Schulgesundheitsfachkrafte (SGFK) an
offentlichen Schulen im Land
Brandenburg- eine wirksame Ressource
fur die Schulergesundheit

Analysen der Tatigkeiten und der Vernetzung

Dr. Johann Bohmann, Dr. Gabriele Ellsal3er (Hrsg.)

Delmenhorster Institut fur Gesundheitsforderung (DIG)
Delmenhorst, Februar 2021

Bericht im Auftrag der AWO Bezirksverband Potsdam e.V.



Impressum

Dr. Johann Bohmann, Dr. Gabriele Ellsalder (Hrsg.)
Delmenhorster Institut fur Gesundheitsforderung (DIG)
c/o Gesundheit im Kindesalter e.V. (GiK)
Weberstrale 6

27753 Delmenhorst

ISBN 978-3-00-068287-2

Zitierweise:

Bohmann J, EllséaRer G (Hrsg.). Schulgesundheitsfachkrafte (SGFK) an 6ffentlichen
Schulen im Land Brandenburg - eine wirksame Ressource fur die Schilergesundheit.
Analysen der Tatigkeiten und der Vernetzung. Delmenhorster Institut flr
Gesundheitsférderung (DIG), Delmenhorst 2021

Der Bericht im Auftrag der AWO Bezirksverband Potsdam e.V.

Delmenhorst, Februar 2021



INHALTSVERZEICHNIS

Y] 1o SO UURRRRR 1
Teil I: SGFK an o6ffentlichen Schulen im Land Brandenburg - eine wirksame Ressource fiir die
Schiilergesundheit. Analyse der Tatigkeiten .........c.cccciiriciiniinin 3

IR =010V U g T TR 3
A 1= o L= ) 1F o [ SRR SRR 3
R T 1Y =T o T 11 RRR 4
4 EFEDNISSE ... 6

4.1  Kontakte der SGFK nach Zielgruppen..........ccuuieiiiiiiiie e 6

4.2  Gesundheitliche Inanspruchnahme der SGFK durch Schiiler*innen.............ccccccoeeineenee 7

4.3. Gesundheitliche BEAArfe ...........cooiiiiiiiiie et 8

4.4  Gesundheitliche Malnahmen ..o e 11

4.5 Die SGFK vermittelt in das medizinische Versorgungssystem und ist in Notfallen prasent 13

4.6 Die SGFK fordert bzw. sichert die Teilhabe am Unterricht...........c.ccooooiiiiiiiii 14

4.7 Differenzierte Analyse des Unfallgeschehens ............cccooiiiiiiiiiiic e 15

5. Gesundheitsforderung und Pravention bilden die zweite Saule der schulischen Aktivitaten ........ 16
5.1 Die Rolle der SGFK im System Schule ...........ccoociiiiiiiiii e 17
5.2  Vernetzung der SGFK in der REGION ........coiiiiiiiiiii ettt 19

6. Bedeutung und Rolle der Dokumentation fiir den Erfolg des Projektes - Ausblick ....................... 20

S ol T (o] 01T U g T 1= o PSSR 21

Anhange Tabellen und AbDIIAUNGEN ......coooiiiiii e 23

F Y 0] =TT T PP PP UPP PP PUPPPPPPPP 23

ANNANG 2 e h e e a bt e e e e e b b et e e e e aa b e e e e et e br e e e e e aanrneeaean 24

LY 0] =TT TG T PP PP PP PPPPPPPPPP 24

LY 0] 1 =TT PP PP PP PUPPPPPPPPT 25

ANNANG S e h et e e e e e b e e e e s e aa b e e e e e e e br e e e e e abreeeeeaa 26
Teil Il: SGFK an o6ffentlichen Schulen im land Brandenburg - eine wirksame Ressource fiir die
Schiilergesundheit. Analyse der Vernetzung.........cccccciimmnnininnsnnsesnsssssss s s sssmsssans 28

1. Fragestellung uUnd EINIEIUNG ......cooiiiiiiie e 28

o] (o] o= o PP PP PP PP UPPPRPP 30

2.1 Einfihrung und GesamtstiChProbe ............ooiiiiiiiii e 30

2.2 Analyse der Netzwerkkarten der SGFK.........cooiiiiiiiii et 31

2.3 Interviews Mit deN SGFK ... ..o ettt e e e e e s be e e e enee e e 31

2.4 Interviews mit den Arzten und Arztinnen des KJGD..........c.coccceveveveueeveiceeeceeeeee e, 31

2.5 Analyse der Regionalen ArbeitSKrEiSe........ccoiiuuiiiiiiiiiiie e 31

3. Vorhandene Netzwerkdarstellungen (Netzwerkkarten) der SGFK...........cccoooiiiiiiiiiiiiiiiee 32

R I 01 0] o T U g T USSR 32

K /1= 13 oo | USSR 32

.3 ErGEDNISSE ... e 32

4. Interviews mit den SGFK...... ..o et e r e e eneee e 36
g I Y10 8] 0 (o o TSR 36



4.2 METNOAIK ... e 37

4.2 Fragestellungen und ErgebniSSe ... 40
G B - .| SRR 47
5. Interviews mit Mitarbeiter*innen des Kinder- undJugendgesundheitsdienstes (KJGD) in den
Gesundheitsdmtern der Landkreise und kreisfreien Stadte ............ccocoi i 50
LT I =010 T U g T TSR 50
LI /1= 1 oo | SRR 50
5.3 ErGEDNISSE ... 52
LS = V| SRS 56
6. Regionale ArbeitSKIEISE ..........ooi it 57
L I =010 T U g T SRR 57
Y1113 oo | USSR 59
6.3 Ergebnisse: Teilnahme an ArbeitsKreiSen ...........cooo i 59
6.4 Ergebnisse: Themen der ArbeitSKreiSe. ..... ..o 64
L = V| TSR 68
AN Y= 100 0 =T o) 2= T g T [P SRR 69
8. DISKUSSION ...ttt e et e e e e a bttt e e e e b e e e e e s b be e e e e e aabbe e e e e anreeeeean 72
D F 191 - T 113 ' RSP 74
9. LIteraturverzeiChNIS .........ooo it e s e e 76



Tabelle 1 Themen der Praventionsaktivitdten nach den haufigsten Nennungen.............c.ccccocoieiee 17
Tabelle 2 Fragenkatalog flr Interviews mit SGFK ..o 38
Tabelle 3 Spontane Nennungen “Wichtige Partner” ... 42
Tabelle 4 Nennungen ,weiterer Partner” im Verlauf ..o 43
Tabelle 5 Fragenkatalog an die Arzte und Arztinnen des KUGD ............ccocooiovoueeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeenn 51
Tabelle 6 Orte und Daten der regionalen ArbeitSKreiSe..........ccooiiiiiiiiiiiic e 59
Tabelle 7 Beteiligte Akteur*innen an regionalen Arbeitstreffen (N = 34) ... 61
Tabelle 8 Teilnahme an regionalen Arbeitskreisen (n = 34) aus dem Gesundheitsbereich ................. 61
Tabelle 9 : Summe der Teilnehmer an 34 Sitzungen nach unterschiedlichen Bereichen..................... 62

Tabelle 10 Teilnahme von Arztinnen und Arzten bzw. Vertreter*innen des OGD nach Modellregion .. 62

Tabelle 11 Themengruppen in 64 ProtoKOHEN ... 64
Tabelle 12 DUrchgeflrte Projekte ..........oceio it 65
Tabelle 13 Geplante Projekte ....... ..ottt e e e s aee e e eneee e 66
Tabelle 14 Themen aus dem Komplex "OrganisatorisSChes............ccoooiiiiiiiiii i 66
Tabelle 15 Diskussionen Uber die Tatigkeiten der SGFK ..........ccoiiiiiiiiiiiie e 67
Tabelle 16 Erwahnte Kontakte (sortiert nach N) zu Netzwerkpartnern............cccccoccveeeiciiie e, 68



Abbildungsverzeichnis

Abb. 1 Lage der Projektschulen: rot Grundschulen, blau Oberschulen und ein Oberstufenzentrum

(=TT T O] 140 U L) TR 5
Abb. 2 Verteilung der Anzahl der Schiler*innen nach Schulform............cccociiiiiii e 5
Abb. 3 Anzahl der Kontaktanlasse nach Zielgruppen und Kooperationspartner*innen ............c............. 6
Abb. 4 Kontaktanlasse der Schiilersinnen nach Geschlecht..............ccoociiiiiii e 8
Abb. 5 % Anteil der gesundheitsbezogenen Kontaktanldsse nach Geschlecht.............ccccooociiinnnenn. 9

Abb. 6 % Anteil der gesundheitlichen Kontaktanlasse im Vergleich von Grundschulen (GS) mit

Oberschulen (OS) (MehrfachnNenNUNGEN).........coo it 9
Abb. 7 % Anteil der MalRnahmen nach Tatigkeitsbereichen (Mehrfachnennungen)............c.ccccccceeeeee. 11
Abb. 8 % Anteil der MalRnahmen im Vergleich Grundschulen (GS) mit Oberschulen (OS) ................. 12
Abb. 9 % Anteil der MalRnahmen bei Kontaktanlassen mit gesundheitlicher Unterstitzung................ 13
Abb. 10 % Anteil Riickkehr in den Unterricht nach gesundheitlichen Kontaktanlassen ....................... 14
Abb. 11 Griinde der Elternkontakte bei schilerbezogenen gesundheitlichen Mafinahmen

(MeNfaChNENNUNGEN)........eii ittt e ettt e e et e e e bt e e eaeeeesbeeeanbeeesbeeeeseeesneeeeanneeans 18
Abb. 12 Startbildschirm der neuen Dokumentation ...t 20
AbDb. 13 Vortrag EINSAREr 2016.........eeiiiiie ettt ettt e e e e e et e e e eaee e e ne e e e nneeeennneas 29
Abb. 14 Standorte der ModelISChUIEN............ooiuii e 30
Abb. 15 Netzwerkpartner aller SGFK Nach GrupPeN.........ccooiiiiiieeiiiiiie et eree e 33
Abb. 16 Darstellung der SGFK (blaue Punkte) und ihrer Netzwerk-Verbindungen .............ccccocooeeeneee. 35
Abb. 17 Beispiele flr KONTAKLE..........ccuuiiiii et e e e e e nnrae e e e e nnnes 35
Abb. 18 Drei unterschiedliche Beispiele fiir Kontakte einzelner SGFK............ccccooviiiiiiieee e 36
Abb. 19 Ausschlief3lich im Interview erwahnte Kontakte ............ccocoiiiiiiiiiiii e, 41
AbD. 20 Lage der StanAOre........cooiiiiiiiie ettt e e e aee e e naeeas 58
Abb. 21 Lage der Landkreise und kreisfreien Stadte (Quelle Wikipedia) ..........ccccocoeeriiiiiicinienennen. 58
Abb. 22 Gesamtzahl der Treffen nach Region............ooooiiiiiii e 60
Abb. 23 Treffen Nach Ort UNd JANT .........ooiiii e 60
Abb. 24 Zuordnung der teilnehmenden Akteur*innen zu Berufsfeldern und Organisationen............... 62
Abb. 25 Quote Teilnahme KJGD/GA nach ArbeitsKreis..........coceiiiiiiiiiiiiie e 63
Abb. 26 Auswahl von Themen in 64 Protokolen ...........c..eiiiiiiiiiii e 64

Vi



VORWORT

Die Profession einer Schulkrankenschwester ist im (west-) deutschen Schulwesen seit
1945 kaum mehr bekannt, obwohl sie seit 1908 in Deutschland entstand und in den
ostlichen Bundeslandern zu Zeiten der DDR erfolgreich etabliert war. Einzelne lokale
Initiativen fuhrten nicht zu einer weiten Verbreitung oder gar politischen Akzeptanz in
Deutschland. International bestehen seit vielen Jahren Erfahrungen zur Tatigkeit von
sogenannten ,school nurses® in Schulen und ihrer Wirksamkeit bezogen auf die Ver -
besserung der Bildungschancen und der Gesundheit von Schiiler*innen.” Mit dem
Modellprojekt in Brandenburg und Hessen wurde an diese internationale Praxis
angeknupft.

Basierend auf einem Beschluss des Bundnisses Gesund Aufwachsen in Brandenburg
(7.11.2012) wurde dieser Bedarf erstmals in einer ,Machbarkeitsstudie® fur ein ganzes
Bundesland begriundet: ,Schulpflegekréfte, wie sie in vielen anderen Staaten seit
Jahrzehnten erfolgreich tétig sind, kénnten auch in Deutschland und im Land
Brandenburg dazu beitragen, ein niedrigschwelliges und aufsuchendes System der
kinder- und jugendorientierten Gesundheitsférderung und Gesundheitsversorgung im
Lebensraum Schule zu etablieren“.?

Der vorliegende Bericht einer umfassenden Analyse der Tatigkeiten der Schul -
gesundheitsfachkrafte (SGFK) und ihrer Vernetzung stellt eine erste systematische
und umfassende Bewertung von im Modellzeitraum beobachtbaren Effekten der
.~ochulgesundheitspflege”® an ausgesprochen heterogen Standorten im Land
Brandenburg und mit sehr komplexen Tatigkeiten dar.

In Teil | des Berichtes werden auf der Grundlage eines standardisierten Doku -
mentationssystem die Tatigkeiten der SGFK in den Modellschulen gegliedert nach den
sechs Aufgabenbereichen des Curriculums differenziert untersucht und Handlungs -
bedarfe abgeleitet. Dies stellt die erste umfassende systematische Analyse der
Tatigkeiten von Schulgesundheitsfachkraften in Deutschland Uber einen 3-jahrigen
Zeitraum dar.

Neben der weiteren Entwicklung des Dokumentationssystems ist die Zusammenarbeit
mit den Akteur*innen innerhalb und auRerhalb der jeweiligen Schule ein Kernanliegen
des Projektes und daher von zentraler Bedeutung in diesem Bericht. Dies umso mehr
als die SGFK mit vollig ungewohnten Rollen sowohl innerhalb der Schule als auch im
System des deutschen Gesundheitswesens sich bewahren mussen.

Teil Il stellt die Ergebnisse der Analysen und Bewertungen der Zusammenarbeit der
SGFK in und mit den Netzwerken dar. Hier finden sich Informationen zu Haltungen
und Einstellungen der SGFK und anderer wichtiger Akteure. Ein zentraler
Kooperationspartner der SGFK ist das Gesundheitsamt mit seinen Fachdiensten wie
dem Kinder- und Jugendgesundheitsdienst (KJGD) und dem Zahnarztlichen Dienst



(ZAD), denn die SGFK nimmt eine Briickenfunktion zwischen den Systemen
offentliche Gesundheit und Schule wahr.

Der zweite Berichtsteil widmet sich insgesamt der Vernetzung der SGFK mit den
Strukturen vor Ort. Es wird der Frage nachgegangen, wie die unterschiedlichen
Akteure den Nutzen der Arbeit der SGFK sehen. Ist sie ahnlich erfolgreich wie inter -
national nachgewiesen?



TEIL I: SGFK AN OFFENTLICHEN SCHULEN IM LAND
BRANDENBURG - EINE WIRKSAME RESSOURCE FUR
DIE SCHULERGESUNDHEIT. ANALYSE DER
TATIGKEITEN

Die Dokumentation der Schulgesundheitsfachkrafte zu ihren Téatigkeiten und
Interventionen wurde vor dem Start des Projektes in enger Zusammenarbeit zwischen
der AWO Bezirksverband Potsdam e.V. und dem Landesgesundheitsamt
Brandenburg entwickelt und nach einer Erprobungsphase mit den SGFK an die Praxis
adaptiert. Grundlage dieser Dokumentation sind sechs Kernaufgaben
(Tatigkeitsbereiche) der SGFK, die auf einer Bewertung der internationalen Literatur
zu den Schwerpunktaufgaben von ,school nurses‘ im Rahmen einer Mach -
barkeitsstudie beruhen.? Diese Kernaufgaben umfassen folgende sechs
Aufgabenbereiche:
- Gesundheitliche Betreuung
- Gesundheitsférderung und Pravention
- Fruherkennung
- Unterstitzung von Kindern und Jugendlichen mit chronischen Erkrankungen /
Behinderungen bzw. nach langerer krankheitsbedingter Abwesenheit von der
Schule
- Ansprechpartner und Vertrauensperson fur Schiler*innen mit gesundheitlichen
Auffalligkeiten
- Interdisziplinare auRerschulische Kooperation

Diese Kernaufgaben, untersetzt mit einzelnen Tatigkeitsfeldern, bilden das

Kompetenzprofil der SGFK im Modellprojekt. Sie sind Bestandteil sowohl des Cur -
riculums? als auch der berufsbegleitenden Weiterbildung von allen SGFK im Projekt.

2. ZIEL DER STUDIE

Nachdem in der Theorie das Anforderungs- und Kompetenzprofil der SGFK in Form
eines Curriculums erstellt war, gilt es nun die “Praxistauglichkeit® des definierten
Aufgabenspektrums zu untersuchen und zu bewerten. Konkret: Wie sehen die
Tatigkeiten der SGFK vor Ort in den Schulen aus? Wie sind ihre Inanspruchnahme
und der gesundheitliche Unterstlitzungsbedarf der Schiler*innen? Wie sieht die
schulinterne Zusammenarbeit aus? Koénnen die SGFK die Bildungsteilhabe der
Schiler*innen verbessern? Wie wird das innovative Aufgabenfeld der Vernetzung mit
den Akteuren vor Ort umgesetzt? Wie sieht ihre Vermittlungsfunktion in das
medizinische Versorgungssystem aus?



Die nachfolgende Analyse hat zum Ziel, auf diese Fragen mit den Ergebnissen aus
der Dokumentation der SGFK Antworten zu geben.

3. METHODIK

Die deskriptive Tatigkeitsanalyse der SGFK bezieht sich auf ihre Computer gestitzte
standardisierte Dokumentation (Excel-Format) der sechs Kernaufgaben (Tatigkeits-
bereiche). Die statistische Analyse wurde mit dem Programm SPSS Version 22
durchgefuhrt.

Die Dokumentation umfasst einerseits schulerbezogene Gesundheitsaspekte und
Interventionen (gesundheitliche Versorgung, Verlaufsbeobachtung, Ansprechpartner
bei gesundheitlichen Auffalligkeiten), andererseits die Erfassung zielgruppen -
bezogener Gesundheitsforder- bzw. Praventionsangebote. Da die SGFK bei der
gesundheitlichen Versorgung der Schiler*innen an der Schnittstelle zwischen Bildung
und Gesundheit arbeiten, wird der ,Nutzen“ der Interventionen - gemessen an der
Rickkehr der Schiler*innen in den Unterricht - standardisiert miterfasst. Zudem geht
es in der Dokumentation um die verschiedenen Ebenen der Zusammenarbeit mit
Schule, den Eltern, aber auch mit aullerschulischen Kooperationspartnern im
Gesundheits-, Bildungs- und psychosozialen Bereich, die ebenfalls mit einzelnen
ltems unterlegt sind.

Dokumentationszeitraum und Schulen

Der Erfassungszeitraum bezieht sich auf die dreijahrige Projektphase (lll und 1V), in
der die SGFK in den Modellschulen zum Einsatz kamen - Zeitraum von Februar 2017
bis Marz 2020. Auf Grund der sukzessiven Erweiterung der Anzahl der Modellschulen
in dieser Zeit von 10 auf 27 (zuletzt 7 weitere Schulen in 2019/2020) sind die
Dokumentationszeitraume der SGFK an den einzelnen Schulen unterschiedlich:
Minimum 3,8 Monaten bis maximal 37 Monate.

Insgesamt befanden sich mit Stand vom Marz 2020 18 SGFK an 27 Modellschulen (19
Grundschulen, 6 Oberschulen, 1 Oberschule mit Grundschule, 1 Oberstufenzentrum)
in 9 Regionen (Abb. 1).



Abb. 1 Lage der Projektschulen:
rot Grundschulen, blau
Oberschulen und ein
N # Oberstufenzentrum (blau in
“n ‘ : P Cottbus)
*
Fivmm-‘v‘ rankfurt
” 4 aARA
“ A
aa #
sren B
fal
L X
ol
#

In die Auswertung geht die Gesamtzahl von 8.686 Schuler*innen (laut Statistik des
Bildungsministeriums Brandenburg August 2019) von 23 Modellschulen ein. Der
Schwerpunkt der Schulerzahl liegt bei den Grundschulen mit 59 % gefolgt von den
Oberschulen (23 %) und anderen (u.a. ein Oberstufenzentrum). Die Schulerzahlen
der einzelnen Schulen sind sehr unterschiedlich - von landlichen Grundschulen mit
unter 200 Schiler*innen bis zu gro3en Oberschulen bzw. einem Oberstufenzentrum
mit bis zu 900 Schuler*innen. Insgesamt sind Standorte aus Stadten (wie Frankfurt/
Oder, Cottbus, Eberswalde) als auch aus landlichen Gebieten (wie Beelitz)
einbezogen.

Anzahl Schiiler*innen nach Schulform

OBERSTUFENZENTRUM

OBERSCHULEN

OBERSCHULE UND GRUNDSCHULE

GRUNDSCHULEN

I I
0 1000 2000 3000 4000 5000 6000

Abb. 2 Verteilung der Anzahl der Schiiler*innen nach Schulform



4. ERGEBNISSE

4.1 KONTAKTE DER SGFK NACH ZIELGRUPPEN

Die quantitative Auswertung der insgesamt 45.104 Kontaktanlasse der SGFK, nach
Zielgruppen, verdeutlicht, dass sich ihre Tatigkeiten neben dem schuilerbezogenen
~gesundheitlichen Kernbereich“ (ca. 60 %) auch auf die Zusammenarbeit mit dem
schulinternen Personal (18 %) und den Eltern (11%) erstrecken.

Ein weiterer Schwerpunkt ihrer Arbeit sind Kontakte zu auferschulischen
Kooperationspartnern sowie zu Kooperationspartnern im Bereich Gesund -
heitsférderung und Pravention. Insgesamt machen diese beiden Bereiche rund 10 %
der gesamten Kontaktanldsse aus. Auf der Grundlage der Netzwerkkartenanalyse
pflegt die SGFK ein Netzwerk mit durchschnittlich 20 Kooperationspartnern je SGFK
(siehe 2. Teil des Gutachtens zur Netzwerkarbeit).

Ubersicht zu Kontakten der SGFK nach
Zielgruppen (N= 45104)

7.875
2.881 4974 [ 1.775 |

Schuler Schul- Auler- Eltern Prav-Gesfo
personal schulisch

Abb. 3 Anzahl der Kontaktanldsse nach Zielgruppen und Kooperationspartner*innen

Fazit: Diese vielfaltigen Tatigkeitsfelder der SGFK von individueller gesundheitlicher
Unterstltzung der Schiler*innen bis hin zu schulbezogener Gesundheitsférderung,
inklusive regionaler Vernetzung, zeigen, dass die Umsetzung des Curriculums und der
Einsatz der SGFK an den Modellschulen in Brandenburg gelungen ist. Die SGFK
wirken im Schulsystem, arbeiten eng mit den Lehrern und Eltern zusammen und sind
regional vielfaltig vernetzt.




