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Einleitung

Die heutige Schule steht vor zahlreichen Herausforderungen: Bildungsgerechtigkeit, Inklusion,
Ganztagsangeboten, einer zunehmenden Zahl von Kindern mit psychischen Problemen und
chronischen Erkrankungen, einer wachsenden Anzahl von Schiilerinnen und Schilern aus
unterschiedlichen Kulturkreisen. Die Schule entwickelt sich mit Bewaltigung der beschriebe-
nen Herausforderungen so mehr und mehr vom Lernort zum Lebensraum. Damit verbunden
werden die Zusammenhange von unterschiedlichen Gesundheits- und Bildungschancen im-
mer deutlicher. Um diesen vielfaltigen Herausforderungen gewachsen zu sein, sind verschie-
dene problemorientierte Angebote in den Schulen entstanden: Schulsozialarbeit, schulpsy-
chologischer Dienst, Nachmittagsangebote usw. Um die bestehenden Angebote sinnvoll zu
erganzen und zu optimieren und damit ein gesundes Aufwachsen der Kinder und Jugendlichen
in den Schulen unterstiitzt wird, haben auf Initiative des AWO Bezirksverbandes Potsdam e.V.
die Lander Brandenburg und Hessen im Rahmen des Modellprojektes ,Schulgesundheitsfach-
krafte an offentlichen Schulen® den Einsatz von Gesundheits- und Krankenpflegekraften
exemplarisch mit grollem Erfolg umgesetzt. Als Kernziele des Projekts, das sich flir eine Ver-
stetigung empfiehlt, sind die Verbesserung der Gesundheitsversorgung an Schulen, insbeson-
dere fir behinderte oder chronisch kranke Schilerinnen und Schiler, die Verbesserung der
Gesundheitskompetenz mit der Intention der Etablierung eines gesundheitsbewussten Schul-
klimas sowie die Verbesserung der Lernbedingungen fir gesundheitlich und sozial belastete
Schilerinnen und Schiler zu nennen. Mit den Schulgesundheitsfachkraften soll ein nied-

rigschwelliger kultursensibler Zugang zu allen Schilergruppen geschaffen werden.

Die nachfolgende gutachterliche Stellungnahme soll eine Handreichung fiir die politischen Ent-
scheidungstrager sein, um die Schaffung der rechtlichen und organisatorischen Grundlagen
fur eine Verstetigung und flachendeckende Ausweitung des Schulgesundheitsfachkrafte An-

gebots zu ermdglichen.

Sie soll einen Orientierungsrahmen geben fir organisatorische Gestaltungsmoglichkeiten zur
institutionellen Anbindung, fir Finanzierungsmdglichkeiten fir die Anstellung, aber auch die
Weiterbildung der Schulgesundheitsfachkrafte und die Ausstattung der Raumlichkeiten vor
Ort.

Die Zusammenstellung und Beschreibung international existierender School Nursing Ange-
bote sowie die Darstellung der Bedarfe, basierend auf dem Schulkontext, soll eine Argumen-

tationshilfe fur die Skalierung, d.h. des anzuwendenden Stellenumfangs ermdglichen.



Der 6konomische Nutzen des Einsatzes von Schulgesundheitsfachkraften wird in zwei
Fallszenarien basierend auf den Erfahrungen der Schulgesundheitsfachkrafte in der Lebens-
laufperspektive exemplarisch dargestellt. Zusatzlich wurde anhand von Vergleichen der Un-
falldaten von Schulen mit und ohne Schulgesundheitsfachkraft, die aus dem Einsatz der Schul-
gesundheitsfachkrafte resultierende Kostenreduktion in den Bundeslandern Brandenburg und
Hessen errechnet. Beide Ansatze erméglichen es, auch aus der Kosten-Nutzen Perspektive

fur den Einsatz von Schulgesundheitsfachkraften zu argumentieren.

Angesichts der Covid-19 Pandemie wird das Thema Gesundheit in der Schule noch um Vieles
relevanter. Die bisherige ,Normalitat" in den Schulen ist vorerst ausgesetzt. Neben der opera-
tiven Anpassung der Schulumgebung zum Beispiel durch Hygieneplanung, gilt es vor Allem
die ,Normalitat" des Schullalltags so gut wie méglich zu erhalten und die kérperliche und men-
tale Gesundheit flr die Schilerinnen und Schiiler zu schitzen. Beide Aspekte kénnen von
Schulgesundheitsfachkraften adaquat bedient werden, was in besonderem Malte den Wert

und die Notwendigkeit von deren Etablierung vor Ort in der Schule unterstreicht.

Seit vielen Jahrzehnten sind in den skandinavischen und angloamerikanischen Landern spe-
zialisierte Pflegekrafte in Schulen tatig, die als ,School Nurses® Kinder und Jugendliche in allen
gesundheitlichen Angelegenheiten betreuen. Um auf veranderte gesundheitliche Herausfor-
derungen in der Lebenswelt Schule zu reagieren, hat der AWO Bezirksverband Potsdam
e.V. im Rahmen einer Machbarkeitsstudie den mdglichen Einsatz von Schulgesundheitsfach-
kraften an 6ffentlichen Schulen in Deutschland evaluiert und die Umsetzung geplant. Darauf
basierend hat der AWO Bezirksverband Potsdam e.V. zusammen mit der Hessischen Arbeits-
gemeinschaft fur Gesundheitsforderung e.V. (HAGE) erstmalig in Deutschland ein Modellpro-
jekt zum Einsatz von Schulgesundheitsfachkraften durchgefiihrt. Uber zwei Jahre (2016-2018)
wurden nach einer vorbereitenden Weiterbildung jeweils 10 Gesundheits- und (Kinder-) kran-
kenpflegende an allgemeinbildenden Grund- und weiterfuhrenden Schulen der beiden Bun-
deslander eingesetzt. Das Modellprojekt wurde vom Institut fir Gesundheits- und Pflegewis-

senschaft der Charité in Berlin evaluiert.

Wer Bildung in Zeiten wachsender Anforderungen und psychischer Belastungen wichtig
nimmt, muss bereit sein, hierfir die bestmdglichen Rahmenbedingungen zu schaffen. Die auf
den individuellen Bedarf der Schiiler zugeschnittene professionelle, in einem stabilen Netz-
werk zu Arzten und Krankenh&usern betriebene Gesundheitsfirsorge ist hierflr ein zentraler
Baustein, der in der aktuellen Entwicklung weiter an Wert gewinnt. Was in anderen Landern
wie in Skandinavien oder Australien langst Standard ist, sollte im Sozialstaat Deutschland mit
einem weit Uberdurchschnittlich leistungsfahigen Gesundheitssystem eigentlich selbstver-

standlich sein.



Baustein 1 - Analyse Stellenschliissel, Berufsabgrenzung, Inklusion

1.1 Beschreibung des Schulgesundheitsfachkrafteeinsatzes national und international
Das Berufsbild der ,Schulkrankenschwester” (englisch School Nurse) wurde in Deutschland
sehr frih entwickelt. Die erste Anstellung einer ,Schulschwester” erfolgte bereits im Jahr 1908
in Berlin-Charlottenburg. (Historisches Archiv, 1910) (Bennack, 1990) Im landlichen Raum
ubernahmen Bezirksschwestern und Bezirksfursorgerinnen zuséatzlich zur Gemeindearbeit ne-
benamtlich in den Schulen ihres Einsatzbereiches die Aufgaben der Schulschwestern.
(Heynacher, 1925) Nach 1945 jedoch verschwand das Berufsbild an 6ffentlichen Schulen suk-
zessive in Deutschland. (Kruse, 2008) (Florian, 1954)

Seit Anfang des 20. Jahrhunderts gibt es in den USA und GroRbritannien den Beruf der
~School Nurse“. (Mdller, 2015, S. 37) In den USA betreut eine ,School Nurse“ 750 Schiilerin-
nen und Schiler. (Taras, 2001, S. 1232) Es ist das Ziel eine ,School Nurse“ pro Schule im
Einsatz zu haben. Derzeit sind in etwa 70.000 ,,School Nurses® in den Schulen der USA tatig.
Die Abdeckung liegt bei 75% der Schulen. (National Association)

In GroRbritannien hingegen unterscheiden sich die Verteilungsschlissel von privaten und 6f-
fentlichen Schulen. So liegt das Betreuungsverhaltnis an privaten Schulen zwischen 600 und
700 Schulerinnen und Schilern pro ,School Nurse®. In 6ffentlichen Schulen allerdings betreut
eine Schulgesundheitsfachkraft circa 2700 Schuilerinnen und Schiler. (Mdller, 2015, S. 38)
Dabei betrug die mittlere Kontaktzeit pro Schulerin und Schaler pro Jahr 12 Minuten. (Royal
College, 2017) Jedoch kam es bei diesem Verteilungsschlissel zu Unzufriedenheiten und
Uberlastungen im Arbeitspensum und es wurden zuséatzliche Fachkréfte eingestellt, um das

Verhaltnis aufzubessern. Wales schickt eine Pflegekraft in jede Schule (Méller, 2015, S. 58)

Die Anfange von Gesundheitsfachkraften an schwedischen Schulen reichen bis in das 19.
Jahrhundert zurlick. Heute arbeitet in jeder Schule mindestens eine School Nurse verpflich-
tend. Sie ist bei der Kommune angestellt. Dabei kiimmert sich jeweils eine Fachkraft um ma-
ximal 600 Schiler. Werden an einer Einrichtung mehr als 600 Schilerinnen und Schdler be-
treut, so werden auch mehrere Pflegekrafte eingesetzt. Ebenso gilt fir kleinere Schulen, dass
eine Kraft mehrere Schulen gleichzeitig betreut. (Kocks, 2008, S. 251)

Ebenfalls betreut auch in Finnland eine Pflegekraft maximal 600 Schulerinnen und Schiler,
vornehmlich an einer einzigen Schule. Je nach Grofle der Schulen und der Bezirke, ist sie
unter Umstanden aber auch an mehreren Schulen gleichzeitig und auch am ansassigen Kin-
derkrankenhaus tatig. (Moéller, 2015, S. 38)

In Schweden wie auch in Finnland findet innerhalb der Schulen eine Zusammenarbeit in einem
multiprofessionellen Team statt. Gesundheitsfachkrafte arbeiten dort mit dem ,Schularzt / der

Schularztin, Sozialarbeiter/innen, Psycholog/innen, Lehrkraften fur besondere Aufgaben bzw.



Assistenzkraften und regularen Lehrkraften sowie wie mit der Schulleitung® zusammen.
(Médller, 2015, S. 62)

In Danemark sind School Nurses Teil des kommunalen Gesundheitsdienstes (Mdller, 2015,
S. 58).

Die polnische Schulgesundheitsfachkraft gibt es seit 1917/18. Der Arbeitsaufwand, den eine
Schulgesundheitsfachkraft in einer Schule aufwenden muss, ist von der Schiileranzahl abhan-
gig. So betragt bei einer Schulerzahl bis 150 Schilerinnen und Schiler der Aufwand 2 Stunden
pro Woche, bei 150 — 240 Schilerinnen und Schiiler pro Schule, sind es 4 Stunden pro Woche.
Die Betreuungsquote liegt bei 1:880 (Mdller, 2015, S. 37, 40, 58)

In Australien startete im Jahr 2009 das sogenannte School Youth Health Nurse (SYHN) Pro-
gramm. Acht teilnehmende Schulen wurden demnach durch vier Schulgesundheitsfachkrafte
betreut. Die Schulen haben insgesamt 4100 Schilerinnen und Schiiler, wobei die Zahl der
Schulerinnen und Schiler je Schule von 200-700 variiert. (Banfield, McGorm, & Sargent, 2015,
S. 3) So betreut jeweils eine Fachkraft bis zu 1025 Schilerinnen und Schiler. Am australi-
schen Beispiel es zeigte sich, dass es zu Problemen fihren kann, wenn eine Schulgesund-
heitsfachkraft mehrere Schulen gleichzeitig betreut. Es erschwert den Aufbau eines Vertrau-
ensverhaltnisses zu den Kindern und das volle Potential des Projektes kann nicht ausge-
schopft werden. (Banfield, McGorm, & Sargent, 2015, S. 5) Eine Zusammenfassung dieses

Internationalen Vergleichs kann Tabelle 1 enthommen werden:

International Stellen- Tatigkeiten der SGFK
schliissel

Schweden 1:600 Pravention/Gesundheitsférderung, Gesundheitsversorgung,
Screening Untersuchungen, Zusammenarbeit in multiprofessio-
nellen Teams

Finnland 1:600 Pravention, Gesundheitsforderung, Erstversorgung, Gesund-
heitscheckups Zusammenarbeit in multiprofessionellen Teams

GrofBbritan- 1:600—750 Gesundheitsférderung und Pravention durch multidisziplinares

nien Team

Polen 1:880 Erstversorgung, Pravention, Gesundheitscheckups, Zusammen-
arbeit in multiprofessionellen Teams

Danemark 1:1000 Vorsorgeuntersuchungen, Gesundheitsférderung

USA 1:750 Pravention, Akutversorgung, Gesundheitsférderung, Gesund-

heitsberatung, Zusammenarbeit in multiprofessionellen Teams



Australien 1:1025 Klinische Versorgung, Gesundheitsberatung, Gesundheitsférde-
rung, Aktivitaten zur Entwicklung der Schulgemeinschaft, Vernet-

zung / multiprofessionelles Team

Tabelle 1 Landervergleich international inklusive Aufgabenportfolio

Wie in der Historienanalysen gezeigt wurde (Historisches Archiv, 1910) (Bennack, 1990)
(Heynacher, 1925) (Kruse, 2008) (Florian, 1954), existierte das Berufsbild der
Schulgesundheitsfachkraft in Deutschland schon sehr friih und wurde sogar im Rahmen eines
eigenen Vereins fur Schulgesundheitspflege, der 1899 gegrindet wurde beschrieben.
(Lorentz, 1957) Abbildung 1 zeigt zwei historische Deckblatter der Zeitschrift fur Schulgesund-
heitspflege.
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fur Schulgesundheitspflege"[Internet]. 1908/1922

Jedoch verschwand das Berufsbild in der Nachkriegszeit und so war Deutschland lange eines

der wenigen westlichen Lander ohne ein Angebot von School Nursing an 6ffentlichen Schulen.



Erst seit einigen Jahren werden im Rahmen von Modellprojekten School Nurses wieder in
offentlichen Schulen eingesetzt. Abbildung 2 gibt einen zeitlichen Uberblick tiber die Entwick-

lung dieser Modellprojekte in Deutschland.
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Jedes Projekt hat spezifische Merkmale und Besonderheiten. Aufgrund der differenzierten An-
satze und der unterschiedlichen Ausgestaltung der Tatigkeitsprofile der Schulgesundheits-
fachkrafte in den einzelnen Projekten ist eine Vergleichbarkeit nicht in Ganze moglich, womit
ein Vergleich mit Vorsicht interpretiert werden muss. Der Bezirksverband Potsdam der AWO
und die Hessische Arbeitsgemeinschaft fir Gesundheitsforderung (HAGE) haben sich als Pro-
jekttrager gemeinsam an einem einheitlichen Betreuungsschlissel orientiert. Dieser war nicht
immer deckungsgleich mit teilnehmenden Schulen. So hat die AWO in Brandenburg das Pro-
jekt mit einem Verteilungsschlissel von 1:700 Schulgesundheitsfachkraft pro Schilerinnen
und Schiler gestartet. Die Schulgesundheitsfachkrafte sind — angepasst an die Schulgréfe -
an ein, zwei oder sogar drei Schulen im Wechsel tatig. (AWO I, 2019) Die HAGE in Hessen
legte einen Betreuungsschlissel mit mindestens 1:497 bis maximal 1:1250 fest (HAGE, 2019).
Der danische Schulgesundheitsdienst ist ein Angebot des Tragers ,Dansk Sundhedstjeneste
for Sydslesvig e.V.“ Dies ist eine schon lange existierende Einrichtung fir die danische Min-
derheit in einem Landesteil Schleswig-Holsteins. Analog des Schulgesundheitsdienstes in Da-
nemark wird das Angebot im noérdlichen Schleswig-Holstein an 50 Schulen mit circa 6500
Schiilerinnen und Schiilern umgesetzt. Diese werden von drei Teams mit jeweils drei Schul-

gesundheitsfachkraften (Sundhedsplejersken), vier Arztinnen und drei Sozialberatern sowie

Familienberatern betreut. Reduziert man die Betreuung auf den reinen Kontakt der Schul-
gesundheitsfachkrafte mit den Schilerinnen und Schilern ergibt sich bei drei Teams mit je
drei Schulgesundheitsfachkrafte folglich ein Betreuungsschlissel von ca. 666 Schilerinnen
und Schiler pro Schulgesundheitsfachkraft (Dansk Sundhedstjeneste, 2019). Aufgrund der
Entfernungen zwischen den Schulen, dauert es bis zu 2 Tagen bis eine schularztliche Fach-
kraft die Schule oder den Kindergarten erreicht. Deshalb liegt hier der Fokus nicht auf der
Akutversorgung, sondern vielmehr auf der Gesundheitsférderung und Pravention (Mdller,
2015, S. 45).

Seit Dezember 2015 wird an einer Grundschule Flensburg, die in einem Stadtteil mit einem
hohen Anteil von Familien in schwierigen sozialen Lebensverhaltnissen liegt eine School
Nurse eingesetzt. Im September 2016 kam eine weitere Fachkraft an einer anderen Grund-
schule zum Einsatz. Beide SGFK sind medizinische Fachangestellte mit mehreren Jahren Be-
rufserfahrung im Kinder- und Jugendarztlichen Dienst der Stadt sowie einem Kontaktstudium
zur Gesundheitsbildung durch Gesundheitsférderung. Zu den zentralen Arbeitsfeldern geho-
ren neben der Gesundheitsversorgung bei kleineren Verletzungen und Erkrankungen und der
Gesundheitsférderung fur Klassen oder im Rahmen der offenen Ganztagsschule auch die Be-
ratung und Vermittlung von Hilfen, die Mitwirkung bei der Schulentwicklung sowie allgemeine
Vernetzungsarbeit, beispielsweise mit den Gesundheitsdiensten oder anderen Professionen

im Gesundheitsbereich.



In Rheinland-Pfalz hat die Abteilung fir Padiatrische Epidemiologie Institut fir Medizinische
Biometrie, Epidemiologie und Informatik Universitatsmedizin der Johannes-Gutenberg-Univer-
sitat Mainz fir eine halbe Stelle einen Schlussel von 1:305 bis 1:355 angewandt. (Jung, 2017)
Das Projekt ikids startete im Jahr 2018 auf kommunaler Ebene an zwei Grundschulen in Mainz.
(Hubig, 2019) Der Fokus liegt auf einer verbesserten Versorgung chronisch Kranker und der
Akutversorgung und der Friiherkennung von psychischen Auffalligkeiten, nicht aber der allge-
meinen Gesundheitsforderung und Pravention. In einem Modellprojekt in Bremen werden in
12 Grundschulen sieben Gesundheitsfachkrafte geschickt. Zwei Gesundheitsfachkrafte be-
treuen jeweils zwei Grundschulen in Vollzeit, die anderen funf sind in Teilzeit an einer Grund-
schule eingesetzt. Die Schulerzahlen der Bildungseinrichtungen variieren von 220 Schulerin-
nen und Schilern bis zu 400. Die Schulgesundheitsfachkrafte sind mit Schwerpunkt in der

Gesundheitsférderung und Pravention tatig (Gesundheitsamt Bremen, 2020) .

In Hamburg soll ab dem Schuljahr 2020/21 auch ein Modellprojekt mit 15 Schulgesundheits-
fachkraften an 29 Grundschulen starten. Das Projekt soll an Grundschulen eingefiihrt werden,
an denen Kinder mit schlechteren Gesundheitschancen betreut werden. Die Arbeit der Fach-
krafte ist auf Gesundheitsforderung und Pravention begrenzt. Das Modell wird erst einmal auf
funf Jahre befristet und vom Verband der Ersatzkassen und der Hamburger Gesundheits- und
der Schulbehdrde umgesetzt. (Hillienhof, 2019) . Eine zusammenfassende Ubersicht der na-
tionalen Modelle beziglich der Anbindung wird im Kapitel Anbindung besprochen und in einer
Ubersichtstabelle 44 dargestellt. Ein Teilausschnitt stellt Tabelle 2 dar.

Auch in Schulen freier Tragerschaft in Deutschland sind Schulgesundheitsfachkrafte einge-
setzt. Der Betreuungsschlussel liegt hier bei 1:700 bis 1:950. (Méller, 2015, S. 46)

Bundesland Projekt Aufgaben
Brandenburg Einflihrung von Schulgesundheits- Akutversorgung
fachkraften an o6ffentlichen Schu- Gesundheitsférderung und Praven-
len im Land Brandenburg tion
Friherkennung
Netzwerkarbeit
Unterstlitzung chron. Kranke SUS
Bremen Gesundheitsfachkrafte an Schu- Pravention und Gesundheitsforde-
len (GefaS) rung
(entsprechend Praventionsgesetz)
Hamburg Gesundheitsfachkrafte an Grund- Pravention und Gesundheitsférde-
schulen rung (entsprechend Praventionsge-
setz)
Hessen EinfUhrung von Schulgesundheits- Akutversorgung

fachkraften an offentlichen Schu-
len in Hessen

Gesundheitsférderung und Praven-
tion

Friherkennung

Netzwerkarbeit



Bundesland Projekt Aufgaben

Unterstlitzung chron. Kranke SUS
Schleswig-Hol- Danischer Schulgesundheits- Gesprachsfiihrung mit Schilern in-
stein dienst (Regelversorgung) dividuell oder in Gruppen- Themen
wie Pubertat, Mobbing, Stress,
Trauergruppen oder Drogenpraven-
tion
Reihenuntersuchungen wie Hor-
und Sehtests
Teilnahme an Schulprojekten/The-
menwochen
Elternabende
Familienberatung
Ambulante Beratung ,Ubergewicht*
Einsatz von School Nurses an Akutmedizinische Versorgung und
zwei Grundschulen in Flensburg Beratung, Forderung von Gesund-
heitskompetenz, Schulentwicklung,
Netzwerkarbeit, Koordination
Rheinland- ikids  Machbarkeitsstudie  zur Versorgung chronisch kranker Kin-
Pfalz SGFK der

Tabelle 2 Landervergleich national mit Tatigkeitsprofil

Anhand des internationalen Landervergleichs Iasst sich im Mittel ein Betreuungsschliissel von
600-700 Schilerinnen und Schilern ableiten. In Landern, wie beispielsweise Australien oder
auch an offentlichen Schulen in GroRRbritannien, in denen eine Fachkraft weit mehr als 700
Schilerinnen und Schiler betreut, kann man sehen, dass es zu Uberlastungen der Schul-
gesundheitsfachkrafte kommen kann und sie ihre Aufgaben nicht mehr adaquat austiben kén-
nen. (Banfield, McGorm, & Sargent, 2015, S. 5) (Mdller, 2015, S. 58)

Auch im Modellprojekt in Brandenburg und Hessen wurde in der Evaluation darauf hingewie-
sen, dass es sich nachteilig auf das Gelingen des Projektes auswirken kann, wenn die Schul-
gesundheitsfachkrafte nicht kontinuierlich wahrend der Schulzeit anwesend sind, weil sie meh-
rere Schulen betreuen. Dabei kdme es besonders auf eine tagliche Verfugbarkeit an, um eine
ausreichende und fachgerechte Versorgung fur die Schulerinnen und Schiler zu erreichen
und die Akut- und Erstversorgung verlasslich zu gewahrleisten (Tannen, Adam, Ebert, &
Ewers, 2018, S. 13)

Des Weiteren mussen in der Verteilung der Schulgesundheitsfachkrafte, abgesehen von der
Anzahl der Schilerinnen und Schiler, auch weitere spezifische Bedarfe Beachtung finden.
Erheblich fir die Planung des Verteilungsschliissels sind der Ort der jeweiligen Schule (land-
lich/stadtisch), sowie das Umfeld und die Problemdichte. (Tannen, Adam, Ebert, & Ewers,
2018, S. 13). In Schweden und Finnland beispielsweise, betreut eine Schulgesundheitsfach-
kraft bei besonders kleinen Schulen im landlichen Raum, mehrere Schulen gleichzeitig.
(Kocks, 2008, S. 251) (Mdller, 2015, S. 58). Im Iandlichen Raum in Schulen mit geringeren

Schilerzahlen ware es mdglich, dass die Schulgesundheitskrafte in Teilzeit arbeiten, wahrend
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an stadtischen gréReren Schulen volle Stellen besetzt werden missten und ggf. mit weiteren
Teilzeitstellen zu erganzen sind. Jedoch ist aus den Evaluationsergebnissen des Modellpro-
jektes in Brandenburg und Hessen herauszulesen, dass der Wunsch nach einer Vollzeitbe-
schaftigung, gerade um eine kontinuierliche Betreuung Uber den ganzen Schultag, insbeson-
dere im Ganztagskontext zu erreichen, grof} ist. Negativ habe sich die Abwesenheit oder Nicht-
ansprechbarkeit der Schulgesundheitsfachkrafte laut Umfrage ausgewirkt. (Paulus & Petzel,
Evaluation des Modellprojekts Schulgesundheitsfachkrafte in Brandenburg: Vorlaufige
Ergebnisse der Befragungen Herbst/Winter 2019/2020, 2020, S. 9) Die Teilzeitbeschaftigung
habe ,sich nicht nur auf die Quantitat, sondern auch auf die Qualitat der Arbeit der Schul-
gesundheitsfachkrafte sowie teilweise auch auf die allgemeine Zufriedenheit negativ ausge-
wirkt“ hie® es im Evaluationsbericht. (Paulus & Petzel, Evaluation des Modellprojekts
Schulgesundheitsfachkrafte in Brandenburg: Vorlaufige Ergebnisse der Befragungen
Herbst/Winter 2019/2020, 2020, S. 6)

In Brandenburg sind mittlerweile 18 Schulgesundheitsfachkrafte an 27 Schulen eingesetzt. Die

nachfolgende Landkarte zeigt deren Verteilung (Abbildung 3).
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Abbildung 3 Einsatzgebiet der Schulgesundheitsfachkrafte im Land Brandenburg
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Um eine weitreichendere Einbindung, tber die Erstversorgung hinaus, der Schulgesundheits-
fachkrafte zu ermdglichen, ware die Anstellung auf Basis einer Vollzeitbeschaftigung vorzu-
ziehen (Paulus & Petzel, Evaluation des Modellprojekts Schulgesundheitsfachkrafte in
Brandenburg: Vorlaufige Ergebnisse der Befragungen Herbst/Winter 2019/2020, 2020, S.
6).Damit wirden Probleme, die durch die Nicht-Anwesenheit der Schulgesundheitsfachkrafte
in Teilzeitmodellen aufkdmen, deutlich weniger. Auch die Akutversorgung kénne besser ge-
wahrleistet werden und weitere Praventionsprogramme kénnten realisiert werden. (Paulus &
Petzel, Evaluation des Modellprojekts Schulgesundheitsfachkréafte in Brandenburg: Vorlaufige
Ergebnisse der Befragungen Herbst/Winter 2019/2020, 2020, S. 6; Paulus & Petzel,
Evaluation des Modellprojekts des Modellprojekts Schulgesundheitsfachkrafte in
Brandenburg: Effekte im Bereich Bildung Endbericht, 2018). Ebenfalls deutet sich im interna-
tionalen Vergleich an, dass eine Vollzeitbeschaftigung positivere Effekte im Vergleich zur Teil-
zeitbeschaftigung, auf die Arbeit der Schulgesundheitsfachkrafte, hat. In Akutfallen oder sons-
tigen Anliegen oder Notfallen, die die Gesundheit betreffen, waren die Schulgesundheitskrafte
in Vollzeitbeschaftigung immer ansprechbar. In Landern, wie beispielsweise Finnland, Polen,
GrolRbritannien, Australien und den USA, in denen die Gesundheitsfachkrafte an Bildungsein-
richtungen schon langer etabliert sind, zeigte sich dieser positive Effekt ebenfalls in Evalua-
tionsergebnissen (Moller, 2015, S. 56-57).

Um das volle Potential der Modellprojekte auszuschépfen und auch die weitere Etablierung
der Schulgesundheitspflege erfolgreich zu gestalten, sollen Stellenanteil und Stellenschlissel
bedarfsgerecht geplant werden. Dabei ist auch zu berlcksichtigen, dass durch die Schul-
gesundheitsfachkraft vulnerable Bevolkerungsgruppen proaktiv angesprochen werden kon-
nen, die nicht von sich aus auf die Schulgesundheitsfachkraft zugehen. (Tannen, Adam, Ebert,
& Ewers, 2018, S. 12-13)

Um den Bedarf entsprechend der Problemdichte planen zu kénnen, kann hierflr beispiels-
weise die sozialindizierte Lehrerzuweisung (Sozialindex) herangezogen werden. Dieser wurde
laut dem Hessischen Kultusministerium im Schuljahr 2013/14 eingeflhrt. Demnach wurden
Uber den jahrlich neu berechneten Sozialindex zusatzliche Ressourcen an hessischen Schu-
len, gemessen an Sozialindikatoren, verteilt. Dies bedeutet, dass anhand der sozialen Zusam-
mensetzung der Schilerinnen und Schiler einer Bildungseinrichtung und der dadurch ermit-
telten soziodemografischen Struktur, ein bestimmter Personalbedarf schulspezifisch ermittelt
werden kann. In den zu berechnenden Sozialindex flieRen in der Erstberechnung zu 25% der
Anteil der SGB |I-Empfanger Hartz (IV) an der Wohnbevolkerung, der Anteil der Wohnungen
in Einfamilienhduser zu 25%, der Anteil der Arbeitslosen an der Wohnbevédlkerung zu 22%

und der Anteil der Zuwanderer unter den Schulerinnen und Schilern zu 28% mit ein. (HKM I,
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2017). Die Sozialberichterstattung des Landes Brandenburg mit den Brandenburger Sozialin-
dikatoren kénnte eine Grundlage fir die sozialindizierte Zuweisung von Schulgesundheitsfach-
kraften in Brandenburg bieten. (MSGIV, 2020)

1.2 Berufsgruppen und Berufsbilder im Schulkontext

In der Schule arbeiten unterschiedlichste Berufsgruppen, welche gemeinsam den Schulalltag
von Schilerinnen und Schulern gestalten. Um diese Berufsfelder nachfolgend besser vonei-
nander abgrenzen zu kdnnen, werden sie in die Kategorien Ausbildung und Téatigkeitsspekt-
rum aufgeteilt und im Kontext des Leistungsspektrums der Schulgesundheitsfachkraft analy-

siert.

Eine solche Abgrenzung ist hilfreich, um die gemeinsamen Schnittstellen besser definieren zu
kénnen. Fur die Arbeit der Schulgesundheitsfachkraft ist ein umfangreiches Netzwerk notwen-
dig, ebenso wie eine gute interne als auch externe Zusammenarbeit. Stellvertretend fur die
Komplexitat der Kooperationen, die eine Schulgesundheitsfachkraft kontinuierlich aufrecht-
erhalten muss, um sie bedarfs- und bedirfnisgerecht den spezifischen Anliegen der zu be-
treuenden Schulerinnen und Schuler nutzen kann, wird mit gebietsbezogenen Netzwerkkarten
gearbeitet. Diese wurde von allen Schulgesundheitsfachkraften fir ihre Region ausgearbeitet

und standig erweitert und aktualisiert.

1.2.1 Abgrenzung aller Berufsgruppen hinsichtlich Aufgabenspektrum und Zustandig-
keitsbereich

= Berufsfeld der Schulgesundheitsfachkraft

Nationale Standards fiir das Berufsbild einer Schulgesundheitsfachkraft sind noch nicht fest-
gelegt. Im Rahmen des Modellprojektes in Brandenburg und Hessen wurden nach den Emp-
fehlungen der Machbarkeitsstudie der AWO Brandenburg Mindestanforderungen hinsichtlich
der Grundausbildung, Berufserfahrung und Weiterbildung bestimmt. Die Weiterbildung zur
Schulgesundheitsfachkraft setzt eine vorherige Ausbildung zum examinierten Gesundheits-
und Krankenpfleger oder Kinderkrankenpfleger sowie Berufserfahrung von mindestens drei
Jahren voraus. Aufbauend auf dieser Ausbildung nehmen die Schulgesundheitsfachkrafte an
einer modularisierten zweimonatigen Vollzeit-Weiterbildung mit einem Umfang von 720 Stun-
den. Danach werden sie tatigkeitsbegleitend betreut und kénnen so ihre Qualifizierung zur
Schulgesundheitsfachkraft erlangen. (HMSI, 2020) (SPLASH |, Adam, Ebert, & Ewers, 2018,
S. 22)

Das Tatigkeitsspektrum der Schulgesundheitsfachkrafte ist entsprechend des Curriculums des
AWO Bezirksverband e.V. Potsdam breit gefachert. Sie sind der erste Ansprechpartner fir

Schilerinnen und Schiiler, Eltern, Lehrerinnen und Lehrer oder auch andere Mitarbeiterinnen
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und Mitarbeiter in Schulen, wenn es um gesundheitliche Fragestellungen geht. (DBfK, 2014,
S. 4)

Die Gesundheitsversorgung der Schilerinnen und Schiiler ist eine der sechs Aufgabenberei-
che einer Schulgesundheitsfachkraft. Hierzu zahlen die Akut- und Notfallversorgung und die
damit verbundene Einschatzung, ob eine zusatzliche medizinische Unterstutzung bendtigt
wird. Zusatzlich betreut die Schulgesundheitsfachkrafte die Verletzten / Erkrankten solange
bis eine Verbesserung des Zustandes eintritt oder die Weiterversorgung durch den Rettungs-
dienst gewahrleistet ist. AuRerdem informiert sie im Falle einer notwendigen Versorgung die
Erziehungsberechtigten. Ein weiterer Aufgabenbereich ist die Betreuung chronisch oder psy-
chisch erkrankter sowie behinderter Kinder. In Abstimmung mit den Erziehungsberechtigten
und dem betreuenden Kinder- und Jugendarzt werden Erkrankungen, Unvertraglichkeiten o-
der auch ein eventueller Medikamentenbedarf besprochen und der Handlungsbedarf abge-
stimmt und dokumentiert. Hierfur ist eine Einverstandniserklarung im Vorfeld erforderlich. Des
Weiteren liegt die Verantwortung fur die Lagerung und Aufbewahrung von Medikamenten, wel-
che die Schiler wahrend dem Schulbesuch benétigen, bei der Schulgesundheitsfachkraft. Ein
zusatzliches Aufgabengebiet stellt die Organisation von Erste-Hilfe Schulungen und die Be-

schaffung beziehungsweise Kontrolle von Erste-Hilfe Material dar. (Sauer |, et al., 2018, S. 13)

Die gezielte Gesundheitsforderung und Pravention von Schilerinnen und Schiler und die Un-
terstltzung von ,Lehrkraften im Unterricht bei gesundheitsrelevanten Themen* (Sauer |, et al.,
2018, S. 14) sind weitere Aufgaben der Schulgesundheitsfachkraft. Als Kontaktperson der
Schule unterstitzt sie ,das Gesundheitsamt bei der Organisation von praventiven und gesund-
heitsférderlichen Projekten” (Sauer I, et al., 2018, S. 14).

Der dritte Aufgabenbereich ist die Friiherkennung. Unter diesen Themenkomplex fallen die
individuellen Beobachtungen zu Entwicklungsprozessen von Schulerinnen und Schulern, die
Gesundheitsfirsorge und die Verlaufsbeobachtung bespielweise bei gesundheitlichen Be-
schwerden oder die Durchfuhrung standardisierter Tests. (DBfK, 2014, S. 5) (Sauer |, et al.,
2018, S. 15)

Far chronisch kranke oder behinderte Schulerinnen und Schiler bietet die Schulgesundheits-
kraft eine Moglichkeit wieder am normalen Schulalltag teilzunehmen. Zu ihren Aufgabenge-
bieten gehért die Unterstitzung dieser Schilerinnen und Schiiler, und wenn dies gewtinscht
ist, auch die Schulung von Mitarbeitern der Schule und Mitschilern zu dem entsprechenden
Krankheitsbild. Dies dient zum einen dem besseren Verstandnis der Bedarfe des Betroffenen
und zum anderen dazu, im Ernstfall adaquat reagieren zu kénnen. Die Betroffenen kénnen so
besser integriert und auch akzeptiert werden. Zusatzlich gibt es fur chronisch Kranke oder

behinderte Schilerinnen und Schiiler eine Ansprechperson aulderhalb des privaten Rahmens,
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welche im Schulalltag verlasslich vor Ort ist. (SPLASH I, Adam, Ebert, & Ewers, 2018, S. 23)
(DBfK, 2014, S. 5) (Sauer |, et al., 2018, S. 16) (Etschenberg, S. 49f.)

Das Aufgabengebiet funf umfasst die Funktion als Ansprech- und Vertrauensperson. Die
Hemmschwelle fiur Schilerinnen und Schiler gegeniber einer Schulgesundheitsfachkraft ist
geringer als zu einer Lehrkraft, deshalb ist es einfacher flr Schilerinnen und Schdler, den
Kontakt bei persdnlichen Fragen und Sorgen zu suchen. ,Ein offenes Ohr fur die Sorgen und
Note der Schilerinnen und Schiler und ,kimmert* sich“ (Sauer |, et al., 2018, S. 17) st ein
Leitsatz der Schulgesundheitsfachkraft. Mittels der aufgebauten Vertrauensbasis gibt es die
Méglichkeit, frihzeitige Unterstlitzungsangebote oder Hilfen anzubieten beziehungsweise im
Netzwerk zu vermitteln. (HMSI, 2020) (Sauer |, et al., 2018, S. 17)

Der Aufbau dieses Netzwerkes ,interdisziplinare auf3erschulische Kooperation® (Sauer |, et al.,
2018, S. 18) bildet den sechsten Tatigkeitsbereich der Schulgesundheitsfachkrafte. Die Ko-
operationspartner sind unter anderem hier das Gesundheitsamt, die Unfallkasse, regionale
Versorgungstrager, aber auch Vereine. (Sauer |, et al., 2018, S. 18) Beispielhaft zeigt sich

dies in einer Netzwerkkarte in Abb. 17.

= Berufsfeld des Schulsozialarbeiters

Die Ausbildung zum Schulsozialarbeiter setzt einen Hochschul- beziehungsweise mindestens
einen Bachelor of Arts Abschluss in der Fachrichtung ,Soziale Arbeit* oder vergleichbare Stu-
diengange, voraus. Das Studium umfasst zwischen sechs und acht Fachsemester. (KV I,
2015, S. 24) (KV 11, 2015, S. 16)

Das Tatigkeitsspektrum der Schulsozialarbeiter umfasst die individuelle Férderung von Schu-
lerinnen und Schulern bezogen auf soziale Aspekte sowie die Inklusion benachteiligter Schu-
lerinnen und Schiler. Zusatzlich haben sie eine beratende Funktion fir Erziehungsberechtigte
und sollen zur Schaffung einer positiven Lebensbedingung beitragen. (Potter & Segel, 2009,
S. 78) Schulsozialarbeit umfasst alle sozialen Fragestellungen im Bereich des Schulalltages,

aber auch im hauslichen Umfeld der Schdler.

Die beratende Tatigkeit des Schulsozialarbeiters umfasst informelle sowie formelle Beratung
in den Bereichen des schulischen und hauslichen Umfelds. Dabei ist der Rahmen der infor-
mellen Beratung wichtig, um einen guten Zugang zu den Schulerinnen und Schiler zu bekom-
men. Basierend auf dem Prinzip der Freiwilligkeit wird eine Beratung zu vorgegebenen Zeiten
angeboten. Bei entsprechendem Bedarf kann hieraus auch eine langjahrige Begleitung des
Schulers und der Sorgeberechtigten entstehen. Prinzipiell sind alle gefuhrten Gesprache ver-
traulich, so dass eine Vertrauensbasis zwischen Schulsozialarbeiter und Schulerin und Schu-

ler geschaffen werden kann. Die Zusammenarbeit mit externen Beratungsstellen sowie die
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Vermittlung von weiteren Hilfsangeboten im Bedarfsfall sind weitere Unterstitzungsmdglich-
keiten. Die individuelle Férderung findet im Hinblick auf die personliche und eigenstandige
Entwicklung statt und sollte nicht im Kontext der Nachhilfe zum Lésen schulischer Anforderun-
gen verstanden werden. Natlrlich kann sich aber die Bewaltigung schulischer Anforderungen
positiv auf die Entwicklung auswirken. (KV I, 2015, S. 14) (KV 1I, 2015, S. 11-14) (GEW, 2011,
S. 25)

Ein weiterer Teil der Arbeit eines Schulsozialarbeiters besteht in der offenen Jugendarbeit. Ziel
dieser Arbeit ist es, fur alle Kinder und Jugendliche ein vielfaltiges Angebot an Projekten und
Gruppenangeboten zu bieten, ein Beispiel hierflir ware die Organisation eines offenen Schi-
lertreffs. Diese Angebote dienen auch zur Férderung des Kontakts und Vertrauensaufbaus

zwischen den Schulsozialarbeitern und den Kindern und Jugendlichen. (KV |, 2015, S. 14 f.)

Auch die Konfliktbewaltigung gehért zum Aufgabenbereich der Schulsozialarbeit. Hierbei geht
es um jegliche Konflikte in den unterschiedlichsten Settings. Im Schulalltag, unter Mitschulern,
mit Lehrern oder auch im hauslichen Umfeld, werden gemeinsam Lésungswege aus der Kon-
fliktsituation gesucht. Ein zusatzliches Angebot bildet die Ausbildung von Streitschlichtern und
die Organisation verschiedenster Projekte zur Gewaltpravention. Auch die Vermittlung we-
sentlicher Merkmale einer demokratischen Haltung, zum Beispiel die demokratische Entschei-
dungsfindung und die entsprechenden Verhaltensweisen gehdren zu den Aufgaben. (KV |,
2015, S. 15f.) (KV I, 2015, S. 14)

Oft bendtigen aber nicht nur die Schler die Beratung durch einen Schulsozialarbeiter, sondern
auch die betroffenen Eltern oder Erziehungsberechtigten. Hier besteht die Moglichkeit, durch
unterschiedliche Kontaktangebote einen Zugang herzustellen oder durch Klassifizierung in
verschiedene Themen, Elterngesprachsrunden durchzufuhren. (KV I, 2015, S. 18) (KV I,
2015, S. 13)

= Berufsfeld der UBUS Fachkraft (bezieht sich lediglich auf das Land Hessen)

Die Abklrzung UBUS steht fur Unterrichtsbegleitende Unterstlitzung durch sozialpadagogi-
sche Fachkraft. Ausbildungsgrundlage fur dieses Berufsbild ist ein abgeschlossenes Studium
der Sozialen Arbeit oder der Sozialpadagogik. Personen mit gleichwertigen Abschliissen kon-
nen auch als UBUS Kraft an Grund- und weiterflihrenden Schulen beschaftigt werden. Des
Weiteren kénnen auch Erzieher in diesem Bereich tatig werden, wobei hier wird das Arbeitsfeld
auf die Grundschulen beschrankt ist. Die Fachkrafte sind bei den staatlichen Schulamtern an-
gestellt und einer Schule zugewiesen. Das Aufgabenfeld der UBUS-Fachkraft gibt es bislang

nur im Bundesland Hessen.
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Das Téatigkeitsspektrum einer UBUS-Kraft ist im ,Erlass zur Umsetzung der unterrichtsbeglei-
tenden Unterstitzung durch sozialpadagogische Fachkrafte (UBUS) zur Erflllung des Bil-
dungs- und Erziehungsauftrages an Grundschulen in Hessen® (HKM 11, 2018, S. 1) hinterlegt.
Ganz individuell, aber in Anlehnung an diesen Erlass, obliegt es der jeweiligen Schule, die
Hauptaufgaben einer UBUS-Fachkraft festzulegen. Vor allem die Abgrenzung zu den Aufga-
ben der Lehrkrafte und der schon vorhandenen Schulsozialarbeiter ist hier zu beachten. Ziel
ist es, durch die neu verteilten zusatzlichen Aufgaben, die unterschiedlichen Tatigkeitbereiche
zu unterstutzen und nicht zu ersetzen. Das heil3t: Eine UBUS Kraft soll nicht einen Lehrauftrag
ubernehmen, aber die Lehrkraft bei der Umsetzung des Unterrichts unterstitzen. (HKM I,
2018, S. 1 f.) (HKM llI, 2020)

Die sieben Aufgabenbereiche einer UBUS-Fachkraft sind:

,Sozialpadagogische Einzel- und Gruppenarbeit, Projekte/Arbeit m. Klassen®
»inner- und aul3erschulische Vernetzung*

,offene Angebote fir alle Schilerinnen und Schuler®

,Unterstitzung von einzelnen Lehrkraften®

.Unterstitzung von Lehrkrafteteams*

.Beratung von Eltern, Lehrkraften sowie Schilerinnen und Schilern®
.weitere Aufgaben® (HKM llI, 2020)

N o o bk~ 0w b=

,Sozialpadagogische Einzel- und Gruppenarbeit, Projekte und Arbeit mit Schulkassen* (HKM
Il, 2018, S. 2) beinhaltet die Unterstlitzung von Gruppen wahrend Ausfligen oder Klassen-
fahrten, das Losen von Konfliktsituationen innerhalb der Schule und vor allem auch den Er-
werb sozialer Kompetenzen. AuRerdem begleiten UBUS-Fachkrafte Schiler in schwierigen
Situationen und unterstlitzen Schiler mit Beeintrachtigungen im Unterricht. (HKM Il, 2018, S.
2) (HKM IIl, 2020)

Ein weiterer Aufgabenbereich der UBUS-Fachkraft umfasst die Beratung. Hierbei sollen Schi-
ler, Lehrer und Erziehungsberechtigte in den unterschiedlichen Aufgaben Unterstitzung er-
halten. Zusatzlich zahlen die Erstellung eines individuellen Férderplans, aber auch die Ent-

wicklung von Praventionsangeboten zu den beratenden Tatigkeiten. (HKM II, 2018, S. 2)

Die Inklusion von Schilern mit Migrationshintergrund in der jeweiligen Klasse, aber auch die
Forderung einer Klassengemeinschaft sind weitere Aufgaben einer UBUS-Fachkraft. Hierbei
sollen auch die Lehrkrafte entlastet und unterstiitzt werden. Es besteht die Méglichkeit im Rah-
men von bestimmten Unterrichtseinheiten Klassen zu teilen oder Lerngruppen zu bilden und
diese mit Hilfe der UBUS-Fachkraft zu beaufsichtigen. Dies ermdglicht den Lehrkraften ein
grolReres Spektrum an Flexibilitdt in der Durchfiihrung ihrer Unterrichtseinheiten. (HKM I,

2018, S. 3)
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Zu den ,weiteren Aufgaben® gehdrt die Betreuung von Schilerinnen und Schdlern in den un-
terschiedlichsten Situationen aulierhalb des Unterrichts. Hierzu gehdrt das Betreuen eines
Rlckzugraums, dieser dient den Schulern fur eine Auszeit vom Schulalltag. Auch hier besteht
die Mdglichkeit fur die Schuler mit der UBUS-Kraft in Kontakt zu treten und Probleme oder
Anliegen zu besprechen. Aulierdem kann die Unterstitzung der Mittagsbetreuung einen wei-
teren Aufgabenbereich darstellen. (HKM 11, 2018, S. 3)

= Berufsfeld des Lehrers

In Deutschland ist die Ausbildung zum Lehrer I&anderspezifisch geregelt und obliegt somit der
Hoheit des Kultusministeriums des jeweiligen Landes. Gemeinsam haben aber alle Lander als
Voraussetzung fur die Ausiibung des Berufs ein abgeschlossenes Hochschulstudium und eine
Schulpraktische Phase. Es besteht die Méglichkeit, das Studium in einem Bachelor- bezie-
hungsweise Masterstudiengang abzuschlieen oder mit dem ersten beziehungsweise zweiten
Staatsexamen. (KMK, 2019, S. 192f.)

Die Aufgaben von Lehrkraften sind vielfaltig und werden im Rahmen einer Dienstordnung ver-
offentlicht. Nach §4 Satz 1 liegen die Aufgaben einer Lehrkraft im ,erziehen, unterrichten, be-
raten und betreuen in eigener Verantwortung“ (Burgerservice Hessenrecht, 2011). Die Grund-
lage der Erziehung liegt aber im Verantwortungsbereich der Erziehungsberechtigten der Schi-
ler, die Aufgabe der Lehrer besteht darin sie im Unterrichtsgeschehen zu férdern und fordern.

Der Fokus liegt auf einer Erziehung zur Selbststandigkeit. (Burgerservice Hessenrecht, 2011)

Lehrkrafte missen in der Lage sein die jeweiligen Lernvoraussetzungen und besonderen Fa-
higkeiten der einzelnen Schiler wahrzunehmen und diese zu berlcksichtigen. Auch Anforde-
rungen aulRerhalb des Unterrichtsgeschehens liegen im Aufgabenbereich der Lehrkrafte. Hier
gehoren die Betreuung von Klassenfahrten oder Schulausfligen zum Umfang der Tatigkeiten.
Ein weiterer wichtiger Aspekt der Lehrertatigkeit ist der Austausch mit den Erziehungsberech-
tigten. Diese mussen regelmaRig Uber den aktuellen Stand ihrer Kinder informiert werden.
Auferdem dient dieser Austausch dazu, Eltern Gber mdgliche Lernschwierigkeiten oder For-
dermodelle speziell fir ihre Kinder zu informieren. In der Dienstordnung ist weiterhin hinterlegt
.Lehrkrafte sollen im Rahmen ihrer Moglichkeiten den Gesundheitszustand der Schulerinnen
und Schiler beobachten und in Zusammenarbeit mit den Eltern, der Schulérztin oder dem
Schularzt oder anderer fachlich ausgewiesener Beratungsstellen auf die Beseitigung gesund-
heitlicher Auffalligkeiten, Gefahrdungen und Stérungen sowohl physischer als auch psychi-

scher Art hinwirken (Blrgerservice Hessenrecht, 2011).
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= Berufsfeld des Einzelfallhelfers

Der Begriff Einzelfallhelfer ist gleichzusetzen mit den Berufsbezeichnungen: Schulbegleiter,
Integrationsassistenz, Schulassistenz, Integrationshelfer. Fir dieses Berufsbhild gibt es keine
eigene standardisierte Ausbildung. Voraussetzung ist: die Schulbegleitung muss durch eine
geeignete Person durchgefuhrt werden und es muss im Vorfeld beurteilt werden, welche Fa-
hig- und Fertigkeiten benétigt werden, um den jeweiligen Bedurfnissen des Betreuten gerecht

zu werden. (Gemeinsam leben Hessen e.V., 2018, S. 4) (Elternzentrum Berlin e.V., S. 6)

Es werden Personen mit den unterschiedlichsten beruflichen Hintergriinden als Einzelfallhelfer
eingesetzt: ,Personen mit padagogischen/sozialen Vorerfahrungen, Qualifiziertes Personal —
zum Beispiel Erzieherinnen und Erzieher, Heilerziehungspflegerinnen und Heilerziehungspfle-
ger, speziell qualifiziertes Personal — zum Beispiel Bachelor Heilpadagogik, Bachelor Sozial-
padagogik, spezielle Zusatzqualifikationen (Bundesvereinigung Lebenshilfe e.V., 2015, S. 8).
(Kultusministerkonferenz, 2011, S. 18)

Das Téatigkeitsspektrum eines Einzelfallhelfers umfasst die individuellen Unterstitzungsmaf-
nahmen zur Erméglichung und Erleichterung des Schulalltags eines Kindes oder Jugendlichen
mit geistiger, korperlicher oder seelischer Behinderung. (Hillienhof, 2019, S. 6) Der Einsatz
eines Einzelfallhelfers bietet Schulerinnen und Schulern, welche nach § 53 (1) SGB Xll und §
35a SGB VIII (zuletzt geandert durch Art 3. Abs.5G vom 9.10.2020) einen Anspruch auf Ein-
gliederungshilfe haben, die Moglichkeit durch die Begleitung an wesentlichen Teilen des
Schulalltags teilzunehmen. (Finck, Poser-Radeke, & Ohder, 2012, S. 52)

Da der Einzelfallhelfer Schilerinnen und Schiler mit den unterschiedlichsten Unterstitzungs-
bedarfen begleitet, ist sein Aufgabenportfolio sehr breit gefachert und in der Literatur auch
nicht abschlieRend beschrieben. Gleichwohl kénnen die Aufgaben in verschiedene Bereiche
aufgeteilt werden. Der erste Bereich umfasst die Unterstlitzung der Mobilitat der Betroffenen.
In diesem Bereich geht es um das Erreichen der jeweiligen Klassenraume, der Aufenthaltsbe-
reiche fur die Pausen, Mensen oder ahnlicher Orte, die fir den Schulalltag beziehungsweise
die Schulfreizeit aufgesucht werden missen. Besteht ein Bedarf an pflegerischer Leistung so
ist das eine weitere Aufgabe des Einzelfallhelfers. Hierzu gehéren hygienische MalRnahmen,
der Toilettengang, die Nahrungsmittelaufnahme sowie die Dosierung und Einnahme benétig-
ter Medikamente. Die individuelle Férderung bezieht sich auch auf den Bereich des Unter-
richts vor allen Dingen auf alle Ma3nahmen, die eine aktive Teilnahme am Unterricht ermdgli-
chen. Die Schulerinnen und Schuler werden gezielt motiviert und erhalten eine personliche
Ansprache. Zusatzlich wird versucht die Aufmerksamkeit immer wieder auf das Unterrichtsge-
schehen zu lenken. Des Weiteren ist die Integration in die Klassengemeinschaft, die Kontakt-

aufnahme zu Mitschilern und die aktive Kommunikation mit diesen und den Lehrern durch
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den Einzelfallhelfer zu férdern. Ein weiterer wichtiger Aspekt ist das situative Handeln des
Einzelfallhelfers, so viel wie nétig aber so wenig wie maoglich, sollte er den Betroffenen unter-
stitzen und ihm somit auch die Mdglichkeit der personlichen Weiterentwicklung geben.

(Gemeinsam leben Hessen e.V., 2018, S. 2)

= Berufsbild Schulpsychologe

Die Ausbildung zum Schulpsychologen setzt einen Hochschul- beziehungsweise einen Ba-
chelor oder Master Abschluss in Psychologie voraus. In Bayern wird zusatzlich noch das
Staatsexamen im ,Lehramt und Psychologie mit Schulpsychologischem Schwerpunkt® (BDP

I, S. 1) verlangt.

Das Tatigkeitsspektrum der Schulpsychologen umfasst die Unterstitzung und Beratung aller
am Schulalltag teilnehmenden Personen und deren hdusliches Umfeld sowie die Einzelfallbe-
ratung bei bestimmten Problemfeldern. Die beratende Tatigkeit fur Schulerinnen und Schuler
kann die unterschiedlichsten Griinde haben: Lern- und Konzentrationsschwierigkeiten, Ver-
haltensauffalligkeiten oder individuelle Begabungen bedlrfen der Unterstlitzung durch einen
Schulpsychologen. Des Weiteren sind jegliche Arten von Konflikten, unter Mitschilern, im
hauslichen Umfeld oder sogar Mobbing Anlass fir die Intervention durch einen Schulpsycho-
logen. Auch Schilerinnen und Schiler mit psychischen Erkrankungen, kérperlicher oder geis-
tiger Beeintrachtigung und den daraus resultierenden Problematiken wird die fachliche Unter-
stiitzung zur Bewaltigung des fir sie schwierigen Schulalltags angeboten. Die Begleitung und
Beratung findet aber nicht nur fir die Schilerinnen und Schiiler statt, sondern auch fir Eltern
und Schulpersonal besteht das Angebot der Schulpsychologen. (BDP 11, 2014, S. 3)

Zu den weiteren Aufgaben eines Schulpsychologen gehért die Systemberatung. Hierunter ver-
steht man die Entwicklung des Systems Schule. Dazu gehért die Beratung zu Konzepten der
Gewaltpravention oder auch der Gesundheitsflirsorge. Aulerdem sind Supervisionen und

Coaching Teile der Systemberatung sowie die ,Entwicklung zur inklusiven Schule® (BDP I, S.

1).

Im Rahmen der Tatigkeit unterliegen Schulpsychologen der Schweigepflicht und sind nicht
weisungsgebunden in ihrer Beratung, sodass die Hemmschwelle fir eine Beratung im Be-
darfsfall nicht so hoch sein sollte (BDP Il, 2014, S. 7). Des Weiteren besteht die Méglichkeit
der Zusammenarbeit mit externen Beratungsstellen sowie die Vermittlung von weiteren Hilfs-
angeboten. (BDP II, 2014, S. 7)

= Berufsbild Kinder- und Jugendarztlicher Gesundheitsdienst

Der Kinder- und Jugendarztliche Dienst Gesundheitsdienst (KJGD) sowie der Zahnarztliche

Gesundheitsdienst gehdren dem o6ffentlichen Gesundheitsdienst an, so dass die Aufgaben
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landerspezifisch beschrieben und organisiert sind. Die schulbezogene Tatigkeit des KJGDs ist
in den jeweiligen Landesgesetzen ausgeflihrt.( Kinder- und Jugendgesundheitsdienst-Verord-
nung — KIGDV), (BRAVORS Ill, 2016).

Zusatzlich sind beide Dienste noch abhangig von den spezifischen Aufgabenschwerpunkten,
die auf der kommunalen Ebene festgelegt werden. Als Grundlage aller dient aber die Forde-
rung korperlicher und seelischer Entwicklung von Kindern und Jugendlichen. Die Ausbildung
zum Arzt im 6ffentlichen Gesundheitsdienst setzt ein abgeschlossenes Medizinstudium, eine
Weiterbildung zum Facharzt fur 6ffentliches Gesundheitswesen und dann eine zuséatzliche
Schwerpunktweiterbildung, je nach angestrebtem Einsatzbereich, voraus. (BVOGD, 2020)
(Deutsches Arzteblatt, 2009) Die Ausbildung zum Fachzahnarzt fir 6ffentliches Gesundheits-
wesen setzt ein abgeschlossenes Zahnmedizinstudium voraus, zusatzlich besteht die Mog-
lichkeit, eine Weiterbildung zum Fachzahnarzt fur 6ffentliches Gesundheitswesen zu absolvie-
ren. (BRAVORS I, 2010).

Die vielfaltigen Aufgabenkomplexe des KJGD umfassen individualmedizinische und epidemi-
ologische Aufgaben. (OGD, 2018, S. 2) (EllsaRer, Korebrits, & Trost-Brinkhues, 2020)

Zu den Aufgaben gehoren ,gutachterliche Tatigkeiten im Rahmen der Eingliederungshilfe, der
Sonderpadagogik und Frihférderung (OGD, 2018, S. 2). Ein Beispiel ist auch die Gutachten-
erstellung nach Art und Grad der Behinderung und die daraus resultierenden Hilfestellungen
und FoérdermalRnahmen und somit auch die Mdglichkeit einer Inklusion chronisch kranker oder
entwicklungsbeeintrachtigter Kinder. (BVOGD, 2020)

Eine weitere Aufgabe des Kinder- und Jugendarztlichen Dienstes ist die Durchfihrung von
arztlichen Untersuchungen in Krippen, Kindertageseinrichtungen und Schulen. Ziel dieser Rei-
henuntersuchungen ist eine Uberprifung des Entwicklungsstatus. Dies dient vor allem der
Friherkennung und daraus resultierend auch der Moglichkeit einer zeitnahen Intervention. Je
nach Altersklasse der Untersuchten verandert sich der spezifische Fokus. Zusatzlich zu der
Aufgabe der Fruherkennung kdnnen die erhoben Daten der Untersuchung weiterhin genutzt
werden. So werden die in der Schuleingangsuntersuchung erhobenen Daten zur Abbildung
eines Querschnitts der untersuchten Altersgruppe in Bezug auf Gesundheits- und Risikover-
halten genutzt (KV I, 2015) (KV Il, 2015) und (BRAVORS IV, 2016)

Weitere Aufgaben sind denen eines Betriebsarztes ahnlich. Dies sind Beratungen von Einrich-
tungen zu den Themen: Wie werden Schulen alters- und bedarfsgerecht gestaltet? Aulerdem
hat der KIGD eine beratende Tatigkeit in Themengebieten der Unfallverhiitung und dem In-

fektionsschutz. (Pétter & Segel, 2009, S. 27)
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Die Aufgaben des zahnarztlichen Gesundheitsdienstes, aufbauend auf der Férderung der Kin-
dergesundheit im Allgemeinen, umfassen spezifisch alle Bausteine zum Thema Mundgesund-
heit, vor allem vor dem Hintergrund der gesundheitlichen Chancengleichheit. Dies impliziert
die schuljahrliche Vorsorgeuntersuchung in Kindertagesstatten und Schulen. Hierdurch sollen
Zahnschaden frihzeitig erkannt und Folgeschaden vermieden werden. AuRerdem gehdren
praventive MaRnahmen wie Mundhygieneaufklarung von Kindern und die Schulung von Er-

ziehern, Lehrern und Eltern zum Aufgabenspektrum. (Sauer |, et al., 2018)

= Rolle Schulsanitatsdienst

Der Schulsanitatsdienst besteht in der Regel aus einer betreuenden Lehrkraft und Schilerin-
nen und Schilern, welche in Erste-Hilfe ausgebildet sind. Fur die Lehrkraft wird mindestens
eine Erste- Hilfe Ausbildung vorausgesetzt. Es ist aber wiinschenswert, dass die Qualifikation
Uber diese hinausgeht und ein gréReres Fachwissen vorhanden ist. Die Schilerinnen und
Schiler mussen einen umfassenden Erste-Hilfe-Kurs nachweisen kénnen, sowie sich regel-
mafig weiterbilden. (GEW, 2011, S. 3)

Die Aufgaben des Schulsanitatsdienstes sind vielfaltig. Beginnend mit der Erste-Hilfe-Leistung
an sich, versorgen sie leichte Verletzungen. Handelt es sich um eine schwerere Verletzung,
betreut der Schulsanitatsdienst den Verletzten bis weitere Rettungskrafte oder die Eltern vor
Ort eintreffen. AnschlieRend dokumentieren sie die Verletzung und die eingeleiteten Mal3nah-
men. Dies bietet nachfolgend auch die Moglichkeit eventuelle Gefahrenquellen zu ermitteln
und die Ergebnisse weiterzuleiten, um eine Abmilderung oder Beseitigung zu ermdoglichen.
Des Weiteren verpflichten sich die Mitglieder des Schulsanitatsdienstes zur Verschwiegenheit
Uber die sensiblen Daten, die sie wahrend ihrer Tatigkeit erfahren. Je nach schulischer Vor-
gabe und Gestaltung des Schulsanitatsdienstes haben die Mitglieder entweder nur zugeteilte
Dienstzeiten, vor allem wahrend Pausenzeiten und Veranstaltungen, oder kdnnen sogar wah-
rend ihrer Unterrichtszeiten abgerufen werden. Zusatzlich zu den regelmafiigen Diensten ha-

ben sie noch die Verpflichtung, sich regelmafig fortzubilden und ihr Fachwissen zu erweitern.

