizierungs-
maRnahme angedacht. Es sollte dabei eine modularisierte Form gewahlt werden. Eine friihzeitige Ko-
operation mit Hochschulen ist erstrebenswert, um die Moglichkeit der Durchlassigkeit zwischen den
Bildungssystemen von Beginn an mitzudenken.

- Die Inhalte sollten kompetenzorientiert angelegt sein und sich nach dem Lernfeldkonzept stark an tat-
sdchlichen Arbeitsabldufen orientieren, um einen ganzheitlichen und handlungsorientierten Unterricht
im Sinne eines gelingenden Theorie-Praxis-Transfers zu ermdglichen.

- Eine Einbindung von Praktiker/innen in die Ausbildung sowie die Beteiligung von Expert/innen aus
verschiedenen relevanten Bereichen ist wiinschenswert.

- Begleitend sollte eine Lehrevaluation der einzelnen Lehrveranstaltungen sowie der Module als Ganzes
stattfinden.

(3) Unterstiitzung der Projekt-Schulen in ihrem Schulentwicklungsprozess als Vorbereitung fiir die
Einfiihrung von Schulpflegekraften

Schon in Vorbereitung auf den Dienstbeginn einer Schulpflegekraft sollten die Schulen darin unterstiitzt
werden, dieses neue Arbeitsfeld in ihrem Schulkonzept festzuschreiben. Es sollte im Land gepriift wer-
den, inwieweit den Schulen in diesem Schulentwicklungsprozess durch externe Berater/innen assistiert
werden kann, z.B. analog zum Landesprogramm fiir eine gute gesunde Schule, bei dem es eine Koope-
ration mit dem Brandenburger Beratungs- und Unterstiitzungssystem fiir Schulen und Schulaufsicht
(BUSS) gibt, die Berater-Tandems an die Schulen schicken. Auch bietet es sich an, friihzeitig den Lehrer-,
Eltern- und Schiilerrat bzw. die Gesamtschulkonferenz in das Vorhaben miteinzubeziehen.

(&) Pilotphase an den Schulen
Nach der Qualifizierung der Fachkrdfte und der parallel stattfindenden Unterstiitzung der Schulen in der
Vorbereitungsphase nehmen die Schulpflegekrafte dann ihre Arbeit an den Projektschulen auf und sam-

meln erste Praxiserfahrungen. Die Pilotphase sollte auf 2 bis 3 Jahre angelegt sein, um aussagekraftige
Daten wahrend der begleitenden Evaluation gewinnen zu kdnnen.
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ZENTRALE ERGEBNISSE DES MODELLPROJEKTS

Am Ende der Pilotphase sollten folgende Ergebnisse aus den Erfahrungen des Modellprojekts als Vorbe-
reitung einer landesweiten Einflihrung von Schulpflegekrdften in Brandenburg vorliegen:

- ein an den in der Praxis vorhandenen Bedarfen aktualisiertes Tatigkeitsprofil

- ein auf dem Tatigkeitsprofil basierendes Kompetenzprofil fiir Schulpflegekrafte

- ein praxiserprobtes und evaluiertes Curriculum

- Evaluationsergebnisse und Erfahrungswerte zu den Rahmenbedingungen und zur Durchfiihrung der
QualifizierungsmaBnahme

- eine Erhebung des (weiteren) Fortbildungsbedarfs fiir die Konzeption berufsbegleitender Fortbildungs-
veranstaltungen bzw. die Priifung externer Angebote

- Evaluationsergebnisse und Erfahrungswerte zur notwendigen Haufigkeit, Art und Qualitdt der in der
Pilotphase unterbreiteten Supervisionsangebote

- Evaluationsergebnisse zur Arbeit der Schulpflegekrafte

- Bereitstellung von Evaluationsitems fiir die schulinterne Evaluation

- eine Handreichung fiir alle beteiligten Akteure: Schulen (Leitung & Kollegium), Schulpflegekrafte,
Schultrdger sowie beteiligte Abteilungen innerhalb des Offentlichen Gesundheitsdienstes