4.2 GESUNDHEITLICHE INANSPRUCHNAHME DER SGFK DURCH
SCHULER*INNEN

Hierzu werden einerseits die Kontaktanlasse pro Schule (Krankheitsbeschwerden,
Verletzungen durch Unfalle und tatliche Auseinandersetzungen sowie Sonstiges),
andererseits die Anwesenheitstage der SGFK, wenn mindestens ein Eintrag in die
Schulerdatei erfolgt ist, genutzt. Daruber hinaus werden jeder Schule die Anzahl der
Schuler*innen zugeordnet, die sich aus der Brandenburger Statistik des Bildungs -
ministeriums fir das Jahr 2019 ermitteln lassen. Uber diese erste tabellarische
Darstellung (siehe Anhang 1) wird ersichtlich, dass die Kontaktanlasse von Schule zu
Schule sehr unterschiedlich sind. Daher werden diese Uber alle Schulen gemittelt.

Im zweiten Schritt wird eine Normierung vorgenommen, das heif’t, die Kontaktanlasse
werden fur jede Schule auf einen Anwesenheitstag der SGFK bzw. einen Monat (20
Tage) bezogen und auf jeweils 100 Schuler*innen berechnet.

Auf der Basis dieser normierten Werte finden bei einer Anwesenheitszeit der SGFK
von 20 Arbeitstagen durchschnittlich 36 Gesundheitsanlasse pro 100 Schiler*innen
statt (siehe Anhang 1 Normierung). Dabei zeigt sich schulbezogen eine starke Streu -
ung von 17,9 bis maximal 80,5 Kontaktanlasse pro Monat.

Dies bedeutet, dass bei einem Verhaltnis 1: 700 (SGFK / Schuler*innen) durch. -
schnittlich 252 Schiiler*innen im Monat (20 Anwesenheitstage) in ihrer Schulzeit
(8.00-13.00) gesundheitliche Unterstiitzung erfahren — pro Tag 13 Schiiler*innen.
Doch dieser Wert schwankt stark von Schule zu Schule (Streuung:125,1 bis 564
Schiler*innen pro Monat, d.h. pro Tag 6 bis 28 Schiler*innen).

Bei einer durchschnittlichen Kontaktdauer von 17,9 Minuten (siehe Anhang 2) sind die
SGFK durchschnittlich fast 4 Stunden pro Tag mit der individuellen gesundheitlichen
Unterstltzung der Schiler*innen beschéaftigt. In einigen Fallen liegen die konkreten
Kontaktzeiten jedoch im Stundenbereich, wenn beispielsweise bei langen Anfahrts. -
wegen im landlichen Raum Schiler*innen von ihren Eltern abgeholt werden missen
oder dringende MalRnahmen der Gesundheitspflege notwendig sind (wie bei einem
Asthmaanfall oder der Blutzuckerentgleisung eines Schiulers/einer Schiilerin). Daher
wurde hier der Durchschnittswert herangezogen und nicht der Median.

Bei dieser Berechnung sind nicht die Lehrerkontakte und Elterngesprache mit
einbezogen, die ebenso Teil der Arbeit sind und auch nicht die schulbezogenen
Gesundheitsprojekte.

Fazit: Die gesundheitliche Unterstitzung der Schuler*innen ist ein Kernbereich im
Arbeitsfeld der SGFK. Der Anteil dieser Aufgabe ist stark abhangig von der jeweiligen
Schule und beinhaltet eine zeitliche Inanspruchnahme von durchschnittlich 4 Stunden
(Streuung zwischen 2 bis 8 Stunden) bezogen auf 700 Schiler*innen. In einigen
Schulen liegt die Inanspruchnahme jedoch deutlich hoher. Daher ist der
Stellenschlussel einerseits an die Schulgrofe, andererseits aber auch an den
spezifischen gesundheitlichen Bedarf der Schulen anzupassen.




4.3. GESUNDHEITLICHE BEDARFE

Die gesundheitlichen Bedarfe der Schiler*innen lassen sich Uber die gesundheitlichen
Anlasse fur die Kontaktaufnahme ableiten. Geschlechtsbezogen uberwiegen Madchen
in der Kontaktaufnahme gegentber Jungen (Abb.4).

Kontaktanlasse nach Geschlecht in %
(n=27241)

mweiblich

mannlich

Abb. 4 Kontaktanldsse der Schiiler*innen nach Geschlecht

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

In Abbildung 5 werden diese gesundheitsbezogenen Kontaktanlasse geschlechts-
bezogen dargestellt. Es zeigen sich signifikante Unterschiede bei Verletzungen durch
Unfalle und tatliche Auseinandersetzungen zwischen Jungen und Madchen. Wahrend
die Jungen bei den Verletzungen starker betroffen sind, Uberwiegen bei Madchen
Anlasse mit Krankheitsbeschwerden.



Anteil der gesundheitlichen Kontaktanlasse
(Mehrfachnennungen) (N=25163)

KRANKHEITSBESCHW  UNFALL TATLICHKEITEN SONSTIGES
m weiblich (15334) = manlich (9829)

Abb. 5 % Anteil der gesundheitsbezogenen Kontaktanldasse nach Geschlecht
(Mehrfachnennungen)

In einem weiteren Schritt der Analyse wird der gesundheitliche Bedarf der Schuler* -
innen auf die Schulform bezogen und Uber die Kontaktanlasse (Mehrfachnennungen
moglich) untersucht (Abb. 6). Es lassen sich unterschiedliche Tendenzen ableiten.

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

KRANKHEITSBESCHW  UNFALL TATLICHKEITEN  SONSTIGES
uGS (n=15987) = OS (n=6 160)

Abb. 6 % Anteil der gesundheitlichen Kontaktanlasse im Vergleich von Grundschulen (GS) mit
Oberschulen (OS) (Mehrfachnennungen)

Wahrend der prozentuale Anteil der Kontakte wegen Krankheitsbeschwerden deutlich
von der Grundschule zur Oberschule bzw. zum Oberstufenzentrum zunimmt, flhren
die Verletzungen durch Unfélle und Gewalt in Grundschulen zu den haufigsten
Kontaktanlassen.



Fazit: Mit Bezug auf den Public Health Cycle lassen sich aus diesen Ergebnissen
schulformbezogen unterschiedliche Handlungs- und Praventionsbedarfe ableiten: In
Grundschulen sind groRere Anstrengungen in der Unfall- und Gewaltpravention
notwendig. Schuler*innen von Oberschulen bendtigen eher Angebote zum Erwerb von
Gesundheitskompetenz  (z. B. zum Umgang mit Krankheitszeichen und
Befindlichkeitsstérungen) oder Angebote der Krankheitsfriiherkennung, praventive
Gesundheitsberatung und ggf. die Zufihrung in das medizinische Versorgungssystem.

Kontaktdauer

Die Kontaktdauer unterscheidet sich nach den gesundheitlichen Beschwerden der
Schuler*innen. Bei Krankheitsbeschwerden liegt sie im Durchschnitt bei 21 Minuten,
bei Verletzungen durch Unfalle bzw. tatlichen Auseinandersetzungen bei rund 14
Minuten. Handelt es sich um ,sonstige Beschwerden®, die haufig seelisch oder auch
psychosomatisch gepragt sind, liegt die Kontaktdauer bei 17 Minuten (Anhang 3).

Die durchschnittliche Kontaktdauer zeigt deutliche Unterschiede nach der jeweiligen
Schulform. In Grundschulen liegt sie im Durchschnitt bei 17 Minuten und in
Oberschulen / Oberstufenzentrum bei rund 20 Minuten (Anhang 4). Dies lasst sich mit
der hoheren Anzahl an Krankheitsbeschwerden in Oberschulen erklaren, die eine
langere Kontaktzeit erforderlich macht.

Gesundheitliche Bedarfe: Landervergleich zwischen Brandenburg und Hessen
Bei einem Vergleich der Zwischenauswertungen der Charité in der Projektphase |l
bezogen auf die Kontaktanlasse zwischen Brandenburg und Hessen fur das Schuljahr
2017/2018 sind &ahnlich hohe Anteile bei Krankheitsbeschwerden und Unféllen
festzustellen.

Kontaktanlasse der Schuler*innen in Kontaktanlasse der Schiilerinnen in Hessen
Brandenburg 2017-18* 2017-18*

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

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

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

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

- Gesamt 5.947 - Gesamt 6877

*Tannen et al 2018, S. 48 und 504

Fazit: Der Landervergleich zwischen Brandenburg und Hessen zeigt analoge Grinde
fur die Kontaktaufnahme der Schuler*innen mit der SGFK und den hohen Bedarf an
gesundheitlicher Unterstutzung bezogen auf Krankheitsbeschwerden und
Verletzungen durch Unfalle bzw. tatliche Auseinandersetzungen
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4.4 GESUNDHEITLICHE MABNAHMEN

Neben den Kontaktanlassen sind die schulerbezogenen Angaben der durchgefuhrten
MaRnahmen fur die Beurteilung der Tatigkeiten der SGFK von Bedeutung und
ermoglichen daruber hinaus einen detaillierteren Einblick in die gesundheitlichen
Problemlagen der Schiler*innen. Diese werden im ersten Schritt nach den sechs
Tatigkeitsbereichen analysiert. Im Anschluss erfolgt die Zusammenfassung der beiden
MafRnahmen ,Unterstitzung von Kindern/Jugendlichen mit chronischen Erkran -
kungen/Behinderungen bzw. Unterstitzung bei langerer Abwesenheitszeit von
Schule® zu einem neuen Interventionsfeld: ,Unterstitzung von Kindern/Jugendlichen
mit besonderem gesundheitlichen Bedarf*.

Gesundheitliche Unterstiitzung der Schiiler*innen

Allein 1.029 Kinder und Jugendliche mit sehr unterschiedlichen chronischen
Erkrankungen bzw. Behinderungen erhielten von der SGFK Unterstutzung, davon 53
Kinder nach langerer Abwesenheit von der Schule. Hier Ubernimmt die SGFK eine
wichtige Brickenfunktion zwischen dem hausarztlichen/padiatrischen Versorgungs -
system und der Schule.

In Abbildung 7 werden die MalRnahmen der SGFK nach Schwerpunktbereichen
dargestellt. Die gesundheitliche Unterstitzung der Schiler*innen macht mit rund 80 %
der dokumentierten MaRnahmen den Kernbereich der schulerbezogenen
Interventionen aus. Diese sind haufig mit einer Verlaufsbeobachtung verbunden (45,1
%). 45,2 % der MalBnahmen betreffen gesundheitsférderliche und praventiven
Tatigkeiten. In zwei Dritteln ihrer Mallnhahmen handelt die SGFK als
Ansprechpartner/in bei gesundheitlichen Auffalligkeiten der Schiler*innen.

Anteil der MaBnahmen nach Tatigkeits-
bereichen, Mehrfachnennungen (n=25805)

UNTERSTUTZUNG KI/JU MIT BES. 5.
GESUNDHEITLICHEM BEDARF ‘

ANSPRECHPARTNER BEI
GESUNDHEITLICHEN
AUFFALLIGKEITEN

VERLAUFSBEOBACHTUNG

GESUNDHEIT_SFORDERUNG UND
PRAVENTION

GESUNDHEITLICHE VERSORGUNG

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

Abb. 7 % Anteil der MaBnahmen nach Tétigkeitsbereichen (Mehrfachnennungen)
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Gesundheitliche Unterstiitzung nach Schulform

Der Anteil der gesundheitlichen Unterstutzung und der Verlaufsbeobachtung ist in
Grundschulen deutlich héher als in Oberschulen bzw. im OSZ. Hingegen bendtigten
Kinder/Jugendliche mit chronischen Erkrankungen / Behinderungen und nach langerer
schulischer Abwesenheit in Oberschulen bzw. im OSZ haufiger Unterstitzung durch
die SGFK als in Grundschulen (10,6 %/7,8 % vs. 2,4 %). In allen Schulformen gibt es
eine kleine Anzahl von Kindern und Jugendlichen, die nach langerer krankheits -
bedingter Abwesenheit von der Schule durch die SGFK Unterstltzung erhielten.

Die SGFK bendtigt fur Schilersinnen mit besonderen gesundheitlichen Bedarfen
deutlich mehr Zeitressourcen (siehe Teil Il Analyse der Vernetzung). Aus der
Gesundheitsberichterstattung des Landes ist bekannt, dass Schiler*innen in den 10.
Klassen haufiger an chronischen Erkrankungen leiden als Grundschuler. Hier sind u.
a. Atemwegserkrankungen, Allergien und Adipositas zu benennen, die mit dem Alter
der Jugendlichen zunehmen.®

Anteil der MaBRnahmen nach Grundschule
vs. Oberschule, (Mehrfachnennungen)

UNTERSTUTZUNG KI/JU MIT BES.
GESUNDHEITLICHEM BEDARF

VERLAUFSBEOBACHTUNG

GESUNDHEIT_SFORDERUNG UND
PRAVENTION

GESUNDHEITLICHE VERSORGUNG

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%
0S (n=5899) = GS (n= 15847)

Abb. 8 % Anteil der MaBnahmen im Vergleich Grundschulen (GS) mit Oberschulen (OS)

Schwerpunkte der gesundheitlichen Unterstitzung

Bezogen auf die dokumentierten schulerbezogenen einzelnen Leistungen mit
moglichen Mehrfachnennungen steht die pflegerische Versorgung der Schiler*innen
(Wundversorgung, Kuhlung bei Prellungen, ggf. Messung von Blutdruck, Puls und
Temperatur, Schmerzmanagement) mit einem Anteil von 85,6% im Vordergrund.
Hierzu gehoren ebenso das anamnestische Gesprach bzw. die Beratung des
Schilers. Bei Uber 50 % der Interventionen wird eine orientierende Untersuchung
angegeben (beispielsweise bei Wundversorgung nach Sturz, ob weitere Verletzungen
vorliegen). Bei einer kleinen Zahl von Schiler*innen (n=150) findet durch die SGFK
auch eine Medikamentengabe in Absprache mit dem behandelnden Arzt und nach
schriftichem Einverstandnis der Eltern statt.
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Anteil der MaBnahmen bei gesundheitlicher
Unterstitzung, Mehrfachnennungen (n=25604)

PFLEGERISCHE ANAMNESTISCHES BERATUNG DER ORIENTIERENDE
LEISTUNGEN GESPRACH SCHULE"RIN, DES UNTERSUCHUNG
SCHULERS

Abb. 9 % Anteil der MaBnahmen bei Kontaktanlassen mit gesundheitlicher Unterstiitzung

Fazit: Die SGFK bendtigt die Qualifikation einer Pflegefachkraft (frihere Bezeichnung
Gesundheits- und Krankenpfleger®in), da sie selbstandig und qualifiziert in Schule
handeln muss.

4.5 DIE SGFK VERMITTELT IN DAS MEDIZINISCHE
VERSORGUNGSSYSTEM UND IST IN NOTFALLEN PRASENT

Nur bei 745 der schulerbezogenen Kontakte ist die Konsultation eines Haus- oder
Facharztes notwendig und die Eltern sind durch die SGFK entsprechend beraten
worden. Bei Krankheitsbeschwerden (n=11.187) ist dies mit einem Anteil von 3,9 %
haufiger als bei Unfallen (n=6.848) mit 2,9 %. In allen Ubrigen Fallen sind ihre
MaRnahmen vor Ort erfolgreich und die Schiler*innen kehren wieder in den Unterricht
zuruck.

In nur 53 Fallen wird von der SGFK der Rettungsdienst / Notarzt gerufen. Das sind 0,2
% aller Falle.

Die SGFK fangt viele kleinere Notfallsituationen selbst auf und verhindert dadurch
nicht-notwendige Rettungsdiensteinsatze. In 337 von 27.241 Fallen hat sie selbst eine
Notfallpflege durchgefihrt: bei Krankheitsbeschwerden in 230 Fallen, bei Unfallen 55-
mal und 41-mal bei anderen Anlassen.

Fazit:1. Die gesundheitliche Unterstitzung der Schilerinnen direkt in der Schule
entlasten in hohem Male die Schule, denn Lehrkrafte kdnnen ihren Unterricht
fortflhren und missen sich nicht weiter um die Schiler*innen mit gesundheitlichen
Beschwerden kiimmern. Dieser entlastende Effekt von Lehrkraften wurde bereits 2018
bei der Implementationsbegleitung des Modellprojektes festgestellt* und wird in der
internationalen Literatur als besonders ausgepragt beschrieben.®’
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2. Auch das medizinische Versorgungssystem profitiert, da viele Beschwerden oder
kleinere Verletzungen der Schiler*innen vor Ort pflegerisch versorgt werden und ggf.
gezielt in das medizinische Versorgungssystem vermittelt werden konnen. In einem
Review hat Best und Autoren diesen Entlastungseffekt des medizinischen
Versorgungssystems detaillierter nachgewiesen.® Wang et al haben darliber hinaus
den okonomischen Effekt bezogen auf ein Jahr Tatigkeit der ,school nurses® in 78
Schulbezirken der USA fir den Bildungs- und Gesundheitsbereich quantifiziert und
stellten bezogen fir jeden investierten Dollar einen Public Health Gewinn von 2,2
Dollar fest.®

Des Weiteren zeigt die Analyse, dass die SGFK unndtige Krankenhauseinweisungen
bzw. Krankentransporte durch ihre Einschatzung der gesundheitlichen Situation des
Kindes und Erste-Hilfe-Leistungen verhindert. Dieser Einspareffekt wurde in einem
anderen Gutachten von Maulbecker auf der Grundlage der Daten der Brandenburger
Unfallkasse quantifiziert. Es ist ein Ruckgang allein der Krankentransportkosten um
rund 15 % festzustellen.™

4.6 DIE SGFK FORDERT BZW. SICHERT DIE TEILHABE AM UNTERRICHT

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

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

5,4% 9,1% 6,0% 3,6% 6,1%

KRANKHEITSBESCH. UNFALL  TATLICHKEITEN SONSTIGES INSGESAMT

m Rickkehr Unterricht
Unterricht regular beendet

Abb. 10 % Anteil Riickkehr in den Unterricht nach gesundheitlichen Kontaktanldassen
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Eine Unterscheidung nach der Schulform zeigt, dass in Grundschulen die Ruckkehr in
den Unterricht mit 89 % haufiger moglich ist als in Oberschulen (81,2 %) oder im
Oberstufenzentrum (82,6 %). Dies liegt vermutlich am héheren Anteil von leichter
verletzten Kindern in Grundschulen, die auch haufiger nach Erste-Hilfe Mallhahmen
der SGFK wieder am Unterricht teilnehmen konnen.

In Fallen, bei denen die SGFK eine ,Notfallpflege” im Sinne einer kleineren Notfall -
versorgung (Kontrolle der Vitalparameter, RR-Kontrolle, ggf. Blutzuckerbestimmung
etc.) durchgefihrt hat, kbnnen anschliel’end noch ein Drittel der Kinder/Jugendliche
wieder am Unterricht teilnehmen.

Fazit: Diese Ergebnisse zeigen, dass die SGFK die Bildungschancen von
Schiler*innen mit gesundheitlichen Bedarfen unmittelbar férdern. Dies entspricht auch
den Erkenntnissen aus internationalen Studien, die auf die hohe Bildungswirksamkeit
von SGFK im System Schule hinweisen.

4.7 DIFFERENZIERTE ANALYSE DES UNFALLGESCHEHENS

Ein Blick in die publizierten Unfallzahlen der Gesetzlichen Unfallversicherung flr
Brandenburg zeigt, dass allein 74,3 gemeldete Unfalle an allgemeinbildenden Schulen
pro 1000 Versicherte im Jahr 2018 registriert wurden. Dabei ist wichtig, dass in der
offiziellen Statistik nur die Unfalle gezahlt werden, die mit einer arztlichen Behandlung
verbunden sind."? Daher ist einerseits der gesundheitliche Effekt der Intervention
durch die SGFK von groler praktischer und auch pflegerisch-medizinischer
Bedeutung. Andererseits wird auch ein erhebliches 6konomisches Interesse deutlich.
Aus diesem Grunde wird zur Abschatzung eines ,,Outcomes® die Mdoglichkeit einer
Riickkehr in den Unterricht nach der Versorgung durch die SGFK betrachtet.

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

MaBnahmen der SGFK bei Verletzungen durch Unfalle und tatliche
Auseinandersetzungen

Bei den von der SGFK durchgefuhrten Interventionen handelt es sich am haufigsten
um Wundversorgungen, Kihlung bei Prellungen/Distorsionen, Schmerzmanagement
verbunden mit Beratung der Schiler*innen und ggf. auch anschlieRender Verlaufs -
beobachtung. Die haufigsten Verletzungsmechanismen bei Unféllen sind Sturze,
Zusammenprall und Distorsionen; bei den tatlichen Auseinandersetzungen
insbesondere Tritt oder Stol3.
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Bei 201 (2,9 %) Unfallen veranlasst die SGFK eine ambulant arztliche und 22-mal eine
notarztliche Versorgung. In 55 (0,8 %) von 7.049 unfallbedingten Anlassen flhrt sie
selbst eine Notfallpflege durch. Nur bei 505 (7,2%) Unféllen mussen Eltern bzw. enge
Bezugspersonen nach der Ersten Hilfe durch die SGFK ihr Kind abholen.

Fazit:

1. Durch die qualifizierten Erste-Hilfe der SGFK kénnen rund 9 von 10 Schiler*innen
nach Unfallen weiter am Unterricht teilnehmen. Die SGFK filtert die Kinder heraus, die
einer weiteren arztlichen Versorgung, ggf. Notfallversorgung bedurfen. Daher
verhindert sie in einer Vielzahl von Fallen, dass Schiler*innen mit kleineren
Verletzungen unnotigerweise in Rettungsstellen vorgestellt werden. Dies wird von
Medizinern und Rettungsdiensten haufig beklagt.

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

5. GESUNDHEITSFORDERUNG UND PRAVENTION BILDEN DIE ZWEITE

SAULE DER SCHULISCHEN AKTIVITATEN

Neben der pflegerisch/gesundheitlichen Unterstitzung von Schiler*innen bilden
MaRnahmen zur Gesundheitsforderung und Pravention fur den Einsatz der SGFK an
Schulen das zweite grof3e und wichtige Tatigkeitsfeld. Die Dokumentation zeigt, dass
die SGFK in Schulen zahlreiche und vielfaltige zielgruppenbezogene Gesundheits -
forder- und Praventionsprojekte anbieten. Der Schwerpunkt liegt einerseits auf
bestimmten Klassen, wo Gesundheitsprobleme deutlich sind (wie hoher Larmpegel,
Mobbing, vermehrt Téatlichkeiten), andererseits auf Projekte mit Beteiligung der
gesamten Schule. Das Brandenburger Landesprogramm ,Gute gesunde Schule® wird
zum Teil schon in einigen Modellschulen umgesetzt. Hier kann sich die SGFK mit
ihrem Wissen um die gesundheitlichen Bedarfe der Kinder gut einbringen. Der Vorteil
dieser Vorgehensweise ist, dass die SGFK bereits auf etablierte Strukturen in Schulen
(wie Steuerungskreise) und externe Kooperationspartner (wie Krankenkassen,
Unfallkasse) zurtickgreifen kdnnen. Darlber hinaus hat die SGFK die Moglichkeit, mit
Unterstutzung der bereits bestehenden Kooperationsstrukturen das Landesprogramm
an ihren Schulen zu initiieren. Dazu fanden bei den Reflexionstagen der SGFK beim
Projekttrager Schulungen durch die AOK Nordost statt.