Die Aufgaben der flir den Schulsanitatsdienst zustandigen Lehrkrafte umfassen einige orga-
nisatorische Malinahmen, wie die Erstellung der Dienstplane, Kontaktvermittiung zu wichtigen
Funktionsstellen und die regelmafige Erinnerung an die Aktualisierung von Notfalldaten durch
die Klassenlehrer. Zusatzlich zu den organisatorischen Aufgaben unterweisen sie die Schuls-
anitater in Erste-Hilfe Situationen. Eine weitere Aufgabe ist die Durchfiihrung eines begleiten-
den Unterrichts und die darin enthaltene Fallbesprechung. Nachfolgend sollen hier vergan-
gene Erste-Hilfe Mallinahmen besprochen und eventuelle Fehler auch analysiert werden. Die
Lehrerinnen und Lehrer werden mit einem bestimmten Stundenkontingent flr den Sanitats-
dienst freigestellt. (GEW, 2011, S. 2 ff.)
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Die Betreuung des Schulsanitatsdienstes kann durch eine Schulgesundheitsfachkraft gewahr-
leistet werden. Hier besteht die Mdglichkeit, entweder ein vorhandenes Team zu erganzen
oder die Funktion der betreuenden Lehrkraft komplett zu Gbernehmen. Der Schulsanitats-
dienst erhalt so die Mdglichkeit, von der Kompetenz und Qualifikation einer Schulgesundheits-
fachkraft zu profitieren, vor allem in Bezug auf die Aus- und Weiterbildung, aber auch in Fall-
besprechungen. Umgekehrt kann aber auch die Schulgesundheitsfachkraft von einem Schuls-
anitatsdienst zu profitieren. Treten zur gleichen Zeit zwei Falle auf, die eine Erste-Hilfe Mal3-
nahme bendtigen, kdnnen sich Fachkraft und Schulsanitatsdienst abstimmen und so eine kon-

tinuierliche adaquate Erstversorgung gewahrleisten.
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Abbildung 4 Vernetzung der Berufsgruppen in Bezug auf die medizinisch-unterstiitzende Versorgung

24




Abbildung 4 stellt einen Uberblick aller Berufsgruppen dar, mit welchen die Schulgesundheits-
fachkraft wahrend ihrer Arbeit an der Schule kooperiert. Somit liefert die Abbildung die Grund-
lage flr eine detaillierte schulische Netzwerkulbersicht, welche wesentlich komplexer ist und je
nach der Ortlichen Lage der Schule in seiner Ausgestaltung variiert und in den jeweiligen Netz-
werkkarten dargestellt wird. (Abbildung 23)

Um den Bedarf an Schulgesundheitsfachkraften zu kalibrieren, bedarf es der Beruicksichtigung
der Verfugbarkeit von anderen Berufsgruppen an der Schule, die im Themenfeld Gesundheit
wirken. Das schulische Umfeld ist gepragt von unterschiedlichen Berufsbildern, welche Ein-
fluss nehmen auf die Lebenswelt der Schulerinnen und Schiler. Im Laufe der Zeit haben sich
die diversen Berufsbilder so stark spezialisiert, dass es heute kein Berufsbild mehr gibt, das
sich umfassend mit dem Themenfeld Gesundheit der Schulerinnen und Schdler, einer gesun-
den Lebenswelt Schule sowie der Gesundheitskompetenz befasst. Diese Form der Speziali-
sierung ist im Laufe der Entwicklung wichtig gewesen, um die Bausteine Padagogik und Bil-
dung auspréagen zu kénnen. Es zeigt sich jedoch, dass dabei Aspekte der gesundheitlichen
Versorgung, die historisch an deutschen Schulen vorhanden waren und international als
School Nurses noch sind, vernachlassigt wurden. Um diesem Defizit entgegen zu wirken,
wurde das Berufsbild der Schulgesundheitsfachkraft im Rahmen des Modellprojektes neu an
Schulen erprobt. Die fundierte medizinische Aus- und Weiterbildung der Schulgesundheits-
fachkraft ermoglicht eine Besetzung der fehlenden Gesundheitsversorgungs- und Pravention-
saspekte in der Lebenswelt Schule. Durch ihre interdisziplindre Zusammenarbeit hat die
Schulgesundheitsfachkraft viele Berlihrungspunkte zu den anderen beschriebenen Berufs-
gruppen. So kdénnen etwa in der Akutversorgung von Notfallen die Ressourcen von Lehrkraf-
ten geschont beziehungsweise bei der Versorgung erganzt werden. Zusatzlich stellen gemein-
same Praventionsprojekte zum Thema Gesundheit eine optimale Nutzung der vorhandenen
Ressourcen dar. Hier kdnnen Lehrkrafte, Schulsozialarbeiter und Schulgesundheitsfachkrafte
gemeinsam agieren, um maoglichst gesunde Schulbedingungen fiur die Schulerinnen und

Schiler zu schaffen.

1.2.2 Ergebnisdarstellung der Befragungen zur Rolle der Schulgesundheitsfachkraft zu
ihrem Berufsbild

Das Ziel der Befragung der Schulgesundheitsfachkrafte in Brandenburg war es, valide Daten
bezlglich der Nutzung des Angebots einer Schulgesundheitsfachkraft zu ermitteln. Die Rick-
laufquote von 89% ist valide fir eine empirische Befragung und zeigt das hohe Interesse und
die Motivation der betroffenen Berufsgruppe an der Studie. Die Ergebnisdarstellung der Be-

fragungen der Schulgesundheitsfachkraft dient der Scharfung der Beschreibung des Berufs-
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bilds und nachfolgend unter Kapitel 1.3 der Darstellung der Relevanz des Einsatzes der Schul-
gesundheitsfachkraft insbesondere beziglich chronisch kranker und belasteter Schiilerinnen

und Schdler.

Teil 2 der Befragung: Ergebnisdarstellung

Die erste Frage des Fragebogens war, was eine Schulgesundheitsfachkraft von einer Gesund-
heits- und Krankenpflegerin bezogen auf das Handeln im beruflichen Alltag in der Schule un-
terscheidet. Die Antworten waren unterschiedlich, aber mehrere Punkte wurden haufiger ge-
nannt. Grundsatzlich, bezogen auf die Tatigkeit, sei eine Schulgesundheitsfachkraft im Unter-
schied zu einer Gesundheits- und Krankenpflegerin alleine vor Ort und arbeite nicht in einem
Team. Sie handele somit selbststandig und eigenverantwortlich, Absprachen und Beratungen
sind nur telefonisch moglich, und kénnen nicht im direkten Kontakt mit einem Arzt abgespro-
chen werden, wie in der Pflege. Dadurch kénnen sie aber auch aktiv in Entscheidungspro-
zesse einwirken und mitgestalten, was in der Pflege nicht so problemlos maéglich sei.
Mehrfach wurde auch genannt, dass die Schulgesundheitsfachkraft fur die Schilerinnen und
Schiler eine Vertrauens- und Bezugsperson darstelle und dementsprechend auch praventiv
tatig sei. Die Beratung und Begleitung der Schilerinnen und Schiler, haufig auch die psycho-
soziale Beratung sei allgemein ganzheitlicher. Viel haufiger als in der Pflege seien es eben
nicht nur physische Probleme, mit denen die Kinder und Jugendlichen auf die Schulgesund-
heitsfachkraft zukommen, sondern auch psychische. Es werde viel beraten, zugehért und auf-
geklart, besonders Einfihlungsvermogen sei hier von grofer Bedeutung.

Gesundheitlich bezogenes Verhalten werde im Schulalltag beobachtet und dann kann darauf
bezogen auch gezielt Pravention angeboten werden. Pravention spielt im Allgemeinen eine
grofliere Rolle als in der Pflege. Die Schulgesundheitsfachkraft konne so ganze Klassen errei-
chen und gesundheitsbezogene Themen ansprechen. Sie kdnnen also nicht nur Akutversor-
gung leisten, sondern auch praventiv tatig werden.

Haufiger wurde auch genannt, dass die Schulgesundheitsfachkraft als ein Bindeglied tatig ist
und so ein umfangreiches Netzwerk zu Lehrerinnen und Lehrer, Therapeutinnen und Thera-
peuten, Eltern, Gesundheitsamt, Jugendamt, Sozialarbeitern und anderen Personengruppen
aufbaut und im Sinne der Schilerinnen und Schuler nutzt. Dieses Netzwerk und der damit
verbundene Austausch sei gerade auch aufgrund der Tatsache, dass die Schulgesundheits-
fachkraft allein arbeite sehr wichtig. Die Gesundheits- und Krankenpflegerin agiere im Gegen-
satz dazu klassisch zwischen Arzt, Patient und Angehdrigen. In Bezug auf die Fachkenntnis
sowie den praktischen Einsatzen und Erfahrungen und aufgrund der Zusatzqualifikation wir-
den Schulgesundheitsfachkrafte das Handlungsfeld Schule besser kennen. Sie seien infor-
miert Uber Grundlagen sozialer Arbeit und Padagogik und geschult zur Entwicklung von Kin-
dern und Jugendlichen. Auch rechtliche Fragen in der Weiterbildung seien relevant, wie z.B.

Bundesteilhabegesetz, das Wissen um rechtliche Grundlagen der Kinder- und Jugendhilfe.
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Ganz wichtig sei dazu das Erkennen einer Kindeswohlgefahrdung, dem Vorgehen bei Ver-
dacht, um Kinder und Jugendliche zu unterstiitzen und Hilfe anbieten zu kdnnen. Aufgrund der
Arbeit an einer Schule seien die Tatigkeiten dahingehend umfassender. Beispiele daflr sind,
dass die Schulgesundheitsfachkraft auch vor Klassen sprechen muss, Projekte durchfiihrt,
den Unterricht begleitet, an Gremien, Arbeitskreisen, Steuerungsgruppen teilnimmt, was in der
Pflege nicht vorkommt. Eine Zusammenfassung der Ergebnisse kann Abbildung 5 enthommen

werden:

eigenstandige
Tatigkeit,
eigenverant-
worliches
Handeln

intensive
Zusammenarbeit
innerhalb eines
multidisziplinaren
Netzwerkes

Vertrauens-
und
Bezugsperson

Unterschied einer
SGFK zu einer
Gesundheits- und
Krankenpflegerin
bezogen auf das

zusatzliche

Fachk . Handeln im
aic;n Begrnetirélﬁse beruflichen Alltag in Praventive
soziale Arbeit, der Schule Tatigkeiten
Padagogik

Kenntnisse psychosoziale

rechtlicher

Grundlagen Beratung

Abbildung 5 Zusammenfassung Frage 1: Was unterscheidet eine Schulgesundheitsfachkraft von einer Gesundheits- und Kran-

kenpflegerin bezogen auf das Handeln im beruflichen Alltag in der Schule?
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Die zweite Frage war, was die Kernaufgaben und Hauptaktivitdten in ihrem Berufsalltag vor
allem bezogen auf Aufgaben und Interaktionspartner seien.

Hier wurde vor allem die Akutversorgung der Schulerinnen und Schiiler genannt. Dazu gehore
beispielsweise, leichte Verletzungen zu versorgen, die in den Pausen oder im Sportunterricht
entstehen, Eisbeutel ausgeben, akut erkrankte Kinder zu versorgen oder auch im Einzelfall
das Schulpersonal medizinisch zu versorgen.

Aulerdem sei ein weiteres Tatigkeitfeld die Versorgung und Unterstitzung chronischer Er-
krankungen und die Gesundheitsberatung, die Friiherkennung bzw. Beratung zur Weiterver-
mittlung. Zu den erwahnten Erkrankungen gehdren vor Allem Diabetes, Asthma oder Allergien.
Hier seien die Schulgesundheitsfachkraft ein wichtiger Ansprechpartner fir die Eltern.

Eine weitere Kernaufgabe sei auch die Zusammenarbeit und die Ansprechbarkeit fir Lehre-
rinnen und Lehrer. Es erfolgen Beratung in Bezug auf Begleitung und Initiierung von schuli-
schen Gesundheitsveranstaltungen oder gesundheitsbezogenem Unterricht. Zudem wenden
sich Lehrerinnen und Lehrer bei Verhaltensauffalligkeiten der Schiilerinnen und Schiler an die
Schulgesundheitsfachkraft.

Die psychosoziale Begleitung der Kinder und Jugendlichen stelle eine weitere Kernaufgabe
dar. Dort sei die Schulgesundheitsfachkraft oftmals der primare Ansprechpartner und Vertrau-
ensperson. Sie helfe bei schulischen, familiaren und anderen Problemen. Dort sei es vor allem
wichtig den Schilerinnen und Schiilern gut zuzuhdren, Interesse zu zeigen und den Gesund-
heitszustand genau zu beobachten, um ggf. Veranderungen festzustellen. Entscheidend sei
dabei eine hohe Sozialkompetenz und ein hohes Mal} an fachlicher Expertise. Es sei von gro-
Rer Bedeutung rasch und sicher Situationen zu erkennen und notwendige Mallnahmen zu
ergreifen und durchzufiihren. Hier sei auch die Zusammenarbeit mit den Netzwerkpartnern
besonders wichtig.

Eine weitere Aufgabe ist die Pravention. Dazu zahlt die Durchfihrung von praventiven Projek-
ten zu Themen wie allgemeine Hygiene, richtiges Handewaschen, erste Hilfe, Rauchen, Pu-
bertat, gesundes Frihstiick etc. Aber auch Beratungs- und Informationsangebote sowie Schu-
lungen fur Eltern und Lehrerinnen und Lehrern zu verschiedenen gesundheitlichen Themen
wie Impfempfehlungen, Infektionskrankheiten und Erste Hilfe.

Hinzu kommen allgemeine Dokumentations- und Verwaltungsaufgaben.

Eine Schulgesundheitsfachkraft berichtete, sie sei an drei unterschiedlichen Schulen tatig und
entsprechend wirden die Tatigkeiten auch variieren. Die Bedarfe seien unterschiedlich und
deshalb werden auch die Téatigkeiten angepasst. An einer Grundschule, in einem ,besseren”
Teil der Kleinstadt wird eher Pravention angeboten, in der ,Brennpunkt-Schule* kdme es vor
allem auf die Akutversorgung an, in der Dorfschule sei ein fester Plan entstanden, in dem
regelmafig Zahne geputzt werden, das Konzept ,Gute Gesunde Schule* umgesetzt wird und

mehrere Arbeitsgruppen entstanden sind.
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Interaktions- und Netzwerkpartner seien vor allem die Schulleitung, die Lehrerschaft, die Sek-
retarin, der Hort, die Eltern der Schiilerinnen und Schiiler, Arzte, meistens Kinder- und Ju-
gendarzte oder Psychologen, das Gesundheitsamt, zahnmedizinischer Dienst, Sozialarbeiter
und Unfallkassen. Aber auch das Jugendamt oder die Familienhilfe zur Weitervermittlung. Die
enge Zusammenarbeit in diesem Netzwerk ist besonders wichtig, um so allen Beteiligten ge-
recht zu werden und im Austausch zu bleiben. Eine zusammenfassende Ergebnisdarstellung

wird in Abbildung 6 gezeigt:

Interaktionspartner:
Schulleitung, Lehrer,

Akut-

Sekretariat, Hort, Eltern, versorgung
Arzte, Psychologen,
Gesundheitsamt, Versuonrgung

zahnmedizinischer
Dienst, Sozialarbeiter,
Unfallkassen,
Jugendamt, Familienhilfe

Unterstutzung
chronischer
Erkrankungen

Kernaufgaben und
Hauptaktivitaten
im Berufsalltag v.a.
bezogen auf
Interaktionspartner

Zusammenarbeit
und
Ansprechbarkeit
fur Lehrer*innen

Praventions
-projekte
erstellen

psychosoziale
Begleitung

Abbildung 6 Frage 2 Kernaufgaben und Hauptaktivitdten der Schulgesundheitsfachkraft in ihrem Berufsalltag vor allem bezogen

auf Aufgaben und Interaktionspartner

Die dritte Frage war, warum sie den Einsatz von Schulgesundheitsfachkréften im landlichen
Raum als besonders unabdingbar interpretieren.

Hier wurde vor allem gesagt, dass der Zugang zu Netzwerkpartnern auf dem Land umstandli-
cher sei. Dieses sei weniger gut ausgebaut und es gabe weniger Angebote. Allgemein sei die
Erreichbarkeit verschiedener Angebote durch eine weniger gut ausgebaute Infrastruktur der
offentlichen Verkehrsmittel erschwert. Ansprechpartner wie Kinder- und Jugendarzte oder an-

dere Fachbereiche in den Gesundheitsamtern seien oft nicht vor Ort ansassig. Hier sei die
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Schulgesundheitsfachkraft besonders wichtig als Schnittstelle zwischen den Netzwerkpart-
nern und kénne so gezielter weiterfihrende Hilfe vermitteln. Der Facharztemangel sei auch im
Iandlichen Raum splrbar und es sei schwer zeitnah einen Termin zu bekommen. Hier kénnen
Schulgesundheitsfachkrafte einen ersten Rat geben und sind Ansprechpartner vor Ort. Des
Weiteren kann die Schulgesundheitsfachkraft bei der Terminfindung unterstitzen, da diese
auf ihr Netzwerk zurlckgreifen konne.

Die Erstversorgung kdnne mit einer Schulgesundheitsfachkraft vor Ort im landlichen Raum
sofort gewahrleistet werden. Beispielsweise sei es dem Schulpersonal nach einer Verletzung
nicht méglich die betroffenen Schilerinnen und Schiler adaquat zu betreuen bis die Eltern,
die haufig insbesondere in landlichen Gebieten einen langeren Anfahrtsweg haben, in der
Schule eintreffen. Diese Aufgabe kdnne dann die Schulgesundheitsfachkraft Gbernehmen und
das Kind bis zum Eintreffen der Eltern optimal betreuen, versorgen und beruhigend auf das
Kind einwirken.

Im landlichen Raum sei generell auch in den Schulen die psychosoziale und medizinische
Versorgung schlechter als im Ballungsraum. Schulsozialarbeiter, Heilpddagogen oder Schul-
psychologen seien sehr selten oder gar nicht an den Schulen vorhanden. Dadurch sei es er-
schwert, dass Gesundheitskompetenzen erlernt werden und auch gesundheitsbezogene Pro-
jekte werden seltener angeboten oder fehlen komplett. Schilerinnen und Schiiler und ihre
Eltern sind oft nicht oder nur unzureichend mit Hilfsangeboten wie psychosozialer Versorgung
und anderen Beratungsangeboten vertraut und missen, um diese zu erreichen, grélRere Dis-
tanzen zurticklegen. Hier kdnne die Schulgesundheitsfachkraft beraten, aufklaren und vermit-
teln. All dies fordere die Gesundheit und somit den Bildungserfolg fur die Schulerinnen und
Schuler im sozial oft benachteiligten, Iandlichen Raum. Dies wirde die Chancengleichheit die-
ser Kinder erhéhen.

Zuletzt wurde aber auch angemerkt, dass der Einsatz von Schulgesundheitsfachkraften so-
wohl im landlichen als auch im stadtischen Raum unabdingbar sei, da die Schilerinnen und
Schdler Gberall gleichermalRen von den Problemen der Kindesentwicklung und Pubertat be-
troffen seien. Damit einhergehend kdme es auch Uberall zu Unsicherheit, Zweifeln, Angsten

und Fragen. Eine Ergebniszusammenfassung wird in Abbildung 7 dargestellt:
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Abbildung 7 Relevanz des Einsatzes von Schulgesundheitsfachkraften im landlichen Raum

1.3 Unterstiitzungsbedarf bei chronischen Erkrankungen und der Inklusion

Um Information zur Relevanz der Arbeit einer Schulgesundheitsfachkraft im Zusammenhang
mit chronisch erkrankten Schilerinnen und Schiler zu gewinnen, wurde eine qualitative Be-
fragung der Schulgesundheitsfachkrafte in Brandenburg durchgefiihrt. Ziel dieser Befragung
war es festzustellen und ob diese mit den vorgegebenen Rahmenbedingungen realisierbar
seien. Zusatzlich sollte abgebildet werden, ob die Arbeit einer Schulgesundheitsfachkraft ei-
nen Entlastungseffekt fir Schilerinnen und Schiler, Lehrerinnen und Lehrer und Eltern haben

konnte.

Ergebnisdarstellung der Befragung

Betreuung chronisch Erkrankter
Grundgesamtheit
n=18

B sonstige chronisch Erkrankte M Diabetiker keine chronisch Erkrankten

Abbildung 8 Betreuung chronisch Erkrankter durch Schulgesundheitsfachkrafte
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Betreffend des ersten Themenkomplexes — Bedarf an Betreuung chronisch Erkrankter - zeigte
sich, dass 14 der 18 Schulgesundheitsfachkrafte, die an der Befragung teilgenommen hatten,
mindestens einen chronisch erkrankten Schiler betreuen. Von diesen begleiten 7 Schul-
gesundheitsfachkrafte einen an Diabetes Mellitus erkrankten Schiler. (Abbildung 8) Weitere
betreute chronische Krankheitsbilder umfassen: Allergien, Zdliakie, kardiologische Erkrankun-
gen, Epilepsie, Morbus Crohn, Asperger-Syndrom, craniale Zysten oder Zustand nach crani-
alen Blutungen, Asthma bronchiale, Endometriose sowie chronische Kopfschmerzerkrankun-
gen. AulRerdem werden Schilerinnen und Schiuler mit kérperlichen Behinderungen und psy-
chischen Erkrankungen, zum Beispiel ADHS und Angststérungen betreut. Dieses breite
Spektrum an Erkrankungen der Schulerinnen und Schuler zeigt auf, wie wichtig die Anwesen-
heit einer medizinisch-pflegerisch geschulten Schulgesundheitsfachkraft an einer Schule fur
die betroffenen Schulerinnen und Schuler zur Bewaltigung des Schulalltags ist. Des Weiteren
ist die Vielfalt der Krankheitsbilder und Bedarfe ein Hinweis flr die Wichtigkeit der breitgefa-

cherten Weiterbildung der Schulgesundheitsfachkraft, welche die pflegerische Ausbildung er-

ganzt.
B Schilerinnen und Schuler Lehrer Eltern
15 Grundgesamtheit
n=18
11
10
10 . . 9

0 | 4d
Einfluss chronischer Erkrankungen auf den Schulalltag

Abbildung 9 Einfluss einer chronischen Erkrankung auf Schilerinnen und Schiler

Der zweite Themenkomplex der Befragung — Einfluss der chronischen Erkrankung auf die
Personen des schulischen Umfelds- zeigte, dass 11 der 16 Ricklaufer der Schulgesundheits-
fachkrafte beobachtet haben, dass ein erkrankter Schiler den Schulalltag eines Lehrers be-
einflusst. (Abbildung 9) Dies weist darauf das das hohe Mal} an Belastung, welches ein chro-
nisch erkrankter Schiiler fir das Lehrpersonal bedeutet. Diese Informationen wurden in inter-
nationalen Studien gesundheitsékonomisch untersucht, in den USA wurde gezeigt, dass die
Entlastung der Lehrer ein Hauptfaktor fur den positiven Kosten-Nutzen Effekt der School Nur-

ses war. (Wang, et al., 2014).

Bei zwei Drittel der Antworten aus der Brandenburger Befragung der Schilerinnen und Schi-
ler war die Erkrankung fiir den Schiiler selbst eine Belastung im Schulalltag. Uber die Halfte

der Antworten ergab, dass auch die Eltern sich der Problematik von chronisch erkrankten
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Schiilern bewusst sind. Dies zeigt die Notwendigkeit der Zusammenarbeit der Schulgesund-

heitsfachkrafte mit anderen Gruppen im Umfeld der chronisch Erkrankten.

Insgesamt betrachtet zeigt diese empirische Studie auf, wie wichtig die Existenz und Tatigkeit
der Schulgesundheitsfachkrafte in Schulen ist. Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass
es viele Hinweise seitens der befragten Eltern, Lehrer und auch Schuler gibt, dass die Tatigkeit
der Schulgesundheitsfachkrafte sie entlastet.

Offensichtlich erbringen Schulgesundheitsfachkrafte Leistungen, die von anderen Beteiligten
im schulischen Umfeld nicht oder nur sehr bedingt erflllt werden kénnen. Der Einsatz von
Schulgesundheitsfachkraften scheint die Bildungschancen chronisch erkrankter Schilerinnen

und Schduler zu fordern.

Weitere Aspekte der Tatigkeit

Ein weiterer Aufgabenbereich der Schulgesundheitsfachkrafte stellt neben der Betreuung von
chronisch erkrankten Schuilerinnen und Schiiler die Betreuung von Kindern und Jugendlichen
mit einer Behinderung dar.

Um Kinder mit Behinderungen erfolgreich in eine Regelschule integrieren zu kénnen, bedarf
es einem entsprechenden Personal und der nétigen Fachkompetenz (Sarimski, 2019, S. 214).
Seit dem Gesetz zum Ubereinkommen der Vereinten Nationen vom 13.12.2006 Uber die
Rechte von Menschen mit Behinderung (Behindertenrechtskonvention) haben die staatlichen
Institutionen der Erziehung und Bildung den Auftrag Inklusion umzusetzen. In Artikel 24 der
Konvention ist das Recht von Menschen mit Behinderungen auf Bildung und Chancengleich-
heit festgeschrieben. Des Weiteren wird die Verpflichtung des Staates ein inklusives Bildungs-
system zu gewahrleisten, aufgefihrt. (BMAS, 2006). Gemeint ist damit das Recht zum Besuch
eine Regelschule, verbunden mit der notwendigen Férderung. Der Begriff der Behinderung
wird seit dem 1. Januar 2018 gilt laut § 2 Absatz 1 SGB IX wie folgt beschrieben:

"Menschen mit Behinderungen sind Menschen, die kérperliche, seelische, geistige oder Sin-
nesbeeintrachtigungen haben, die sie in Wechselwirkung mit einstellungs- und umweltbeding-
ten Barrieren an der gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher Wahrschein-
lichkeit langer als sechs Monate hindern kénnen. Eine Beeintrachtigung nach Satz 1 liegt vor,
wenn der Korper- und Gesundheitszustand von dem fir das Lebensalter typischen Zustand
abweicht.”

In der dieser neuen sozialrechtlichen Definition von Behinderung werden ausdricklich die
Wechselwirkungen einer gesundheitlichen Beeintrachtigung mit materiellen oder sozialen Bar-
rieren in der sozialen Umgebung als ausschlaggebend fir das Vorhandensein einer "Behin-

derung" herangezogen.

Die Schadigungen und Beeintrachtigungen, die eine Behinderung ergeben, kénnen angebo-

ren, die Folge eines Unfalls oder einer Krankheit sein. Je nach Art der Schadigungen und ihrer
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Auswirkungen wird zwischen verschiedenen Behinderungsarten unterschieden. Eindeutige
Abgrenzungen zwischen koérperlichen, geistigen und seelischen Behinderungen sind jedoch
kaum mdglich, denn es konnen zum Beispiel aufgrund starker korperlicher Einschrankungen
auch seelische Probleme entstehen oder umgekehrt. Ebenso kénnen geistige Behinderungen

in Verbindung mit kérperlichen Behinderungen auftreten. (BIH, 2018)

In den Schulgesetzen der Bundeslander und entsprechenden Eingliederungsverordnungen
werden die rechtlichen Grundlagen und Rahmenbedingungen fir die Inklusion beschrieben.
So sind im Brandenburgischen Schulgesetz, das sich aktuell in Uberarbeitung befindet, die

entsprechenden Grundsatze, Ziele und Rahmenbedingungen festgeschrieben. (MBJS I, 2020)

Schulgesundheitsfachkrafte konnten im Rahmen der Inklusion, bei korperlich, geistig, seeli-
sche Behinderung sowie Sinnesbeeintrachtigung, eine wichtige Rolle spielen. Die Inklusion in
Bildungseinrichtungen hat zum Ziel, dass alle Kinder, unabhangig mit welchen Voraussetzun-
gen oder Beeintrachtigungen, gemeinsam zur Schule gehen. Allen soll méglichst die volle und
gleichberechtige Teilhabe ermdglicht werden und Unterschiedlichkeiten oder ,anders-sein®
soll als Normalfall angesehen werden. (Sarimski, 2019, S. 10)

Schulgesundheitsfachkrafte kénnen, wie festgestellt wurde, Eltern sowie Lehrerinnen und Leh-
rern entlasten, die sich haufig Gberfordert fihlen. Sie Gbernehmen Aufgaben, die vorher das
Schulpersonal wahrgenommen hat. (Tannen, Adam, Ebert, & Ewers, 2018, S. 11) Durch die
Arbeit in einem multiprofessionellen Team und die Nutzung der Netzwerke der Schulgesund-
heitsfachkraft kann die Férderung beeintrachtigter Kinder gemeinsam umgesetzt werden und
es kann individuell auf das einzelne Kind eingegangen werden. (Becker, 2008, S. 123) Des
Weiteren konnen Schulgesundheitsfachkrafte mit ihnrem Fachwissen den Umgang mit beein-
trachtigten Schilerinnen und Schilern erleichtern und Sicherheit geben, sei es flr Eltern, die
ihre Kinder gut betreut wissen oder Lehrerinnen und Lehrern, die immer einen kompetenten
Ansprechpartner vor Ort haben (Tannen, Adam, Ebert, & Ewers, 2018, S. 12).

Aulerdem kénnen Schulgesundheitsfachkrafte die soziale Teilhabe der Kinder und Jugendli-
chen starken. Durch positivere Kontakte mit anderen Kindern, das Erleben von Zugehdérigkeit,
entstehende Freundschaften und Akzeptanz durch die anderen Kinder verstarkt werden.
(Sarimski, 2019, S. 12) (Turner & Mackay, 2015). Neben der sozialen Teilhabe kann auch die
Qualitat der Schulbildung im Sinne der Erhdhung der Bildungsbeteiligung benachteiligter
Schilerinnen und Schiiler verbessert werden. (Mdller, 2015, S. 15) (Turner & Mackay, 2015).
Ist an einer Bildungseinrichtung kein geschultes Personal angestellt, und wird die Beeintrach-
tigung eines/r Schiler/in ungentigend behandelt, so steigt die Gefahr fur die Ausbildung einer
Verhaltensstérung und somit wird auch haufig ein erfolgreicher Schulbesuch verwehrt. (Méller,
2015, S. 25) Diesem Risiko kann die Arbeit einer Schulgesundheitsfachkraft entgegenwirken.

Zusatzlich ist durch die steigende Pravalenz von psychischen Belastungen und Erkrankungen
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(Greiner, Batram, & Witte, 2019) (Klasen, et al., 2017) (Steffen, 2019) und der Trend zur Ganz-
tagsbetreuung in Bildungseinrichtungen ein Bedarf an medizinisch pflegerischem Fachperso-
nal gegeben. Die Schilerinnen und Schuler verbringen einen Grol¥teil ihrer Zeit in der Schule
und insbesondere die Schilerinnen und Schiler mit Einschrankungen sind auf eine entspre-
chende Unterstutzung angewiesen. Auch der Bedarf an Beratung der Lehrerinnen und Lehrer
sowie die Notwendigkeit von Schulungen fiir das Schulpersonal nehmen zu, um einen kom-
petenteren Umgang mit behinderten Schilerinnen und Schiilern zu gewahrleisten. Diese An-
gebote missen durch die Anstellung einer Schulgesundheitsfachkraft nicht mehr von auflen
bezogen werden, sondern kénnen intern und individuell auf die Bedlrfnisse zugeschnitten
werden. Das vorhandene Vertrauensverhaltnis und die Kenntnis der Schilerinnen und Schiler
und der Lehrerinnen und Lehrer kdnnten hier genutzt werden. Durch diesen Austausch und
den Abbau von Unsicherheiten seitens des Schulpersonals kann es neben der gelingenden
Inklusion der Schiilerinnen und Schiler zu einer reduzierten Stressbelastung und einer erhoh-
ten Arbeitszufriedenheit des Lehrpersonals fihren. (Turner & Mackay, 2015) (Moller, 2015, S.
85).

Schulgesundheitsfachkrafte kdnnen aulerdem medizinisch pflegerische Ansprechpartner fur
die Schulbegleiter (auch Integrationshelfer oder Schulassistenten) sein, als personliche Assis-
tenz die Kinder mit Kérperbehinderung, geistiger Behinderung oder psychischer bzw. seeli-
scher Stérung im schulischen Alltag vor Ort sind. Hier kénnen Schulgesundheitsfachkrafte ein-

zelfallbezogen Hilfe leisten und Unterstitzung gewahren.

1.4 Fazit Baustein 1

In Anbetracht des Landervergleichs auf internationaler Ebene ist, trotz des in jedem Land et-
was unterschiedlich zugeschnittenen Tatigkeitsspektrums, ein allgemeiner Betreuungsschlus-
sel von 1:700 (Basisbetreuungsschlissel) als Orientierungswert hilfreich. Das internationale
Tatigkeitsprofil ahnelt in vielen Aspekten mit dem Aufgabenportfolio in dem Modellprojekt von
Brandenburg und Hessen (Kapitel 6). Bei einer zu groen Schiilerzahl kommt es zu Uberlas-
tungen der Schulgesundheitsfachkraft. Bei einer deutlich gréReren Schiilerzahl kann sich die
Gesundheitsfachkraft nicht mehr fachlich angemessen um die Schiler kimmern und ihren
Aufgaben in der Gestaltung eines gesunden Schulumfelds nachkommen. Dies kann auch zu
Unzufriedenheit und Motivationsverlust der Schulgesundheitsfachkrafte fihren, was den Er-
folg ihrer Tatigkeit zusatzlich negativ beeinflusst. Auch in Anbetracht der Evaluationsergeb-
nisse der Modellprojekte in Brandenburg und Hessen sollte das Vollzeitmodell bevorzugt wer-
den, damit die Effektivitat der Arbeit der Schulgesundheitskraft gewahrleistet werden kann und
sie wahrend der gesamten Schulzeit ansprechbar ist. Schulen mit eine deutlich héheren Schu-
lerzahl sollten mehrere Schulgesundheitsfachkrafte zugewiesen bekommen. Wie dies auch
Praxis an Schulen freier Tragerschaft in Deutschland ist. Wenn beispielsweise durch eine

Schulgesundheitsfachkraft verhindert werden kann, dass ein Rettungswagen gerufen werden
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muss, die Schulgesundheitsfachkraft, aber aufgrund einer Teilzeitstelle nicht anwesend ist,
kann dieser Vorteil nicht genutzt werden. Wie eine Schulgesundheitsfachkraft, die an zwei
Grundschulen gleichzeitig tatig ist, im mundlichen Gesprach berichtete, bedaure sie, dass sie
nicht in Vollzeit an nur einer Schule tatig sein kann. ,Waren die Schulerinnen und Schuler ihre
Patienten im normalen Berufsalltag einer Gesundheits- und Krankenpflegerin, so kdnne sie
diese ja auch nicht teilweise allein lassen®. Zusatzlich ist bei einer Empfehlung auch der Bedarf
anhand der Problemdichte der Schulen zu bertcksichtigen und diesen Schulen bevorzugt eine
Schulgesundheitsfachkraft anhand des Sozialindexes und der Anzahl von Schilerinnen und
Schilern mit chronischen Erkrankungen und / oder besonderem Foérderbedarf zuzuweisen.
Der Sozialindex betrachtet abgesehen von der Schiilerzahl auch den sozialen Hintergrund der
Schulerinnen und Schiler einer Bildungseinrichtung (siehe Abbildung 10) (Tannen, Adam,
Ebert, & Ewers, 2018).
Die Umsetzung der Inklusion behinderter Kinder und Jugendlicher in Bildungseinrichtungen ist
gesetzlich geregelt. Wie diese erfolgen soll hingegen nicht. Mit Hilfe der Schulgesundheits-
fachkrafte kann nicht nur die Inklusion verbessert werden, sondern kénnen Betroffene (Kinder
und deren Eltern), Lehrerinnen und Lehrern entlastet werden. Mit ihrem fundierten Fachwissen
liefern sie ein wichtiges Maf} an Sicherheit, sodass die betroffenen Schilerinnen und Schiiler
auch uber die Schulzeit hinweg davon profitieren kdnnen. Durch die Arbeit in einem multipro-
fessionellen Team und die Nutzung des Netzwerkes der Schulgesundheitsfachkrafte kann die
Forderung beeintrachtigter Kinder gemeinsam getragen werden. Zudem tbernehmen Schul-
gesundheitsfachkrafte beratende Aufgaben gegenliber dem Schulpersonal, was einen kom-
petenteren Umgang mit Betroffenen gewahrleisten kann. Durch die tagliche Anwesenheit der
Schulgesundheitsfachkrafte kann zu jeder Zeit ein Austausch stattfinden und individuell auf
die Kinder und Jugendlichen eingegangen werden.
Folglich darf sich der StellenschlUssel einer Schulgesundheitsfachkraft nicht einzig und allein
an der Anzahl der Schulerinnen und Schuler einer Schule orientieren, sondern muss sorgfaltig
unter Anbetracht multifaktorieller Gegebenheiten (siehe Abbildung 9) erértert werden. Dies
schlie3t eine pauschale Angabe eines Stellenschlissels aus. Als Orientierung liefert der Wert
1:700 jedoch eine gute Grundlage. Es darf jedoch nicht automatisch bei einer kleineren Schule
die Anwesenheitszeit der Schulgesundheitsfachkraft halbiert werden. Sondern hier bedarf es
einer genauen Analyse, welche Bedingungen hier vorherrschend sind. Der Stellenschlissel
von 1:700 stellt somit nur einen Teilaspekt in Bezug auf die Anwesenheit der Schulgesund-
heitsfachkraft dar. Unter Bericksichtigung folgender Aspekte:

- Anzahl Schilerinnen und Schiler an der Schule

- Region, vor allem mit Hinblick auf den landlichen Raum

- Aufgabenprofil in Abhangigkeit vom Schultyp

- Sozialindex und Brennpunkt
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- Schilerprofile
werden wichtige Indikatoren dargelegt, welche den Stellenschlissel einer Schulgesundheits-
fachkraft wesentlich beeinflussen. Vor allem das Arbeitspensum einer Schulgesundheitsfach-
kraft darf nicht nur im Verhaltnis zur Schuleranzahl betrachtet werden. Sondern dieser wird
mafgeblich von den Bedarfen der Schulerinnen und Schuler gepragt. Eine kleine Schule mit
vielen ,Problem-Schilern“ kann eine ebenso grol’e Herausforderung darstellen, wie eine
Schule mit sehr vielen Schilern. Damit Iasst sich nicht ausschlieRlich mit einer 50 % -Stelle
fur kleine Schulen argumentieren, sondern eine Bedarfsdifferenzierung nach der Schilerstruk-
tur muss vorgenommen werden. Die Charité (SPLASH |, Adam, Ebert, & Ewers, 2018) hat in
ihrer Evaluation des Modellprojekts in Brandenburg und Hessen ausdricklich die Empfehlung
fur eine ganztagige Anwesenheit der Schulgesundheitsfachkrafte ausgesprochen und die da-

mit verbundenen Vorteile beschrieben.
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Zu berlicksichtigende Faktoren bei der Ermittlung des Stellenschliissels

Anzahl Schler Aufgabenprofil / Schultyp Brennpunkt / Sozialindex Schulerprofil

¢je hther Anzahl Schiler, desto +je landlicher das Schulgebiet, desto emit Schultyp verlagert sich das eje mehr sich eine Schule in einem
wichtiger Prasenz mindestens einer wichtiger ist die Prasenz mindestens Aufgabenprofil einer SGFK Brennpunkt befindet, desto wichtiger
SGFK einer SGFK sdamit hat der Schultyp einen Einfluss ist die Prasenz von mindestens einer
auf die Prisenz einer SGFK SGFK
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Auferdem ist davon ausgehen, dass mit dem bevorstehenden Anspruch auf eine Ganztags-
betreuung auch in den Grundschulen ein ganztagiger Bedarf besteht und auch hier eine Voll-
zeitanstellung fir Schulgesundheitsfachkrafte erfolgen kénnte. Exkurs: Im Koalitionsvertrag
der Bundesregierung fiur die 19. Legislaturperiode ist vereinbart, dass bis 2025 ein bundes-
weiter Rechtsanspruch auf Ganztagsbetreuung flr Kinder im Grundschulalter eingefiihrt wer-
den soll. Um dies vorzubereiten, unterstiitzt der Bund die Lander mit Finanzhilfen in Hohe von
2 Milliarden Euro fur gesamtstattlich bedeutsame Investitionen der Lander und Gemeinden in
den quantitativen und qualitativen Ausbau von Ganztagsangeboten. Bei einer entsprechenden
Anrechnung der Schulgesundheitskrafte auf das Ganztagsangebot, ware zu prifen, ob aus
diesen Mitteln auch eine entsprechende stundenmaRige Aufstockung flr Schulgesundheits-
fachkrafte erfolgen kann.

Eine weitere Option kénnte eine Anbindung der in Grundschulen beschaftigen Schulgesund-
heitsfachkrafte an den Kinder- und Jugendgesundheitsdienst des Offentlichen Gesundheits-
dienstes (OGD) sein, um im Nachgang die Empfehlungen der Einschulungsuntersuchungen
schulbezogen zu begleiten. Beispielsweise wurden in Brandenburg bei jedem dritten Einschu-
lungskind (n=23.826) schulrelevante Entwicklungsstérungen festgestellt (inpunkto, 05/2017).
Auch in Hessen zeigen sich bei ca. 27% der Schulerinnen und Schuler Auffalligkeiten.

Bei einer Anstellung der Schulgesundheitsfachkraft beim Offentlichen Gesundheitsdienst ist
auch denkbar, dass sie dort neben ihrer Tatigkeit an der Schule fur andere Aufgaben, z.B. in
der kommunalen Praventionsarbeit eingesetzt wird. Diese Form des Einsatzes erscheint ein-
facher umsetzbar, wenn die Schulgesundheitsfachkraft nicht ber das Schulamt angestellt ist.
Es wird auch im Hinblick auf pragmatische Einsatzmoglichkeiten von Schulgesundheitsfach-
kraften empfohlen, eine Schulgesundheitsfachkraft, wenn z.B. in einer besonders kleinen
Grundschule nur eine Teilzeitstelle vorgesehen ist, diese an mehreren kleinen Schulen einzu-
setzen. Dies bringt in jedem Fall eine Veranderung des Aufgabenprofils mit sich, da die tagli-
che Akutversorgung in den Schulen nicht in vollem Umfang gewahrleistet werden kann.

»In jedem Fall wird darauf zu achten sein, die Intervention Schulgesundheitspflege nicht von
vornherein so zu begrenzen oder auf verschiedene Schulen zu verteilen, dass sie allenfalls
homoopathische Wirkungen entfalten kann. Stattdessen wird datengestitzt zu prifen sein,
welche Schulen am ehesten von einem solchen Zusatzangebot profitieren konnten, um die
vorhandenen Ressourcen auf diese Schulen zu konzentrieren. Nur so durften sich auch tber-
prufbare gesundheitliche Effekte dieses neuen Angebots einstellen.” (SPLASH |, Adam, Ebert,
& Ewers, 2018, S. 173) . Unter Berucksichtigung der vorherigen Ausfihrungen kann ein Stel-

lenschlissel von 1:700 nur als Orientierungswert dienen.
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Baustein 2 - Finanzierungsoptionen fiir die Weiterbildung
Zur Evaluation von Finanzierungsoptionen wird zunéchst eine Ubersicht der Weiterbildungs-

angebote, sowie ein Abriss der durchschnittlichen Kosten erstellt.

Auf Basis der durchschnittlichen Kosten wird evaluiert welche Finanzierungsoptionen fur die
Weiterbildung von Schulgesundheitsfachkraften bestehen. Mogliche Férderprogramme durch
Sozialversicherungstrager, institutionalisierte Landesmittel oder Stiftungen im Rahmen von

besonderen Projekten werden dargestellt.

Curriculum

Evaluation und Weiterentwicklung
Kosten

Mégliche Finanzierungen

Fordermoglichkeiten fur Weiterbildungstrager

I T o

Ergebnis / Empfehlungen

2.1 Curriculum

Bereits in der Machbarkeitsstudie der AWO Bezirksverband Potsdam wird mit Verweis auf
europaische und andere Staaten auf die Notwendigkeit einer Qualifizierung von Pflegekraften
fur den Einsatz im schulischen Bereich hingewiesen.

Als Anforderungsprofil fiir die Pflegekrafte wurden folgende Voraussetzungen beschrieben:
,Die Schulpflegekrafte sollten... - eine abgeschlossene Ausbildung in der Gesundheits- und
Krankenpflege bzw. Kinderkrankenpflege vorweisen, - eine dreijahrige Berufserfahrung nach-
weisen kdnnen, - Uber (berufliche) Erfahrungen mit Kindern und Jugendlichen im schulpflich-
tigen Alter verfugen, - den erfolgreichen Abschluss einer entsprechenden Qualifizierungsmaf3-
nahme nachweisen kdnnen (vgl. Kapitel 7.2), - eine positive und wertschatzende Grundhal-
tung gegenuber Kindern und Jugendlichen, ihren Familien als auch gegenuber der Schule und

allen dort tatigen Berufsgruppen einnehmen.“ (Mdller, 2015)

Zur Art der Qualifizierung heil3t es weiter:
~Wahrend des Modellprojekts ist eine berufsvorbereitende oder/und berufsbegleitende Quali-
fizierungsmalRnahme angedacht. Fur die Qualifizierung von Fachpersonal bei einer landes-
weiten Einfuhrung von Schulpflegekraften sollten jedoch folgende Optionen einer berufsbe-
gleitend zu erwerbenden Zusatzqualifikation in der Vorbereitung der Curriculum-Entwicklung
berlcksichtigt bzw. gegeneinander abgewogen werden:

(1) Erarbeitung einer staatlich anerkannten Weiterbildung nach dem Gesetz Uber die

Weiterbildung und Fortbildung in den Fachberufen des Gesundheitswesens

(2) Konzeption einer Qualifizierungsmaflinahme auf Fachschulniveau analog zum Auf-

baulehrgang inklusive der Erarbeitung entsprechender rechtlicher Regularien
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(3) Erarbeitung einer Qualifizierungsmafinahme auf Hochschulniveau im Sinne einer
akademischen Zertifikatsausbildung oder eines konsekutiven Studienganges. (Moller,
2015) Besonders hingewiesen wird auf die starkere Verzahnung von beruflicher und

akademischer Bildung im Hinblick auf die Gestaltung der Weiterbildung.

2.2 Evaluation und Weiterentwicklung

Entsprechend der Ergebnisse der Machbarkeitsstudie wurden in den Bundeslandern Branden-
burg und Hessen Anforderungsprofile fur Schulgesundheitsfachkrafte analog des Anforde-
rungsprofils der WHO von School Health Professionals angepasst an die Gegebenheiten in
Deutschland in einer gemeinsamen Arbeitsgruppe unter Leitung des AWO Bezirksverbandes
Potsdam e.V. erstellt. Auf dieser Basis und den Empfehlungen der Machbarkeitsstudie des
AWO Bezirksverbandes Potsdam e.V. wurde ein modular aufgebautes Curriculum erstellt, auf
dessen Grundlage die Pflegekrafte im Rahmen des Modellprojekts weitergebildet wurden.
(Mdller 1l, 2015) Die Weiterbildung wurde von der GFSI — Gesellschaft fur Soziale Innovation
e.V. Berlin von Prof. Dr. Martin Sauer und Dipl. Pad. Johanna Lojewski evaluiert. Dabei wurden

zentrale Empfehlungen fir die zuklnftige Gestaltung des Curriculums gegeben:

1. Mit Blick auf die Uberarbeitung des Curriculums:
- Aufbau des Curriculums: weniger facher- und theorieorientiert, sondern starker aufgaben-
und handlungsorientiert und explizit auf das Tatigkeitsfeld Schule bezogen, Modultitel und

Kompetenzerwartungen entsprechend anpassen

- Themen, die in der Vollzeitphase intensiver behandelt werden sollten: Durchflihrung von
Praventionsprojekten und Projektmanagement an Schulen, Methodik und Didaktik der Pro-
jektarbeit, Schulrecht, Schulstrukturen und Schulform- / Schultypspezifika, psychische Ge-
sundheit/ Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter, Dokumentation und Datenschutz,

Konfliktmanagement und Gesprachsfuhrung

- Praxisbezug im Unterricht: grundsatzlich mehr Zeit fir praktische Ubungen, Praxisreflexion
und Austausch untereinander und auch mit anderen Schulgesundheitsfachkraften einpla-
nen, die beruflichen Erfahrungen und Qualifikationen der TN starker einbeziehen (wobei
madglicherweise auch mit Binnendifferenzierung gearbeitet werden muss)

- Prifungen und Leistungsnachweise: Umfang und Anzahl der Prifungen reduzieren, mehr
Prufungen in die Vollzeit-Phase legen, um die Praxisphase zu entlasten

- Zusatzliches Modul zu Durchfiihrung medizinischer Untersuchungen bei Kindern und Ju-

gendlichen unter Einbeziehung eines Kinderarztes

- Trainerschein ,Erste Hilfe* erméglichen
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Ausbildungsbegleitung: Anzahl und Form der Hospitationen Gberdenken (weniger, aber
dafur als Unterrichts- oder Projekthospitationen ggfs. in Verbindung mit einer Modulpru-
fung); nur hauptverantwortliche Dozierende einsetzen, um Informationsverlust durch Kom-
munikations- und Abstimmungsprobleme zu vermeiden

Begriffe ,Hospitationen® und ,Mentor* Gberdenken, Ziele und Aufgaben konkreter definie-

ren und beschreiben

2. Mit Blick auf die Organisation der Weiterbildung (Vollzeit- und Praxisphase)
Frihzeitige Kontakte zu den Schulen sicherstellen: Vor Praxiseinstieg bereits ersten Kon-
takt zur Schule aufnehmen, um die Schule kennen zu lernen und die jeweiligen Besonder-
heiten in die Lernsituationen einbeziehen zu kénnen.

Ausstattung und Einrichtung der Krankenzimmer in Zusammenarbeit mit den Schul-
gesundheitsfachkraften vornehmen

Langere und intensivere Vollzeitphase, daflir weniger Unterricht wahrend der Schulzeit:
Unterrichtstage so planen, dass sie nicht zu Lasten der Anwesenheit an den Schulen ge-
hen z.B. in Blécken wahrend der Schulferien

Praxiseinstieg und Planung der Unterrichttage am Schuljahr und besonderen Terminen
orientieren (Schulkonferenzen vor Beginn des Schuljahres, erster oder letzter Schultag
etc.)

Supervisionen bei Bedarf und generell zu einem spateren Zeitpunkt in der Praxisphase
anbieten (ggf. als Methode der Kollegialen Beratung einfihren und in die Unabhangigkeit
von einem Supervisor / einer Supervisorin Gberfiihren)

Begleitung der Praxis Uber die Qualifizierungsmallnahe hinaus: durch regelmafige Pra-

xisbesuche und gemeinsame Treffen auch nach Ende der Weiterbildung

3. Mit Blick auf Aufgaben und Tatigkeiten der Schulgesundheitsfachkrafte
Bessere Vorbereitung und Information der Mentorinnen und Mentoren v.a. in Bezug auf
die Aufgaben der Schulgesundheitsfachkrafte, um Gberzogenen Erwartungen zu vermei-

den

Mehr Aufklarungsarbeit an den Schulen (Kollegium und Eltern) hinsichtlich rechtlicher Fra-

gen sowie der Mdglichkeiten und Zustandigkeiten der Schulgesundheitsfachkrafte

Austausch und Zusammenarbeit mit den Gesundheitsamtern, dem Kinder- und Jugendge-
sundheitsdienst (KJGD) und anderen beteiligten Einrichtungen institutionell und strukturell

durch verbindliche Regelungen absichern (Sauer & Lojewski, 2017)

Auf Grund der gegebenen Empfehlungen wurde das Curriculum vom AWO Bezirksver-

band Potsdam e.V. unter Einbeziehung von Fachexperten Uberarbeitet und liegt seit 2018
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in aktualisierter Fassung vor. Danach sollte eine Weiterbildung 10 Module mit einem Stun-
denumfang von 720 Stunden davon 120 im Selbststudium umfassen, sowie einen ange-
leiteten und selbstandigen Praxisanteil von 920 Stunden Uber 7 Monate. (Sauer |, et al.,
2018)

2.3 Kosten der Weiterbildung
Die Kosten der Weiterbildung flr den Weiterbildungstrager berechnen sich entsprechend fol-
gender Aufstellung. (Abbildung 11

Personalkosten

1 Betreuungspersonal (TV-L etc.) Personalvollkosten

2 Kalkulatorische Personalkosten Personalvollkosten

3 Wissenschaftliche Hilfskrafte + 30 % Overhead

4 Kosten fur Dozenten (Neben- + 30 % Overhead
amt)

5 Kosten fur externe Dozenten

6 Externes Betreuungspersonal

Sachkosten

7 Anlagebezogene Kosten

8 Verbrauchsmaterial, Geschéaftsbedarf

9 Reisekosten

10 Raumkosten, Anmietungen

11 Events, Exkursionen etc.

12 Sonstige Kosten Dritter (Kooperationspartner, Zulieferer)

13 Sonstige Kosten

Abbildung 11 Kostenuberblick

Nach den Erfahrungen aus dem Modellprojekt in den Landern Brandenburg und Hessen ist
mit einem Kostenaufwand fir die Weiterbildung der Schulgesundheitsfachkrafte in Héhe von
9.000 € bis 10.000 € pro Teilnehmende zu rechnen. Auf eine detaillierte Kostenaufstellung
muss hier verzichtet werden, da die Rahmenbedingungen der verschiedenen Anbieter von
Weiterbildungen sehr unterschiedlich sind. In der Modellphase waren samtliche Kosten durch
die Projektférderung abgedeckt.

Bei zukunftigen Weiterbildungen bieten sich verschiedene Finanzierungsmoglichkeiten an.
Laut Bundesinstitut fur Berufliche Bildung (BIBB) ,Die berufliche Weiterbildung wird in

Deutschland gemeinschaftlich durch Betriebe, Individuen und die 6ffentliche Hand finanziert.

43



Auch wenn haufig eine Seite alleine fir die Finanzierung aufkommt, gibt es hier viel Gestal-
tungsspielraum, sodass in vielen Fallen mehrere oder gar alle der genannten Akteure an der
Finanzierung von Qualifizierungsaktivitaten beteiligt sind.“ (BIBB |, 2020)

Die Weiterbildung der Schulgesundheitsfachkrafte in Brandenburg umfasst 930 Stunden an-
geleitete Praxis, das Selbststudium 116 Stunden. Die Dauer betragt laut Uberarbeitetem Cur-
riculum 11 Monate. Im Land Brandenburg haben 8 Schulgesundheitsfachkrafte (Einstellung
erfolgte am 01.11.2018) die Weiterbildungsmaflnahme entsprechend des Uberarbeiteten Cur-

riculums - unter Einbeziehung von E-Learning-Phasen — abgeschlossen.

2.4 Finanzierung der Weiterbildung

Im Durchschnitt betragen die selbst getragenen Kosten von Weiterbildungsteilnehmern einer
Studie des BIBB zufolge etwa 500 € pro Jahr, wobei die Kosten individuell sehr unterschiedlich
ausfallen: Rund 45 Prozent aller Weiterbildungsteilnehmer nutzt kostenlose Weiterbildungs-
malinahmen — vor allem arbeitsplatzbezogene Weiterbildungsangebote im eigenen Betrieb (z.
B. Qualitatszirkel, Traineeprogramme, Coaching oder Mentoring sowie E-Learning-Angebote).
Fir 50 Prozent der Teilnehmer fallen fir Weiterbildung jahrlich bis zu 1.000 € an (z. B. durch
selbstorganisiertes Lernen mit Hilfe von Fachbichern und Lernsoftware sowie Besuch von
Tagungen, Fachmessen oder berufsspezifischen Einzelseminaren), und etwa 5 Prozent der
Teilnehmer investiert bis zu 5.000 € in die personliche und berufliche Weiterentwicklung (z. B.
fur Fernstudien oder Fachausbildungen). Hinzu kommt pro Weiterbildungsteilnehmer ein

durchschnittlicher Einkommensverlust von etwa 127 € pro Jahr durch indirekte Kosten.

Direkte Kosten kénnen je nach Art der Weiterbildung ganz oder anteilsmafig vom Arbeitgeber
sowie verschiedenen staatlichen und privaten Stellen Gbernommen werden. Die Kostener-
sparnis betragt dabei laut BIBB im Durchschnitt etwa 30 bis 40 Prozent. Viele Weiterbildungs-
trager bieten zudem bei kostenintensiven Lernveranstaltungen die Moglichkeit zur Ratenzah-

lung an.

Zu den direkten Kosten flr eine Weiterbildungsmalinahme gehéren vor allem Teilnahme- und
Prifungsgebuhren. Zusatzlich kénnen Aufwendungen fir Lern- und Arbeitsmittel (z. B. PC,
Laptop, Fachbiicher und Fachzeitschriften) sowie Fahrtkosten, Kosten flr auswartige Unter-
bringung und Verpflegung sowie Kinderbetreuung kommen. Indirekte Weiterbildungskosten
entstehen den Teilnehmenden aber oft auch durch Einkommens- und Freizeitverluste — bei-
spielsweise durch Verzicht auf Nebentatigkeiten und bezahlte Uberstunden, Reduzierung der

Arbeitszeit, Vor- und Nachbereitung des Unterrichts oder Fahrtzeiten.
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Ob fir eine berufliche Weiterbildung Anspruch auf Bildungsurlaub mit Lohnfortzahlung be-
steht, ist von den Regelungen der jeweiligen Landerregierungen abhangig (meist 10 Tage in-
nerhalb von 2 Jahren nach 6-monatiger Betriebszugehorigkeit). Existieren keine landerspezi-
fischen Regelungen zum Bildungsurlaub (z. B. in Bayern oder Thiringen), missen eventuelle
Freistellungen oder Kostenlibernahmen individuell mit den Personalverantwortlichen im Un-
ternehmen abgesprochen werden. Betriebe gewahren oft eine unbezahlte Arbeitsfreistellung
fur Weiterbildungsveranstaltungen. Aber auch Freistellungen mit Lohnfortzahlungen und Ar-
beitgeberzuschiisse sind méglich, da viele Unternehmen die Bereitschaft ihrer Mitarbeiter zur

beruflichen Weiterbildung begrifien.

Staatliche Fordertopfe

Es gibt eine ganze Reihe von Hilfsprogrammen, allein der Bund bietet liber sieben ver-
schiedene Fordertopfe an, und ca. die Halfte der Bundeslander hat zusatzlich weitere Va-
rianten im Angebot. Insofern kann hier nur ein grober Uberblick (iber die bestehenden in-
dividuellen Fordermoglichkeiten gegeben werden. Bundesweit stehen folgende Férderpro-

gramme zur Verfiigung, die sich aber an Alter und Einkommen orientieren.

Der Bildungsgutschein

Die Arbeitsagenturen férdern die berufliche Weiterbildung nach SGB Il (Drittes Buch So-
zialgesetzbuch) durch so genannte ,Bildungsgutscheine®, wenn die Weiterbildungsmalf3-
nahme fir die weitere berufliche Karriere erforderlich ist (v.a. zur beruflichen Integration
oder zur Vermeidung drohender Arbeitslosigkeit) und eine vorherige Beratung lber ent-
sprechende Mallnahmen mit der zustandigen Agentur erfolgt. Der Bildungsgutschein kann
innerhalb eines Zeitraums von hdchstens drei Monaten bei einem zugelassenen Weiter-
bildungstrager eingeldst werden und muss von diesem Trager vor der Weiterbildungsmaf3-
nahme bei der Arbeitsagentur vorgelegt werden.

Arbeithehmer Uber 45 Jahren kdénnen von der Arbeitsagentur mit der ,Initative 50plus”® bei
WeiterbildungsmalRnahmen unterstitzt werden. Die Agentur erstattet dabei auf Antrag die
Kosten fir die Mallnahme, wenn es sich um eine Weiterbildung handelt, die auf3erhalb des
Unternehmens stattfindet und auch Kompetenzen vermittelt, die nicht nur auf den bisheri-
gen Arbeitsplatz beschrankt sind. Wahrend der Weiterbildung wird der Teilnehmer mit
Lohnfortzahlung von der Arbeit freigestellt. (Eichwald, 2020) (Hammling, 2018)
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Das Meister-Bafog

Nach AFBG (Aufstiegsfortbildungsgesetz, ,Meister-BAf6G*) kdnnen Gesellen bei einer
Aufstiegsfortbildung zum Meister (z. B. nach einer kaufmannischen oder pflegerischen
Erstausbildung) durch Ubernahme von Weiterbildungs- und Lebensfiihrungskosten von
Bund und Landern und der KfW-Férderbank (Kreditanstalt flir Wiederaufbau) unterstitzt
werden. Unabhangig von Einkommens- und Vermoégensverhaltnissen erhalt der Fortbil-
dungsteilnehmer einen Teil der Kosten als Zuschuss: Dazu gehéren 30,5 Prozent der Kos-
ten der staatlich anerkannten WeiterbildungsmafRnahme (Lehrgangs- und Prifungsgebih-
ren bis zu 10.226 €), ein Unterhaltsbeitrag in H6he von 202 € und ein Kinderbetreuungs-
zuschuss in Héhe von 113 €. Zu den anerkannten MaRnahmen gehéren Weiterbildungen
in Voll- und Teilzeit sowie Fernunterricht. Zusatzlich kdnnen Fortbildungsteilnehmer bei der
Foérderbank ein wahrend der Malinahme zins- und tilgungsfreies Darlehen fir die restli-
chen Fortbildungs- und Lebensunterhaltskosten beantragen. Es wird nur dann gewahrt,
wenn lhre Weiterbildung einen Umfang von wenigstens 400 Unterrichtsstunden betragt
und dem beruflichen Aufstieg dient. (Eichwald, 2020) (Hammling, 2018)

Aufstiegsstipendium

Junge Fachkréafte bis zu 25 Jahren kdnnen beispielsweise vom ,Begabtenférderungswerk
berufliche Bildung“ bei ihrer Weiterbildung geférdert werden. Nach herausragend abge-
schlossener Berufsausbildung (mindestens Durchschnittsnote 1,9 oder 87 Punkte in der
Abschlussprifung), bestandenem Eignungstest oder auf Vorschlag von Arbeitgeber und /
oder Berufsschule tGbernimmt das Begabtenforderungswerk die Kosten und Nebenkosten
fur Weiterbildungsmalinahmen, die der beruflichen und persénlichen Weiterentwicklung
dienen, in einer H6he von bis zu 5.100 €. (Eichwald, 2020) (Hammling, 2018)

Das Weiterbildungsstipendium

Wird nicht nur fir das Studium an einer Hochschule gewahrt, sondern auch bei anderen
Maflinahmen. Ebenso wie beim Aufstiegsstipendium muss das Geld nicht zuriickgezahlt
werden. Die Férdersumme betragt maximal 6.000 Euro, setzt aber einen Eigenanteil von
10 Prozent an der Weiterbildung voraus. Voraussetzungen: nicht alter als 25 Jahre und

besondere Leistungen in Beruf oder Ausbildung. (Eichwald, 2020) (Hammling, 2018)

Die Bildungspramie

kénnen alle Angestellten und Selbststandigen beantragen, die mindestens 15 Stunden pro
Woche arbeiten. Dann zahlt der Staat einen Zuschuss von 50 Prozent zu allen Weiterbil-
dungen, maximal allerdings nur 500 Euro. Voraussetzung: Der Antragsteller darf nicht

mehr als 20.000 Euro besteuerbares Einkommen haben, ist er verheiratet, sind es 40.000
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Euro.