AbschlieBend sei darauf hingewiesen, dass es begleitend zu den vorgenannten Phasen des Modellpro-
jekts entscheidend sein wird, folgende Aspekte zu beriicksichtigen:

(1) Verhandlungen mit Kostentragern

Von Beginn an sollte projektbegleitend der Finanzbedarf konkretisiert und durch Verhandlungen mit
allen beteiligten Kostentrdgern ein Mischfinanzierungskonzept erarbeitet werden, das moglichst schon
wahrend der Pilotphase auf seine Praxistauglichkeit getestet werden kann.

(2) Kldrung offener Fragen

Ebenfalls projektbegleitend sollte an der Klarung der aktuell noch offenen Fragen zu folgenden Themen
gearbeitet werden:

- fachliche Anbindung der Schulpflegekrdfte, die von den Schulen nicht geleistet werden kann

- Erarbeitung von konkreten Formulierungen zum Datenschutz fiir unterschiedliche Aufgabenbereiche

- Erarbeitung einer Vereinbarung iiber die Aufgaben der Schulpflegekrdfte auf Landesebene

- Erweiterung des Brandenburgischen Schulgesetzes um einen Versorgungsauftrag der Schultrdger (als
Beitrag zur Bekampfung bildungsrelevanter Folgen der Kinderarmut im Land und somit zur Erhdhung
der gesundheitlichen Chancengleichheit)

BEDARF AN SCHULPFLEGEKRAFTEN IM LAND BRANDENBURG NACH ABSCHLUSS DES MODELLPROJEKTS

Auf Grundlage der aktuellen Schiilerzahlen im Land Brandenburg, der Prognosen zur Entwicklung der
Schiilerzahlen in den Folgejahren sowie der Empfehlung eines Betreuungsverhaltnisses von maximal
1:700 pro Vollzeitstelle, ist davon auszugehend, dass bei einer landesweiten Einflihrung von Schulpfle-
gekraften an Schulen in 6ffentlicher Hand insgesamt mehr als 300 Voll- und Teilzeit-Stellen fiir erfahrene
und zusatzlich qualifizierte Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflegekrafte ab 2017 zur Verfiigung
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gestellt werden missen. Die Arbeitsmarktstatistiken und Studienbefunde zu Wechselabsichten von
Fachkraften zwischen verschiedenen Bereichen innerhalb der Pflege- bzw. Gesundheitsbranche mit ih-
ren Wiinschen nach mehr Optionen fiir eine Zusatzqualifikation, nach mehr Verantwortlichkeit im Ar-
beitsalltag und nach personlicher Weiterentwicklung (und somit auch dem Suchen neuer beruflicher
Herausforderungen) weisen darauf hin, dass im Land Brandenburg ausreichend potenzielles Personal fiir
die Schulgesundheitspflege zur Verfiigung steht.

10.4 SCHLUSSBEMERKUNG

Kinder und Jugendliche lernen am besten bzw. werden durch Unterrichtsangebote optimal erreicht, wenn
auch ihren gesundheitsbezogenen Bediirfnissen addquat Rechnung getragen wird. Schulpflegekrafte,
wie sie in anderen Staaten, u.a. in den Projekt-Partner-Ldndern Finnland und Polen, seit Jahrzehnten
erfolgreich tatig sind, konnten auch in Deutschland dazu beitragen, ,dass das Thema Gesundheit im
Kontext Schule einen festen Platz bekommt und den primdren Bildungsauftrag der Schule mafRgeblich
unterstiitzt" (Kocks, 2008, S. 247). ,,Durch ihre Arbeit und Expertise entlastet [die Schulpflegekraft] die
Lehrer von gesundheitlichen Fragestellungen. Gleichzeitig trdgt sie zu einer Verbesserung der physischen,
psychischen und sozialen Schiilergesundheit bei, was die Voraussetzungen und Moglichkeiten der Schiiler
in der Schule verbessert" (Kocks, 2008, S. 256).