Auf der anderen Seite nutzen die SGFK evaluierte Projekte der BZgA, um
themenspezifisch und bedarfsbezogen Gesundheitsforderprojekte in ihren Schulen zu
implementieren. Durch die berufsbegleitende Weiterbildung wird die SGFK in der
Projektarbeit theoretisch und praktisch qualifiziert (Moderation, Vernetzung,
schulinterne Steuerungsstrukturen etc.). Die Vorstellung eines Gesundheitsforder -
projektes nach Qualitatskriterien ist Bestandteil einer Modulpriifung. Beispiele sind der
~-Mitmachparcours Klarsicht* zu Tabak und Alkohol oder ,Achtsamkeit und Aner -
kennung“ zur Férderung des sozialen Verhaltens von Schiler*innen.
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Insgesamt ist die Gesamtzahl von 1.775 Nennungen expliziter Aktivitaten im Vergleich
zu den 27.241 Einzelkontakten zu Schuler*innen als nicht gering einzuschatzen, da
Gesundheitsforderprojekte in der Regel aufwandig sind und einen erheblichen
Zeitaufwand von der schulinternen Vorbereitung bis zur Umsetzung (zusammen mit
Kooperationspartnern) bedeuten.

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

Tabelle 1 Themen der Praventionsaktivitaten nach den haufigsten Nennungen

Unfallpravention (z.B. Schulrundgang)

Zahne putzen in der Schule

Schule ohne Stress

Gesunde Ernahrung: Projekt Schulobst/Apfel, Projekt
gesundes Friuhstuck bzw. gesunde Ernahrung in der
Pause)

5. | Autogenes Training

Fit & Schon mit Wald & Wiese (Hygiene, Ernahrung)

7. Lernen ohne Stress, Achtsamkeit und Anerkennung
(BZgA)

8. Gesundheitswerkstatt (1. Hilfe, Gesunde Ernahrung,
Feinmotorik)

9. Erkaltungszeit und Prophylaxe

10. | Drogen/Sucht

11. | Toiletten-Konzept

12. | Hygiene

13. | Allgemeine Fragen zur Gesundheit und zu Krankheit

BN~

o

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

5.1 DIE ROLLE DER SGFK IM SYSTEM SCHULE

Zusammenarbeit der SGFK mit dem Schulpersonal
Allein 7.875 Kontakte beziehen sich auf das Schulpersonal. Fast zwei Drittel dieser
Kontakte betreffen Lehrer (4.878), gefolgt von Schulsozialarbeitern 15,6 % (1.227),

was in Anbetracht des geringen Anteils der Sozialarbeiter am Schulpersonal deren
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grol3e Bedeutung fur die Zusammenarbeit der SGFK unterstreicht. Die Themen dieser
Kontakte beinhalten vorrangig die gesundheitliche Versorgung der Schiler*innen
sowie Informationen zur Pravention. Bei jedem 10. Schuler erfolgt ein Gesprach zu
den Erkenntnissen der Verlaufsbeobachtung durch die SGFK. Die Kontaktdauer zum
internen Schulpersonal liegt bei den Lehrkraften bei 28,3 Minuten, den Sozial -
arbeiterinnen bei 52,3 Minuten und sonstigem Schulpersonal bei 27,0 Minuten. Die
Anlasse fur die Kontakte mit Sozialarbeiterinnen sind in der Regel psychosoziale
Probleme der Schiler*innen (siehe Teil Il Netzwerkarbeit).

Zusammenarbeit der SGFK mit den Eltern

Eine Vielzahl von Elternkontakten findet seitens der SGFK statt. Bei einer
Differenzierung der schilerbezogenen Elternkontakte (n = 4.282) nach der Art des
Kontaktes (Mehrfachnennungen) Iasst sich feststellen, dass in den Uberwiegenden
Fallen (3.927) die SGFK selbst mit den Eltern Kontakt aufnimmt. Elternanfragen an die
SGFK sind eher seltener (n = 505). Haufigster Grund flir die Kontaktaufnahme mit den
Eltern betreffen Interventionen der SGFK, die eine medizinische Versorgung des
Kindes beinhaltet, gefolgt von zu veranlassenden gesundheitlichen Malinahmen.
Unter ,sonstigen Mallnahmen® sind eine Vielzahl von Grinden zusammengefasst: Am
haufigsten sind Telefonate, wenn Schiler*innen wegen Krankheitsbeschwerden oder
Verletzungen abgeholt werden mussen, gefolgt von Gesprachen mit den Eltern zur
Krankheitsvorgeschichte der Schiler*innen, Beratung der Eltern zu Erkenntnissen der
Verlaufsbeobachtung (z. B. Anlasse flr psychosomatische Beschwerden), schiler -
bezogene Gesundheitsberatung zur Erndhrung (z.B. Schuiler*in hat haufig kein
Pausenbrot mit oder Trinkflasche fehlt), zur Behandlung von Kopflausen oder auch zu
psychischen Problemen der Schiler*innen (beispielsweise bei Mobbing).

Griuinde der Elternkontakte bei Interventionen
Mehrfachnennungen (n=4282)
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Abb. 11 Griinde der Elternkontakte bei schiilerbezogenen gesundheitlichen MaBRnahmen
(Mehrfachnennungen)
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Fazit: Die SGFK sind im System Schule verankert und sowohl schulerbezogen als
auch praventionsbezogen im regelmalligen Austausch mit den Lehrkraften,
insbesondere auch mit den Schulsozialarbeiter*innen. Sie pflegen einen intensiven
Austausch mit den Eltern zu den MalRhahmen der gesundheitlichen Unterstutzung als
auch zur Veranlassung von MalRnahmen durch das medizinische Versorgungssystem.

5.2 VERNETZUNG DER SGFK IN DER REGION

Die zahlreichen und vielfaltigen auRerschulischen Kontakte (n = 2881) geben Einblicke
in die Vernetzung der SGFK in der Region. Die Daten zeigen, dass alle SGFK in
diesem innovativen Feld tatig sind und mit Kooperationspartnern wie dem Jugendamt,
Gesundheitsamt (u.a. Kinder- und Jugendgesundheitsdienst, Zahnarztlicher Dienst),
psychosozialen Institutionen und medizinischen Einrichtungen (ambulant und
stationar) vielfaltig kooperieren. Die SGFK kénnen auf bestehende Kooperationen in
der Kommune aufbauen und gewinnen weitere Partner fur ihre Arbeit. Diese
Netzwerkarbeit wird in Teil || des Gutachtens differenziert analysiert.

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

Corona-Pandemie und besondere Herausforderungen an die SGFK

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

Fazit: Die Anzahl aulerschulischer und vielfaltiger Kontakte beschreibt ein breites und
differenziertes Netzwerk von wichtigen Kooperationspartnern in der jeweiligen Region.
Jede SGFK hat eine entsprechende ,Netzwerkkarte“ mit den fur sie jeweils wichtigsten
Ansprechpartnern entwickelt.
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6. BEDEUTUNG UND ROLLE DER DOKUMENTATION FUR DEN ERFOLG DES

PROJEKTES - AUSBLICK

Das im deutschen System der gesundheitlichen
Versorgung neue Tatigkeitsfeld von Pflegekraften, hier " ﬂ
die sogenannten SGFK, erfordert eine Dokumentation '
der Tatigkeiten in der Praxis, um die Anforderungen des
Arbeitsfeldes, aber auch die Gesundheitsbedarfe der

T cl O
Schilerinnen abzubilden. Nur so koénnen gesund- o
e .
I =\

>
/]
3

heitliche Unterstitzungs- und Praventionsbedarfe |
schuler-, gruppen- und schulbezogen identifiziert und 'J ,g.. ﬁ
das umfangreiche Leistungsspektrum erfasst werden.
Dies ist gerade fur ein ,lernendes System“ besonders ! f
wichtig und fordert den nationalen und internationalen
Erfahrungsaustausch. Aber auch die neuartige Rolle der Abb. 12 Startbildschirm der
SGFK einer ,Brucke® zwischen den Systemen Schule neuen Dokumentation

und Gesundheitswesen sowie zwischen Schulgesundheit und Kommune bzw. Region,
zeigt die Bedeutung der Erfassung sowohl von Bildungs-, Gesundheits- als auch

Kooperationsaspekten innerhalb einer Dokumentation.

Die Dokumentation des breiten Tatigkeitsspektrums der SGFK, differenziert nach Alter
und Geschlecht der Schiler*innen sowie nach der Schulform — und aufbauend auf
langjahrigen Erfahrungen in anderen Landern — wurde mittels einer Standardsoftware
(Excel®) bereits zu Beginn des Modellprojektes umgesetzt.

Erste zwischenzeitliche Auswertungen der Dokumentation fuhrten im Jahr 2018 zu
einer ersten Anpassung der Dokumentation, die dazu mdglichst auch die rechtssichere
pflegerische und gesundheitliche Leistungsdokumentation umfassen und damit
unnodtige Doppelerfassungen vermeiden sollte (dies unter Beachtung der hohen
Anforderungen des Datenschutzes).

In ganztadgigen Workshops bereits 2018 wurden die sehr heterogenen und
umfangreichen Wunsche aller Akteure thematisiert und auf ihre Realisierbarkeit
Uberpruft. So sollten die Dokumentation von Anldssen der Tatigkeit der SGFK, der
durchgefuhrten MalRnahmen der SGFK, der schilerbezogenen Unterstutzungsbedarfe
und der vor Ort erfolgreich umgesetzten Leistungen einfach zu erfassen sein und dies
in Anbetracht eines haufig hektischen Alltags der SGFK. Eine initial angestrebte
internetbasierte Losung schied wegen bestehender Datenschutzvereinbarungen, in
die alle Eltern eingestimmt hatten, aus. Eine Losung sollte aber ausdrucklich zukunftig
auf andere Plattformen (Internet und cloud) Ubertragbar sein. Die dramatischen
Veranderungen durch die SARS-CoV 2 Pandemie haben zwischenzeitlich diese
Notwendigkeit schmerzhaft verdeutlicht.

Im Anhang wird ein Uberblick Uber die Struktur der erfassten Merkmale gegeben. Die
Auswahl der ltems erfolgt jeweils durch einfachen Mausklick statt aufwandiger und oft
nicht standardisierter Texteingaben. Die Angaben erfullen damit das wichtige Kriterium
der Eindeutigkeit, sind aber bei ihrer Definition bewusst eingegrenzt auf besonders
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haufige oder bedeutsame Merkmale. Diese Moglichkeiten wurden in ganztagigen
Workshops 2020 partizipativ mit dem Trager und allen SGFK erarbeitet und dynamisch
nach zwischenzeitlichen praktischen Erfahrungen angepasst. Seit Oktober 2020
erfolgt, unterbrochen durch den Lockdown der Schulen, die Erprobung weiterer
Versionen und dieser Prozess soll bis Mitte 2021 abgeschlossen sein. Alle
personenbezogenen oder Personen zuzuordnende Daten verbleiben weiterhin
ausschlielich bei der jeweiligen SGFK bzw. in der jeweiligen Schule und unterliegen
damit unverandert der pflegerischen Schweigepflicht. Die Qualitat der pflegerischen
und gesundheitsbezogenen Dokumentation ist bereits nach ersten Zwischen -
auswertungen deutlich gesteigert.

Das angestrebte Ziel in Kooperation mit einem international erfahrenen Partner ist ein
Datenaustausch Uber das gesicherte Internet. Dies kann eine sichere, einfache und
qualitativ hochwertige pflegerisch - gesundheitliche Dokumentation der Tatigkeiten
und der rechtlich geforderten Dokumentation der pflegerischen Leistungen
ermoglichen. Es wird zusatzlich eine einfache und zeitgemale Nutzung wichtiger
aktueller pflegerischer und medizinischer Informationssysteme (Datenbanken) wie
Normwerttabellen, Diagnosekataloge und Leitlinien ermoglichen. Eine solche
Dokumentation unterstutzt zudem einen fakten -basierten Austausch der SGFK
untereinander.

Fazit:

1. Eine systematische und kontinuierliche Dokumentation der Tatigkeitsfelder und
MaBRnahmen der SGFK ist Voraussetzung fur die ldentifizierung schaler- und
schulbezogener Gesundheitsbedarfe sowie der Umsetzung gezielter Praventions- und
Gesundheitsférdermalinahme mit den Akteuren vor Ort.

2. Eine Dokumentation als Teil eines ,lernenden Systems® fordert dariber hinaus den
nationalen und internationalen Erfahrungsaustausch.

3. Des Weiteren ist die Dokumentation wichtig fur die EinflUhrung des neuen
Berufsbildes der Schulgesundheitsfachkraft. Nur daruber kann ein strukturierter
Nachweis der neuen Tatigkeiten erfolgen.

7. SCHLUSSFOLGERUNGEN

Die Ergebnisse dieser Analyse zeigen, wie wichtig eine systematische und
kontinuierliche Dokumentation der Tatigkeitsfelder und Malnahmen bzw.
Interventionen der SGFK ist. Im Sinne des Public Health Action Cycles sind Daten
unabdingbare Voraussetzung fur die Feststellung von Bedarfen und gezieltem
Handeln. Dies gilt fur praventive Ma3nahmen in Schulen als auch der Allokation und
Steuerung von Ressourcen.
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Ein groRRer Vorteil dieses Erfassungssystems ist, dass es die Aufgabenfelder auf der
Basis eines evaluierten Curriculums abbildet, sich zudem auf eine entsprechend
einheitliche Weiterbildung der 18 SGFK stutzt und somit eine einheitliche Erfassung
gewahrleistet ist.

Im Ergebnis zeigen die Daten der Kontaktanlasse, dass ein gro3er Bedarf an
gesundheitlicher Unterstutzung in Schulen besteht, der eine kompetente pflegerische
Versorgung vor Ort notwendig macht (durchschnittlich 4 Stunden taglich). Diese
Inanspruchnahme variiert stark von Schule zu Schule und sollte in einem
Stellenschlussel berucksichtigt werden.

Die SGFK werden von den Schilerinnen als Ansprechpartnerinnen und
Vertrauenspersonen genutzt und sind schulintern gut verankert. Die gesundheitliche
Unterstltzung der Schiler*innen erweist sich als niedrigschwellig, da direkt vor Ort
und zugleich als bildungsférdernd, gemessen an der hohen Quote von 87 % dieser
Schiler*innen, die wieder in den Unterricht zuriickkehren kdnnen. Des Weiteren zeigt
die Analyse, dass die SGFK unndtige Krankenhauseinweisungen bzw. Kranken -
transporte durch ihre Einschatzung der gesundheitlichen Situation des Kindes und
Erste-Hilfe-Leistungen verhindert und das medizinische Versorgungssystem entlastet.

Gesundheitsforderung und Pravention bilden die zweite Saule ihrer Tatigkeit mit einer
Vielzahl an Aktivitdten in Schulen und Kooperationspartnern aus der Region. Alle
SGFK sind auBerschulisch gut vernetzt und in diesem innovativen Feld tatig (siehe
Empfehlungen der American Academy of Pediatrics.® Sie stellt eine wichtige
Briickenfunktion zum Offentlichen Gesundheitsdienst dar, insbesondere auch
wahrend Pandemiezeiten.
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ANHANG 2

Anhang 2 Schiller*innen bezogene Kontaktdauer der SGFK [in Minuten]
Schulen* Kontakte Standard- Perzentile Perzentile
n=23 N Mittelwert | abweichung 25 Median 75

1 259 12,1 17,4 5 10 10

2 1145 19,9 25,0 5 10 20

3 927 17,9 19,9 5 10 20

4 86 29,3 15,3 20 25 35

5 4353 14,4 21,5 5 10 10

6 767 9,7 11,0 5 5 10

7 860 8,1 9,7 5 5 10

8 2265 13,4 14,2 5 10 15

9 370 16,4 16,6 5 10 20

10 1787 17,0 18,8 5 10 20

11 1315 19,0 20,0 10 15 20

12 73 17,3 18,5 10 10 20

13 2196 19,7 23,7 5 10 25

14 554 20,6 18,0 10 15 20

15 862 25,5 18,4 10 20 30

16 1001 23,8 23,3 10 15 30

17 788 23,3 24 .4 10 15 30

18 2772 21,7 18,5 10 15 25

19 1642 20,3 19,3 10 15 20

20 259 12,0 17,8 5 5 10

21 1566 14,9 20,9 5 5 15

22 616 23,1 23,9 10 15 30

23 747 24,5 13,6 15 20 30

Total 27210 17,9 20,2 5 10 20

*zwei Schulen wurden wegen vieler Missings zusammengefasst

ANHANG 3

Anhang 3 Kontaktdauer der Schiiler*innen nach gesundheitlichen Beschwerden [in Minuten]

Kontakte Standard- Percentile Percentile
Kontaktanlass N Mittelwert | abweichung 25 Median 75 Minimum Maximum
Beschwerden 11848 21,7 231 10 15 30 0 390
Unfall 7047 13,8 15,5 5 10 15 0 270
Tatliche 1555 13,6 13,6 5 10 15 3 170
Auseinandersetz
ung
Sonstiges 5952 17,2 19,7 5 10 20 0 270
Gesamt 25313 17,8 20,1 5 10 20 0 390
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ANHANG 4

Anhang 4 Kontaktdauer der Schiler*innen nach Schulform [in Minuten]

95%-Konfidenzintervall

Mittelwert Minimum Maximum

Kontakte (N)| in Minuten |Untergrenze | Obergrenze | jn Minuten | in Minuten
Grundschulen 17118 16,60 16,32 16,89 0 390
Grundschule 2196 19,72 18,73 20,71 225
und Oberschule
Oberschulen 6751 20,15 19,66 20,64 0 245
Oberstufen- 1145 19,90 18,46 21,35 0 240
zentrum
Gesamt 27210 17,87 17,63 18,11 0 390
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ANHANG 5

Bildschirmausschnitte der Dokumentation

Falldokumentation

Neu

Kein automatisches Speichern !! -"Speichern" am Ende nicht vergessen!!

Auswahl eines schon bekannten Schiilers/Schilerin

== Auswahl --

&+ Neuer Schiiler/ neue Schiilerin

Kommentar/Besonderheiten fiir Schiler*in @

Anlisse O MaBnahmen ©
Akute Probleme ©@ Behandlung und Beratung ©@
©  Bauchschmerzen @ © ' Wiarmeanwendung ©
©  Kopfschmerzen @ © | Kélteanwendung ©
© ' Magen-Darm @ © ' Wundversorgung @
©  Fieber @ © ' Schmerzmanagement ©@
© | Erkaltung © ) Untersuchung ©
© ) Husten © ©  Blutdruck gemessen @
© ) Luftnot ©@ ©  Blutdruck auffallig @
© ' Unwohlsein @ ©  Puls gemessen @
©  Schwindel ©  Puls auffillig @
© ) Regelbeschwerden © | Temperatur gemessen @
©  Andere ©@ © ) Temperatur aufféllig @
Verletzungen @ zeLatung o
@ Unfall @ uhen .
® ) Selbstverletzung © im:tlon;le Unterstiitzung @
ndere

©  Gewalt/ Vorsatz @

Chronische Probleme @

Diabetes @

Asthma/ Allergie ©

Epilepsie ©

ADHS ©

Akute psychische Probleme @
Soziale Probleme @

Andere Probleme @

Anfragen von ©
O Eltern ®
@ Schule @

Noch weitere Bedarfe festgestellt @
@ Medizinische Versorgung @

©  Psychologische Beratung @
©  Padagogische Hilfen ©

©  Soziale Unterstiitzung @

©  Andere @

Kommentar fiir Anldsse &

Fallbegleitung in Schule ©@
Fallbegleitung auBerhalb @
Verlaufsbegleitung am selben Tag @
Verlaufsbegleitung mehrere Tage ©@

Weitere KINDBEZOGENE Beratungen
Chronische Probleme @

Ges- Beratung Lehrer @

Ges- Beratung Klasse @

Ges- Beratung Eltern @

Ges- Beratung Schulsozialarbeit @
Ges- Beratung ausserhalb Schule @

Beratung Schulpersonal @
© | Beratung Lehrer*in @
©  Beratung Andere @

Medizinische Versorgung eingeleitet? Es erfolgt: @

@ - eine arztliche Versorgung ©

© - eine medizinisch- therapeutische Versorgung @
& - eine psychologische/ therapeutische Beratung
© | - eine andere Therapie @
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Anlisse ©

Akute Probleme ©@
Bauchschmerzen @
Kopfschmerzen @
Magen-Darm @
Fieber @
Erkaltung
Husten @

Luftnot @
Unwohlsein @
Schwindel
Regelbeschwerden
Andere ©

Verletzungen @
Unfall @
Selbstverletzung @
Gewalt/ Vorsatz @

Chronische Probleme @
Diabetes @
Asthma/ Allergie @
Epilepsie @
ADHS ©
Akute psychische Probleme @
Soziale Probleme @
Andere Probleme @

MaBnahmen ©@

Behandlung und Beratung @

Wirmeanwendung @
Kalteanwendung @
Wundversorgung @
Schmerzmanagement @
Untersuchung ©

Blutdruck gemessen @

Blutdruck auffallig @

Puls gemessen @

Puls auffallig @

Temperatur gemessen @
Temperatur auffillig @

Beratung ©

Ruhen

Emotionale Unterstiitzung @
Andere ©

Fallbegleitung in Schule @
Fallbegleitung auBerhalb @
Verlaufsbegleitung am selben Tag @
Verlaufsbegleitung mehrere Tage @

Weitere KINDBEZOGENE Beratungen

Chronische Probleme @

Ges- Beratung Lehrer @

Ges- Beratung Klasse @

Ges- Beratung Eltern @

Ges- Beratung Schulsozialarbeit @
Ges- Beratung ausserhalb Schule @
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TEIL Il: SGFK AN OFFENTLICHEN SCHULEN IM LAND
BRANDENBURG - EINE WIRKSAME RESSOURCE FUR
DIE SCHULERGESUNDHEIT. ANALYSE DER
VERNETZUNG

1. FRAGESTELLUNG UND EINLEITUNG

Der Bericht wird aufgrund der Beauftragung des AWO Bezirksverbandes Potsdam e.V.
erstellt und hat als Ziel die Beschreibung und Bewertung der Netzwerkstrukturen der
jeweiligen Schulgesundheitsfachkrafte sowie der regionalen Arbeitskreise in den neun
Modellregionen des ,Modellprojektes Schulgesundheitsfachkrafte an offentlichen
Schulen im Land Brandenburg®. Der Bericht Teil |l bezieht sich auf die Projektphasen
Il und IV und auf einen Zeitraum von 02.01.2017 bis 31.12.2020. Einige Daten,
beispielsweise zu den regionalen Treffen (Arbeitskreisen) der Jahre 2017 und 2018,
werden damit Uberschneidend erfasst.

Neben den meist auch fur Aulenstehende offensichtlichen Aspekten der
Sinnhaftigkeit und Bedarfe der gesundheitlichen Versorgung von Schulerinnen und
Schulern (SUS) ist die ebenso grofe Bedeutung im innovativen Feld
Gesundheitsforderung und Pravention (GesfPrav) aufgrund der Neuartigkeit der
Tatigkeiten von Schulgesundheitsfachkraften (SGFK) deutlich weniger bekannt.

Die Aktivitaten der Gesundheitsforderung und Pravention erfordern in ganz hohem
Male regelmaldige, enge und langfristige Kooperationen mit einer groRen Zahl von
Partnern, was nicht zuletzt auch fur den Erfolg dieser Tatigkeiten entscheidend ist. Zu
beachten ist, dass es hierbei eine Vielzahl innerschulischer und aufierschulischer
Kooperationspartner gibt.

Besondere Bedeutung wurde der Zusammenarbeit mit den Vertretern des offentlichen
Gesundheitsdienstes beigemessen, zumal schon die organisatorische ,Verortung“ der
Schulgesundheitsfachkrafte entweder im Gesundheits- oder im Schulbereich eine
erste und sehr bedeutsame Weichenstellung schafft. Gerade die frihen Vergleiche mit
dem hessischen Vorgehen mit enger Bindung an die Kultusbehérden machten das zu
einem zentralen Diskussionspunkt.