Wer die genannten Kriterien nicht erflllt, sollte in den einzelnen Bundeslandern nach Moég-

lichkeiten flr staatliche Zuschisse recherchieren. (Eichwald, 2020) (Hammling, 2018)

Steuerliche Foérderung

Die Kosten flr die Weiterbildung kénnen als Werbungskosten vollstandig in der Einkom-
menssteuererklarung absetzt werden. Wenn durch eine Weiterbildung eine Absicherung
gegen Arbeitslosigkeit bedeutet, kdnnen die dadurch entstehenden Kosten als sogenannte
Werbungskosten das zu versteuernde Einkommen reduzieren. So kénnen mindestens die
dem personlichen Steuersatz entsprechenden prozentualen Anteile Kurskosten gespart
werden. Eine Anerkennung als Werbungskosten flr das ganze Jahr ist nur méglich, wenn
diese Uber dem Arbeithehmerpauschalbetrag liegen. Au3erdem sollten als Nachweis flr
die aufgewendeten Kosten im Rahmen der Weiterbildung eine tabellarische Aufstellung
angefertigt werden und die entsprechenden Belege aufbewahrt werden. Zu den durch eine
Fortbildung entstehenden Kosten zahlen zum Beispiel die Kursgeblhren, Literaturkosten,
Fahrtkosten zum Lehrgang und zu Priifungen, Ubernachtungskosten oder Verpflegungs-

mehraufwand. (Hammling, 2018)

2.5 Fordermoglichkeiten fiir Weiterbildungstrager

Das Bundesinstitut fir berufliche Bildung (bibb), dass sich mit Grundsatzfragen der beruflichen
Bildung und Weiterbildung beschaftigt, verweist zu den Fordermdoglichkeiten der beruflichen
Weiterbildung auf die Forderdatenbank des Bundes und des die Programmdatenbank der
BIBB-Fachstelle "Ubergénge in Ausbildung und Beruf (iberaus)". Eine Abfrage in beiden Da-
tenbanken zum Thema Pflege fuhrte im Hinblick auf die Férderméglichkeiten der Weiterbil-
dung flir Schulgesundheitskrafte zu keinem weiterfuhrenden Ergebnis. (foerderdatenbank,
2020)

Die Wirtschaftsforderung Land Brandenburg GmbH (WFBB, 2020) bietet verschiedene Optio-
nen zur Foérderung von beruflicher Qualifizierung und Weiterbildung an. Mit dem Foérderpro-
gramm zur beruflichen Weiterbildung haben Brandenburger Unternehmen (es werden auch
Vereine angesprochen) die Méglichkeit, fir WeiterbildungsmaRnahmen zur Kompetenzent-
wicklung in Unternehmen finanzielle Unterstitzung zu beantragen. Férderfahig sind Beschéaf-
tigte in Unternehmen, die in einer Betriebsstatte im Land Brandenburg tatig sind, sowie Solo-
Selbstandige und Freiberuflerinnen und Freiberuflern, die im Land Brandenburg steuerpflichtig
sind. Daruber hinaus sind im Unternehmen mitarbeitende Betriebsinhaberinnen und -inhaber
forderfahig. Die Hohe des Zuschusses betragt 50%. Die Investitionsbank des Landes Bran-

denburg (ILB) bietet dazu entsprechende Informationen an. (ILB, 2020)
47



Auch Stiftungen engagieren sich in verschiedensten Bereichen. Dazu hat das bibb eine Studie
»otiftungen flr die berufliche Bildung® im Auftrag des Bundesministeriums flr Bildung und For-
schung (bmbf) durchgefihrt und veréffentlicht. (BIBB 1, 2009)

Hier werden Hinweise auf Inhalte und Férdermdglichkeiten gegeben. Insbesondere der Bun-
desverband Deutscher Stiftungen (BDS, 2020) bietet eine umfangreiche Stiftungssuche an.
Daruber hinaus bietet das Netzwerk Stiftungen und Bildung (NSB, 2020) eine umfangreiche

Zusammenstellung von geférderten MaRnahmen und Projekten an.

Im Rahmen der Projektférderung wurden die Kosten fur die Weiterbildung in den Landern
Brandenburg und Hessen von den beteiligten Krankenkassen (AOK Nordost, AOK Hessen)

und der Unfallkasse Brandenburg finanziert.

Beispielhaft sind hier einige Stiftungen genannt, die sich im Themenfeld Gesundheit und Bil-

dung engagieren.
Stiftung Bildung und Gesellschaft
(Stiftung Bildung und Gesellschaft, 2020)

Der Stifterverband hat die Stiftung Bildung und Gesellschaft 2013 gegriindet. Als Gemein-
schaftsinitiative der Wirtschaft, Wissenschaft, Politik und Zivilgesellschaft fordert er seit 100
Jahren Hochschule, Bildung und Forschung. Mit der Stiftung erweitert der Stifterverband seine

Handlungsfelder in den Bereichen frihkindliche bis berufliche Bildung.
Robert Bosch Stiftung
(Robert Bosch Stiftung GmbH, Startseite, 2020)

Die Robert Bosch Stiftung ist eine der gro3en unternehmensverbundenen Stiftungen in Eu-
ropa. Seit Uber 50 Jahren setzt sich die Stiftung entsprechend dem Vermachtnis von Robert
Bosch fir soziales und gesellschaftliches Engagement in zeitgemaler Form ein. Ver-
schiedenste Projekte und MaRnahmen im Bereich Bildung und Gesundheit werden geférdert.
Die Initiative Neustart fir Gesundheit der Robert Bosch Stiftung beschaftigt sich mit der zu-
kunftsgerechten Weiterentwicklung unseres Gesundheitswesens und bedient sich dabei un-
terschiedlichster Beteiligungsformate. Ein Themenfeld beschaftigt sich mit dem Ziel, dass alle
Politikbereiche sich mit dem Thema Gesundheit beschaftigen. (Robert Bosch Stiftung GmbH,
Projekt: Neustart fur Gesundheit, 2020)
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Bertelsmann Stiftung
(Bertelsmann Stiftung I, 2020)

Die Bertelsmann Stiftung ist eine selbstandige Stiftung des privaten Rechts mit Sitz in Guters-
loh. Sie wurde 1977 von Reinhard Mohn gegrtindet. Die Bertelsmann Stiftung férdert Reform-

prozesse, um gesellschaftliche Entwicklungen in allen Bereichen anzustol3en.

Gemeinsam mit zahlreichen Partnern aus dem Gesundheits- und Bildungssystem hat die Ber-
telsmann Stiftung das Projekt und das Leitbild der ,Guten gesunden Schule“ entwickelt. Ziel
der Initiative ,Anschub.de® war es, Pravention und Gesundheitsférderung in den Dienst des
Bildungs- und Erziehungsauftrags und damit in die Verbesserung der Qualitat von Schulen zu
stellen. Bis heute arbeiten mehr als 4.400 Schulen in sieben Bundeslandern nach dieser Me-
thode. Das Konzept wurde erfolgreich in andere Lander transferiert und spielte auch bei der

Weiterentwicklung der Praventionsarbeit der WHO eine wichtige Rolle.

In der zweiten Projektphase (2005 bis 2008) Gbernahmen oder adaptierten vier weitere Bun-
deslander mit landesweiten Programmen das Konzept der ,Guten gesunden Schule® fir ihre
Schullandschaft: u.a. gute gesunde Schule in Brandenburg (MBJS Il, 2020) (Bertelsmann
Stiftung 11, 2020)

Auridis Stiftung
(Auridis Stiftung gGmbH, 2020)

Im Fokus von Auridis stehen werdende Eltern und Familien mit Kindern im Alter von bis zu 10
Jahren in Deutschland, bei denen einzelne oder mehrere Risikofaktoren vorliegen. Diesen Fa-
milien soll ein unkomplizierter Zugang zu unterstitzenden Angeboten eréffnet werden. Haufig
fehlt es nicht an entsprechenden Programmen, jedoch werden Hilfen oft nur unzureichend in
Anspruch genommen. AulRerdem werden vorhandene praventive Angebote vor allem von Fa-
milien genutzt, die durchschnittliche Herausforderungen zu bewaltigen haben, und weniger

von Familien, bei denen ein weitaus hdherer Unterstitzungsbedarf vorhanden ist.
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2.6 Fazit Baustein 2

Eine Weiterbildung entsprechend dem im Modellprojekt in Brandenburg und Hessen ent-
wickelten Curriculum ist Voraussetzung fur den Einsatz von Schulgesundheitsfachkraften
an offentlichen Schulen.

Die Weiterbildung sollte modular so aufgebaut sein, so dass ein Erwerb des Abschlusses
sowohl im Rahmen eines Studiums der Pflegewissenschaften als auch fir berufstatige
Pflegekrafte moglich ist. Die Hochschule Darmstadt und der Bezirksverband Potsdam der
Arbeiterwohlfahrt haben hierzu ein entsprechendes Konzept erarbeitet und bieten diese
Weiterbildung ab 2020 bundesweit an.

Die Weiterbildung sollte regional angepasst und die Netzwerke vor Ort (z.B. Gesundheits-
amter, niedergelassene Kinder- und Jugendarzte, Beratungsstellen) eingebunden werden.
Das wurde in Brandenburg bereits umgesetzt.

Um den Einstieg in die Weiterbildung fur die Pflegekrafte niedrigschwellig zu gestalten,
sollten die Kosten weitgehend vom Arbeitgeber Ubernommen werden. Die Lander und
Kommunen als Anstellungstrager, stehen hier in der Verantwortung diese Kosten zu tra-
gen.

Eine staatliche Anerkennung der Weiterbildung sollte angestrebt werden. Daher sind von
den Tragern der Weiterbildung die Anforderungen der landerbezogenen Weiterbildungs-
und Prufungsordnungen fur Pflege (WPO) in der jeweils aktuellen Fassung zu berticksich-

tigen und die erforderlichen gesetzlichen Voraussetzungen geschaffen werden.

In den Bundeslandern gibt es aktuell Gber 200 landesrechtliche Weiterbildungsregelungen
fur Berufe im Gesundheits- und Sozialwesen. (BIBB Ill, 2012)

Davon sind 10 fir das Land Brandenburg aufgefiihrt. Diese sind in ihren gesetzlichen Vor-
gaben so fachspezifisch ausgerichtet, dass sich hieraus keine allgemeingiltigen Vorgaben
fur eine Weiterbildung fir Schulgesundheitsfachkrafte ableiten lassen. GemalR ,Gesetz
Uber die Weiterbildung und Fortbildung in den Fachberufen des Gesundheitswesens
(WBGesG)“ (BB, 2015) unter Beachtung der dort formulierten allgemeinen Grundsatze
sind mit dem zustandigen Ministerium flr Gesundheit die Fragen der Anerkennung der
Weiterbildung zu klaren und gemeinsam eine anerkannte fachbezogene Weiterbildung zu
etablieren, um diese in das Weiterbildungsgesetz des Landes Brandenburg aufzunehmen.
Gesprache zur staatlichen Anerkennung der Weiterbildung wurden dazu in Brandenburg
geflhrt:

In einem Schreiben vom 11.09.2017 wird vom damaligen Ministerium fiir Arbeit, Soziales,
Gesundheit, Frauen und Familie (MASGF Brandenburg) dem AWO Bezirksverband Pots-

dam e.V. mitgeteilt, "(...) es ist aufgrund fehlender gesetzlicher Regelung nicht maglich,
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den AWO Bezirksverband Potsdam e.V. als Weiterbildungsstatte fur "Schulgesundheits-
fachkrafte" staatlich anzuerkennen." Weiter heifdt es, dass sobald eine rechtliche Regelung
in Brandenburg getroffen wird, die WeiterbildungsmalRnahme gleichwertig anerkannt wird
und bei der zustandigen Stelle zu beantragen ist.

Fir das Land Hessen sind 15 Weiterbildungen genannt. Diese beziehen sich im Wesentli-
chen auf die Hessische Weiterbildungs- und Prufungsordnung fur die Pflege und Entbin-
dungspflege (WPO-Pflege). (HE, 2010)

Auch hier sind die Vorgaben flr die dort aufgeflihrten Weiterbildungen in der Pflege fach-
spezifisch ausgerichtet. Hinsichtlich einer staatlichen Anerkennung der Weiterbildung wur-
den erste Gesprache mit dem Hessischen Ministerium fur Soziales und Integration gefuhrt.
Erste Signale aus dem Ministerium sowie der Vertreter im Fachbeirat (DBfK und Christliche
Schwestern) waren positiv. Entsprechende Forderungen zur Anerkennung der Weiterbil-
dung Uber die Berufsverbande der Pflege an das Hessische Ministerium fiir Soziales und

Integration sollen folgen.

Baustein 3 - Finanzierungsoptionen fiir die Ausstattung der Sprechzimmer

3.1 Ausstattung des lokalen Sprechzimmers an den Schulen

Im folgenden Abschnitt wird die Ausstattung des Sprechzimmers (Behandlungsraum) der
Schulgesundheitsfachkraft beschrieben. Aus gesetzlichen Forderungen und den Erfahrungen
der Projekttrager in Brandenburg und Hessen ergibt sich ein Anforderungsprofil, das in der
Praxis nicht immer mit den Gegebenheiten vor Ort vereinbar ist. Nach der Betrachtung gesetz-
lich vorgeschriebener Mindestanforderungen werden Empfehlungen formuliert, welche sowohl
den wichtigsten rechtlichen Grundlagen und dem Aufgabenprofil einer Schulgesundheitsfach-
kraft entsprechen und gleichzeitig die Einrichtung eines Behandlungsraumes der Schul-
gesundheitsfachkraft an den meisten Schulen erlauben. Abbildung 12 zeigt ein voll eingerich-

tetes Sprechzimmer wie es in der Praxis vorkommt.
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Abbildung 12 Sprechzimmer einer Schulgesundheitsfachkraft

3.1.1 Gesetzliche Mindestanforderungen

Erste Hilfe in Schulen

Far Schilerinnen und Schiler muss nach § 21 Sozialgesetzbuch VII eine sachgerechte Erste
Hilfe durch den Schulhoheitstrager sichergestellt werden. (BReg |, 1997) Die DGUV Informa-
tion 202-059 ,Erste Hilfe in Schulen“ nennt unter anderem die notwendigen sachlichen Vo-
raussetzungen. Diese konnen als gesetzliche Grundvoraussetzungen fur die sachliche Ein-
richtung des Sprechzimmers einer Schulgesundheitsfachkraft angesehen werden. Die ge-
nannten Mindestanforderungen sind: (DGUV |, 2017, S. 6-7)

e 1 Verbandkasten nach DIN13157 ,Erste-Hilfe-Material - Verbandkasten C*
o 1 Liege oder Krankentrage
o Im Falle einer Krankentrage nach: DIN13024-1: 2016-09 ,Krankentrage - Teil
1: Mit starren Holmen; Mal3e, Anforderungen, Prifung”
o oder nach: DIN 13024-2:2016-09 ,Krankentrage -Teil 2: Mit klappbaren Hol-
men; Malde, Anforderungen, Prifung”

e Waschbecken mit flieRend kaltem und warmem Wasser

3.1.2 Ausgestaltung des Raumes

Die allgemeinen raumlichen und sachlichen Voraussetzungen fur den Schulbetrieb sind viel-
faltig und zum Teil Idnderspezifisch geregelt. Die Vorschriften sind zusammenfassend darge-
stellt in der DGUV Regel 102-601, Branche Schule. (DGUV IlI, 2019) Deshalb beschranken
sich die nachfolgenden Ausfuihrungen auf den Einsatz von Schulgesundheitsfachkraften an

Schulen.

52



Die Arbeitsstatten-Richtlinie Sanitatsrdume (ASR 38/2) Abschnitt 2 regelt die Anforderungen
an Sanitatsraume und vergleichbare Einrichtungen. (BReg Il, 2004, S. 1-7) Jedoch sind diese
Vorgaben an vielen Schulen teilweise nicht zielfihrend und in der Praxis nicht umsetzbar. Die
ASR 38/2 erlaubt vergleichbaren Einrichtungen in Sonderfallen von diesen Anforderungen ab-
zuweichen. Die Aufstellung der vergleichbaren Einrichtungen hangt von den moglichen Unfall-
gefahrdungen und den erforderlichen Erste-Hilfe-MalRnahmen ab. (BReg Il, 2004, S. 5)

Sprechzimmer der Schulgesundheitsfachkrafte sollten als Sonderfalle betrachtet werden. Ei-
nerseits ware die Einrichtung in den meisten Schulen aufgrund der vorhandenen Infrastruktur
nicht moéglich, andererseits stellt ein schulisches Setting eigene Anforderungen an Sanitats-
raume. Im Folgenden werden Anforderungen formuliert, wie sie sinnvollerweise fir Sprech-

zimmer der Schulgesundheitsfachkrafte gelten sollten.

3.1.2.1 Lage, GroRe, Baumaterialien, Sicherungssystem, technische Ausstattung

Lage

Das Sprechzimmer der Schulgesundheitsfachkraft sollte ebenerdig zuganglich und leicht er-
reichbar sein. Bei der Einrichtung sollte auf Barrierefreiheit geachtet werden. Eine Toilette

sollte in unmittelbarer Nahe vorhanden sein.
GroRe

Das Sprechzimmer der Schulgesundheitsfachkraft muss eine Mindestflache von 15 Quadrat-

metern haben. Eine Beispielhafte Raumaufteilung wird in Abbildung 13 gezeigt:
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Abbildung 13 Sprechzimmer einer Schulgesundheitskraft - Beispielhafte Raumaufteilung

Kennzeichnung

Nach DIN 4844 Teil 1-3 ("Sicherheitskennzeichnung") muss das Sprechzimmer der Schul-
gesundheitsfachkraft durch das weiBe Kreuz auf grinem Grund mit weiBer Umrandung
gekennzeichnet sein. Zugange zum Sprechzimmer der Schulgesundheitsfachkraft missen
durch einen weilden waagerechten Pfeil auf rechteckigem griinem Grund mit weilser Umran-

dung gekennzeichnet sein.

Zugange
Es wird empfohlen, dass manuell betatigte Tiren in Notausgangen in Fluchtrichtung aufschla-

gen.

Baumaterialien

FuRboden und Wande des Sprechzimmers der Schulgesundheitsfachkraft missen leicht zu
reinigen sein. Der FufRbodenbelag muss aus undurchlassigen, verschleilfesten und rutsch-
hemmenden Werkstoffen bestehen. Der Belag muss an den Kanten hochgezogen sein. Als

Wandbelag sind abwaschbare glatte Anstriche mit halber Raumhohe geeignet.

Technische Ausstattung

Ein Waschbecken mit Spiegel und Konsole muss vorhanden sein. Das Waschbecken muss
mit einem Seifenspender, einem Desinfektionsmittelspender und einer Mischbatterie mit flie-
Rendem Kalt- und Warmwasser (bis 60 Grad °C) ausgestattet sein.

Weiterhin missen mindestens 3 Steckdosen an geeigneter Stelle missen vorhanden sein.
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Daruber hinaus muss ein Telefon vorhanden sein, Uber das sowohl inner- als auch auf3erbe-
triebliche Stellen erreicht werden kdnnen.

Die Fenster mussen mit einem Sichtschutz gegen Einblicke von aul3en ausgestattet sein.
Aulerdem missen mobile Trennwande vorhanden sein, um auf der Liege befindliche Perso-
nen abzuschirmen.

Zudem mussen die Inhalte der Verbandskasten der ASR A4.3 entsprechen.

Es muss ein Behalter fir spitze Gegenstande (Sicherheitsbehalter) vorhanden sein. Ferner
sind Entsorgungsbehalter fur infektiosen und nichtinfektiosen Mull (mindestens zwei Behalter
mit Deckel) vorzuhalten. Diese Behaltnisse missen gesondert entsorgt werden.

Ein Kdhlschrank mit integriertem Gefrierfach zur Lagerung von Medikamenten und Kuhlpacks

muss vorhanden sein.

Beleuchtung und Beliftung

Eine ausreichende Beleuchtung und Belliftung missen gewahrleistet sein. Es muss mindes-
tens eine Raumtemperatur von +18 °C vorhanden sein und eine Lufttemperatur von +21 °C
muss wahrend der Nutzungsdauer erreicht werden kénnen.

Eine Sonnenschutzvorrichtung zur Beschattung der Fenster von auften muss vorhanden sein.
Hier sind beispielsweise Jalousien oder hinter lUftete Markisen moglich.

Innenliegend muss eine hochreflektierende oder helle Sonnenschutzvorrichtung sowie ein
Sichtschutz am Fenster vorhanden sein. Die vorhandene Beleuchtung muss nach der Emp-

fehlung der ASR A3.4 mindestens 500 Lux entsprechen.

3.1.2.2 Arbeitsmaterialien

Arbeitstisch

Es muss ein Schreibtisch mit ausreichender Arbeitsflache (Breite: mind. 160cm; Tiefe mind.
80 cm) vorhanden sein. Zudem muss am Arbeitstisch ein abschliel3barer Rollcontainer verfig-

bar sein.

Arbeitsstuhl
Ein kippsicherer Birostuhl muss vorhanden sein. Sollte dieser Rollen besitzen, so bendtigt er
funf Abstltzpunkte. Er muss in Verbindung mit dem Arbeitstisch individuell anpassbare, wech-

selnde, ergonomisch gunstige Arbeitshaltungen ermdglichen.

Sonstiges
Fir die Liege mussen geeignete Reinigungsmittel wie Papierrolle, Desinfektionsticher oder

Spray vorgehalten werden.

Auflerdem muss ein Verbandbuch vorhanden sein und gefihrt werden.
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3.1.2.3 Arbeitsschutz, Unterweisung, Gefahrdungsbeurteilung

Personliche Schutzausriistung (PSA)

Die Verordnung Uber Sicherheit und Gesundheitsschutz bei der Benutzung persoénlicher
Schutzausristungen bei der Arbeit (PSA Benutzungsverordnung - PSA-BV) regelt die Bereit-
stellung persoénlicher Schutzausristungen durch Arbeitgeber, sowie flr die Benutzung persén-
licher Schutzausristungen durch Beschaftigte bei der Arbeit. (BReg Ill, 1996) Die PSA ist den
Bedingungen, denen Beschaftigte wahrend der Arbeit ausgesetzt sind anzupassen. Die Aus-
wahl der PSA ergibt sich aus der Gefahrdungsbeurteilung. Sie muss den Beschaftigten in aus-
reichender Anzahl zur Verfliigung stehen und mit einer CE-Kennzeichnung versehen sein. Im
Falle einer Schulgesundheitsfachkraft besteht die PSA aus:

e Einmalhandschuhe

¢ Mundschutz (DGUV II, 2019, S. 9)
Was als PSA gilt, kann z.B. den sogenannten PPE-Guidelines (Oktober 2015) zur europai-
schen PSA-Richtlinie 89/686/EWG enthommen werden.

Hand- und Hautschutz

Die DGUV Information 212-017 ,Auswahl, Bereitstellung und Benutzung von beruflichen Haut-
mitteln“ empfiehlt die Erstellung eines Hautschutz- und Hygieneplans. Er enthalt geeignete
Hautschutz-, Hautreinigungs- und Hautpflegemittel flir den Arbeitsplatz sowie Angaben zu
Schutzhandschuhen und Desinfektionsmitteln. Er ist an Waschplatzen aufzuhangen, um die
Beschaftigten an die SchutzmalRnahmen zu erinnern. (DGUV llI, 2019, S. 32)

Elektrische Sicherheit

Die vorhandenen elektrischen Betriebsmittel missen ,,CE" (Geratesicherheit, EU) und optional

,GS* (geprifte Sicherheit) gekennzeichnet sein.

Unterweisung
Die Beschaftigten missen uber die an ihrem Arbeitsplatz und in der Arbeitsumgebung poten-

ziell vorhandenen Gefahren bzw. Risiken, sowie MalRnahmen zur Abwendung derselben un-
terwiesen werden. Beschéftigte sind vor Tatigkeitsaufnahme, bei wesentlichen Anderungen

und mindestens jahrlich zu unterweisen.

Gefahrdungsbeurteilung

Die Gefahrdungsbeurteilung fir den Arbeitsplatz der Schulgesundheitsfachkrafte in der Bil-
dungseinrichtung mdgliche Gefahrdungen fiir die Sicherheit und Gesundheit festzustellen und
MafRnahmen zur Beseitigung dieser Gefahrdungen festzulegen. Dabei werden sowohl die kor-

perlichen als auch die psychischen Belastungen der Schulgesundheitsfachkraft beurteilt.
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Es muss immer Ziel sein, Gefahren direkt an der Quelle beseitigen oder zu vermindern. Ist
dies nicht moglich, missen MalRnahmen in folgender Reihenfolge ergriffen werden: technische
(T), organisatorische (O) und zuletzt personenbezogene (P) MalRnahmen (TOP-Prinzip). Die

Gefahrdungsbeurteilung muss dokumentiert werden.

3.1.2.4 Brandschutz

Auf die bundes- und landesweit geltenden Brandschutzregelungen soll und muss an dieser
Stelle nicht eingegangen werden. Diese werden zusammenfassend in der Branchenregel
Schule beschrieben. (DGUV I, 2019) Hier geht es um die Besonderheiten, die beim Einsatz
von Schulgesundheitsfachkraften bedacht werden sollten.

Die Brandschutzordnung (Teil A) Uber das Verhalten im Brandfall und bei sonstigen Gefahren
sowie der Flucht- und Rettungsplan sollten mit der Schulgesundheitsfachkraft abgestimmt und
in der Nahe ihres Sprechzimmers als deutlich sichtbarer Aushang angebracht sein. (DIN,
2014) Zu Uberlegen ist, ob die Schulgesundheitsfachkraft bei der Brandschutz-Begehung und
der Alarmprobe eingebunden wird. Denn immerhin ist es sowohl im Ubungs-, als auch im
Ernstfall denkbar, dass es zu Verletzungen kommt und die Schulgesundheitsfachkraft hier be-

sonders gefordert ist.

3.1.2.5 Hygiene
Schulen verfugen nach § 36 i. V. m. § 33 Infektionsschutzgesetz (IfSG) Uber einen schulischen
Hygieneplan. Darin sind die wichtigsten Eckpunkte nach dem Infektionsschutzgesetz geregelt,
um durch ein hygienisches Umfeld zur Gesundheit der Schilerinnen und Schuler und aller an
Schule Beteiligten beizutragen. Muster-Hygieneplane werden durch die Schultrager oder die
Bildungsverwaltung zur Verfugung gestellt. Die Plane enthalten Angaben tGber

¢ Hygiene in Unterrichtsraumen

e Schulreinigung

o Hygiene im Sanitatsbereich

o Weitere Schulrdume, wie z.B. Sporthallen und —anlagen

e Erste Hilfe und Ersthelfer

e Trinkwasserhygiene

e Nahrungszubereitung

¢ Raumlufttechnische Anlagen

e Personliche Hygiene

¢ Melde- und Mitteilungspflichten
Die Muster-Hygieneplane sind in jedem Fall an die Verhaltnisse vor Ort anzupassen und zu
individualisieren. Dazu gehdrt es auch, die Besonderheiten zu regeln, die sich durch den
Einsatz von Schulgesundheitsfachkraften ergeben. Dies betrifft zum Beispiel die besondere

Reinigungserfordernisse des Arbeitszimmers einer Schulgesundheitsfachkraft oder den
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Umgang mit infektiosem Abfall. Aufgrund der unterschiedlichen Vorgehensweisen sollten

diese Hygieneregelungen mit dem zustandigen Gesundheitsamt vereinbart werden.

3.1.3 Empfohlene Grundausstattung

Aus den gesetzlichen Mindestanforderungen und den Handlungsempfehlungen fiir die Berei-
che IT und Technik, Moblierung, medizinische Ausstattung, Ausstattung mit Verbandsmaterial,
Buroausstattung und Ausstattung mit Reinigungsartikeln ergeben sich folgende Empfehlungen
fur die Standardausstattung von Sprechzimmern der Schulgesundheitsfachkrafte (Tabellen 3
bis 8). Fir die technische Ausstattung (Tabelle 3) ist eine Internetanbindung in ausreichender
Geschwindigkeit unabdingbar. Diese ist besonders im landlichen Raum haufig nicht oder nur
eingeschrankt verfugbar. Da Internet in Zeiten von E-Kommunikation ein essentielles Arbeits-
instrument ist, sind normale Arbeitsprozesse fir einige Schulgesundheitsfachkrafte ohne gute

Anbindung erheblich erschwert.

Ausstattung IT und Technik

Empfehlung und Kosten fiir die technische Grundausstattung

Artikel Menge Kosten
Mobiltelefon mit Prepaid-Karte 1.000 €
Festnetztelefon

Laptop

_— A A

Verschliisselte W-Lan Anbindung
Weitere Anschluss- und Ladekabel . B.

n
USB-Stick mit Verschliisselungssoftware 1
dienstliche Mailadresse 1

1

Multifunktionsgerat (Drucker, Kopierer, Scanner,
Fax)

Tabelle 3 Empfehlungen und Kosten fiir die technische Grundausstattung von Sprechzeiten
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Méblierung

Empfehlungen und Kosten fiir die Méblierung
Artikel

leicht zu reinigende Krankenliege

Paravent Raumteiler auf Rollen

Kiihlschrank mit Tiefkiihifach

abschlieBbarer feuerfester Aktenschrank

Schreibtisch, mindestens 160 x 80, matt
Schreibtischstuhl, kippsicher, verstellbar, bei Rollen 5 Abstiitz-
punkte

zusatzliche Stiihle, abwischbar

Besprechungstisch

Schrank fiur Verbandsmaterial

Regale und Schrénke fiir Ordner und Materialien
Garderobe

Spiegel

Wasserkocher

Mikrowelle (fiir die Anwendung u.a. von Kirschkernkissen)
Uhr

Gesamt:

Tabelle 4 Empfehlungen und Kosten fiir die Moblierung

Medizinische Ausstattung

Empfehlungen und Kosten fiir die medizinische Grundausstattung
Artikel Menge
Hier wird auf die ausfiihrliche Aufstellung im Anhang ver-

wiesen

Gesamt:

Tabelle 5 Empfehlungen und Kosten fiir die medizinische Grundausstattung von Sprechzimmern
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300 €
30 €
130 €
150 €
275 €
75 €

B e - Y= N . N

105 €
200 €
150 €
300 €
40 €
50 €
25€
80 €
5€
1.835 €

a A A A A W AW

Kosten

884 €



Ausstattung mit Verbandmaterial

Empfehlungen und Kosten fiir die Grundausstattung mit

Verbandmaterial

Artikel Menge Kosten
Hier wird auf die ausfiihrliche Aufstellung im Anhang

verwiesen

Gesamt: 159 €

Tabelle 6 Empfehlungen und Kosten fir die Grundausstattung mit Verbandsmaterial von Sprechzimmern

Biroausstattung

Empfehlungen und Kosten fiir die Biiroausstattung

Artikel Menge Kosten
Hier wird auf die ausfiihrliche

Aufstellung im Anhang verwie-

sen

Gesamt: 153 €

Tabelle 7 Empfehlungen und Kosten flr die Buroausstattung von Sprechzimmern

Empfehlungen und Kosten fiir die

Ausstattung mit Reinigungsartikeln

Artikel Menge Kosten
Hier wird auf die ausfiihrliche

Aufstellung im Anhang verwie-

sen

Gesamt: 27 €

Tabelle 8 Empfehlungen und Kosten fir die Ausstattung von SGFK-Behandlungszimmern mit Reinigungsartikeln
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3.2 Finanzierungsoptionen fir die Ausstattung der Sprechzimmer

Anknupfend an die Empfehlungen zur Grundausstattung der Sprechzimmer der Schulgesund-
heitsfachkrafte erfolgt zunachst Zusammenfassung der anfallenden Kosten fir die Einrichtung
eines Sprechzimmers. Daraufhin werden Vorschlage fur die Finanzierung durch verschiedene

Kostentrager formuliert.
3.2.1 Prognose der zu erwartenden Kosten fiir die sachliche Ausgestaltung

3.2.1.1 Nullbasis- Investitionsbudget

Folgend wurde eine Kalkulation auf Nullbasis fur die Finanzierung der sachlichen Ausstat-
tungsempfehlungen vorgenommen. Hierbei wurde davon ausgegangen, dass sich in einer
Schule, in die ein Sprechzimmer der Schulgesundheitsfachkrafte integriert werden soll, keine
verwendbaren Artikel vorratig sind.

Die Kosten fir die einzelnen Bereiche werden in Abbildung 14 dargestellt:

Zu erwartende Kosten

Bereich Kosten

Technische Ausstattung | 1.000 €
Moblierung 1.905 €

Medizinische Ausstattung 884 €

Verbandmaterialien 159 €
Biroausstattung 153 €
Artikel fiir Reinigung 27 €
Gesamt: 4128 €

Abbildung 14 zu erwartende Kosten der Grundausstattung

Die insgesamt zu erwartenden Kosten der sachlichen Ausstattung nach den Handlungsemp-
fehlungen liegen etwa bei 4.130 €. Einen Grof3teil machen hierbei die technische Ausstattung
und die Mdblierung aus. Vor Einrichtung eines Sprechzimmers sollte in jedem Fall bei der
betreffenden Schule abgefragt werden, welche Ausstattungsgegenstande bereits vorhanden
sind. Wenn in einer Schule Artikel wie eine Krankenliege, zusatzliche Stihle, Erste Hilfe Kas-
ten, Schranke und Tische bereits vorratig sind, liel3e sich dieser Betrag auf etwa 3.000 € re-
duzieren. Eine genauere Schatzung musste fur jede Schule individuell anhand der Checklisten

im Anhang vorgenommen werden.
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3.2.1.2 Operatives Budget

Das bendtigte Operative Budget fiur eine SGFK ist nicht genau bestimmbar, da es in Abhan-
gigkeit der betreuten Schulerinnen und Schuler steht. Diese Zahl ist variabel, da die Anzahl
der betreuten Schilerinnen und Schiler anhangig ist von der Zustimmung der Eltern einer-
seits, und dem Betreuungsbedarf andererseits. Im Modellprojekt in Brandenburg wurden gute
Erfahrungen gemacht mit einem monatlichen Handkasse von 100 € pro Schule (durchschnitt-
lich 1200 € pro Monat der 27 teilnehmenden Modellschulen). Die HAGE ist nach Auswertung
der laufenden Ausgaben der Schulgesundheitsfachkraft von einem Budget von ca. 2.400 € pro
Schule und Schuljahr als grobem Orientierungsrahmen ausgegangen. Der Unterschied be-
grundet sich durch die deutlich héhere Schulerzahl in Hessen. Das Budget ist an die Bedin-
gungen der einzelnen Schule anzupassen. Es wird empfohlen den Schulgesundheitsfachkraf-

ten die Verwaltung des Budgets zu Ubertragen.

3.2.2 Vorschlage fur die Finanzierung

Die Finanzierung des 6ffentlichen Schulwesens erfolgt grundsatzlich im Wege einer Aufga-
benteilung zwischen Landern und Kommunen. Wahrend die Kommunen die Sachkosten der
Schulen und in der Regel auch die Kosten fir das nicht-lehrende Personal tragen, sind die
Kultusministerien der Lander fir die Personalkosten der Lehrkrafte zustandig. Zum Ausgleich
der Schulkosten zwischen Kommunen und Land erhalten die Kommunen aus dem Haushalt
des Landes (in der Regel des Kultusministeriums oder des Finanzministeriums) Erstattungen
oder pauschale Zuweisungen fiir bestimmte Aufwendungen (z. B. fur die Schulerbeférderung).
Aulerdem unterstlitzt das Land die Kommunen durch einmalige Beihilfen, z. B. zu den Kosten
fur den Schulbau oder durch bestimmte Zuschisse zu den laufenden Kosten. (Universitat
Heidelberg, 2014)

3.2.2.1 Finanzierung durch den jeweiligen Schultrager

Die Erfahrung im Modellprojekt in Brandenburg zeigt, dass auch die Moglichkeit besteht, dass
die Finanzierung durch einzelne Schultrager iGbernommen werden kénnen. Demnach sind die
Schultrager fur die Finanzierung im Hinblick auf die Einrichtung und Ausstattung der Sprech-
zimmer verantwortlich. Zudem sorgen die Schulgesundheitsfachkrafte in den zugehérigen
Sprechzimmern fir deutliche Entlastungseffekte. So wird die Erstversorgung verletzter oder
erkrankter Schilerinnen und Schiler durch die Schulgesundheitsfachkraft vorgenommen.
Dies fuhrt einerseits zur Entlastung der jeweiligen Lehrerinnen und Lehrer andererseits kann
die Unterrichtsfahigkeit der Schulerinnen und Schiler in vielen Fallen vor Ort wiederhergestellt
werden. Der grofite Teil der verletzten oder erkrankten Schilerinnen und Schiler kehrt nach

Erstversorgung in den Unterricht zurtck.
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Aufgrund der gesetzlichen Rahmenbedingungen und der deutlichen Entlastungseffekte im
Schulalltag erscheint eine Finanzierung durch den jeweiligen Schultrager naheliegend. Min-
destens im technischen Bereich sollte geprift werden, inwieweit vorhandene Infrastruktur
ohne gréRRere Mehrkosten genutzt werden kann. Bereits vorhandene Vertrage mit Telefon-
und Internetanbietern sollten insgesamt kostengiinstiger auf eine Schulgesundheitsfachkraft
und ihr Sprechzimmer ausgeweitet werden kénnen, als durch Schaffung digitaler Parallelstruk-

turen.

3.2.2.2 Finanzierung durch den Unfallversicherungstrager

Durch eingesparte Rettungswageneinsatze und Arztbesuche kénnen bei den gesetzlichen Un-
fallversicherungen der Bundeslander durch den Einsatz von Schulgesundheitsfachkraften er-
hebliche Einsparungen erzielt werden (siehe Gutachten Kapitel 5). Aus diesem Grund er-
scheint auch eine Beteiligung der Unfallversicherungstrager bei der Finanzierung der Sprech-
zimmer naheliegend. Besonders die Finanzierung des medizinischen Verbrauchsmaterials
wirkt einleuchtend, da diese Giter den Unfallversicherungstradgern andernfalls durch den je-

weiligen behandelnden Arzt in Rechnung gestellt wiirden.

3.2.2.3 Finanzierung durch den Offentlichen Gesundheitsdienst

Bei einer Anstellung der Schulgesundheitsfachkrafte beim 6ffentlichen Gesundheitsdienst ist
die Frage der Finanzierung von Raumausstattung und laufender Kosten anders zu betrachten.
In diesem Fall muss eine Beteiligung der Gesundheitsamter geprift werden. Der Einsatzort
der Schulgesundheitsfachkrafte ist vom Gesundheitsamt an die Schule verlagert. Es ist daher
zu prufen, ob die Schultrager nur anteilig (z.B. flr Mobiliar, Internetanschluss)) die Kosten zu
tragen haben und die Gesundheitsamter sowohl fiir die laufenden Kosten als auch fir die
notwendige Hardware zustandig sind. Hier wird eine Abstimmung in den Bundeslandern mit
allen Beteiligten (Kultus- und Sozialministerium, Schultrager sowie Vertreter der Kommunen)

empfohlen, um landesweite Regelungen zu treffen.

3.3 Fazit Baustein 3

Fir die zu erwartenden Kosten von etwa 4.100 € fir die sachliche Ausgestaltung der Sprech-
zimmer und der laufenden Kosten in der Spanne von 1.200 bis 2.400 € sind unterschiedliche
Finanzierungsmodelle durch verschiedene Trager méglich. Die jeweiligen Schul- und Unfall-
versicherungstrager erfahren durch den Einsatz einer Schulgesundheitsfachkraft und der Nut-
zung eines Sprechzimmers finanzielle und personelle Entlastungseffekte. Aus diesem Grund

ist eine Aufteilung der entstehenden Kosten auf diese Trager denkbar.
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Grundsatzlich sollte jedoch auf bereits vorhandene Infrastruktur in den jeweiligen Schulen ge-
nutzt werden. Besonders die Nutzung von vorhandener Méblierung oder die Einbindung des
Sprechzimmers in bestehende digitale Infrastruktur kann dazu beitragen die entstehenden

Kosten méglichst gering zu halten.

Baustein 4 - Aussagen zur Eingruppierung des Berufsbildes in die TdL (Tarifgemein-
schaft der Lander)

,Die Eingruppierung von Beschéftigten des o6ffentlichen Dienstes folgt nach §12 Absatz 1 Satz
3 TV-L/§ 12 Absatz 2 Satz 1 TV6D.* (SPLASH II, Tannen, Yvonne, Ebert, & Ewers, 2018).
.Eine Tatigkeitsdarstellung im 6ffentlichen Dienst dient vor allem als Instrument zur Ermittlung
der Eingruppierung. Das Eingruppierungsrecht des TV-L macht mit der Vorschrift des §12 TV-
L die Einfihrung von Téatigkeitsdarstellungen erforderlich.“ (SPLASH II, Tannen, Yvonne,
Ebert, & Ewers, 2018, S. 5). Einer Eingruppierung geht eine ausfuhrliche Beschreibung des
Tatigkeitsprofils im Rahmen einer Arbeitsvorgangsbeschreibung voraus (siehe hierzu Kapitel
1). Nachfolgend sind die wichtigsten Bestandteile des Aufgabenportfolios einer Schulgesund-
heitsfachkraft zusammengetragen, welche als Argumentationsgrundlage fiir die passende Ein-

gruppierung dienen sollen.

Tatigkeitsprofil der Schulgesundheitsfachkrafte nach aktualisierten Tatigkeitsprofil der
AWO Bezirksverband Potsdam e.V. 09/2020

- Gesundheitliche Unterstiitzung

- Beratung

- Aktive Unterstlitzung der Mallnahmen der Schulgesundheitspflege (KJGD)

- Gesundheitsférderung/Pravention

- Unterstitzung chronisch kranker, behinderter Schiler*innen und Schiler*innen nach
langerer Abwesenheit von der Schule

- Ansprech- und Vertrauensperson fir Schuler*innen mit gesundheitlichen Auffalligkei-
ten

- Interdisziplinare inner- und aufierschulische Zusammenarbeit / Lotsenfunktion:

- Netzwerke

- Grundlage: Curriculum und das gemeinsame Aufgabenprofil von Brandenburg und

Hessen
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Aufgabenbereich 1 — Gesundheitliche Unterstiitzung:

- Erste-Hilfe Malknahmen und bei Bedarf Verstandigung des Rettungsdienstes Anleitung
und Aufbau Schulsanitatsdienst Vitalzeichenkontrolle

- Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner bei Schmerzen (z. B. Bauch-/ Kopf-
schmerzen sowie Zahn- und Rickenschmerzen)

- Information der Eltern bei Bedarf

- Kontrolle der Erste-Hilfe-Kasten sowie der Notfallrucksacke fur die Ersthelfer*innen bei
Tagesausfligen und Klassenreisen

- Unfalldokumentation im Verbandbuch und Unfallimeldungen an die Unfallkasse in Ab-

stimmung mit Schulleitung

Aufgabenbereich 2 — Beratung:

- Individuelle Beratung von Kindern, Jugendlichen und Eltern zu gesundheitsbezogenen
Themen

- Beratung der Schulleitung und des Kollegiums zu einzelnen Schulerinnen und Schuler
sowie zur Planung und Umsetzung von Maf3hahmen

- Erstberatung zu Themen wie Gewichtsprobleme, Sucht, Ritzen, Stress und Unterstuit-

zung in Krisensituationen, ggf. Weitervermittlung

Aufgabenbereich 3 - Aktive Unterstiitzung der MaBnahmen der Schulgesundheitspflege
(KJGD):

- Orientierende Untersuchungen, die einen Arztbesuch nicht ersetzen (z. B. Hér-, Seh-
test)

- Durchfihrung standardisierter Testverfahren (Hor-, Sehtest) und Impfstatuskontrolle in
Zusammenarbeit mit dem OGD

- Meldungen an das Gesundheitsamt/OGD im Rahmen des Infektionsschutzgesetzes

(z. B. bei Covid-19 oder Kratze) im Auftrag der Schulleitung

Aufgabenbereich 4 - Gesundheitsforderung/Pravention:

- Expertin und Experte bei der Entwicklung einer gesundheitsférdernden Schulkultur,
Initiierung/ Mitarbeit bei gesundheitsférdernder Schule

- Umsetzung von Bedarfserhebungen, Befragungen, gegebenenfalls auch in Zusam-
menarbeit mit Schulpersonal, Schiler*innen, externer Unterstitzung/Begleitung durch
Universitaten, OGD,

- Hilfsorganisationen etc. (gilt nicht in Brandenburg)

- Anleitung des Arbeitskreises Gesundheit (gilt nicht in Brandenburg)
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- Mitwirkung bei der Entwicklung und Fortschreibung eines Schulkonzepts ,Gesundheit®

- Unterrichtsunterstiitzende Tatigkeiten gemeinsam mit Lehrkraften

- Initiierung, Gestaltung und Umsetzung von Projekten und langfristigen gesundheitsre-
levanten Programmen

- Unterstitzung des Gesundheitsamts bei der Organisation von Projekten und Mitwir-
kung bei Durchfiihrung von MaRnahmen der Schulgesundheitspflege in Absprache mit
der Schulleitung

- Durchfuhrung von AGs (zum Beispiel Erste Hilfe, Gesundheit),

- Aufbau und Betreuung des Sanitatsdienstes ab Klasse 7

Aufgabenbereich 5 - Unterstiitzung chronisch kranker, behinderter Schiiler*innen nach

langerer Abwesenheit von der Schule:

- Verwaltung und Verabreichung von (Notfall-)Medikamenten. Grundlage: Richtlinie zur
Durchfihrung medizinischer

- HilfsmalRnahmen (gilt nicht in Brandenburg)

- Unterstitzung von Schulpersonal im Umgang mit chronischen Erkrankungen und ge-
gebenenfalls Aufklarung in der Klasse

- Mitarbeit in der Planung und Durchfiihrung der schulischen Eingliederung chronisch
kranker/behinderter Schiler*innen in Kooperation z.B. mit Teilhabeassistenten, Pada-
gogischen Fachpersonal

- Hilfestellung bei chronischen Erkrankungen

Aufgabenbereich 6 - Ansprech- und Vertrauensperson fiir Schiilerinnen mit gesund-

heitlichen Auffalligkeiten:

- Vermittlung frihzeitiger Hilfen, Lotsenfunktion
- Meldung bei Verdacht auf sexuellen Missbrauch/Misshandlung/ Vernachlassigung auf
Basis der landespezifischen Regelung

- Ansprechpartnerin und Ansprechpartner fir alle an der Schule

Aufgabenbereich 7- Interdisziplinare inner- und auBerschulische Zusammenarbeit / Lot-

senfunktion:

- Kooperation mit verschiedenen Berufsgruppen und Institutionen innerhalb und aul3er-

halb der Schule und mit Arbeitsgruppen im Sozialraum

Aufgabenbereich 8 - Netzwerke:
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- Erstellung eines schulspezifischen Netzwerkhandbuchs, Vernetzung mit anderen

Schulgesundheitsfachkraften und den unterstiitzenden Institutionen

Aufgabenbereich 9 - Administrative und sonstige Tatigkeiten:

- Materialbestellung und -verwaltung, Telefonate, Terminvereinbarungen, Dokumenta-
tion, Buroorganisation, Reinigungs- und Desinfektionsarbeiten

- Vorstellung beim Elternabend, Einholen der Einwilligungserklarungen (Datenschutz,
med. HilfsmalRnahmen, und Unterstiitzung), Gremienarbeit, Teilnahme an regelmafii-

gen Fortbildungen

Hinweis: Um Dopplungen zu vermeiden, wird darauf verzichtet, bereichsubergreifende Tatig-

keiten in jedem einzelnen Aufgabenfeld aufzulisten. (AWO II, 2020)

4.1 Unterschied der tariflichen Eingruppierung Schulsozialarbeiter und Schulgesund-
heitsfachkraft

In Kapitel 1.2.1 wurden beide Berufsgruppen charakterisiert. Sie arbeiten im Team kooperativ
zusammen und haben wahrend ihres Arbeitsalltags im Setting Schule viele gemeinsame Be-

rihrungspunkte. Dennoch liegt eine Differenz in der tariflichen Eingruppierung vor.
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Hohergruppierung in die Tarifgruppe E9 empfohlen

Abbildung 15 Abgrenzung und Uberschneidungspunkte Sozialarbeiter und Schulgesundheitsfachkraft
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Aufgrund der hohen Ubereinstimmung der Aufgabenbereiche, wird eine tarifliche Angleichung
an E9 empfohlen. Abbildung 15 zeigt eine Ubersicht des Vergleichs der Aufgabenprofile von

Schulgesundheitsfachkraften und Schulsozialarbeitern.

4.2 Eingruppierung uber die inhaltliche Ausgestaltung ausgewahliter Tatigkeiten
Eine Schulgesundheitsfachkraft ist im eigentlichen Sinn einer Fuhrungskraft nicht weisungs-
befugt. Jedoch handelt sie im Ubertragenen Sinn entsprechend selbstandig auf der Basis von

Fachwissen in der Gesundheits- und Krankenpflege

In Ricksprache mit der Schulleitung und den Lehrinnen und Lehrern werden entsprechend
den aktuellen Situationen sowohl die Lehrer, die Schulleitung, als auch das weitere Schulper-
sonal zu gesundheitlichen Themen von der Schulgesundheitsfachkraft geschult. Die daftr be-
notige Fachformation wird zielgruppenspezifisch aufbereitet, zum Beispiel passend fur die
Schulerinnen und Schiiler einer bestimmten Jahrgangsgruppe und im Rahmen von Projekten

und Programmen umgesetzt.

Eine weitere Aufgabe ist die konkrete Umsetzung der Aufgaben durch Schaffung geeigneter
Rahmenbedingungen. Dies bedeutet bezlglich der Schulgesundheitsfachkrafte in erster Linie
das Arbeiten nach Strukturen, welche effektives und effizientes Arbeiten ermdglicht. Zudem
inkludierten das Wahrnehmen und Umsetzen die Leitung aller organisatorischen und admi-
nistrativen Aufgaben. Leiten bedeutet u.a. das Verhandeln mit internen und externen Partnern,
die Wahrnehmung der Interessen der Schulerinnen und Schiuler, deren Eltern und Lehrerinnen
und Lehrer. In allen Situationen den Uberblick behalten und eine vorausschauende und situa-
tionsspezifische bedarfs- und bedirfnisgerechte Planung ausgerichtet an der jeweiligen Ziel-

gruppe arrangieren. Eine Ubersicht wird der Aufgaben wird in Abbildung 16 dargestellt.
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Taktische Aufgabe Strategische Aufgabe

+ Gestaltung sozialen Handelns + Sachliche Gestaltung
* Individuelle Umsetzung allgemeiner * Formale Regelungen
Regelungen in aktives Tun » Strukturierung von Prozessen nach

allgemeinen Vorgaben
» Uberblick, Planung

* Vorgabe des organisatorischen Aufbaus
nach allgemeinen Vorgaben

* Detailkenntnis
+ Situative Handlungskompetenz

* Anpassung allgemeiner Vorgaben an
Situation und gegebene Kapazititen

Kooperation Koordination

Management von taktischen und strategischen Aufgaben

Abbildung 16 Aufgabenspektrum fir die Eingruppierung einer Schulgesundheitsfachkraft

Je komplexer und vielfaltiger die Aufgaben einer Schulgesundheitsfachkraft sind und werden,

desto wichtiger ist die taktische und strategische Ausgestaltung zur Aufgabenumsetzung.

Ein wesentliches Beispiel flir die Komplexitat sind die vielfaltigen Netzwerkpartner und die zu
managenden Kooperationen, welche fiir jedes Einsatzgebiet der Schulgesundheitsfachkrafte
von ihnen selbst erarbeitet, organisiert, aktualisiert und immer wieder neu ausgestaltet werden
muassen. Die bendtigten Kooperationspartner werden in interne und externe Kooperationen
unterschieden. Vereinfacht stellt sich ein schulinternes Gesundheitsteam nach skandinavi-
schem Vorbild wie in Abbildung 17 dargestellt, dar.

Vision eines
schulinternen Gesundheitsteams nach
skandinavischem Vorbild

Schulgesundheitsfachkraft
Aufgaben:

Schulsozialarbeiter/in ,
Netzwerkarbeit

Schulpsycholog/in Betreuung der SuS

ausgewahlte Lehrkrafte Gesundheitsbezogene

Schulentwicklung

Abbildung 17 Entwurf schulinternes Gesundheitsteam
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Diese Kooperationspartner Kategorien im Netzwerk lassen sich unterteilen in die Bereiche
Gesundheit, soziale Dienste und Bildung. Das folgende Beispiel einer Netzwerkkarte von

Schulgesundheitsfachkraften illustriert wie mannigfaltig Kooperationsstrukturen gestaltet sind:

Verriicki-Na . Wasserspender, (Planung
] Netzwerkkarte Schulgesundheit ARG Heusenstamm | turab s g zwo,
von ,Irrsinnig r—— | f————————————— ——— ) Férderkreis, Lion's... )}
menschlich Sozialpsychiatrischer Dienst | Sportangebote/Sport AQCK | Erndhrungsberatung fur
. I 4 | -
Kreis Offenbach | vereine am I| Hessen || Schulkantinen ! Amt fur Gefahrenabwehr/
wwyi kreis-offenbach.de | Nachmittag : EEEEE——— Gesur
. — f Kreis Offenbach
pro familia Dietzenbagh K *
www.profamilia.de/dietzénbach L3 A :ggderkmis I ” www.kreis-offenbach.de
hY
~ L™} Heusenstamm 1 fi SGFK Kinderund
Mutter-(Vater)-Kind Gruppe ~ \ 1 Pt .
des Theresien Kinder- und \ < I U ‘Il(”g.e"g;'z"';“h:’ Dienst
Jugendhilfezentrums \ \ I fels Lllenhac
wiww.tkihz-of.de N 2 N \ 1 Vs www kreis-offenbach.de
A Y
~
Sana Klinikum Offenbach — Zentrum AN A . Kreis Offenbach
Sozialdienst — I Fachdienst Jugend und
hng‘ﬂwww.khqikum—oﬁenhaoh.delihr— ~ geEssl:JnNdEHEITSFORDERUNG » Familie - (ASD)
aufenthalt/sozialdienst.html A8 SCHULUMGEBUNG _ - Allgemeiner Sozialer Dienst
~ ERNAHRUNG L www kreis-offenbach.de
Deutscher Kinderschutzbund ~ BEWEGUNG
Rodermark/Rodgau
www dksb-roedermark de
Westkreis Offenbach . - -
: i - Integrationsbiiro Kreis
www kinderschutzbund-wko.de e b RO seelische/psychische ~ip Offenbach
= = GESUNDHEIT WWW.Kreis- ) )
PRO Pravention - offenbach.defintegrationsbuero
Koordinationsstelle 5 i
Gegen religis begrindeten o ——— GEWALTPRAVENTION SUCHTPRAVBNTION
Extremisinus e = Schulsozialarbeiter/
offenbach.de/pro.pravention 7 Schulsozialpddagoge
¥ UBUS, 1.11.2018

Netzwerk gegen Gewalt im ¥ | | Beratungszentrum SUCHTHILFEZENTRUM
Polizeiprasidium Mitte— D
- & WILDHOF
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www.peoples-theater.de Offenbach u Kreis W SIS Lehrergesundheit.
hwfen.de » 2u gut fiir die Tonne* Kursangebote n, Regeluntarricht im
Projektwoche (Feb.2019) Schulgebéude ab 12.2018
gesunde Ernahrung und
Elke Sprotte  August2017 / Nov.2018 Sachnllighen. dont dem e

Abbildung 18 Netzwerkkarte HE Heusenstamm (DGUV V, 2020)

Ein Beispiel fur eine zusammenfassende Darstellung der Kooperationen zeigt die Zusammen-
fassung von 15 einzelnen Netzwerkkarten in Brandenburg in Abbildung 19. Die dargestellten

Kooperationen sind notwendig um dem geforderten Aufgabenprofil nachkommen zu kénnen.
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Abbildung 19 Zusammenfassung von 15 einzelnen Netzwerkkarten in Brandenburg Quelle AWO

4.3 Eingruppierung lber das selbststandige Arbeiten

~Selbststandige Leistungen® im Sinne des Tarifvertrags fir den 6ffentlichen Dienst der Lander
(TV-L) und des TVOD setzen ein den vorausgesetzten Fachkenntnissen entsprechendes
selbststandiges Erarbeiten eines Ergebnisses unter Entwicklung einer eigenen geistigen Initi-

ative voraus, eine leichte geistige Arbeit kann diese Anforderung nicht erflllen.*

Weiter heil3t es hier ,Eine selbststandige Leistung verlangt eine Gedankenarbeit, die hinsicht-
lich des einzuschlagenden Weges, insbesondere aber hinsichtlich des zu findenden Ergebnis-
ses eine eigene geistige Beurteilung und Entschliefung verlangt.“ Folglich werden von einer
Schulgesundheitsfachkraft ,Abwagungsprozesse verlangt, in deren Rahmen Anforderungen

an dessen Uberlegungsvermdgen gestellt werden.

Eine Entscheidungsfindung durch eine Schulgesundheitsfachkraft ist immer eine individuelle
und situationsspezifische Angelegenheit und erfordert ein hohes Mal} an Empathie und Ein-
fuhlungsvermdgen unter Einbezug aller wichtigen Kompetenzen, insbesondere der hohen

Fachkompetenz.

Eine Ubersicht der ,selbststandigen Leistungen® von Schulgesundheitsfachkréaften zeigt Abbil-
dung 20.
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-Eine "selbstandige Leistung" ist eine Gedan-
kenarbeit, die hinsichtlich des einzuschlagen-
den Weges und des zu findenden Ergebnis-
ses eine eigene geistige Beurteilung und eine
eigene EntschlieBung verlangt.”

~>elbstandige Leistungen erfordern die Mdglichkeit meh-
rerer Entscheidungsvarianten, wobei die Auswahl unter
Abwagung von verschiedenen Argumenten und Kriterien
zu treffen ist. Nur dann ist eine eigene Beurteilung und
Entscheidung hinsichtlich des einzuschlagenden Weges
i.S.d. tariflichen Merkmals festzustellen. Hierzu werden
Abwéagungsprozesse verlangt, der Angestellte muss also ,Eine "selbstandige Leistung" im tariflichen Sinne
unterschiedliche Informationen verkniipfen, untereinan- ist im Regelfall dann als gegeben anzusehen,
der abwégen und so zu einer Entscheidung kommen wenn das Recht die Ermessensbetatigung eroff-

(vgl. BAG Urteil vom 14. August 1985 — 4 AZR 21/84).¢ net, wenn unbestimmte Rechtsbegriffe zu inter-
pretieren sind oder wenn im Rahmen des Rechts

Beurteilungsspielraume vorhanden sind.“

|

,Vom Angestellten werden Abwagungsprozesse verlangt, es werden Anforderungen an das Uberlegungsvermégen
gestellt; der Angestellte muss also unterschiedliche Informationen verknupfen, untereinander abwagen und zu einer
Entscheidung kommen.®

E + — o

Abbildung 20 Darstellungsgrundlage fiir die Eingruppierung einer Schulgesundheitsfachkraft
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4.4 Fazit Baustein 4

Die Eingruppierung in die Entgeltgruppe E 9 des TVL und TV&D fir die Schulgesundheitsfach-

krafte wird auf Grundlage folgender Aspekte zusammenfassend empfohlen:

1.

Laut der Eingruppierungsordnung gilt die Entgeltgruppe fir ,Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter mit schwierigen und vielseitigen Tatigkeiten, die umfassender Fachkenntnisse
und Uberwiegend selbststandige Leistungen erfordern mit besonders verantwortlichen
Tatigkeiten.”.

- Diesem Aspekt wird in vollem Umfang durch eine Schulgesundheitsfachkraft nach-
gekommen, da sie ein sehr komplexes Aufgabenportfolio abzuleisten hat und dies un-
ter Einbezug ihrer Qualifikation (Ausbildung + Weiterbildung) selbststandig durchfihrt,
da keine direkten Mitarbeiter vor Ort zur Verfigung stehen.

Definition E 9

,In der E 9 werden die Eingruppierungsmerkmale erganzt durch die Erforderlichkeit
besonders verantwortlicher Tatigkeiten. Hierunter ist zu verstehen, dass der / die
Mitarbeitende dafiir einstehen muss, dass in dem ihm / ihr Gbertragenen Arbeitsbereich
die dort von ihm / ihr selbst oder von anderen Angestellten zu erledigenden Aufgaben
sachgerecht, piinktlich und vorschriftsmaBig, insbesondere nach den fachlichen
Standards des Berufs ausgefihrt werden. Fir das Vorhandensein dieses Merkmals
spricht, dass die Tatigkeit keiner oder nur einer lockeren Uberpriifung durch die /
den Vorgesetze / n unterliegt.”

- In dieser Definition wurden die Unterschiede hinsichtlich der Entgeltgruppe E 8 dar-
gelegt. Durch die oben aufgefuhrten Darstellungen des Aufgabenportfolios, der damit
verbundenen Komplexitdt und der eigenstandigen Umsetzung auf Grundlage eines
selbst erarbeiteten Netzwerkes, wird eine sehr hohe Ubereinstimmung der Merkmale
zur Entgeltgruppe E 9 festgestellt, was einer diesbezliglichen Eingruppierung der
Schulgesundheitsfachkrafte in E 9 als Grundlage dient. Die fach- und sachgerechte
sowie bedurfnis- und bedarfsgerechte Auslbung der geforderten Leistungen der
Schulgesundheitsfachkraft geht eine entsprechende mindestens 3-jahrige Ausbildung
mit einem staatlichen Examen, sowie einer theoretische-akademische und praxisbe-

zogene Weiterbildung an einer Hochschule voraus.

Auf Grundlage der aufgefiihrten Aspekte wird eine Eingruppierung in die Entgeltstufe E 9 flr

Schulgesundheitsfachkrafte dringend empfohlen.
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Baustein 5 - Aussagen zum 6konomischen Nutzen des Einsatzes von Schulgesund-

heitsfachkraften

Der Einsatz von Schulgesundheitsfachkraften wurde im Rahmen des Modellprojektes in Bran-
denburg von Marz 2017 bis Juni 2018 Hessen von August 2017 bis Juni 2018 (11 Monate)
bezuglich der Wirkung im Setting Schule durch Befragungen von Schulerinnen und Schiler,
Lehrern, Eltern und der Schulleitungen evaluiert. Zusatzlich wurde durch die AWO Branden-
burg e.V. eine weiterfiihrende Evaluation beauftragt, die im Marz 2019 begann und im Novem-
ber 2020 beendet wurde. Die Schulgesundheitsfachkraft wurde als Instanz flr Erste Hilfe, Ge-
sundheitsberatung und Gesundheitsvorsorge wahrgenommen und genutzt. Als erstes Ergeb-
nis wurden reduzierte Abwesenheiten vom Unterricht und Entlastungseffekte der Lehrer, des
Schulpersonals und der Eltern ermittelt (SPLASH Il, Tannen, Yvonne, Ebert, & Ewers, 2018).

Anknupfend an diese Ergebnisse sollen systematische Kosten-Nutzen-Analysen damit ver-

bundene Wertschdpfungen analysiert und dargestellt werden. Dabei wurden zwei Ansatze ge-

wahlt:
1 Ermittlung der Wertschépfung des Einsatzes von Schulgesundheitsfachkraften mit-
tels Fallszenarien in der Lebenslaufperspektive
2 Vergleichende Analyse des Unfallgeschehens an Schulen mit Schulgesundheits-

fachkrafte und ohne Schulgesundheitsfachkrafte. Ermittlung des Differentials der
Heilbehandlungskosten und der Rettungswageneinsatze sowie eine pra-post-Ana-

lyse an den Schulen mit Schulgesundheitskraften.