Gesundheit und Bildung hdngen nicht nur eng miteinander zusammen, sondern beeinflussen beide ein-
zeln sowie gemeinsam maRgeblich den spateren Lebensweg von Kindern und Jugendlichen. Es ist fiir
unsere Gesellschaft also von groRer Bedeutung, sowohl in die Gesundheit als auch in die Bildung unserer
nachfolgenden Generationen in einem angemessenen Umfang zu investieren. Kocks (2008) beschreibt
zutreffend, dass dabei ,Gesundheit und Gesundheitsférderung [...] kein extra Fach [sind], sondern Teil
eines gelebten Schullebens sowie Ausdruck und Quelle des jugendlichen Lebens an sich" (S. 254). Die
Einfihrung der Schulgesundheitspflege an brandenburgischen und nachfolgend an deutschen Schulen
bundesweit wiirde ein niedrigschwelliges und aufsuchendes System der kinder- und jugendorientierten
Gesundheitsforderung und Gesundheitsversorgung bieten, ,ein Plus an Versorgungssicherheit und eine
gesundheits- wie auch bildungsforderliche Investition in die Zukunft im Sinne einer guten gesunden
Schule" (vgl. Kocks, 2008, S. 259).

Das Schlusswort dieser Studie gebiihrt in diesem Sinne einer in Deutschland bereits seit gut einem Jahr-
zehnt tdtigen Schulpflegekraft mit einem durchweg optimistisch stimmenden Zitat:

,Die Eltern freuen sich sehr, dass ich da bin und fiir die Schule ist die Einrichtung einer eigenen Kran-
kenschwester auch ein Aushdngeschild. Die Lehrerinnen und Lehrer freuen sich, weil sie durch mich
eine Entlastung erfahren, auch bei den vielen psychosozialen Konflikten in der Schule. [....] Ich habe
mich sehr gefreut, als eine Mutter mir erzdhlt hat, dass ihre Tochter in der 5. Klasse gesagt hat: Wenn
ich groR bin, werde ich Schulkrankenschwester."

(Anke Karl, Schulkrankenschwester an der Waldorfschule am Kriherwald, Stuttgart,

auf der Projekt-Auftaktveranstaltung 2013 in Potsdam)
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ANHANG
SCHULPFLEGEKRAFTE UND BENACHBARTE BERUFSGRUPPEN

Die Schulpflegekrafte werden in enger Zusammenarbeit mit dem Schulpersonal, weiteren in der Schule
tatigen Berufsgruppen sowie auch in Kooperation bzw. zumindest Abstimmung mit dem Offentlichen
Gesundheitsdienst (0GD) tétig werden. Daher werden im Folgenden die Tatigkeiten der benachbarten
Berufsgruppen, die es vom Berufsfeld der Schulpflegekrdfte abzugrenzen gilt, kurz skizziert. Im Rahmen
der wahrend des Modellprojekts zu entwickelnden Handreichung fiir Schulpflegekrafte und Schulperso-
nal sollten die Bereiche der gemeinsamen Arbeit und der jeweils notwendigen Abgrenzung zu anderen
Fachkraften konkretisiert werden.