Folgende Eckpunkte wurden mit Bezug auf die rechtlichen Grundlagen (KJGD-VO,
Schulgesetze) im Land Brandenburg von EllsaRer benannt'3:
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Fachliche Mitverantwortung
des KJGD

School Nurse ist vertraut mit
der Arbeit des KJGD bzw.
des ZAD

Tk‘ Landesamt fiir Arbeitsschutz,
)/ Verbraucherschutz und Gesundheit

LAND
BRANDENBURG Abteilung Gesundheit

Eckpunkte nach Diskussion in Potsdam (13.4.2016)
Fachliche Zusammenarbeit zwischen KJGD und school nurse

Fachliche Zusammenarbeit,
insbesondere bezogen auf
die schulrelevanten

Gesundheitsbedarfe der
Kinder s
- Fachlicher Austausch und
Beratung zu spezifischen

Dr. Gabriele EllsaRer, Abteilung Gesundheit
Landesamt fiir Arbeitsschutz, Verbraucherschutz und Gesundheit

School Nurse fachliche Anbindung an den OGD, 13.4.2016 Potsdam

Malnahmen

- Fachlicher Austausch zur
Schulergesundheit und zu
bedarfsbezogenen
gesundheitsforderlichen Malinahmen

Abb. 13 Vortrag EllsaBer 2016

Prazisiert wurde (auch in Kenntnis mdglicher Interessenskonflikte), dass der KIGD
entsprechend § 6 des Brandenburgischen Schulgesetzes daflr Sorge zu tragen hat,
dass den gesundheitlichen Bedarfen der Kinder in Schulen entsprochen wird
(betriebsmedizinischer Aspekt des KIGDs) und insbesondere die chronisch kérperlich
und psychisch kranken bzw. behinderten Kinder gesundheitliche Unterstutzung er -
fahren. Ausdrucklich wurde aber darauf hingewiesen, dass es ,,keine Fachaufsicht
durch den KJGD!* gibt.

Die Zusammenarbeit mit einer Vielzahl inner- und aulerschulischer Akteure
(verschiedenste Berufsgruppen und Organisationen) ist allerdings nicht Teil der
klassischen (primaren) Ausbildung von Gesundheits- und Krankenpflegekraften.
Daher ist der Aufbau eines inner- und aul3erschulischen Netzwerkes auch wesent -
licher Bestandteil der Weiterbildung von examinierten Gesundheits- und Kinder-
/Krankenpflegekraften zu Schulgesundheitsfachkraften nach dem Curriculum des
AWO Bezirksverbandes Potsdam e.V.2. Erste Erfahrungen dazu wurden durch die seit
2017 laufenden Modellprojekte in den Bundeslandern Brandenburg und Hessen
gesammelt.

Mit der nachfolgenden Bewertung erfolgt erstmals eine systematische Beschreibung
und Beurteilung der bisherigen Kooperationsstrukturen und der sich durch die Tatigkeit
der Schulgesundheitsfachkrafte entwickelnden Netzwerke.

Angelehnt an eine SWOT- Analyse (Starken-, Schwachen-, Chancen-, Risiken-
Analyse) sollen Faktoren bestimmt werden, die sowohl fiir die strukturelle Verankerung
von SGFK als auch fur die alltagliche Praxis der Arbeit von Schulgesundheitfach -
kraften von Bedeutung sind.

2 AWO Bezirksverband Potsdam e.V. (Hrsg.) 2016: S.14
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2. VORGEHEN

2.1 EINFUHRUNG UND GESAMTSTICHPROBE

Mit Stand vom Marz 2020 befanden sich insgesamt 18 SGFK an 27 Modellschulen (19
Grundschulen®, sechs Oberschulen, eine Oberschule mit Grundschule, ein Ober -
stufenzentrum) in neun Regionen. Diese Befragung (Telefoninterviews) bezog sich nur
auf die SGFK, die am langsten an den Standorten tatigen waren. Die im Juni 2020
gefuhrten Interviews mit 15 SGFK bilden die Grundlage dieser Analyse.

Die Befragung erfolgte mittels Telefoninterviews. Dies war wegen des aktuellen
Infektionsgeschehens im Zusammenhang mit der Corona-Pandemie erforderlich. Die
Interviews basierten auf einem ausflhrlichen Leitfaden (s. Tabelle 2), lielen aber
bewusst grof3en Raum fur narrative Darstellungen, was ausgiebig genutzt und von den
SGFK auch sehr begruf3t wurde.

Die Auswertungen erfolgten nach den Regeln der Analyse von narrativen Texten®; sie
sind somit eine Mischung aus klassischem Experteninterview mit groRen narrativen
Anteilen. Die ,ad hoc” Angaben im Interview wurden mit den in der Weiterbildung
erstellten Netzwerkkarten verglichen. Im
nachsten Schritt wurden die im Rahmen
des Gesprachs ,spontan® genannten
Angaben der wichtigsten Kontakte
wiederum mit denen in den
Netzwerkkarten verglichen. Diese
unterschiedlichen Informationen und die
zusatzlichen Angaben zu den Koop -
erationspartnern der regionalen Arbeits -
kreise vervollstandigten das Bild dieser
Jlebendigen” Netzwerke.?

YY)

Abb. 14 Standorte der Modellschulen
Neben den bestehenden ,formalen® Kontakten wurde so die alltaglich gelebte Praxis
und die sich daraus entwickelnden informellen Strukturen verdeutlicht.

Die folgenden Untersuchungen und Analysen bauen auf der Grundlage von Berichten
der AWO Bezirksverband Potsdam e.V. aus den Modellphasen 11'* und IV'5, eigenen
Beschreibungen der Tatigkeiten der SGFK von Februar 2017 bis Marz 2020 (siehe

® Eine zwanzigste Grundschule ist mit der entsprechenden Oberschule zusammen erfasst.
¢ Ahnlich der ,grounded theory“ durch Codierung und Bildung von ebenfalls subjektiven Kategorien
der Untersucher.

d Zur Erganzung der Beziehungen zu weiteren Partnern (s.0.) waren zusétzliche Interviews mit diesen
sinnvoll gewesen. In der jetzigen Infektionssituation war dies nicht moglich.
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Teil 1) sowie den von den SGFK wahrend der Qualifizierung erstellten
standortspezifischen sogenannten ,Netzwerkkarten“ auf.

In der oben beschriebenen Tatigkeitsanalyse wurden auch die Kooperationen der
SGFK erfasst und ausgewertet. Insgesamt wurden 2881 Kontakte zu Partnern
aullerhalb der Schule dokumentiert und 1775 konkrete Aktivitaten als explizit der
Gesundheitsforderung und Pravention zugeordnete Tatigkeiten beschrieben. Diese
Analyse macht die Bedeutung der Netzwerktatigkeit der SGFK zahlenmalig deutlich
(siehe Teil | Analyse der Tatigkeiten).

2.2 ANALYSE DER NETZWERKKARTEN DER SGFK

Im ersten Teil der insgesamt vier Auswertungen wurden die Netzwerke und die
Akteure aus der Perspektive der Schulgesundheitsfachkrafte dargestellt und
analysiert. Die zugrundeliegenden Informationen entstanden in den entsprechenden
Abschnitten (Modulen) der Weiterbildung und sind Bestandteil der sogenannten
,Netzwerkkarten®.

2.3 INTERVIEWS MIT DEN SGFK

Im zweiten Teil wurde mittels ausfihrlicher Telefoninterviews die ausdricklich sub -
jektive Sicht aller Schulgesundheitsfachkrafte qualitativ erfasst und entsprechend
differenziert beschrieben.

2.4 INTERVIEWS MIT DEN ARZTEN UND ARZTINNEN DES KJGD

Den dritten Teil bildeten die Gesprache mit den wichtigsten Netzwerkpartner*innen,
den Mitarbeiterinnen des Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes der Landkreise
und kreisfreien Stadte. Diese wurden aufgrund der Pandemie und erheblichen altag -
lichen Belastungen der Mitarbeiter*innen in den Gesundheitsamtern verkirzt
durchgefuhrt.

Eine ursprunglich geplante Befragung weiterer relevanter Akteure in den individuellen
Netzwerken konnte aufgrund der Veranderungen im Rahmen der Pandemie nicht
erfolgen.

2.5 ANALYSE DER REGIONALEN ARBEITSKREISE

2.5.1 Im vierten Teil wurde die Teilnahmehaufigkeit dieser oben genannten - und
anderer - Netzwerkpartner*innen an den regionalen Arbeitskreisen beschrieben. Diese
wurden wegen der strukturellen Bedeutung fur die jeweiligen Netzwerke der SGFK von
der AWO als Projekttrager organisiert und personlich begleitet.

2.5.2 Themen der regionalen Arbeitskreise
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Zusatzlich wurden alle 64 Protokolle dieser Arbeitskreise aus dem Zeitraum Mai 2017
bis zum Beginn der Kontaktbeschrankungen durch die Pandemie thematisch aus -
gewertet. Details werden in Kapitel 6.2 beschrieben.

3. VORHANDENE NETZWERKDARSTELLUNGEN (NETZWERKKARTEN)

DER SGFK

3.1 EINFUHRUNG

Die Stichprobe wurde bereits unter 2.1 beschrieben. In der Weiterbildung der SGFK
waren die wichtige Rolle von Kooperationspartnern und die Anbindungen an
vorhandene regionale Netzwerke ein zentraler Punkt. Die Rolle einer isoliert
arbeitenden Fachkraft in einem fur sie dazu vollig neuen Umfeld und zudem als
erwunschte Brucke zwischen den zwei Bereichen Schule und Gesundheit machte
diese Netzwerkarbeit notwendig (siehe Curriculum von 2016'® und Uberarbeitete
Version von 2018'7).

3.2 METHODIK

Die von den SGFK in unterschiedlichen Formaten erstellten Netzwerkkarten zu den
Kooperationspartner*innen wurden in einer Excel-Tabelle fir jede Netzwerkkarte
(n=15) farblich nach Berufsgruppen bzw. Institutionen gruppiert, um einen Uberblick
zu erhalten. In einem zweiten Schritt erfolgte eine differenzierte Auswertung der
Akteur*innen nach den haufigsten Nennungen.

3.3 ERGEBNISSE

Der Mittelwert der insgesamt 300 Nennungen der 15 ausgewerteten Listen betragt 20
Netzwerkpartner fur jede SGFK. Die Angaben reichen von sieben bis 43 Koopera-
tionspartner*innen.

Die Grundschulen unterscheiden sich mit durchschnittlich 19 genannten Kontakten
nicht von den Oberschulen. Aufgrund der véllig unterschiedlichen Bedarfe an Grund-
und Oberschulen kdnnte angenommen werden, dass sich dementsprechend die
Netzwerke auch zahlenmafig deutlich unterscheiden, was aber nicht der Fall war.
Allerdings ist die Bezeichnung einzelner Akteure, zum Beispiel von grofR3en
Institutionen und Behdrden entsprechend der jeweiligen Organisationsstruktur
unterschiedlich. So sind zum Beispiel Koordinatorenstellen im Rahmen des gesetz -
lichen Kinderschutzes in den verschiedenen kommunalen Strukturen ganz unter -
schiedlich verortet (s.u.) und immerhin insgesamt 19-mal erwahnt.
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Die haufigen Nennungen

Abbildung 15, die einen Bildausschnitt der erfassten Angaben aus den einzelnen
Netzwerkkarten darstellt, verdeutlicht die Vielfalt und Haufigkeit der
Kooperationspartner*innen der 15 SGFK. In jeweils einer Spalte sind die Eingaben
einer SGFK nach Tatigkeitsbereichen oder Organisation der Netzwerkpartner
dargestellt und farblich zur besseren Verstandnis hervorgehoben: Orange steht
beispielsweise fur alle Fachdienste des Gesundheitsamtes, beige fur die Dienste der
Jugendamter und die Gruntone fur Personen und Institutionen aus dem
psychosozialen Bereich.
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Abb. 15 Netzwerkpartner aller SGFK nach Gruppen

In den analysierten Netzwerkdarstellungen (Spalten von Abb.15) ist das
Gesundheitsamt mehrfach (13-mal) mit unterschiedlichen Akteur*innen benannt.
Haufig sind es die Fachdienste des Gesundheitsamtes, wie Kinder- und Jugend -
gesundheitsdienst, KJGD (achtmal), der Zahnarztliche Dienst, ZAD (achtmal) sowie
der Sozialpsychiatrische Dienst, SpDi (sechsmal), mit denen die SGFK Kontakte
pflegen.

Das Jugendamt als zweiter institutioneller Akteur findet insgesamt 16-mal Erwahnung,
davon neunmal in der Funktion des Kinderschutzes (§ 8 a SGB VIII) und mit einer
Vielzahl von weiteren Aufgaben wie Beratung und Forderung, Hilfen zur Erziehung,
Frahen Hilfen, Medienberatung und der Familienservicestelle. Zehn weitere Male wird
der Kinderschutz in anderen organisatorischen Zusammenhangen wie Kinderschutz -
gruppe einer Klinik oder der AWO aufgefihrt.

Sechsmal werden das Schulamt oder die Schulratin genannt, 13-mal dagegen explizit
die Schulpsychologische Beratungsstelle, siebenmal die Schulsozialarbeiter*innen.
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Deren Nahe und alltagliche Bedeutung in der Schule wird im Ubrigen in den Interviews
oft betont.

Im (organ-) medizinischen Bereich dominiert die Nennung von Kinder- und
Jugendarzten. Sieben der funfzehn SGFK erwahnen eine groRere Zahl von Kontakten
zu niedergelassenen Kinder- und Jugendmediziner®innen, in einem Fall als per -
sonliche Freundin. Insgesamt 18-mal werden niedergelassene Arzte und Arzt*innen
anderer Fachrichtungen (Chirurgie, viermal D-Arzt, Frauenheilkunde, HNO und
Augenarzt) erwahnt, achtmal eine Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin.

Im psychischen Bereich werden neunmal niedergelassene Psychotherapeutinnen
oder Arzte/ Arztinnen fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie erwahnt, sechsmal wird eine
Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie genannt und fur sieben von funfzehn SGFK
sind Sozialpadiatrische Zentren wichtige Netzwerkpartner.

Weitere Kooperationspartner sind der Projekttrager selbst (achtmal explizit erwahnt)
und dessen Suchtberatungsstellen. Daneben finden die regelmalige Supervision, die
Kursleitung wahrend der Ausbildung und auch danach eine hohe Anerkennung als
wichtige Unterstitzung der Arbeit der SGFK vor Ort.

Die AOK Nordost als Partner im Zusammenhang mit dem eigenen
Gesundheitsforderprojekt Gute Gesunde Schule wird viermal, die Unfallkasse als
wichtiger Partner bei allen Aktivitaten um Unfallpravention und Erste Hilfe ebenfalls
viermal gesondert aufgefuhrt.

Die Visualisierung der Netzwerke erfolgt im zweiten Schritt mittels der open- source-
Software Gephi®. Dadurch wird die Komplexitat der bereits wahrend der Laufzeit des
Modellprojektes im Land Brandenburg entstandenen Netzwerkstrukturen auf einen
Blick sichtbar gemacht.

In Abbildung 16 und 17 sind die einzelnen Schulgesundheitsfachkrafte als grofiere
blaue ,Knoten“ dargestellt. Alle jeweiligen Kontakte sind durch Linien und die
unterschiedlichen Partner farbig codiert. Sowohl die Kontakte aus den Netzwerkkarten
als auch aus den Angaben im Interview (s.u.) sind enthalten. Im Zentrum befinden sich
Akteure, die bei vielen SGFK als Kontakte vorhanden sind. Dies sind zum Beispiel
Behdrden wie Gesundheitsdmter, die Ministerien, der Projekttrager AWO
Bezirksverband Potsdam e.V. oder die AOK Nordost und die Brandenburger
Unfallkasse. Zum Rand (nach aulRen) sind die individuellen Partner nur der jeweiligen
Fachkraft positioniert.

Die Kontaktpersonen sind unterschiedlich kodiert, schwarze Kontakte stellen
.individuelle” Kontakte, sind also nur fur die jeweilige SGFK relevant. Dies ist aufgrund
der groRen raumlichen Entfernung anzunehmen. Auch spiegeln die scheinbar
gemeinsamen Kontakte in der Mitte der Grafik nur gleiche Akteure bezlglich zum
Beispiel der Berufsbezeichnung wider. Der KJGD ist zwar zentral fur alle, aber in einer
anderen Region durch eine andere Person vertreten.
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SGFK
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GA
KIGD

201 Partner
341 Verbindungen

Quelle: Dr. EllséRer/ Dr. Bhmann (DIG)

Abb. 17 Beispiele fiir Kontakte

Die gelb kodierten Punkte stehen zum Beispiel fur Akteure aus dem Kinderschutz.
Insgesamt verdeutlicht dieses Bild der Partnerschaften aus der Sicht der SGFK die
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starke Heterogenitat der gesamten medizinischen und sozialen Dienste, die
organisatorisch sehr unterschiedlich strukturiert und verortet sind. Dies erfordert von
den einzelnen Akteuren Zeit, Energie und eine gewisse Hartnackigkeit, was in den
Gesprachen gelegentlich nicht ohne Stolz thematisiert wird.

Als weiteres Beispiel seien drei Beispiele sehr unterschiedlicher Angaben zu den
jeweiligen Kontakten aufgefuhrt (Abbildung 18).
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Abb. 18 Drei unterschiedliche Beispiele fiir Kontakte einzelner SGFK

4. INTERVIEWS MIT DEN SGFK

4.1 EINFUHRUNG

Mit 15 der urspringlichen SGFK wurden nach Terminvereinbarungen Telefon -
interviews von Dr. Johann Béhmann und zwei Mitarbeiter*innen des Delmenhorster
Instituts fur Gesundheitsférderung (Regina Hilken- Kdmena, Jesko Opitz) nach
vorbereitender Schulung anhand eines Fragebogenleitfadens durchgefihrt und mittels
einer Software (skype-prof®) aufgezeichnet. Diese Gesprache dauerten jeweils mini -
mal 29 und maximal 86 Minuten. Der grole Raum fir narrative Elemente (s.0.) wurde
dabei von allen Interviewten ausfuhrlich genutzt und von vielen ausdricklich begrift.
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4.2 METHODIK

Der Fragebogen enthielt insgesamt 28 Fragen mit einigen wenigen quantitativen
Elementen, zum Beispiel zur Dauer der Tatigkeit an der jeweiligen Schule, der
Schulerzahl und der Frage nach einer - spontan erinnerten - Liste von bedeutsamen
Kontakten.

Daneben waren bewusst offene Fragen zur Abbildung der eigenen Haltung und
Einstellungen zur grundsatzlichen Netzwerkarbeit sowie ebenfalls bewusst red -

undante Fragen zur Wiederholung und Vertiefung eingeflgt.

Der Fragenkatalog ist in der Tabelle 2 auf der folgenden Seite dargestellt.
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Tabelle 2 Fragenkatalog fiir Interviews mit SGFK

Nr.

Frage

Antwort

Warmup und orientierende
Fragen zur Schule und der
individuellen Situation
allgemein

Wie lange sind Sie an der
Schule (insgesamt/ der
aktuellen)?

Wie viele Schiler hat ihre
Schule?

Wie schatzen sie allg. den
Hilfebedarf an ihrer Schule
ein?¢: nach Bemerkungen

fragen

Fallen Ihnen spontan wichtige
Partner ein? (Details weiter
unten!)

Gibt es typische Anlasse fur
Kontakte zu NW. Partnern?

(Liste der DB)
Gibt es haufige...?

Fallen ihnen spontan Beispiele
fur erfolgreiche / wichtige
Aktivitaten ein

Ist das fur Sie eine groRe Hilfe
oder eher weniger zentral (1-
6)? Kommentar

Pause mit Nachfragen
zulassen

Konkrete Netzwerke Beispiele

Alle Antworten sind vertraulich werden
anonym ausgewertet — schriftliche
Vereinbarung wichtig! Alle Antworten
frei!

¢ Bei allen Fragen nach Ranking immer 1 bis 6 im Sinne der Frage, 1=gering/gut bis 6=
massiv/schlecht
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3a

7a

7b

Kdénnen Sie spontan einige (5)
Netzwerkpartner nennen?

Welche erschienen lhnen
besonders wichtig (ranking...)?

Haben Sie einzelne vermisst?
Wenn ja, welche?

Um welche haben Sie sich
besonders bemiiht? erfolgreich/
erfolglos?

Wurden Sie von Partnern
gesucht? Beispiel!

Hatten Sie besonders
geschatzte/ beliebte Partner?

Gab es unangenehme
Anspriche/ Winsche?

Was waren Beispiele? Grunde?
In eigenen Worten (streng
vertraulich!!)

Warum, falls moglich?
(typisch?)

Was waren die erfolgreichsten
Kooperationen? — ganz
spontan!

Pause: Wiederholung Frage 1:

Fallen Ihnen bei erneutem
Nachdenken im Rahmen des
Interviews weitere- auch
potentielle- und wichtige
Netzwerkpartner ein?

Dann Liste 1. Ergédnzen

Sind Sie allgemein mit den
Kooperationen zufrieden?

Koénnen Sie sich fur die Zukunft
Verbesserungen vorstellen?

Konkrete Beurteilung einzelner Partner
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4 Halten Sie die Kooperationen
allgemein fur ihre Arbeit fur
sehr wichtig? (1-6)

5 Koénnen Sie sich eine ideale
Kooperation vorstellen? Wie
wiurde das aussehen?

6 Welche Verbesserungen
wurden Sie sich konkret
wunschen?

Die Transkription der Interviews wurde wegen des gro3en Umfangs in der ersten Stufe
mit einer Spracherkennungssoftware (MS_azure®) und manueller Korrektur durch -
gefiihrt, um einen Uberblick zu erhalten. Eine Anpassung an die Schriftsprache wurde
(auBer bei akustischen Verstandnisproblemen) nur zurlickhaltend vorgenommen,
Horsignale wurden nicht transkribiert. Nach finaler manueller Korrektur erfolgte die
inhaltliche Analyse mit Hilfe der Software F4'.

Die AuRerungen der SGFK in den flinfzehn Interviews wurden nach der Transkription
und Korrektur mittels der Software F4® durch Ersetzen der Namen durch fortlaufende
Nummern anonymisiert.

Vom Autor wurden sie im ersten Schritt kodiert und zu inhaltlich sich aus dem Text
ergebenden und zu den Fragestellungen passenden Gruppen zusammengefasst. Die
Kodierungen wurden im Text jeweils farbig markiert, eine Liste der Codierungen und
der Kategorien wurde gespeichert. Einzelne Beispiele sind als Screenshot in den Text
eingefugt. Eine zusatzliche und unabhangige Codierung durch andere Untersucher
erfolgte nicht. Dies schien bei der meist deskriptiven Analyse vertretbar®.

4.2 FRAGESTELLUNGEN UND ERGEBNISSE

Zentrale Ziele und Fragestellungen der Interviews waren:

- mdglichst viele (ad hoc prasente) Netzwerkpartner erfassen,

- Aussagen Uber die subjektiv empfundene Qualitat der Kooperation treffen,

- haufige und/oder typische Probleme in der Schule als Anlasse fir Kooperationen
identifizieren,

- forderliche und hinderliche Faktoren aus Sicht der SGFK benennen,

- die subjektive Bewertung der Kooperation erfassen,

- einen Eindruck zum Stil und zu Haltungen sowie auch zu Problemen der SGFK zu
bekommen.

f Entspricht in wesentlichen Ziigen und ist kompatibel zu dem bekannteren Produkt MaxQDA®.