5.1 Ermittlung der Wertschopfung des Einsatzes von Schulgesundheitsfachkrafte mit-

tels Fallszenarien in der Lebenslaufperspektive

Im Folgenden werden die zentralen Ergebnisse sowohl von Fallszenarien als auch von der
Analyse der Rettungswageneinsatze dargestellt. Ableitend aus den Fallszenarien erfolgt fur
jedes einzelne Szenario eine Kosten—Nutzen—Analyse. Um die Prioritat des Einsatzes der
Schulgesundheitsfachkrafte im landlichen Raum zu definieren, wird darauf aufbauend, ein dif-
ferenzierter Vergleich fokussiert auf den stadtischen und dem landlichen Bereich besonders
dargestellt. Die Darstellung richtet dabei ihr Augenmerk insbesondere auf einen Vergleich be-
zuglich der Kosten hinsichtlich der Lebenslaufperspektive mit und ohne den Einsatz von Schul-
gesundheitsfachkraften als auch hinsichtlich der entstehenden Kosten bei Notarzteinsatzen

und die steigenden Ausfallzeiten auf Seiten der Eltern.
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Insgesamt wurden zwei krankheitsspezifische Fallbeispiele erarbeitet, dargestellt jeweils in
zwei unterschiedlichen Bildungs- und Sozialkontexten. Zusatzlich wurde in den Fallen auch
der landliche Bereich berticksichtigt. Somit ergibt sich eine Gesamtanzahl von jeweils mehre-
ren Fallszenarien die in den beiden Fallbeispielen, welche im Folgenden, jeweils nach der

gleichen Struktur aufbereitet, vorgestellt werden.

Methodik zur Darstellung der Lebenslaufperspektive und dem sich daraus errechneten

Kosten-Nutzen-Potenzials

Aufgrund der Recherche bezlglich der haufigsten Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter
wurden aus den Bereichen chronische Erkrankungen und psychische Erkrankungen stellver-
tretend Typ1-Diabetes mellitus sowie depressive Stérung mit nicht suizidaler-Selbstverletzung
(NSSV) als Grundlage fir die Ausarbeitung der Fallszenarien gewabhlt. In diesen beiden Fallen
wurde das Szenarium bespielhaft jeweils auch auf den landlichen Raum Ubertragen und die
entsprechend Konsequenzen berlcksichtigt. Fur jedes Szenario erfolgte ein ausfuhrliches Be-
schreiben der Lebenslaufperspektive gestuft in zwei Auspragungen mit und ohne betreuende
Schulgesundheitsfachkraft. Ermittelt werden die Gesundheitskosten wahrend der Schulzeit
und die jahrlich anfallenden Behandlungskosten wahrend der Schulzeit sowie die gesellschaft-
liche Wertschopfung durch Sozial- und Steuerleistungen. Die Ergebnisse dieser Berechnun-
gen werden visuell aufbereitet und ermdglichen einen sehr guten Vergleich, wie sich die Le-
benslaufperspektive hinsichtlich mit und ohne den Einfluss und Einwirken einer Schulgesund-

heitsfachkraft entwickeln kann.

Die inhaltliche Ausgestaltung der einzelnen Falle erfolgte in Zusammenarbeit mit den Schul-
gesundheitsfachkraften. Diese wurden dann durch die Zusammenarbeit mit den jeweiligen Ex-
perten medizinisch konkretisiert. Im Fallbeispiel Diabetes waren dies Dr. Gabriele Ellsalter und
Dr. Johann Béhmann, im Fallbeispiel 2 ,depressive Stérung mit NSSV* war dies Prof. Dr. Vol-
ker Beck. Auf Grund der Expertenangaben zu den falltypischen medizinisch-therapeutischen
Leistungen konnte deren Kostenbeitrag in beiden Fallbeispielen bertcksichtigt werden. Wei-
terhin wurde basierend auf den Angaben der Schulgesundheitsfachkrafte und der Leistungs-
dokumentation eine Abschatzung des Aufwands der Schulgesundheitsfachkrafte fur den ent-
sprechenden Fall vorgenommen und tabellarisch zusammengestellt (sieche Tabellen im An-
hang).

Die Berechnung der Wertschopfung wurde durch Prof. Dr. Uta Meier-Grawe durchgefihrt, ba-

sierend auf der von ihr entwickelten Frihe Hilfen Methodologie. Sie wurde wie folgt ermittelt:

o Die Berechnungen werden in dieser Fallkonstruktion ab dem Zeitpunkt der Inanspruch-

nahme einer Schulgesundheitsfachkraft vorgenommen.
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e Lohnsteuer- und Sozialabgaben wurden mit dem Brutto-Netto-Rechner 2020 ermittelt
(brutto-netto-rechner, 2020)

e Folgende Steuern wurden flr das Abrechnungsjahr 2019 einbezogen:

a) der Solidaritatszuschlag und

b) die Lohnsteuer. Dariber hinaus wurden die Sozialabgaben (Rentenversiche-
rung, Arbeitslosenversicherung, Krankenversicherung und Pflegeversicherung)
berlcksichtigt, wie sie im Bundesland Brandenburg gelten.

o Die gesellschaftliche Wertschépfung wird in den fallbezogenen Kosten-Nutzen-Analy-
sen lediglich als gesellschaftlicher Nutzen von Bildung fur unterschiedliche Qualifikati-
onsniveaus in Form von Sozialversicherungsabgaben und Steuern berucksichtigt.

e Der Rest ist als Nettoeinkommen dem Individualnutzen zuzurechnen, der in die Nut-

zenberechnung nicht einbezogen wurde.

Fir die Darstellung der landlichen Perspektive wurde in beiden Fallbeispielen der Kontext
Stadt und Land vergleichend mit den Auswirkungen des Vorhandenseins und dem Fehlen
einer Schulgesundheitsfachkraft gegenlberstellt und in der Lebenslaufperspektive analysiert.
An dieser Ausarbeitung lasst sich sehr gut die wachsende Notwendigkeit einer Schulgesund-
heitsfachkraft, insbesondere auch im landlichen Raum darstellen. Der Effekt potenziert sich
einerseits durch die Auswirkungen auf die Berufstatigkeit der Eltern und andererseits in der

Lebenslaufperspektive.

5.1.1 Fallbeispiel 1 Diabetes
Prof. Dr. Uta Meier-Grawe in Zusammenarbeit mit Dr. Gabriele EllsalRer und Dr. Johann Boh-

mann.

Einfiihrung

Diabetes mellitus Typ |, eine insulinpflichtige Erkrankung, ist die haufigste Stoffwechselerkran-
kung im Kindes- und Jugendalter mit einer Pravalenz von 0,3 % mit leicht steigender Tendenz
(Rosenbauer, et al., 2012). In einer Schule von rund 700 Schulerinnen und Schulern sind da-
her rund zwei Schilerinnen und Schuler mit Diabetes mellitus Typ | gesundheitlich zu versor-
gen. Kinder und Jugendliche mit Diabetes mellitus Typ | haben nachweislich einen hohen Be-
darf an individueller medizinischer Versorgung (Insulin- und Erndhrungsplan, Schulung von
Kind, Eltern, und Lehrkraften Gber die spezifischen Gesundheitsprobleme). Der Unterstit-
zungsbedarf ist laut Deutscher Diabetes Gesellschaft besonders grofd im Grundschulalter und

in der Pubertat. Die Erkrankung wirkt sich auf den schulischen Alltag stark aus. So ist zum
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Beispiel der Insulinbedarf an die sportlichen Aktivitaten in der Schule bzw. Ernahrung anzu-
passen. Ein Drittel der Kinder mit Diabetes mellitus Typ |, so die Ergebnisse einer bundeswei-
ten Befragung von Eltern mit an Diabetes mellitus Typ | erkrankten Kindern in Kita und Schule
(n=1189), haben eine schulische Teilhabekraft von rund 19 Stunden pro Woche in der Grund-
schule (Heinrich, et al., 2019). Dennoch kommt es immer wieder zu Fehlzeiten in der Schule,
wenn der Diabetes der Schilerinnen und Schiler medizinisch nicht gut eingestellt ist und so
kritische Ereignisse (wie Blutzuckerentgleisung) entstehen. Hinzu kommen Einschrankungen
in der schulischen Teilhabe wie Ausschluss von Schulausflliigen, da Lehrerinnen und Lehrer
sich Uberfordert flihlen (Heinrich, et al., 2019). Internationale Studien konnten zeigen, dass
Schilerinnen und Schiiler mit Diabetes mellitus Typ | insbesondere von der Anwesenheit einer
Schulgesundheitsfachkraft profitierten, beispielsweise durch die Begleitung der Blutzucker-
kontrollen und Insulineinstellungen, durch Erndhrungsberatung, Notfallplane und Aufklarung
von Lehrerinnen und Lehrern und auch Mitschulern. Die Blutzuckereinstellung verbesserte
sich, es kam zu weniger Notfallsituationen und Fehlzeiten der Schilerinnen und Schuler und
ermoglichte ihnen eine kontinuierliche Bildungsteilhabe. Daruber hinaus zeigte sich eine
starke Entlastung der Lehrkrafte und Eltern (Leroy, Wallin, & Lee, 2016).

Auf Grund der Pravalenz dieser Erkrankung und des besonderen gesundheitlichen Unterstuit-
zungsbedarfes dieser Schilerinnen und Schiler in Schule zur Erméglichung ihrer Bildungsteil-
habe wurde einerseits diese chronische Erkrankung, andererseits ein typischer Fall aus der
Praxis fur die gesundheitsbkonomische Berechnung (Ellsafier & Bohmann) und nachfolgende
Kosten- Nutzen-Analyse in der Lebensperspektive (Meier-Grawe) ausgewahlt. Die Auswirkun-
gen auf schulische Fehlzeiten und auf die Erwerbstatigkeit der Eltern wurden ebenso berick-

sichtigt.

5.1.1.1 Fallbeispiel 1a

Clara, akademisches Herkunftsmilieu, spiterer Beruf: Arztin, 1 Kind, Individuums bezo-

gene Perspektive

Szenario mit Schulgesundheitsfachkraft (lebenslaufbezogen)

Clara erhalt die Diagnose ihrer Diabetes mellitus Typ | -Erkrankung mit 11 Jahren. Es erfolgt
die stationare Aufnahme der Schilerin zur Einstellung des Blutzuckers sowie eine erste Schu-
lung dort. Im Anschluss findet durch die Schulgesundheitsfachkraft in Kooperation mit der di-
abetologischen Schwerpunktpraxis im letzten Grundschuljahr eine engmaschige pflegerische
Betreuung statt. Darlber hinaus informiert sie das Lehrpersonal zu méglichen Notfallsituatio-
nen, zum Notfallplan und zu den Notfallmedikamenten. Ebenso flhrt sie regelmafige Gespra-

che mit den Eltern Uber Ernahrung, Freizeitaktivitaten und Blutzuckerkontrollen (Tagebuch).
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Zuhause kommt es zwei Monate spater zu einer Blutzucker-Entgleisung. Das Madchen muss
nochmals stationar eingestellt werden und wird von einem Insulin Pen auf eine Insulinpumpe
umgestellt. Der Wechsel auf die Oberschule im neuen Schuljahr wird von der Schulgesund-
heitsfachkraft vorbereitet und mit Einverstandnis der Eltern erhalt diese alle relevanten Ge-
sundheitsinformationen. Die Schulgesundheitsfachkraft setzt die pflegerische Betreuung der
Schulerin in der Oberschule fort. Auf Grund des bestehenden Vertrauensverhaltnisses der
Schiilerin zur Schulgesundheitsfachkraft und des regelmaRigen Kontaktes zu ihr werden sich
anbahnende Krisensituationen in der Schule rechtzeitig erkannt und in Kooperation mit der
Schulgesundheitsfachkraft bewaltigt, so dass bisher notwendige Krankenhausaufenthalte ver-
mieden werden kénnen. Daher kommt es nur noch zu wenigen Diabetes bedingten Fehlzeiten,
z.B. wenn wieder ein Arztbesuch ansteht (siehe Tabelle 1a im Anhang)'. Da das Madchen
inzwischen sehr sicher mit ihrer Erkrankung umgeht, selbstandig die Blutzucker-Kontrollen
durchfihrt, mit der Insulinpumpe sehr gut klarkommt und ihre Erndhrung im Griff hat, kdnnen
die Kontakte zur Schulgesundheitsfachkraft auf einmal pro Woche reduziert werden (siehe
Tabelle 1 d Anhang). Es entwickelt sich im weiteren Verlauf eine andere Beziehung zur Schul-
gesundheitsfachkraft, die mehr von psychosozialen Themen gepragt ist. Die schulischen Leis-
tungen der Schilerin sind unverandert gut. Die kontinuierliche Kooperation der Schulgesund-
heitsfachkraft mit der diabetologischen Schwerpunktpraxis, den Lehrkraften und Eltern tragt
dazu bei, dass in der Schule ein fir die Schilerin ,sicheres” Lernklima entstanden ist. Die
Schiilerin entscheidet sich in der 10. Klasse, die gymnasiale Oberstufe anzuschlielen. Sie
schliel®t die 13. Klasse mit einem sehr guten Abitur ab. Im Verlauf ihrer Schulzeit vom 11.
Lebensjahr bis zum Abitur sind mit nur einem Krankenhausaufenthalt und einer Krisensi-
tuation 16.754 Euro an direkten Gesundheitskosten entstanden. Diese Kosten schlieRen die
Betreuungskosten durch die Schulgesundheitsfachkraft von insgesamt 6.958,80 Euro ein
(siehe Tabelle im Anhang).? Sie entscheidet sich, einen heilenden Beruf zu ergreifen, weil sie
inzwischen aufgrund ihrer eigenen Krankheitsgeschichte eine hohe Gesundheitskompetenz
erworben hat und ihrerseits kranken Menschen helfen will. Deshalb nimmt sie in Berlin ein
Medizinstudium auf. Wahrend des Studiums lernt sie ihren spateren Ehemann kennen. Nach
erfolgreichem Abschluss ihres Studiums heiratet sie im Alter von 25 Jahren ihren Studienkol-
legen und beide beginnen ihre Berufstatigkeit in einer brandenburgischen Mittelstadt als As-

sistenzarzte. In Vollzeit bezieht sie als Assistenzarztin einen monatlichen Bruttolohn von

! Die in diesem Fallbeispiel verwendeten Tabellen 1a-1e zu den behandlungsbedingten Fehlzeiten, zum Tatig-
keitsaufwand fiir die SGFK und die stationdren bzw. ambulanten Behandlungskosten mit und ohne SGFK wurden
von Gabriele EllséBer und Johann B6hmann erarbeitet.

2 Dadurch konnten aber auBerdem Kosten verhindert werden, die bei Nichtvorhandensein einer Schulgesund-
heitsfachkraft und fehlender schulischer Praventionsarbeit ansonsten durch die Ausfall- und Fehlzeiten der be-
rufstatigen Eltern wegen der akuten Krankheitssituation ihres Kindes immer wieder entstanden waren. Das wird
in einer familiensystemischen Perspektive gesondert berlicksichtigt.
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5.500 Euro und generiert eine monatliche Wertschopfung® durch Sozial- und Steuerleistungen
in Hohe von 2.259 Euro (Steuerklasse 4 Faktor 0,914). Das sind im Jahr 27.108 Euro.*

Als sie 36 Jahre alt ist, kommt ihr Sohn Jannis zur Welt. Bis zu diesem Zeitpunkt hat sie in 11

Jahren eine Wertschoépfung in Hohe von 298.188 Euro generiert.

Nach der Elternzeit arbeitet sie fur 5 Jahre in Teilzeit und generiert in dieser Zeit bei einem
monatlichen Bruttoverdienst von 3.300 Euro weitere 67.260 Euro durch Steuern und Sozial-
abgaben. Als ihr Sohn in die Schule kommt, arbeitet sie wieder in Vollzeit. Bis zum Eintritt ins
Rentenalter (25 Jahre) kommt dadurch eine weitere Wertschépfung von 677.950 Euro dazu.
Die Gesamtwertschdpfung in ihrer erfolgreichen Erwerbsbiographie betragt insgesamt
1.053.148 Euro.

Dreimal nimmt sie in ihrer Erwerbsbiographie eine Erholungskur in Anspruch (a 4.500 Euro).
Sie profitiert dabei von ihren Erfahrungen nach ihrer Krankheitsdiagnose, als sie von der an
ihrer Schule prasenten Schulgesundheitsfachkraft begleitet wurde und gelernt hat, sich pass-
genaue Unterstutzung zu suchen. Da sie ihr anspruchsvoller Beruf und die Familie sie stark in
Anspruch nehmen, beantragt sie im Sinne ihrer Selbstfirsorge diese Erholungskuren. Bis zum
Eintritt ins Rentenalter ergibt sich folglich eine Gesamtsumme an Gesundheitskosten von
30.254 Euro.

Die Kosten-Nutzen-Relation dieses Fallbeispiels wird in Abbildung 22 graphisch dargestellt:

3 Lohnsteuer- und Sozialabgaben wurden mit dem Brutto-Netto-Rechner 2020 ermittelt, wie er sich im Netz fin-
det (www.brutto-netto-rechner.info). Folgende Steuern wurden fiir das Abrechnungsjahr 2019 einbezogen: a)
der Solidaritatszuschlag und b) die Lohnsteuer. Dariiber hinaus wurden die Sozialabgaben (Rentenversicherung,
Arbeitslosenversicherung, Krankenversicherung und Pflegeversicherung) beriicksichtigt, wie sie im Bundesland
Brandenburg gelten.

4 Die gesellschaftliche Wertschépfung wird in den fallbezogenen Kosten-Nutzen-Analysen lediglich als gesell-
schaftlicher Nutzen von Bildung fiir unterschiedliche Qualifikationsniveaus in Form von Sozialversicherungsab-
gaben und Steuern beriicksichtigt. Der Rest ist als Nettoeinkommen dem Individualnutzen zuzurechnen, der in
die Nutzenberechnung nicht einbezogen wurde. Zudem kann davon ausgegangen werden, dass Frau A. in ihrem
Erwerbsverlauf mit Gehaltserhéhungen rechnen kann, so dass die Wertschépfung eher noch héher ausfallen
wird als im Szenario mit einer Schulgesundheitsfachkraft ausgewiesen.
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Abbildung 21 Graphik 1 Fallbeispiel 1: Kosten-Nutzen-Relation Clara Szenario mit Schulgesundheitsfachkraft (lebenslaufbezo-
gen)

5.1.1.2 Fallbeispiel 1b
Clara, akademisches Herkunftsmilieu, spiterer Beruf: Arztin, 1 Kind, ldndlicher Raum

Individuums bezogene Perspektive - Szenario mit Schulgesundheitsfachkraft (lebens-

laufbezogen)

Clara lebt mit ihren Eltern im landlichen Raum. Die Anwesenheit einer Schulgesundheitsfach-
kraft in der Grund- und Oberschule erweist sich aufgrund der gro3en Entfernungen zu den
Facharzten als besonders unterstitzend. Daher sind weniger Routinekontakte der Schulerin
im Jahresverlauf bei ihrem niedergelassenen Diabetologen notwendig. Dies macht sich wieder
positiv bei den schulischen Fehlzeiten bemerkbar (siehe Tabelle 1a im Anhang). Die verlass-
liche Betreuung der Schilerin durch die Schulgesundheitsfachkraft entlastet die Eltern stark.
Es kommt zu keinen Blutzucker-Entgleisungen wahrend der Schulzeit. Berufliche Fehlzeiten
der Eltern sind planbar und entstehen nur, wenn sie ihre Tochter zum niedergelassenen Dia-
betologen begleiten (siehe Tabelle 1 aim Anhang). Die Tatigkeiten der Schulgesundheitsfach-
kraft beziehen sich wie im Fallbeispiel mit dem stadtischen Bezug auf die individuelle gesund-

heitliche und psychosoziale Unterstutzung der Schulerin, schulinterne Zusammenarbeit mit
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den Lehrkraften, Gesundheitsaufklarung der Klasse und schulexterne Kooperation mit dem
medizinischen Versorgungssystem. Es entsteht ein ,sicheres” Schulklima, das die Bil-
dungsteilhabe der Schulerin fordert. Die Schilerin schlie3t inre Schullaufbahn mit dem Abitur
ab.

5.1.1.3 Fallbeispiel 1c in Kombination mit 1a

Clara, akademisches Herkunftsmilieu, spiterer Beruf: Arztin, 1 Kind und Mutter A., Rich-

terin im offentlichen Dienst

Familiensystemische Perspektive - Szenario mit Schulgesundheitsfachkraft

Im Szenario mit Einsatz einer Schulgesundheitsfachkraft gelingt es, dass auch nach Eintreten
der Diabetes mellitus Typ 1- Erkrankung der Clara und des damit einhergehenden erhéhten
Unterstitzungs- und Betreuungsbedarfs ihre Mutter weiter als Richterin im Amtsgericht mit
einer 35-Stunden-Woche erwerbstétig bleiben kann®. AuBerdem profitiert Mutter A. von den
durch die Bundesregierung seit dem 1.01.2021 eingefiihrten Zuschussen flr Gutscheine zur
Inanspruchnahme von haushaltsnahen Dienstleistungen (HHDL). Sie wird dadurch pro Woche
fur zwei Stunden durch eine hauswirtschaftliche Dienstleistungsfachkraft entlastet. Das
Dienstleistungsunternehmen tbernimmt auch die Abrechnungsmodalitaten und garantiert eine
Vertretung im Urlaubs- und Krankheitsfall der Dienstleisterin, so dass Mutter A. ihren verant-
wortungsvollen Beruf am ortlichen Amtsgericht fortfiihren kann und ihre Arbeitszeit nicht redu-

zieren muss.%

5 Aktuelle Studien belegen, dass beispielsweise im Fall des Auftretens einer Diabetes mellitus Typ 1-Erkrankung
eines Kindes im Schulalter aufgrund der derzeit vorhandenen Versorgungsliicken zwischen 53,1 bis 72,3 Prozent
der befragten Eltern — je nach ihrem Bildungsgrad — angegeben haben, ihre Arbeitszeit reduzieren zu missen; 27
Prozent mussten ihre Erwerbstatigkeit sogar ganzlich aufgeben (Vgl. Heinrich Heinrich, Michaela/BoR, Karina/\Wen-
denburg, Jutta/Hilgard, Dorte/Sengbusch, Simone/Kapellen, Michael Thomas (2019): Unzureichende Versorgung
gefahrdet Inklusion von Kindern mit Diabetes mellitus Typ 1. In: Diabetologie 2019; 14, S. 380 ff. Online publiziert
am 30.07.2019). In einer familiensystemischen Perspektive wird somit deutlich, dass bei fehlender Unterstiitzung
im Setting Schule und am Wohnstandort erhebliche Bildungs- und Wertschépfungsverluste nicht nur im weiteren
Lebensverlauf von chronisch erkrankten Schilerinnen entstehen kénnen, sondern auch die Erwerbsbiographien
der elterlichen Bezugspersonen oft massiv betroffen sind, in der Regel die der Mutter. Sie verfiigen heutzutage
zwar Uber vergleichbar gute Bildungs- und Studienabschliisse wie Manner, kénnen ihre erworbenen beruflichen
Qualifikationen aufgrund ihrer Zusténdigkeit fur familial-hdusliche Care-Arbeit allerdings — oft schon mit gesunden
Kindern — nicht in vergleichbarem Umfang am Arbeitsmarkt einbringen (BMFSFJ 2017: Erwerbs- und Sorgearbeit
gemeinsam neugestalten. Zweiter Gleichstellungsbericht der Bundesregierung. Berlin). Dieser Tatbestand wird bei
einer Erkrankung ihres Kindes/ihrer Kinder nochmal verstarkt und fiihrt nach Absenkung des Erwerbsumfangs auf
Teilzeit bzw. Minijob oder gar nach dem Verzicht auf die eigene Erwerbstatigkeit haufig zu prekaren Lebenslagen
bis hin zu Altersarmut (Meier-Grawe, Uta/Buck, Katharina/Kriege-Steffen, Astrid (2014): Wiedereinstieg mit beson-
deren Herausforderungen. Eine Studie im Auftrag des Bundesverbandes fuir kérper- und mehrfachbehinderte Men-
schen e.V., Berlin). Zudem gehen damit Beschaftigungspotenziale von qualifizierten Mittern sowohl in weiblich
konnotierten Sorgeberufen als auch in MINT-Berufen verloren, was in Zeiten des Fachkraftemangels einer altern-
den Gesellschaft zum Verlust von getatigten Bildungsinvestitionen und schlief3lich zu betrachtlichen volkswirtschaft-
lichen Verlusten fiihrt.

6 Im aktuellen Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD (2018) ,Ein neuer Aufbruch fir Europa. Eine neue
Dynamik fir Deutschland. Ein neuer Zusammenhalt fir unser Land“ wurde dieses Vorhaben auf S. 25 verankert:
https://www.bundesregierung.de, abgerufen am 14.06.2020.
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Mutter A. bezieht einen monatlichen Bruttolohn von 4.560 Euro, was bei Steuerklasse 4 zu
monatlichen Abgaben in Héhe von 1.726 Euro fihrt. Pro Jahr ergibt sich somit ein Wertschop-
fungspotenzial von 20.712 Euro. Im Zeitraum zwischen dem 11. Lebensjahr ihrer Tochter, als
diese an Diabetes mellitus Typ | erkrankt, und dem Abschluss ihres Abiturs im 18. Lebensjahr
(7 Jahre) erzielt Mutter A. somit eine Wertschopfung von 144.984 Euro. Die Gesamtwert-
schopfung von Tochter A. und ihrer Mutter belauft sich auf 1.198.132 Euro. Das ware ohne
die Bruckenfunktion der Schulgesundheitsfachkraft zwischen Schule und medizinischer Ver-
sorgung sowie durch die hausliche Entlastung mit subventionierten Gutscheinen fur haushalts-

nahe Dienstleistungen nicht moglich gewesen.

Abzuglich der zusatzlichen, aber relativ geringen Investitionen in subventionierte Gutscheine
(8 Stunden pro Monat a 12 Euro = 96 Euro x 12 Monate = 1.152 Euro x 7 Jahre = 8.064 Euro)
belaufen sich die zusatzlichen Kosten im stadtischen Kontext auf insgesamt lediglich 8.064
Euro. Somit wird der generierte Nettoertrag in familiensystemischer Perspektive nur unwe-
sentlich geringer, er liegt bei 1.159.814 Euro. Fir das Alltagsarrangement zwischen Beruf und
Familie mit einem chronisch kranken Kind kann diese Form der Entlastung aber die Entschei-
dung darlber, ob die elterliche Betreuungsperson ihre Berufstatigkeit fortsetzt, einschrankt

oder ganzlich aufgibt, maRgeblich beeinflussen.

5.1.1.4 Fallbeispiel 1d
Clara, akademisches Herkunftsmilieu, spiterer Beruf: Arztin, 1 Kind und Mutter A., Rich-

terin im offentlichen Dienst, landlicher Raum

Familiensystemische Perspektive - Szenario mit Schulgesundheitsfachkraft

In familiensystemischer Betrachtung gelingt es auch im Iandlichen Raum aufgrund des Ein-
satzes einer Schulgesundheitsfachkraft, dass die chronische Erkrankung von Clara trotz des
damit einhergehenden erhdhten Betreuungsbedarfs unter Einschluss von logistischen Unter-
stitzungsleistungen nicht zur Einschrankung der Erwerbstatigkeit der Mutter von Clara fuhrt:
Durch das intakte schulische Netzwerk mit einer versierten Schulgesundheitsfachkraft, die die
regionale medizinischen Versorgungsstruktur im landlichen Raum, wo Familie A. lebt, und in
den nachstgelegenen Stadten gut kennt und koordiniert, kann Mutter A. ihren Beruf als Rich-
terin im offentlichen Dienst mit einer 35-Stunden-Woche auch nach Eintreten der Diabetes
mellitus Typ | Erkrankung ihrer Tochter fortfuhren. Zudem profitiert Mutter A. von den durch
die Bundesregierung seit dem 1.01.2021 eingeflihrten Zuschiissen fir Gutscheine zur Inan-
spruchnahme von haushaltsnahen Dienstleistungen. Sie wird pro Woche fir vier Stunden

durch eine hauswirtschaftliche Dienstleistungsfachkraft entlastet, die wegen langerer Anfahrts-
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wege Hol- und Bringdienste zu den behandelnden Arzten (ibernimmt. Das Dienstleistungsun-
ternehmen vor Ort regelt auch die Abrechnungsmodalitaten und garantiert eine Vertretung im
Urlaubs- und Krankheitsfall der Dienstleisterin, so dass Mutter A. ihren verantwortungsvollen

Beruf fortfihren kann und ihre Arbeitszeit nicht reduzieren muss.

Mutter A. bezieht einen monatlichen Bruttolohn von 4.560 Euro, was bei Steuerklasse 4 zu
monatlichen Abgaben in Hohe von 1.726 Euro flhrt. Pro Jahr ergibt sich somit ein Wertschop-
fungspotenzial von 20.712 Euro. Im Zeitraum zwischen dem 11. Lebensjahr ihrer Tochter, als
diese an Diabetes mellitus Typ | erkrankt, und dem Abschluss ihres Abiturs im 18. Lebensjahr

(7 Jahre) erzielt Mutter A. somit eine Wertschopfung von 144.984 Euro.

Somit erhoht sich die Nettowertschdopfung von Familie A. in familiensystemischer, d. h. gene-
rationenibergreifender Perspektive auf insgesamt 1.167.878 Euro. Das ware ohne vernetzte
Versorgungsstrukturen zwischen medizinischer diabetologischer Versorgung, Schulgesund-
heitsfachkraft und Schule nicht méglich und beruht auf einem Uber die Jahre gewachsenen
Vertrauensverhaltnisses zwischen Clara, Schulgesundheitsfachkraft und Eltern. Hinzu kommt
die hausliche Entlastung mit subventionierten Gutscheinen fir HHDL, die aufgrund des héhe-

ren Bedarfs doppelt so hoch ist wie im stadtischen Raum.

Abzlglich der zusatzlichen, relativ geringen Kosten fir subventionierte Gutscheine (16 Stun-
den pro Monat a 12 Euro = 192 Euro x 12 Monate = 2.304 Euro x 7 Jahre = 16.128 Euro) und
6.000 Euro fur schulische Vernetzungs- und Unterstitzungsleistungen im landlichen Raum

belaufen sich die zusatzlichen Kosten auf insgesamt lediglich 22.128 Euro.

Somit wird der generierte Nettoertrag in familiensystemischer Perspektive nur unwesentlich
geringer, er liegt bei 1.145.750 Euro. Fir das Alltagsarrangement zwischen Beruf und Familie
mit einem chronisch kranken Kind kann diese Form der Entlastung — zumal im landlichen
Raum — aber die Entscheidung dartber, ob die elterliche Betreuungsperson ihre Berufstatig-

keit fortsetzt, einschrankt oder ganzlich aufgibt, ganz maf3geblich beeinflussen.

5.1.1.5 Fallbeispiel 2a
Clara, akademisches Herkunftsmilieu, spaterer Beruf: Optikerin, nach Scheidung Sozi-

alhilfeempfangerin, 1 Kind

Szenario ohne Schulgesundheitsfachkraft (lebenslaufbezogen)
Clara erhalt die Diagnose ihrer Diabetes mellitus Typ | -Erkrankung mit 11 Jahren. Es erfolgt

die stationare Aufnahme der Schulerin zur Einstellung des Blutzuckers mit Insulin-Pen sowie
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eine erste Schulung dort. Sie hat zirka alle 5 Wochen (8 x jahrlich) einen Arzttermin bei ihnrem
Diabetologen zur Kontrolle ihres Blutzuckers. Zuhause kommt es zu einer Blutzucker-Entglei-
sung. Das Madchen muss nochmals stationar eingestellt werden und wird von einem Insulin
Pen auf eine Insulinpumpe umgestellt (siehe Tabelle 1e im Anhang). An ihrer Schule gibt es
keine Schulgesundheitsfachkraft. Die Eltern fuhren ein Gesprach mit dem Klassenlehrer und
informieren darlber, was bei einer Unterzuckerung notfallmafig zu tun ist. Sie machen sich
wahrend der Schulzeit ihres Kindes grof3e Sorgen, ob alles gut geht. Die Blutzucker -Werte
ihrer Tochter lassen sie sich von ihr per SMS schicken. Die standige Thematisierung ihrer
Erkrankung, insbesondere durch ihre Mutter, fihrt zu einem Verlust an Selbstbewusstsein bei
der 11-jahrigen, die eigentlich ihr Abitur und danach ein Medizinstudium angestrebt hat, und
sie beginnt, sich zurtickzuziehen. Ihre Klassenlehrerin versucht zwar in einem Gesprach mit
den Eltern beruhigend auf diese einzuwirken, was aber nicht gut gelingt. Zudem gibt es an der
Schule keine fachlich versierten Ansprechpartner, um angemessen mit dieser Krankheit und
den Ubervorsichtigen Eltern umzugehen. Dadurch verliert Clara mehr und mehr den Kontakt
zu ihren Mitschilerinnen und Mitschilern. An Schulausfliigen nimmt sie nicht teil. Hinzu
kommt, dass sie von ihrer Mutter bei geringsten Unpasslichkeiten ein Entschuldigungsschrei-
ben flr die Schule erhalt, so dass sich am Ende jedes folgenden Schuljahres viele Fehltage
aufsummieren und sie den versdumten Unterrichtsstoff nicht mehr ohne weiteres nacharbeiten
kann.

Zu den schulischen Schwierigkeiten kommen immer wieder Blutzucker-Entgleisungen, da Di-
atfehler unterlaufen oder Blutzucker-Krisen durch Infekte verursacht werden - pro Jahr ein
stationarer Aufenthalt von rund 5 Tagen. Der behandelnde Diabetologe empfiehlt alle zwei
Jahre eine Schulung zur Anpassung der Insulineinstellung. Diese wird ganztagig im Kranken-
haus /Tagesklinik durchgefluhrt, was die Anwesenheit ihrer Mutter erfordert (Vgl. Tabelle 1b im
Anhang).

Eigentlich war sie eine sehr gute Schulerin, doch durch die Diabeteserkrankung ist ihre Moti-
vation fur die Schule rapide gesunken und sie schafft angesichts dieser suboptimalen Rah-
menbedingungen und des Fehlens einer Schulgesundheitsfachkraft schlieRlich nur den Real-
schulabschluss. Zwischen ihrem 11. und 18. Lebensjahr summieren sich die ambulanten und
stationaren Behandlungskosten auf insgesamt 46.748 Euro (Vgl. Tabelle 1e im Anhang). Sie
hat nach ihrem MSA eine Berufsausbildung als Optikerin begonnen. Diese Arbeit gefallt ihr
anfanglich und sie schlief3t die Ausbildung trotz ihrer chronischen Erkrankung mit guten Er-
gebnissen ab. |hr Freund, den sie im 2. Ausbildungsjahr kennengelernt hat, ist ihr dabei eine
grolde Stitze.

Ab ihrem 20. Lebensjahr arbeitet sie in diesem Beruf als Optikerin im Einzelhandel vollzeitnah.
Da die Wegezeiten zwischen Wohn- und Arbeitsort nur 10 Minuten betragen, kann sie eine

32-Stundenwoche Ubernehmen und bezieht ein Bruttoeinkommen von 1.850 Euro. Monatlich
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generiert sie eine Wertschopfung durch Sozialabgaben und Steuern in Héhe von 521 Euro,
das sind jahrlich 6.252 Euro. Als sie mit 35 Jahren ihr erstes Kind erwartet, gibt sie ihre Be-
rufstatigkeit auf. Bis zu diesem Zeitpunkt (15 Jahre) hat sie durch Steuern und Sozialabgaben
eine Wertschopfung von 93.780 Euro erzielt. Insgesamt flhlte sie sich in ihrem Beruf unter-
fordert und bedauert mehr und mehr, dass sie ihr urspriingliches Berufsziel, Arztin werden zu
wollen, aufgegeben hat. Ihre personliche Unzufriedenheit tritt zwar in den ersten Monaten nach
der Geburt ihres Kindes etwas in den Hintergrund. Sie flhlt sich aber in der Rolle der Ehefrau
und Mutter doch zunehmend finanziell abhangig und sozial isoliert, was sich belastend auf ihre
eheliche Beziehung auswirkt. Es gibt ofter Konflikte und verbale Auseinandersetzungen. Es
gelingt ihr nicht, sich entsprechende professionelle Unterstiutzung zu organisieren — weder fur

ihre psychische Erschépfung noch fiir die ehelichen Probleme.

Als sie 47 Jahre alt ist, trennt sich der Kindesvater von ihr. Sie findet nicht mehr ins Erwerbs-
leben zurlck und ist fortan auf staatliche Transferleistungen angewiesen, die sich bis zum 67.
Lebensjahr auf 210.432 Euro aufsummieren (Regelsatz, Wohnen und Heizung). Zuzlglich der
Gesundheitskosten zwischen ihrem 11. und 18. Lebensjahr entstehen Gesamtkosten in Hohe
von 257.180 Euro. Abzuglich ihrer Wertschdpfung vor der Geburt ihres Kindes in Hohe von
93.780 Euro verbleiben Kosten flr staatliche Transferleistungen von 163.400 Euro. Im Ren-
tenalter kommen weitere Kosten (z. B. Grundsicherung im Alter, Wohngeld, Gesundheitskos-

ten) hinzu.

Die Kosten-Nutzen-Relation dieses Fallbeispiels wird in Abbildung 22 graphisch dargestellt:

300.000
250.000 Staatliche
Transferleistungen und
200.000 Behandlungskosten
257.180 Euro
150.000
100.000
Gesamtwertsch6pfung
50.000 93.780 Euro
0

Abbildung 22 Graphik 2 Fallbeispiel 2a: Kosten-Nutzen-Relation Frau A. Szenario ohne Schulgesundheitsfachkraft (lebenslauf-

bezogen)
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5.1.1.5 Fallbeispiel 2b
Clara, akademisches Herkunftsmilieu, spaterer Beruf: Optikerin, nach Scheidung Sozi-

alhilfeempfangerin, 1 Kind, ldndlicher Raum

Szenario ohne Schulgesundheitsfachkraft (lebenslaufbezogen)

Clara lebt mit ihren Eltern im landlichen Raum. Aufgrund des Fehlens einer SGFK kommt es
zu langen Fahrzeiten zu verschiedenen behandelnden Arzten und zu einer suboptimalen Be-
handlung ihrer Diabetes Erkrankung, so dass sie am Ende ihrer Schulzeit nur dem Mittleren
Schulabschluss und danach einen Ausbildungsabschluss als Optikerin erreicht. Wegen der
taglich langen Arbeitswege Ubernimmt sie lediglich eine Teilzeitstelle von 20 Wochenstunden.
Sie bezieht einen Bruttolohn von 1.100 Euro und generiert bis zur Geburt ihres Kindes jahrlich
2.688 Euro, d.h. in den 15 Jahren ihrer Erwerbstatigkeit (Steuerklasse 1) lediglich 40.320
Euro.

Im Vergleich mit dem Szenario 2a im stadtischen Kontext ist die Wertschopfung durch eigene
Erwerbsarbeit von Frau A. bis zur Geburt ihres ersten Kindes bei gleicher Qualifikation dem-
entsprechend erheblich geringer, die Kosten fir den Staat entsprechend hoher, d.h. um 53.460
Euro (- 216.860 Euro).

5.1.1.6 Fallbeispiel 2c in Kombination mit 2a
Clara, akademisches Herkunftsmilieu, spaterer Beruf: Optikerin, nach Scheidung Sozi-
alhilfeempfangerin, 1 Kind und Mutter A.

Familiensystemische Perspektive - Szenario ohne Schulgesundheitsfachkraft

In familiensystemischer Perspektive wird bertcksichtigt, dass die chronische Erkrankung
von Clara aufgrund des damit einhergehenden erhéhten Unterstiitzungs- und Betreuungsbe-
darfs dazu fuhrt, dass sich Mutter A. fir 9 Jahre beurlauben lasst. Aufgrund des Fehlens einer
fachlich versierten Ansprechperson (Schulgesundheitsfachkraft) in der Schule und der teils
erheblichen raumlichen Distanzen zum medizinischen Versorgungssystem, die haufig aufge-

sucht werden, treffen Mutter A. und ihr Mann diese Entscheidung.

Dadurch verzichtet Mutter A. auf ihr monatliches Nettoeinkommen von 2.834 Euro (Monatli-
chen Bruttolohn von 4.560 Euro). Volkswirtschaftlich bedeutet das, dass im Zeitraum zwischen
dem 11. Lebensjahr ihrer Tochter, als sie an Diabetes mellitus Typ 1 erkrankt, bis zum Ab-
schluss ihrer Berufsausbildung im 20. Lebensjahr (9 Jahre) fir Mutter A. ein Wertschdpfungs-

verlust in Hohe von - 186.408 Euro entsteht.
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Im Szenario ohne Schulgesundheitsfachkraft wird folglich in familiensystemischer Perspektive
insgesamt kein Wertschdopfungsgewinn generiert, sondern ein Verlust von - 443.588 Euro.
(Mutter A.: - 186.408 Euro zzgl. der Gesundheits- und Transferkosten fir Tochter A. = 257.180
Euro, siehe Fallbeispiel 2a). Diese Kosten werden durch die Wertschopfung von Tochter A.
bis zur Geburt ihres einzigen Kindes um 93.780 Euro gemindert. Es verbleiben Kosten bzw.

Wertschépfungsverluste von insgesamt 349.808 Euro.

5.1.1.6 Fallbeispiel 2d
Clara, akademisches Herkunftsmilieu, spaterer Beruf: Optikerin, nach Scheidung Sozi-

alhilfeempfangerin, 1 Kind und Mutter A., landlicher Raum

Familiensystemische Perspektive - Szenario ohne Schulgesundheitsfachkraft

In familiensystemischer Perspektive wird im Szenario ohne Schulgesundheitsfachkraft
schliellich berlicksichtigt, dass die chronische Erkrankung von Clara aufgrund des damit ein-
hergehenden erhéhten Unterstiitzungs- und Betreuungsbedarfs dazu fiihrt, dass sich Mutter
A. fur 9 Jahre beurlauben lasst. Aufgrund des fehlenden schulischen Netzwerks mit einer fach-
lich versierten Ansprechperson und der teils erheblichen rdumlichen Distanzen zu Arzten und
Therapeuten, die in elterlicher Verantwortung haufig aufgesucht und individuell arrangiert wer-

den (mussen), treffen Mutter A. und ihr Mann diese Entscheidung.

Dadurch verzichtet Mutter A. auf ihr monatliches Nettoeinkommen von 2.834 Euro (Monatli-
chen Bruttolohn von 4.560 Euro). Volkswirtschaftlich bedeutet das, dass im Zeitraum zwischen
dem 11. Lebensjahr ihrer Tochter, als sie an Diabetes mellitus Typ | erkrankt, und dem Ab-
schluss ihrer Berufsausbildung im 20. Lebensjahr (9 Jahre) flr Mutter A. ein Wertschdpfungs-
verlust in Hohe von - 186.408 Euro entsteht. Ihre Tochter arbeitet bis zur Geburt ihres ersten
Kindes wegen der taglich langen Arbeitswege lediglich in Teilzeit mit 20 Wochenstunden. Sie
bezieht einen Bruttolohn von 1.100 Euro und generiert jahrlich 2.688 Euro, d.h. in den 15 Jah-
ren ihrer Erwerbstatigkeit (Steuerklasse 1) lediglich 40.320 Euro.

Im Vergleich mit dem Szenario 2a im stadtischen Kontext ist die Wertschépfung durch eigene
Erwerbsarbeit von Tochter A bis zur Geburt ihres ersten Kindes bei gleicher Qualifikation dem-
entsprechend geringer, die Kosten flir den Staat entsprechend héher, d.h. um - 53.460 Euro.
Die Hohe der Transferkosten fur Frau A. nach Scheidung entspricht der Summe im Fallbeispiel
2c.

Somit kommt es in diesem Szenario von Familie A. im landlichen Raum in familiensystemi-

scher Perspektive nicht zur Generierung eines Wertschépfungsgewinns, sondern zu einem
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Wertschdpfungsverlust in Héhe von - 146.088 Euro. (Mutter A. - 186.408 Euro plus Wert-
schépfung Tochter A. bis zur Geburt ihres einzigen Kindes = + 40.320 Euro)

Der Kostenvergleich (Abbildung 23) zeigt, dass es sich im Szenario mit einer Schulgesund-
heitsfachkraft bei den im schulischen Kontext um vorausschauende Investitionen handelt,
die im weiteren Lebensverlauf von Frau A. einen hohen individuellen, aber auch volkswirt-
schaftlichen Nutzen generieren. Im Szenario ohne Schulgesundheitsfachkraft fallen in der
verbleibenden Schulzeit deutlich hdhere ambulante und stationare Behandlungskosten an. Im
weiteren Lebensverlauf kommen nach Scheidung erhebliche staatliche Transferleistungen
und Gesundheitskosten hinzu, die nur zu einem geringen Teil durch die Wertschdpfung in den
15 Berufsjahren von Frau A. vor der Geburt ihres Sohnes getilgt werden kénnen.

180000
160000
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120000
100000
80000
60000
40000
20000

B Szenario mit Schulgesundheitsfachkraft Szenario ohne Schulgesundheitsfachkraft

Abbildung 23 Fallbeispiel 1: Kostenvergleich der beiden Szenarien (Akademikermilieu) in der Individuums bezogenen Lebens-
verlaufsperspektive* Quelle: Berechnung nach Meier-Grawe

*Die Behandlungskosten des Diabetes mellitus Typ 1 im weiteren Lebensverlauf werden hier nicht berlcksichtigt,
da sie in jedem Fall aufgebracht werden missen.

Noch offensichtlicher wird die Prasenz von versierten und gut vernetzten Schulgesundheits-
fachkraften im landlichen Raum: Die Kosten dafiir sowie fur diverse Vereinbarkeitsmafinah-
men wie subventionierte Gutscheine fir haushaltsnahe Dienstleistungen sind im Vergleich zu
den Wertschdépfungsgewinnen, die Mutter in ihrer Erwerbsbiographie generieren, wenn sie
ihre qualifizierte Berufstatigkeit nach Erkrankung ihres Kindes nicht aufgeben missen, ver-
gleichsweise gering. Im Szenario mit einer Schulgesundheitsfachkraft ware Frau A. aufgrund

ihrer kontinuierlichen Erwerbstatigkeit selbst im Scheidungsfall in der Lage, ihren Unterhalt

90



selbstandig zu erwirtschaften und bliebe auch im Rentenalter unabhangig von staatlichen

Transferleistungen.

Insgesamt bestatigt sich in diesem Fallbeispiel: ,,An ounce of prevention is better than a

pound of cure.

Sehr eindricklich zeigt sich das auch in den nachfolgenden Tabellen 9 und 10:

Einnahmen fir den Staat 1.053.148 Euro 93.780 Euro
Kosten fur den Staat - 30.254 Euro’ - 257.180 Euro?
= Nettoertrag 1.022.894 Euro -163.400 Euro

Einnahmen fiir den Staat| gosten?): Gesundheitskosten

Kosten?): Gesundheitskosten

bzw. verbleibende Kosten und Vernetzungskosten )
und Transferleistungen

Tabelle 9 Vergleich der beiden Szenarien (individuumsbezogen auf Clara)

Einnahmen fir den Staat 1.198.132 Euro 93.780 Euro
Kosten fur den Staat - 38.318 Euro’ - 257.180 Euro?
= Nettoertrag 1.159.814

Euro
Einnahmen fiir den Staat - 349.808 Euro*

bzw. verbleibende Kosten

und entgangene Kosten'): Gesundheits- und Vernet-

2). ;
zungskosten sowie fiir HHDL im stadti- Kosten®): Gesundheitskosten

schopfung

schen Kontext und Transferleistungen

Tabelle 10: Vergleich der beiden Szenarien (familiensystemische Perspektive, bezogen auf Schilerin. A. und ihre Mutter)

* Diese Negativsumme entsteht durch die Differenz der Wertschépfung von Tochter A. in Héhe

von 93.780 Euro und dem Wertschdpfungsverlust von Mutter A. in Héhe von 186.408 Euro,
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weil sie ihre Erwerbstatigkeit nach der chronischen Erkrankung ihrer Tochter fur einen Zeit-
raum von 9 Jahren bis zu deren Berufsabschluss als Optikerin im 20. Lebensjahr aufgegeben
hat sowie durch die Gesundheits- und staatliche Transferkosten fur Tochter A. im Lebensver-
lauf. Im landlichen Raum fallt diese Pflegefachfrau Wertschépfungsverlust noch hdher aus, da
Tochter A. wegen der weiten Entfernung zwischen Arbeitsplatz und Wohnort schon vor der
Geburt ihres ersten Kindes lediglich 20 Wochenstunden im erlernten Beruf arbeitet und insge-

samt lediglich 40.320 Euro an Wertschopfung erzielt.

5.1.1.7 Fallbeispiel 3a
Clara, Dienstleistungsmilieu, spaterer Beruf: Pflegefachfrau, 1 Kind, stadtischer Kontext, Indi-

viduums bezogene Perspektive - Szenario mit Schulgesundheitsfachkraft (lebenslaufbezogen)

Clara erhalt die Diagnose ihrer Diabetes Typ | -Erkrankung mit 11 Jahren. Es erfolgt die stati-
onare Aufnahme der Schulerin zur Einstellung des Blutzuckers sowie eine erste Schulung dort.
Im Anschluss findet durch die Schulgesundheitsfachkraft in Kooperation mit der diabetologi-
schen Schwerpunktpraxis im letzten Grundschuljahr eine engmaschige pflegerische Betreu-
ung statt. Darlber hinaus informiert sie das Lehrpersonals zu méglichen Notfallsituationen,
zum Notfallplan und zu den Notfallmedikamenten. Ebenso fiihrt sie regelmaRige Gesprache
mit den Eltern Uber Erndhrung, Freizeitaktivitdten und Blutzuckerkontrollen (Tagebuch). Zu-
hause kommt es zwei Monate spater zu einer Blutzucker-Entgleisung. Das Madchen muss
nochmals stationar eingestellt werden und wird von einem Insulin Pen auf eine Insulinpumpe
umgestellt. Der Wechsel auf die Oberschule im neuen Schuljahr wird von der Schulgesund-
heitsfachkraft vorbereitet und mit Einverstandnis der Eltern Ubergibt sie alle relevanten Ge-
sundheitsinformationen an ihre Kollegin. Diese setzt die pflegerische Betreuung der Schilerin
in der Realschule fort. Auf Grund des bestehenden Vertrauensverhaltnisses der Schulerin zur
SGFK und des regelmafiigen Kontaktes zu ihr werden sich anbahnende Krisensituationen in
der Schule rechtzeitig erkannt und in Kooperation mit der Schulgesundheitsfachkraft bewaltigt,
so dass Krankenhausaufenthalte vermieden werden kénnen (siehe Tabelle 1d im Anhang).
Daher kommt es nur noch zu wenigen krankheitsbedingten Fehlzeiten, z.B., wenn wieder ein
Arztbesuch ansteht (siehe Tabelle 1a im Anhang). Da das Madchen inzwischen sehr sicher
mit ihrer Erkrankung umgeht, selbstandig die Blutzucker-Kontrollen durchfiihrt, mit der Insulin-
pumpe sehr gut klarkommt und ihre Ernahrung im Griff hat, kdnnen die Kontakte zur Schul-
gesundheitsfachkraft auf einmal pro Woche reduziert werden (siehe Tabelle 1 € im Anhang).
Es entwickelt sich im weiteren Verlauf eine andere Beziehung zur Schulgesundheitsfachkraft,
die mehr von psychosozialen Themen gepragt ist. Die schulischen Leistungen der Schiilerin
sind unverandert gut. Die kontinuierliche Kooperation der Schulgesundheitsfachkraft mit der
diabetologischen Schwerpunktpraxis, den Lehrkraften und Eltern tragt dazu bei, dass in der

Schule ein fur die Schulerin ,sicheres” Lernklima entstanden ist. Die Schulerin erwirbt ihren
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mittleren Schulabschluss (MSA), wie geplant. Im Verlauf ihrer Schulzeit sind mit nur einem
Krankenhausaufenthalt und einer Krisensituation 16.754 Euro an direkten Gesundheitskosten
entstanden. Diese Kosten schliellen die Betreuungskosten durch die Schulgesundheitsfach-
kraft von insgesamt 6.958,80 Euro ein (siehe Tabelle 1d im Anhang).”

Sie entscheidet sich, einen heilenden Beruf zu ergreifen, weil sie inzwischen aufgrund ihrer
eigenen Krankheitsgeschichte eine hohe Gesundheitskompetenz erworben hat und ihrerseits
kranken Menschen helfen will. Deshalb nimmt sie in an ihrem Heimatort eine Ausbildung als
examinierte Pflegefachfrau auf. Sie hat durch die Schulgesundheitsfachkraft an ihrer ehema-
ligen Schule gelernt, gut mit ihrer chronischen Krankheit zu leben. Wahrend der Ausbildung
lernt sie ihren spateren Ehemann kennen. Nach erfolgreichem Ausbildungsabschluss heiratet
sie im Alter von 19 Jahren. Sie beginnt am oértlichen Krankenhaus ihres Heimatorts in Vollzeit
zu arbeiten und bezieht ab ihrem 19. Lebensjahr als examinierte Pflegefachfrau einen monat-
lichen Bruttolohn von 2.923 Euro und generiert eine monatliche Wertschépfung® durch Sozial-
und Steuerleistungen in H6he von 971,47 Euro (Steuerklasse 4 Faktor 0,914). Das sind im
Jahr 11.652 Euro.®

Als sie 31 Jahre alt ist, kommt ihr Sohn Max zur Welt. Bis zu diesem Zeitpunkt hat sie in 11
Jahren eine Wertschopfung in Hoéhe von 128.172 Euro generiert.

Nach der Elternzeit arbeitet sie fur 5 Jahre in Teilzeit und generiert in dieser Zeit bei einem
monatlichen Bruttoverdienst von 1.492 Euro weitere 21.391 Euro durch Steuern und Sozial-
abgaben. Als ihr Sohn in die Schule kommt, arbeitet sie wieder in Vollzeit. Bis zum Eintritt ins
Rentenalter (30 Jahre) kommt dadurch eine weitere Wertschopfung von 349.560 Euro dazu.
Die Gesamtwertschdpfung in ihrer erfolgreichen Erwerbsbiografie betragt insgesamt 499.123
Euro.

Dreimal nimmt sie eine Erholungskur in Anspruch (a 4.500 Euro). Bis zum Eintritt ins Renten-
alter ergibt sich eine Gesamtsumme an Kosten von 30.254 Euro.

Die Kosten-Nutzen-Relation dieses Fallbeispiels wird in Abbildung 24 graphisch dargestellt:

7 Dadurch konnten aber auRerdem Kosten verhindert werden, die bei Nichtvorhandensein einer SGFK und fehlen-
der schulischer Praventionsarbeit ansonsten durch die Ausfall- und Fehlzeiten der berufstatigen Eltern wegen der
akuten Krankheitssituation ihres Kindes immer wieder entstanden waren. Das wird in einer familiensystemischen
Perspektive gesondert berlicksichtigt.

8 Lohnsteuer- und Sozialabgaben wurden mit dem Brutto-Netto-Rechner 2020 ermittelt, wie er sich im Netz findet
(www.brutto-netto-rechner.info). Folgende Steuern wurden fur das Abrechnungsjahr 2019 einbezogen: a) der Soli-
daritatszuschlag und b) die Lohnsteuer. Dartber hinaus wurden die Sozialabgaben (Rentenversicherung, Arbeits-
losenversicherung, Krankenversicherung und Pflegeversicherung) berlcksichtigt, wie sie im Bundesland Branden-
burg gelten.

9 Die gesellschaftliche Wertschopfung wird in den fallbezogenen Kosten-Nutzen-Analysen lediglich als gesell-
schaftlicher Nutzen von Bildung fir unterschiedliche Qualifikationsniveaus in Form von Sozialversicherungsabga-
ben und Steuern bericksichtigt. Der Rest ist als Nettoeinkommen dem Individualnutzen zuzurechnen, der in die
Nutzenberechnung nicht einbezogen wurde. Zudem kann davon ausgegangen werden, dass Frau A. in ihrem Er-
werbsverlauf mit Gehaltserhéhungen rechnen kann, so dass die Wertschépfung eher noch héher ausfallen wird als
in diesem Szenario mit Schulgesundheitsfachkraft ausgewiesen.
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100.000

Abbildung 24 Fallbeispiel 1: Kosten-Nutzen-Relation Clara - Szenario mit Schulgesundheitsfachkraft (lebenslaufbezogen)

5.1.1.8 Fallbeispiel 3b

Clara, Dienstleistungsmilieu, spaterer Beruf: Pflegefachkraft, 1 Kind, /éandlicher Raum

Individuums bezogene Perspektive - Szenario mit Schulgesundheitsfachkraft (lebens-

laufbezogen)

Clara lebt mit ihren Eltern im Iandlichen Raum. Die Anwesenheit einer Schulgesundheitsfach-
kraft in der Grund- und Realschule erweist sich aufgrund der groRen Entfernungen zu den
Facharzten als besonders unterstitzend. Daher sind weniger Routinekontakte der Schulerin
im Jahresverlauf bei ihrem niedergelassenen Diabetologen notwendig. Dies macht sich wieder
positiv bei den schulischen Fehlzeiten bemerkbar (siehe Tabelle 1a im Anhang). Die verlass-
liche Betreuung der Schilerin durch die Schulgesundheitsfachkraft entlastet die Eltern stark.
Es kommt zu keinen Blutzucker-Entgleisungen wahrend der Schulzeit (siehe Tabelle 1d im
Anhang). Berufliche Fehlzeiten der Eltern sind planbar und entstehen nur, wenn sie ihre Toch-
ter zum niedergelassenen Diabetologen begleiten (siehe Tabelle 1 a im Anhang) Die Tatigkei-
ten der Schulgesundheitsfachkraft beziehen sich wie im Fallbeispiel mit dem stadtischen Be-
zug auf die individuelle gesundheitliche und psychosoziale Unterstitzung der Schilerin, schul-
interne Zusammenarbeit mit den Lehrkraften, Gesundheitsaufklarung der Klasse und schulex-
terne Kooperation mit dem medizinischen Versorgungssystem (siehe Tabelle 1 ¢ im Anhang).
Es entsteht ein ,sicheres® Schulklima, das die Bildungsteilhabe der Schilerin férdert. Die

Schulerin schlieft inre Schullaufbahn mit dem mittleren Schulabschluss ab.
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Sie entscheidet sich, einen heilenden Beruf zu ergreifen, weil sie inzwischen aufgrund ihrer
eigenen Krankheitsgeschichte eine hohe Gesundheitskompetenz erworben hat und ihrerseits
kranken Menschen helfen will. Deshalb nimmt sie in an ihrem Heimatort eine Ausbildung als
examinierte Krankenpflegerin auf. Sie hat durch die Schulgesundheitsfachkraft an ihrer ehe-
maligen Schule gelernt, gut mit ihrer chronischen Krankheit zu leben. Wahrend der Ausbildung
lernt sie ihren spateren Ehemann kennen. Nach erfolgreichem Ausbildungsabschluss heiratet
sie im Alter von 19 Jahren. Sie beginnt am oértlichen Krankenhaus ihres Heimatorts in Vollzeit
zu arbeiten und bezieht ab ihrem 19. Lebensjahr als examinierte Pflegefachkraft einen mo-
natlichen Bruttolohn von 2.923 Euro und generiert eine monatliche Wertschépfung durch So-
zial- und Steuerleistungen in Hohe von 971,47 Euro (Steuerklasse 4 Faktor 0,914). Das sind
im Jahr 11.652 Euro.

Als sie 31 Jahre alt ist, kommt ihr Sohn Max zur Welt. Bis zu diesem Zeitpunkt hat sie in 11

Jahren eine Wertschépfung in Héhe von 128.172 Euro generiert.

Nach der Elternzeit arbeitet sie fur 5 Jahre in Teilzeit und generiert in dieser Zeit bei einem
monatlichen Bruttoverdienst von 1.492 Euro weitere 21.391 Euro durch Steuern und Sozial-
abgaben. Als ihr Sohn in die Schule kommt, arbeitet sie wieder in Vollzeit. Bis zum Eintritt ins
Rentenalter (30 Jahre) kommt dadurch eine weitere Wertschopfung von 349.560 Euro dazu.
Die Gesamtwertschdpfung in ihrer erfolgreichen Erwerbsbiographie betragt insgesamt
499.123 Euro.

Dreimal nimmt sie eine Erholungskur in Anspruch (a 4.500 Euro). Sie hat in den ersten Jahren
nach der Diagnose ihrer Erkrankung in Kooperation mit ihrer Schulgesundheitsfachkraft ge-
lernt, sich Hilfe und passgenaue Unterstltzung zu holen. Bis zum Eintritt ins Rentenalter ergibt
sich eine Gesamtsumme an Praventions- und Gesundheitskosten von 36.254 Euro. Der Net-
toertrag ist folglich nur unwesentlich geringer als im stadtischen Kontext, ware aber ohne die
Unterstitzung durch die Schulgesundheitsfachkraft und das Gesundheitssetting in und um
ihre Schule zwischen ihrem 11. und 16. Lebensjahr mit gro3er Wahrscheinlichkeit gar nicht zu

generieren gewesen.
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5.1.1.9 Fallbeispiel 3c in Kombination mit 1a

Clara, Dienstleistungsmilieu, spaterer Beruf: Pflegefachkraft, 1 Kind und Mutter A., Ver-

kauferin im Einzelhandel

Familiensystemische Perspektive - Szenario mit Schulgesundheitsfachkraft

Im diesem Szenario gelingt es aufgrund des Einsatzes einer Schulgesundheitsfachkraft, dass
die chronische Erkrankung von Clara trotz des damit einhergehenden erhéhten Unterstut-
zungs- und Betreuungsbedarfs nicht zur Einschrankung der Erwerbstatigkeit ihrer Mutter
fuhrt: Durch das intakte schulische Netzwerk mit einer versierten Schulgesundheitsfachkraft
und wegen der ausgebauten medizinischen Versorgungsstruktur in der Landeshauptstadt, wo
Familie A. lebt, kann Mutter A. ihren Beruf als Verkauferin im Einzelhandel mit einer 35-Stun-
den-Woche (mit Frih- und Spatschichten) auch nach Eintreten der Diabetes mellitus Typ 1 -
Erkrankung ihrer Tochter fortfihren. AuRerdem profitiert Mutter A. von den durch die Bundes-
regierung seit dem 1.01.2021 eingeflhrten Zuschussen fir Gutscheine zur Inanspruchnahme
von haushaltsnahen Dienstleistungen (HHDL). Sie wird dadurch pro Woche fur zwei Stunden
durch eine hauswirtschaftliche Dienstleistungsfachkraft entlastet. Das Dienstleistungsunter-
nehmen Ubernimmt auch die Abrechnungsmodalitaten und garantiert eine Vertretung im Ur-

laubs- und Krankheitsfall, so dass Mutter A. ihre Arbeitszeit nicht reduzieren muss.

Mutter A. bezieht einen monatlichen Bruttolohn von 2.220 Euro, was bei Steuerklasse 4 zu
monatlichen Abgaben in Héhe von 651,27 Euro flhrt. Pro Jahr ergibt sich somit ein Wert-
schopfungspotenzial von 7.815,24 Euro. Im Zeitraum zwischen dem 11. Lebensjahr ihrer
Tochter, als diese an Diabetes mellitus Typ | erkrankt, bis zum mittleren Schulabschluss im
16. Lebensjahr (7 Jahre) erzielt Mutter A. somit eine Wertschépfung von 54.707 Euro. Somit
erhoht sich die Nettowertschdpfung von Familie A. in familiensystemischer, d.h. generationen-
ubergreifender Perspektive auf insgesamt 553.830 Euro. Das ware ohne vernetzte Versor-
gungsstrukturen zwischen Schule und ortlichen Gesundheitsangeboten, die von der Schul-
gesundheitsfachkraft flexibel und passgenau auf die konkrete gesundheitliche Situation von
Clara bezogen wurde und die den Aufbau eines vertrauensvollen Verhaltnisses zum Eltern-
haus von Clara hergestellt hat, nicht moéglich gewesen. Hinzu kommt die hausliche Entlastung

mit subventionierten Gutscheinen fur HHDL.