Aufgrund des Auftrags zur schulischen Gesundheitserziehung (Kultusministerkonferenz, 1992°?) und den
daraus entwickelten schulinternen Standards fiir eine gesundheitsforderliche bzw. ,,gute gesunde Schu-
le" ist zunachst einmal das gesamte Schulpersonal, vor allem aber jede Lehrkraft durch den Einbezug von
Gesundheitsthemen in ihren Unterricht (sofern passend) auch fiir die Gesundheitserziehung zustandig,
im Sinne der ,,Forderung einer gesundheitsdienlichen Lebensweise und Lebenswelt im Hinblick auf die
physische, psychische und soziale Gesundheit" (Kultusministerkonferenz, 1992). Das Rundschreiben 9/12
des Brandenburger Landesministeriums fiir Bildung iliber Medizinische HilfsmaBnahmen in der Schule
durch Lehrkrdfte und das sonstige padagogische Personal regelt zudem die freiwillige Ubernahme me-
dizinischer HilfsmaRBnahmen in der Schule durch das pddagogische Personal wie z.B. die Verabreichung
von Medikamenten. Eine derartige Regelung war im Zuge der Inklusionsbestrebungen und ohne medi-
zinisches Fachpersonal an Schulen erforderlich geworden. Ubernimmt nun die Schulpflegekraft jegliche
notwendige und im Rahmen ihrer Kompetenzen und Zustdndigkeiten maogliche Versorgungsleistungen
flir chronisch kranke Kinder, kann dies als Entlastung der Lehrkrafte gesehen werden und nicht als Kon-
fliktpotenzial zwischen diesen beiden Gruppen. Bezogen auf die Gesundheitsforderung ist eine Koope-
ration vorgesehen: die Schulpflegekraft hat initiierende, teilweise koordinierende und beratende bzw.
unterstiitzende Funktionen fur die Arbeit der Lehrkrafte in diesem Bereich.

Die Akutversorgung nach Notfdllen wird an Schulen derzeit durch Personal mit Ersthelfer-Ausbildung
tibernommen. Die gesetzlichen Grundlagen fiir die Erste Hilfe und den Einsatz von Ersthelfern finden
sich in § 10 Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG) und in § 21 SGB VII. Die Schulleitung ist fiir die Sicherstellung
einer wirksamen Ersten Hilfe verantwortlich und benennt dafiir u.a. eine ausreichende Anzahl von Lehr-
krdften (10% des Personals), die sich zu Ersthelfern ausbilden lassen. Diese gesetzlich vorgeschriebene
Ersthelfer-Gruppe wird es an Schulen also weiterhin geben. Die Schulpflegekraft kann diese Lehrkrafte
jedoch darin unterstiitzen, indem sie ihnen u.a. als kompetente Ansprechperson vor Ort zur Verfiligung
steht, die Wiederholungs-Schulungen koordiniert und die Verantwortung fiir die Kontrolle der Verbands-
und anderer notwendiger Materialien libernimmt.

Sonderpddagogisch qualifizierte Lehrkrafte iibernehmen die forderdiagnostische Lernbeobachtung und
unterstiitzen die Lehrkrdfte an allgemeinbildenden Schulen bei der Planung und Umsetzung von Forder-
malknahmen in den Forderschwerpunkten ,Sehen”, ,,Horen", , kdrperliche und motorische Entwicklung",
.geistige Entwicklung" oder bei autistischem Verhalten. Fiir individuelle Hilfen stehen den Schulen so
zusdtzliche Lehrkrdftewochenstunden von sonderpddagogisch qualifizierten Lehrkrdften zur Verfiigung
(siehe Verordnung iiber Unterricht und Erziehung fiir Schiilerinnen und Schiiler mit sonderpddagogischem
Forderbedarf von 2007 mit Anderungen von 2009 sowie Verwaltungsvorschriften zur Sonderpadagogik-
Verordnung von 2007 mit Anderungen von 2012). Sonderpiddagog/innen beobachten durch ihre indivi-