¢ Aufgrund des sehr umfangreichen Fragenkatalogs und der hohen Zahl von Interviewten werden an
einigen Punkten bereits im folgenden Textteil Anmerkungen bzw. Einschatzungen eingefiigt.
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Als erster Eindruck sind in der folgenden Abbildung 19 nach der oben erwahnten
Methode, die ausschlieRlich in den Interviews - und nicht in den Netzwerkkarten -
genannten Kontakte bzw. Verbindungen von zwolf interviewten Schulgesundheits-
fachkraften dargestellt. Erneut sind die SGFK blau mit ihren jeweiligen Kontakten
dargestellt. Die ,Zentralitat zeigt eine grof3ere Anzahl gemeinsamer Kontakte — mit
den oben beschriebenen Einschrankungen. Fachkrafte am Rande teilen dagegen
weniger gemeinsame Kontakte.

...: w ... ".
o 7 .:
@ °eg°
@ |
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Abb. 19 AusschlieBlich im Interview erwahnte Kontakte

Die Position bezieht sich auf die Haufigkeit ,gemeinsamer® Kontakte mit anderen.
Gemeinsame Kontakte sind dabei nicht identische Personen/Akteure, sondern
moglicherweise auch identische Institutionen wie ,Gesundheitsamt®, aber an anderen
Standorten. Die Position bildet daher lediglich eine ,Vernetzungsahnlichkeit* ab.

Im Folgenden werden einige besonders aufschlussreiche Antworten auf einige Fragen
detaillierter dargestellt und wortlich zitiert. (Wegen der vielen unterschiedlichen
Kommentare und dem breiten Themenspektrum erfolgen gelegentlich bereits hier
einzelne Anmerkungen und Bewertungen).

Auf die Frage 3 nach der allgemeinen Einschatzung des Hilfebedarfs an der jeweiligen
Schule (eine subjektive Einschatzung der soziobkonomischen Situation) wurde dieser
aufgrund der schlechten sozialen Situation des ,Umfeldes der Schule’ mit einer
Ausnahme als sehr hoch bis extrem hoch eingeschéatzt. Er reichte von der ,Schulnote®
vier: (viel Hilfebedarf) bis sechs (erheblicher Bedarf). Zitat:

»--- Sind Brennpunktschule® (2, Absatz 24).
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Auch hier handelte es sich um den empfundenen Bedarf, also aus subjektiver Sicht
der SGFK. Bei Betreuung mehrerer Schulen durch eine SGFK wurde die Schule mit
der langeren, Uberwiegenden Anwesenheit (Zeitstunden) ausgewahit.

Die ,spontane“ Nennung von wichtigen Partnern (Frage 4) war eine der zentralen
Fragen gleich zu Beginn des Interviews. Die Frage wurde bewusst spater noch
wiederholt. Es ergab sich ein inhomogenes Bild. Einige SGFK hatten gar Schwierig -
keiten, uberhaupt ad hoc Namen zu finden, anderen fiel dagegen gleich eine langere
Liste ein.

LAIso ich kann diese Frage nicht beantworten, es weil ich denke, dass jeder
Netzwerkpartner wichtig ist, sonst hitte man ihn nicht gesucht.... und dann ist da ja
noch Unterschied von Grundschule zur Oberschule* (6, Absatz 176).

Andere hatten spontan ganz klare Vorstellungen von der Bedeutung einzelner Partner
wie:

,Die AWO, dass mir mein Arbeitgeber auch zur Verfiigung steht ja, &h, &h, dass ich
mich dann auch melden kann bei Sorgen und Néten und die sich kimmern und
dahinterstehen, also das, das ist ja auch was, was eigentlich wichtig ist, wo ich finde,
das sollte auch, &hm, Erwédhnung finden, ja“ (15, Absatz 360 - 362).

In der Tabelle 3 sind nur die ,ersten spontanen“ Tabelle 3 Spontane Nennungen
3 . “Wichtige Partner*
AuBerungen (ohne Nachfragen von Seiten der

Interviewer) dargestellt. Diese Aufstellung war als Gesundheitsamt 8
Ausdruck einer aktuellen Bedeutung (mentalen Schul-soziaarbeiter*in 5
Prasenz) in der konkreten Interviewsituation Psychologen a
anzusehen, bei der offensichtlich eher praktische, Kollegin 3
handlungsorientierte Aktivititen, wie auch spéater im Unfallkasse 3
gesamten Interviewverlauf, zu dominieren schienen. Kinderarzte 2
Beispiele waren die relativ haufige Nennung der JAthed :
Unfallkasse als Partnerin bei konkreten und haufigen :vg\/(i;] amt z
Projekten zur Unfallpravention oder des Zahnarztlichen Therapeuten X
Dienstes mit haufigen Kontakten im Rahmen der CA KIP 1
Kariesprophylaxe. Dies scheint auch ein typisches PIA (Psych.Inst.Amb) 1
Projekt mit starker Beteiligungsmaoglichkeit zu sein. Physiotherapeut 1
Eine grol3e Zahl weiterer Angaben oder Erwahnungen §:;Cl:]r:12?t:]:rderer i
im Verlauf des Interviews erfolgten im typisch narrativen Eltern )
Stil, zum Beispiel im Zusammenhang mit wichtigen Hygienekontrolleurin X
Projekten oder typischen bzw. haufigen KIGD 1
Problemkonstellationen an der jeweiligen Schule. Jede Hausmeister Sekr. 1

DRK 1

h Ein Abgleich mit Auswahlkriterien bei der Standortwahl, bei der die Situation der Standorte eine
Rolle spielte, erfolgte nicht.
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dieser Nennungen (also auch Mehrfachnennungen) wurden dann kodiert und addiert,
was bei der groRen Zahl an Interviews und der vielen Nennungen hier nur

ausschnittweise wiedergegeben werden kann.

Insgesamt wurden 305 Partner erwahnt, wobei nur eine SGFK dabei im Interview auf
die ihr vorliegende Netzwerkkarte zurtckgriff. Die haufigste Einzelnennung betraf mit
dreilRig Nennungen das Gesundheitsamt (allein achtmal davon der Zahnarztliche
Dienst noch vor dem KJGD mit ,nur” sechs Nennungen. 23-mal wurden Kinder- und
Jugendarzte allgemein (meist Praxis) und 20-mal wurde ,Sozialarbeit® erwahnt, womit
in der Regel die Sozialarbeiter*innen an Schulen gemeint waren, zehnmal wurde das

Jugendamt genannt.

Ein Ausschnitt (screenhot) aus der detaillierten

Codierungs-tabelle (der ersten Stufe) ist in
Tabelle 4 dargestellt.

Unter der Kategorie ,Lieblingspartner®, die ins-
gesamt (nur) 12-mal erwahnt wurden,
dominierte  funfmal die Schulsozialarbeit.
Daneben wurden zweimal der Zahnarztliche
Dienst (s.0.) und jeweils einmal Pro Familia,
Kinderpsychologen, die Unfallkasse und das
Gesundheitsamt sowie der Chefarzt einer Klinik
genannt.

Typische Anlasse bzw. Probleme an der Schule
wurden insgesamt 35-mal erwahnt. Es
dominierten neben Ernahrungsthemen wie ,nie
Fruhstuck,” psychosoziale Probleme wie
Drogen, Sexualitat, Suizidgefahrdung oder auch
hausliche Probleme. Als Beispiel wird hier das
gehaufte Auftreten selbstverletzenden Ver -
haltens in einer Klasse vorgestellt:

,..dass sich ein Kind geritzt hat. In der
gleichen Klasse, ne am gleichen Tag noch ein
zweites Kind geritzt hat, und dass das dann
schon quasi fast hier wie so ne verschleppte
Krankheit war, ja und dass das mit dem
Sozialarbeiter und mit den Eltern dann doch
relativ gut geklappt hat. Wir haben das ganz
schnell wieder eingekriegt, haben uns in der
Klasse hingesetzt, haben das Ganze
besprochen und haben gesagt, wenn
irgendwas ist, ihr kbnnt immer kommen und
wenn ihr das Geflihl habt, dass da wieder was
ist“ (9, Absatz 197).

Tabelle 4 Nennungen ,,weiterer
Partner” im Verlauf
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Von insgesamt 63 Praventionsprojekten oder konkreten praventiven Aktivitdten in
Verbindung mit Netzwerkpartnern wurde berichtet. Am haufigsten wurden dabei
Handehygiene (bereits vor der Pandemie), Erste Hilfe und gesundes Essen, also
Aktivitaten mit starkem praktischem und praventivem Bezug, erwahnt. Auch in der
Kategorie der gezielt nachgefragten ,erfolgreichen Projekte® dominierten diese
Themen und dementsprechend auch bestimmte, oft lobend erwahnte Partner wie die
Unfallkasse Brandenburg (UKBB) und DRK bzw. die Johanniter. Aber auch der
Zahnarztliche Dienst der Gesundheitsamter wurde wegen konkreter Aktionen der
Zahnpflege bzw. Kariesprophylaxe mehrfach ebenso positiv hervorgehoben, wie der
Kinder- Jugendgesundheitsdienst Dienst zum Beispiel beim ,Screening in Klasse 6.
Gezielt haben wir in der Analyse auf positive - oder seltener erwahnt - auch negative
Assoziationen im Text geachtet. Diese fanden sich 29-mal als positiv und 19-mal
waren Partner mit ,negativen Attributen* belegt. Typische AuRerungen waren:

LAIso das ist auch immer ein sehr interessantes Zusammentreffen, wo man viel flir
die Schule rausziehen kann an Informationen und Hilfsméglichkeiten, das sind so
ganz enge (Kontakte), ansonsten wie gesagt eher schwierig [...]“ (7, Absatz 18)

»[-..] der Schulsozialarbeiter ist wirklich ganz toll.“ (9, Absatz 85)
Negative Beispiele im Gesprach waren zum Beispiel:

»,Dass man als Aufsichtsperson abgestellt wird, obwohl das eigentlich nicht Aufgabe
ist und dass man uns nicht scheinbar als Person schétzt, sondern einfach weil
Mangel an, &h, Personal, da ist.“ (10, Absatz 220 - 221)

Vermisste und vergeblich gesuchte Partner fanden sich trotz gezielter Nachfrage im
Fragebogen nur 13-mal von neun der 15 SGKF erwahnt. Dies waren typischerweise
haufig Fachleute aus dem psychosozialen Bereich wie (erreichbare)
Schulpsycholog*innen an erster Stelle, aber auch nicht erreichbare Kinderarzte
wurden von zwei SGFK erwahnt.

Fast nie wurden die SGFK von anderen Partnern direkt aufgesucht oder eingebunden
(Frage 17) und wenn, dann wurden auch unangenehme Situationen zum Beispiel des
empfundenen Fehleinsatzes als ,Klofrau“ geschildert:

»1---] wenn man vor den Toiletten aufgestellt wird, weil keiner Bock drauf hat, dann
wird gesagt, dass wir ja aber mal drauf achten, dass er sich die Hdnde waschen,
wo ich denke, das ist nicht meine Aufgabe, bin halt keine Toilettenfrau und so [...]*
(10, Absatz 222)

Dieses Zitat deckte nach unserem Eindruck einen wunden Punkt in der
.Netzwerkarchitektur* auf und wird Gegenstand der Diskussion sein (s.u.), zumal dies
als sehr wichtig fur die eigene Haltung und empfundene Wertschatzung sein durfte.
Auch resignative Zwischentone erschienen gelegentlich wie:

' Es ist zu bedenken, dass AuRerungen aus dem Gespréachsfluss (narrativ) und dem Zusammenhang
manchmal auch situativ zu interpretieren sind. Haufig fallt das Stichwort Covid19 zum Beispiel beim
Stichwort Handehygiene und entsprechende Unterstiitzung wie der ,Schwarzlichtkasten® und dann
der Partner Unfallkasse.
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»...Sind alles so Fragezeichen, die jeder flir sich hat, mit wieviel Herzblut bin ich
denn noch dabei, und wie viel Zeit investiere ich fiir Netzwerkarbeit, bringt das
tberhaupt noch irgendwas*” (12, Absatz 86).

Aber auch konstruktive Vorschlage und der Wunsch nach Unterstutzung ,von oben®
fanden sich:

» [---] ich will nicht sagen gendétigt werden, aber schon, dass man einfach von oben
herab von Landesregierung!! her sagt das sind deine Netzwerke und da musst du
die pflegen. nicht nur fiir mich, sondern eben auch fiir die offiziellen Amter* (12,
Absatz 78)

Erfolge (Frage 17) wurden ausdrucklich in neun Gesprachen 14-mal erwahnt und
reichten von allgemeinen AuRRerungen wie:

»[...] dafiir zum einen, dass wir tiberhaupt in xxx sind [...]“ (1, Absatz 161),
bis:

,Bei den Kinderérzten wurde es auch immer besser, ja“ (1, Absatz 176)
und konkreten und begeisterten Auferungen wie:

,Die Schilerin mit Angststérung, wo ich dann endlich die Mama mit ins Boot holen
konnte*” (4, Absatz 134).

Einen groRen Raum nahmen Sorgen und Unsicherheiten bzw. Diskussionen uber die
von uns als ,Rahmenbedingungen‘ codierten AuBRerungen ein. Typische
Anmerkungen waren 36-mal von neun SGFK zu hoéren. Haufig waren dies Sorgen
verbunden mit der Lage im landlichen Raum und den damit verbundenen
Schwierigkeiten gerade in Bezug zur Netzwerkarbeit.

Aber auch der Datenschutz und (fehlende bzw. schwer zu beschaffende)
Einverstandniserklarungen wurden mehrfach erwahnt:

,es ist wie Uberall mit Dokumentation, ne, da rauft man sich die Haare” (6, Absatz
295)

Schwierigkeiten wie wechselnde Einsatzorte und Teilzeittatigkeit wurden von fast allen
erwahnt und als besonders nachteilig gerade fur Netzwerkaktivitaten bezeichnet:

,Wir haben ja nur die 20 Stunden, da ist es immer bisschen schwierig, da geht
immer die Akutversorgung vor.“ (8, Absatz 22)

Diese braucht eben vor allem Zeit und Kontinuitat.

Alle Befragten haben die Bedeutung der Netzwerkarbeit mit der Schulnote 1 bis 2 (sehr
wichtig/wichtig) bewertet und investierten erhebliche Energie in den Aufbau und die
Pflege. Sie waren gelegentlich frustriert durch zahe Prozesse vor allem in und mit
(grolkeren) Behdrden wegen unklarer Zustandigkeiten und gelegentlich
Lempfundenem® Desinteresse:

,S0llte enger Kontakt sein, hier aber nicht. Man merkt, dass sie der Sache nicht so
positiv gegeniiberstehen” (10, Absatz 161) oder ,so ganz im Sinn von dem Projekt
oder denken, man ist nur fir Pflaster oder Kiihlakku hier, so was gibt’s natlirlich

45



auch, dass sie wahrscheinlich nicht so genau wissen, warum man eigentlich hier in
der Schule* (13, Absatz 195).

Auf die etwas abstrakte ,systemische“ Frage nach der idealen Kooperation wurde
selten mit eigenen (Wunsch-) Vorstellungen geantwortet.

Es istanzunehmen, dass dies auch mit der etwas ,,zurickgenommenen® eigenen Rolle
sowie der Bedeutung, was den eigenen Einfluss auf die Organisation angeht,
zusammenhangt. So konnte der Ruf nach der Unterstutzung ,von oben® verstanden
werden. Aber auch die Verortung in der Schule und die damit verbundene Isolierung
(ohne direkte Einbindung in berufliche Strukturen wie Arzte in Klinik oder Praxis)
kénnte ein Gefiihl der Uberforderung erzeugen.

An konkreten Wianschen (Frage lll, 6) mangelt es dagegen nicht. 53-mal wurden von
allen SGFK ein bis neun Wunsche geauliert. Das Spektrum war grof3 und ebenfalls
Material fir weitergehende Uberlegungen. Ein Beispiel ist:

» hen Arzt, den man immer anrufen kann so wie im Krankenhaus* (1, Absatz 197)
uber ,Auf alle Félle da ist noch Spielraum nach oben. Gerade auch beim
Zahnérztlichen Dienst dann auch insgesamt mit dem Gesundheitsamt, finde ich, da
ist ganz viel Spielraum...” (7, Absatz 48)

Sehr oft fand sich der Wunsch nach Austausch. Die Kolleginnen waren eine wichtige
und auch emotionale Unterstutzung:

»---] wie ich schon sagte, regelméf3ige Treffen, Informationen, Aufforderung,
Weiterbildung. Ja, dass man sich austauschen kann, wie gesagt, theoretisch,
praktisch, mit Materialien, Wissen.“ (3, Absatz 76)

Ein Beispiel illustriert eine besonders positive Betonung des zentralen Begriffs zum
.Beziehungsaufbau®:

S[...] wenn man zusammen den Schulhof aufrGumt. Natiirlich gehért das nicht zu
unseren Aufgaben, aber es ist Beziehungsaufbau. Es ist mit den Kindern
gemeinsam machen, deine Umwelt sauber halten, gehért halt auch zur
Gesundheitskompetenz® (10, Absatz 279)

63-mal fanden sich AuBerungen, die im Zusammenhang als Zitate zur Haltung,
Einstellung und Stil (der jeweiligen SGFK) kodiert wurden. Haufige Motive waren:

,ES geht alles von mir aus® (2, Absatz 50); ,lch muss mich sténdig anbieten.” (2,
Absatz 56) bis ,ich liebe das, was ich hier tue, das ist wirklich ja so schén und so
wichtig, und es kommt so viel zuriick” (4, Absatz 336);

»,Wir haben uns fiir dieses Projekt entschieden. Wir haben alle &hm Jobs geklindigt,
also ich hatte ja auch einen Job vorher, ne, und aber ich hab vor Jahren schon mal
gedacht, ich méchte gerne nochmal was anderes machen, aber soll irgendwas
Tolles sein” (4, Absatz 363)

Aber auch realistische und selbstkritische AuRerungen wurden gemacht:

»,ES gibt immer wieder auch Leute natlirlich, die das Projekt eben nicht gutheil3en,

damit muss man eben umgehen.” (6, Absatz 139);
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LAIso ich bin immer gleich so persénlich.” (8, Absatz 64)
In allen bisher betrachteten Interviews fiel trotz manchmal grof3er Kritik

(...“wird doch anonymisiert?*; ,Ich bin ja nicht studiert irgendwie und dann wiirde
ich mich mir nicht anmal3en, irgendwelche Kompetenzen zu (liberschreiten, die mir
gar nicht zustehen, ne” (6, Absatz 194); ,,...einfach mal zuhéren!*)

eine groRe Begeisterung und ein groles Engagement mit der Hoffnung auf
FortfGhrung des Projektes auf.
Viele Winsche betrafen auch eine

o[...] bessere alltdgliche Unterstiitzung bei medizinischen Fragen [...]* (5, Absatz
152-153),

vor allem auch eine - gelegentlich vermisste - Akzeptanz bei Behdrden wie den
Gesundheitsamtern.

Eine SGFK hatte bisher noch nie direkten personlichen Kontakt gehabt; ein Umstand,
der aber gleich mit Uberlastung und Krankheitsfallen im Amt entschuldigt wurde. Die
Kontakte zu Vertreter*innen der ,Psychologischen Beratungsstellen® wurden dagegen
als eher harmonisch und auch als sehr hilfreich spontan erwahnt:

»[...] das hatten wir ja in unserer Ausbildung nicht so.“ (5, Absatz 201-202)

4.3 FAZIT

Die durchgangig von allen SGFK als sehr positiv bewertete Netzwerkarbeit ist ein
herausragendes Ergebnis und im internationalen Vergleich der Tatigkeitsprofile der
school nurses von innovativer Bedeutung.'®

Die Antworten der Interviewten beschrieben nicht die objektive Zahl der Netzwerk -
partnerinnen, sondern spiegelten in der bewusst wenig vorbereiteten Situation (nur
Terminabsprache des Interviews) die jeweilige Reprasentanz der Kontakte in diesem
Zeitpunkt wider.

Auch wenn bewusst zum Beispiel nach der Bedeutung einzelner Akteure und Projekte
im Sinne eines ,Ranking” gefragt wurde, stellte sich doch heraus — und das war
durchaus beabsichtigt — dass subjektiv als wichtig, sympathisch, erfolgreich oder auch
als unangenehm empfundene Kooperationen oder Akteure ,prasenter” waren als
vorgeschriebene, notwendige oder ,gewollte® Aktivitaten oder Kooperationspartner,
wie sie zum Beispiel in den oben beschriebenen Netzwerkkarten zu finden waren.

Die Angaben in den Interviews zeigten grof3e Unterschiede zu den strukturierten
Angaben aus den ,Netzwerkkarten®. Vor allem die subjektiven Haltungen und
Einschatzungen wurden haufig deutlich, was ausdrucklich das Ziel dieses fur eine
groRe Zahl von Interviewpartnern aufwendigen Vorgehens unter Verwendung
narrativer Elemente war.
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Weitere zuklnftige gezielte Unterstitzungen, Schulungen und Aktivitaten kbnnen nur
sinnvoll und effektiv sein, wenn sie die jeweiligen konkreten und ,erlebten” Be -
dingungen vor Ort bertcksichtigen.

Fertige (standardisierte) Programme, wie zum Beispiel Landesprogramme, wurden
zwar gewunscht und oft vermisst, allerdings bedeutete die Teilnahme an diesen
konkreten (fertigen) Projekten wie ,Gesund leben lernen® bzw. ,Gute gesunde Schule®
auch gewisse Zwange aus Sicht einzelner Schulgesundheitsfachkrafte, fur die oft die
Ressourcen zu fehlen schienen.

Vor allem einzelne Erlebnisse aus dem psychosozialen Bereich wurden als stark
motivierend empfunden und lebhaft geschildert (s.o. Suizidpravention), wahrend die
vielen medizinisch-pflegerischen Tatigkeiten als eher selbstverstandlich angesehen
wurden. Diese spielen aber fur die manchmal immer noch vermisste Wertschatzung
an den Schulen — vor allem durch einige Lehrer — eine grol3e Rolle und schienen das
Selbstbewusstsein zu starken. Bei der groRen Zahl der Schuilerkontakte (27.241!)
schwang auch Stolz auf die eigene Tatigkeit mit.

Die Beziehungen wurden in ,,Gephi®“- Diagrammen (s.0.) gesondert visualisiert.

In den Interviews fielen die Netzwerkpartner aus dem psychosozialen Bereich mit
haufigen Nennungen auf. Dies steht im Kontrast zu den wenigen existierenden
Akteuren in diesem Feld und der damit verbundenen nicht einfachen Erreichbarkeit
vor allem in landlichen Regionen. Nicht uUberraschend war der Kontaktwunsch
aufgrund des objektiv vorhandenen und subjektiv gespurten Bedarfs bei gleichzeitig
erlebtem Mangel oft mit emotionalen Attributen verstarkt. Beispiele waren Schul -
psycholog*innen, Sozialarbeiter*innen und nicht ,behoérdliche* Institutionen wie Pro
Familia, AWO Suchtberatung u.v.a.m. Der medizinische Bereich wurde dagegen
seltener erwahnt.