Abzlglich der zusatzlichen, aber relativ geringen Investitionen in subventionierte Gutscheine
(8 Stunden pro Monat a 12 Euro = 96 Euro x 12 Monate = 1.152 Euro x 7 Jahre = 8.064 Euro)
belaufen sich die zusatzlichen Kosten im stadtischen Kontext auf insgesamt lediglich 8.064
Euro. Der Nettoertrag liegt bei 545.766 Euro.
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5.1.1.10 Fallbeispiel 3d

Clara, Dienstleistungsmilieu, spaterer Beruf: Pflegefachkraft, 1 Kind und Mutter A., Ver-

kauferin im Einzelhandel, /dndlicher Raum

Familiensystemische Perspektive - Szenario mit Schulgesundheitsfachkraft

In familiensystemischer Betrachtung gelingt es auch im Iandlichen Raum aufgrund des Ein-
satzes einer Schulgesundheitsfachkraft, dass die chronische Erkrankung von Clara trotz des
damit einhergehenden erhdhten Betreuungsbedarfs unter Einschluss von logistischen Unter-
stltzungsleistungen nicht zur Einschrankung der Erwerbstatigkeit der Mutter von Clara fuhrt:
Durch das intakte schulische Netzwerk mit einer versierten Schulgesundheitsfachkraft, die die
regionale medizinischen Versorgungsstruktur im landlichen Raum, wo Familie A. lebt, und in
den nachstgelegenen Stadten gut kennt bzw. mit diesen zusammenarbeitet, kann Mutter A.
ihren Beruf Verkauferin im Einzelhandel mit einer 35-Stunden-Woche auch nach Eintreten der
Diabetes mellitus Typ 1- Erkrankung ihrer Tochter fortfihren. Zudem profitiert Mutter A. von
den durch die Bundesregierung seit dem 1.01.2021 eingeflihrten Zuschissen flir Gutscheine
zur Inanspruchnahme von haushaltsnahen Dienstleistungen. Sie wird pro Woche flr vier Stun-
den durch eine hauswirtschaftliche Dienstleistungsfachkraft entlastet, die wegen langerer An-
fahrtswege Hol- und Bringdienste zu den behandelnden Arzten (ibernimmt. Das Dienstleis-
tungsunternehmen vor Ort regelt auch die Abrechnungsmodalitadten und garantiert eine Ver-
tretung im Urlaubs- und Krankheitsfall der Dienstleisterin, so dass Mutter A. ihren verantwor-

tungsvollen Beruf fortflhren kann und ihre Arbeitszeit nicht reduzieren muss.

Mutter A. bezieht einen monatlichen Bruttolohn von 2.220 Euro, was bei Steuerklasse 4 zu
monatlichen Abgaben in Héhe von 651,27 Euro fihrt. Pro Jahr ergibt sich somit ein Wert-
schopfungspotenzial von 7.815,24 Euro. Im Zeitraum zwischen dem 11. Lebensjahr ihrer
Tochter, als diese an Diabetes mellitus erkrankt, bis zum mittleren Schulabschluss Abschluss
im 16. Lebensjahr (7 Jahre) erzielt Mutter A. somit eine Wertschépfung von 54.707 Euro. So-
mit erhoht sich die Nettowertschopfung von Familie A. in familiensystemischer, d.h. generati-
onenlbergreifender Perspektive auf insgesamt 553.830 Euro. Das ware ohne vernetzte Ver-
sorgungsstrukturen zwischen medizinischer diabetologischer Versorgung, Schulgesundheits-

fachkraft und Schule nicht méglich und

Abzlglich der zusatzlichen, aber relativ geringen Kosten fiir subventionierte Gutscheine (16
Stunden pro Monat a 12 Euro = 192 Euro x 12 Monate = 2.304 Euro x 7 Jahre = 16.128 Euro)
und 6.000 Euro fir schulische Vernetzungs- und Unterstiitzungsleistungen im landlichen

Raum belaufen sich die zusatzlichen Kosten auf insgesamt lediglich 22.128 Euro.
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Somit wird der generierte Nettoertrag in familiensystemischer Perspektive nur unwesentlich
geringer, er liegt bei 531.702 Euro. Fir das Alltagsarrangement zwischen Beruf und Familie
mit einem chronisch kranken Kind kann diese Form der Entlastung — zumal im landlichen
Raum — die Entscheidung dartber, ob die elterliche Betreuungsperson ihre Berufstatigkeit fort-

setzt, einschrankt oder ganzlich aufgibt, ganz ma3geblich beeinflussen.

5.1.1.11 Fallbeispiel 4a
Clara, Dienstleistungsmilieu, kein Berufsabschluss, Sozialhilfeempfangerin, 1 Kind,

stadtischer Kontext

Szenario ohne Schulgesundheitsfachkraft (lebenslaufbezogen)

Clara erhalt die Diagnose ihrer Diabetes-Erkrankung mit 11 Jahren. An ihrer Schule gibt es
keine gesundheitsforderlichen Strukturen und keine Schulgesundheitsfachkraft. Zwar bemuht
sich ihre Klassenlehrerin, als sie von der diabetischen Erkrankung von Clara in ihrem 11. Le-
bensjahr erfahrt, um einen regelmafiigen Informationsaustausch mit inrer Mutter, die allerdings
die Ernsthaftigkeit der Lage anfanglich nicht erkennt und durch ihre unregelmaRigen Arbeits-
zeiten im Schichtdienst im Einzelhandel haufig nicht erreichbar ist. Dartiber hinaus fehlen pro-
fessionelle Ansprechpartner im schulischen Kontext, so dass medizinische Fragen oft nicht
fachversiert beantwortet werden kdnnen und vermeidbare Gefahrensituationen mitunter uner-
kannt bleiben (z. B. im Sportunterricht). Die Blutzuckerwerte von Clara werden weder kontinu-
ierlich ermittelt noch regelmafig an den Diabetologen weitergeleitet. Insgesamt gelingt es un-
ter diesen Voraussetzungen nicht, ausreichend Unterstutzung im Schulalltag zu geben. Die
intensiveren Behandlungskosten summieren sich auf 46.748 Euro (siehe Tabelle 1 e im An-
hang). Clara kann haufig nicht am Unterricht teilnehmen, ihre schulischen Leistungen sind
insbesondere in Mathematik, Deutsch und Geschichte mangelhaft. Sie erreicht zwar einen
Hauptschulabschluss, scheitert jedoch an den Anforderungen einer Berufsausbildung als
Fachverkauferin und bezieht, nachdem sie mit 18 Jahren mit ihrem Freund zusammenzieht,
staatliche Transferleistungen. Nachdem ihr Sohn geboren ist und das flinfte Lebensjahr er-
reicht hat, verdient sie sich ab und zu Uber einen Minijob im Einzelhandel etwas hinzu, bleibt
aber als ungelernte Arbeitskraft in ihrem gesamten Lebensverlauf auf staatliche Hilfen ange-
wiesen, insgesamt 449.820 Euro. Bis zum Eintritt ins Rentenalter entstehen somit ganz erheb-
liche soziale Transferleistungen und belaufen sich zusammen mit den Behandlungskosten auf
insgesamt 496.568 Euro.

Die Kosten-Nutzen-Relation dieses Fallbeispiels wird in Abbildung 25 graphisch dargestellt:
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Gesamtwertschopfung
-100.000 0 Euro
-200.000
-300.000 Staatliche
Transferleistungen und
-400.000 Behandlungskosten
496.568 Euro
-500.000
-600.000

Abbildung 25 Fallbeispiel 1: Kosten-Nutzen-Relation Clara - Szenario ohne Schulgesundheitsfachkraft (lebenslaufbezogen)

* Es ist davon auszugehen, dass im typischen Lebensverlauf von Clara als Transferempfangerin und den damit
verbundenen prekaren Lebensumstanden weitere Krankheiten wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Arterioskle-
rose hinzukommen. Die dadurch entstehenden Gesundheitskosten sind hier noch gar nicht beriicksichtigt. Ebenso

wenig sind die nach Eintritt ins Rentenalter entstehenden Kosten der Grundsicherung im Alter eingerechnet worden.

5.1.1.12 Fallbeispiel 4b
Clara, Dienstleistungsmilieu, kein Berufsabschluss, Sozialhilfeempfangerin, 1 Kind,

landlicher Raum

Szenario ohne Schulgesundheitsfachkraft (lebenslaufbezogen)
Es fallen keine unterschiedlichen Transfer- und Behandlungskosten im Vergleich zum stadti-

schen Kontext an.

5.1.1.13 Fallbeispiel 4a in Kombination mit 4c
Clara, Dienstleistungsmilieu, kein Berufsabschluss, Sozialhilfeempfangerin, 1 Kind und
Mutter A., stadtischer Kontext

Familiensystemische Perspektive - Pessimistisches Szenario

In familiensystemischer Perspektive wird im pessimistischen Szenario schliellich davon

ausgegangen, dass Mutter A. ihre Berufstatigkeit als Verkauferin im Einzelhandel flr 7 Jahre
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aufgibt, als sie die Tragweite der chronischen Erkrankung ihrer Tochter erkennt. Dadurch ver-
zichtet Mutter A. auf ihr monatliches Bruttoeinkommen von 2.200 Euro. Volkswirtschaftlich be-
deutet das, dass im Zeitraum zwischen dem 11. Lebensjahr ihrer Tochter, als sie an Diabetes
mellitus Typ | erkrankt, bis zum Zeitpunkt, wo sie mit 18 Jahren zu ihrem Freund zieht (7

Jahre), fur Mutter A. ein Wertschopfungsverlust in Hohe von 54.707 Euro entsteht.

Somit wird im Szenario ohne Schulgesundheitsfachkraft von Familie A. in familiensystemi-
scher Perspektive insgesamt kein Wertschopfungsgewinn generiert, sondern Kosten fur er-
hebliche Transferleistungen und Behandlungskosten von Tochter A. bis zum Alter von 18 Jah-
ren auf Grund ihres Diabetes Typ 1 in Héhe von insgesamt 496.568 Euro. Hinzu kommt ein

Wertschdpfungsverlust von 54.707 Euro bei ihrer Mutter, die ihren Beruf flr 7 Jahre aufgibt.

5.1.1.14 Fallbeispiel 4d
Clara, Dienstleistungsmilieu, kein Berufsabschluss, Sozialhilfeempfangerin, 1 Kind und
Mutter A., ldndlicher Raum

Familiensystemische Perspektive

Die Kosten unterscheiden sich im Vergleich zum stadtischen Kontext nicht.

Der Kostenvergleich (Abbildung 26) zeigt, dass es sich auch beim Dienstleistungsmilieu-
Szenario mit einer Schulgesundheitsfachkraft im schulischen Kontext um vorausschau-
ende Investitionen handelt, die im weiteren Lebensverlauf von Clara einen hohen individuellen,
aber auch volkswirtschaftlichen Nutzen generieren. Im Szenario ohne Schulgesundheits-
fachkraft fallen dagegen bis zu ihrem 18. Lebensjahr insgesamt 46.748 Euro an Kosten zur
Behandlung ihres Diabetes mellitus Typ | an (siehe Tabelle 1 e im Anhang). Im weiteren Le-
bensverlauf kommen dann aulerdem staatliche Transferleistungen hinzu. Eine Wertschop-
fung in Form von Steuern und Sozialabgaben erfolgt im gesamten Lebensverlauf nicht. Im
Rentenalter kommen weitere Kosten (z. B. Grundsicherung im Alter, Wohngeld, Gesundheits-

kosten) hinzu.

Im Szenario mit einer Schulgesundheitsfachkraft im Iandlichen Raum wird die Implementie-
rung einer versierten und gut vernetzten Fachkraft noch deutlicher. Die Kosten dafiir sowie fir
diverse VereinbarkeitsmalRnahmen wie subventionierte Gutscheine fir haushaltsnahe Dienst-
leistungen sind im Vergleich zu den Wertschépfungsgewinnen, die Mutter in ihrer Erwerbsbi-
ografie generieren, wenn sie ihre Berufstatigkeit nach Erkrankung ihres Kindes nicht aufgeben

mussen, vergleichsweise gering. Im Szenario mit einer Schulgesundheitsfachkraft ware Frau
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A. aufgrund ihrer kontinuierlichen Erwerbstatigkeit selbst im Scheidungsfall in der Lage, ihren

Unterhalt selbstandig zu erwirtschaften und bliebe auch im Rentenalter unabhangig von staat-
lichen Transferleistungen.

Insgesamt bestatigt sich auch in diesem Fallbeispiel, dass sich Pravention rentiert, im Sinne

von dem bereits erwahnten Satz ,,An ounce of prevention is better than a pound of cure.”

160000
140000
120000
100000
80000
60000
40000
20000

B Szenario mit Schulgesundheitsfachkraft M Szenario ohne Schulgesundheitsfachkraft

Abbildung 26 Fallbeispiel 1: Kostenvergleich der beiden Szenarien (Dienstleistungsmilieu) in der Individuums bezogenen Lebens-
verlaufsperspektive Quelle: Berechnung nach Meier-Grawe

Sehr eindricklich zeigt sich das auch nachfolgend in den Tabellen 11 und 12:

Einnahmen fir den Staat 499.123 Euro 0 Euro
Kosten fur den Staat - 30.254 Euro" -496.568 Euro?
= Nettoertrag 468.869 Euro
Einnahmen fiir den Staat bzw. ver-
bleibende Kosten - 496.568 Euro
Kosten'): Gesundheitskosten Kosten?): Gesundheitskosten

und Vernetzungskosten

und Transferleistungen

Tabelle 11 Vergleich der beiden Szenarien (Individuums bezogen auf Clara)

* Im landlichen Raum erhéhen sich die Kosten flir den Staat um weitere 6.000 Euro fiir zusatzliche Vernetzungs-
und Logistikkosten sowie um 8.064 Euro fir die Subventionierung der doppelten Stundenzahl fiir haushaltsnahe
Dienstleistungen.
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Einnahmen flr den Staat 553.830 Euro 0 Euro

Kosten fur den Staat - 38.318 Euro"” - 496.568 Euro?

= Nettoertrag 515.512 Euro 0 Euro

Einnahmen fiir den Staat

bzw. verbleibende Kosten

und entgangenqd Kosten "): Gesundheits-und Vernet- Kosten?): Gesundheitskosten
zungskosten sowie fir HHDL im stadti- und Transferleistungen

schopfung

schen Kontext

Tabelle 12 Vergleich der beiden Szenarien (familiensystemische Perspektive, bezogen auf Clara und ihre Mutter) stadtischer

Kontext

* Im landlichen Raum erhéhen sich die Kosten fiir den Staat um weitere 6.000 Euro flr zusatzliche Vernetzungs-
und Logistikkosten sowie um 8.064 Euro fir die Subventionierung der doppelten Stundenzahl fiir haushaltsnahe
Dienstleistungen. Der Nettoertrag liegt jedoch im Szenario mit SGFK nur unwesentlich niedriger, namlich bei
501.448 Euro.

** Hier kommt die entgangene Wertschdpfung Mutter A. in Héhe von 54.707 Euro durch Aufgabe ihrer Erwerbsar-
beit fir 7 Jahre zu den Gesundheits- und Transferkosten im Lebensverlauf ihrer Tochter hinzu.

In der Zusammenschau der Ergebnisse der vorliegenden Kosten-Nutzen-Analyse belegt das
Fallbeispiel einer Diabeteserkrankung sowohl fir das modellierte akademische Milieu als auch
fur das Dienstleistungsmilieu, dass nur in der Systemstarkung des Settings ,Schule” mit zu-
satzlichen Schulgesundheitsfachkraften, die eng mit dem medizinischen Versorgungssystem
(ambulante Padiatrie und Kinder- und Jugendgesundheitsdienst) zusammenarbeiten, die zu-
kunftigen Anforderungen gelingender Bildungs- und Gesundheitsbiographien von chronisch
kranken Kindern zu bewaltigen sind. Hier geht es nicht allein um einen medizinisch gut einge-
stellten Befund, sondern um die Notwendigkeit einer multidisziplindren Zusammenarbeit mit
gegenseitigem Respekt (Trost-Brinkhues, 2018, S. 279). AuRerdem zeigt sich in familiensys-
temischer respektive generationenlbergreifender Perspektive, wie dringend notwendig es ist,
im Fall der Diagnose einer chronischen Erkrankung eines Kindes im Interesse der Stabilisie-
rung der Erwerbsbiographien und der Gesundheit der elterlichen Bezugspersonen dieser Kin-
der und Jugendlichen auch diesen Muttern (und Vatern) weitgehende Entlastungen zu ihrer
Gesunderhaltung bereitzustellen (Zuschisse fiur haushaltsnahe Dienstleistungen, Hol- und
Bringdienste im landlichen Raum, Erholungskuren etc.). Diese Forderung fiigt sich ein in den

Uberfalligen Strukturwandel der bundesdeutschen Gesellschaft, eine gesundheitsforderliche
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und alltagsunterstiitzende Dienstleistungsékonomie von guter Qualitat als zweites Standbein
einer zukunftsfahigen Volkswirtschaft voranzubringen, und zwar auf Augenhdhe mit der digi-

talisierten Fach- und Wissensarbeit im Zeitalter von Industrie 4.0.

Wang et al hatten 2014 in ihrer ,,Cost-Benefit‘- Studie zum Einsatz von Schulgesundheitsfach-
kraften in 78 Schulbezirken in den USA geschéatzt, dass allein im Schuljahr 2009/10 fur jeden
investierten Dollar, der in das Programm investiert wurde, die Gesellschaft 2,20 Dollar gewinnt
(Wang, et al., 2014).

In der Lebensverlaufsperspektive bis zum Eintritt ins Rentenalter des hier erstellten Szenarios
mit Schulgesundheitsfachkraft (Individuums bezogen) vergréRern sich die Earn-back-Effekte
deutlich: Im Szenario mit Schulgesundheitsfachkraft des Fallbeispiels (Akademisches Milieu
im stadtischen Kontext) generiert jeder investierte Euro 34,81 Euro, im landlichen Raum sind
es 29,04 Euro. Im Szenario mit einer Schulgesundheitsfachkraft (Dienstleistungsmilieu im
stadtischen Kontext) generiert jeder investierte Euro 14,45 Euro, im landlichen Raum sind es

11,81 Euro. In familiensystemischer Sicht sind die Earn-back-Effekte jeweils noch groRer.

Vor dem Hintergrund ansteigender Kinderzahlen insgesamt, einer Zunahme von chronisch
kranken Kindern und Jugendlichen bei gleichzeitig bestehendem gravierendem Fachkrafte-
mangel in Kindertagesstatten und Schulen sowie beim Gesundheits- und Krankenpflegeper-
sonal ist folglich ein radikales Umdenken erforderlich. Mangelhafte Bildung, fehlende Integra-
tion und Inklusion, aber auch brachliegende Bildungs- und Qualifikationspotenziale der elterli-
chen Bezugspersonen aus dem akademischen und dem Dienstleistungsmilieu verursachen
erheblich héhere Folgekosten als praventive Investitionen. Das wird durch die vorliegende

Kosten-Nutzen-Analyse mehr als deutlich.
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5.1.2 Fallbeispiel 2 Depressive Storung mit nicht suizidalem selbstverletzendem Verhal-
ten

Prof. Dr. Uta Meier-Grawe in Zusammenarbeit mit Prof. Dr. Volker Beck

Einfuhrung

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) stellt die geistig-seelische (,mentale”) Gesundheit in
das Zentrum der Definition von Gesundheit und beschreibt mentale Gesundheit als wesentli-
ches Element des individuellen und kollektiven Wohlergehens. Dieses hohe Ideal ist in der
Praxis vieler Gesellschaften schwer zu realisieren. Mehr und mehr etabliert sich deswegen der
Bereich von ,Public Mental Health* zu einer wichtigen Aufgabe und Herausforderung fir die
Gesundheitssysteme weltweit. Im Jahr 2013 beschloss die Versammlung der WHO einen um-
fassenden Aktionsplan fur psychische Gesundheit (,Comprehensive Mental Health Action
Plan 2013-2020%). (Plener, et al., 2018) (The Lancet, 2013) Anlasslich des ,Internationalen
Tages der seelischen Gesundheit 2020“ am 10. Oktober 2020 spricht die WHO von ,zuneh-
menden Raten an Einsamkeit, Depressionen, schadlichem Alkohol- und Drogenkonsum sowie
selbstschadigendem oder suizidalem Verhalten. Auch in Deutschland wird Public Mental
Health, verscharft durch die andauernde Corona Pandemie, mehr und mehr zu einem grof3en
Thema flir das Gesundheitswesen. Dies gilt besonders fiir den Bereich der psychischen Ge-

sundheit von Kindern und Jugendlichen und deren Lebenswelten.

Ergebnisse der KiGGS-Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland
des Robert Koch-Instituts (RKI) zeigen, dass schatzungsweise 20% der deutschen Kinder und
Jugendlichen von psychischen Auffalligkeiten betroffen sind. Diese kénnen mit erheblichen
Beeintrachtigungen im familiaren, schulischen oder erweiterten sozialen Umfeld einhergehen.
(Klasen, et al., 2017) Dabei zeigen die Affektiven Stérungen (ICD, F3) (DIMDI, 2019) eine
besonders starke Zunahme. Im Jahr 2017 erhielten knapp 128.000 Heranwachsende in einem
Quartal eine Diagnose einer affektiven Stérung. (Steffen, 2019) (Versorgungsatlas, 2020) Die
Versorgungssituation dieser Jugendlichen ist haufig schwierig. ,Fast acht Prozent aller depres-
siven Kinder zwischen zehn und 17 Jahren kommen innerhalb eines Jahres ins Krankenhaus,
durchschnittlich fiir 39 Tage. Nach der Entlassung fehlt oft eine passende ambulante Nach-
sorge. Folge: Fast jedes vierte dieser Kinder wird innerhalb von zwei Jahren mehrfach statio-
nar behandelt* zeigt der im November 2019 der Offentlichkeit vorgestellte Kinder- und Ju-
gendreport der DAK-Gesundheit mit dem Schwerpunkt ,Angste und Depressionen bei Schul-
kindern®. (Greiner, Batram, & Witte, 2019) Die Deutsche Psychotherapeuten Vereinigung e.V.
gibt im ,Report Psychotherapie“ einen Uberblick tiber die Inanspruchnahme psychotherapeu-
tischer und psychiatrischer Fachversorgung von Kindern und Jugendlichen in Deutschland.

Danach nahmen im Jahr 2017 47 % der Kinder und Jugendlichen mit einer diagnostizierten
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psychischen Erkrankung eine psychotherapeutische oder psychiatrische Behandlung in An-
spruch. Insgesamt 14 % der Betroffenen erhielten eine psychosomatische Grundversorgung,
19 % nahmen ,therapeutische Gesprache, psychiatrische Behandlungen oder eine supportive
Psychotherapie“ in Anspruch, bei knapp 10 % wurde eine antragspflichtige Psychotherapie
durchgefiihrt. (Rabe-Menssen, Dazer, & Maal3, 2020) Diese Daten spiegeln die enorme Be-
lastung unserer Gesellschaft durch psychische Erkrankungen und die parallel damit einherge-
hende Bedeutung von Public Mental Health. Die Erkenntnisse der Entwicklungspsychologie
zeigen deutlich, dass die Weichen flir das gesamte Leben in der Kindheit und Jugend gestellt
werden. Wer als Kind oder Jugendliche psychisch erkrankt, ist auch als Erwachsene psychisch
starker gefahrdet als andere. (BPtK |, 2020) Neben der Familie kommt der Schule deswegen
eine herausragende Position zu. Die Schule besitzt die Aufgabe, psychisch gesundes Auf-
wachsen zu sichern und zu unterstiitzen. Zugleich ist die Schule der Ort, in dem psychische
belastete oder erkrankte Jugendliche einen grofen Teil ihrer Zeit verbringen und an dem sich
die Symptomatik und der Charakter ihrer Erkrankung wesentlich gestaltet. Mit Depressionen
geht ein erhdhtes Risiko fiir Schulversagen, Zurtickweisung durch Gleichaltrige, soziale Isola-
tion, Mobbing und Suizid einher. Die Schule als zentrale Institution des Bildungswesens mit
ihren Unterstitzungssystemen im psychosozialen Bereich (Schulsozialarbeit, Schulpsycholo-
gie, Schulgesundheitsfachkraft) ist mit ihrem Bildungsauftrag auch eine Schlisselinstitution
auf dem Gebiet von Public Mental Health. Sie kann, ja muss in enger Zusammenarbeit mit
Partnern aus dem Gesundheitswesen und der Gesundheitsversorgung dazu beitragen, die
enorme Belastung von Kindern und Jugendlichen durch psychosoziale Stérungen und Erkran-
kungen zu mindern. Dabei ist Schule auch der Ort, an dem die Menschen sich ein Bewusstsein
Uber seelische und mentale Gesundheit bilden und dabei lernen, was dies fur ihr Leben und
das Leben anderer bedeutet. Der Sozialpsychologe Erich Fromm geht in seiner Beschreibung
von seelischer Gesundheit deutlich tber die Definition der WHO hinaus wenn er von mentaler
Gesundheit spricht: , Seelische Gesundheit ist gekennzeichnet durch die Fahigkeit zu lieben
und etwas zu schaffen, durch die Losldsung von den inzestuésen Bindungen an Klan und
Boden, durch ein Identitatserleben, das sich auf die Erfahrung seiner selbst als dem Subjekt
und dem Urheber der eigenen Krafte griindet, durch das Begreifen der Realitat innerhalb und
auflerhalb von uns selbst, das heil3t durch die Entwicklung von Obijektivitdt und Vernunft.*
(Fromm, 1955) Dieses Bild von mentaler Gesundheit sollte Schule beherzigen und sich zur

Aufgabe machen.
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5.1.2.1 Fallbeispiel 1a
Schiilerin B., 16 Jahre, akademisches Herkunftsmilieu, in der 10. Klasse Selbstverlet-
zung, assoziiert mit einer depressiven Stérung, nach 4-monatiger stationarer Therapie

Riickfiihrung in ihre Schulklasse, spaterer Beruf: Medienexpertin, ein Kind

Individuums bezogene Perspektive - Szenario mit Schulgesundheitsfachkraft (lebens-

laufbezogen)

Nach dem selbstverletzenden Verhalten der 16-jahrigen (Die Berechnungen werden in dieser
Fallkonstruktion ab dem Zeitpunkt der Inanspruchnahme einer SGFK vorgenommen.) Fran-
ziska wurde diese spat abends von der chirurgischen Ambulanz der stadtischen Kliniken zu-
nachst zur Krisenintervention in der kinder- und jugendpsychiatrischen Abteilung einer Fach-
klinik aufgenommen. Dort wurde nach einem mehrtagigen Aufenthalt die Diagnose einer mit-
telgradigen depressiven Stérung (ICD F32.1)) (DuBois & Resch, 2005) (Hopf & Windaus,
2009) mit zusatzlichem Nicht-Suizidalem Selbstverletzendem Verhalten (NSSV) (Plener, et
al., 2018) gestellt. Dieses Krankheitsbild zahlt zu den haufigsten psychischen Stérungen im
Kindes- und Jugendalter. (Plener, et al., 2018) Franziska berichtete wahrend der Kriseninter-
vention von einer tiefreichenden Traurigkeit, fur die sie in den Monaten vor ihrer Einweisung
in die Klinik keine Ursachen benennen konnte. Sie wurde von starken Versagensangsten,
Selbstwertproblemen und quélenden, diffusen Schuldgefuhlen geplagt, die bei ihr mehr und
mehr zu einem sozialen Rickzug gefihrt haben. Nach dem Aufenthalt zur Krisenintervention
folgte ein insgesamt 4-monatiger stationarer Aufenthalt in der Kinder- und Jugendpsychiatrie.
(Hintzpeter, et al., 2014) Entsprechend der Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur Kinder-
und Jugendpsychiatrie (DGKJP, 2020) wurde dort flr die Behandlung von Franziska die Kog-
nitive Verhaltenstherapie angewandt. Diese Methode hat sich im klinischen Kontext als beson-
ders wirksam erwiesen. (Groen & Petermann, 2008) Auf eine zusatzliche Pharmakotherapie
wurde aufgrund des Schwergrades der Erkrankung verzichtet. Das Ziel der Therapie bestand
in einer Reduktion und bestenfalls dem Abbau der Symptomatik und in einer Verfestigung und
Ausbau des Therapieerfolgs sowie in einer Rickfallprophylaxe. Fir die Zeit nach der Riickkehr
von Franziska in ihre Klasse wurden folgende Ziele definiert: - Aufbau und Férderung von
Freizeitinteressen und angenehmen Aktivitaten, - Training sozialer Kompetenzen, - Selbstsi-
cherheitstraining, - Exploration und Veranderung von dysfunktionalen Kognitionen, - Prob-

lemlésetraining und — Verbesserung der Selbstkontrolle.

Nach dem stationaren Aufenthalt finden unter Beteiligung aller relevanten Akteure koordinierte
Gesprachstermine statt, die aufgrund des vorhandenen medizinischen Fachwissens der
Schulgesundheitsfachkraft sehr strukturiert und inhaltlich gehaltvoll ablaufen. Es werden klare

Verabredungen und Richtlinien fir den Umgang mit den Krankheitssymptomen von Franziska
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vereinbart. In enger Zusammenarbeit mit den Lehrkraften, Schulsozialarbeitern und Schulpsy-
chologen geht es darum, die schulischen Belastungsfaktoren von Franziska zu identifizieren
und eine mogliche Verschlechterung ihres Krankheitszustands friihzeitig festzustellen und in

diesem Fall die notwendigen MalRhahmen sowie Hilfen einzuleiten.

Es entsteht eine erste Vertrauensbasis, so dass die im weiteren Verlauf auftretenden Fragen
offener angesprochen und passgenaue Lésungen rechtzeitig gefunden werden kénnen. Zu-
dem konnen die beteiligten Akteure die notwendigen Kompetenzen in Kooperation mit der
Schulgesundheitsfachkraft aufbauen, die tber das erforderliche Fachwissen verfigt, um psy-
chische Verhaltensauffalligkeiten angemessen zu interpretieren, in einen entsprechenden
Kontext zu stellen (z.B. Einflussfaktoren wie Schulsport, Leistungsdruck, verbale Auseinan-
dersetzungen usw.) und schlielich auch an andere schulische Akteure zu kommunizieren. In
diesem interdisziplinaren Kontext gelingt es allen Beteiligten, die Depressionssymptomatik der
Schiilerin wirksam zu reduzieren und mogliche soziale Rickzugsneigungen, soziale Probleme
und ein erneutes autoaggressives, selbstverletzendes Verhalten sowie Selbstwertprobleme
der Schulerin wahrzunehmen und zu vermindern und sie dabei zu unterstitzen, dass sie diese
Symptomatik nicht wieder entwickelt. Somit kdnnen bestimmte Auffalligkeiten schneller erfragt
bzw. erfasst werden. Das wiederum ermdglicht eine umfassende und zielgerichtete Informati-
onsweitergabe an den behandelnden Facharzt in Zusammenarbeit mit der die Psychothera-
peutin von Franziska, um heikle Situationen schneller einzudammen und einem Ruckfall vor-

zubeugen oder um gegebenenfalls zeitnah eine Therapieanpassung vorzunehmen.

Als gleichermalien bedeutsam erweist sich die empathische Grundhaltung, die Kompetenz
und Erfahrung der Schulgesundheitsfachkraft, die in persénlichen Gesprachen die Bedirf-
nisse und Fragen von Franziskas Eltern wahrnimmt und darauf eingeht. Informationslticken in
Bezug auf Wissen und Kenntnisse in Bezug auf den Umgang mit der Erkrankung kénnen durch
hilfreiche Tipps und entsprechende Beratungsgesprache geschlossen werden. Dabei Uber-
nimmt die Schulgesundheitsfachkraft vielfaltige Aufgaben und Abstimmungsprozesse an der
Schnittstelle zwischen schulinternen und schulexternen Akteuren. In diesem Zusammenhang
ist die anhaltend mangelhafte schulpsychologische Versorgung kritisch zu benennen. (BDP,
2016)

Bei Bedarf werden Schulungen durchgefiihrt (Kommunikationsstrategien, Umgang mit Kon-
fliktsituation, vertrauensvolle Gesprachssituationen schaffen). (Schulte-Kérne, 2016) Die
Schulgesundheitsfachkraft kann in dem interdisziplinar tatigen Team realisieren und gewahr-
leisten, dass sich Franziska in einem positiven psychosozialen Klassen- und Schulumfeld be-
wegen kann und nicht mit Stigmatisierung oder Mobbing konfrontiert wird. Dieses schulische

Umfeld zeichnet sich durch ein hohes Mal} an Sicherheit in der Schule (sozial-emotionale als
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auch physische Sicherheit) aus, bietet eine enge Schulverbundenheit an, sorgt fir eine ver-

trauensvolle Lehrer-Schiler Interaktion und fur ein

hohes Koharenzgefuhl im Klassenverband. (Dolle & Schulte-Kérne, 2013) AulRerdem gibt es
Ansprechpartner fur Fragen vor Ort, so dass etwa Anzeichen von aufkommendem Leistungs-
druck, Konflikten usw. zeitnah erkannt und weitergegeben werden kénnen, z. B. an einen
Schulpsychologen. (schulpsychologie, 2020) Zudem findet im Schulalltag konkreter Aufkla-
rungsunterricht statt, in dem aufkommende Fragen der Mitschulerinnen und Mitschuler fach-
gerecht beantwortet werden, wie beispielsweise in dem Programm ,Verrickt — na und“ des
Vereins ,Irrsinnig menschlich® (Irrsinnig Menschlich e.V., 2020) Dadurch erkennen auch die
Mitschilerinnen und Mitschiler Symptome des Krankheitsbildes und kénnen adaquat reagie-
ren. Einige bieten ihre konkrete Unterstutzung an. Da kommunikative Kompetenzen in diesem
Prozess eine besonders grof3e Rolle spielen, erwerben folglich auch die Mitschilerinnen und

Mitschiler einen erheblichen Kompetenzzuwachs fir ihr spateres Leben.

Durch das offene Gesprachsklima kdnnen auftretende Konflikte direkt bearbeitet und entspre-
chende Lésungen generiert werden, so dass es nicht zum Anstauen von Aggressionspotenzial

kommt, was durch selbstverletzendes Verhalten (,Ritzen”) abgebaut wird.

Franziska wachst in diesem unterstlitzenden Setting zu einer selbstbewussten, umsichtigen
jungen Erwachsenen heran. Zwar flhrt der verspatete Einstieg in das neue Schuljahr nach
ihrer Rickkehr aus der stationaren Therapie anfanglich fur sie zu einem erhéhten Leistungs-
druck, um den verpassten Lehrstoff nachzuholen. Es gelingt jedoch in dem beschriebenen
vertrauensvollen Schulkontext in ihrer alten Klasse und durch eine engmaschige Beobachtung
des Wohlbefindens der Schulerin, die Versaumnisse aufzuholen, so dass sie ihr Abitur am
Ende erfolgreich mit einem Durchschnitt von 2,4 besteht. Durch die verlasslichen Kontaktzei-
ten von Seiten der Schulgesundheitsfachkraft'® und ihre intensiven Beratungsgesprache mit
der Schiilerin, die erforderliche Vernetzungsarbeit mit dem Lehrpersonal, den Eltern, der
Klasse, aber auch mit der niedergelassenen Psychotherapeutin fir Kinder- und Jugendpsy-
chotherapie, in der sie nach Ruckfuhrung in ihre Klasse regelmafig behandelt wird, entsteht
ein Tatigkeitsaufwand flr die SGFK von insgesamt 6.698 Euro'! sowie 2.252 Euro fiir ihre
psychotherapeutische Behandlung (12 x 40 Minuten Stunden pro Jahr a 93,84 Euro (BPtK |1,
2020) = 2.252 Euro). Somit sind im Verlauf der verbleibenden Schulzeit 8.950 Euro an direkten

Kosten entstanden. (Ewest, Reinhold, Vloet, Wenning, & Bachmann, 2013)

10 Die Tabellen zu den Kosten fiir das Fallszenario Depressive Stérung mit nicht suizidalem Verhalten mit und
ohne SGFK wurden durch Herrn Prof. Volker Beck, Hochschule Darmstadt erarbeitet (Tabelle im Anhang).

" https://www.schulpsychologie.de/wws/265546.php?sid=97276241938600944060347234723200.

Die Berechnung orientiert sich am Tatigkeitsaufwand fiir die SGFK, wie er in den ersten beiden Jahren fiir den
Diabetes-Fall ermittelt wurde (siehe Tabelle 1c¢). Es wird hypothetisch angenommen, dass der Unterstiitzungsauf-
wand durch die SGFK im Psycho-Fallbeispiel doppelt so hoch ist wie bei einer Diabetes Typ 1-Erkrankung.
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Nach einem langeren Sommerurlaub mit ihren Eltern beginnt sie im Wintersemester mit einem
Studium der Medienwissenschaft an ihrem Heimatort. Sie beendet ihr Studium mit gutem Er-

folg und beginnt ihre Berufslaufbahn in einer Medienagentur in Frankfurt.

Dort lernt sie ihren spateren Lebenspartner kennen. Die beiden wohnen zunachst noch in ihrer
je eigenen Wohnung. Sie bezieht als Medienexpertin in Vollzeit (Steuerklasse 1) einen mo-
natlichen Bruttolohn von 3.344 Euro, so dass sie jahrlich durch Steuern und Sozialabgaben
eine Wertschopfung'? von 14.328 Euro generiert. In ihren ersten zwolf Berufsjahren bis zur
Geburt ihrer Tochter Nina sind das insgesamt 171.936 Euro in Form von Lohnsteuer- und

Sozialabgaben™.

Nachdem sie mit dem Vater ihres Kindes zusammengezogen ist und beide in einer ehelichen
Lebensgemeinschaft ihren Alltag gestalten, arbeitet sie zwischen ihrem 37. und 39. Lebens-
jahr (Steuerklasse 4 mit Faktor) 25 Wochenstunden und bezieht einen monatlichen Bruttolohn
von 1.800 Euro, so dass sie dariuber in drei Jahren eine gesellschaftliche Wertschépfung von
17.676 Euro erzielt.

Nachdem sie fur ihre Tochter einen Platz in einem Ganztagskindergarten gefunden hat, stockt
sie auf 34 Wochenstunden auf und verbleibt bis zum Abitur ihrer Tochter, also insgesamt 12
Jahre, in diesem Arbeitszeitmodell. Ihr monatlicher Bruttolohn betragt 3.100 Euro. Insgesamt
macht die von ihr in Form von Lohnsteuer- und Sozialabgaben generierte Wertschdpfung

(Steuerklasse 4 mit Faktor) in diesem Zeitraum 148.176 Euro aus.

Mit 50 Jahren, nachdem ihre Tochter mit dem Studium begonnen hat, Gbernimmt sie die Lei-
tung der Abteilung ,Digitale Medien® in ihrem Verlag und bt diese Funktion bis zum Renten-
alter aus. Ihr durchschnittliches Bruttogehalt betragt in diesem Zeitraum 4.900 Euro, das sind
pro Monat 1.878 Euro an Lohnsteuern und Sozialabgaben. Dadurch kommt bis zu ihrem Ren-

teneintritt (17 Jahre) eine weitere Wertschépfung von 383.112 Euro hinzu.

Insgesamt generiert sie in ihrem Erwerbsverlauf ein Wertschépfungspotential von rd. 720.900

Euro.

2 Lohnsteuer- und Sozialabgaben wurden mit dem Brutto-Netto-Rechner 2020 ermittelt, wie er sich im Netz fin-
det (www.brutto-netto-rechner.info). Folgende Steuern wurden fiir das Abrechnungsjahr 2019 einbezogen: a) der
Solidaritatszuschlag und b) die Lohnsteuer. Daruber hinaus wurden die Sozialabgaben (Rentenversicherung, Ar-
beitslosenversicherung, Krankenversicherung und Pflegeversicherung) berticksichtigt, wie sie im Bundesland
Brandenburg gelten.

13 Die gesellschaftliche Wertschépfung wird in den fallbezogenen Kosten-Nutzen-Analysen lediglich als gesell-
schaftlicher Nutzen von Bildung fur unterschiedliche Qualifikationsniveaus in Form von Sozialversicherungsabga-
ben und Steuern beriicksichtigt. Der Rest ist als Nettoeinkommen dem Individualnutzen zuzurechnen, der in die
Nutzenberechnung nicht einbezogen wurde. Zudem kann davon ausgegangen werden, dass Frau B. in ihrem Er-
werbsverlauf mit Gehaltserh6hungen rechnen kann, so dass die Wertschopfung eher noch hoher ausfallen wird
als im optimistischen Szenario ausgewiesen.
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Abzlglich der Kosten fiir das schulische Unterstutzungssetting, das Frau B. bis zum Abitur in
Anspruch genommen hat (6.698 Euro), der Kosten fiir eine in zwei Jahren insgesamt 24 Stun-
den umfassende Kurzzeittherapie nach ihrer Selbstverletzung (2.252 Euro) sowie der Kosten
fur zwei Erholungskuren in einer gemeinnutzigen Familienerholungsstatte (a 4.000 Euro) mit
ihrer Tochter (insgesamt 16.950 Euro) ergibt sich ein gesellschaftlicher Nettoertrag von
703.950 Euro. Diese Berechnungen stitzen sich auf Angaben der Bundespsychotherapeu-
tenkammer ' und auf aktuelle Forschungsergebnisse. (Wunsch, Kliem, Grocholewski, &
Kréger, 2013) (Puschner & Kraft, 2008) (Konig, Heinzel-Gutenbrunner, Meinlschmidt, Maier,
& Bachmann, 2019)

Die Kosten-Nutzen-Relation dieses Fallbeispiels wird in Abbildung 27 graphisch dargestellt:
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600.000
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400.000 Nettowertschépfung

703.950 Euro
300.000 Gesundheitskosten:
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- 16.950 Euro

200.000
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Abbildung 27 Fallbeispiel 2: Kosten-Nutzen-Relation Tochter B., Medienexpertin - Szenario

mit Schulgesundheitsfachkraft (lebenslaufbezogen)

4 Aus: Bundespsychotherapeutenkammer: Psychische Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen.
file:///E:ISTICK%20Herbst%20%202020/Themen%201/%C3%96konomie%20Psychotherapie/Fall/BPtK-Fakten-
blatt-Psychische-Erkrankungen-bei-Kinder-und-Jugendlichen.pdf
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5.1.2.2 Fallbeispiel 1b

Schiilerin B., 16 Jahre, akademisches Herkunftsmilieu, in der 10. Klasse Selbstverlet-
zung, assoziiert mit einer depressiven Stérung, nach 4-monatiger stationarer Therapie
Riickfiihrung in ihre Schulklasse, spaterer Beruf: Medienexpertin, 1 Kind, ldndlicher

Raum

Szenario mit Schulgesundheitsfachkraft (lebenslaufbezogen)

Franziska lebt mit ihren Eltern im landlichen Raum. Die Anwesenheit einer Schulgesundheits-
fachkraft in der Oberschule erweist sich aufgrund der gréRReren Entfernungen zu Facharzten
als besonders unterstiutzend. Die engmaschige und verlassliche Begleitung nach der 4-mona-
tigen stationaren Therapie und Ruckflhrung in ihre alte Klasse durch die Schulgesundheits-
fachkraft entlastet die Eltern stark. Berufliche Fehlzeiten der Eltern sind somit planbar und
beschranken sich darauf, dass sie ihre Tochter Gber 2 Jahre zur Kurzzeittherapie in die Kreis-
stadt fahren missen. Sie kdnnen das beide abwechselnd organisieren, so dass sie dafir nur
einige Urlaubstage in Anspruch nehmen mussen. Die Tatigkeiten der Schulgesundheitsfach-
kraft beziehen sich wie im Fallbeispiel mit staddtischem Bezug auf die individuelle gesundheit-
liche und psychosoziale Unterstlitzung der Schilerin, die schulinterne Zusammenarbeit mit
den Lehrkraften, Gesundheitsaufklarung der Klasse und schulexterne Kooperation mit dem
medizinischen Versorgungssystem. Es entsteht ein ,sicheres” Schulklima, das die Bil-
dungsteilhabe der Schulerin fordert. Die Schilerin schlie3t inre Schullaufbahn mit dem Abitur
ab.

5.1.2.3 Fallbeispiel 1c in Kombination mit 1a

Schiilerin B., akademisches Herkunftsmilieu, spaterer Beruf: Medienexpertin, 1 Kind

und Mutter B., Richterin im offentlichen Dienst

Familiensystemische Perspektive - Szenario mit Schulgesundheitsfachkraft

Im Szenario mit Einsatz einer Schulgesundheitsfachkraft gelingt es, dass auch nach Eintreten
der arztlichen Diagnose von Franziska und des damit einhergehenden erhohten Unterstut-
zungs- und Betreuungsbedarfs ihre Mutter weiter als Richterin im Amtsgericht mit einer 35-
Stunden-Woche erwerbstatig bleiben kann. AuRerdem profitiert Mutter B. von den durch die
Bundesregierung eingefuhrten Zuschiussen fur Gutscheine zur Inanspruchnahme von haus-
haltsnahen Dienstleistungen (HHDL). Sie wird dadurch pro Woche fur zwei Stunden durch
eine hauswirtschaftliche Dienstleistungsfachkraft entlastet. Das Dienstleistungsunternehmen

Ubernimmt auch die Abrechnungsmodalitaten und garantiert eine Vertretung im Urlaubs- und
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Krankheitsfall der Dienstleisterin, so dass Mutter B. ihren verantwortungsvollen Beruf am 6rt-

lichen Amtsgericht fortflihren kann und ihre Arbeitszeit nicht reduzieren muss.®

Mutter B. bezieht einen monatlichen Bruttolohn von 4.560 Euro, was bei Steuerklasse 4 zu
monatlichen Abgaben in Héhe von 1.726 Euro fihrt. Pro Jahr ergibt sich somit ein Wertschop-
fungspotenzial von 20.712 Euro. Im Zeitraum zwischen dem 16. Lebensjahr ihrer Tochter, als
diese nach einem 4-monatigen stationaren Aufenthalt infolge ihrer Selbstverletzung in Asso-
ziation mit einer depressiven Storung wieder in ihre alte Klasse zurlckgefuhrt wird, und dem
Abschluss ihres Abiturs im 18. Lebensjahr (2 Jahre) erzielt Mutter B. somit eine Wertschoépfung
von 41.424 Euro. Die Gesamtwertschépfung von Tochter Franziska B. und ihrer Mutter belauft
sich somit auf 762.324 Euro. Das ware ohne die Briickenfunktion der Schulgesundheitsfach-
kraft zwischen Schule, medizinischer Versorgung sowie durch die hausliche Entlastung mit

subventionierten Gutscheinen fur haushaltsnahe Dienstleistungen, nicht moglich gewesen.

Abzlglich der zusatzlichen, aber relativ geringen Investitionen in subventionierte Gutscheine
von 2.304 Euro (8 Stunden pro Monat a 12 Euro = 96 Euro x 12 Monate = 1.152 Euro x 2
Jahre) und der Kosten fiir Franziska von 16.950 Euro belaufen sich die Kosten im stadti-
schen Kontext auf insgesamt lediglich 19.254 Euro. Somit betragt der generierte Nettoertrag
in familiensystemischer Perspektive 743.070 Euro. Fir das Alltagsarrangement zwischen Be-
ruf und Familie mit einem chronisch kranken Kind kann diese Form der Entlastung aber die
Entscheidung dartber, ob die elterliche Betreuungsperson ihre Berufstatigkeit fortsetzt, ein-

schrankt oder ganzlich aufgibt, maflgeblich beeinflussen.

5.1.2.4 Fallbeispiel 1d

Schiilerin B., akademisches Herkunftsmilieu, spéaterer Beruf: Medienexpertin, 1 Kind

und Mutter B., Richterin im offentlichen Dienst, landlicher Raum

Familiensystemische Perspektive - Szenario mit Schulgesundheitsfachkraft

In familiensystemischer Betrachtung gelingt es auch im landlichen Raum aufgrund des Ein-
satzes einer Schulgesundheitsfachkraft, dass die chronische Erkrankung von Franziska B.
trotz des damit einhergehenden erhdhten Betreuungsbedarfs unter Einschluss von logisti-
schen Unterstitzungsleistungen nicht zur Einschrankung der Erwerbstatigkeit ihrer Mutter

fuhrt: Durch das intakte schulische Netzwerk mit einer versierten Schulgesundheitsfachkraft,

5 Im aktuellen Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD (2018) ,Ein neuer Aufbruch fur Europa. Eine neue
Dynamik fir Deutschland. Ein neuer Zusammenhalt fir unser Land“ wurde dieses Vorhaben auf S. 25 verankert:
https://www.bundesregierung.de, abgerufen am 14.06.2020.
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die die regionale medizinischen Versorgungsstruktur im Iandlichen Raum, wo Familie B. lebt,
und in den nachstgelegenen Stadten gut kennt und koordiniert, kann Mutter B. ihren Beruf als
Richterin im 6ffentlichen Dienst mit einer 35-Stunden-Woche auch nach Eintreten der psychi-
schen Erkrankung ihrer Tochter fortfiUhren. Zudem profitiert Mutter B. von den durch die Bun-
desregierung seit dem 1.01.2021 eingeflihrten Zuschissen flir Gutscheine zur Inanspruch-
nahme von haushaltsnahen Dienstleistungen. Sie wird pro Woche fir vier Stunden durch eine
hauswirtschaftliche Dienstleistungsfachkraft entlastet, die wegen langerer Anfahrtswege teil-
weise auch Hol- und Bringdienste zum behandelnden Psychotherapeuten tGbernimmt. Das
Dienstleistungsunternehmen vor Ort regelt auch die Abrechnungsmodalitaten und garantiert
eine Vertretung im Urlaubs- und Krankheitsfall der Dienstleisterin, so dass Mutter B. ihren ver-

antwortungsvollen Beruf fortfihren kann und ihre Arbeitszeit nicht reduzieren muss.

Mutter B. bezieht einen monatlichen Bruttolohn von 4.560 Euro, was bei Steuerklasse 4 zu
monatlichen Abgaben in Hohe von 1.726 Euro fihrt. Pro Jahr ergibt sich somit ein Wertschop-
fungspotenzial von 20.712 Euro. Im Zeitraum zwischen dem 16. Lebensjahr ihrer Tochter, als
diese psychisch erkrankt, und dem Abschluss ihres Abiturs im 18. Lebensjahr (2 Jahre) erzielt

Mutter A. somit eine Wertschépfung von 41.424 Euro.

Somit erhéht sich die Gesamtwertschépfung von Mutter und Tochter B. in familiensystemi-
scher, d. h. generationenubergreifender Perspektive auf insgesamt 762.324 Euro. Das ware
ohne vernetzte Versorgungsstrukturen zwischen Schule und értlichen Gesundheitsangeboten,
die von der Schulgesundheitsfachkraft flexibel und passgenau auf die konkrete gesundheitli-
che Situation von Franziska B. bezogen wird und die zugleich den Aufbau eines vertrauens-
vollen Verhaltnisses zum Elternhaus von Schilerin B. herstellt, sowie durch die hausliche Ent-

lastung mit subventionierten Gutscheinen fir HHDL nicht méglich gewesen.

Abzuglich der zusatzlichen, relativ geringen Kosten fur subventionierte Gutscheine in Hohe
von 4.608 Euro (16 Stunden pro Monat a 12 Euro = 192 Euro x 12 Monate = 2.304 Euro x 2
Jahre) belaufen sich die zusatzlichen Kosten im landlichen Raum auf insgesamt lediglich 4.608

Euro.

Somit wird der generierte Nettoertrag in familiensystemischer Perspektive nur unwesentlich
geringer, er liegt bei 740.766 Euro. Fir das Alltagsarrangement zwischen Beruf und Familie
mit einem chronisch kranken Kind kann diese Form der Entlastung — zumal im landlichen
Raum — aber die Entscheidung dartber, ob die elterliche Betreuungsperson ihre Berufstatig-

keit fortsetzt, einschrankt oder ganzlich aufgibt, ganz mafigeblich beeinflussen.
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5.1.2.5 Fallbeispiel 2a

Schiilerin B., 16 Jahre, akademisches Herkunftsmilieu, in der 10. Klasse Selbstverlet-
zung, assoziiert mit einer depressiven Stérung, nach 4-monatiger stationarer Therapie
Riickfiihrung in ihre Schulklasse, spéterer Beruf: Birokauffrau, ein Kind, nach Schei-

dung: Sozialtransferempfangerin

Individuums bezogene Perspektive - Szenario ohne Schulgesundheitsfachkraft (lebens-

laufbezogen)

An der Schule gibt es nach der Selbstverletzung der 16-jahrigen Schilerin B., gepaart mit einer
depressiven Stérung und ihrer Riickkehr von der 4-monatigen stationaren Therapie weder eine
Schulgesundheitsfachkraft noch eine strukturierte Gesprachsorganisation zwischen den schu-
lischen Akteuren. Durch die Unterversorgung mit Schulpsychologen, kénnen diese den Ge-
sprachs- und Koordinierungsbedarf nicht leisten. Medizinische Fragestellungen kénnen des-
halb nicht fachversiert beantwortet werden, so dass viele Fragen offenbleiben und ein insge-
samt eher diffuses Bild der Erkrankung entsteht. Zudem werden wichtige schulische und wei-
tere Akteure nur sporadisch oder gar nicht eingebunden. Deshalb kénnen vermeidbare Ge-
fahrensituationen auch nicht erfasst, Inhalte nicht ausreichend gelenkt und keine empathische
und kontinuierliche Austausch- und Kommunikationsplattform entwickelt werden, die auch die

Mitschiler*innen einbezieht.

Die Eltern der 16-jahrigen verfigen Uber einen hohen Bildungsstand und schalten sich immer
wieder in den Schulalltag ein. Dabei sind sie jedoch Ubergenau und fragen sehr viel nach, was
dazu fuhrt, dass ihre Tochter gereizt reagiert und mit ihnen noch weniger als zuvor kommuni-
ziert. Daraufhin werden Kontakte zum Psychologen oder der Kinder- und Jugendpsychothe-
rapeutin auf Betreiben der Eltern intensiviert. Es wird eine Langzeittherapie begonnen, was
bis zum Ende ihrer Schulzeit zu Kosten in Hohe von 10.133 Euro fuhrt. Bei dem Versuch alles
richtig machen zu wollen, bewerten sie den Rlckzug ihrer Tochter und ihre fehlende Bereit-
schaft, mit ihnen zu kommunizieren, tber. Das Madchen verliert zunehmend an Selbstbe-
wusstsein und es kommt zu Rickfallen, was zwei weitere stationare Aufenthalte nach sich
zieht mit Gesamtkosten in Hohe von 24. 000 Euro. Es gelingt ihr infolgedessen nicht mehr,
den versaumten Schulstoff nachzuholen. Zudem wird sie von ihrer Mutter schon bei geringsten
Stimmungsschwankungen fir ihr Fernbleiben vom Unterricht Gbervorsichtig entschuldigt, so
dass sie am Ende die 10. Klasse wiederholen muss. Dadurch rlckt sie schlieBlich von ihrem
ursprunglichen Ziel, ihr Abitur machen zu wollen, ab. Bis zu ihrem vollendeten 17. Lebensjahr

entstehen Kosten flr die stationare Therapie in Hohe von 34.133 Euro.

Sie erlernt nach dem Mittleren Schulabschluss den Beruf einer Barokauffrau, der sie allerdings

wenig fordert und ihr Gberhaupt keine Freude macht.
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Als sie wenige Monate nach ihrer EheschlieBung mit 34 Jahren ihr Kind zur Welt bringt, gibt
sie ihre Berufstatigkeit auf. Zwischen ihrem 21. und 34. Lebensjahr hat sie bei einem monatli-
chen Durchschnittsbruttolohn von 1.900 Euro durch Steuern und Sozialabgaben eine Wert-
schopfung von 93.100 Euro generiert. Mit 45 Jahren wird die Ehe geschieden. Sie arbeitet
fortan als Burokauffrau in Teilzeit und ist mit ihren beiden Kindern auf ergédnzende Sozialhilfe
in Hohe von 5.640 Euro (jahrlich) angewiesen. Bis die Kinder volljahrig sind und ihre eigene
Wohnung beziehen, summiert sich dieser Betrag auf - 56.400 Euro. lhre Wertschopfung speist
sich in dieser Dekade lediglich aus den Sozialabgaben (23.730 Euro), sie ist nicht steuerpflich-
tig. Als ihr Kind ausgezogen ist, pragt sie eine generalisierte Angststérung (F41.1) aus, die
behandlungsbediirftig ist. Im Alter von 56 Jahren muss sie ihre Erwerbsarbeit aufgeben. Bis
zum Eintritt ins Rentenalter entstehen folglich weitere Gesundheitskosten fir die Behandlung
einer Angststdrung (ambulant und stationar Uber 10 Jahre - 60.460 Euro) sowie Kosten fur
Regelsatz, Unterkunft und Heizung in Héhe von - 119.520 Euro, insgesamt - 270.513 Euro.
Dem steht eine Gesamtwertschépfung in ihrem Erwerbsverlauf von 116.830 Euro gegeniber.
Im Rentenalter kommen weitere Kosten fiir die Grundsicherung im Alter hinzu. Frau B. wird 76

Jahre alt.

Die Kosten-Nutzen-Relation dieses Fallbeispiels wird in Abbildung 28 graphisch dargestellit:

300.000
250.000 Behandlungskosten und
200.000 staatliche Transferleistungen
270.513 Euro
150.000
100.000 Verbleibende Kosten fiir )
Staat und Gesellschaft: Gesamtwertschopfung
50.000 153.683 Euro 116.830 Euro
0

Abbildung 28 Fallbeispiel 1: Kosten-Nutzen-Relation Tochter B. - Szenario ohne Schulgesundheitsfachkraft (lebenslaufbezogen)
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5.1.2.6 Fallbeispiel 2b
Tochter B., akademisches Herkunftsmilieu, spaterer Beruf: Biirokauffrau, ein Kind,

nach Scheidung Sozialtransferempfangerin, ldndlicher Raum
Szenario ohne Schulgesundheitsfachkraft (lebenslaufbezogen)

Schilerin B. lebt mit ihren Eltern im Iandlichen Raum. Aufgrund des Fehlens einer Schul-
gesundheitsfachkraft kommt es zu langen Fahrzeiten zu verschiedenen behandelnden Arzten
und zu einer suboptimalen Behandlung ihrer depressiven Stérung mit nichtsuizidalem selbst-
verletzendem Verhalten (NSSV), so dass sie am Ende ihrer Schulzeit nur dem Mittleren Schul-
abschluss und danach einen Ausbildungsabschluss als Burokauffrau erreicht. Wegen der tag-
lich langen Arbeitswege Ubernimmt sie lediglich eine Teilzeitstelle von 20 Wochenstunden. Sie
bezieht einen Bruttolohn von 1.100 Euro und generiert bis zur Geburt ihres Kindes jahrlich
2.688 Euro, d.h. in den 15 Jahren ihrer Erwerbstatigkeit (Steuerklasse 1) lediglich 40.320

Euro.

Nach ihrer Scheidung kommen nochmal 23.730 Euro an Wertschépfung durch ihre Teilzeit-
stelle hinzu (insgesamt: 64.050 Euro). Im Vergleich mit dem Szenario 2a im stadtischen Kon-
text ist die Wertschdpfung durch eigene Erwerbsarbeit von Franziska B. bis zur Geburt ihres
Kindes bei gleicher Qualifikation dementsprechend erheblich geringer, die Kosten fir den
Staat entsprechend héher, d.h. um 49.780 Euro (- 203.463 Euro).

5.1.2.7 Fallbeispiel 2c in Kombination mit 2a
Schiilerin B., akademisches Herkunftsmilieu, spaterer Beruf: Biirokauffrau, nach Schei-

dung Sozialhilfeempfangerin, 1 Kind und Mutter B., Richterin im 6ffentlichen Dienst

Familiensystemische Perspektive - Szenario ohne Schulgesundheitsfachkraft

In familiensystemischer Perspektive wird berlcksichtigt, dass die chronische Erkrankung
von Schilerin B. aufgrund des damit einhergehenden erhéhten Unterstitzungs- und Betreu-
ungsbedarfs dazu fuhrt, dass Mutter B. ihre Berufstatigkeit fir zwei Jahre aufgibt. Aufgrund
des Fehlens einer fachlich versierten Ansprechperson (Schulgesundheitsfachkraft) in Schule
und der teils erheblichen rdumlichen Distanzen zum medizinischen Versorgungssystem, die

haufig aufgesucht werden, treffen Mutter B. und ihr Mann diese Entscheidung.

Dadurch verzichtet Mutter B. auf ihr monatliches Nettoeinkommen von 2.834 Euro (monatli-
chen Bruttolohn von 4.560 Euro). Volkswirtschaftlich bedeutet das, dass im Zeitraum zwischen
dem 16. Und 18. Lebensjahr ihrer Tochter, als diese psychisch erkrankt, fir Mutter B. ein

Wertschdpfungsverlust in Héhe von - 41.424 Euro entsteht.
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Im Szenario ohne Schulgesundheitsfachkraft wird folglich in familiensystemischer Perspektive
insgesamt kein Wertschdopfungsgewinn generiert, sondern ein Verlust von - 311.937 Euro.
(Mutter B.: - 41.424 Euro und die Gesundheits- und staatliche Transferkosten fir Tochter B.
= - 270.513 Euro). Diese Kosten werden durch die Wertschépfung von Tochter B. bis zur
Geburt ihres einzigen Kindes und nach ihrer Scheidung um 116.830 Euro gemindert. Es ver-

bleiben Kosten bzw. Wertschépfungsverluste von insgesamt - 195.107 Euro.

5.1.2.8 Fallbeispiel 2d
Schiilerin B., akademisches Herkunftsmilieu, spaterer Beruf: Optikerin, nach Scheidung
Sozialhilfeempfangerin, 1 Kind und Mutter B., Richterin im 6ffentlichen Dienst, landli-

cher Raum

Familiensystemische Perspektive - Szenario ohne Schulgesundheitsfachkraft

In familiensystemischer Perspektive wird im Szenario ohne SGFK schliel3lich beriicksichtigt,
dass die depressive Stérung mit nichtsuizidalem selbstverletzendem Verhalten (NSSV) von
Schdlerin B. aufgrund des damit einhergehenden erhdhten Unterstitzungs- und Betreuungs-
bedarfs dazu fihrt, dass Mutter B. ihre Berufstatigkeit fir zwei Jahre aufgibt. Aufgrund des
fehlenden schulischen Netzwerks mit einer fachlich versierten Ansprechperson und der teils
erheblichen rdumlichen Distanzen zu Arzten und Therapeuten, die in elterlicher Verantwortung
haufig aufgesucht und individuell arrangiert werden (mussen), treffen Mutter A. und ihr Mann

diese Entscheidung.

Dadurch verzichtet Mutter B. auf ihr monatliches Nettoeinkommen von 2.834 Euro (monatli-
chen Bruttolohn von 4.560 Euro). Volkswirtschaftlich bedeutet das, dass im Zeitraum zwischen
dem 16. und 18. Lebensjahr ihrer Tochter, als diese psychisch erkrankt, fur Mutter B. ein Wert-

schépfungsverlust in Hohe von - 41.424 Euro entsteht.