2 vgl. www.kmk.org
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duelle Arbeit mit in den genannten Bereichen auffdlligen und forderbedirftigen Kindern und Jugendli-
chen so auch deren ganzheitlich-gesundheitliche Entwicklung, so dass sich hier in Einzelfallen eine enge
Zusammenarbeit mit der Schulpflegekraft ergeben mag. Ihre Tdtigkeiten im Bereich der Unterstiitzung
dieser Risiko-Gruppe sollten sich dabei aber eher erganzen als in Konflikt miteinander stehen. Nach §
22 SGB VIl sind an jeder Schule mindestens zwei Sicherheitsbeauftragte zu bestellen. Sie stellen eine Art
Bindeglied zwischen Schiiler/innen, Lehrkraften und Leitung in Fragen des Arbeits- und Gesundheits-
schutzes dar und nehmen Einfluss auf die Gestaltung der Arbeitsbedingungen fiir das Personal sowie
auf die Lernbedingungen fiir die Schiilerschaft. Sicherheitsbeauftragte fiir den dufleren Schulbereich
sind durch den Sachkostentrager/das zustdndige Schulverwaltungsamt und Sicherheitsbeauftragte fiir
den inneren Schulbereich unter Beteiligung des Lehrerrates durch die Schulleitung zu bestellen. Die
Aufgabe des/der Sicherheitsbeauftragten fiir den duBeren Schulbereich (hdufig Hausmeister/in) ist die
Entdeckung und Meldung aller technischen Sicherheitsmangel an die Schulleitung und ggf. die Beseiti-
gung kleinerer Mdngel. Sicherheitsbeauftragte fiir den inneren Schulbereich sollen die Schulleitung dabei
unterstiitzen, das Kollegium bestandig zur Gesundheitsforderung zu aktivieren und die Bereitschaft zu
sicherheitsgerechtem und gesundheitsbewusstem Handeln zu fordern. Sie sollen moglichst an gemein-
samen Beratungsgesprichen, Begehungen und sicherheitstechnischen Uberpriifungen mit der Fachkraft
fiir Arbeitssicherheit, Arbeitsmediziner/innen oder einer Aufsichtsperson des Unfallversicherungstrdgers
teilnehmen und Gefdahrdungsbeurteilungen erstellen. Sie nehmen Kenntnis von entsprechenden Berich-
ten und von allen Unfallmeldungen.

Wie bereits ausgefiihrt iibernehmen in vielen Ldndern die Schulpflegekrdfte die Aufgaben der Risiko-
und Sicherheitsbewertung und sind fiir die Mitwirkung an einer gesundheitsforderlichen Gestaltung
der Schule bezogen auf bauliche Malnahmen, Raumausstattung und weitere Aspekte verantwortlich.
Da dieser Bereich aber in deutschen Schulen schon in der 0.g. Weise geregelt ist, ergibt sich keine Not-
wendigkeit, diese Aufgaben in das Arbeitsfeld der neuen Berufsgruppe zu iiberfiihren. Es ist zudem
erforderlich, dass die Sicherheitsbeauftragten die Schule bzw. die AuBenanlagen gut kennen und einen
geschulten Blick fiir Sicherheitsmdngel und derartige Gesundheitsrisiken entwickelt haben. Mit dieser
Aufgabe waren neue Kolleg/innen daher eher iiberfordert. Vielmehr ist es hier von Vorteil, wenn sich an
der Schule mehrere Personen mit unterschiedlicher Schwerpunktsetzung um die Gesundheitsforderung
verdient machen und gemeinsam das weitere Kollegium zur Umsetzung der schulspezifischen MaRnah-
men im Prozess zu einer guten gesunden Schule motivieren.

Die Schulpsychologl/innen im Land Brandenburg sind nach den Verwaltungsvorschriften tber die schul-
psychologische Beratung (VVpsyBER) beratend und im Bedarfsfall mittels Supervision tdtig — praventiv,
in Notfdllen, bei Konfliktbearbeitungen, bei psychologischen Themenbereichen, bei Beeintrdchtigungen
und Storungen im Lernen und Verhalten sowie bei besonderen Begabungen der Schiiler/innen. Sie be-
raten dabei sowohl Heranwachsende und ihre Eltern, Lehrkrafte und Schulleitungen. Insbesondere geht
es bei ihrer Arbeit um eine Diagnostik in psychologischen Fragestellungen beim Lernen und Verhalten
und um die Vermittlung von geeigneten UnterstiitzungsmaBnahmen. In Fallkonferenzen werden sie bei
sonderpadagogischem Forderbedarf, Teilleistungsstorungen und psychiatrischen Erkrankungen mitein-
bezogen.