Das Gesundheitsamt und Behorden wurden insgesamt nicht haufig und selten als
Erstes bei der Frage 6 ,Fallen Ihnen spontan wichtige Partner ein?“ genannt. Hier
waren es dann oft Kooperationen in konkreten Tatigkeiten, wie mit dem Zahnarztlichen
Dienst, wahrend die Kooperationen mit dem Kinder- und Jugendgesundheitsdienst
Uberraschend als weniger intensiv, gelegentlich auch als schwierig beschrieben
wurden. Eindeutig positive Anmerkungen fanden sich hier im Zusammenhang der
Kooperation im Rahmen des aktuellen Infektionsmanagements, was offensichtlich
nicht nur zu mehr und intensiverer Kooperation, sondern auch zu mehr (und
gewunschter) Anerkennung flhrte.

Die wichtige Erreichbarkeit von Netzwerkpartnern hing eindeutig vom Standort ab. In
allen stadtischen Standorten schienen die SGFK mit der Erreichbarkeit und den
vorhandenen Maoglichkeiten trotz vieler Hirden wie Zeitaufwand und manchmal ge-
ringer Akzeptanz bei einzelnen Kooperationspartnern sehr zufrieden. Besonders
eindrucksvoll schilderten dies die Kolleginnen, die, weil an zwei Standorten tatig, einen
direkten Vergleich hatten. Im landlichen Bereich war aufgrund der Entfernungen und
schlechter Verkehrsverbindungen neben dem geringeren Angebot an vielen
potentiellen Partnern eine Kooperation fast unmaoglich und erforderte unbedingt einen

eigenen PKW.
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Als besonders wertvoll wurden informelle und spontane kollegiale Kontakte zu anderen
SGFK angesehen und deutlich haufiger gewunscht, um nicht immer Einzelkampferin
zu sein. Auch der Wunsch nach mehr offentlichkeitswirksamen Aktivitaten und
Projekten wurde mehrfach gedul3ert.

Die Akzeptanz war ein immer wieder explizit oder implizit erwahnter Faktor. Dabei
spielten, neben individuellen Haltungen, insbesondere bei SGFK an kleinen Schulen
mit geringem Stundenkontingent auch vor allem die mangelnden Zeitressourcen eine
grof3e Rolle.

Die Teilnahme an regelmaligen Treffen oder gar verschiedenen Arbeitsge -
meinschaften (wie Kinderschutz, Suchtpravention, Sexualaufklarung) wurden fir die
produktive und nachhaltigen Kooperationen als sehr entscheidend angesehen. Dies
erschien durch mangelnde zeitliche Ressourcen — an einigen Standorten verscharft
durch groRe raumliche Entfernungen - stark erschwert. Gerade hier wirden aber
wichtige und vor allem ,tragfahige” Kontakte geknupft und gepflegt und die eigene
Bekanntheit gefordert.

Rahmenbedingungen wurden oft als einschrankend erwahnt. Fur nachhaltige
Zusammenarbeit fanden alle SGFK einen moglichst langen Zeitraum der Tatigkeit am
gleichen Standort unabdingbar. Wechsel des Standortes oder ein zu geringes
Zeitkontingent wurden kritisch, trotz grol3em Verstandnis fur Projektstruktur oder fur
Behorden wie das Gesundheitsamt, gesehen.

Die personlichen Interviews verstarkten den Eindruck der Vielfalt und Heterogenitat
und bestatigten die sehr groRRe ,Individualitat” der Netzwerke. Auch eigene Haltungen
und Einschatzungen zu der Bedeutung und der ,Qualitat” der jeweiligen Kontakte
flossen ein und wurden bewusst dargestellt.

Neben dem nicht selten auch emotional gefarbten Bild fanden sich aber wesentliche
Gemeinsamkeiten. Gerade diese sollten fur die weitere Entwicklung des von allen
Interviewten extrem geschatzten und geradezu fur unverzichtbar gehaltenen Projektes
betrachtet werden. Dies ist somit nicht als Storfaktor, sondern auch als Erfolgsfaktor
anzusehen. Denn neben den formalen Beziehungen sind Haltungen und subjektive
Faktoren auch wesentliche Gelingensfaktoren fur eine erfolgreiche Zusammenarbeit.
Auf die Relevanz dieser subjektiven Einflussfaktoren fur eine erfolgreiche Tatigkeit von
,School nurses* haben internationale Studien explizit hingewiesen.'®

Die durchgangig von allen positiv bewertete Netzwerkarbeit ist ein herausragendes
Ergebnis und im internationalen Vergleich der Tatigkeitsprofile der school nurses von
innovativer Bedeutung.?°

In die Betrachtung des gesamten Netzwerkes werden im nachfolgenden Kapitel
L<AulRenbeobachtungen® in Form von Interviews mit den Mitarbeiterinnen des Kinder-
und Jugendgesundheitsdienstes einflieBen. Aufgrund der Corona-Pandemie blieb
diese AuRensicht auf den KJGD begrenzt.
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5. INTERVIEWS MIT MITARBEITER*INNEN DES KINDER-
UNDJUGENDGESUNDHEITSDIENSTES (KJGD) IN DEN

GESUNDHEITSAMTERN DER LANDKREISE UND KREISFREIEN
STADTE

5.1 EINFUHRUNG

Wichtiger Kooperationspartner in seiner offentlichen Aufgabe flr die gesundheitliche
Unterstitzung von Schiler*innen in Schulen ist der Kinder- und Jugend-
gesundheitsdienst (siehe Brandenburger KIGD-VO)?'. Die Briickenfunktion der SGFK
zwischen dem KJGD (Gesundheit) und Schule bzw. umgekehrt ist ein zentrales
Anliegen des Modellprojektes. Die ,Zusammenarbeit mit den Gesundheitsamtern® ist
daher immer auch ein Thema in den regelmaRig stattfindenden regionalen Arbeits -
kreisen*.??

Es war daher ein wesentliches Anliegen im Rahmen der Netzwerkanalyse Mit -
arbeiter*innen des KJGDs zu ihren Sichtweisen und Einstellungen zum Projekt sowie
ihrer konkreten Zusammenarbeit mit den SGFK zu befragen. Aufgrund der
allgemeinen Hygieneregeln mit Kontakteinschrankungen, aber mehr noch wegen der
massiven Uberlastung aller Mitarbeiter*innen der Gesundheitsamter, konnte dies nicht
als personliches Gesprach durchgefiuhrt werden.

5.2 METHODIK

Es erfolgte ein telefonisches Interview anhand eines standardisierten Fragenkatalogs'.
Die Fragen in Tabelle 5 dienten als Leitfaden, der aber, wenn auch in geringerem
Ausmal als bei der Befragung der Schulgesundheitsfachkrafte, durch offene Fragen
Zeit und Raum fur narrative Elemente lieR. Gerade diese Erganzungen und narrativen
Elemente vermittelten einen guten Eindruck nicht nur Uber die aktuelle Situation,
welche fast alle Aktivitdten aullerhalb der tagesaktuellen Infektionsbekampfung
unmoglich machte. Eindricklich kam aber eine teilweise sehr gro3e Diskrepanz
zwischen Wuinschen nach enger Zusammenarbeit und Austausch und den geringen
Spielraumen im Alltag, eingebunden innerhalb eines Gesundheitsamtes, zum
Ausdruck, oft gepragt vom sehr lebhaft geschilderten subjektiven Erleben.

Alle neun Telefoninterviews wurden jeweils nach Information und Zustimmung der
Interviewten aufgezeichnet und aufgrund des geringen Umfangs manuell transkribiert
und anonymisiert. Samtliche Tonaufnahmen wurden vereinbarungsgemaf geldscht.

I Pandemiebedingt gestaltete sich die Kontaktaufnahme als recht schwierig
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Tabelle 5 Fragenkatalog an die Arzte und Arztinnen des KJGD

1.

Wie sieht die Zusammenarbeit des KUGDs mit der Schulgesundheitskraft
aus?

e Kontakte pro Monat?
e Zu welchen Themen?

e Nur Arztin Kontakt oder auch andere Mitarbeiter des KIGDs?

Fand wahrend der Qualifizierung der SGFK eine Hospitation im KJGD
statt?

e Wenn ja, wie sah diese aus?

Hat sie an den Einschulungsuntersuchungen teilgenommen?

¢ Wenn ja, welche Tatigkeiten fiihrt die SGFK wahrend der
Einschulungsuntersuchung durch (z.B. Uberpriifung Impfausweis,
Hortest, Sehtest)?

Wendet sich die SGFK mit gesundheitlichen Fragen zu Schiler*innen direkt
an die Arzt*innen des KJGDs?

Finden z. B. Fallbesprechungen statt?

e Wenn ja, zu welchen Themen?

Nutzt der KJGD die SGFK zur Unterstitzung? bei Bedarfen von SusS,
insbesondere von chronisch kranken bzw. behinderten Schiler*innen, in
Schule?

e Wenn nein, wirden sie sie denn mehr nutzen? Warum?

Hat sich die Zusammenarbeit mit der SGFK seit der Pandemiezeit
verandert?

Haben Sie Praventionsprojekte zusammen mit der SGFK in Schulen
durchgefuhrt?

e Wenn ja, zu welchen Themen?

e Wenn nein, warum?

Wie zufrieden sind Sie mit der Zusammenarbeit?

sehr zufrieden O, zufrieden O, wenig zufrieden O, gar nicht zufrieden O

10.

Haben Sie Wiinsche an die Zusammenarbeit?
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Anm.: Entscheidende Frage: Zusammenarbeit gewunscht oder nicht.

Fragen an Arzt*innen / MFA des KJGDs, die nicht teilgenommen haben

1. | Kennen Sie das Projekt? Woher?
e Kennen Sie ahnliche Projekte aus anderen (Bundes-) Landern?
2. Hatten Sie schon mal Kontakt mit den SGFK?
3. Haben Sie sich den Kontakt gewunscht?
4.

Zu welchen konkreten Themen wirden Sie sich eine Zusammenarbeit
winschen?

Die Kontaktaufnahmen, zum Beispiel zur Terminvereinbarung mit den zustandigen
Mitarbeiter*innen der jeweiligen Gesundheitsdmter, gestalteten sich aufgrund der
aktuellen Belastungen im Rahmen der Pandemiebekampfung als sehr schwierig.
Letztendlich konnten trotz vielfachen telefonischen und schriftichen Nachfragens
sieben Interviews mit Arzten und Arztinnen des Kinder- und Jugend- gesundheits -
dienstes von neun beteiligten Regionen im Zeitraum von 17.08. bis 03.11.2020 gefuhrt
werdenk.

Die Ergebnisse wurden fir beide Gruppen (am Projekt Teilnehmende/nicht am Projekt
Teilnehmende) gemeinsam dargestellt und erschienen wegen der grundsatzlichen
Frage der Akzeptanz dieses neuartigen Angebotes und als Hinweis auf vorhandenes
Interesse anderer Gesundheitsamter wertvoll. Alle quantitativen Aussagen zum
Beispiel bezuglich der Haufigkeit von Treffen, Themen usw. beziehen sich nur auf die
sieben der neun teilnehmenden Gesundheitsamter.

5.3 ERGEBNISSE

Trotz der Rahmenbedingungen konnten dennoch Aussagen gemacht werden, die das
Spektrum der Einstellungen und der konkreten Ausgestaltung der Kooperationen
ausreichend abbildeten.

Wegen des breiten Spektrums der individuellen Antworten wurde schon bei jedem
einzelnen Punkt eine (vorsichtige) Interpretation vorgenommen, um die individuellen
Sichtweisen darzustellen, was in einer Zusammenfassung uber alle Fragen bzw.
Themen erschwert ware.

k Eine Kollegin war zwischenzeitlich aus Altersgriinden ausgeschieden. Zwei weitere Gesprache wurden
mit Kolleginnen aus Gesundheitsamtern gefiihrt, deren Landkreise nicht am Projekt beteiligt waren, die

aber personlich sehr interessiert waren.
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Die Antworten auf die erste Frage zeigten ein gespaltenes Bild. Sie reichten von
kritischen AuRerungen

LAIso die Zusammenarbeit gestaltet sich in der Art, dass die Kollegin (SGFK) in
einem vorherigen Jahr mal an den Schuleingangsuntersuchungen teilgenommen
hat“ (3, Absatz 13),

bis:
»1---] ja war toll, war eine ganze Woche da. Besonders gut, wenn sie Kontakt zu

Eltern bekommen hat und die sie kennengelernt haben, das schafft friih Vertrauen
und ist dann nicht anonym,” (56 - Absatz 21).

Die Frage nach regelmafigen Kontakten beziehungsweise Kooperationen ,streuten®
von ,keine®, ,spérlich®, ,einmal®“ Uber ,ja, trotz Corona“ bis zu den haufigsten
sinngemaRen AuRerungen, wie hier im Beispiel:

skeinen regelméalligen Kontakt, sondern im Bedarfsfall“ (4-Absatz 15).

Die konkrete Frage nach der Haufigkeit wurde meist sehr ausweichend beantwortet.
In nur wenigen Fallen konnten Themen der Zusammenarbeit genannt werden (je
einmal: Corona, Korperbehinderung und chronische Krankheiten, Sucht und HIV und
Erndhrung/Frihstick sowie Erste Hilfe und allgemein seelische Probleme). Sehr oft
wurden (von den SGFK) konkrete Hilfen nachgefragt:

»[...] hauptséchlich logistische Fragen, Hilfe bei der Organisation® (9, Absatz 4)
Typisch gingen die Themen oft von den SGFK aus:

»[---] gab schon Beispiele wie Erste Hilfe, meistens hatten die eigene Themen und
haben das selber organisiert, oft mit dem Zahnérztlichen Dienst.“ (9- Absatz 16)

Kontakte zu Mitarbeiter*innen im Gesundheitsamt (Frage 4) bestanden laut der
interviewten Arztin grundsatzlich fast nur zu arztlichen Mitarbeiter*innen, einmal wurde
eine MFA (Medizinische Fachangestellte) erwahnt:

LAb und zu schon mit der medizinischen Fachkraft, aber die Problematik selbst
wurde mit der Arztin besprochen.“ (4, Absatz 21);

oder
»[...] das ist bei uns Chefsache.” (9 Absatz 5).
AuRerungen wie

»...] ja klar, auch zu unseren Assistentinnen, also das ist so, die gehért einfach
dazu, also sagen wir mal so also sie (gemeint ist die SGFK) ist allein und weil alleine
kannst ja kaum was ausrichten® (8- Absatz 7),

konnten dagegen eventuell Zeichen einer anderen Einstellung zu dem Tatigkeitsfeld
der SGFK ausdrucken.

' Dies korrespondiert im Ubrigen mit der relativ haufigen Erwéhnung in den Interviews der SGFK.
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Hospitationen wahrend der Qualifizierung der SGFK fanden mehrtagig in funf der
sieben Gesundheitsamter statt. In vier der Einrichtungen fand eine (begleitende)
Teilnahme an den Schuleingangsuntersuchungen statt. Eine diesbezugliche Antwort
klang dabei zwar nicht besonders erfreulich, kdnnte aber, wie sich herausstellte, zum
Beispiel durch den strikten Datenschutz bei der Untersuchung bedingt sein:

» [...] Ja, es fand wéhrend der Qualifizierung eine Hospitation im Kinder- und
Jjugendaérztlichen Dienst statt. Die Schulgesundheitsfachkraft durfte bei den
Schuleingangsuntersuchungen mitlaufen. Das bezieht sich jedoch nur darauf, dass
es schulbezogene Kinder waren und wirklich nur die Arbeit am Kind selbst. D.h., die
Kollegin war an der zustédndigen Schule im Nebenraum und ist einzelfallbezogen
dazu geholt worden.*” (3, Absatz 22).

Eine andere Antwort zeigte dagegen ein gegenteiliges sehr engagiertes, positives Bild:

»,Ja und das war toll, sie war eine ganze Woche da, besonders gut, wenn Sie so
Kontakt zu Eltern bekommen hat und die sie kennengelernt haben, das schafft friih
Vertrauen und ist dann nicht anonym.“ (7- Absatz 21)

Auch hier wurde, wie in vielen Fragen, ein offensichtlich breites Spektrum der
Kooperationen mit positiven, wertschatzenden Beurteilungen der Tatigkeit deutlich:

,Tolle Sache, weil sich jetzt Kinder 6ffnen” (8, Absatz 14%).
Auch die AuBerung:

,Wir haben eine ganz andere Stellung und sehen ja auch, wie sich Schiiler bei ihr
6ffnen; sie holen sich manchmal blof3 ein bisschen &h Streicheleinheiten ab, liegen
da mal ne Viertelstunde, quatschen sich mal aus und gehen wieder und sind
zufrieden, und alle Schmerzen und alle Symptome sind erstmal weg, aber das ist
doch so schén eigentlich“ (8- Absatz 14)%,

beschrieb geradezu liebevoll die grol3e praktische Bedeutung der Brickenfunktion.

Beziiglich des Ansprechens des Arztes oder der Arztin des KJGD durch die
Schulgesundheitsfachkrafte (Frage 4) bei Problemen reichte das Antwortspektrum
von: ,keine*, zweimal, selten und ,noch nicht” bis hin zu:

s,lch wére noch zufriedener, wenn es mehr Kontakt gabe und schon richtig
implementiert wére.” (4- Absatz 50)“.

Ein inhaltlich wichtiger Aspekt im Sinne einer Brickenfunktion bezlglich
psychosozialer Probleme schwang in folgender Antwort mit:

» [.-.] auch bei der Untersuchung fiir die sechsten Klassen vor Ort; und dann ist die
dann auch dabei macht auch H6r- und Sehtest. Bei der Untersuchung ist sie zum
Teil dabei und so kommt es hin und wieder vor und sie zeigt uns auch
Problemkinder* (8- Absatz 5°).

Konkrete Fallbesprechungen (Frage 5) wurden dagegen selten erwahnt:

~Meine Kollegin sagte, dass es schon mal eine Situation gab, wo Bluthochdruck
festgestellt wurde bei einem Kind.“ (4, Absatz 36)
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Sie wurden allerdings von vielen Gesprachspartnern ausdrucklich sehr gewlnscht:

»,Nein, das ist noch nicht vorgefallen. Wiirde ich sehr gerne, weil es gibt ein paar
Themen, die immer wieder kehren.” (4, Absatz 32)

An Themenwunschen wurden jeweils Wundversorgung, Magersucht und chronische
Krankheiten genannt.

Auf die Frage, ob auch von Seiten des Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes die
Expertise der Schulgesundheitsfachkrafte in Anspruch genommen wurde (Frage 6)
zeigte sich die Bandbreite von der noch nicht genutzten Arbeit der SGFK durch den
KJGD an Schulen bis hin zum Hinweis auf das grofl3e Potenzial als Bruckenfunktion.

~Ja. Der KUGD nutzt die Schulgesundheitsfachkraft zur Unterstiitzung. Im Sinne
von, dass die Arztin Behandlungsbedarf darstellt, vermittelt, tauscht sich mit der
Schulgesundheitsfachkraft aus und lbernimmt praktisch die Vermittlung an die
Schulen, im Sinne von Schaffung von Rahmenbedingungen. Oder eben auch
Grenzen* (3, Absatz 36).

Die Veranderungen im Rahmen der Tatigkeiten durch die Aufgaben der
Pandemiebekdmpfung wurden von allen Gesprachsteilnehmern als massiv ange-
geben wie zum Beispiel:

»,Ja na klar, weil wir nicht mehr so viel unsere eigentliche Arbeit machen kbnnen,
also ist das eher das Problem* (2, Absatz 45)

und vor allem das Fehlen der Austausche wurde sehr bedauert:

»Ja, davor gab es mehr Kontakt. Wir hatten schon Uberlegt, dass sie noch mal zur
Schuleingangsuntersuchung kommt. Das ist aber alles gar kein Thema mehr. Die
Sitzungen, die getagt haben, damit wir uns austauschen, die wurden ja jetzt auch
ausgesetzt. Die finden jetzt in einer anderen Frequenz statt, leider wenig ein
Miteinander [...]* (4, Absatz 43).

Hier zeigte sich ein sehr grof3es Interesse an Austausch und Kommunikation einer
Kinder- und Jugendarztin. In einem Fall ist die Schulgesundheitsfachkraft geradezu
ins Team integriert:

»,Sogar die Kollegin, die hat hier mit in der Corona-Geschichte mitgesessen, hat hier
Telefon, die Hotline mitgemacht, ein wir geben und wir nehmen, toll.“ (8, Absatz 3)

Die Angaben von gemeinsamen Projekten zur Gesundheitsforderung und Pravention
reichten von:

»,Nein, wegen mangelnder Ressourcen auf unserer und ihrer Seite.” (3, Absatz 45)
uber

»,INe, das haben die alleine gemacht. Also ich wusste im Groben eigentlich immer
gut Bescheid, weil ich an den Arbeitskreisen teilnehme.” (2, Absatz 49)

bis hin zu der sehr engagierten Antwort:
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»Ja, aber vor der Pandemie. Wir haben Préventionsbeauftragte. Da gab es spezielle
Projekte zu Sucht und zu HIV und generell lbertragbaren Infektionen, die die
Préventionsbeauftragte und die Schulgesundheitsfachkréfte in diesem Rahmen
zusammen bearbeitetet haben“ (4, Absatz 46).

Hier wurde im Ubrigen erstmals die Rolle einer Praventionsbeauftragten eingefihrt,
die bisher noch in keinem anderen Interview explizit erwahnt wurde.

Die Frage nach der Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit wurde funfmal mit sehr
zufrieden, einmal mit zufrieden angegeben und konnte einmal mangels konkreter
Kooperation nicht beantwortet werden.

Die abschliellende offene Frage nach Wunschen fur die Zusammenarbeit fuhrte zu
ausfiihrlichen und sehr differenzierten Auerungen, beispielsweise:

~Mein Wunsch ist, dass es sich verstetigt” (2, Absatz 53)

LAIso ich habe mir vorgenommen, ich werde mit der Schulgesundheitsfachkraft
Kontakt aufnehmen und (ber bestimmte Krankheitsbilder sprechen” (4, Absatz 54);

,Wenn das jetzt flaichendeckend wére, dann wére eine Zusammenarbeit eher
denkbar*” (4, Absatz 55);

Wiederum kritisch wurde mehrfach angemerkt:

,Und oftmals sind noch Unsicherheiten aufgrund des Datenschutzes gegeben” (4,
Absatz 55).

5.4 FAZIT

In allen Gesprachen erschienen, trotz der auf den ersten Eindruck grundsatzlich als
eher gering zu bezeichnenden Haufigkeiten von Kontakten oder gar konkreten
Kooperationen und Projekten, die sehr hohe Akzeptanz (sehr zufrieden) und die
einhelligen Wuinsche nach Intensivierung, Verstetigung und Austausch, beein -
druckend. Am eindrucklichsten schilderte ein Amtsleiter einen der Griunde fur den aus
seiner Sicht viel zu geringen Umfang und die zu geringe Intensitat der
Zusammenarbeit:

»Ich habe 28 Stellen, davon 9 unbesetzt* (9 Absatz 10)

In einem anderen Fall war die Begeisterung geradezu spuirbar und fiihrte (s.0.) zu der
Sorge, es konnte der Eindruck einer gewunschten Abwerbung entstehen:

»...aber bitte nicht das bei dieser Sache jetzt der Eindruck entsteht, dass wir sie jetzt
flr unsere Arbeit abwerben* (8 Absatz 16)

Auch ahnliche AuRerungen bestétigten die hohe Anerkennung der Arbeit manchmal
ein wenig ,zwischen den Zeilen®:
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»oIind ein bis 2 Tage mitgelaufen, ich wollte sie aber nicht als billige Arbeitskréfte
vereinnahmen, sondern sie sollten in der Schule bleiben” (9- Absatz 6).