Im Szenario ohne Schulgesundheitsfachkraft im landlichen Raum wird folglich in familiensys-
temischer Perspektive insgesamt kein Wertschdopfungsgewinn generiert, sondern ein Verlust
von - 311.937 Euro. (Mutter B.: - 41.424 Euro und die Gesundheits- und staatliche Transfer-
kosten fur Tochter B. = - 270.513 Euro). Diese Kosten werden durch die im Vergleich mit dem
stadtischen Kontext geringere Wertschdpfung von Tochter B. bis zur Geburt ihres einzigen

Kindes und nach ihrer Scheidung um lediglich 64.050 Euro gemindert.
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Somit kommt es in diesem Szenario von Familie B. im landlichen Raum in familiensystemi-

scher Perspektive nicht zur Generierung eines Wertschépfungsgewinns, sondern zu einem
noch grofReren Wertschépfungsverlust.

Der Kostenvergleich (Abbildung 29) zeigt, dass es sich im Szenario mit einer Schulgesund-
heitsfachkraft um vorausschauende, relativ bescheidene Investitionen handelt, die im weiteren
Lebensverlauf von Frau B. einen hohen individuellen, aber auch volkswirtschaftlichen Nutzen
generieren. Demgegenuber wird im Szenario ohne Schulgesundheitsfachkraft eine vergleichs-
weise geringe Wertschopfung erzielt, die nur einen Teil der lebenslaufbezogenen staatlichen

Transferleistungen sowie der Gesundheitskosten tilgt. Im Rentenalter kommen weitere Kosten
(z. B. Grundsicherung im Alter) hinzu.

220000
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160000
140000
120000
100000
80000
60000
40000
20008

16-17 Jahre
17-18 Jahre
19-25 Jahre
26-39 Jahre
40-50 Jahre

51-67 Jahre

Szenario mit SGFK Szenario ohne SGFK

Abbildung 29 Fallbeispiel 2: Kostenvergleich der beiden Szenarien mit SGFK und ohne SGFK in der Lebensverlaufsperspektive
(Individuums bezégen) Quelle: Berechnung nach Meier-Grawe

*Die Behandlungskosten fir die psychische Erkrankung im weiteren Lebensverlauf (z. B. Kosten fiir eine Pharma-
kotherapie) werden hier nicht berlicksichtigt, da sie in jedem Fall aufgebracht werden miissen.

Noch offensichtlicher wird die Prasenz von versierten und gut vernetzten Schulgesundheits-
fachkraften im landlichen Raum: Die Kosten dafir sowie fur diverse Vereinbarkeitsmafinah-
men wie subventionierte Gutscheine fir haushaltsnahe Dienstleistungen sind im Vergleich zu
den Wertschopfungsgewinnen, die Mutter in ihrer Erwerbsbiographie generieren, wenn sie
ihre qualifizierte Berufstatigkeit nach Erkrankung ihres Kindes nicht aufgeben mussen, ver-

gleichsweise gering. Im Szenario mit einer Schulgesundheitsfachkraft ware Franziska B. auf-
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grund ihrer kontinuierlichen Erwerbstatigkeit selbst im Scheidungsfall in der Lage, ihren Unter-
halt selbstandig zu erwirtschaften und bliebe auch im Rentenalter unabhangig von staatlichen
Transferleistungen.

Insgesamt bestatigt sich auch in diesem Fallbeispiel die Relevanz der Pravention im Kontext

der Aussage: ,An ounce of prevention is better than a pound of cure.*

Sehr eindricklich zeigt sich das auch in den nachfolgenden Tabellen 13 und 14:

Einnahmen flir den Staat 720.900 Euro 116.830 Euro
Kosten fur den Staat - 16.950 Euro’ - 270.513 Euro?
= Nettoertrag 703.950 Euro -153.683 Euro

Einnahmen fiir den Staat

bzw. verbleibende Kosten
Kosten '): Gesundheitskosten

und Vernetzungskosten

Kosten?): Gesundheitskosten

Tabelle 13 Vergleich der beiden Szenarien

und Transferleistungen

Einnahmen flir den Staat 762.324 Euro 116.830 Euro
Kosten fur den Staat -19.254 Euro’ - 270.513 Euro?
= Nettoertrag 743.070 Euro
Einnahmen fiir den Staat -195.107 Euro*
bzw. verbleibende Kosten
Kosten?): Gesundheitskosten
und entgangene Kosten'): Gesundheits- und Vernet- und Transferleistungen
schopfung zungskosten sowie fiir HHDL im stadti-

schen Kontext
Tabelle 14 Vergleich der beiden SzefrarmemrarmrensystermTsceFerspertve; vezogemraur schilerin. A. und ihre Mutter)

* Diese Negativsumme entsteht durch die Differenz der Wertschopfung von Tochter B. in Hohe von 116.830 Euro
und dem Wertschépfungsverlust von Mutter B. in Hohe von - 41.424 Euro, weil sie ihre Erwerbstatigkeit nach der
chronischen Erkrankung ihrer Tochter fir einen Zeitraum von 2 Jahren unterbricht sowie durch die Gesundheits-
und staatliche Transferkosten fur Franziska B. im Lebensverlauf. Im [&ndlichen Raum féllt dieser Wertschépfungs-
verlust noch héher aus, da Franziska B. wegen der weiten Entfernung zwischen Arbeitsplatz und Wohnort schon
vor der Geburt ihres ersten Kindes lediglich 20 Wochenstunden im erlernten Beruf arbeitet und in diesem Zeitraum
lediglich 40.320 Euro an Wertschdpfung erzielt.
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Die Ergebnisse der vorliegenden Kosten-Nutzen-Fall-Analyse bei Diagnose einer depressiven
Stérung mit NSSV im schulischen Kontext, die nach Ruickfiihrung der Schilerin in ihre Schul-
klasse eine sofortige engmaschige Unterstitzung im Setting ,,Schule® mit zusatzlichen Schul-
gesundheitsfachkraften, Schulsozialarbeiter*innen, aber auch mit einer erweiterten therapeu-
tischen-psychologischen Fachexpertise die komplexen Anforderungen gelingender Bildungs-
und Gesundheitsbiographien dieser Jugendlichen gut zu bewaltigen sind. Auf3erdem wird in
familiensystemischer Perspektive deutlich, wie dringend notwendig es ist, im Fall einer solchen
Diagnose im Interesse der Stabilisierung der Erwerbsbiographien und der Gesundheit der el-
terlichen Bezugspersonen weitgehende Entlastungen zu ihrer Gesunderhaltung bereitgestellt
werden mussen (Zuschusse fur haushaltsnahe Dienstleistungen, Hol- und Bringdienste im
landlichen Raum etc.). Diese Forderung flgt sich ein in den Uberfalligen Strukturwandel der
bundesdeutschen Gesellschaft, eine gesundheitsférderliche und alltagsunterstitzende
Dienstleistungsdkonomie von guter Qualitat als zweites Standbein einer zukunftsfahigen
Volkswirtschaft voranzubringen und zwar auf Augenhdhe mit der digitalisierten Fach- und Wis-

sensarbeit im Zeitalter von Industrie 4.0.

Wang et al hatten 2014 in ihrer ,Cost-Benefit“- Studie zum Einsatz von Schulgesundheitsfach-
kraften in 78 Schulbezirken in den USA geschatzt, dass allein im Schuljahr 2009/10 flr jeden
investierten Dollar, der in das Programm investiert wurde, die Gesellschaft 2,20 Dollar gewinnt.
(Wang, et al., 2014)

Das hier methodisch im Anschluss an die Kosten-Nutzen-Analyse flr Frihe Hilfen (Meier-
Grawe & Wagenknecht, 2011) erstellte Lebenslauf-Szenario (Individuums bezogen) nach der
Diagnose einer psychischen Storung bei Schuilerin Franziska B. zeigt eindrucklich, dass die
Earn-back-Effekte des Einsatzes einer Schulgesundheitsfachkraft deutlich héher ausfallen als
bei der Betrachtung in lediglich einem Schuljahr: Im Szenario mit Schulgesundheitsfachkraft
des Fallbeispiels (Akademisches Milieu im stadtischen Kontext) generiert jeder investierte
Euro fur die SGFK und fir zwei Erholungskuren im weiteren Lebensverlauf bis zum Erreichen
des Rentenalters 42,53 Euro. In familiensystemischer Perspektive ist der Earn-back-Effekt mit

39,59 Euro nur etwas geringer.
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5.2 Auswirkungen des Einsatzes einer Schulgesundheitsfachkraft auf das Unfallge-
schehen

Im folgenden Abschnitt werden die Auswirkungen des Einsatzes einer Schulgesundheitsfach-
kraft auf das Unfallgeschehen an der jeweiligen Einsatzschule untersucht. Die RKI Studie zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) erhebt in regelmafigen
Abstanden Daten zu Kinderunfallen. Wahrend der Folgeerhebung (KiGGS Welle 2, 2014—
2017) erlitten 16,5 % der 1 bis 17-jahrigen Kinder innerhalb von 12 Monaten Unfélle mit arztli-
cher Behandlungsnotwendigkeit. (SalR, Kuhnert, & Gutsche, 2018) Weiterhin erlitten im Jahr
2019 nach den Statistiken der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV) 10 % aller
Schuilerinnen und Schuler an allgemeinbildenden Schulen einen meldepflichtigen Unfall.
(DGUV 1V, 2020) Daraus lasst sich ein Handlungsbedarf ableiten, dem durch einen Einsatz
einer Schulgesundheitsfachkraft nachgekommen werden kdnnte. Aufgrund ihrer Qualifikation
und ihres Aufgabenprofils ist die Schulgesundheitsfachkraft an ihrer Schule meist die haupt-
verantwortliche Person bei der Bewaltigung verschiedener Unfallszenarien. Sie hat grofen
Einfluss auf Ablaufe und Handlungsketten nach einem Unfallgeschehen und bestimmt somit
die Einflisse auf betroffene Schiilerinnen und Schiiler, deren Familien, das Schulpersonal und
nicht zuletzt auf die entstehenden Kosten durch eingeleitete Prozeduren. Der Tatigkeitsbe-
reich einer Schulgesundheitsfachkraft erstreckt sich von der Erstversorgung nach Verletzun-
gen durch Unfalle oder tatlicher Auseinandersetzungen, Uber die Beruhigung verletzter Schi-
lerinnen und Schiler durch Gesprache, kleinere Wunderversorgungen, Elterngesprache,
Ruckfihrungen in den Unterricht, bis hin zur Notfallpflege und der Organisation des Rettungs-
dienstes. (Elsalier G BH, 2020)

Aus diesem Tatigkeitsprofil ergeben sich eine Reihe von nicht- oder bedingt monetar beziffer-
baren Entlastungseffekten fur betroffene Schilerinnen und Schiler, deren Familien und das
Schulpersonal. Nach den Ergebnissen der Studie zur Schulgesundheitspflege an allgemein-
bildenden Schulen (SPLASH) des Instituts fir Gesundheits- und Pflegewissenschaft der Cha-
rité Berlin fihlen sich Eltern und Lehrende durch einen Einsatz einer Schulgesundheitsfach-
kraft deutlich entlastet. (SPLASH I, Tannen, Yvonne, Ebert, & Ewers, 2018) So tragt die Schul-
gesundheitsfachkraft zur Entlastung von Schulsekretariaten und Lehrerinnen und Lehrer durch
die Befreiung von fachfremden Aufgaben wie zum Beispiel der Ersten-Hilfe bei. (SPLASH I,
Tannen, Yvonne, Ebert, & Ewers, 2018) (Wang, et al., 2014) Im zweiten Teil der SPLASH
Studie wird eine anonyme Lehrerin an einer Schule mit einer Schulgesundheitsfachkraft mit

folgenden Worten zitiert:

»,Mich beruhigt es Fachpersonal in diesem Sinne an der Schule zu haben. Zu wissen,
da ist jemand, der im Notfall kompetent handelt, fachgerecht handelt. Weil wir haben

zwar teilweise unsere Ersthelferausbildung. Aber wissen in manchen Momenten gar
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nicht: Was mache ich so schnell? Und: Was mache ich richtig? Und: Was mache ich
falsch? Auch fiir uns Lehrer ist es schén, dass wir mal nachfragen kénnen: Wie hast
du das gemacht? Oder: Wie wird das gemacht? Dass man selbst nochmal Input durch
die Schulgesundheitsfachkraft bekommt.“ (SPLASH II, Tannen, Yvonne, Ebert, &
Ewers, 2018)

Durch die Versorgung kleinerer Wunden vor Ort kdnnen Arztbesuche und Rettungsdienstein-
satze vermieden werden. Dadurch wird an Schulen mit Schulgesundheitsfachkraften eine hau-
figere direkte Ruckkehr verunfallter Schalerinnen und Schiler in den Unterricht ermdglicht.
(SPLASH Il, Tannen, Yvonne, Ebert, & Ewers, 2018) (Wang, et al., 2014) Diese flihrt wieder-
rum zu weniger schulischen Fehlzeiten und stellt dadurch einen Beitrag zur Sicherung der
Bildungsteilhabe dar. (Wyman, 2005) (Paulus & Petzel, Evaluation des Modellprojekts des
Modellprojekts Schulgesundheitsfachkrafte in Brandenburg: Effekte im Bereich Bildung
Endbericht, 2018) Weiterhin entstehen durch einen Einsatz einer Schulgesundheitsfachkraft
Entlastungseffekte fur die Familien der Schulerinnen und Schuiler. Da verunfallte oder er-
krankte Kinder von einer Schulgesundheitsfachkraft bis zum Schulschluss betreut werden kén-
nen, mussen deren Eltern seltener ihren Arbeitsplatz verlassen und kdnnen so verlasslicher
ihrer Erwerbstatigkeit nachgehen. (Wang, et al., 2014)

Einfacher monetar zu beziffern sind Entlastungseffekte durch vermiedene Rettungswagenein-
satze (RTW-Einsatze) und eingesparte Kosten durch arztliche Heilbehandlungen. Im Folgen-
den werden gemeinsam mit den Unfallkassen der Lander Brandenburg und Hessen (UKBB
und UKH) sowie dem Hessischen Kultusministerium (HKM) die Effekte eines Einsatzes einer
Schulgesundheitsfachkraft auf das Unfallgeschehen untersucht. An Brandenburger und Hes-
sischen Schulen mit Schulgesundheitsfachkraften wurde die Anzahl der Rettungswagenein-
satze im Vergleich zu anderen Schulen gleichen Typs analysiert. Erganzend wurde eine Pra-
Post-Analyse an den jeweiligen Schulen mit Schulgesundheitsfachkraften durchgefiihrt, um
den direkten Effekt des Einsatzes von Schulgesundheitsfachkraften unabhangig von Unter-
schieden zwischen den Schulen zu beziffern. Da viele Brandenburger Schulen nur anteilig von
den jeweiligen Schulgesundheitsfachkraften betreut werden kénnen, wurden den Ergebnissen
die jeweiligen Anwesenheitszeiten der Schulgesundheitsfachkrafte gegenubergestellt. An
Hessischen Schulen wurden zusatzlich Unterschiede der durchschnittlichen Heilbehandlungs-
kosten pro Unfall an Schulen mit Schulgesundheitsfachkraften und jeweils mehreren Ver-
gleichsschulen betrachtet. Auch hier wurde zusatzlich eine Pra-Post-Analyse durchgeflhrt.
Ein Vergleichsbezug der durchschnittlichen Heilbehandlungskosten an Brandenburger Schu-
len konnte anhand der zur Verfiigung gestellten Datenséatze nicht hergestellt werden. Anschlie-

Rend wurde fur beide Bundeslander eine Hochrechnung der méglichen Einsparungen fur die
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jeweiligen gesetzlichen Unfallversicherungen bei Implementierung von Schulgesundheitsfach-
kraften im gesamten Bundesland vorgenommen.
Aufgrund der Datenschutzbestimmungen der Unfallkassen Brandenburg und Hessen werden

die Namen der jeweiligen Schulen mit Schulgesundheitsfachkraften anonymisiert dargestellt.

5.2.1 Analyse der Rettungswageneinsatze pro 100 Schiilerinnen und Schiilern und Jahr
an Brandenburger Schulen mit Schulgesundheitsfachkraft

In Zusammenarbeit mit der Unfallkasse Brandenburg wurden die Effekte eines Einsatzes einer
Schulgesundheitsfachkraft auf die Anzahl der Rettungswageneinsatze an Schulen mit Schul-
gesundheitsfachkraften anhand der Leistungsdokumentation der Brandenburger Schul-
gesundheitsfachkrafte untersucht. Ausgangspunkt ist jeweils eine vergleichende Analyse des
Unfallgeschehens an Schulen mit und ohne Schulgesundheitsfachkraft und eine Pra-Post-
Analyse an den Brandenburger Schulen mit Schulgesundheitsfachkraft. Den Ergebnissen an
den einzelnen Schulen wurden jeweils die Anwesenheitszeiten der Schulgesundheitsfach-
krafte gegentbergestellt. Auf Basis der Ergebnisse wurde anschlief’end eine Hochrechnung
der méglichen Einsparungen fir die UKBB bei Implementierung von Schulgesundheitsfach-
kraften im gesamten Bundesland vorgenommen. Die untersuchten Schulen mit Schulgesund-

heitsfachkraft werden in anonymisierter Form dargestellit.

5.2.1.1 Beschreibung der Datensatze in Brandenburg
Die Unfallkasse Brandenburg stellte fur den Zweck dieser Analyse einen Datensatz mit Anzahl
und Kosten der Rettungswageneinsatze fir die Schuljahre 2016 / 2017 bis 2019 / 2020 bereit.

o Dateiname: SGFK_Anzahl_Rettungsdienst

o Dateityp: .docx

e Erstellung: am 02.10.2020 durch Barbara Melcher

e Stand: 12.10.2020

e Versand: am 12.10.2020 durch Barbara Melcher
Das Dokument beinhaltet die Anzahl und Kosten der Versicherungsfalle mit RTW-Einsatz fur
die Schuljahre 2016 /2017 bis 2019 / 2020. Es sind 20 Schulen mit Schulgesundheitsfachkraft
gelistet, davon 12 Grund- und acht Oberschulen. AuRerdem werden Anzahl und Kosten der
Versicherungsfalle mit RTW-Einsatz an allen Brandenburger Grund-/ und Férderschulen und
Oberschulen vom Schuljahr 2016 / 2017 bis 2019/ 2020 benannt.
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Die AWO Brandenburg e.V. Ubersandte ein Dokument mit den Einsatzzeiten und den Abwe-
senheiten der Schulgesundheitsfachkraften an ihren jeweiligen Schulen.

e Dateiname: Modellschulen und SGFK Einsatz + Fehlzeiten 16122020

o Dateityp: .pdf

o Erstellung: am 16.12.2020 durch Stefan Engelbrecht

e Stand: 16.12.2020

e Versand: am 16.12.2020 durch Stefan Engelbrecht
Den jeweiligen Brandenburger Modellschulen werden die durchschnittlichen Einsatzzeiten und
die Abwesenheiten der Schulgesundheitsfachkrafte seit Projektbeginn im Februar 2017 zuge-

ordnet.

Die Anzahl der Schulerinnen und Schuler an den jeweiligen Schulen mit Schulgesundheits-
fachkraften und an Schulen eines Typs in Brandenburg wurden am 18.06.2020 vom Bildungs-
server Berlin Brandenburg des Landesinstituts flr Schule und Medien Berlin-Brandenburg ab-
gerufen. Die Website ist erreichbar unter: https.//www.bildung-brandenburg.de/schulportraets
(LISUM, 2020)

5.2.1.2 Erlauterung der Vorgehensweise

Der folgende Abschnitt erldutert die Methodik der Berechnung der RTW-Einsatze pro 100
Schilerinnen und Schuler und Jahr, die Berechnung der durchschnittlichen RTW-Einsatzkos-
ten in Brandenburg und die Hochrechnung des resultierenden 6konomischen Nutzens flr das

Land Brandenburg.

Berechnung der Rettungswageneinsatze pro 100 Schiilerinnen und Schiiler und Jahr
in Brandenburg

Da sich jedes Schuljahr aus unterschiedlich vielen Schultagen zusammensetzt, wurden die
durchschnittlichen Schultage pro Jahr im Zeitraum von 2016 / 2017 bis 2019 / 2020 ermittelt
(Tabelle 15). Fir die weiteren Berechnungen wird von einem Schuljahr bestehend aus durch-

schnittlich 184 Schultagen ausgegangen.

Berechnung eines

durchschnittlichen Schuljahres

Jahr Schultage
2016 /2017 192
2017 /2018 177
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2018 /2019 177
2019/ 2020 190
7] 184

Tabelle 15 Berechnung der Schultage in einem durchschnittlichen Schuljahr

Die Anzahl der beobachteten Schuljahre einer Schule mit Schulgesundheitsfachkraft wurde
aus den vergangenen Schultagen im Beobachtungszeitraum sowie den Schultagen eines

durchschnittlichen Schuljahres ermittelt. Eine beispielhafte Berechnung anhand der Grund-

schule 1 kann Tabelle 16 entnhommen werden:

Schule

Beobachtungszeitraum

von (04.09.2017

bis 19.06.2019

Schultage im Beobachtungszeitraum 354
Schultage eines @ Schuljahres 184
Schuljahre im Beobachtungszeitraum % =1,92

Tabelle 16 Beispiel: Berechnung der Schuljahre im Beobachtungszeitraum

Auch fur die jeweilige Anzahl der Schulerinnen und Schiler an den Schulen mit Schulgesund-
heitsfachkraften wurde ein Mittelwert Gber den Beobachtungszeitraum gebildet. Fiir die Grund-

schule 1 ergibt sich eine durchschnittliche Schilerinnen- und Schileranzahl von 155,67 (Ta-

belle 17):

Berechnung der durchschnittlichen

SuS-Anzahl im Beobachtungszeitraum

Schule Grundschule 1

Beobachtungszeitraum von| 04.09.2017
bis [19.06.2019

Schuljahr Anzahl der SuS

2017 /2018 157

2018 /2019 154

(7] 155,50

SuS: Schulerinnen und Schuler

Tabelle 17 Beispiel: Berechnung der durchschnittlichen Schilerinnen und Schiiler Anzahl
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Die Anzahl der RTW-Einsatze pro 100 Schilerinnen und Schiler und Jahr wurde mithilfe der
zuvor ermittelten Werte berechnet. Fir die Grundschule 1 kann ein Wert von 0,51 RTW-Eins-

atzen pro 100 Schulerinnen und Schiler und Jahr errechnet werden (Tabelle 18):

Berechnung der
RTW-Einsatze / 100 SuS / Jahr

im Beobachtungszeitraum

Schule Grundschule 1
Schuljahre im
1,92
Beobachtungszeitraum
SuS 155,67
RTW-Einsatze 2
2 —

RTW-Einsitze / 100 SuS / Jahr | 155,50 * 100 = 0,67

1,92

SuS: Schilerinnen und Schiler

Tabelle 18: Beispiel: Berechnung der RTW-Einsatze pro 100 Schilerinnen und Schiiler und Jahr

Bei der Berechnung des Quotienten wurden die RTW-Einsatze pro 100 Schilerinnen und

Schiler und Jahr an Schulen des gleichen Typs in Brandenburg als Grundwert verwendet.

Hochrechnung in Brandenburg

Dem von der Unfallkasse Brandenburg tbersandten Dokument konnten jeweils, die in einem
Schuljahr entstandenen Kosten fur RTW-Einsatze nach Schultyp in Brandenburg entnommen
werden. Um eine Hochrechnung der méglichen Einsparungen bei Implementierung von Schul-
gesundheitsfachkraften im gesamten Land vorzunehmen, wurden die zuvor errechneten Ein-
sparpotenziale von den entstandenen Kosten der gesetzlichen Unfallversicherer anteilig ab-
gezogen. Die Hochrechnungen wurden basierend auf den Ergebnissen der Pra-Post-Analyse

durchgefihrt.

5.2.1.3 Ergebnisse in Brandenburg

Im Folgenden wird dargestellt welchen Einfluss der Einsatz von Schulgesundheitsfachkraften
auf die Anzahl der RTW-Einsatze an Brandenburger Schulen hat. Dazu wird fur Grund- und
Oberschulen einerseits ein Vergleich mit allen Schulen gleichen Typs gezogen. Andererseits
werden die Ergebnisse jeder Schule mit den jeweiligen RTW-Einsatzzahlen in einem Schuljahr

vor dem Einsatz einer Schulgesundheitsfachkraft verglichen. Abschlieend werden die durch-
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schnittlichen Kosten fur RTW-Einsatze an Grund- und Oberschulen berechnet und die mdégli-
chen finanziellen Einsparungen bei Einsatzen von Schulgesundheitsfachkraften in ganz Bran-

denburg beschrieben.

Vergleich mit allen Brandenburger Schulen gleichen Typs

Die Ergebnisse des Vergleichs der Anzahl der RTW-Einsatze pro 100 Schulerinnen und Schu-
ler und Jahr an Brandenburger Grundschulen mit Schulgesundheitsfachkraften mit der Ge-
samtzahl aller Grundschulen in Brandenburg kénnen Tabelle 19 entnhommen werden. Die je-
weiligen wochentlichen Arbeitszeiten der Schulgesundheitsfachkrafte wurden den Ergebnis-

sen gegenubergestellt:

@ Anzahl der RTW- wochentliche Ar-
Schule SuS RTW- Einsidtze /| beitszeit SGFK

(17 / 18 bis Einsatze 100 SuS /| Stunden |an ...

18/19) Jahr Tagen
Grundschule 1 155,67 2 0,67 14 3
Grundschule 2 454,33 2 0,23 24 3
Grundschule 3 265,50 5 0,98 14 3
Grundschule 4 207,33 2 0,50 20 2,5
Grundschule 5 342,33 8 1,21 20,5 3,5
Grundschule 6 452,33 7 0,80 28 3,3
Grundschule 7 311,33 8 1,34 24 3
Grundschule 8 156,33 1 0,33 16 2
Grundschule 9 324,67 2 0,32 20 3,3
Grundschule 10 315,67 6 0,99 20 3,3
Grundschule 11 379,33 6 0,82 18 3,5
SGFK-Grundschulen* 0,74 19,5 3
Standardabweichung 0,37 -
Grundschulen in
Brandenburg 117.657 2077 0,71 0 0
Quotient 0,95 -
SuS: Schilerinnen und Schuler
SGFK: Schulgesundheitsfachkraft
*Aufgrund eines extremen statistischen Ausreillers (sehr viele RTW-Einsatze bei sehr ge-
ringer Schulerzahl) wurde eine Schule von der Betrachtung ausgenommen.

Tabelle 19: RTW-Einsatze pro 100 Schiilerinnen und Schiler und Jahr an Brandenburger Grundschulen mit Schulgesundheits-

fachkraft im Vergleich mit allen Brandenburger Grundschulen
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Die Tabelle zeigt, dass an Brandenburger Grundschulen mit Schulgesundheitsfachkraft durch-
schnittlich 0,74 RTW-Einsatze pro 100 Schulerinnen und Schiler und Jahr gefahren wurden.
Die Standardabweichung der Streuung um den Mittelwert liegt bei 0,37. Dabei wurden wah-
rend der Schuljahre 17 / 18 und 18 / 19 an jeder der beobachteten Schulen RTW-Einsatze
gefahren. An allen Grundschulen in Brandenburg wurden im selben Zeitraum durchschnittlich
0,71 RTW-Einsatze pro 100 Schulerinnen und Schiler und Jahr gefahren.

Somit fanden an Brandenburger Grundschulen mit Schulgesundheitsfachkraften mehr RTW-
Einsatze pro 100 Schilerinnen und Schiler und Jahr statt als an allen Brandenburger Grund-
schulen. Der Quotient betragt 0,95. An finf von zwdlf Grundschulen mit Schulgesundheits-
fachkraften wurde der Vergleichswert unterschritten.

Die wochentliche Arbeitszeit der Schulgesundheitsfachkrafte betrug im beobachteten Zeit-

raum durchschnittlich 19,5 Stunden an drei Einsatztagen.

Die Ergebnisse des Vergleichs der Anzahl der RTW-Einsatze pro 100 Schulerinnen und Schu-
ler und Jahr an Brandenburger Oberschulen mit Schulgesundheitsfachkraften mit allen Ober-
schulen in Brandenburg kénnen Tabelle 20 entnommen werden. Die jeweiligen wochentlichen

Arbeitszeiten der Schulgesundheitsfachkrafte wurden den Ergebnissen gegentlibergestellt:

@ Anzahl der wochentliche Ar-
RTW-Eins- . .

SuS RTW- beitszeit SGFK

Schule (1718 bi e atze / 100
is insatze Stund .
suS / Jahr unden | an

18/19) Tagen
Oberschule 1 700,67 14 1,04 40 5
Oberschule 2 310,33 3 0,50 22 4
Oberschule 3 167,33 3 0,93 16 3

24 3
Oberschule 4 318,00 9 1,47 In 2018 4 Monate
unbesetzt

Oberschule 5 342,00 15 2,28 16
Oberschule 6 250,33 6 1,25 18 3,5
Oberschule 7 531,00 6 0,59 24
Oberschule 8 1113,67 8 0,39 40
SGFK-Oberschulen 1,06 25 3,6
Standardabweichung 0,62 -
Oberschulen in

43212,67 2317 2,14 0 0
Brandenburg
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Quotient 2,03 -
SusS: Schilerinnen und Schiler
SGFK: Schulgesundheitsfachkraft

Tabelle 20: RTW-Einsatze pro 100 Schiilerinnen und Schiiler und Jahr an Brandenburger Oberschulen mit Schulgesundheits-
fachkraft im Vergleich mit allen Brandenburger Oberschulen

An Brandenburger Oberschulen mit Schulgesundheitsfachkraften fanden im Beobachtungs-
zeitraum durchschnittlich 1,06 RTW-Einsatze pro 100 Schilerinnen und Schiiler und Jahr statt.
Die Standardabweichung betragt 0,62. Dabei wurden an allen betreffenden Schulen Einsatze
gefahren. An allen Oberschulen in Brandenburg haben Wahrend der Schuljahre 17 / 18 und
18 / 19 durchschnittlich 2,14 RTW-Einsatze pro 100 Schulerinnen und Schiler und Jahr statt-
gefunden.

Somit wurden in Brandenburg an Oberschulen mit Schulgesundheitsfachkraft 2,03-mal weni-
ger RTW-Einsatze pro 100 Schilerinnen und Schiler und Jahr gefahren als an allen Branden-
burger Oberschulen. Der Vergleichswert wurde sieben von acht Oberschulen mit Schul-
gesundheitsfachkraft unterschritten.

Die wochentliche Arbeitszeit der Schulgesundheitsfachkrafte betrug im beobachteten Zeit-
raum durchschnittlich 25 Stunden an 3,6 Einsatztagen. Dabei war die Oberschule 4 im Jahr

2018 fur vier Monate unbesetzt.

Pra-Post Analyse der Brandenburger Schulen mit Schulgesundheitsfachkraft

Die Ergebnisse der Pra-Post-Schulgesundheitsfachkraft-Analyse der Anzahl der RTW-Eins-
atze pro 100 Schiilerinnen und Schiler und Jahr an Brandenburger Grundschulen mit Schul-
gesundheitsfachkraft kbnnen Tabelle 21 entnommen werden. Die jeweiligen wochentlichen

Arbeitszeiten der Schulgesundheitsfachkrafte wurden den Ergebnissen gegentlibergestellt:

RTW-Einsatze / 100 SuS / | wochentliche Arbeitszeit
Jahr SGFK
Schule Post
Pra
(17 / 18 bis ... Stunden an ... Tagen
(167 17)
18/19)
Grundschule 1 1,23 0,67 14 3
Grundschule 2 1,05 0,23 24 3
Grundschule 3 0,72 0,98 14 3
Grundschule 4 0,46 0,50 20 2,5
Grundschule 5 1,68 1,21 20,5 3,5
Grundschule 6 0,21 0,80 28 3,3
Grundschule 7 0,62 1,34 24 3
Grundschule 8 0,00 0,33 16 2
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Grundschule 9 0,59 0,32 20 3,3
Grundschule 10 2,13 0,99 20 3,3
Grundschule 11 1,01 0,82 18 3,5
SGFK-Grundschulen* 0,88 0,74 19,5 3
Standardabweichung 0,63 0,37 -

Quotient 1,19 -

SuS: Schilerinnen und Schiler
SGFK: Schulgesundheitsfachkraft

*Aufgrund eines extremen statistischen AusreilRers (sehr viele RTW-Einsatze bei sehr ge-

ringer Schulerzahl) wurde eine Schule von der Betrachtung ausgenommen.

Tabelle 21: Pra-Post-Schulgesundheitsfachkraft Analyse der RTW-Einsatze pro 100 Schilerinnen und Schiiler und Jahr an Bran-
denburger Grundschulen mit Schulgesundheitsfachkraft

Insgesamt fanden an den beobachteten Schulen mit Schulgesundheitsfachkraft durchschnitt-
lich 1,19-mal weniger RTW-Einsatze pro 100 Schulerinnen und Schiler und Jahr statt als ohne
Schulgesundheitsfachkraft. Im Schuljahr 2016 / 2017 fanden an zehn von elf Schulen RTW-
Einsatze statt. Der Mittelwert der Pra-Betrachtung liegt bei 0,88 RTW-Einsatzen pro 100 Schu-
lerinnen und Schulern. Die Standardabweichung betragt 0,63. An funf von elf Grundschulen

wurde der Pra-Wert wahrend des Einsatzes der Schulgesundheitsfachkraft Gberschritten.

Die Ergebnisse der Pra-Post-Schulgesundheitsfachkraft-Analyse der Anzahl der RTW-Eins-
atze pro 100 Schulerinnen und Schiler und Jahr an Brandenburger Oberschulen mit Schul-
gesundheitsfachkraft kdnnen Tabelle 22 entnommen werden. Die jeweiligen wochentlichen

Arbeitszeiten der Schulgesundheitsfachkrafte wurden den Ergebnissen gegenibergestellt:

RTW-Einsatze / 100 SuS / | wochentliche Arbeitszeit
Jahr SGFK
Schule Post
Pra
(18 / 19 bis Stunden ... an ... Tagen
(167 17)
19/ 20)
Oberschule 1 0,68 1,04 40 5
Oberschule 2 0,31 0,50 22 4
Oberschule 3 2,29 0,93 16 3
24 3
Oberschule 4 0,90 1,47
In 2018 4 Monate unbesetzt
Oberschule 5 1,40 2,28 16 2
Oberschule 6 3,06 1,25 18 3,5
Oberschule 6 0,32 0,59 24 3
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Oberschule 8 0,80 0,39 40
SGFK-Oberschulen 1,22 1,06 25 3,6
Standard-
0,98 0,62 .
abweichung
Quotient 1,15 -
SuS: Schilerinnen und Schiiler
SGFK: Schulgesundheitsfachkraft

Tabelle 22: Pra-Post-Schulgesundheitsfachkraft Analyse der RTW-Einsatze pro 100 Schiilerinnen und Schiler und Jahr an Bran-
denburger Oberschulen mit Schulgesundheitsfachkraft

Insgesamt fanden an den beobachteten Schulen mit Schulgesundheitsfachkraft durchschnitt-
lich 1,15-mal weniger RTW-Einsatze pro 100 Schilerinnen und Schiler und Jahr statt als ohne
Schulgesundheitsfachkraft. Der Mittelwert der Pra-Analyse betragt 1,22 RTW-Einsatze pro
100 Schilerinnen und Schilern. Die Standardabweichung liegt bei 0,98. Im Schuljahr 2016 /
2017 fanden an allen beobachteten Schulen Rettungswageneinsatze statt. An drei von acht
Schulen wurde der Pra-Wert wahrend des Einsatzes von Schulgesundheitsfachkraften unter-

schritten.

Hochrechnung: Mogliche Einsparungen durch landesweiten Einsatz von Schulgesund-
heitsfachkraften in Brandenburg

Die mdglichen Einsparungen durch vermiedene RTW-Einsatze an Brandenburger Schulen bei
einem landesweiten Einsatz von Schulgesundheitsfachkraften sind in Tabelle 23 dargestellt.
Die Schuljahre 2016 / 2017 bis 2018 / 2019 werden retrospektiv betrachtet.

Hochrechnung der méglichen Einsparungen durch vermiedene
RTW-Einsatze an Brandenburger Grund- und Oberschulen
Kosten fiir mogliche Einsparungen
Zeitraum
Krankentransport mit SGFK
Pra-Post-Analyse
Grundschulen _
(Quotient: 1,19)
2016 /2017 | 641.958,21 € 102.000 €
2017 /2018 | 669.064,61 € 107.000 €
2018 /2019 | 750.561,69 € 120.000 €
Pra-Post-Analyse
Oberschulen
(Quotient: 1,15)
2016 /2017 | 793.918,56 € 104.000 €
2017 /2018 | 799.026,77 € 104.000 €
2018 /2019 | 859.904,07 € 112.000 €
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SGFK: Schulgesundheitsfachkraft

Tabelle 23: Hochrechnung der mdglichen Einsparungen durch vermiedene RTW-Einsatze an Brandenburger Grund- und Ober-
schulen

Unabhangig vom Schultyp zeigen sich ahnliche Einsparpotenziale. Die Ergebnisse der Pra-
Post-Analyse Brandenburger Schulen mit Schulgesundheitsfachkraft, ergeben an Grund- und
Oberschulen landesweit ein jahrliches Einsparpotenzial zwischen 102.000 € und 112.000 €.

Pro 1.000 Brandenburger Schilerinnen und Schiler an Grundschulen betragt das jahrliche

Einsparpotenzial etwa 900 €. An Brandenburger Oberschulen betragt es etwa 2600 €.

5.2.2 Analyse der durchschnittlichen Heilbehandlungskosten pro Unfall an Hessischen
Schulen mit Schulgesundheitsfachkraft

Analog zu der Brandenburger Analyse wurden in Zusammenarbeit mit der Unfallkasse Hessen
die Effekte eines Einsatzes von Schulgesundheitsfachkraften auf die Anzahl der Rettungswa-
geneinsatze an Schule mit Schulgesundheitsfachkraft untersucht. Anschlieend an die jewei-
lige vergleichende Analyse des Unfallgeschehens an Schulen mit und ohne Schulgesundheits-
fachkraft und einer Pra-Post-Analyse an den Hessischen Schulen mit Schulgesundheitsfach-
kraft wurde eine Hochrechnung der moéglichen Einsparungen fur die UKH bei Implementierung
von Schulgesundheitsfachkraften im ganz Hessen vorgenommen. Die untersuchten Schulen

mit Schulgesundheitsfachkraften werden in anonymisierter Form dargestellit.

5.2.2.1 Beschreibung der Datensatze in Hessen
Die Unfallkasse Hessen stellte in zwei Dokumenten Informationen mit Anzahl und Kosten der
Rettungswageneinsatze bereit.
1. Schulen mit Schulgesundheitsfachkraft und alle Hessischen Schulen 2015 / 2016 und
2016 /2017
e Dateiname: SUV Schuljahr 2015-2017 Schulunfalle und Transportkosten an Schulen
mit ...
e Dateityp: .xIsx
e Erstellung: am 27.08.2020 durch Christof Jochheim
e Stand: 27.08.2020
e Versand: am 28.08.2020 durch Michael Protsch

2. Schulen mit Schulgesundheitsfachkraft 2017 / 2018 und 2018 / 2019
o Dateiname: SUV 2017-2019 Transportkosten Schulen mit Schulgesundheitsfachkraf-
ten
o Dateityp: .xIsx

e Erstellung: am 27.10.2020 durch Christof Jochheim
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e Stand: 27.10.2020

e Versand: am 27.10.2020 durch Michael Protsch
Die Dokumente listen die Anzahl und Kosten der getatigten Zahlungen fir Krankentransporte
auf. Dabei werden im Zeitraum der vier Schuljahre von 2015 / 2016 bis 2018 / 2019 speziell
die Daten von neun Hessischen Schulen mit Schulgesundheitsfachkraft aufgeschliisselt. Da-
runter sind flinf Gesamtschulen und vier Gymnasien. Aulterdem werden Anzahl und Kosten
der getatigten Zahlungen fir Krankentransporte an allen Hessischen Schulen der Schuljahre
2015 /2016 und 2016 / 2017 gelistet.

Die Anzahl der Schiilerinnen und Schuler an den jeweiligen Schulen mit Schulgesundheits-
fachkraft und an Schulen eines Typs in Hessen wurden am 28.10.2020 von der Webseite des
Hessischen Statistischen Landesamtes abgerufen. Sie ist erreichbar unter: https:/statis-
tik.hessen.de/_ (HSL, 2020)

5.2.2.2 Erlauterung der Vorgehensweise

Der Folgende Abschnitt erlautert die Methodik der Berechnung der RTW-Einsatze pro 100
Schiilerinnen und Schiiler und Jahr, die Berechnung der durchschnittlichen RTW-Einsatzkos-
ten in Hessen und die Hochrechnung des resultierenden 6konomischen Nutzens fiir das ge-
samte Bundesland im Falle eines flachendeckenden Einsatzes von Schulgesundheitsfachkraf-
ten. Da im Rahmen des Hessischen Schulgesundheitsfachkrafteprojektes werden alle Schu-
len in Vollzeit betreut. Eine Gegenuberstellung der Ergebnisse mit den jeweiligen wdchentli-

chen Arbeitszeiten der Schulgesundheitsfachkrafte ist somit nicht notwendig.

Berechnung der Rettungswageneinsétze pro 100 Schiilerinnen und Schiiler und Jahr

Die Berechnung der RTW-Einsatze pro 100 Schilerinnen und Schiler und Jahr erfolgt analog

zu der unter 5.2.2.1 beschriebenen Vorgehensweise fur die Brandenburger Schulen.

Hochrechnung

Den von der UKH zur Verfigung gestellten Dokumenten konnten jeweils die in einem Schul-
jahr entstandenen Kosten flir RTW-Einsatze an allen hessischen Schulen entnommen wer-
den. Die Daten beziehen sich auf die Schuljahre 2015 /2016 und 2016 /2017. Um eine Hoch-
rechnung der méglichen Einsparungen bei Implementierung von Schulgesundheitsfachkraften
im gesamten Land vorzunehmen, wurden die zuvor errechneten Einsparpotenziale von den
entstandenen Kosten anteilig abgezogen. Die Hochrechnungen wurden basierend auf den Er-

gebnissen der Pra-Post-Analyse durchgefihrt.
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5.2.2.3 Ergebnisse

Im folgenden Abschnitt wird dargestellt, welchen Einfluss der Einsatz von Schulgesundheits-
fachkraften auf die Anzahl der RTW-Einsatze an Hessischen Schulen hat. Dazu wird fur Gym-
nasien und Gesamtschulen einerseits ein Vergleich mit allen Schulen gleichen Typs gezogen,
andererseits werden die Ergebnisse jeder Schule mit den jeweiligen RTW-Einsatzzahlen vor
Einsatz der Schulgesundheitsfachkrafte verglichen. Auerdem werden die durchschnittlichen
Kosten fur RTW-Einsatze an Hessischen Schulen berechnet. Abschlieliend werden die mdg-
lichen finanziellen Einsparungen bei Einsatzen von Schulgesundheitsfachkraften in ganz Hes-

sen beschrieben.

Vergleich mit allen Hessischen Schulen gleichen Typs

Tabelle 24 zeigt die Ergebnisse des Vergleichs der Anzahl der RTW-Einsatze pro 100 Schi-
lerinnen und Schiler und Jahr an Hessischen Gymnasien mit Schulgesundheitsfachkraft mit

der Gesamtzahl aller Gymnasien in Hessen:

@ Anzahl der | RTW- RTW-Einsatze /
Schule Schuljahre .
SuS Einsatze | 100 SuS /Jahr
Gymnasium 1 ) 854 9 0,53
Gymnasium 2 . 786 5 0,32
(Schuljahre 17 / 18
Gymnasium 3 1.107 10 0,45
und 18/ 19)
Gymnasium 4 1.124 9 0,40
SGFK-Gymnasien 0,42
Standardabweichung 0,09
2
Gymnasien in
(Schuljahre 15 / 16 | 147.714 2.343 0,79
Hessen
und 16/ 17)
Quotient 1,88
SuS: Schilerinnen und Schiler
SGFK: Schulgesundheitsfachkraft

Tabelle 24: RTW-Einsatze pro 100 Schilerinnen und Schiler und Jahr an Hessischen Gymnasien mit Schulgesundheitsfachkraft
im Vergleich mit allen Hessischen Gymnasien

Der Tabelle kann entnommen werden, dass an Hessischen Gymnasien mit Schulgesundheits-
fachkraft durchschnittlich 0,42 RTW-Einsatze pro 100 Schulerinnen und Schiler und Jahr ge-
fahren wurden. Die Standardabweichung betragt 0,09. Dabei fanden im Beobachtungszeit-
raum an allen Gymnasien mit Schulgesundheitsfachkraft RTW-Einsatze statt. An allen Gym-
nasien in Hessen wurden wahrend der Schuljahre 2015/ 2016 und 2016 / 2017 durchschnitt-
lich 0,79 RTW-Einsatze pro 100 Schulerinnen und Schuler und Jahr gefahren.
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Somit waren an Gymnasien mit Schulgesundheitsfachkraft 1,88-mal weniger RTW-Einsatze
pro 100 Schilerinnen und Schuler und Jahr notwendig als an allen Hessischen Gymnasien.

Der Vergleichswert wurde an allen Gymnasien mit Schulgesundheitsfachkraft unterschritten.

Die Ergebnisse des Vergleichs der Anzahl der RTW-Einsatze pro 100 Schilerinnen und Schu-
ler und Jahr an Hessischen Gesamtschulen mit Schulgesundheitsfachkraft mit allen Gesamt-

schulen in Hessen konnen Tabelle 25 enthnommen werden:

@ Anzahl der | RTW- RTW-Einsatze / 100
Schule Schuljahre
SuS Einsitze Su$S / Jahr
Gesamtschule 1 1.215 1 0,04
Gesamtschule 2 2 999 7 0,35
Gesamtschule 4 (Schuljahre 17 / | 431 4 0,46
Gesamtschule 5 18 und 18/19) | 702 10 0,71
Gesamtschule 6 914 8 0,44
SGFK-Gesamtschulen 0,39
Standardabweichung 0,24
2
Gesamtschulen in
(Schuljahre 15 /| 179.462 2.125 0,59
Hessen
16 und 16/ 17)
Quotient 1,51
SuS: Schilerinnen und Schiler
SGFK: Schulgesundheitsfachkraft

Tabelle 25: RTW-Einsatze pro 100 Schiilerinnen und Schiiler und Jahr an Hessischen Gesamtschulen mit Schulgesundheits-
fachkraft im Vergleich mit allen Hessischen Gesamtschulen

An Hessischen Gesamtschulen mit Schulgesundheitsfachkraft fanden durchschnittlich 0,39
RTW-Einsatze pro 100 Schilerinnen und Schiiler und Jahr statt. Die Standardabweichung
betragt 0,24. Dabei wurden allen Schulen mit Schulgesundheitsfachkraft RTW-Einsatze wah-
rend des Beobachtungszeitraums registriert. An allen Gesamtschulen in Hessen haben wah-
rend der Schuljahre 2015 /2016 und 2016 / 2017 durchschnittlich 0,59 RTW-Einsatze pro 100
Schulerinnen und Schiler und Jahr stattgefunden.

Somit wurden in Hessischen Gesamtschulen mit Schulgesundheitsfachkraft 2,03-mal weniger
RTW-Einsatze pro 100 Schulerinnen und Schiler und Jahr gefahren als an allen Hessischen
Gesamtschulen. Der Vergleichswert wurde an vier von funf Schulen mit Schulgesundheits-

fachkraft unterschritten.
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Pra-Post Analyse der Hessischen Schulen mit Schulgesundheitsfachkraft

Die Ergebnisse der Pra-Post-Schulgesundheitsfachkraft-Analyse der Anzahl der RTW-Eins-
atze pro 100 Schulerinnen und Schuler und Jahr an Hessischen Gymnasien mit Schulgesund-
heitsfachkraft werden in Tabelle 26 dargestellt:

RTW-Einséatze / 100 SuS / Jahr
Schule Pra Post

(15/16und 16 /17) | (17 /18 und 18/ 19)
Gymnasium 1 0,82 0,53
Gymnasium 2 0,51 0,32
Gymnasium 3 0,90 0,45
Gymnasium 4 0,89 0,40
SGFK-Gymnasien 0,78 0,42
Standardabweichung | 0,18 0,09
Quotient 1,86
SGFK: Schulgesundheitsfachkraft

Tabelle 26: Pra-Post- Schulgesundheitsfachkraft Analyse der RTW-Einsatze pro 100 Schilerinnen und Schilern und Jahr an
Hessischen Gymnasien mit Schulgesundheitsfachkraft

An den beobachteten Schulen mit Schulgesundheitsfachkraft fanden durchschnittlich 1,86-mal
weniger RTW-Einsatze pro 100 Schilerinnen und Schiler und Jahr statt als an jeweils der
gleichen Schule ohne Schulgesundheitsfachkraft. Der Mittelwert der Pra-Betrachtung liegt bei
0,78 RTW-Einsatzen pro 100 Schuilerinnen und Schilern. Die Standardabweichung betragt
0,18. Wahrend der Beobachtungszeitrdume wurden an allen Gymnasien mit Schulgesund-
heitsfachkraft RTW-Einsatze gefahren. Dabei wurde der Pra-Wert an keiner Schule unter-

schritten.

Tabelle 27 stellt die Ergebnisse der Pra-Post-Schulgesundheitsfachkraft-Analyse der Anzahl
der RTW-Einsatze pro 100 Schilerinnen und Schiler und Jahr an Hessischen Gesamtschulen

mit Schulgesundheitsfachkraft dar:

RTW-Einséatze / 100 SuS / Jahr
Schule Pra Post

(15/16und 16/17) | (17 /18 und 18/ 19)
Gesamtschule 1 1,28 0,04
Gesamtschule 2 1,05 0,35
Gesamtschule 4 0,23 0,46
Gesamtschule 5 1,78 0,71
Gesamtschule 6 1,59 0,44
SGFK-Gesamtschulen | 1,08 0,39
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Standardabweichung | 0,60 0,24
Quotient 2,77
SGFK: Schulgesundheitsfachkraft

Tabelle 27: Pra-Post- Schulgesundheitsfachkraft Analyse der RTW-Einsatze pro 100 Schilerinnen und Schiler und Jahr an Hes-
sischen Gesamtschulen mit Schulgesundheitsfachkraft

Insgesamt fanden an den beobachteten Schulen mit Schulgesundheitsfachkraft durchschnitt-
lich 2,77-mal weniger RTW-Einsatze pro 100 Schulerinnen und Schiler und Jahr statt als an
der jeweils gleichen Schule ohne Schulgesundheitsfachkraft. Der Mittelwert der Pra-Analyse
betragt bei 1,08 RTW-Einséatze pro 100 Schilerinnen und Schilern. Die Standardabweichung
liegt bei 0,60. Wahrend der beiden Beobachtungszeitraume wurden an allen Gesamtschulen
RTW-Einsatze gefahren. An allen Schulen wurde der Pra-Wert wahrend des Einsatzes einer

Schulgesundheitsfachkraft unterschritten.

Hochrechnung: Mégliche Einsparungen durch landesweiten Einsatz von Schulgesund-

heitsfachkraften in Hessen

In Tabelle 28 werden die mdglichen Einsparungen durch vermiedene RTW-Einsatze an Hes-
sischen Schulen bei einem landesweiten Einsatz von Schulgesundheitsfachkraften an Gym-
nasien und Gesamtschulen dargestellt. Die Schuljahre 2015 / 2016 und 2016 / 2017 werden

retrospektiv betrachtet.

Hochrechnung der moglichen Einsparungen durch vermiedene

RTW-Einsatze an Hessischen Gymnasien und Gesamtschulen

Kosten fiir mogliche Einsparungen
Zeitraum

Krankentransport mit SGFK

_ Pra-Post-Analyse
Gymnasien )
(Quotient: 1,86)

2015/2016 | 422.440,34 € 193.000 €
2016 /2017 | 413.428,86 € 189.000 €

Pra-Post-Analyse
(Quotient: 2,77)
2015/2016 | 789.784,95 € 504.000 €

2016 /2017 | 805.714,71 € 515.000 €
SGFK: Schulgesundheitsfachkraft

Tabelle 28: Hochrechnung der moglichen Einsparungen durch vermiedene RTW-Einsatze an Hessischen Gymnasien und Ge-
samtschulen

Gesamtschulen

Abhangig von Schultyp zeigen sich verschiedene Einsparpotenziale. Den Ergebnissen der

Analyse an Hessischen Gymnasien folgend, kann ein jahrliches Einsparpotenzial von 189.000
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€ bis 193.000 € ausgemacht werden. An den Gesamtschulen liegen die Werte zwischen
540.000 € und 515.000 € nach der Pra-Post-Analyse.

Pro 1.000 Hessischen Schilerinnen und Schiiler an Gymnasien betragt das jahrliche Einspar-
potenzial etwa 1.300 €. Fir 1.000 Schilerinnen und Schiler an Gesamtschulen betragt es
etwa 2.900 €.

5.2.3 Gegeniiberstellung der Ergebnisse von Brandenburg und Hessen
Die Ergebnisse der Analysen der Anzahl der RTW-Einsatze an Brandenburger und Hessi-

schen Schulen mit Schulgesundheitsfachkraft werden in Tabelle 29 zusammenfassend darge-

stellt:
RTW-Einsatze pro 100 SuS und Jahr
Schulform e Schulen vorSGFK- Ergebnisse
an
SGFK-Einsatz [Schulen
Grundschulen Vergleich BB: 0,05-mal mehr
0,71 0,88 0,74 )
(BB) Pra-Post: 1,19-mal weniger
Oberschulen \Vergleich BB: 2,03-mal weniger
2,14 1,22 1,06
(BB) Pra-Post: 1,15-mal weniger
Gymnasien Vergleich H: 1,88-mal weniger
0,79 0,78 0,42 .
(H) Pra-Post: 1,86-mal weniger
Gesamt- Vergleich H: 1,51-mal weniger
0,59 1,08 0,39 .
schulen (H) Pra-Post: 2,77-mal weniger

Tabelle 29: Zusammenfassende Ergebnisdarstellung der RTW-Einsatze pro 100 Schilerinnen und Schuler und Jahr in Branden-
burg und Hessen

5.2.4 Analyse der durchschnittlichen Heilbehandlungskosten pro Unfall an Hessischen
Schulen mit Schulgesundheitsfachkraft

In Zusammenarbeit mit der Unfallkasse Hessen und dem Hessischen Kultusministerium wur-
den im Folgenden die Effekte eines Einsatzes von Schulgesundheitsfachkraften auf die arztli-
chen Heilbehandlungskosten untersucht. Ausgangspunkt sind je eine vergleichende Analyse
des Unfallgeschehens an Schulen mit und ohne Schulgesundheitsfachkraft und eine Pra-Post-
Analyse des Unfallgeschehens an den Schulen mit Schulgesundheitsfachkraft. Auf Basis der
Ergebnisse wird anschlielliend eine Hochrechnung der méglichen Einsparungen fir die UKH
bei Implementierung von Schulgesundheitsfachkraften im gesamten Bundesland vorgenom-
men. Die untersuchten Schulen mit Schulgesundheitsfachkraft werden in anonymisierter Form

dargestellt.
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5.2.4.1 Beschreibung des Datensatzes

Im Folgendem werden zwei Datensatze der UKH mit Unfalldaten der Hessischen Schulen mit
Schulgesundheitsfachkraft und Vergleichsschulen in unterschiedlichen Zeitrdumen verwen-
det.

1. Unfalldaten aller Hessischen Schulen von Schuljahresbeginn 2017 / 2018 bis Ende De-

zember 2019

e Dateiname: Anfrage US_Schulen_SGF

e Dateityp: .xIsx

e Erstellung: 23.01.2020 durch Michael Protsch

e Stand: 23.01.2020

e Versand: am 23.01.2020 durch Michael Protsch
Der Datei kénnen die Heilbehandlungskosten fir die einzelnen Unfalle an allen ausgewahlten
Schulen mit Schulgesundheitsfachkraft und Vergleichsschulen entnommen werden. Das erste
Schulhalbjahr 2019 / 2020 (bis Ende Januar 2020) wurde nicht vollstandig erfasst und konnte
somit in der Auswertung nicht vollstandig abgebildet werden. Es fehlen die Daten aus Januar
2020.

2. Unfalldaten der zukunftigen Hessischen Schulen mit Schulgesundheitsfachkraft 2015 /
2016 und 2016 / 2017
o Dateiname: SUV 2015-2017 Heilbehandlungskosten an Schulen mit Schulgesund-
heitskrafte
o Dateityp: .xlsx
e Erstellung: 16.11.2018 durch Christof Jochheim
e Stand: 27.10.2020
e Versand: am 27.10.2020 durch Michael Protsch
Der Datensatz listet die durchschnittlichen Heilbehandlungskosten pro Unfall an neun zukunf-
tigen Schulen mit Schulgesundheitsfachkraft in den Schuljahren 2015/ 2016 und 2016 / 2017

auf. Darunter sind funf Gesamtschulen und vier Gymnasien.

5.2.4.2 Erlauterung der Vorgehensweise
Im folgenden Abschnitt wird die Methodik der Vergleichs- und Pra-Post-Analysen und der

Hochrechnung der Ergebnisse auf ganz Hessen erlautert.
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Auswahl der Vergleichsschulen

Um fir die einzelnen Schulen mit Schulgesundheitsfachkraft méglichst aussagekraftige Ver-
gleichswerte bilden zu kdnnen, wurden Kriterien mit signifikantem statistischem Einfluss auf

Anzahl und Kosten von Unfallen an Hessischen Schulen hinzugezogen.

Folgende Kriterien konnten identifiziert werden (Hofmann & Hubner, 2015):
1. Schulform (héchste Auswirkung auf das Unfallgeschehen)
2. Ganztagsprofil (mittlere Auswirkungen auf das Unfallgeschehen)

3. Bevolkerungsdichte im Umfeld (mittlere Auswirkungen auf das Unfallgeschehen)

Innerhalb dieser Kriterien besetzen die Schulen mit Schulgesundheitsfachkraft folgende Di-
mensionen:
1. Schulformen
e 6x Integrierte- und Kooperative Gesamtschulen (IGS und KGS)
e 4x Gymnasium (GYM)
2. Ganztagsprofil
e 5x Profil 1 (Ganztagsangebot an mind. 3 Wochentagen bis 14:30 Uhr)
o 5x Profil 2 (Ganztagsangebot an allen 5 Schultagen bis 17:00 Uhr)
3. Bevodlkerungsdichte im Umfeld
o 6x Grofstadt (ab 100.000 Einwohner)
¢ 3x Mittelstadt (20.000 bis 100.000 Einwohner)
¢ 1x Kleinstadt (5.000 bis 20.000 Einwohner)

Fir jede Schule mit Schulgesundheitsfachkraftwurde wurde eine Vergleichsgruppe aus allen
Hessischen Schulen gebildet, von denen die genannten Kriterien in Kombination erfullt wer-
den. Pro Schule mit Schulgesundheitsfachkraft wurden zwischen funf und 16 Vergleichsschu-
len identifiziert. Grundlage war ein Datensatz aller Hessischen Ganztagsschulen mit Adressin-
formationen und Informationen zu Schulform und Ganztagsprofil der jeweiligen Schulen. Die-
ser Datensatz wurde vom Hessischen Kultusministerium zur Verfigung gestellt:

o Dateiname: GTA PfdN_1920 an_LSB

o Dateityp: .xIsx

o Erstellung: 02.12.2019 durch Dr. Jutta Alt

e Stand: 02.12.2019

e Versand: am 11.12.2019 durch Ulrich Striegel
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Zuséatzlich wurde ein Gesamtvergleich aller Schulen mit Schulgesundheitsfachkraft mit dem

Durchschnittswert aller Vergleichsschulen gezogen.

In Tabelle 30 sind alle Schulen mit Schulgesundheitsfachkraft mit ihren jeweiligen Auswahlkri-

terien flr Vergleichsschulen, sowie deren Anzahl, aufgeschlisselt:

. Ganz- Anzahl der
Schul- Bevolkerungsdichte im Um- .
Schule tags- Vergleichs-
typ feld .
profil schulen
SGFK-Schulen
GroRstadt
IGS Gesamtschule 1 2 11
(ab 100.000 Einwohner)
GroRstadt
IGS Gesamtschule 2 ) 1 6
(ab 100.000 Einwohner)
GrolRstadt
IGS Gesamtschule 3 ) 1 6
(ab 100.000 Einwohner)
Mittelstadt
IGS Gesamtschule 4 _ _ 2 13
(20.000 bis 100.000 Einwohner)
Mittelstadt
IGS Gesamtschule 5 . . 1 6
(20.000 bis 100.000 Einwohner)
Mittelstadt
KGS Gesamtschule 6 . . 1 5
(20.000 bis 100.000 Einwohner)
GroRstadt
GYM Gymnasium 1 ) 2 16
(ab 100.000 Einwohner)
GrolRstadt
GYM Gymnasium 2 2 16
(ab 100.000 Einwohner)
GrolRstadt
GYM Gymnasium 3 2 16
(ab 100.000 Einwohner)
Kleinstadt
GYM Gymnasium 4 1 8
(5.000 bis 20.000 Einwohner)
SGFK: Schulgesundheitsfachkraft

Tabelle 30: Hessische Schulen mit Schulgesundheitsfachkraft und jeweilige Anforderungen an Vergleichsschulen

Datenbereinigung

Wegeunfalle

Die Statistik der UKH deckt nicht nur Unfalle auf dem Schulgelande, sondern auch Wegeun-

falle und Unfalle auf Ausfligen und Klassenfahrten ab. Diese sind Unfallsituationen, auf die
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eine Schulgesundheitsfachkraft wenig Einfluss nehmen kann. Da die Angaben zum Unfallort
in einzelnen Fallen widerspriichlich sind, konnten diese Falle nicht klar zugeordnet werden.
Aus diesem Grund werden Unfélle auRerhalb des Schulgelandes gleichberechtigt in der Aus-

wertung berucksichtigt.

Unfalle mit Heilbehandlungskosten von ,0 €°

Einige Unfalle weisen Heilbehandlungskosten von 0 € auf. Aufgrund der jeweiligen Unfallbe-
schreibungen ist davon auszugehen, dass diese Unfélle durch Fremdverschulden verursacht
wurden. Die Kosten tragen somit die Verursacher*innen bzw. deren Versicherungen und wur-

den durch die UKH nicht beziffert. Diese Falle werden bei der Auswertung nicht bertcksichtigt.

Umagang mit extremen Ausreifern

In seltenen Fallen weisen die Werte in einem Schulhalbjahr extreme Ausreil3er mit Abweichun-
gen von uber 10.000 % vom Mittelwert auf. Somit kann ein einzelner Fall den Durchschnitts-
wert stark beeinflussen. Um diese Verzerrung zu minimieren, wurden zunachst alle Ausrei3er
fur jede Schule mit Schulgesundheitsfachkraft und fir die entsprechende Vergleichsgruppe
durch die 1,5 x IQR Methode'® identifiziert. Die oberen 2 % dieser Ausreifter werden in der

Auswertung aus diesem Grund nicht bericksichtigt.

Berechnung der prozentualen Abweichung

Bei der Berechnung der prozentualen Abweichung werden die durchschnittlichen Heilbehand-

lungskosten der jeweiligen Vergleichsschulen als Grundwert verwendet.

Erlauterung der Pra-Post-Analyse

Den Datensatzen der UKH kénnen die durchschnittlichen Heilbehandlungskosten pro Unfall
an den zuklnftigen Hessischen Schulen mit Schulgesundheitsfachkraft wahrend der Schul-
jahre 2015/ 2016 und 2016 / 2017 entnommen werden. Diese Zahlen werden den zuvor be-
rechneten Werten an denselben Schulen nach Einsatz einer Schulgesundheitsfachkraft ge-

genubergestellt.