Wie in Kapitel 2 beschrieben, sind psychische Erkrankungen zunehmend auch im Kindes- und Jugendal-
ter festzustellen. Da die Schulpflegekrafte die Gesundheit der Schiilerschaft ganzheitlich im Blick haben,
gibt es einen Uberschneidungsbereich mit der Schulpsychologie. Unter Wahrung der datenschutzrecht-
lichen Bestimmung mag in Einzelfdllen eine enge Kooperation wiinschenswert sein. Zumindest aber ist
ein guter Kontakt zwischen beiden Berufsgruppen wichtig, um eine Vermittlung von auffdlligen Kindern
und Jugendlichen von der Schulpflegekraft an den schulpsychologischen Dienst zu gewahrleisten. Zudem
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wadre zu priifen, inwieweit Schulpsycholog/innen eine Erweiterung ihrer Beratungsfunktion fiir Lehrkrdaf-
te auf weiteres Schulpersonal sowohl rechtlich als auch zeitlich leisten konnen. Fiir die Gesundheitsfach-
krafte wdren Ansprechpersonen in der schulpsychologischen Beratung ein Gewinn.

Die Schulsozialarbeit unterbreitet an Brandenburger Schulen Angebote zur individuellen Begleitung und
Beratung von Schiiler/innen, zur Kompetenzforderung in Gruppen als auch offene freizeitpadagogische
Angebote als niedrigschwelligen Zugang zu anderweitig schwer erreichbaren Gruppen. Die Sozialpdad-
agogl/innen beraten aber auch Eltern und Lehrkrafte, wirken in diversen schulischen Gremien mit und
vermitteln Familien weiterfiihrende Hilfen. Klassen- oder Gruppenprojekte beziehen sich sowohl auf die
Pravention gesundheitsbeeintrachtigender Risikoverhaltensweisen (Suchtmittel-missbrauch, Gewalt),
soziale Kompetenztrainings als auch auf berufsorientierende MaRnahmen (vgl. kobra.net, 2013).

Wahrend Kocks (2008) fiir schwedische School Nurses beschreibt, dass sie sich klar und bewusst im
Schnittbereich zur Sozialarbeit bewegen, und z.B. Anti-Mobbing-Projekte betreuen, wurde der Bereich
der Gewaltprdvention in Form von Projekten aus dem im Kapitel 4.5 beschriebenen Aufgabenfeld der
Schulpflegekraft explizit herausgelassen. Nichtsdestotrotz werden auch Gesundheitskrafte an Branden-
burger Schulen von Schiiler/innen mit Themen konfrontiert werden, die in das Feld der Schulsozialarbeit
hineinreichen, so dass eine Vermittlungsfunktion wahrgenommen werden sollte. Zudem gibt es thema-
tische Uberschneidungen, z.B. bei der Suchtpravention. Analog zu den Ausfiihrungen zum Kontakt zum
schulpsychologischen Dienst ist auch hier eine enge Kooperation zwischen Schulgesundheitspflege und
Schulsozialarbeit wiinschenswert bzw. zum Wohl der Schiilerschaft erforderlich.

Die Aufgaben des 0GD sind im Brandenburgischen Gesundheitsdienstgesetz (BbgGDG) aufgefiihrt. § 6
BbgGDG regelt speziell die Aufgaben in Hinblick auf den Schutz der Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen.