Wie bei fast allen Fragen wurde ein sehr breites Spektrum der Kontakte, Anlasse,
Themen und Kooperationen offensichtlich und vor allem konnten damit sehr
unterschiedliche Einstellungen und Haltungen zur Tatigkeit der Schulgesundheits -
fachkrafte angenommen werden. Ahnlich wie bei der Interpretation der Interviews mit
den SGFK konnte das Spektrum der Erfahrungen und (vermuteter) Einstellungen zum
Projekt als sehr ,individuell“ beschrieben werden. Denn der Wunsch aller Arzt*innen
nach Verstetigung oder gar Ausweitung auf alle Schulen war allgemeinen ebenso
deutlich wie auch die grof3e und grundsatzliche Bedeutung dieser ,Briuckenfunktion®.

Aufgrund dieser fast ,blitzlichtartigen® Eindricke im Rahmen eines sehr konzentrierten
Interviews von 15 bis 20 Minuten (viele Kolleg*innen hatten trotz des Zeitdrucks grofes
Interesse an Austausch und Erklarungen), erscheint wegen der gro3en Bedeutung
dieser kontinuierlichen Zusammenarbeit bei Verstetigung des Projektes eine
Vollerhebung, moglichst auch mit personlichem Kontakt, unbedingt erstrebenswert.
Die Methodik eines qualitativen Interviews kdnnte zusatzlich wichtige Informationen zu
den individuellen Haltungen und Einstellungen aber auch zu institutionellen oder durch
mangelnde Ressourcen bedingten Hindernisse generieren. Auch berufspolitische
Kommunikationsprobleme kdnnten in Einzelfallen eine Rolle spielen. In einem anderen
Fall aulRerte eine Kollegin offensichtliche politische Praferenzen ihrer Verwaltung fir
den Einsatz einer Schulsozialarbeit (statt einer Schulgesundheitsfachkraft), gegen die
von Seiten des Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes bzw. der Amtsleitung
mehrfach und erfolgreich Stellung bezogen wurde.

6. REGIONALE ARBEITSKREISE

6.1 EINFUHRUNG

,Die regionalen Arbeitskreise nehmen einen hohen Stellenwert im Projekt ein und
leisten durch die Zusammenarbeit der Kooperationspartner einen wichtigen Beitrag
zur Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung von Kindern und Jugendlichen
an den Modellschulen.“?

Die neun regionalen Arbeitskreise bildeten von Beginn an die wichtige Kommuni -
kationsplattform vor Ort mit einer Vielzahl von Partnern und sind ein wichtiges Struktur
-merkmal dieses Vorhabens.

,Um die Zusammenarbeit verbindlich zu regeln, erfolgte ab Februar 2017 der
Abschluss von Kooperationsvereinbarungen auf regionaler Ebene zwischen
Modellschule, Gesundheitsamt, in zwei Regionen mit dem Landkreis bzw. der
Oberblrgermeisterin, und dem Projekttrdger. Mitglieder der regionalen
Arbeitskreise sind weiterhin das Schulamt und der Schultrdger.“*
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Zur Veranschaulichung sind die Standorte der Modellregionen auf der Landkarte des
Landes Brandenburg dargestellt. Die Verteilung der Modellschulen Uber ein
Flachenland wird so sichtbar. Insofern ist gerade der stark ausgepragte landliche
Bezug des Projektes ein wichtiges Strukturmerkmal. An einige Aussagen von
Schulgesundheitsfachkraften zur problematischen gesundheitlichen und psycho-
sozialen Versorgungsstruktur sei hier erinnert.
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Tagesordnungen und Themen wurden bereits im Bericht fur die Projektphase Il
beschrieben. Im Vordergrund der Diskussionen standen vor allem zu Beginn des
Projektes Informationen zur Arbeitsweise und Zusammenarbeit. Zur Verdeutlichung
seien die Themen aus dem Bericht zur Projektphase Ill bis Ende 2018 zitiert: (ebd.:

S.7):

Zusammenarbeit mit den Gesundheitsamtern

Durchfuhrung von Schuleingangsuntersuchungen
Horscreenings

Zusammenarbeit mit den Mentor*innen

Einsatz der SGFK an den Modellschulen

Aufbau und Pflege eines inner- und aufRerschulischen Netzwerkes
Tatigkeiten der SGFK

Projektarbeit an den Schulen, Projektibersicht der SGFK
Finanzierung von medizinischem Verbrauchsmaterial
Vorbereitung der Fachtagungen

Erstellung von Plakaten zur Darstellung der Tatigkeit der SGFK
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6.2 METHODIK

Alle Sitzungen der Arbeitskreise wurden vom Projekttrager organisiert, geleitet und
protokolliert. Die vorliegenden 64 Protokolle™ sind Grundlage dieser Analyse. Die
Auswertung erfolgte in Form einer systematischen Durchsicht bezogen auf zwei
Kriterien:

1. Frequenz der Treffen und Teilnehmenden - als Indikator fur die Akzeptanz des
Modellprojektes in der Region

2. Inhalte der Treffen — als Indikator flr das Tatigkeitsprofil (Curriculum 2018).

6.3 ERGEBNISSE: TEILNAHME AN ARBEITSKREISEN

Tabelle 6 listet Orte und Daten der insgesamt 64 Treffen der regionalen Arbeitskreise
aus dem Zeitraum vom 5. Mai 2017 bis 13. Mai 2020 auf. Die Teilnahme und die
Zuordnung der Teilnehmenden wurden anhand der Teilnehmerlisten bzw. der
Unterschriften im Protokoll ausgewertet. Die Tabelle 5 zeigt nach Jahren und
Standorten geordnet die Termine der regionalen Arbeitskreise. Ab Anfang 2020 nach
Beginn der Pandemie und den Kontaktbeschrankungen in allen Schulen fielen
einzelne Treffen aus und andere wurden in unterschieden Formaten teilweise als
Einzelkonferenzen und Beratungen meist mittels Videoubertragungen durchgefuhrt
und unterschiedlich protokolliert. Wegen der fehlenden Vergleichbarkeit und auch der
besonderen Umstande, die den Alltag der SGFK massiv veranderte, wurden diese
Treffen nicht in die Auswertung einbezogen.

Tabelle 6 Orte und Daten der regionalen Arbeitskreise

Arbeitskreis 1 2 3 4 5 6 7 8
Barnim 22.05.17 21.09.17 14.12.17 22.05.18 10.09.18 20.01.20

Brandenburg 11.09.17 13.11.17 16.04.18 24.09.18 02.10.19 02.12.19 13.05.20

Cottbus 10.05.17 19.09.17 21.11.17 24.04.18 18.09.18 22.01.19 19.08.19 26.11.19
Elbe-Elster 12.06.17 28.09.17 03.09.18 27.02.19 09.09.19 20.11.19

FFO 23.05.17 18.10.17 29.11.17 24.04.18 28.08.18 15.01.19 01.10.19 12.12.19
Ostprignitz-Ruppin 31.05.17 03.10.17 22.01.18 14.05.18 25.09.18 27.08.19 13.02.20
Potsdam-Mittelmark 05.05.17 13.09.17 16.11.17 03.05.18 20.09.18 10.01.19 28.08.19 25.11.19
Prignitz 29.05.17 27.09.17 01.12.17 24.04.18 10.09.18 14.01.19 13.08.19 03.12.19
Teltow-Fldming 18.05.17 17.09.17 16.01.18 04.09.18 10.09.19 05.12.19

Die Abbildung 22 verdeutlicht die Gesamtzahl der jahrlichen Treffen in der jeweiligen
Modellregion (insgesamt zwischen 6 und 8 Treffen).

™ Von 6 der 64 Protokolle fehlten Teilnehmerlisten bzw. waren nicht auswertbar (s.o.), die inhaltliche
Analyse (des Themenspektrum) bezieht sich auf die Gesamtzahl von 64. Die Teilnahme von
Mitarbeiter*innen des KJGD ebenfalls. Lediglich die Analyse der Teilnahme der anderen Berufsfelder
auf die ersten an uns Ubermittelten 34 Protokolle.
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Abb. 22 Gesamtzahl der Treffen nach Region

In der folgenden Abbildung 23 sind die Treffen nach Ort und Jahren differenziert
dargestellt.

Frequenz pro Jahr
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Abb. 23 Treffen nach Ort und Jahr

Sie zeigt in der Ubersicht die Frequenz der Arbeitskreistreffen von in der Regel zwei-
bis dreimal pro Jahr und verdeutlicht ihre strukturelle Verankerung im Zeitverlauf
flankierend zum Modellprojekt.
Auch in den oben geschilderten Interviews mit den Arzten und Arztinnen der KJGD
bzw. des Gesundheitsamtes wurde die grof3e Bedeutung betont, allerdings haufig mit
einem Ton des Bedauerns, aus organisatorischen Grinden oft nicht teilnehmen
gekonnt zu haben.
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Die Teilnehmer der Arbeitskreise wurden drei Bereichen zugeordnet und sind in
Tabelle 7 aufgefuhrt.

Tabelle 7 Beteiligte Akteur*innen an regionalen Arbeitstreffen (n = 34)

Organisatoren & Verwaltung Gesundheit Bildung
Organisatoren: Medizinischer Bereich: Schulamt:
- AWO - Allgemeinarztin -Schulrat
- SGFK (Praxis)
- Kinderarztin (Praxis) Schule:
Verwaltung: - Lehrerin
- Stadtverwaltung Gesundheitsamt: - Sekretariat
- Sozialamt, etc. - KIGD - Schulleitung
- ZAD - Sonderpadagogen
Bildungskoordinatorin

Die Frequenz der Teilnahme zeigt folgende Aufstellung gruppiert in die o0.g. Bereiche.
,reilnahme® bedeutet Teilnahme an wie vielen der berucksichtigen Treffen; in
Tabelle 8 bedeutet dies zum Beispiel, 48 SGFK haben an allen Treffen teilgenommen.
Die Teilnahme wurde aus den ersten 34 von 64 Arbeitskreisen anteilig ausgewertet.
Die nachtragliche Betrachtung der spateren Protokolle zeigte keine nennenswerte
Verschiebung der Relationen. Hier ist grundsatzlich zu bertcksichtigen, dass die
Gesundheitsdmter Uber weniger Personal verfugen als Schulen und das
Gesundheitsamt in der Regel pro Modellregion héchstens mit einer Arztin/ einem Arzt
vertreten war. Die Gesamtzahl der teilnehmenden Personen (Kdpfe) des
Gesundheitsamtes ist daher erwartungsgemaf geringer (siehe Tabelle 9).

Tabelle 8 Teilnahme an regionalen Arbeitskreisen (n = 34) aus dem Gesundheitsbereich

Gesundheit Teilnahme | Personen Personen in
(Anzahl) (Anzahl) | Prozent von 34
Amtsleitung Gesundheitsamt 3 3 9%
KJGD 11 11 34 %
ZAD 9 9 28 %
Kinderarztin/Allgemeinmed. (Praxis) 3 3 9 %

Der Vergleich der kumulativen Teilnahme von Vertreter*innen der verschiedenen
Bereiche ergab somit folgende Zusammensetzung.
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Tabelle 9 : Summe der Teilnehmer an 34 Sitzungen nach unterschiedlichen Bereichen

Bereiche Personen
Bildung 99
Gesundheit 26
Verwaltung 13
AWO 60
SGFK 48

Die Gesamtzahl sowie vor allem die Relationen der Gruppen von Personen der flnf
Bereiche von Akteuren veranschaulicht Abbildung 24.

Teinehmer*innen nach Bereichen
34 Treffen

= Bildung

= Gesundheit

= Verwasltung

AWO

= SGFK

Abb. 24 Zuordnung der teilnehmenden Akteur*innen zu Berufsfeldern und Organisationen

Aufgrund der erwlnschten Brickenfunktion der SGFK zwischen KJGD und Schule
wurde die Teilnahme von Arztinnen und Arzten des OGD in allen 58 Protokollen ge -
sondert analysiert.

Die untenstehende Tabelle 10 gibt die Aufstellung der Teilnahme an 58 regionalen
Treffen wieder. Diese Daten sind nach den regionalen Standorten differenziert
dargestellt und in Abbildung 25 visualisiert.

Tabelle 10 Teilnahme von Arztinnen und Arzten bzw. Vertreter*innen des OGD nach
Modellregion

Anzahl Teilnehmer  Teilnehmer  ein Arzt Quote Quote Quote Arzte

Arbeitskreis Treffen KIGD/GA ZAD anwesend KJGD/GA ZAD anwesend

Elbe-Elster 6 3 3 50% 0% 50%
Barnim (6) 4 3 3 75% 0% 75%
Teltow-Flaming 6 1 1 2 17% 17% 33%
Prignitz. (8) 7 5 5 5 71% 71% 71%
Cottbus 8 7 2 7 88% 25% 88%
FFO (8) 6 5 1 6 83% 17% 100%
Ostprignitz-Ruppin 7 5 5 71% 0% 71%
Brandenburg 7 5 2 5 71% 29% 71%
PM. (8) 7 2 2 29% 0% 29%
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Abb. 25 Quote Teilnahme KJGD/GA nach Arbeitskreis

Die Unterschiede waren trotz mdglicher Dokumentationsfehler und den
Schwankungen aufgrund der relativ kleinen absoluten Zahlen von vier bis acht Treffen
auffallig. Eine Rolle spielten unter anderem zwischenzeitliche Krankheitsfalle und nicht
besetzte Stellen in den Gesundheitsamtern. Dies wurde sowohl in Gesprachen mit
SGFK als auch mit Arzt*innen des KJGD mehrfach erwahnt und ist damit Teil der
teilweise problematischen Rahmenbedingungen im OGD. Zitat:

»Ich habe 28 Stellen, davon 9 unbesetzt” (9 Absatz 10).

Kontrastierend dazu muss allerdings immer wieder das in den Gesprachen geaulRerte
grolRe Interesse an dem Projekt zitiert werden. Dies auch bei den Arzt*innen, deren
AuRerungen zu konkreten Kooperationen zu Beginn der Interviews gelegentlich eher
negativ klangen.
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6.4 ERGEBNISSE: THEMEN DER ARBEITSKREISE

Entgegen der urspriinglichen Planung nur die Tabelle 11 Themengruppen in 64 Protokollen
Teilnahme an den Arbeitskreisen - als

Zeichen des Interesses - quantitativ auszu -

werten, erfolgte zusatzlich eine Auswertung

der besprochenen Themen, die protokolliert

waren. Die Erwahnungen aus 64 Protokollen

wurden manuell codiert, nach dem Prinzip

einer Codierliste gespeichert und nach

Projekte der SGFK 209
Organisatorisches u Veranstaltungen 162
Tatigkeiten der SGFK 127
Kooperationen und Partner 117
Eltern und Lehrer 14
Evaluation 14

Themen weiter gruppiert (sieche Tabelle 11)

Zur Verdeutlichung der Kategorienbildung zeigt Abbildung 26 anhand eines
Bildschirmphotos drei Gruppen haufiger Nennungen aus der nicht gewichteten
originalen Codierliste des Analyseprogramms.

vI Kooperationen vI Tatigkeiten vI Projekte

Rettungsdienst Medikamentengabe Ernéhrung/
Frihférderung . emeinsames
Sprechzeiten rdhstiick

Jugendamt einflihren

Autogenes Training

Schulpsychologen Ersthelferausbildung

Erste Hilfe AG

Gesundheitsamt u Pflasterbande
KJGD

gseychischen

Schillerzeitung Zahneputztraining

Schulsanitatsdienst

Landesprogramm
Gute gesunde Schule

Amtsérztekonferenz

Kooperationen mit
Schulen

Patin

Akutversorgung_Unfall
Hortbetreuung
Tatigkeitsbeschreibu

Melden von
ansteckenden
Krankheiten

Kompetenzteams

lastungen !

Handewaschen
gesundes Essen
Trauerkiste
Krautergarten

AG (Préavention

zahnérztlichen Diens

Amoklauf
regionale Presse

renzung zu
Tatigkeiten der
vertragsarztlichen
Versorgung

sonstigem
agogischen
ersonal

Einzelfallhelfer
chronisch kranke
kinder

Schulsozialarbeit

Abb. 26 Auswahl von Themen in 64 Protokollen

Uberschneidungen und Mehrfachnennungen lieRen sich bei der Fiille des Materials
nicht ganz vermeiden. Da regelmafRig in fast allen Arbeitskreisen mehrere
Schulstandorte vertreten waren, wurden zum Beispiel identische Projekte oder
Probleme mehrfach diskutiert. Auch organisatorische Punkte wurden haufig wiederholt
thematisiert. Codiert wurde jede Erwahnung eines Begriffs aus der o.g. Liste
(Abbildung 26/Tabelle 11). Eine Gewichtung wurde nicht vorgenommen.
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Aus den Protokollen wurden zum einen die inhaltlichen Dimensionen dieses inter -
disziplinaren Projektes und zum anderen die Abhangigkeit der besprochenen Inhalte
von unterschiedlichen Standorten deutlich.

Die Liste zeigt, dass die haufigsten Nennungen dem Themenbereich der Projekte, also
den Tatigkeiten der SGFK, zugeordnet werden konnen. Dabei waren sowohl
durchgefuhrte als auch geplante, im regionalen Arbeitskreis diskutierte Vorhaben, 209-
mal besprochen. Danach folgten 162-mal Punkte, die Organisatorisches betrafen. An
dritter Stelle der Haufigkeiten fanden sich wiederum Diskussionen Uber konkrete
Tatigkeiten der SGFK mit 127 sowie Gesprache beziehungsweise Erwahnungen von
Kooperationen mit 117 Nennungen. Weitere aus den Protokollinhalten gebildete
Gruppen waren Weiterbildung und die Evaluationen, die in jeder Sitzung teilweise
mehrfach thematisiert wurden.

In 64 Sitzungen wurden insgesamt 209 in Durchfuhrung bzw. Planung befindliche
Projekte (teilweise ausfuhrlich) besprochen. Die Vielfalt der Themen zeigen die
Tabellen 12 bis 15 auf der folgenden Seite.

Des Weiteren liel3 sich aus den Themen auch die Umsetzung des Tatigkeitsprofils der
SGFK gemal} Curriculum ablesen. Hier lag in den Diskussionen der Schwerpunkt auf
Pravention und Gesundheitsforderung.

Organisatorische Themen nahmen erst den zweiten Platz der Haufigkeiten ein. Die
Vielfalt der Themen dieser Liste zeigt, dass fur ein gegenseitiges Verstandnis auch
diese kontinuierlichen Informationen wichtig sind. In vielen Interviews mit den SGFK
wurde dieser Punkt erwahnt.

Tabelle 12 Durchgefiihrte Projekte

=
o

Ausbilderin in Erster Hilfe
Erndhrung/ gemeinsames Friihstick
Hygiene und Infektionsschutz
Handewaschen
Alkohol/Rauchen/Drogen

Seelische Gesundheit

=
D

-
N

[uny
N

=
=

[any
o

Zahnputztraining

"Gute gesunde Schule"

Erste hilfe AG Pflasterveband
Wasserspender

Tage der offenen Tiir/ Gesundheitstag
Sportfest

Gesundes Essen

Bewegung
Anti-Stress-Kurse

Méadchen und Jungensprechstunde
Schule ohne Stress
Fahrrad-Ausbildung
Impfausweise/ Impfen allgemein

Al ININININ|LV |V
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AOK Klasse 2000

Hausliche und sexuelle Gewalt

Geschlechtskrankheiten/ Verhltung

Sonnenschutz

Zahnpflegeprojekt

Krautergarten

Schulklima (Mobbing)

Achtsamkeitskurse

"Toiletten machen Schule"

Mitze hat den Kopfschmerz satt

Zucker in Lebensmitteln

selbstverletzendes Verhalten

Autogenes Training

Trauerkiste

AG Pravention

Verkehrserziehung

"Ein Quadratkilometer Bildung"

Projektwoche

Lehrergesundheit

Suizidalankiindigung

Nachhaltigkeit

Lehrerfortbildung

Zirkusprojekt

Gewichtskontrolle

Netpilot

Tod

Kosmetikherstellung

Rl ]R]FRRR]IRIRIFR|R]R]RININMINININ IO w]w|w

Finanzierungsoptionen

23

neue Schulen / neue Mitarbeiter 23
Einverstandniserklarung 17
Leitung der regionalen Arbeitskreise 14
Datenschutz und Schweigepflicht 13
Kosten medizinische Verbrauchsmaterialien 12
Dokumentationssystem 11
Uberstunden Uberlastung 10
Betreuungsschliissel 10
Arbeitsschutz 10
Hygieneplan 7
Pool von Schulgesundheitsfachkraften 5
Kommunikation 3
Vorfall: Sexueller Missbrauch 1
soziale Situation/ Migrationshintergrund 1
Abschlussveranstaltuung 1

Tabelle 13 Geplante Projekte

Tabelle 14 Themen aus dem Komplex
"Organisatorisches

66



w
w

Prasenz
Akutversorgung
Screenings und Impfausweise/ Seh und Hortest

Tabelle 15 Diskussionen liber die
Tatigkeiten der SGFK

[EEN
»

=
N

=
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Chronisch kranke Kinder

Akutversorgung Unfall
Tatigkeitsbeschreibung
Schuleingangsuntersuchung

Abgrenzung zu Tatigkeiten der Vertragsarzte
Melden ansteckender Krankheiten

-
o

[EnY
o

Ersthelferausbildung

Medikamentengabe
Sprechzeiten einfiihren
psychische Belastungen

Hortbetreuung
Kompetenzteams
Amoklauf

Aufsicht bei Einzelprifung
Arbeitsgruppen an den Schulen
Padagogische Gesprache

Arbeitsgruppen der Schule ohne Lehrkraft

N Y Y Y Y Y Y =Y =Y =Y N G, B RN )

Bereits an dritter Stelle der Haufigkeiten fanden sich mit 127 Nennungen Diskussionen
Uber die konkreten Tatigkeiten der SGFK (siehe Tabelle 11). Auch hier lassen sich
einige Uberschneidungen mit Nennungen zu Projekten feststellen. Die haufigste
Nennung betraf die Prasenz der SGFK in den Schulen (Tabelle 15). Dieses Thema
durchzog offensichtlich den gesamten Projektverlauf und fand einen Niederschlag in
allen Gesprachen mit den SGFK und auch einigen Arzt*innen der Gesundheitsamter.

Eine letzte Liste (Tabelle 16) betrifft die fur die Betrachtung der Netzwerke und der
entsprechenden Aktivitaten wichtigen Partnern. Diese wurden unter dem Oberbegriff
.,Kooperationen“ codiert. Aus der Analyse der Protokolle ist hierbei erwahnenswert,
dass es sich in sehr vielen Fallen um Winsche und Appelle nach (gelegentlich
unerflllten) Kontaktaufnahme handelte, so dass diese auch wiederkehrend erwahnt
wurden. Ein typisches Beispiel ist der Wunsch nach Beteiligung des Berufsverbandes
der Kinder- und Jugendarzte (BVKJ) uber die jeweiligen regionalen Obleute. Doch in
nur zwei Fallen kam es zur Umsetzung der Kontaktaufnahme.
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Tabelle 16 Erwahnte Kontakte (sortiert nach N) zu Netzwerkpartnern

Gesundheitsamt und KIGD 28
Berufsverband Kinder-und Jugendarzte 13

[EY
o

Kinderarzte der Region

Schulsozialarbeit
Sozialausschuss/ Politik
Zahnarztlicher Dienst

Abgrenzung zu anderen Professionen
Landesprogramm "Gute gesunde Schule"
Schulsanitatsdienst

Amtsarztekonferenz
Kooperationen mit Schulen
Einzelfallhelfer

Jugendamt

Patin

Regionale Presse
Schulpsychologen

Sonstiges padagogisches Personal

Frihforderung

Ministerium

Rettungsdienst

Schulercoaches

Rl IdINdIMIM]| w w]o|u]o | ]eo |

Schiilerzeitung

6.4 FAZIT

Die regelmaRige Teilnahme an den von allen Akteuren als sehr wichtig eingeschatzten
regionalen Arbeitskreisen verdeutlicht das gro3e Interesse der unterschiedlichen
Akteure aus dem Bildungs-, Gesundheits-, Verwaltungs-, und Projektbereich an der
Zusammenarbeit. Diese Zusammenarbeit ist begriundet auf einer von Anfang an
bestehenden Kooperationsvereinbarung mit einem gemeinsam bekundeten Interesse
an der Gesundheit von Schuler*innen und der schulbezogenen Gesundheit. Dies ist
im strukturellen Sinne eine wichtige Voraussetzung fur die langfristige Etablierung der
SGFK an Schulen, da der kontinuierliche Austausch zwischen den unmittelbar
miteinander in Beziehung stehenden Akteur*innen (Projekttrager / SGFK, Schule,
Schulamt, Schultrager und Gesundheitsamt mit seinen Fachdiensten wie KJGD und
ZAD) gewahrleistet ist.