Hochrechnungen

Dem von der UKH Ubersandten Dokument konnten jeweils die in einem Schuljahr entstande-
nen Kosten fir Heilbehandlungen in Hessen entnommen werden. Um eine Hochrechnung der

maoglichen Einsparungen bei Implementierung von Schulgesundheitsfachkraften im gesamten

'8 Interquartilsabstand (IQR): Bereich in dem die mittleren 50% der Stickprobenwerte liegen.
1,5 x IQR — Methode: Der IQR wird um das 1,5-fache nach oben verlédngert (oberer Whisker). Alle Werte auRRer-
halb dieses Bereichs gelten als Ausreifer.
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Bundesland vorzunehmen, wurden die zuvor errechneten Einsparpotenziale den entstande-

nen Kosten der gesetzlichen Unfallversicherer anteilig abgezogen.

5.2.4.3 Ergebnisse

Im Folgenden wird dargestellt, wie sich die durchschnittlichen Heilbehandlungskosten an
Schulen mit Schulgesundheitsfachkraft im Gegensatz zu den entsprechenden Kosten an
Schulen ohne Schulgesundheitsfachkraft verhalten. Die Ergebnisse werden Uber einen Zeit-
raum von zweieinhalb Schuljahren dargestellt. AuRerdem werden die Ergebnisse der Pra-
Post-Analyse der durchschnittlichen Heilbehandlungskosten an den Hessischen mit Schul-
gesundheitsfachkraft abgebildet. Im Anschluss werden die mdglichen finanziellen Einsparun-
gen der Heilbehandlungskosten bei Einsatz von Schulgesundheitsfachkraften in ganz Hessen

beschrieben.

Auswirkungen eines Einsatzes von Schulgesundheitsfachkraften auf die durchschnitt-

lichen Heilbehandlungskosten pro Unfall

Die Gesamtergebnisse des Vergleichs der durchschnittlichen Heilbehandlungskosten bei Un-
fallen an Schulen mit Schulgesundheitsfachkraft pro Schuljahr und deren jeweiliger Ver-
gleichsgruppe werden in Abbildung 30 und Tabelle 31 dargestellt. Die Ergebnisse der einzel-
nen Schulen mit Schulgesundheitsfachkraft konnen den Tabellen 32 bis 41 enthommen wer-

den:

Durchschnittliche Heilbehandlungskosten bei Unfillen
an SGFK-Schulen im Vergleich

300,00 €
250,00 €
200,00 €
150,00 €
100,00 €

50,00 €

0,00 €
Halbjahr 17 / 18 Halbjahr 18 Halbjahr 18 / 19 Halbjahr 19 Halbjahr 19 / 20

e==\/ERGLEICHSSCHULEN e SGFK-MODELLSCHULEN

Abbildung 30: Vergleich — aller Hessischen Schulen mit Schulgesundheitsfachkraft graphisch
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Durchschnittliche Heilbehandlungskosten bei Unfillen
an SGFK-Schulen im Vergleich

Zeitraum / Schulen | 17 /18 | 18 18/19 |19 19/20 | Gesamt
SGFK-Schulen 165,30 € | 183,36 € | 222,73 € | 193,49€ | 161,09 € | 185,19 €
Vergleichsschulen | 202,97 € | 229,59 € | 210,98 € | 242,58 € | 166,50 € | 210,52 €
Abweichung 3767€ |46,23€ |-11,74€ |49,09€ |541€ 25,33 €
%-Abweichung 23% 25% -5% 25% 3% 14%

SGFK: Schulgesundheitsfachkraft

Tabelle 31: Vergleich — aller Hessischen Schulen mit Schulgesundheitsfachkraft tabellarisch

Die Heilbehandlungskosten pro Unfall sind an den hessischen Schulen mit Schulgesundheits-
fachkraft im Durchschnitt 14 % geringer als an den Vergleichsschulen. Betrachtet wurden finf
Schulhalbjahre vom 1. Halbjahr 2017 / 2018 bis zum 1. Halbjahr 2019 / 2020. Monetar lasst
sich diese Abweichung auf 25,33 € pro gemeldeten Unfall beziffern. Im Rahmen von statischen
Schwankungen nahert sich die prozentuale Abweichung in den Halbjahren 18 / 19 und 19/ 20
auf -5 % bzw. 3 % annahert. In den verbleibenden Zeitraumen schwankt sie im Bereich von
23-25 %. Bei der Betrachtung der Ergebnisse der einzelnen Schulen mit Schulgesundheits-
fachkraft wird deutlich, dass acht von zehn Schulvergleiche und 40 von 50 verglichenen Schul-
halbjahren eine positive Bilanz im Sinne der Schulen mit Schulgesundheitsfachkraft zeigen. In
diesem Sinne sind die Gesamtschule 5 mit 46 % / 68,13 €, die Gesamtschule 3 mit 39 % /
59,75 € und die Gesamtschule 2 mit 33 % / 62,77 € durchschnittlicher Abweichung besonders
auffallig. Weiterhin sind ebenfalls die Gesamtschule 5 und die Gesamtschule 3 die einzigen
Schulen mit Schulgesundheitsfachkraft mit einer positiven Bilanz gegenuber den Vergleichs-
schulen in allen beobachteten Halbjahren. Die beiden Schulen mit Schulgesundheitsfachkraft
mit negativer Bilanz gegenlber der Vergleichsgruppe sind das Gymnasium 4 mit -3 % / -7,12
€ und die Gesamtschule 6 mit -28 % / -72,40 € Abweichung.

Ergebnisse Gesamtschule 1:

Zeitraum / Schulen 17/18 |18 18/19 19 19/20 | Gesamt
IGS 1 122,84 € | 172,10 € | 267,44 € | 178,38 € | 138,18 € | 175,79 €
Vergleichsschulen (11) | 214,18 € | 178,21 € | 191,26 € | 195,31 € | 205,84 € | 196,96 €
Abweichung 91,35€ |6,11€ -76,19€ | 16,93€ | 67,67€ | 21,17 €
%-Abweichung 74% 4% -28% 9% 49% 12%

Tabelle 32: Vergleich Heilbehandlungskosten pro Unfall - Gesamtschule 1 (Hessen)
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Ergebnisse Gesamtschule 2:

Zeitraum / Schulen 17/18 |18 18/19 |19 19/20 | Gesamt
IGS 2 120,61 € | 353,67 € | 150,24 € | 118,82 € | 197,27 € | 188,12 €
Vergleichsschulen (6) | 220,27 € | 365,22 € | 225,50 € | 279,27 € | 164,20 € | 250,89 €
Abweichung 99,66 € | 11,56€ |7526€ | 160,46 € | -33,07€ | 62,77 €
%-Abweichung 83% 3% 50% 135% -17% 33%
Tabelle 33: Vergleich Heilbehandlungskosten pro Unfall - Gesamtschule 2 (Hessen)
Ergebnisse Gesamtschule 3:
Zeitraum / Schulen 17/18 |18 18/19 |19 19/20 | Gesamt
IGS 3 127,96 € | 186,41 € | 204,69 € | 146,83 € | 109,26 € | 155,03 €
Vergleichsschulen (6) | 220,21 € | 214,55 € | 225,50 € | 249,45 € | 164,20 € | 214,78 €
Abweichung 92,25€ |28,14€ |20,81€ |102,62€ | 54,94€ |59,75¢€
%-Abweichung 72% 15% 10% 70% 50% 39%
Tabelle 34: Vergleich Heilbehandlungskosten pro Unfall - Gesamtschule 3 (Hessen)
Ergebnisse Gesamtschule 4:
Zeitraum / Schulen 17/18 |18 18/19 |19 19/20 | Gesamt
IGS 4 78,52 € | 76,35€ | 299,68 € | 238,67 € | 169,97 € | 172,64 €
Vergleichsschulen (13) | 207,32 € | 224,30 € | 211,78 € | 263,83 € | 188,43 € | 219,13 €
Abweichung 128,80 € | 147,95€ | -87,90€ | 25,15€ | 18,46 € | 46,49 €
%-Abweichung 164% 194% -29% 11% 1% 27%
Tabelle 35: Vergleich Heilbehandlungskosten pro Unfall - Gesamtschule 4 (Hessen)
Ergebnisse Gesamtschule 5:
Zeitraum / Schulen 17/18 |18 18/19 |19 19/20 | Gesamt
IGS 5 202,97 € | 135,72€ | 112,49€ | 177,49 € | 104,58 € | 146,65 €
Vergleichsschulen (6) | 220,21 € | 214,55 € | 225,50 € | 249,45 € | 164,20 € | 214,78 €
Abweichung 17,24€ | 78,83€ |113,01€|7197€ |5962€ |68,13€
%-Abweichung 8% 58% 100% 41% 57% 46%

Tabelle 36: Vergleich Heilbehandlungskosten pro Unfall - Gesamtschule 5 (Hessen)
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Ergebnisse Gesamtschule

6:

Zeitraum / Schulen 17718 18 18/19 19 19/20 Gesamt
IGS 6 254,60€ | 135,53€ | 413,83 € | 234,72 € | 262,39 € | 260,21 €
Vergleichsschulen (6) | 134,12 € | 148,61 € | 239,57 € | 239,09€ | 177,69 € | 187,82 €
Abweichung -120,48 € | 13,08 € | -174,26 € | 4,37 € -84,69 € | -72,40 €
%-Abweichung -47% 10% -42% 2% -32% -28%
Tabelle 37: Vergleich Heilbehandlungskosten pro Unfall - Gesamtschule 6 (Hessen)
Ergebnisse Gymnasium 1:
Zeitraum / Schulen 17/18 18 18 /19 19 19/20 Gesamt
Gymnasium 1 296,72 € | 145,28 € | 174,07 € | 104,35 € | 155,66 € | 175,22 €
Vergleichsschulen
(16) 188,55€ | 233,05€ | 206,11 € | 227,15€ | 155,98 € | 202,17 €
Abweichung -108,17€ | 87,77 € | 32,03€ | 122,80€ | 0,32 € 26,95 €
%-Abweichung -36% 60% 18% 118% 0% 15%
Tabelle 38: Vergleich Heilbehandlungskosten pro Unfall - Gymnasium 1 (Hessen)
Ergebnisse Gymnasium 2:
Zeitraum / Schulen 17718 18 18 /19 19 19/20 Gesamt
Gymnasium 2 91,44 € | 232,82€ | 187,59€ | 262,14 € | 134,84 € | 181,77 €
Vergleichsschulen (16) | 188,55 € | 233,05 € | 206,11 € | 217,11 € | 155,98 € | 200,16 €
Abweichung 97,11€ | 0,23€ 18,51€ |-4503€ | 21,13€ | 18,39€
%-Abweichung 106% 0% 10% -17% 16% 10%
Tabelle 39: Vergleich Heilbehandlungskosten pro Unfall - Gymnasium 2 (Hessen)
Ergebnisse Gymnasium 3:
Zeitraum / Schulen 17 /18 18 18/19 19 19/20 Gesamt
Gymnasium 3 150,24 € | 156,79 € | 230,24 € | 185,72€ | 131,97 € | 170,99 €
Vergleichsschulen (16) | 188,55 € | 233,05 € | 206,11 € | 217,11 € | 155,98 € | 200,16 €
Abweichung 38,31€ |76,26€ |-2414€ |31,39€ | 2401€ | 29,17 €
%-Abweichung 25% 49% -10% 17% 18% 17%

Tabelle 40: Vergleich Heilbehandlungskosten pro Unfall - Gymnasium 3 (Hessen)
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Ergebnisse Gymnasium 4:

Zeitraum / Schulen 17/18 |18 18/19 |19 19/20 | Gesamt
Gymnasium 4 207,12 € | 238,91 € | 186,97 € | 287,76 € | 206,80 € | 225,51 €
Vergleichsschulen (8) | 247,73 € | 251,30 € | 172,38 € | 288,01 € | 132,53 € | 218,39 €
Abweichung 40,62€ |12,39€ |-1459€ |0,25€ -7427€ | -71112€
%-Abweichung 20% 5% -8% 0% -36% -3%

Tabelle 41: Vergleich Heilbehandlungskosten pro Unfall - Gymnasium 4 (Hessen)

Préd-Post Analyse der durchschnittlichen Heilbehandlungskosten pro Unfall an Hessi-

schen Schulen mit Schulgesundheitsfachkraft

Die Ergebnisse der Pra-Post-Analyse der durchschnittlichen Heilbehandlungskosten pro Un-

fall an den Hessischen Schulen mit Schulgesundheitsfachkraftwerden in Tabelle 42 gezeigt:

Pra Post Ge- | %-Abwei-
Schule

15/16 16 /17 Pra-Gesamt samt chung
Gesamtschule
1 281,29 € 212,46 € 246,88 € 175,79 € 118 %
Gesamtschule
) 138,92 € 207,49 € 173,21 € 188,12 € -42 %
Gesamtschule
4 66,05 € 135,38 € 100,71 € 172,64 € 36 %
Gesamtschule
5 366,18 € 274,28 € 320,23 € 146,65 € 15 %
Gesamtschule
6 298,47 € 241,93 € 270,20 € 260,21 € 7%
Gymnasium 1 151,52 € 221,89 € 186,71 € 175,22 € 10 %
Gymnasium 2 169,38 € 326,05 € 247,71 € 181,77 € -8 %
Gymnasium 3 212,32 € 180,13 € 196,22 € 170,99 € 40 %
Gymnasium 4 131,77 € 363,92 € 247,84 € 225,51 € 4 %
Durchschnitt 221,08 € 188,54 € 20 %

Tabelle 42 Pra-Post Analyse der durchschnittlichen Heilbehandlungskosten pro Unfall an Hessischen Schulen mit Schulgesund-
heitsfachkraft

Insgesamt sind die durchschnittlichen Heilbehandlungskosten pro Unfall mit Einsatz von
Schulgesundheitsfachkraften um 20 % geringer als ohne. Finanziell 1asst sich diese Differenz
auf 32,53 € pro Unfall beziffern. Insgesamt konnten fiir neun von zehn Schulen mit Schul-

gesundheitsfachkraft in Hessen Pra-Post-Vergleiche durchgefiihrt werden. Sieben der neun
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durchgeflihrten Vergleiche zeigen, dass der Pra-Wert nach Einsatz von Schulgesundheits-

fachkraften unterschritten wurde.

Hochrechnung: Mégliche Einsparungen durch landesweiten Einsatz von Schulgesund-

heitsfachkréften in Hessen

Tabelle 43 zeigt die mdglichen Einsparungen durch geringere Heilbehandlungskosten an Hes-

sischen Schulen bei einem landesweiten Einsatz von Schulgesundheitsfachkraften:

Hochrechnung der méglichen Einsparungen durch geringere Heilbehandlungskosten
an Hessischen Schulen

mogliche Einsparungen
Kosten fur mit SGFK
Zeitraum
Heilbehandlungen Pra-Post-Analyse
(20 % geringere Kosten)
2017 /2018 10.219.683,99 € 2.044.000 €
2018 /2019 11.179.290,96 € 2.236.000 €

SGFK: Schulgesundheitsfachkraft

Tabelle 43: Hochrechnung der méglichen Einsparungen durch geringere Heilbehandlungskosten an Hessischen Schulen

Nach den Ergebnissen der vorangegangen Pra-Post-Analyse kdnnten die potenziellen Ein-
sparungen in Hohe von 20 % der jahrlichen Gesamtkosten ausfallen. Es ergaben sich magli-
che Einsparungen von 2.044.000 € bis 2.236.000 € pro Jahr. Es ergibt sich ein Einsparpoten-
zial von 2.300 € bis 3.500 € pro 1.000 Schilerinnen und Schiiler.

5.2.5 Diskussion der Ergebnisse

Die Ergebnisse der vorangegangenen Analysen zeigen, dass der 6konomische Nutzen einer
Schulgesundheitsfachkraft auch durch ihre Einflisse auf das schulische Unfallgeschehen
deutlich messbar ist. Im folgenden Teil sollen diese Ergebnisse detailliert besprochen und in
Bezug zueinander gesetzt werden. Im Mittelpunkt der Diskussion steht der Vergleich zwischen

den untersuchten Bundeslandern Brandenburg und Hessen.

5.2.5.1 Weniger Rettungswageneinsatze durch Schulgesundheitsfachkrafte

Die Analyse der Rettungswageneinsatze pro 100 Schulerinnen und Schuler und Jahr in Bran-
denburg und Hessen zeigt je nach beobachteter Schulform, Auswertungsmethode und Bun-
desland deutlich unterschiedliche Ergebnisse. Nach der Vergleichsanalyse an Brandenburger
Grundschulen befinden die RTW-Einsatze mit 0,71 und 0,74 Einsatze pro 100 Schilerinnen
und Schuler und Jahr innerhalb der statistischen Schwankungen etwa auf gleichem Niveau.

Jedoch sinken die Werte nach der Pra-Post-Analyse von 0,88 um das 1,19-fache. Anders stellt
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sich die Lage an Brandenburger Oberschulen dar. Die Vergleichsanalyse ergibt hier deutlich
weniger RTW-Einsatze an Schulen mit Schulgesundheitsfachkraft (1,06) als an allen Branden-
burger Obereschulen (2,14). Das sind 2,3-mal weniger RTW-Einsatze pro 100 Schilerinnen
und Schuler und Jahr. Dabei zeigt sich der Durchschnittswert der Brandenburger Oberschulen
im Vergleich mit den anderen Durchschnittswerten auf Landerebene ausgesprochen hoch.
Der Pra-Post-Analyse an den Brandenburger Oberschulen folgend lag der Wert an den Mo-
dellschulen vor Einsatz der Schulgesundheitsfachkrafte mit 1,22 deutlich niedriger als im Lan-
desdurchschnitt.

Auch an Hessischen Schulen mit Schulgesundheitsfachkraft konnte sowohl in der Vergleichs-
als auch in der Pra-Post-Analyse eine reduzierte Anzahl von jahrlichen RTW-Einsatzen aus-
gemacht werden. Fir die Gymnasien mit Schulgesundheitsfachkraft ergeben sich die nahe
beieinanderliegenden Werte von 1,88 und 1,86-mal weniger RTW-Einsatzen. Etwas differen-
zierter fallt das Ergebnis an den Hessischen Gesamtschulen aus. Die Vergleichsanalyse liefert
einen Wert von 1,51-mal weniger RTW-Einsatzen. Nach den Ergebnissen der Pra-Post-Ana-
lyse liegt der Wert bei einer 2,77-fachen Reduzierung der Einsatzzahlen. Dieser, im Vergleich
héhere Wert, ist durch die ebenfalls hdhere Anzahl der RTW-Einsatze an den zuklnftigen
Schulen mit Schulgesundheitsfachkraft im Vergleich mit allen Hessischen Gesamtschulen zu
erklaren. Somit zeigt sich auch in Hessen, dass die Anzahl der RTW-Einsatze an Schulen
durch den Einsatz von Schulgesundheitsfachkraften deutlich verringert werden kann.

Bei der Bewertung der beiden Analysemethoden sollte der Pra-Post-Analyse ein hoherer Stel-
lenwert eingeraumt werden als der Vergleichsanalyse. Der Vergleich der Pra-Werte mit den
Werten des Landesdurchschnitts an gleichen Schulformen zeigt in mehreren Fallen deutliche
Abweichungen. So weisen die Brandenburger Oberschulen schon vor Einsatz von Schul-
gesundheitsfachkraften eine deutlich verringerte Anzahl an Rettungswageneinsatzen auf als
der Landesdurchschnitt. An Hessischen Gesamtschulen stellt sich die Lagen genau anders-
herum dar. Nur die Pra-Post-Analyse bericksichtigt diese jeweils unterschiedlichen Aus-
gangslagen und kann durch den Vergleich der verschiedenen Schulerpopulationsstrukturen
mit sich selbst validere Ergebnisse liefern. Folgerichtig wurden auch die spateren Hochrech-
nungen der mdglichen Kostenersparnisse auf Landesebene anhand der Ergebnisse der Pra-
Post-Vergleiche vorgenommen.

Grundsatzlich lasst sich ablesen, dass durch den Einsatz von Schulgesundheitsfachkraften
die Anzahl der jahrlichen Rettungswageneinsatze deutlich verringert werden kann. Im Ver-
gleich zum Ublichen Schulpersonal verfigt eine Schulgesundheitsfachkraft Gber ein medizi-
nisch-pflegerisch fundierteres Urteilsvermdgen und kann die Notwendigkeit eines RTW-Ein-
satzes nach einem Unfallgeschehen deutlich besser abschatzen. Zudem kann sie kleinere
Verletzungen, flr deren Versorgung ohne Schulgesundheitsfachkraft externe Hilfe notwendig

ware, direkt vor Ort behandeln. Dass eine deutlich unterdurchschnittliche Anzahl an RTW-
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Einsatzen an Brandenburger Oberschulen im Schuljahr 2016 / 2017 durch den Einsatz von
Schulgesundheitsfachkraften weiter verringert werden konnte, zeigt inren Nutzen in besonde-
rer Weise. Mit Blick auf die aktuell in Brandenburg und Hessen tatigen Schulgesundheitsfach-
krafte lassen sich die Ergebnisse noch differenzierter einordnen.

Im Rahmen der kleinen Brandenburger Vergleichsgruppen untereinander Iasst sich keine Kor-
relation zwischen Anwesenheitszeiten der Schulgesundheitsfachkrafte und deren Auswirkung
auf die Einsatzzahlen erkennen. Jedoch werden nur wenige Brandenburger Schulen in Vollzeit
betreut. Die meisten Brandenburger Schulgesundheitsfachkrafte betreuen zwei oder gar drei
Schulen in Personalunion. Da Unfélle haufig ein schnelles Handeln erfordern, ist davon aus-
zugehen, dass die Schulgesundheitsfachkrafte an diesen Schulen entsprechend seltener die
Ablaufe nach geschehenem Unfall beeinflussen kdnnen. Ob eine Schulgesundheitsfachkraft
dauerhaft an einer oder wechselnd an mehreren Schulen tatig ist, durfte groRen Einfluss auf
die Anzahl der RTW-Einsatze der jeweiligen Schulen haben.

Im Vergleich von Hessischen zu Brandenburger Schulen fallt auf, dass die durchschnittliche
Anzahl an Schiilerinnen und Schiiler an Hessischen Schulen deutlich héher ist. Trotz geringe-
rem Betreuungsschlissel von Schulgesundheitsfachkraften zu Schilerinnen und Schilern in
Hessen konnten die RTW-Einsatzzahlen nach allen Analysemethoden deutlicher reduziert
werden als in Brandenburg. Die hoheren Anwesenheitszeiten der Schulgesundheitsfachkrafte
an den einzelnen Schulen durch die jeweilige Vollzeitbetreuung liefern eine Erklarung fir die-
sen Unterschied und ein Argument fur die permanente Prasenz der Schulgesundheitsfach-

krafte an der jeweiligen Schule.

5.2.5.2 Geringere Kosten fiir Heilbehandlungen an Schulen mit Schulgesundheitsfach-
kraft

Im Rahmen der Analyse der durchschnittlichen Heilbehandlungskosten pro Unfall in Hessen
konnten, durch die Struktur der vorliegenden Daten, Vergleichsschulen mit sehr spezifischem
Anforderungsprofil ausgewahlt werden. Somit wurden nicht nur die Schulform, sondern auch
das Bevolkerungsumfeld und das jeweilige Ganztagsprofil in die Auswertung einbezogen. Im
Ergebnis sind die durchschnittlichen Heilbehandlungskosten an Hessischen Schulen mit
Schulgesundheitsfachkraft um 14 % geringer als an den jeweiligen Vergleichsschulen. Jedoch
weisen deutliche Schwankungen der durchschnittlichen Kosten pro gemeldeten Unfall zwi-
schen den einzelnen Schulhalbjahren wie in den Halbjahren 18 / 19 und 19 / 20, auf ein sehr
dynamisches Geschehen hin. Diese Schwankungen kénnten durch die kleinere Vergleichs-
gruppe im Gegensatz zu einem Abgleich mit allen Schulen des gleichen Typs entstehen. Ins-
besondere fur das Halbjahr 19 / 20 ist zu beachten, dass nur Unfalldaten bis Dezember 2019
bertcksichtig werden konnten.

Acht von zehn Schulvergleichen und 40 von 50 verglichene Schulhalbjahre mit positiver Bilanz

im Sinne der Schulen mit Schulgesundheitsfachkraft zeigen, dass die Abweichung von 14 %
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keinen zufélligen Ausreif3ern geschuldet ist. Das Ergebnis der Pra-Post-Analyse mit einer 20
% Reduzierung der Heilbehandlungskosten im Gegensatz zum Beobachtungszeitraum ohne
Schulgesundheitsfachkraft unterstreicht dies zusatzlich. Bei sieben von neun Pra-Post-Ver-
gleichen wurde der Pra-Wert wahrend des Einsatzes der Schulgesundheitsfachkrafte unter-
schritten werden. Diese deutliche Reduzierung ist nach den Ergebnissen der RTW-Analyse
folgerichtig. Wenn es zu keinem RTW-Einsatz kommt entfallen auch die hohen Folgekosten
einer Krankenhausbehandlung. Somit kann von einer Reduzierung der durchschnittlichen
Heilbehandlungskosten als Folge von durchschnittlich weniger Rettungswageneinsatzen
durch Schulgesundheitsfachkrafte ausgegangen werden.

Zur besseren Einordnung der Ergebnisse ware ein Vergleichsbezug anhand der durchschnitt-
lichen Heilbehandlungskosten pro Unfall an Brandenburger Schulen wiinschenswert. Dieser
konnte auf Grundlage der zur Verfigung gestellten Datensatze jedoch nicht hergestellt wer-
den. Auch in Brandenburg ware eine Reduktion der durchschnittlichen Heilbehandlungskosten

als Folge weniger RTW-Einsatze an den betreffenden Schulen zu erwarten.

5.2.5.3 Unterschiedliche Kosten fiir Rettungswageneinsatze in Brandenburg und Hes-
sen
Ein Vergleich der Einsatzkosten in beiden Landern ist im Kontext dieser Analyse nicht zielfiih-
rend. Die Zusammensetzung der Rettungsdienstkosten der einzelnen Bundeslander ist sehr
unterschiedlich. Beispielsweise beeinflussen die, in den jeweiligen Rettungsdienstgesetzen
vorgegebenen Hilfsfristen die Dichte der Rettungswachen in den jeweiligen Bundeslandern
und haben somit groRen Einfluss auf die entstehenden Kosten. Auf3erdem ist anzunehmen,
dass die in Stadtgebieten bessere Anbindung an medizinische Versorgungstrukturen zur Re-
duktion der Einsatzzahlen beitragen kann. Grundsatzlich kann jedoch von héheren Kosten in
eher landlich gepragten Gebieten ausgegangen werden. Wilhelm Schier, ehemaliger Refe-
ratsleiter Rettungsdienst im hessischen Sozialministerium schreibt zu den unterschiedlichen

Einsatzkosten in Brandenburg und Hessen:

»Naturgemal haben Rettungswachen im l&ndlichen Raum mit einer geringen Einwoh-
nerdichte auch wenig Einsétze, so dass die Rettungswagen samt Personal oft in der
Wache stehen und auf Einsétze warten. Da die Vorhaltekosten einschlie3lich der Per-
sonalkosten ca. 80 % der Gesamtkosten ausmachen, sind die Kosten in den diinnbe-
siedelten Landkreisen pro Einsatz héher als in den Stadten mit hohen Einsatzzahlen.”
(Schier, 2020)

5.2.5.4 Betrachtung des 6konomischen Nutzens
Die Hochrechnung der jahrlich méglichen Einsparungen, aufgrund von weniger RTW-Einsat-

zen im Land Brandenburg, ergibt fur alle Grundschulen eine Spanne von 102.000 € bis
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120.000 € und an Oberschulen von 104.000 € bis 112.000 €. Die Ergebnisse lassen vermuten,
dass durch einen Einsatz von Schulgesundheitsfachkraften an allen Schultypen Einsparungen
moglich sind. Die jeweiligen Grofienordnungen kdnnen jedoch noch nicht genauer beziffert
werden. Pro 1.000 Brandenburger Schilerinnen und Schuler an Grundschulen betragt das
jahrliche Einsparpotenzial etwa 900 €. Fir 1.000 Schulerinnen und Schiler an Oberschulen
betragt es etwa 2.600 €.

Im Rahmen der Hessischen Analyse ergeben sich mégliche gesamte Einsparungen von
189.000 € bis 193.000 € an hessischen Gymnasien und 504.000 € bis 515.000 € an den Ge-
samtschulen. Der Unterschied zwischen den beiden Schulformen erklart sich einerseits durch
die héhere Reduzierung von RTW-Einsatzen, andererseits durch die ebenfalls héheren Ge-
samtkosten fur RTW-Einsatze an Hessischen Gymnasien Das jahrliche Einsparpotenzial pro
1.000 Hessischen Schilerinnen und Schilern betragt an Gymnasien etwa 1.300 € und an
Gesamtschulen etwa 2.900 €. Die Ergebnisse der Hochrechnungen in beiden Bundeslandern
lassen sich aufgrund der unterschiedlichen Anzahl von Schulen und Schilerinnen und Schiu-
lern in beiden Landern nicht in Bezug zueinander setzen.

Im Rahmen der Analyse der Heilbehandlungskosten pro Unfall an den Hessischen Schulen
mit Schulgesundheitsfachkraft konnten schulspezifische Einflisse auf das Unfallgeschehen
bertcksichtigt werden. Daher erlauben die Ergebnisse eine schulformibergreifende Hoch-
rechnung der potenziellen Einsparungen auf ganz Hessen. Die méglichen Einsparungen las-
sen sich, bei einem landesweiten Einsatz von Schulgesundheitsfachkraften mit 2.044.000 €
bis 2.236.000 € beziffern. Es ergibt sich ein Einsparpotenzial von 2.300 € bis 3.500 € pro 1.000
Schilerinnen und Schilern. Es ist davon auszugehen, dass ein Teil dieser Einsparungen
ebenfalls auf die Vermeidung von nicht notwendigen RTW-Einsatzen zurtckgefuhrt werden
kann. Jedoch werden hier auch weitere finanzielle Entlastungseffekte des Einsatzes von
Schulgesundheitsfachkraften abgebildet. Ein Beispiel ware die Versorgung kleinerer Wunden
vor Ort und die Vermeidung von Arztbesuchen. Dennoch kénnen diese Effekte und ihre jewei-
ligen Auswirkungen durch die Ergebnisse der Analyse nicht im Einzelnen identifiziert werden.
Aulerdem ist davon auszugehen, dass einige Einsparungen, beispielsweise durch vermie-
dene Arztbesuche, nicht abgebildet werden konnten. So werden vermutlich Unfalle, die eine
Versorgung kleinerer Wunden durch eine Schulgesundheitsfachkraft nach sich ziehen, haufig
nicht gemeldet und finden somit in der Statistik keine Berlcksichtigung. Nach einer Wundver-
sorgung durch externe Hilfe, durch den Rettungsdienst oder einen Arztbesuch, erfolgt die Un-
fallmeldung in jedem Fall. Hier verbirgt sich also ein weiteres, bisher nicht bezifferbares Ein-
sparpotenzial durch den Einsatz von Schulgesundheitsfachkraften. Im Rahmen des vorliegen-

den Gutachtens konnte diese Vermutung jedoch nicht tberprift werden.
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5.2.6 Fazit zum Einfluss von Schulgesundheitsfachkraften auf das Unfallgeschehen in
Brandenburg und Hessen
Zusammengefasst zeichnen die Ergebnisse der unterschiedlichen Analysen aus beiden Bun-

deslandern ein deutliches Bild. Schulgesundheitsfachkrafte haben im Schulalltag nicht nur Ein-
fluss auf weiche Kennzahlen, wie die Zunahme eines Entlastungsempfindens bei Schilerin-
nen und Schilern, Eltern und Schulpersonal, sondern die Effekte ihrer Arbeit lassen sich auch
o6konomisch beziffern. Insbesondere Iasst sich dies an den Ausgaben der gesetzlichen Unfall-
versicherer ablesen. Es konnte nachgewiesen werden, dass die Anzahl der RTW-Einsatze
und die Hohe der Heilbehandlungskosten an Schulen mit Schulgesundheitsfachkraft in der
Regel deutlich geringer ausfallen als an Schulen ohne Schulgesundheitsfachkraft.

Jedoch bilden sich auch weitere Forschungsbedarfe ab. Grofle Schwankungen sind, auch im
Rahmen der vorliegenden Analyse, charakteristisch fur das schulische Unfallgeschehen. So-
mit ware zukUnftig ein Vergleich weiterer Schuljahre mit Schulgesundheitsfachkraft mit einem
entsprechend grofieren Zeitraum ohne Schulgesundheitsfachkraft an allen Schulen win-
schenswert. Dabei missten jedoch die von der aktuellen Corona-Pandemie beeinflussten
Schuljahre ausgeklammert werden. Idealerweise wirde eine genauere Erfassung des Unfall-
geschehens im Rahmen der Dokumentationsarbeit der Schulgesundheitsfachkrafte diese
Analysen unterstitzen. Im Vergleich mit den Leistungsdaten der gesetzlichen Unfallversiche-
rer der jeweiligen Lander liee sich so der 6konomische Nutzen von Schulgesundheitsfach-
kraften zukunftig verlasslich ablesen und weiter prazisieren. Aufgrund des fehlenden Ver-
gleichsbezugs zur Hessischen Analyse der Heilbehandlungskosten kénnten die Ergebnisse
durch weitere Untersuchungen ebenfalls prazisiert werden. Grundsatzlich ist davon auszuge-
hen, dass sich finanzielle Einsparungen durch vermiedene RTW-Einsatze in Ganze nur abbil-
den lassen, wenn neben den reinen Transportkosten auch die durchschnittlichen Anschluss-
kosten fur Heilbehandlungen nach Unfallen gleichermafien berucksichtigt werden.

Ebenfalls Einfluss auf den 6konomischen Nutzen des Einsatzes einer Schulgesundheitsfach-
kraft hat das direkte Bevolkerungsumfeld der jeweiligen Schule. So bestehen im landlichen
Raum, durch héhere Durchschnittskosten flir RTW-Einsatze, entsprechend héhere Einspar-
potenziale. Zusatzlich ergeben sich weitere, bisher nicht untersuchte Einsparpotenziale. Dazu
zahlen vermiedene Arztbesuche oder ein geringerer Ausfall an Bruttowertschépfung, indem
Eltern auch nach kleineren Unfallen oder Erkrankungen ihrer Kinder einer nicht unterbroche-
nen Erwerbstatigkeit bis zum Schulschluss nachgehen kénnen.

Effekte wie weniger Fehltage und eine schnellere Ruckkehr in den Unterricht wirken sich auf
den Bildungserfolg der Schilerinnen und Schiler aus. Die hohen Unfallzahlen in Deutschland,
im Jahr 2019 waren dies insgesamt 828.720 gemeldete Schulunfalle in allgemeinbildenden
und 53.772 in beruflichen Schulen, unterstreichen den Bedarf an der Unterstitzung durch

Schulgesundheitsfachkrafte nicht nur aus 6konomischer Perspektive. (DGUV IV, 2020)
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5.3 Fazit Baustein 5

Die beschriebenen Kosten-Nutzen-Analysen verdeutlichen mit zwei ganz unterschiedlichen
Ansatzen den 6konomischen Nutzen, im Einklang mit internationalen Studien.

Der erste Ansatz war eine in der Lebenslaufperspektive gerechnete Szenarien Analyse an-
hand von typischen Fallbeispielen aus der Arbeit der Schulgesundheitsfachkrafte in methodi-
scher Anlehnung an Friihe Hilfen Szenarien Rechnungen. Die zwei Fallbeispiele Diabetes und
psychische Erkrankungen wurden zusammen mit den Schulgesundheitsfachkraften aus Ta-
tigkeitsbeispielen entwickelt und in Zusammenarbeit mit klinischen Fachexperten erganzt und
validiert.

In den beiden Fallszenarien wurde der Nutzen, der durch den Einsatz von Schulgesundheits-
fachkraften entsteht, berechnet, d.h. monetar bewertet und kontrastiert mit den Folgekosten
bzw. Wertschdpfungsverlusten, die fur die Gesellschaft entstehen, wenn kein unterstitzendes
schulisches Setting mit einer Schulgesundheitsfachkraft vorhanden ist. Das erfolgte unter
Ruckgriff auf Erkenntnisse der Gesundheits6konomie, der Bildungs- und Lebenslaufforschung
sowie in Anlehnung an die Methodik der Kosten-Nutzen-Analyse fir Frihe Hilfen. (Meier-
Grawe & Wagenknecht, 2011)

Im Unterschied zur Kurzfristperspektive von Wang (2014), der die monetaren Effekte des Ein-
satzes von Schulgesundheitsfachkraften in den USA lediglich flr den Zeitraum eines Schul-
jahres mit 1:2,2 ermittelt hat, ergibt sich in der Lebensverlaufsperspektive im Diabetes-Szena-
rio mit einer Schulgesundheitsfachkraft (akademisches Milieu) eine deutlich héhere Kosten-
Nutzen-Relation fir die Gesellschaft von 1:35 und im Szenario psychische Erkrankung von
1:43 — trotz des Unterschieds in der Betreuungszeit durch die Schulgesundheitsfachkraft. In
der Langfristperspektive fallen insbesondere die Wertschépfungspotenziale im Erwerbsleben
(Sozialabgaben und Steuern) als Resultat einer erfolgreichen Bildungs- und Erwerbsbiografie
ins Gewicht. Diese Kosten-Nutzen-Relationen entsprechen in etwa den in der Kosten-Nutzen-
Analyse fur Frihe Hilfen ermittelten Relation von 1:34. (Meier-Grawe & Wagenknecht, 2011)
Demgegentber sind die Folgekosten ohne Schulgesundheitsfachkraft betrachtlich und liegen

im 6-stelligen Bereich.

Die Fallszenarien machen darlber hinaus deutlich, dass es gleichermal3en wichtig ist, Eltern,
insbesondere die Mutter von chronisch oder psychisch kranken Kindern passgenau und zeit-
nah zu unterstlitzen, um auch deren Gesundheit zu stabilisieren und ihnen die Fortfihrung
ihrer Erwerbstatigkeit zu ermoglichen.

Der zweite Ansatz der Kosten-Nutzen-Analyse war die Analyse von Realdaten aus dem Un-

fallgeschehen der beiden Unfallkassen in Brandenburg und Hessen.
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Die Analyse der Heilbehandlungskosten und Rettungswageneinsatze wurde basierend auf
zwei methodischen Ansatzen durchgefuhrt. Eine Pra-Post-Analyse betrachtete die gleiche
Schule vor dem Einsatz einer Schulgesundheitsfachkraft und dann in den Jahren mit Schul-
gesundheitsfachkraft. Im Rahmen einer Vergleichsanalyse wurden die SGFK-Schulen mit
ahnlichen Schulen ohne Schulgesundheitsfachkraft verglichen. In beiden Bundeslandern und
mit beiden Methoden konnte eine mal3gebliche Reduktion der Rettungswageneinsatze gezeigt
werden. Vergleichs- und Pra-Post-Analyse fur die Brandenburger Grundschulen zeigen ahnli-
che Ergebnisse von 0,05 bis 1,19-mal weniger RTW-Einséatzen. In Oberschulen waren es 2.03
bis 1,15-mal weniger Einsatze. Die Analyseergebnisse werden in Abbildung 31 zusammenge-

fasst:

Analyse der Rettungswageneinsatze

RTW-Einsdtze pro 100 5uS und Jahr
Schulform Schulen vor SGFK- Ergebnisse
Land 2 SGFK-Schulen e
Einsatz
e o o e Vergleich BB: 0,05-mal weniger
[Brandenburg) by 5 £ Pra-Post: 1,19-mal weniger
Oherifinr e . o Vergleich BB: 2,03-mal weniger
{Brandenburg) & 5 £ Pri-Post: 1,15-mal weniger
Froesen e WA o vergleich H: 1,88-mal weniger
[Hessen) : s 5 Pra-Post: 1,86-mal weniger
EEer A Wergleich H: 1,51-mal weniger
esamitschulen 0,59 1,08 0,35 : : .
[Hessen) Pra-Post: 2,77-mal weniger

Diaten: Unfallkasse Hessen 2020, Unfallkasse Brandenburg 2020,

Ergebnisse Mindestens 22 von 25 Schulen
Teils deutlich jeder dritte RTW- unter dem
weniger RTW- Einsatz konnte Durchschnitt der
Einsdtze mit SGFK verhindert werden Vergleichsgruppe

Abbildung 31 Zusammenfassung der Ergebnisse der Rettungswageneinsatzanalyse

Durch den Einsatz einer Schulgesundheitsfachkraft und der dadurch verringerten Anzahl an
Rettungswageneinsatzen betragt das jahrliche Einsparpotenzial an Brandenburger Grund-
schulen pro 1.000 Schilerinnen und Schilern etwa 900 €. Fir 1.000 Schilerinnen und Schiler
an Oberschulen betragt es etwa 2.600. Aufierdem konnte in Brandenburg und Hessen eine
deutliche Reduzierung der Heilbehandlungskosten an Schulen mit Schulgesundheitsfachkraft
nachgewiesen werden. Der Gesamteffekt wird in der nachfolgenden Hochrechnung dargestellt
(Abbildung 32):
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Kosten fiir Krankentransport

Schulform (landesweit) Mogliche Einsparungen
- Grundschulen 750.561,69 € 120.000 €
(Brandenburg) (2018 / 2019) (1,19-mal weniger RTW-Einsitze)
Oberschulen 859.904,07 € 112.000 €
( Brandenburg) {2018 / 2019) (1,15 -mal weniger RTW-Einsatze)
Gymnasien 413.428,86 € 189.000 €
(HESSE n) {2016 / 2017) (1,86-mal weniger RTW-Einsatze)
Gesamtschulen 805.714,71 € 515.000 €
(HESSE n) {2016 / 2017) (2,77-mal weniger RTW-Einsatze)

Kosten fiir Heilbehandlungen

(landesweit) Mbgliche Einsparungen

11.179.290,96 € 2.236.000 €

(2018 / 2019) {20 % geringere Heilbehandlungskosten)

Hessen

Abbildung 32 Zusammenfassung der méglichen Einsparungen durch den Einfluss von Schulgesundheitsfachkraften auf das Un-
fallgeschehen

Baustein 6 - Vorschlage und maogliche Festlegungen fiir eine zukiinftige institutionelle
Anbindung der Schulgesundheitsfachkrafte

Eine Basis fur den Erfolg des Modellprojektes in Brandenburg und Hessen war und ist ein breit
angelegtes konsentiertes Vorgehen, orientiert an den spezifischen Bedarfen der teilnehmen-
den Schulen in den beiden Bundeslandern.

Die vorliegende Evaluation des Wirkungsspektrums der Schulgesundheitsfachkrafte erlaubt
die Ausformulierung von Empfehlungen zur zukinftigen organisatorischen Anbindung der
Schulgesundheitsfachkrafte unter Bertcksichtigung der Empfehlungen zur Weiterentwicklung
des Berufsbilds und Aufgabenprofils. Dabei gilt es hervorzuheben, dass sowohl die Gesund-
heitsversorgung der Schulerinnen und Schiler als auch die Aufgaben der Pravention und Ge-
sundheitsférderung im Aufgabenprofil miteinander verbunden sind.

Das Ziel sollte es sein, sowohl eine funktionierende Einbindung in das System Schule zu er-
reichen als auch eine strukturelle Anbindung an die bestehenden gesundheitlich- medizini-
schen Versorgungsstrukturen.
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6.1 Organisationsmodelle

6.1.1 Brandenburg/Modellprojekt

Seit Februar 2017 werden an 27 allgemeinbildenden Schulen im gesamten Land Schul-
gesundheitsfachkrafte eingesetzt. Die Dienstaufsicht obliegt dem AWO Bezirksverband Pots-
dam e.V. als Anstellungstrager. Je nach Grof3e der Schule sind die Schulgesundheitsfach-
krafte flr eine, zwei oder drei Schulen zustandig. Die Gesundheitsamter unterstitzen die
Schulgesundheitsfachkrafte. Das Aufgabenspektrum umfasst: Akutversorgung von erkrankten
und verletzten Personen, Unterstitzung bei Friherkennung von gesundheitlichen Entwick-
lungsstdrungen, Gesundheitsférderungs- und Praventionsprojekte, Unterstitzung von chro-
nisch kranken Kindern im Schulalltag, Ansprechpartner und Vertrauenspersonen, interdiszip-
linare innerschulische und auflerschulische Kooperation. Das Land Hessen wurde 2015 als
Kooperationspartner gewonnen und ist seitdem eng in die konzeptionelle und inhaltliche Um-

setzung eingebunden.

In allen 9 Modellregionen wurden regionale Arbeitskreise gegrindet. Grundlage fir die Zu-
sammenarbeit ist eine Kooperationsvereinbarung zwischen den Partnern. Es wurden in drei
Sitzungen pro Jahr in Brandenburg durchgefuhrt. Eine Erweiterung aller regionalen Koopera-
tionsvereinbarungen erfolgte 2019 um die Schuldmter und Schultréager. Mitglieder der Arbeits-
kreise sind die Schulleitungen, die Pat*innen der Schule, die Schulgesundheitsfachkrafte, das
Gesundheitsamt, das Schulamt, der Schultrdger und der Projekttrager. Die Themen der Sit-
zungen waren u.a. Tatigkeitsbeschreibung der Schulgesundheitsfachkrafte, Wissenschaftli-
che Begleitung und Evaluation, Erweiterung der regionalen Arbeitskreise, Berichte der SGFK
und Zusammenarbeit mit Gesundheitsamtern und Netzwerkpartnern. Die Planung der Schul-
jahre, sowie die Zusammenarbeit mit Ersthelfern und Aufbau eines Schulsanitatsdienstes neh-
men einen hohen Stellenwert ein. Des Weiteren wurde die Konzeption der Phasen des Mo-
dellprojektes erarbeitet, die Erweiterung des Modellprojektes, die Arbeitszeit der Schulgesund-
heitsfachkrafte und die zukinftige Leitung der Arbeitskreise nach der Modelprojektphase. Alle
Sitzungen wurden vom Projekttrager organisiert, geleitet und protokolliert und 2020 vereinzelt
erstmalig von einzelnen Mitgliedern der Arbeitskreise Ubernommen. Auf der Grundlage der
Konzeption ist geplant, dass ab 2021 ein Mitglied des regionalen Arbeitskreises die Leitung
Ubernimmt. Die regionalen Arbeitskreise nehmen einen hohen Stellenwert im Projekt ein und
leisten durch die Zusammenarbeit der Kooperationspartner einen wichtigen Beitrag zur Ver-
besserung der Rahmenbedingungen fir die gesundheitliche Unterstiutzung und Férderung von
Kindern und Jugendlichen an den Modellschulen. Die Schulgesundheitsfachkréafte sind jeweils
einer Schule zugeordnet und so in die Schulgemeinschaft eingebunden (Kollegium, Schulso-

zialarbeit, Unterstitzung durch sozialpadagogische Fachkrafte, Schulpsychologen).
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6.1.2 Hessen

Seit Juni 2017 sind - zunachst im Rahmen eines Modellprojekts - an 10 allgemeinbildenden
Schulen in Frankfurt und Offenbach 10 Schulgesundheitsfachkrafte im Einsatz. Die Schul-
gesundheitsfachkrafte sind beim Land/Kultusministerium, bzw. den kommunalen Schulamtern
angestellt. Die Fachkrafte sind jeweils einer Schule zugeordnet und so in die Schulgemein-
schaft eingebunden (Kollegium, Schulsozialarbeit, Unterstitzung durch sozialpddagogische
Fachkrafte /UBUS Krafte, Schulpsychologen) (Maulbecker-Armstrong). Die Gesundheitsamter
unterstitzen die Arbeit der Schulgesundheitsfachkraft durch regelmafige Netzwerktreffen.
Das Aufgabenspektrum ist analog zu Brandenburg. Der Einsatz der Fachkrafte wurde durch
das hessische Kultusministerium im Jahr 2020 verstetigt. Der Einsatz von 10 weiteren Fach-
kraften wird im Jahre 2021, verteilt im gesamten Bundesland, durch das Kultusministerium in

Zusammenarbeit mit den jeweiligen Schulamtern umgesetzt.

6.1.3 Schleswig-Holstein

In Schleswig-Holstein gibt es regelhaft ein Angebot fur die danische Bevdlkerung in Stdschles-
wig durch den danischen Gesundheitsverein und den Danischen Gesundheitsdienst. Hier wer-
den in den Kindergarten und Schulen Gesundheitspflegerinnen eingesetzt, die ausschliel3lich
beratende Aufgaben Ubernehmen und fir mehrere Einrichtungen zustandig sind. Eine Ge-
sundheitsversorgung erfolgt hier nicht. Die Fachkrafte sind fir mehrere Schulen zustandig und
besuchen diese an einzelnen Tagen in der Woche. Sie bieten Sprechstunden fiir Schilerinnen
und Schudiler, ihre Eltern und auch Lehrer an. Sie unterstlitzen bei gesundheitsbezogenen The-
men im Unterricht. Eine Einbindung ins Kollegium ist hier kaum méglich. (Méller I, 2015, S. 45-
46)

Seit Dezember 2015 wird an einer Grundschule Flensburg (290 Schilerinnen und Schdiler),
die in einem Stadtteil mit einem hohen Anteil von Familien in schwierigen sozialen Lebensver-
haltnissen liegt eine School Nurse eingesetzt. Im September 2016 kam eine weitere Fachkraft
an einer anderen Grundschule (360 Schilerinnen und Schiller) zum Einsatz. Beide School
Nurses sind medizinische Fachangestellte mit mehreren Jahren Berufserfahrung im Kinder-
und Jugendarztlichen Dienst der Stadt sowie einem Studium zur Gesundheitsbildung durch
Gesundheitsférderung. Zu den zentralen Arbeitsfeldern gehéren neben Erste-Hilfe-Leistungen
bei kleineren Verletzungen, die Gesundheitsférderung fur Klassen oder im Rahmen der offe-
nen Ganztagsschule auch die Beratung und Vermittlung von Hilfen, die Mitwirkung bei der
Schulentwicklung sowie allgemeine Vernetzungsarbeit, beispielsweise mit den Gesundheits-
diensten oder anderen Professionen im Gesundheitsbereich. Die Stadt Flensburg ist Anstel-
lungstrager mit Dienst- und Fachaufsicht. Die Schulgesundheitsfachkrafte sind im Fachbereich

Soziales und Gesundheit, hier bei den Gesundheitsdiensten im Sachgebiet Gesundheitspla-
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nung, angebunden. ,Das Flensburger Modellprojekt hat sich bereits jetzt als eine ausgespro-
chen effiziente MalRnahme im Rahmen des kommunalen Gesundheitsziels ,Gesund aufwach-
sen in Flensburg® erwiesen; es ist eingebettet in die Ziele des Offentlichen Gesundheitsdiens-
tes (Gesundheitsdienstgesetz - SH) und in die Landesverordnung Uber die schularztlichen
Aufgaben. Eine Anbindung der Schulgesundheitsfachkrafte beim Offentlichen Gesundheits-

dienst erweist sich als aulerst sinnvoll.“ (Stadt Flensburg, 2017)

6.1.4 Gesundheitsfachkrafte an Bremer Grundschulen

In insgesamt zwolf Grundschulen in Bremen und Bremerhaven werden seit Beginn des Schul-
jahres 2018 / 2019 sieben Gesundheitsfachkrafte eingesetzt. Es handelt sich dabei zunachst
um ein dreijahriges Modellprojekt, das im Rahmen des Praventionsgesetzes und dem Leitfa-
den Pravention der GKV gemeinsam von der Bremer Gesundheitssenatorin und den Kranken-
kassen im Land Bremen je zur Halfte finanziert wird. Die Fachkrafte fur Pravention und Ge-
sundheitsférderung sind beim Gesundheitsamt Bremen in der Sozialpadiatrischen Abteilung
angestellt. Die Fachkrafte fur Pravention und Gesundheitsférderung bilden gemeinsam mit al-
len an der Schule Tatigen, insbesondere den Lehrenden und den Sonderpadagoginnen und
Sonderpadagogen, ein multiprofessionelles Team. Sie sind Teil des nicht unterrichtenden Per-

sonals.

Ausgangspunkt flr die Arbeit der Fachkrafte sind die individuellen Bedarfe an der Schule und
die Ergebnisse der Schuleingangsuntersuchungen. Darauf aufbauend werden die Fachkrafte

im kontinuierlichen Dialog mit den Projektbeteiligten

e Projekte zu Themen wie gesunde Erndhrung, Bewegung & Entspannung, Hygiene,
Medienkonsum und Sucht sowie psychische Gesundheit initiieren,

e gesundheitsbezogenen Unterricht unterstitzen,

e Gesundheitsthemen in die Elternarbeit einbringen,

e individuelle Beratungen mit Schilerinnen und Schiler, Schulpersonal, Eltern durchflih-
ren,

e Vernetzung mit aulRerschulischen Angeboten férdern und in relevanten Netzwerken im

Stadtteil mitwirken.

Ausgeschlossen ist u.a. die gesundheitliche Versorgung der Schilerinnen und Schiler. Das
Projekt wird in Kooperation mit der Landesvereinigung fir Gesundheit Bremen und dem Ge-

sundheitsamt Bremen durchgefuhrt.

6.1.5 Hamburg

Der Verband der Ersatzkassen (vdek) sowie die Gesundheits- und Schulbehérde setzen das

Projekt ab 2020 flr einen Zeitraum von finf Jahren um. Insgesamt soll je eine halbe Kraft pro
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Schule eingesetzt werden. Mit diesem Modellprojekt/Pilotprojekt sollen in Hamburg insbeson-
dere Schilerinnen und Schiiler erreicht werden, flir deren gesundheitliche Entwicklung eine
gezielte Unterstltzung forderlich sein kann. Die Schulgesundheitsfachkrafte sollen an bis zu
29 Grundschulen in weniger privilegierter Lage eingesetzt werden und eine Briickenfunktion
zwischen der Schule, dem Elternhaus, dem Stadtteil und dem Kinder- und Jugendgesund-
heitsdienst ibernehmen. Eine Koordinierungsstelle, angesiedelt am Gesundheitsministerium
oder Gesundheitsamt wird das Projekt fachlich begleiten. Das Projekt wird auf Grundlage einer
Evaluation ausgewertet, die Ergebnisse werden in die weitere Ausgestaltung und die Empfeh-

lungen zur Fortsetzung einflieRen.

Die Schulgesundheitsfachkrafte sollen eine Qualifikation als Gesundheits- und Kinderkranken-
pfleger/innen und zusatzlich einen Bachelor-Abschluss in Gesundheitswissenschaften mitbrin-
gen und Aufgaben analog des Projektes in Bremen an den Grundschulen bernehmen. Die

Schulgesundheitsfachkrafte sind beim Gesundheitsamt angestellt.

6.1.6 Schulen in freier Tragerschaft

Die Schulen in freier Tragerschaft insbesondere die europaischen und internationalen Schulen
orientieren sich beim Einsatz von Schulgesundheitsfachkraften und ihren Aufgaben an inter-
nationalen Standards fir School Nurses und sind in deren Netzwerke eingebunden. In der
Regel begleitet ein Schularzt die Tatigkeiten der Schulgesundheitsfachkrafte, so dass gemein-
same fallbezogenen Entscheidungen fir die weitere Unterstitzung der Schilerinnen und
Schiler mdéglich sind. Die Finanzierung ist durch das Schulgeld Uber die Eltern abgedeckt.
Eine Zusammenarbeit mit dem OGD findet kaum statt, jedoch ist der betreuende niedergelas-

sen Kinder-/Jugendarzt in der Regel eingebunden.

6.1.7 Weitere Projekte

In Mainz wurde der Einsatz von Schulgesundheitsfachkraften in Teilzeit an zwei Grundschulen
im Rahmen eines Forschungsprojektes erprobt. Forschungsschwerpunkt: Versorgung von
akuten und chronischen Erkrankungen, inshesondere Machbarkeit eines schulischen Case

Managements. Erste Ergebnisse sind in publiziert (ikids3, 2020)

Nach Auslaufen der Projektfinanzierung wurden kommunale Mittel zur Weiterfinanzierung der

beiden Teilzeitkrafte bereitgestellt.

6.2 Rahmenbedingungen und Aufgaben

Die Aufgaben der Schulgesundheitspflege sind in den Bundeslandern lber die Schulgesetze
und die Schule und Schiiler*innen bezogenen Aufgaben sind lber die Gesetze des Offentli-

chen Gesundheitsdienst bzw. den dazugehoérigen KJGD Ausfiihrungsregelungen geregelt.
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,0er hierzulande in einschlagigen Schulgesetzen (z.B. von Brandenburg § 45 BbgSchulG und
Hessen § 149 HSchG) verwendete Begriff der ,Schulgesundheitspflege” ist tendenziell miss-
verstandlich, denn dahinter verbergen sich — anders als international tblich und dem Begriff
nach zu vermuten ware — keine gesundheitsférderlich oder praventiv-kurativ ausgerichteten
Leistungen von Pflegefachkraften innerhalb von Schulen (i.S.d. ,School Health Nursing®). Viel-
mehr werden darunter Uberwiegend Mallnahmen nach dem Infektionsschutzgesetz sowie
schul-(zahn-)arztliche Reihenuntersuchungen gefasst, die sich Uberwiegend an einem eher
traditionellen ,Public Health“-Verstandnis ausrichten.“ (SPLASH |, Adam, Ebert, & Ewers,
2018, S. 11)

Die institutionelle Anbindung der Schulgesundheitsfachkrafte hat neben dem genannten Ver-
stdndnis von Schulgesundheitspflege auch weitreichende Auswirkungen auf das Tatigkeitsfeld
und die Befugnisse im Hinblick auf die gesundheitliche Versorgung der Kinder, die Einbindung
ins Kollegium der Schule, die Zusammenarbeit mit anderen Professionen an der Schule und

nicht zuletzt mit den Eltern.

6.3 Anbindung an den OGD

Die jeweiligen Landesgesetze regeln die Aufgaben des offentlichen Gesundheitsdienstes.
Darlber hinaus hat die Akademie des 6Offentlichen Gesundheitsdienstes gemeinsam mit den
Vertretern der Gesundheitsdmter ein neues Leitbild erstellt, das von der Gesundheitsminister-
konferenz im Marz 2018 begri3t und verabschiedet wurde. (GMK |, 2018)

Das Leitbild sieht den OGD als einen zentralen Akteur der 6ffentlichen Sorge um die Gesund-
heit aller, schlagt eine Briicke zwischen Praxis und Theorie der Offentlichen Gesundheit
(Public Health), ebenso wie zwischen Gesundheitsschutz und Gesundheitsférderung, und will
dabei insbesondere den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in den Gesundheitsamtern Orien-

tierung geben.

Leitbild fir einen modernen 6ffentlichen Gesundheitsdienst

Der Offentliche Gesundheitsdienst

1. hat die 6ffentliche Verantwortung fir die Gesundheit der Bevolkerung

2. ist integraler Baustein des modernen Sozialstaats

3. ist blrgernah und eingebunden in kommunale Strukturen

4. orientiert sich an lokalen und globalen Herausforderungen

5. ist gemeinwohlorientiert, ohne kommerzielle Interessen

6. hat als Kernaufgaben Gesundheitsschutz, Gesundheitsférderung, Beratung und Information

sowie Steuerung und Koordination
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7. nimmt hoheitliche Aufgaben wahr und arbeitet sozialkompensatorisch, planerisch und ge-
stalterisch, um gesundheitliche Chancengleichheit und bestmdgliche Gesundheit fiir alle zu
ermdglichen (Public Health)

8. basiert auf medizinischen, insbesondere facharztlichen, und sozial- sowie gesundheitswis-
senschaftlichen Qualifikationen

9. arbeitet wissenschaftsbasiert und vernetzt

10. ist ethisch reflektiert in Respekt vor der Wirde des einzelnen Menschen

Mit diesem neuen Selbstverstandnis gilt es die Grundfrage nach der Anbindung von Schul-
gesundheitsfachkraften an den Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) in den Blick zu nehmen
(EllsaRer, Korebrits, & Trost-Brinkhues, 2020). In einigen Kommunen in Deutschland ist dieses
Selbstverstandnis im OGD bereits umgesetzt und der OGD ist als Koordinator bei der Entwick-
lung von regionalen Strukturen und MaRnahmen zur Gesundheitsforderung insbesondere in
der Entwicklung und Gestaltung von Praventionsketten tatig, mit dem Ziel die gesundheitlichen
Chancen von benachteiligten Kindern, Jugendlichen und deren Familien zu verbessern. (siehe
auch Kooperationsverbund gesundheitliche Chancengleichheit). Die Verknipfung von ge-
sundheitlichen, individuellen und strukturellen Aufgaben entspricht den gesetzlichen Vorgaben
des OGD in den kommunalen Lebenswelten und damit auch in den Schulen. Die Modellpro-
jekte zeigen die zentrale Rolle des OGD. Es empfiehlt sich daher eine enge Einbindung, die
auch so weit gehen kann, dass der OGD die Dienst- und Fachaufsicht Uber die Schulgesund-
heitsfachkrafte Gbernimmt. Damit ist auch die Méglichkeit gegeben flir eine fachliche Unter-
stiitzung der Schulgesundheitsfachkrafte durch den OGD in Alltagsfragen.

Alternativ dazu missen Beratungsmodelle konstruiert werden, die schnell und kompetent Un-
terstltzung leisten. RegelmaRige gemeinsame Fallbesprechungen aller Schulgesundheits-
fachkrafte einer Region sind eine weitere Moéglichkeit des Kompetenzerhalts und der Kompe-
tenzsteigerung.

Darlber hinaus wird empfohlen, die Schulgesetze der Lander zum Themenfeld Schulgesund-
heitspflege entsprechend dem aktuellen Selbstverstiandnis des offentlichen Gesundheits-
dienstes zu Uberarbeiten und anzupassen. In einem Rechtsgutachten und einer Vorlage fur
einen Gesetzentwurf wurden die gesetzlichen Rahmenbedingungen daflr erarbeitet. (Dom-
bert, 2020).