Die Kinder- und Jugendgesundheitsdienste der Gesundheitsamter der Landkreise und kreisfreien Stadte
(KJGD) nehmen vor allem Aufgaben zum Schutz und zur Férderung der Gesundheit wahr, wirken gemein-
sam mit den Sorgeberechtigten sowie u.a. dem Schulpersonal auf eine gesunde Entwicklung der Kinder
und Jugendlichen hin und arbeiten insbesondere mit Kindertagesstdtten, Schulen und den zustdndi-
gen Behorden zur Pravention und Friiherkennung von Kindesvernachlassigung und Kindesmisshandlung
zusammen. Ndhere Regelungen finden sich in der Kinder- und Jugendgesundheitsdienst-Verordnung
(KJGDV). So werden u.a. bei allen Kindern vor Beginn ihrer Schulpflicht eine Schuleingangsuntersuchung
zur Feststellung der gesundheitlichen Schulfahigkeit und in der 10. Jahrgangsstufe Schulabgangsunter-
suchungen durchgefiihrt (vgl. § 6 BbgGDG i.V.m. § 1 KIGDV). Dariiber hinaus kdnnen bedarfsabhdngige
Untersuchungen, insbesondere in der Jahrgangsstufe 6 und in Forderschulen angeboten werden. Da die
genannten Untersuchungen in den Schulen stattfinden, bedarf es einer rechtzeitigen Abstimmung und
gemeinsamen Organisation dieser Termine. Bei Kindern mit auffdlligen Befunden fiihren die KJGD ein
Betreuungscontrolling durch, damit diese Kinder die notwendigen einzelfallbezogenen diagnostischen,
therapeutischen oder sonstigen FordermalRnahmen erhalten kdnnen. Die KIGDs beraten Kinder und Ju-
gendliche, Sorgeberechtigte und Lehrkrafte bedarfsgerecht und zielgruppenorientiert in allen Fragen des
Gesundheitsschutzes und der Gesundheitsforderung. Sie initiieren und koordinieren Gesundheitsprojek-
te und stehen als Ansprechpartner zur Verfiigung (vgl. § 2 (2) KJGDV).

Nach dem Brandenburgischen Gesundheitsdienstgesetz (BbgGDG) fiihren die Zahnarztlichen Dienste der
Gesundheitsamter der Landkreise und kreisfreien Stadte (ZAD) schuljahrlich (bis zur Jahrgangsstufe 10)
Untersuchungen zur Erkennung und Verhiitung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten bei Kindern
und Jugendlichen durch (vgl. § 6 (3) BbgGDG). Auch in diesem Bereich wird bei auffélligen Befunden
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ein Betreuungscontrolling veranlasst. Dariiber hinaus werden gruppenprophylaktische MaRnahmen zur
Erhaltung der Mundgesundheit, durchgefiihrt. Die Vereinbarung zur Forderung der Gruppenprophylaxe
gemaR § 21 SGB V ist hierfiir die Grundlage, konkretisiert werden die Aufgaben der ZAD in einem ent-
sprechenden Rundschreiben des Landesgesundheitsministeriums. Alle Schiiler/innen sind verpflichtet, an
der zahnadrztlichen Untersuchung teilzunehmen. In den einzelnen Klassenstufen werden bei dieser Grup-
penprophylaxe unterschiedliche Schwerpunkte gesetzt, z.B. Zahnputztraining, Fluoridierung oder auch
gesunde Erndhrung. Die Heranwachsenden werden auf diese Weise flachendeckend und unabhdngig von
ihrer Lebenssituation jahrlich mit einer zahnarztlichen Untersuchung erreicht.

Mit diesen rechtlichen Regelungen ist festgeschrieben, dass in Brandenburg der 0GD die oben beschrie-
benen Aufgaben wahrnimmt. Diese Untersuchungen sind unabhdngig von den kinderdrztlichen Untersu-
chungen der niedergelassenen Arzte und Arztinnen. In anderen Staaten werden einige dieser Aufgaben
von den Schulpflegekraften mit ibernommen, was in Deutschland in dieser Form nicht madglich ist. Aus
dem Aufgabenfeld der Schulgesundheitspflege ergibt sich aber eine enge Kooperationsmoglichkeit bzw.
-notwendigkeit mit dem 0GD, und so ist diese neue Fachkraft als schulinterne Ansprechperson zu verste-
hen, die z.B. auch die notwendigen organisatorischen Absprachen mit dem KJGD und dem ZAD iiberneh-
men kann. Mitarbeiter/innen des 0GD, die wahrend der Erstellung des Tatigkeitsprofils fiir Brandenburg
gehort wurden, begriiRten die Vorstellung, zukiinftig eine kompetente Ansprechperson in Gesundheits-
fragen an den Schulen zur Verfiigung zu haben.
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