Trotz der Limitationen der Methode kann die ,Zustimmung durch Teilnahme® als ein
Erfolgsfaktor angesehen werden, wie es aus der Netzwerkarbeit bestens bekannt ist.
Eine so regelmaRige Teilnahme von Mitarbeiter*innen des Gesundheitsbereichs findet
sich in keinem der uns bekannten Projekte aus dem Bereich der sozialen oder
padagogischen Arbeit. Die relativ haufige und zahlreiche Teilnahme von
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Mitarbeiter*innen der Schulamter sowie die gro3e Anzahl der unterschiedlichen
Akteur*innen aus dem Bereich Schule verdeutlicht die Verortung an Schule. So ist an
fast allen Treffen die Schulleitung vertreten. Ebenso war die regelmafige Teilnahme
von Vertreter*innen der Schulaufsicht (44 %) Uberraschend hoch und kann als Zeichen
der Bedeutung des Modellprojektes fur die regionalen Schulverwaltungen betrachtet
werden. Die hohe Zahl von Lehrer*innen und der Verwaltungen im Bereich Schule
sollte allerdings auch in Relation zu den eher wenigen Mitarbeiter*innen im Bereich
des Gesundheitsamtes im Allgemeinen und im Kinder- und Jugendgesundheitsdienst
im Besonderen bedacht werden. Unter diesem Aspekt erschien die Teilnahme an der
Halfte der Treffen keineswegs gering. Auch wenn hier eine grofere Teilnahme
angestrebt werden sollte, zumal der Wunsch danach in fast allen Interviews sowohl
mit den Schulgesundheitsfachkraften als auch den Vertreterinnen des KJGD
geaulert wurde. Mogliche Grinde fur die grollen Unterschiede zwischen den
Regionen (s. Abb. 25) kénnten strukturelle Faktoren (wie Ausstattung der jeweiligen
KJGD) als auch individuelle Faktoren (wie Haltungen und Einstellungen) sein. Auch
die entscheidende Rolle der AWO mit regelmaRiger Teilnahme von zwei Mitgliedern
als Lenkungsgruppe (Vorbereitung, Protokolle usw.) macht die gro3e Bedeutung einer
strukturierenden Organisation ersichtlich (s.u.)". Auch dieser Punkt findet sich als
haufiger Wunsch in vielen Interviews. Alle SGFK fuhlen sich ansonsten ohne eine
entsprechende Anbindung noch mehr als isolierte Einzelkampferinnen.

7. ZUSAMMENFASSUNG

Die Beauftragung zur Analyse der Netzwerke des Modellprojektes erfolgte im Jahr
2019 im Zusammenhang mit dem Auftrag der Tatigkeitenanalyse der SGFK in den
Modellphasen Il und IV. Dies war gleichzeitig verbunden mit der Beauftragung der
Entwicklung eines einfacheren und zukunftweisenden Dokumentationssystems. In der
Zeit vor den Kontakteinschrankungen durch die Pandemie waren die Erwartungen an
eine differenzierte Beschreibung aufgrund von vorliegenden Erfahrungen unsererseits
auf kommunaler/regionaler Ebene entsprechend hoch. Auch grundsatzliche Aspekte
von Netzwerken bzw. deren Dynamiken?® spielten bei den Uberlegungen in der
Planungsphase eine grofl3e Rolle. Vor allem die oben beschriebene Bruckenfunktionen
zwischen Gesundheitsangeboten durch Schulgesundheitsfachkrafte direkt in den
Schulen und dem offentlichen Gesundheitsdienst stellte bei der Neuartigkeit der
Struktur im deutschen Schulsystem einen zentralen Aspekt dar und war von Anfang
an Ziel des Projektes. Nur folgerichtig sollten daher moglichst viele Akteure aus den
verschiedenen schulischen und auf3erschulischen Bereichen - ausgehend von den
Informationen und Bedarfen der SGFK - nicht nur nach Inhalten und Themen der
Kontakte, sondern vor allem auch nach ihren Haltungen und Einstellungen befragt
werden. Wichtige (Erfolgs-) Merkmale von Netzwerken sind neben Inhalten, Themen
und Nutzungshéufigkeit eben auch die ,Reziprozitaten®.?®

" Im Laufe des Jahres 2020 war die Ubergabe der Organisation in einigen regionalen Arbeitskreise in
die Hande der Schulen Thema in vielen Arbeitskreisen
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Gerade die in Deutschland stark voneinander getrennten Strukturen der
gesundheitlichen Versorgung® und der relativ ,schwachen“ Rolle des Offentlichen
Gesundheitsdienstes im Vergleich zu den ambulanten und stationaren medizinischen
Sektoren machen die Betrachtung einer vollig neuartigen Bruckenfunktion - zwischen
dazu vollig unterschiedlichen ,Systemen® von Schule und Gesundheit - zusatzlich
bedeutsam.

Trotz der massiven Einschrankungen seit Beginn der Pandemie konnte das Vorhaben
einer moglichst differenzierten Beschreibung und auch Beurteilung der wesentlichen
Netzwerkstrukturen mit dem Methodenmix aus quantitativen (objektivierbaren) Daten
und qualitativen Beurteilungen erfolgreich durchgefuhrt werden.

Die im ersten Teil vorgenommene initiale Darstellung der wahrend der Qualifizierung
ermittelten Netzwerkpartner zeigte bereits die hohe Komplexitat in allen Regionen und
bildete regionale Unterschiede ab. Dies wird in den Grafiken deutlich. Hier Uberrascht
die hohe Zahl von vorhandenen Kooperationspartnern unabhangig von den spater in
den Interviews konkretisierten (alltdglichen) Bedeutungen. So spiegelten die Angaben
der in der Qualifizierung entwickelten Netzwerkkarten auch die Kenntnisse uber
tatsachliche und in Einzelfallen gewlnschte bzw. bendtigte Partner wider. Diese
Beschreibung des jeweiligen Netzwerkes stellt damit in gewisser Weise den
anzustrebenden Idealzustand dar.

Im zweiten Teil — den Interviews mit allen langfristig aktiven SGFK - zeigte sich der
Kontrast durch die ad hoc erinnerten Kooperationspartner*innen in der Interview -
situation vor allem ihre alltdgliche Bedeutung und damit auch eine subjektive
Einschatzung, die fur die alltagliche Arbeit von groRer Bedeutung fur die Akzeptanz
sein durfte. Wahrend die Netzwerkkarten die Theorie und sogar in Einzelfallen einem
Wunsch entsprachen, spiegelte die Nennung in der akuten (Stress-) Situation eines
Interviews die tatsachliche Alltagsproblematik wider. Allerdings sind hier wichtige
Variablen zu bedenken. Handlungsorientierte Tatigkeiten (Erste Hilfekurs,
Karieskontrolle) sind einpragsamer als Gesprache und Diskussionen mit Netzwerk -
partnern. Emotional ,aufgeladene” positive wie negative Ereignisse werden intensiver
erinnert und auch aktuelle Kontakte sind prasenter als zurtckliegende. Die zeitlichen
Zusammenhange (neue versus langer zurtickliegende Ereignisse) spielen in ad hoc
Situationen eine grof3e Rolle. Dennoch erlaubten gerade die vielen spontanen
AuRerungen wichtige Aussagen auch gerade zu den (inneren) Haltungen und
Einstellungen sowie den Motivationen.

Im dritten Berichtsteil litten die Gesprache mit den zentralen Netzwerkpartnern, den
Mitarbeiter*innen und vor allem Arztinnen und Arzten des Kinder- und
Jugendgesundheitsdienstes der Gesundheitsamter, am starksten unter den aktuellen
pandemiebedingten Schwierigkeiten zur Zeit der beginnenden zweiten Welle.
Dennoch gaben diese, wenn auch kirzeren Interviews, ein erstes wichtiges und
vielfaltiges Stimmungsbild dieser im Zentrum des Projektes stehenden Kooperation im
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Sinne der Bruckenfunktion ab. Auch hier fiel die gro3e Diskrepanz zwischen den
Wiunschen und Ideen und den tatsachlich gelebten Kooperationen auf. Dies musste
(s.u.) aufgrund der zentralen Bedeutung dieser mehrfach und von allen Akteuren
betonten Rolle der Bedeutung als ,Brickenpfeiler® und unter dem Aspekt der kleinen
Zahl der Akteure, weiter betrachtet werden.

Den vierten Teil der Untersuchung (s. 6.3) bildete die retrospektive Analyse der
tatsachlichen Teilnahme relevanter Kooperationspartnerinnen an den regionalen
Arbeitskreisen — einer wichtigen Austauschplattform der verschiedenen Strukturen im
Rahmen des Modellprojektes. Diese Teilnahme (,Abstimmung mit den FuRen®) zeigte
eine hohe Prasenz der schulischen Akteure und gleichzeitig eine mogliche und
,winschenswerte® Steigerung der Teilnahme von Vertretertinnen des
Gesundheitsbereiches. Auch in diesen Interviews liel} sich die Diskrepanz zwischen
Wunsch nach regelmalliger Teilnahme und Austausch und den oft fehlenden
Moglichkeiten feststellen. Daneben erschienen zum Beispiel in einigen Interviews
auch Kommunikationsbarrieren durch hinterfragte oder vermutete mangelnde
Akzeptanz gelegentlich eine Rolle zu spielen, die mehr mit den Einstellungen als den
begrenzenden Strukturen begrindbar zu sein schienen. Die Rolle der Pflege in
Beziehung zur arztlichen Profession unter dem Stichwort der ,Augenhéhe“?” und
wechselseitiger Akzeptanz durfte hier auch eine Rolle spielen.

Bei der retrospektiven Betrachtung der Netzwerkaktivitaten (s. 6.4) wurden die
vorliegenden 64 Protokolle der regionalen Netzwerktreffen nach den diskutierten
Themen und der Haufigkeit der Nennungen analysiert. Hier bildeten die Beschaftigung
mit den konkreten Tatigkeiten der SGFK in den jeweiligen Regionen vor
organisatorischen Themen eindeutig die Schwerpunkte. Die Diskussionen betrafen vor
allem Projekte und konkrete Tatigkeiten in der Schule. Organisatorisch waren es vor
allem die Rahmenbedingungen und hier die aus Sicht fast aller SGFK und der Schulen
zu geringe Prasenz an einzelnen Schulen, die fur kontroverse und aufgrund der
finanziellen Ausstattung nicht I6sbare Probleme sorgten.

GroRRen Raum nahm in fast allen Treffen auch die Evaluation ein. Dies wurde in jedem
Treffen thematisiert, und wurde daher nicht gesondert erwahnt und gelistet.

In einer Zusammenfassung lasst sich zur Netzwerkarbeit feststellen:

Von allen SGFK wird Netzwerkarbeit als sehr wichtig eingeschatzt. Die Muhe lohnt
sich sowohl, was eine bessere individuelle Gesundheitsversorgung der SUS angeht,
als auch hinsichtlich der Umsetzung von Projekten und Aktivitaten zur Gesundheits -
forderung und Pravention.

Die Arbeit in Netzwerken wird - trotz der geaulierten Wiunsche wegen fehlender oder
schwer erreichbarer Netzwerkpartner vor allem aus dem psychosozialen Bereich (wie
Psycholog*innen und Therapeut*innen) - sehr geschéatzt. Die Betreuung von Kindern
mit besonderen gesundheitlichen Bedarfen und auch die Vermittlung zur
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medizinischen bzw. psychosozialen Versorgung wird als besonders nachhaltig und
erfullend erlebt und entsprechend oft geradezu emotional geschildert.

Mitarbeiter*innen des KJGD schienen anfangs sehr schwer erreichbar und einige
waren anfangs skeptisch. Im Verlauf aller Interviews Uberwogen zunehmend
wertschatzende AuBerungen und regelmaBig wurden die (unginstigen)
Rahmenbedingungen sehr bedauert. Einhellig war trotz individuell unterschiedlicher
Betonungen nicht nur der Wunsch nach Verstetigung, sondern auch nach weiterer
Verbreitung des Angebotes, es namlich allen Schulen, vordringlich denen mit
erhohtem Bedarf, zukommen lassen zu kdnnen.

Das Themenspektrum der regionalen Arbeitskreise ergibt das Bild einer
durchgehenden strukturellen Verankerung mit Eingebundensein der unterschiedlichen
Akteure (Kooperationspartner) gerade bei der Umsetzung von vielen praventiven und
gesundheitsforderlichen Projekten. Diese regelmalligen Treffen zeugen von einer
hohen inhaltlichen und organisatorischen Transparenz — eine wesentliche Voraus -
setzung fur eine gelingende und vor allem nachhaltige Umsetzung des
Modellprojektes.

Folgende Punkte wurden von fast allen Akteuren regelmafig erwahnt und lassen sich
daher auch bezuglich der Rahmenbedingungen Ubereinstimmend als besonders
wichtig und unverzichtbar ableiten. Dies sind Wunsche nach:

kontinuierlicher Prasenz der Schulgesundheitsfachkrafte an der (mdglichst

jeweils einer) Schule,

- nachhaltigen Kooperationen mit diversen Kooperationspartnern in inner- und
aulerschulischen Netzwerken,

- ausreichenden Ressourcen,

- gegenseitige Wertschatzung.

8. DISKUSSION

Im Zentrum der beschriebenen Kontakte, Verbindungen und Aktivitaten standen die
jeweiligen individuellen, schulischen, auRerschulischen und regionalen Netzwerke.

Der Begriff des Netzwerkes wird dabei bewusst allgemein als ein soziales System
verstanden, was im Sinne der Systemtheorie?® durch Kommunikation erzeugt und
aufrechterhalten wird. Weitere Differenzierungen wurden bewusst nicht in den Fokus
genommen, waren aber implizit bedeutsam, wie zum Beispiel die zwischen
(vollstdndig) selbstorganisierten und (eher) fremdbestimmten Netzwerken. Beide
Elemente spielen dabei sehr wohl eine Rolle, wenn man nur beispielsweise die
Organisation der regionalen Arbeitskreise (teilweise fremdbestimmt) oder die Nutzung
auch privater Kontakte durch die SGFK fur Aufbau oder Aufrechterhalten der lokalen
Kontakte (selbstbestimmt) betrachtet. Vor allem aber das Ziel einer mehr oder weniger
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bestehenden oder gar ,gelebten® Reziprozitat® erschien als wichtiges (gewinschtes)
Prinzip - und dies gerade in der Entwicklungsphase einer neuen Struktur in
Deutschland.?® Damit unterscheiden sich Netzwerke.? Den SGFK kommt aufgrund
dieser hier nur angedeuteten Komplexitat eine zentrale Bedeutung zu. Diese wurde in
der Weiterbildung in den ersten Projektphasen stark berucksichtigt und sollte daher
auch bei der Eingruppierung kunftig beachtet werden. Bezogen auf die skizzierten
Rahmenbedingungen der Netzwerke war es erstaunlich, dass die SGFK diese uUber
die Jahre etablieren und ausbauen konnten (Uberwiegend eigenverantwortlich und
ohne direkte Anbindung).

Alle Analysen und Betrachtungen ergaben ein sehr lebendiges Bild dieser in
DeutschlandP neuartigen Tatigkeiten von Pflegefachkraften im fur sie neuen Umfeld
Schule. Aufgrund der vielen und teilweise intensiven Gesprache sowohl mit den SGFK
als auch mit Kolleg*innen der Gesundheitsamter erscheint das Bild vieler individueller
Netzwerke, die bei aller Vergleichbarkeit der Strukturen und Themen entscheidend
auch von den jeweiligen Haltungen und Einstellungen der Akteure gepragt zu sein
scheinen. Gerade vor dem Hintergrund der gesundheitlichen Versorgungsstrukturen
in Deutschland, die sich durch eine hohe Heterogenitat und eine Vielzahl von Akteuren
und Strukturen von anderen Landern mit langeren Erfahrungen mit
Schulgesundheitsfachkraften unterscheidet, erscheint dies als besonders innovativ.
Auch die Rolle von Pflegefachkraften in dieser ungewohnten, weil meist auf sich allein
gestellten Arbeitsweise, und nicht zuletzt das Verhaltnis zur Arzteschaft, spielen eine
wichtige Rolle. Die noch geringe Akzeptanz von Gesundheitsforderung und Pravention
im Vergleich zur kurativen und hochtechnisierten Medizin missen als wichtiger
Hintergrund fur die Tatigkeit der SGFK in einem fiur eine ,klassisch® ausgebildete
Pflegefachkraft - in der Regel in einer Klinik — zusatzlich und erschwerend bedacht
werden. Hier spielte die oft als sehr wichtig erwahnte, aber in diesem Bericht nicht
gesondert thematisierte anspruchsvolle und fortlaufende Fortbildung, inklusive der
begleitenden Supervision eine extrem wichtige und unverzichtbare Rolle. Dies gilt es
(s.u.) unbedingt beizubehalten.

Im Gegensatz zur medizinisch-pflegerischen Versorgung und Beratung von
Schiler*innen (Patient*innen) vor Ort, kdnnen (und wurden) Tatigkeiten im Bereich
Gesundheitsforderung und Pravention in meist heterogenen Netzwerken innerhalb
und aulderhalb von Schulen realisiert werden. Dies setzt somit ein mdglichst
reibungsloses und einfaches ,Funktionieren” von je nach Problemen und Zielen ganz
unterschiedlich zusammengesetztes (also mdglichst variables) Netz von
Kooperationen und Partnern voraus. Auch konnen diese Tatigkeiten und Aktivitaten
meistens nicht einfachen und eindeutigen Regeln und Leitlinien folgen, sondern sind

° Reziprozitat im Sinne eines gegenseitigen, wenn auch haufig asymmetrischen ,Gebens und
Nehmens*
P Eine Arztin des KJGD wies allerdings am Rande des Interviews sehr lebhaft auf ihre eigenen
positiven Erfahrungen mit Schulkrankenschwestern als selbstverstandlichem Teil aller Schulen in der
DDR hin und wiinscht sich ausdriicklich fur die Zukunft, dass dies auch in Zukunft flachendeckend
installiert wird.
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Teil eines typisch dynamischen und lernenden Prozesses. Daher mussten weiterhin
erhebliche Ressourcen zur moglichst systematischen und nachhaltigen Starkung von
Kooperationen zu Gesundheitsforderprojekten vor allem mit den Akteuren des
Gesundheitsbereiches (wie den Kinder- und Jugendgesundheitsdiensten,
Zahnarztlichen Diensten und ggf. anderen) investiert werden. Die Kooperation
innerhalb des Systems Schule erschienen dagegen auch trotz unterschiedlichen
Hierarchieebenen (wie Schulleitung, Schulaufsicht) bereits sehr gut etabliert zu sein.
Von grofer Bedeutung fur die weitere erfolgreiche Entwicklung wird die intensive
Unterstutzung der jeweiligen regionalen oder lokalen Kooperationen sein. In diese hat
der Trager bereits wahrend der gesamten ,Pionierphase” erhebliche Ressourcen und
erhebliches Engagement investiert und damit die Grundlage fur die Zukunft - und wie
sich alle befragten Akteure wiinschen — fur eine Ausweitung geschaffen.

Neben der Notwendigkeit zur Festigung der formalen Strukturen wurde aber bei der
Betrachtung der individuellen Haltungen aller Akteure zu der Tatigkeit der SGFK (trotz
der unterschiedlichen professionellen Sichtweisen) die Anerkennung der Arbeit der
SGFK deutlich. Gerade in den Pionierzeiten ist die Haltung der einzelnen Akteure in
diesem fur alle ungewohnten Gebiet wichtiger als in Phasen nach der Etablierung, die
bereits in vielen europaischen Nachbarlandern erfolgt ist. Noch tragt diese
,Pionierhaltung“ — und der Stolz dabei zu sein - Uber viele Schwierigkeiten hinweg.
Die Belastungen fur die SGFK im ungewohnten Umfeld Schule und als
,Einzelkampferin® durfen aber nicht unterschatzt werden und ihnen muss, wie bisher
vorbildlich in den Projektphasen erfolgt, entgegengewirkt werden (kontinuierliche
Supervision, regelmafige arztliche Fallbesprechungen, Erfahrungsaustausch).

Eine alltagliche Kontaktmoglichkeit - ahnlich einer Hotline fur pflegerische und
medizinische Fragen - wurde mehrfach gewunscht? und einzelne Beispiele" daflr
wurden ebenso genannt wie Moglichkeiten, Kolleginnen auf dem ,kurzen Dienstweg®
erreichen zu konnen.

Fir den Erfolg werden neben der Weiterbildung in dem neuen Berufsfeld eine
kontinuierliche Begleitung (Supervision), ein regelmaBiger kollegialer Austausch und
eine Evaluation von grundlegender Bedeutung sein. Dies wurde bisher konsequent
durch den Projekttrager umgesetzt und sollte auch in Zukunft fester Bestandteil bei
einer Verstetigung des Einsatzes von SGFK an Schulen sein.

DANKSAGUNG

Unser Dank geht an das gesamte Team des Projekttragers fur die Unterstutzung
wahrend der Untersuchungen. Diese hat eine Durchfuhrung trotz der Schwierigkeiten
der Coronapandemie erst moglich gemacht. Besonderen Dank richten wir an Frau
Radeiski und Herrn Engelbrecht fur die Bereitstellung der umfangreichen Daten und
die stets freundlich kritische Begleitung und Geduld. Und nicht ein herzlicher Dank

9, ’nen Arzt, den man immer anrufen kann so wie im Krankenhaus” (1, Absatz 197)

" Die vertrauensvolle unproblematische Erreichbarkeit von Frau Dr. Gabriele Ellsa3er in medizinischen
und anderen Fragen zur Betreuung von SUS wurde beispielsweise mehrfach in den Interviews
erwahnt
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zuletzt an die Projekttrager mit Frau Schweers und Frau Braksch fur das entgegen-
gebrachte Vertrauen und dass sie den Mut hatten und haben, Uber viele Jahre in die

Weiterentwicklung zu investieren.

Besonders sind wir den teilnehmenden Schulgesundheitsfachkraften zu Dank
verpflichtet, die uns trotz der zusatzlichen Belastungen durch die MalRnahmen der
Pandemiebekampfung bereitwillig in den sehr ausfuhrlichen Gesprachen Einblicke
nicht nur in ihre Tatigkeiten, sondern auch ihre Sorgen und Wunsche gaben. Unser
Dank geht ahnlich auch an die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der regionalen
Gesundheitsamter, die fur Interviews zur Verfugung standen.
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