6.4 Anbindung an die Schulamter

Einsatzort der Schulgesundheitsfachkrafte ist die Schule. Die dauerhafte Beschaftigung durch
die staatlichen Schulamter, wie in Hessen umgesetzt, ist ebenfalls denkbar und hat sich in der
Praxis bewahrt. Die Schulgesundheitsfachkrafte wurden in Bewerbungsverfahren durch ein

multidisziplinares Auswahlteam mit Vertreterinnen und Vertretern des staatlichen Schulamts
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u.a. unter Beteiligung einer Vertreterin des Gesundheitsamtes, der betreffenden Schulleitung,
eines Schulpsychologen und des Projekttragers ausgewanhlt. Die beschaftigten Schulgesund-
heitsfachkrafte agieren in den Schulen als ein Teil des Schulkollegiums und multiprofessionel-
len Schulteams und konnten so schnell in die jeweilige Schulstruktur integriert werden. Sie
kénnen an schulinternen Konferenzen und Besprechungen mitwirken und haben Zugriff auf
Schulerdaten. Durch diese enge Anbindung wird die Akzeptanz der Schulgesundheitsfach-
krafte bei den Lehrerinnen und Lehrer, den Schilerinnen und Schilern und Eltern erhoht. Dies
vereinfacht z.B. die Unterstitzung im Unterricht aber auch die Einbindung in das schulische
Netzwerk aus Lehrkraften, sozialpadagogischen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, Sekretariat,
Schulsanitatsdienst, Vertrauenslehrkraften, usw. Die Dienstaufsicht liegt bei der Schulleitung.
Die Vernetzung mit den regionalen Gesundheitsamtern wurde eng und regelmafig organisiert.
Allerdings zeigen sich bei dem Thema Gesundheitsversorgung der Schulerinnen und Schiler
rechtliche Probleme, die flr Unsicherheiten bei den Schulgesundheitsfachkraften sorgen. Hier
bedarf es der rechtlichen Klarung. Im Gutachten der wissenschaftlichen Begleitforschung
durch die Charité wird allerdings vor einer Uberregulierung gewarnt. (Punkt 5 Empfehlungen
der Charité: ,Die modellhafte Erprobung hat gezeigt, dass die Schulgesundheitspflege im All-
tag zahlreiche Regeln des Datenschutzes sowie des Schul- und Berufsrechts berticksichtigen
muss. Im Interesse der Arbeitsfahigkeit der Pflegenden sollte aber Uberregulierung vermieden

und flexibles Handeln ermdéglicht werden.)
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Bundes-
land

Branden-
burg

Bremen

Hamburg

Hessen

Projekt

Einfuhrung von
Schulgesund-
heitsfachkraften
an offentlichen
Schulen im Land
Brandenburg

Gesundheits-
fachkrafte an
Schulen (GefaS)

Gesundheits-
fachkrafte an
Grundschulen

Einfuhrung von
Schulgesund-
heitsfachkraften

Schulen

27 Grundschulen,
Oberschulen,
Oberstufenzentrum
18 SGFK

Geteilter Einsatz an
bis zu 2 Schulen
Orientierung
Schlissel 1:700

am

12 Grundschulen

7 GefaS stationar

1 Vollzeitkraft be-
treut je 2 Grund-
schulen

bis zu 29 Grund-
schulen

15 GefaS davon

1 Koordinierungs-
stelle beim Bezirk-
samt, Dezernat So-
ziales, Jugend und
Gesundheit  (Ge-
sundheitsamt)

1 Vollzeitkraft be-
treut je 2 Grund-
schulen

10 Schulen: je eine
SGFK

Aufgaben

Akutversorgung
Gesundheitsfor-
derung und Pra-
vention
Friherkennung
Netzwerkarbeit
Unterstitzung
chron. Kranke
SUS

Pravention und
Gesundheitsfor-
derung (entspre-
chend Praventi-
onsgesetz)

Pravention und
Gesundheitsfor-
derung (entspre-
chend Praventi-
onsgesetz)

Akutversorgung

Berufliche Voraussetzun
Qualifizierungs-
MaBnahmen

abgeschlossene Ausbil-
dung zur Gesundheits-
und (Kinder-) Kranken-
pflegerin+ mind. 3-jahrige
Berufserfahrung,
Qualifizierungs-maf-
nahme

abgeschlossene Ausbil-
dung zur Gesundheits-
und (Kinder-) Kranken-
pflegerin + Studienab-
schluss im Bereich Public
Health

abgeschlossene Ausbil-
dung zur Gesundheits-
und (Kinder-) Kranken-
pflegerin zusatzlich Studi-
enabschluss (BA) im Be-
reich Public Health

abgeschlossene Ausbil-
dung zur Gesundheits-

Anstellungstra-
ger

AWO Beazirks-
verband Pots-
dam

OGD/ KJGD

OGD/KJGD

Land Hessen,
vertreten durch
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Finanzierung

Land Branden-
burg, AOK
Nordost, Un-
fallkasse Bran-
denburg, AWO
Bezirksver-
band Potsdam
e.V.

Senatorin  fur
Gesundheit &
alle  gesetzli-
chen Kranken-
kassen des
Landes (je-
weils 50%)

Behorde far
Gesundheit,
Behorde

Schule &

Verband der
Ersatzkassen

far

-12/2018 AOK
+ Sozialminis-
terium

Bemerkun-
gen

Planungsphase 2009-

2016
Modellprojekt
01.08.2016
31.12.2020
Verlangerung
31.12.2021
Verstetigung geplant

Modellprojekt 07/2018
-12/2020 Verstetigung

geplant

Modellprojekt
2020 - 2025

Modellprojekt
07/2017 — 12/2019



Bundes-
land

Schleswig-
Holstein

Projekt

an Offentlichen
Schulen in Hes-
sen

Danischer
Schulgesund-
heitsdienst

Schulen

Grund- und weiter-
fihrende Schulen
stationarer Einsatz
Schlissel 1: 497
bis

1: 1250

Etwa 50 Schulen
Grund- und Ge-
meinschaftsschu-
len, 2 Oberstufen
Etwa 6000 Schiile-
rinnen

3 Teams a 3 Schul-
krankenschwestern
sowie 4 Arztinnen,
3 Sozialpadagogen
Familienberatern

Aufgaben

Gesundheitsfor-
derung und Pra-
vention
Friherkennung
Netzwerkarbeit
Unterstitzung
chron. Kranke
SUS
Gesprachsfiih-
rung mit Schilern
individuell oder in
Gruppen-  The-
men wie Pubertat,
Mobbing, Stress,
Trauergruppen o-
der Drogenpra-
vention
Reihenuntersu-
chungen wie Hor-
und Sehtests
Teilnahme
Schulprojek-
ten/Themenwo-
chen
Elternabende
Familienberatung
Ambulante Bera-
tung ,Uberge-
wicht*

an

Berufliche Voraussetzun
Qualifizierungs-
MaBnahmen

und (Kinder-) Kranken-
pflegerin+ mind. 3-jahrige
Berufserfahrung, Qualifi-
zierungs-maflnahme

D oder DK Abschluss als
Gesundheits- und (Kin-
der-) Krankenpflegerin+
mind. 5- jahrige Berufser-
fahrung
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Anstellungstra-
ger

die staatlichen
Schulamter

Dansk Sund-
hedstjeneste for
Sydslesvig e.V.-
eine Einrichtung
der danischen
Minderheit.

Finanzierung

Seit 01/2019
Kultusministe-
rium

Bezuschus-
sung durch das
danische Ge-
sundheitsmi-
nisterium, aber
auch Zuwen-
dungen einzel-
ner Kreise und
Kommunen

Bemerkun-
gen

Verstetigung ist umge-
setzt

2020 Umsetzung in 10
weiteren Schulen

Dauerhafte Einrich-
tung der danischen
Minderheit

Grundlage ist eine
Vereinbarung mit dem
Schultrager. Die
Dienstaufsicht obliegt
der arztlichen Leitung,
teilweise in Rickspra-
che mit den 4 drtlichen
Gesundheitsamtern.



Bundes-

land

Rheinland-

Pfalz

Projekt

Einsatz von
Schulgesund-

heitsfachkraften
an ausgewahl-
ten Grundschu-
len in Flensburg

Machbarkeits-
studie zur SGFK

Tabelle 44 Ubersicht Anbindung der Schulgesundheitsfachkraft

Schulen

2 Grundschulen
Mit 290 und 370
Schilerlnnen

2 SGFK in Teilzeit

2 Grundschulen in
der Stadt Mainz mit
305/355 Schilerln-
nen

2 SGFK in Teilzeit

Aufgaben

Akutmedizinische
Versorgung* und
Beratung, Forde-
rung von Gesund-
heitskompetenz,

Schulentwicklung,
Netzwerkarbeit,

Koordination

Versorgung chro-
nisch kranker Kin-
der

Berufliche Voraussetzun
Qualifizierungs-
MaBnahmen

Medizinische Fachange-
stellte + Kontaktstudium
Gesundheitsbildung

Abschluss  Kinderkran-
kenpflege,

Zusatzerfahrung Pflege-
wissenschaften,  Study

Nurse erwiinscht

Anstellungstra-
ger

OGD

Universitatskli-
nik Mainz

Finanzierung

Ministerium fUr
Soziales, Ge-
sundheit, Wis-
senschaft und
Gleichstellung;
Seit 2020 Bil-
dungsministe-
rium

BMBF, Stiftung
Seit 01/2020
Bildungsminis-
terium des
Landes

* akutmedizinische Versorgung: Laut Jahresberichten nimmt die akutmedizinische Versorgung 2016 26,0 %, 2017 25,3 %; 2018 25,9 % der Arbeit ein
(Gesundheitsdienste der Stadt Flensburg, 2020)
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Bemerkun-
gen

Forderung seit
12/2015. Finanzierung
bis 2025 Uber Forder-
programme gesichert

Forschungsprojekt
Universitat Mainz
09/2018 - 12/2019
Projektfinanzierung
01/2020 - 12/2020



6.5 Fazit Baustein 6

Das Aufgabenfeld der Schulgesundheitsfachkrafte wird von den gesetzlichen Vorgaben der
landesbezogenen Schulgesetze, der Gesetze Uber den &ffentlichen Gesundheitsdienst der
Lander und den Schulstrukturen vor Ort bestimmt. Daher kdbnnen Schulgesundheitsfachkrafte
sowohl Uber die Schulamter direkt an den Schulen angebunden sein, als auch Gber den 6f-
fentlichen Gesundheitsdienst. Dies haben die bisherigen Projekte gezeigt. Allerdings hat sich
auch gezeigt, dass ein Tatigkeitsfeld, das sich ausschlief3lich auf Gesundheitsférderung und
Pravention fokussiert, nicht das Potential der individuellen pflegerischen Unterstitzung und

Versorgung der Kinder nutzt.

Wichtig ist eine enge Kooperation mit dem OGD, um einerseits die Qualitat der Arbeit der
Schulgesundheitskrafte zu sichern und andererseits die Netzwerke des OGD zu nutzen und
so flr eine kontinuierliche Unterstlitzung der Kinder und ihren Familien im Sinne der Fortset-

zung der Praventionskette zu sorgen.

Unabhéangig von der Anbindung der Schulgesundheitsfachkrafte gilt es die Schnittstellen in
der Zusammenarbeit der verschiedenen Kooperationspartner verbindlich zu regeln und ent-
sprechende Vereinbarungen zu treffen, basierend auf den guten Erfahrungen in der Zusam-
menarbeit in den Kooperationsvereinbarungen. Hier sind insbesondere die Kinder/Jungend-

arzte vor Ort zu nennen. (Abbildung 20)

Gerade im Hinblick auf die neuen Herausforderungen durch die aktuelle Pandemie gilt es auch
die Lebenswelt Schule zu betrachten. Schulgesundheitsfachkrafte bekommen hier eine wich-
tige Rolle: Sie kénnen die Schule bei der Entwicklung von Hygienekonzepten und deren Um-
setzung maflgeblich unterstitzen. Sie leisten einen Beitrag zur Aufklarung zum Beispiel im
Unterricht. In der Sprechstunde kann eine Erstabklarung erfolgen und falls notwendig die wei-
tere Versorgung organisiert werden. Die Schulgesundheitsfachkrafte kénnen Vertrauen im
Umgang mit der Pandemie bei den Schilerinnen und Schiilern, bei den Lehrerinnen und Leh-

rer und nicht zuletzt bei den Eltern schaffen.

Baustein 7 - Finanzierungsoptionen fiir die Anstellung von Schulgesundheitsfachkraf-
ten nach der Modellphase

Unabhangig von der institutionellen Anbindung wird die Finanzierung des Einsatzes von
Schulgesundheitsfachkraften bisher aus verschiedenen Topfen geleistet. Landesministerien,
Krankenkassen, Unfallkassen und Foérdervereine sind beteiligt. Bis auf wenige Ausnahmen
handelt es sich dabei im Wesentlichen um Projektfinanzierungen. Es gilt daher die Moglich-

keiten einer Regelfinanzierung zu prufen.
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7.1 Konzeptionelle Bedingungen

~Schulgesundheitspflege (School Health Nursing) steht fir Gesundheitsférderung und Ge-
sundheitsversorgung im Setting Schule. Sie setzt da an, wo Kinder und Jugendliche viel Zeit
verbringen, lernen, spielen, arbeiten und lieben, also genau dort, wo Gesundheit entsteht und
erhalten werden muss.” (WHO, 1986).

Schulgesundheitspflege steht aber auch fiir eine fachgerechte Unterstlitzung von Kindern und
Jugendlichen mit chronischen Erkrankungen und Behinderungen. Der niederschwellige Zu-
gang zu medizinisch-pflegerischen und psychosozialen Leistungen auferhalb des Gesund-
heitssystems bietet Begleitung und Beratung bei anfallenden Anpassungs- und Bewaltigungs-
anforderungen von Familien mit chronisch kranken oder behinderten Kindern und Jugendli-
chen.

Als eine innerhalb von Bildungseinrichtungen angesiedelte Instanz kann die Schulgesund-
heitspflege von innen heraus mittels gesundheitsbezogener und

Pflegeexpertise sowie kommunikativen und edukativen Fahigkeiten unmittelbar auf die
Gesundheitskompetenz der Schulerinnen und Schiler, aber auch der Lehrkrafte reagieren
und diese positiv beeinflussen, so wie es aktuellen gesundheitspolitischen Forderungen ent-
spricht (Schaeffer, Hurrelmann, Bauer, & Kolpatzik, 2018).

In vielen Landern mit deutlichem Erfahrungsvorsprung in der Pflege ist das Angebot von schul-
eigenen Pflegenden in offentlichen Schulen bereits seit Langem etabliert (siehe Tabelle 2,
Internationaler Uberblick). Es wirkt dort nachweislich auf die Gesundheit und das Wohlbefin-
den der Schulerinnen und Schuler und ist als ein wichtiges Element zum Ausbau einer gesun-
den Schule anerkannt (NASN, 2016).

Die Effekte von Pflegeinterventionen innerhalb der Schulen sind vielfaltig, darunter positive
Einflisse sowohl auf gesundheitliche Outcomes als auch auf Bildungsoutcomes (wie Schul-
verbleib/Beteiligung am Unterricht, Lerneinsatz, Bildungserfolge). Schilerinnen und Schiler
mit chronischen Gesundheitsproblemen hatten dank der Versorgung durch die Schulgesund-
heitspflege geringere Langzeitprobleme (Best, Oppewal, & Travers, 2017). Nicht zuletzt
konnte eine Kosten-Nutzen-Analyse aus den USA dort auch einen 6konomischen Nutzen von
School Health Nurse Programmen nachweisen. (SPLASH I, Tannen, Yvonne, Ebert, & Ewers,
2018)

In diesem Sinne ist der Einsatz von Schulgesundheitsfachkraften als zentraler Baustein des
Gesundheitsziels ,gesund aufwachsen® und als Teil der sogenannten Praventionskette zu ver-
stehen. In der Praventionskette gilt es in einem integrierten Ansatz, unterschiedliche Hand-
lungsfelder, Akteure und Aufgaben lebensphasenorientiert zusammen zu fihren, mit dem Ziel
unterschiedlichen Bedarfen gerecht zu werden, individuelle, familidre und soziale Eigenres-

sourcen zu starken sowie Chancengleichheit zu férdern. (Abbildung 33)
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Abbildung 33 Praventionskette — Lebensphasenorientiert Quelle LVG und AFS / BZgA 2013:16, (BZgA, 2020)

Mit den ,Frihen Hilfen* ist hier ein erstes bundesweites Netzwerk entstanden.

,Fruhe Hilfen bilden lokale und regionale Unterstitzungssysteme mit koordinierten Hilfsange-
boten fir Eltern und Kinder ab Beginn der Schwangerschaft und in den ersten Lebensjahren
mit einem Schwerpunkt auf der Altersgruppe der 0- bis 3-Jahrigen. Sie zielen darauf ab, Ent-
wicklungsmdglichkeiten von Kindern und Eltern in Familie und Gesellschaft frihzeitig und
nachhaltig zu verbessern. Neben alltagspraktischer Unterstitzung wollen Frihe Hilfen insbe-
sondere einen Beitrag zur Férderung der Beziehungs- und Erziehungskompetenz von (wer-
denden) Muttern und Vatern leisten. Damit tragen sie mafgeblich zum gesunden Aufwachsen
von Kindern bei und sichern deren Rechte auf Schutz, Férderung und Teilhabe.“ (NZFH, 2020)
Schulgesundheitsfachkrafte sind als Fortsetzung dieser Unterstitzung in der Lebenswelt
Schule zu verstehen. Im Kapitel 5 des Gutachtens wurde darum eine Kosten-Nutzen-Analyse
in Analogie zu den Friihen Hilfe vorgenommen und der Effekt des Einsatzes von Schulgesund-

heitsfachkraften in der Lebenslaufperspektive modelliert.

7.2 Rechtliche Rahmenbedingungen
In den Schulgesetzen der Bundeslander finden sich nur sehr allgemeine Hinweise zum Thema
Gesundheit:

Beispiele Brandenburg und Hessen.

Gesetz lber die Schulen im Land Brandenburg (Brandenburgisches Schulgesetz- BbgSchulG)
(BRAVORS 11, 2018)

§4 Ziele und Grundsatze der Erziehung und Bildung
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(5) Bei der Vermittlung von Kenntnissen, Fahigkeiten und Werthaltungen fordert die Schule
insbesondere die Fahigkeit und Bereitschaft der Schiilerinnen und Schiiler,13. ihre Verantwor-
tung fir die eigene Gesundheit, fir den Erhalt der Umwelt und die Sicherung der natirlichen

Lebensgrundlagen zu begreifen und wahrzunehmen,

Hessisches Schulgesetz
in der Fassung vom 30. Juni 2017, (GVBI. S. 150), geandert durch Gesetz vom
3. Mai 2018 (GVBI. S. 82) Erster Teil §3

(6) Die Schule ist so zu gestalten, dass die gemeinsame Erziehung und das gemeinsame
Lernen aller Schilerinnen und Schiler in einem mdglichst hohen Malie verwirklicht wird und
jede Schiulerin und jeder Schiler unter Berticksichtigung der individuellen Ausgangslage in der
korperlichen, sozialen und emotionalen sowie kognitiven Entwicklung angemessen gefordert
wird.

Es ist Aufgabe der Schule, drohendem Leistungsversagen und anderen Beeintrachtigungen
des Lernens, der Sprache sowie der korperlichen, sozialen und emotionalen Entwicklung mit

vorbeugenden MalRnahmen entgegenzuwirken.

(9) Die Schule ist zur Wohlfahrt der Schilerinnen und Schuler und zum Schutz ihrer seelischen

und korperlichen Unversehrtheit, geistigen Freiheit und Entfaltungsmaoglichkeit verpflichtet.

In den Gesetzen der Lander Uber die Aufgaben des offentlichen Gesundheitsdienstes werden
MaRnahmen der Schulgesundheitspflege, der Kinder- und Jugendgesundheit sowie der Ge-
sundheitsférderung und Pravention formuliert. § 45 BbgSchulG — Schulgesundheitspflege.

Ahnlich lautende Schulgesundheitspflegparagraphen gibt es in allen Bundeslandern.

7.3 Finanzierungsmaoglichkeiten

Aus den rechtlichen Vorgaben lassen sich entsprechende Finanzierungsmdglichkeiten ablei-

ten. (siehe auch Rechtsgutachten Dombert und Hohage, 2020)

Die Bundeslander haben im Rahmen der haushaltsrechtlichen Vorgaben die Méglichkeit den
Einsatz von Schulgesundheitsfachkraften Gber ihre entsprechenden Ministerien langfristig zu
finanzieren. (z.B. Hessen Haushaltsplan 2020; Einzelplan 04 des Hessischen Kultusministeri-

ums)
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Das Praventionsgesetz (§§ 20 SGB V) und die daraus entstandenen Bundesrahmenempfeh-
lungen betonen die Notwendigkeit von Gesundheitsférderung und Pravention in den Lebens-
welten der Menschen. Dazu gehdren auch die allgemeinbildenden und beruflichen Schulen.
Eine Férderung von MaflRnahmen durch die beteiligten Sozialversicherungstrager (Kranken-
kassen, Renten- und Unfallversicherungstrager) ist jedoch derzeit nur fur zeitlich befristete
Projekte mdglich. Besonders betont wird die gesamtgesellschaftliche Verantwortung fir Ge-
sundheitsférderung und Pravention auch bei Kindern und Jugendlichen. Eine zeitlich unbe-
grenzte Foérderung von Strukturen wie es die Schulgesundheitsfachkrafte waren, im Gegen-
satz zu zeitlich befristeten Mallnahmen und Projekten istim Rahmen der derzeitigen Vorgaben
des Praventionsgesetzes nicht vorgesehen. (IM NRW, 2020) (Richter-Kornweitz, Kilian, &
Holz, 2017) (SGB V, 2020)

7.4 Fazit Baustein 7

Es bedarf gemeinsamer Anstrengungen von Bund, Landern, Kommunen und Sozialversiche-
rungstragern die notwendige Finanzierung von Schulgesundheitsfachkraften dauerhaft und

bedarfsbezogen sicher zu stellen.

a. Eine Anpassung des Praventionsgesetzes im Hinblick auf die dauerhafte Finanzierung
von MalRnahmen oder einer Strukturférderung, auch in der Lebenswelt Schule ist er-
forderlich. So kénnten die Krankenkassen mit einem Euro pro Versicherten einen sig-
nifikanten Beitrag in Hohe von rund 57 Millionen Euro in einen gemeinsamen Fonds
einzahlen, der nach entsprechendem Verteilerschliissel tiber die Lander an die Schu-
len weitergegeben werden kann.

b. Die Beteiligung der Unfallkasse Brandenburg an strukturellen und dauerhaften Maf3-
nahmen wurde bereits im Rahmen des Modellprojektes in Brandenburg umgesetzt und
sollte verstetigt werden. Ein Beispiel dafur ist die Einrichtung des Sprechzimmers der
Schulgesundheitsfachkrafte (siehe Kapitel 5).

c. Die Lander selbst sind aufgefordert zu priifen in welcher Form und Héhe sie ihren Bei-
trag zur Finanzierung der Schulgesundheitsfachkrafte leisten wollen und kénnen.

d. Eine Finanzierungsmdglichkeit des Bundes uber einen ,GesundheitsPakt Schule® an-
log zum ,DigitalPakt Schule® sollte in jedem Falle angedacht werden. Die gesetzlichen
Grundlagen zur direkten Finanzierung der Kommunen mussten in diesem Fall ange-
passt werden.

e. Ebenso sollte geprift werden, ob analog der Bundesstiftung ,Frihe Hilfen“ eine Bun-
desstiftung ,Schulgesundheit® gegriindet werden kann.

f. Der vom Bundesministerium fur Gesundheit und der Gesundheitsministerkonferenz
beschlossene Pakt fur den 6ffentlichen Gesundheitsdienst sieht vor ,den 6ffentlichen
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Gesundheitsdienst in seiner ganzen Aufgabenvielfalt und auf allen Verwaltungsebenen
zu starken und zu modernisieren®. (GMK II, 2020)

Fir die Malnahmen u.a. Personalaufbau, Digitalisierung und Steigerung der Attrakti-
vitdt des OGD werden bis zum Jahr 2026 Finanzmittel vom Bund in Héhe von 4 Mrd.
Euro bereitgestellt. Im Hinblick auf die MalRnahmen zum Personalaufbau heif3t es: ,In
Umsetzung des Paktes fiir den OGD verbessern Bund und Lander, einschlielich Kom-
munen, jeweils in ihren Zustandigkeitsbereichen nachhaltig die Personalausstattung
und starken damit tiefgreifend die Strukturen des Offentlichen Gesundheitsdienstes.
Die Lander tragen in einem ersten Schritt daflir Sorge, dass im Zeitraum vom 1. Feb-
ruar 2020 bis zum 31. Dezember 2021 mindestens 1.500 neue, unbefristete Vollzeit-
stellen (Vollzeitaquivalente) fiir Arztinnen und Arzte, weiteres Fachpersonal sowie Ver-
waltungspersonal in den Behérden des Offentlichen Gesundheitsdienstes geschaffen
und besetzt werden, in einem weiteren Schritt werden bis Ende 2022 mindestens wei-
tere 3.500 Vollzeitstellen (Vollzeitdquivalente) geschaffen. Malkgeblich fir die perso-
nelle Verbesserung sind die im Leitbild des Offentlichen Gesundheitsdienstes geman
Beschluss der 91. Gesundheitsministerkonferenz beschriebenen Aufgaben.“ (BMBF,
2020)

Es ist zu prifen, ob eine anteilige Finanzierung von Schulgesundheitsfachkraften, die
Uber den OGD angestellt werden, aus diesen Mitteln mdglich ist. Im Koalitionsvertrag
von Brandenburg von 2019 sind 400 Stellen fur multiprofessionelle Teams geplant
(Dybe, 2019)

Baustein 8 — Gesamtfazit

In vielen Landern ist die Einbindung von School Nurses in die Lebenswelt der Schule gangige
Praxis (siehe Tabelle 2, Internationaler Uberblick). Alle Beteiligten der Schulgemeinde profi-
tieren davon, was durch verschiedene Studien bestatigt worden ist. Auch in Deutschland riickt
die Tatigkeit von Schulgesundheitsfachkraften nach der Umsetzung des Modellprojekts in
Brandenburg und Hessen mehr und mehr in den Fokus. Einige Bundeslander machen haben
sich auf den Weg gemacht und setzen eigene Projekte um. Kultus-, Sozial- und Gesundheits-
ministerien sind an diesen Projekten interessiert und suchen nach Wegen der Verstetigung.
National Standards und Handlungsrahmen fehlen in Deutschland bisher. Gegenstand der vor-
liegenden gutachterlichen Stellungnahme ist die Darstellung von Gelingensbedingungen zum
Einsatz von Schulgesundheitsfachkraften und entsprechend daraus ableitende Empfehlungen

auszusprechen, die hier nun zusammenfassend dargestellt werden
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Stellenschliissel: Basierend auf internationalen Erfahrungen und den nationalen Modellprojek-

ten wird ein Stellenschlissel von 1:700 als Orientierungsrahmen empfohlen, der jedoch kon-
textabhangig angepasst werden sollte. Neben der Anzahl der Schilerinnen und Schiiler ist die
Region (stadtisch / landlich) und der Sozialindex (z.B. Lage im Brennpunkt) der Schule, der
Schultyp und das Aufgabenprofil der Schulgesundheitsfachkrafte, sowie das Profil der Schi-
lerinnen und Schiiler (chronische Erkrankungen, Migrationsanteil, Inklusionsbedarf) zu be-
rucksichtigen. Um den Bedarf an Schulgesundheitsfachkraften zu kalibrieren, bedarf es auch
der Bericksichtigung der Verflugbarkeit von anderen Berufsgruppen an der Schule, die im
Themenfeld Gesundheit wirken. Diese Einflussfaktoren zur Ermittlung des schulbezogenen

Stellenschlissels werden in Abbildung 35 gezeigt:
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Anzahl Schiiler Aufgabenprofil / Schultyp Brennpunkt / Sozialindex

Schulbezogener Stellenschlissel - Ermittlung

Schulerprofil

+ je héher Anzahl Schiiler, je landlicher das Schul- mit Schultyp verlagert je mehr sich eine Schule * je hoher der Migrations-
desto wichtiger Prasenz gebiet, desto wichtiger sich das Aufgabenprofil in einem Brennpunkt be- anteil, Inklusionsbedarf,
mindestens einer SGFK ist die Prasenz mindes- einer SGFK findet, desto wichtiger ist Krankheitsstand usw.,

tens einer SGFK damit hat der Schultyp die Présenz von mindes- desto wichtiger ist die

einen Einfluss auf die
Prasenz einer SGFK

tens einer SGFK- Zu-
nahme chronischer Er-

Prasenz mindestens ei-
ner SGFK

krankungen

\\\ 1

Einflussfaktoren auf
den Stellenschlissel
SGFK

1

Jede Schule hat einen anderen Bedarf

~

Muss sich unter Berlicksichtigung der Bedingungsfaktoren ermitteln lassen

v

d.h. IMMER in Abhangigkeit vom soz. Kontext

Abbildung 34 Ermittlung schulbezogener Stellenschliissel
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Im Einklang mit internationalen Erfahrungen mit School Health Nursing und in Anbetracht der
Evaluationsergebnisse der Modellprojekte in Brandenburg und Hessen sollte der stationare
Einsatz einer Schulgesundheitsfachkraft pro Schule in Vollzeit bevorzugt werden, damit die
Effektivitdt des Einsatzes gewahrleistet werden kann und eine Schulgesundheitsfachkraft
wahrend der gesamten Schulzeit verlasslich ansprechbar ist. Schulen mit einer deutlich héhe-
ren Schulerzahl sollten mehrere Schulgesundheitsfachkrafte zugewiesen bekommen kdénnen,

wie dies auch Praxis an Schulen freier Tragerschaft in Deutschland ist.

Beim Einsatz von Schulgesundheitsfachkraften an kleineren Schulen wird empfohlen, nach
Prifung der kontextbezogenen Variablen eine Bedarfsdifferenzierung vorzunehmen und den
erforderlichen Stundenanteil festzulegen. Dies kann dazu fuhren, dass eine Schulgesundheits-
fachkraft mit all den damit verbundenen Nachteilen nicht nur eine Schule betreut. Bei einer
Anstellung der Schulgesundheitsfachkraft beim 6ffentlichen Gesundheitsdienst ist auch denk-
bar, dass sie dort neben ihrer Tatigkeit an der Schule fur andere Aufgaben, z.B. in der kom-

munalen Praventionsarbeit eingesetzt wird.

Berufsbild und Eingruppierung: Das internationale Tatigkeitsprofil ist in vielen Aspekten mit

dem Aufgabenportfolio in dem Modellprojekt von Brandenburg und Hessen deckungsgleich.
Abgeleitet aus dem Berufsbild und einer ausfihrlichen Beschreibung des Tatigkeitsprofils der
Schulgesundheitsfachkrafte im Hinblick auf die Eingruppierungsanforderungen des TV6D bei
kommunaler Anstellung oder TV-L bei einer Anstellung durch das Land wird folgende Emp-
fehlung zur Eingruppierung ausgesprochen.

Die tarifliche Eingruppierung der Schulgesundheitsfachkrafte sollte in die Entgeltgruppe E 9
des TV&6D (kommunal) beziehungsweise des TV-L (Land) erfolgen in Anlehnung an die Ein-
gruppierung der Schulsozialarbeiter, in der Regel E9: Laut der Eingruppierungsordnung gilt
die Entgeltgruppe 9 fir ,Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit schwierigen und vielseitigen Ta-
tigkeiten, die umfassende Fachkenntnisse und tUberwiegend selbststandige Leistungen erfor-

dern mit besonders verantwortlichen Tatigkeiten.”

- Den genannten Anforderungen wird in vollem Umfang entsprochen, da Schul-
gesundheitsfachkrafte ein sehr komplexes Tatigkeits- und Arbeitsgebiet haben, in dem
ein hohes Mal} an Fach- und Handlungswissen notwendig ist und die Durchfuhrung

Uberwiegend eigenverantwortlich und ohne Teamanbindung erfolgt.

Sprechzimmer: Die allgemeinen raumlichen und sachlichen Voraussetzungen flir den Schul-

betrieb sind vielfaltig und zum Teil landerspezifisch geregelt. Die Vorschriften, insbesondere
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die bundesweit geltenden Vorgaben der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV)
sind bei der Einrichtung von Sprechzimmern flr Schulgesundheitsfachkrafte zu beachten. Auf
Grund der Erfahrungen der Modellprojekte in Brandenburg und Hessen wurden eine ausflihr-
liche Beschreibung und Empfehlungen zu den rdumlichen Gegebenheiten, der technischen
Ausstattung, dem notwendigen Mobiliar sowie den Verbrauchs- und Verbandmaterialien er-
stellt.

Die insgesamt zu erwartenden Kosten der sachlichen Ausstattung nach den Handlungsemp-
fehlungen liegen etwa bei 4.100 €. Einen Grof3teil machen hierbei die technische Ausstattung
und die Moblierung aus. Nach Auswertung der laufenden Ausgaben fir den Betrieb des
Sprechzimmers der Schulgesundheitsfachkrafte ist in Abhangigkeit von der SchulgréRe ein
Budgetrahmen von 1.200 € bis zu 2.400 € pro Schule und Schuljahr als grobem Orientierungs-
rahmen auszugehen. Das Budget ist an die Bedingungen der einzelnen Schule anzupassen.
Es wird empfohlen den Schulgesundheitsfachkrafte die Verwaltung des Budgets zu Ubertra-
gen.

Die geltenden Regeln und Gesetze legen eine Finanzierung im Rahmen des Schultragers
nahe.

Durch eingesparte Rettungswageneinsatze und Heilbehandlungskosten kénnen bei den ge-
setzlichen Unfallversicherungen der Bundeslander durch den Einsatz von Schulgesundheits-
fachkraften erhebliche Einsparungen erzielt werden. Aus diesem Grund erscheint auch eine
Beteiligung der Unfallversicherungstrager bei der Finanzierung der Sprechzimmer nahelie-
gend. Besonders die Finanzierung des medizinischen Verbrauchsmaterials wirkt einleuchtend,
da diese Guter den Unfallversicherungstragern andernfalls durch den jeweiligen behandeln-

den Arzt in Rechnung gestellt wirden.

Weiterbildung: Entsprechend der Ergebnisse der Machbarkeitsstudie und darauf aufbauend
das Curriculum des AWO Bezirksverbands Potsdam e.V. wurden in den Bundeslandern Bran-
denburg und Hessen jeweils Anforderungsprofile fir Schulgesundheitsfachkrafte analog des

Anforderungsprofils der WHO von School Health Professionals angepasst an die Gegeben-

heiten in Deutschland in einer gemeinsamen Arbeitsgruppe erstellt. Auf dieser Basis und den

Empfehlungen der Machbarkeitsstudie wurde ein modular aufgebautes Curriculum erstellt, auf

dessen Grundlage die Pflegekrafte im Rahmen des Modellprojekts weitergebildet wurden. Aus

den Ergebnissen der Evaluation werden folgende Empfehlungen ausgesprochen:

- Eine Weiterbildung entsprechend dem im Modellprojekt in Brandenburg entwickelten Cur-
riculum ist Voraussetzung fur den gelingenden Einsatz von Schulgesundheitsfachkréaften
an offentlichen Schulen.

- Die Weiterbildung sollte modular so aufgebaut sein, dass ein Erwerb des Abschlusses

sowohl im Rahmen eines Studiums der Pflegewissenschaften als auch flr berufstatige
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Pflegekrafte mdglich ist. Die evangelische Hochschule Darmstadt und der Bezirksverband
Potsdam der Arbeiterwohlfahrt haben hierzu ein entsprechendes Konzept erarbeitet und
bieten diese Weiterbildung ab 2020 bundesweit an. (AWO, 2020)

- Die Weiterbildung sollte regional angepasst und in die Netzwerke vor Ort (z.B. Gesund-
heitsdmter, niedergelassene Kinder- und Jugendarzte, Beratungsstellen) eingebunden
werden.

- Um den Einstieg in die Weiterbildung fur die Pflegekrafte niedrigschwellig zu gestalten,
sollten die Kosten weitgehend vom Arbeitgeber ibernommen werden.

- Eine staatliche Anerkennung der Weiterbildung sollte angestrebt werden. Daher sind von
den Tragern der Weiterbildung die Anforderungen der landerbezogenen Weiterbildungs-
und Prufungsordnungen fur Pflege (WPO) in der jeweils aktuellen Fassung zu berticksich-
tigen.

- Die Finanzierungsmaoglichkeiten bei einer Eigenbeteiligung der Schulgesundheitsfach-
krafte an der Weiterbildung sind mannigfaltig.

- Die Finanzierungsmaoglichkeiten flir Weiterbildungstrager sind landesspezifisch auf Forde-
rung zu prifen. Auch Stiftungen auf Landes- und Bundesebene sowie Sozialversiche-

rungstrager kénnen hier Unterstiitzung anbieten.

Anstellungstrager und Finanzierungsempfehlung:

Die institutionelle Anbindung von Schulgesundheitsfachkraften hat neben dem genannten Ver-
standnis von Schulgesundheitspflege auch weitreichende Auswirkungen auf das Tatigkeitsfeld
und die Befugnisse im Hinblick auf die gesundheitliche Versorgung der Schiilerinnen und
Schiuiler, die Einbindung ins Kollegium der Schule, die Zusammenarbeit mit anderen Professi-
onen an der Schule und nicht zuletzt mit den Eltern. Das Aufgabenfeld der Schulgesundheits-
fachkrafte wird von den gesetzlichen Vorgaben der landesbezogenen Schulgesetze, der Ge-
setze Uber den offentlichen Gesundheitsdienst der Lander und den Schulstrukturen vor Ort
bestimmt bzw. beeinflusst. Anbindungsoptionen von Schulgesundheitsfachkraften bestehen
sowohl Uber die staatlichen Strukturen wie die zustandigen Ministerien, als auch Uber den
offentlichen Gesundheitsdienst. Dieses haben die bisherigen Projekte gezeigt. Allerdings hat
sich auch gezeigt, dass ein Tatigkeitsfeld, das sich ausschlieRlich auf Gesundheitsférderung
und Pravention fokussiert und nicht das Potential der individuellen pflegerischen Unterstt-
zung und Versorgung nutzt und dadurch nicht alle gesundheitsférderlichen Effekte der pflege-
rischen Intervention ausschoépfen kann. Auch international umfasst School Health Nursing in

der Regel die pflegerische Versorgung.
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Es bedarf gemeinsamer Anstrengungen von Bund, Landern, Kommunen und Sozialversiche-
rungstragern die notwendige Finanzierung von Schulgesundheitsfachkraften dauerhaft und

bedarfsbezogen sicher zu stellen. Dazu waren die folgenden Voraussetzungen zu schaffen:

a. Eine Anpassung des Praventionsgesetzes im Hinblick auf die dauerhafte Finanzierung
von MalRnahmen oder einer Strukturférderung, auch in der Lebenswelt Schule ist er-
forderlich. So kdnnten die Krankenkassen mit einem Euro pro Versicherten einen sig-
nifikanten Beitrag in Héhe von rund 57 Millionen Euro in einen gemeinsamen Fonds
einzahlen, der nach entsprechendem Verteilerschliissel Uiber die Lander an die Schu-
len weitergegeben werden kann.

b. Die Beteiligung der Unfallkassen an strukturellen und dauerhaften Malinahmen wurde
bereits im Rahmen des Modellprojektes in Brandenburg umgesetzt und sollte verstetigt
werden.

c. Die Lander selbst sind aufgefordert zu prifen in welcher Form und Héhe sie ihren Bei-
trag zur Finanzierung der Schulgesundheitsfachkrafte leisten wollen und kénnen.

d. Eine Finanzierungsmoglichkeit des Bundes Uber einen ,GesundheitsPakt Schule” an-
log zum ,DigitalPakt Schule® sollte in jedem Falle angedacht werden. Die gesetzlichen
Grundlagen zur direkten Finanzierung der Kommunen missten in diesem Fall ange-
passt werden.

e. Ebenso sollte geprift werden, ob analog der Bundesstiftung ,Frihe Hilfen“ eine Bun-
desstiftung ,Schulgesundheit® gegrindet werden kann.

f. Esist zu prifen, ob eine anteilige Finanzierung von Schulgesundheitsfachkraften, die
beim 6ffentlichen Gesundheitsdienst angestellt sind, Uber die Mittel aus dem ,Pakt fur
den offentlichen Gesundheitsdienst® des Bundesministeriums fur Gesundheit moglich

ist.

Kosten-Nutzen-Analyse zum Einsatz von Schulgesundheitsfachkraften: Die Kosten-Nutzen-

Analyse zeigt mit zwei Ansatzen den ékonomischen Nutzen des Einsatzes von Schulgesund-

heitsfachkraften.

In einem Ansatz wurden in Zusammenarbeit mit den Schulgesundheitsfachkraften zwei Fall-
beispiele entwickelt, die einen Vergleich von Schilerinnen und Schilern mit Diabetes und psy-
chischer Erkrankung in Zusammenarbeit mit und ohne Schulgesundheitsfachkraften darstel-
len. Dabei wurden Szenarien mit unterschiedlichem Bildungs- und Sozialstatus und unter Be-
ricksichtigung des Effekts landlicher Raum modelliert. Die Ergebnisse zeigen, dass der Ein-
satz von Schulgesundheitsfachkraften in der Lebenslaufperspektive der Schilerinnen und
Schiler zu einem hohem Earn-Back Effekt (bis 1€ zu 40€) fihrt. Zum Vergleich in den USA
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zeigt eine Kosten-Nutzen-Analyse zum Einsatz von School Nurses in einem Schuljahr
2009/2010 einen Return on Investment von 1$ zu 2,2$. (Wang, et al., 2014)

Der zweite Aspekt der Kosten.-Nutzen Analyse beruht auf Realdaten des Unfallgeschehens

anhand von Daten der Unfallkassen in Brandenburg und Hessen

Eine Analyse der Heilbehandlungskosten und der Rettungswageneinsatze basierend auf zwei
methodischen Ansatzen wurde vorgenommen: In einer Pra-post Analyse wurden die Daten
der Schulen vor und nach der Anstellung der Schulgesundheitsfachkrafte angeschaut und im
zweiten Ansatz wurde ein Vergleich zu einer Gruppe ahnlicher Schulen angestellt. In beiden
Bundeslandern und mit beiden Methoden konnte sowohl eine maf3gebliche Reduktion der Ret-
tungswageneinsatze als auch der Heilbehandlungskosten resultierend aus der Anwesenheit

einer Schulgesundheitsfachkraft an der Schule gezeigt werden.

Eine zusammenfassende Ubersicht dieser Effekte gibt Abbildung 35
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Abschluss:

Schulgesundheitsfachkréafte sind ein in vielen Landern erfolgreich etabliertes Instrument zur
Professionalisierung der Gesundheitsflirsorge im so wichtigen Bildungsbereich von Kindern
und Jugendlichen. Auch in Deutschland gab es in der Historie positive Erfahrungen mit ver-
gleichbaren MalRnahmen, die aber im Zweiten Weltkrieg und der Nachkriegszeit anderen Pri-
oritdten weichen mussten. Die in Brandenburg und Hessen durchgeflihrten Modellprojekte
fuhren der Politik eindrucksvoll vor Augen, dass hier eine sich lohendende Investition geleistet
werden kann, die den mit dem Praventionsgesetz und zahlreichen Gesundheitsprojekten ein-
geschlagenen Weg sinnvoll und glaubwurdig fortsetzt. Zudem bietet die flichendeckende An-
siedlung der Schulgesundheitsfachkrafte in Deutschland gerade flr langjahrig tatige, altere
Pflegekrafte sinnvolle berufliche Entwicklungsmdglichkeiten, die dem begrif3enswerten politi-
schen Willen der Starkung des Pflegebereiches entsprechen. Schulgesundheitsfachkrafte
kdnnen zudem ein Rollenmodell sein fur Schilerinnen und Schiler und dadurch fir Pflegebe-
rufe werben. Dass Erfolg versprechende Gestaltungsmdglichkeiten fir eine bundesweite Etab-
lierung der in Brandenburg und Hessen durchgefiihrten Modellprojekte bestehen, zeigt diese

gutachterliche Stellungnahme auf.

Der Tatsache, dass die Corona Pandemie mit ihren Herausforderungen im gesamtgesell-
schaftlichen Kontext den Nutzen der Schulgesundheitsfachkrafte bei der Bewaltigung der
Krise im schulischen Lebensraum unterstreicht, hatte es zur Begrindung der Sinnhaftigkeit
der MalRnahme nicht bedurft, bestétigt diese aber eindrucksvoll. Schulgesundheitsfachkrafte
bringen sich bei der Planung und Umsetzung von Hygienemalnahmen, der Aufklarung und
Beratung von Lehrerinnen und Lehrern, Schilerinnen und Schilern sowie der Eltern ein. Mit
ihrer pflegerischen Expertise schaffen sie Sicherheit, bieten Orientierung und Gbernehmen
teilweise das komplette Corona Management an den Schulen. Haufig arbeiten sie mit den
Gesundheitsamtern vor Ort zusammen und unterstlitzen auch dieses in vielfaltiger Weise. Die
Einflisse der Corona Pandemie auf die Arbeit der Schulgesundheitsfachkrafte werden in Ab-

bildung 36 dargestellt:
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In der Zusammenschau der Ergebnisse dieser gutachterlichen Stellungnahme zeigt sich, dass
die flr unsere Gesellschaft so wichtige Lebenswelt Schule dringend einer Systemstarkung mit
zusatzlichem Fachpersonal im Gesundheitsbereich bedarf, um den Anforderungen gelingen-
der Bildungs- und Gesundheitsbiographien gerade von chronisch und psychisch kranken Kin-
dern und Jugendlichen zu entsprechen. Ziel muss es sein den Kindern ein gesundes Aufwach-
sen in der Schule zu ermdglichen. Es gilt also fur dieses Ziel Gelingensbedingungen zu schaf-
fen. Denn ,Gute Gesundheit unterstitzt erfolgreiches Lernen. Erfolgreiches Lernen unterstitzt
die Gesundheit. Erziehung und Gesundheit sind untrennbar.“ (O’Byrne) Hierfur ist die Etablie-
rung von Schulgesundheitsfachkraften eine besonders wichtige Malinahme. Die daftr erfor-
derlichen Investitionen sind nicht nur im Hinblick auf die Verwirklichung und Umsetzung von
Kinderrechten relevant, sondern sie sind auch in dkonomischer Hinsicht lohnenswert. Ab-
schlielend bleibt zu hoffen, dass die in dieser gutachterlichen Stellungnahme aufgezeigten
Wege und Begriindungen die notwendige Uberzeugungsarbeit leisten, den erhofften Prozess
bei den zustandigen Entscheidungstragern einzuleiten, zugunsten der Schulen und Schiilerin-
nen und Schiiler die erforderlichen Rahmenbedingungen bundesweit zu schaffen. Dies wirde
bestens zu der gerade in diesen Krisenzeiten sehr erfolgreichen Gesundheitspolitik von Bund
und Landern passen und ware ein Signal an die Schulgemeinschaft, auch die den Bildungs-
auftrag begleitenden Aspekte wie die Gewahrleistung bestmdglicher Rahmenbedingungen in-

novativ voran zu treiben.
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Anhang

Tabelle 1a: Behandlungsbedingte Fehlzeiten von Schiilerin mit Erstdiagnose Diabetes Typ | im Alter von 11 Jahren und berufliche Ausfallzeiten eines

Elternteils in den Folgejahren - Perspektive mit SGFK in der Schule - Stand 23.09.2020 EllsdBer / Bohmann

Ausfall- | Fehlzeit | Ausfall-
Ausfall- | Fehlzeit | Ausfall- | Fehlzeit | Ausfall- | Fehlzeit | Ausfall- Ausfall- zeit SuUs zeit
Fehlzeit zeit Sus zeit Sus zeit SuUs zeit Fehlzeit zeit Fehlzeit 1 El- in Ta- 1 El-
Sus 1 Eltern- in Ta- 1 Eltern- in Ta- 1 Eltern- in Ta- | 1 Eltern- Sus 1 Eltern- Sus ternteil gen ternteil
in Tagen teil gen teil gen teil gen teil in Tagen teil in Tagen | in Ta- 17 in Ta-
Mit SGFK 11 Jahre | in Tagen |12 Jahre | in Tagen |13 Jahre | in Tagen | 14 Jahre | in Tagen | 15 Jahre | in Tagen | 16 Jahre gen Jahre gen
Tabelle 1a: Behandlung in Di-
abetes Schwerpunktpraxis 4 2 4 2 4 2 4 2 4 2 4 2 4 2
6 mal pro Jahr
nur 1 Krisensituation im ers-
ten Jahr. Grund: wegen Un-
terstitzung durch SGFK we-
niger Diatfehler in Schule; BZ
besser unter Kontrolle; Frih-
erkennung von BZ Entglei- 5 2 0 0 0 0 0 0 0
sungen; Verlaufsbeobach-
tung durch SGFK; praventive
Beratung der Eltern und des
Lehrpersonals. Enge Zusam-
menarbeit mit Padiater.
1 Krankenhausaufenthalt zur
Stoffwechseleinstellung zu 10 5 0 0 0 0 0 0 0
Beginn der Diagnose, inklu-
sive Schulung
Keine Schulungen stationar
oder in der Tagesklinik, da 0 0 0 0 0 0 0 0
SGFK SUS unterstutzt und
BZ in Schule kontrolliert
gesamt 19 9 4 2 4 2 4 2 4 2 4 2 4 2

Schulabschluss Abitur
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Tabelle 1b: Behandlungsbedingte Fehlzeiten von Schiilerin mit Erstdiagnose Diabetes Typ | im Alter von 11 Jahren und berufliche

Ausfallzeiten eines Elternteils in den Folgejahren - Perspektive ohne SGFK in der Schule - Stand 23.09.2020 ElisaRer / Bohmann

Fehl- Fehl- Fehl- Fehl- Fehl- Fehl- Fehl-
zeit | Ausfall- | zeit | Ausfall- | zeit | Ausfall- | zeit | Ausfall- | zeit | Ausfall- | zeit | Ausfall- | zeit | Ausfall-
SuUS zeit SuUS zeit SuUs zeit SuUs zeit SuUS zeit SuUS zeit SuUs zeit
in Ta- | 1 Eltern- | in Ta- | 1 Eltern- | in Ta- | 1 Eltern- | in Ta- | 1 Eltern- | in Ta- | 1 Eltern- | in Ta- | 1 Eltern- | in Ta- | 1 El-
gen teil gen teil gen teil gen teil gen teil gen teil gen | ternteil
11 in Ta- 12 in Ta- 13 in Ta- 14 in Ta- 15 in Ta- 16 in Ta- 17 in Ta-
Jahre gen Jahre gen Jahre gen Jahre gen Jahre gen Jahre gen Jahre gen
Behandlung in Diabetes Schwer-
punktpraxis 8 mal pro Jahr 8 4 8 4 8 4 8 4 8 4 8 2 8 4
1 Krisensituation pro Jahr
Grund: Dosierungsfehler, Fehlein-
stellungen, Diatfehler, Infekte, Aus-
flige 5 3 5 3 5 3 5 3 5 3 5 5 3
1 Krankenhausaufenthalt zur Stoff-
wechseleinstellung zu Beginn der
Diagnose, inklusive Schulung 10 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
zweijahrig Schulungen nach dem
ersten Krankenhausaufenthalt 0 0 5 2 0 0 5 2 0 0 5 2
gesamte Anzahl an schulischen
Fehltagen 23 12 13 7 18 9 13 7 18 9 13 2 18 9

Schulabschluss MSA
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Tabelle 1c: Tatigkeitsaufwand in Euro der SGFK bei einer Schiilerin mit Erstdiagnose Diabetes Typ | im Alter von 11 Jahren und in den Folgejahren

Stand 16.09.2020 EllsaBer / Bohmann

monatliches Brutto SGFK E 8/ 4

3300

11 Jahre

12 Jahre

13 Jahre

14 Jahre

15 Jahre

16 Jahre

17 Jahre

Stundensatz: Brutto
(20 Arbeitstage x 8 Stunden)

20,6

Kontaktzeit* 20 Minuten (Brutto)

6.9

Kontaktzeiten pro Woche

SUS a 20 Minuten: 11 J-5x/12 J-
4x/

13J- 3x/ 14J-2x/ ab 15J-1x

34,5

27,6

20,6

13,8

6,9

6.9

6,9

Zusammenhangsarbeit pro Wo-
che

Lehrpersonal/Eltern/Padia-
ter/Klasse 1 h; ab 15 J nur 1x pro
Monat

20,6

20,6

20,6

20,6

5,15

5,15

5,15

5,15

Kontaktzeiten pro Monat (4 Wo-
chen)

220,4

192,8

164,8

75,8

48,2

48,2

48,2

Kontaktzeitraum 8 Monate we-
gen Ferien (12 Wo) und Behand-
lungsfehlzeiten SUS (rund 20
Tage) im Alter von 11 Jahren

1756,8

1756,8

Kontaktzeitraum 9 Monate
wegen Ferien (12 Wo); ab 12
Jahren keine langeren Schulab-
wesenheiten des Madchens
durch Krankenhausaufenthalte,
da Diabetes gut eingestellt. Pra-
ventive Beratung durch SGFK

1735,2

1483,2

682,2

433,8

433,8

433,8

5202
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Tabelle 1d: Ambulante und stationdre Behandlungskosten bei einer Schiilerin mit Erstdiagnose Diabetes Typ | im Alter von 11 Jahren und
in den Folgejahren unterstitzt durch SGFK in der Schule - Stand 16.09.2020 ElisaRer / Bohmann

Mit SGFK

Kosten
in €

Kosten
pro Jahr

11 Jahre

12 Jahre

13 Jahre

14 Jahre

15 Jahre

16 Jahre

17 Jahre

Gesamt-
kosten
bis
Jahre

18

Behandlung in Diabetes Schwerpunktpraxis
nach GOA 87,0€/pro Behandlung;

87 €

Behandlung in Diabetes Schwerpunktpraxis
4mal pro Jahr

348

348

348

348

348

348

348

348

2436

Krisensituation stationdr oder Tagesklinik
K 60A Fallpauschale (ICD10: E10.1-9)

3679,62

nur 1 Krisensituation im ersten Jahr. Grund:
wegen Unterstitzung durch SGFK weniger Di-
atfehler in Schule; BZ besser unter Kontrolle;
Friherkennung von BZ Entgleisungen; Ver-
laufsbeobachtung durch SGFK; praventive Be-
ratung der Eltern und des Lehrpersonals. Enge
Zusammenarbeit mit Padiater.

3679,62

3.679,62

3.679,62

Krankenhausaufenthalt zur Stoffwechselein-
stellung; K60B Fallpauschale pro Aufenthalt

3.679,62

1 Krankenhausaufenthalt zur Stoffwechselein-
stellung zu Beginn der Diagnose, inklusive
Schulung

3.679,62

3.679,62

3.679,62

Keine Schulungen stationar oder in der Tages-
klinik, da SGFK SUS unterstitzt und BZ in
Schule kontrolliert

0

Kosten SGFK pro Jahr (s. Tabelle 1)

1756,8

1735,2

1483,2

682,2

433,8

433,8

433,8

6958,8

| gesamt

9464,04

2083,2

1831,2

1030,2

781,8

781,8

781,8

16.754,04

Schulabschluss Abitur
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Tabelle 1e: Ambulante und stationdre Behandlungskosten bei einer Schiilerin mit Erstdiagnose Diabetes Typ | im Alter von 11 Jahren und
in den Folgejahren ohne SGFK in der Schule - Stand 16.09.2020 EllsaBer / B6hmann

Kosten | Kosten Gesamtkosten
Ohne SGFK in € pro Jahr |11 Jahre |12 Jahre |13 Jahre | 14 Jahre |15 Jahre |16 Jahre |17 Jahre | bis 18 Jahre
Behandlung in Diabetes Schwerpunktpraxis
nach GOA 87,0€/pro Behandlung; 87 €
Behandlung in Diabetes Schwerpunktpraxis
8 mal pro Jahr 696 696 696 696 696 696 696 696 4872
Krisensituation stationar oder Tagesklinik; K
60A Fallpauschale (ICD10: E10.1-9) 3679,62 0
1 Krisensituation pro Jahr daher in Behand-
lung stationar oder Tagesklinik. Grund: Do-
sierungsfehler, Fehlein-stellung, Diatfehler,
Infekte, Ausfliige; 3679,62 |3679,62 |3679,62 |3679,62 |3679,62 |3679,62 |3679,62 |3679,62 |25757,34
1 Krankenhausaufenthalt zur Stoffwechse-
leinstellung zu Beginn der Diagnose; pro Auf- 3.679,62 |3.679,62
enthalt K60B Fallpauschale € € 3.679,62 €
Schulung (keine Kurzschulung); alle 2 Jahre
nach 1. Krankenhausaufenthalt DMP 9.500.1 | 3679,62 | 3679,62 3679,62 3679,62 3679,62 |11038,86
Diabetes Berater in Klasse 2 Stunden
200€/jahrlich 200 200 200 200 200 200 200 200 200 1400
gesamt 8255,24 |4575,62 |8255,24 |4575,62 |825524 |4575,62 |8255,24 |46.747,82

Schulabschluss Realschule
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Tabelle Fallszenario Selbstverletzung mit depressiver Storung: Behandlungs- und Therapiekosten: mit SGFK

mit SGFK Kosten in € | Jahreskosten 16 Jahre | 17 Jahre | 18 Jahre | Gesamt
12 Stunden Kurz-

Psychotherapeutische Behandlung, [93,84 € zeit 1.126 1.126 2.252

40 Minuten gemal Gebuhrenziffer

866*

Stationarer Aufenthalt nicht erforderlich

andere Therapien:

Pharmakotherapie (nicht beriicksich-

tigt)

Summe 1.126 1.126 2.252

* Leitlinie empfiehlt Kurzzeittherapie von héchstens 24 Stunden
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Tabelle Fallszenario Depressive Storung mit nicht suizidalem selbstverletzendem Verhalten: ohne SGFK

ohne SGFK Kosten in € | Jahreskosten 16 Jahre | 17 Jahre | 18 Jahre | Gesamt
Psychotherapeutische Behandlung 93,84 € 40 Stunden / Langzeit 3.190 3.753 3.190 10.133
40 Minuten gemaf Gebuhrenziffer

866 1x /Woche

Stationarer Aufenthalt 6 Wochen 12000

nach Ruckfall 2. Aufenthalt Vergleichsfall DAK BW | 12.000 12.000 24.000
andere Therapien

Pharmakotherapie (Nicht berticksich-

tigt)

Summe 15.190 3.753 15.190 34.133
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Tabelle Fallszenario Depressive Storung mit nicht suizidalem selbstverletzendem Verhalten: Aufwand SGFK

Brutto 3300/Monat

Kosten in €/Stunde Jahreskosten 9 Monate

16 Jahre

17 Jahre

18 Jahre

Gesamt

Stundensatz 20 Arbeitstage x8 Stun-

den

20,6

Beratungszeit SuS:

3 Std/W 1. Jahr*, 2 Std/W 2. Jahr, 30 Min/W 3. Jahr

2.248,8 €

1.483,2 €

370,8 €

4.102,8 €

Zusammenhangsarbeit:
Lehrer, Eltern, Schulpsychologe,
Psychotherapie; Klassenkommunika-

tion

2x/W 1 Stunde 1. J**, 1x/\W 1 Std 2. J, 1x/W 30 Min 3.
Jahr

1.483,2 €

7416 €

370,8 €

2.595,6 €

Gesamtaufwand SGFK

3.732,0€

22248 €

7416 €

6.698,4 €

Gesprachsdauer oft Gber 90 Minuten, Mittelwert von 30 Minuten bei Psyche Indikationen

** hoher Koordinations- und Kommunikationsaufwand gemafR SGFK Interviews BB und HE
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Checkliste fiir die technische Grundausstattung

Artikel Menge Vorhanden?
v x

Mobiltelefon mit Prepaid-Karte

Festnetztelefon

Laptop

Verschlisselte W-Lan Anbindung

Weitere Anschluss- und Ladekabel

USB-Stick mit Verschllsselungssoftware

dienstliche Mailadresse

[ N N N WS N N N ..

Multifunktionsgerat (Drucker, Kopierer, Scanner, Fax)

Checkliste fir die Moblierung

Artikel Menge Vorhanden?
v x

leicht zu reinigende Krankenliege 1

Paravent Raumteiler auf Rollen 1

Kuhlschrank mit Tiefkuhlfach 1

abschlieRbarer feuerfester Aktenschrank 1

Schreibtisch, mindestens 160 x 80, matt 1

Schreibtischstuhl, kippsicher, verstellbar, bei Rollen 5 Ab- 1

stutzpunkte

zusatzliche Stuhle, abwischbar

Besprechungstisch

Schrank fur Verbandmaterial

Regale und Schranke fur Ordner und Materialien

Garderobe

Spiegel

Wasserkocher

Mikrowelle

Uhr

S A A A AW, W
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Checkliste fiir die medizinische Grundausstattung

Artikel Menge Vorhanden?
v x
Splitterpinzette 2
Zeckenzange/ -karte 1
Handedesinfektionsmittel fir Wandhalterung 1 x 500 ml
Handseife fir Wandhalterung 1 x 500 ml
Lausekamm 1
Einmalhandschuhe 1x100
Mundschutz 3-lagig 1 x50
Coolpacks 10
Infrarot-Fieberthermometer (kontaktlos) 1
Blutdruckmanschette fur Blutdruckmessgerat (Kind) 2
Blutdruckmessgerat 2
Stethoskop 2
Blutzuckermessgerat 2
Teststreifen fur Blutzuckermessgerat 1x50
Einmal-Brechbeutel 1x50
Kandlensammler 2 Liter
Diagnostikleuchte 2
Erste-Hilfe Koffer (Verbandkasten DIN 13 157) 1
Kissen 1
Vliesdecke 1
Gehhilfen 2
Damenbinden 1x32
Augenspllflasche 2
Zahnrettungsbox 1
Nierenschalen Einweg 1 x50
Zahnddschen fur Milchzahne n.B.
Sehtafel 1
Messlatte 1
Handedesinfektionsmittel Sterillium klein 10
Hautdesinfektionsmittel 1 x 250 ml
Lupe 2
Sanitatshelferrucksack fir Noteinsatze 1
Erste Hilfe Taschen fur Ausflige 1
Kirschkernkissen oder Warmflaschen 5
Pulsoximeter 1
Personenwaage 1
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Checkliste fiir die Ausstattung mit Verbandmaterialien

Artikel Menge Vorhanden?
v x
Heftpflaster 500 cm x 2,5 cm, Spule mit Auflenschutz 1x5
Fertigpflasterset bestehend aus:
- Wundschnellverband 10 cm x 6 cm 1x50
- Fingerkuppenverbande 1x50
- Fingerverbande 12 cm x 2 cm 1 x50
- Pflasterstrips 1,9 cm x 7,2 cm 1x50
- Pflasterstrips 2,5 cm x 7,2 cm 1x50
Verbandpackchen DIN 13151 - K,
300 cm x 6 cm mit Kompresse 6 cm x 8 cm 1x10
Verbandpéackchen DIN 13151 - M, 400 cm x 8 cm mit
Kompresse 8 cm x 10 cm x5
Verbandpéackchen DIN 13151 - G, 1% 10
400 cm x 10 cm mit Kompresse 10 cm x 12 cm
Verbandtuch DIN 13152 — A, 60 cm x 80 cm 1x10
Fixierbinde DIN 61634 — FB 6, 400 cm x 6 cm 1x20
Fixierbinde DIN 61634 — FB 8,400 cm x 8 cm 1x20
Rettungsdecke mindestens 210 cm x 160 cm 5
Kompresse 10 cm x 10 cm 1x100
Augenkompresse 5 cm x 7 cm 1x10
Kalte-Sofortkompresse mindestens 200 cm? 1x25
Dreiecktuch DIN 13168 - D 5
Verbandkastenschere DIN 58279 - B 190 1
Medizinische Handschuhe zum einmaligen Gebrauch 1x100
Folienbeutel 1x10
Vliesstofftuch 1x25
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Checkliste fiir die Biiroausstattung

Artikel

Tischleuchte
Papierkorb
Ordner A4 breit
Ordner A4 schmal
Locher

Tacker
Heftklammern
Tischabroller
Rollen fir Tischabroller
Kalender
Buroschere
Textmarker
Schreibunterlage
Post-its

Lineal

Anspitzer
Bleistifte
Klebestift
Haftstreifen
Kugelschreiber
Aktenvernichter
Hangetaschen
Stiftebutler
Aufsteller fur Flyer

Ordnerriicken

Trennstreifen oder Trennblatter

Radiergummi

Tipp-ex

Menge

Ol O = =~

Set

Set

W = A

1 x400

=N A

1x100

n.B.
1x25

1x10
1x100
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Checkliste fiir die Ausstattung mit Reinigungsartikeln

Artikel Menge Vorhanden?
v x

Putzeimer 1

Besen 1

Kehrschaufel/ Kehrbesen Set 1

Wischer 1

Putzmittel 1 Liter
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