Fachausschuss OGD der DGSPJ, Januar 2015:

Empfehlungen zum Ausbau des Schulgesundheitssystems durch ,,school nurses* in
Deutschland

Schulgesundheitsschwestern (SGS) in Deutschland

Autoren: Ulrike Horacek, Gabriele EllsaRer, Bettina Langenbruch

1. Empfehlungen im Uberblick
2. Hintergrund und Zielstellung
3. WHO Empfehlungen zur Struktur des School Health Service

4. Internationale und nationale Erfahrungen zum Einsatz der school nurse
4.1 Erfahrungen international
4.2 Erfahrungen in Deutschland
4.3 Anforderung an die Qualifizierung der ,,school nurse* aus internationaler Sicht

5. Machbarkeit durch den OGD in Deutschland
5.1 OGD und Schule — Kooperation in der Praxis
5.2 School nurse - ,,Briicke” zwischen Gesundheit und Bildung

6. Machbarkeit durch Mischfinanzierung

7. Nutzen und Ausblick

In Zusammenarbeit mit dem Fachausschuss OGD der DGSPJ

Dr. Ulrike Horacek

Dr. Gabriele EllsaRer, Potsdam

Dr. Bettina Langenbruch, Hildesheim
Dr. Ute Berens, Lorrach

Dr. Martina Sappa, Bremen

PD Dr. Erika Sievers, Dusseldorf
Christa Wollstadter, Mainz

Fiir den Ausschuss OGD der DGSPJ und als Korrespondenzadresse:

Dr. Ulrike Horacek; u.horacek@amx.de / u.horacek@kreis-re.de; Tel. 02361 /53 41 33



mailto:u.horacek@gmx.de
mailto:u.horacek@kreis-re.de

1. Empfehlungen im Uberblick

Aufgrund der hohen Pravalenz chronisch kranker Schiilerinnen und Schiiler und einer
deutlichen Zunahme in den letzten 10 Jahren ist die pflegerische und gesundheitliche
Betreuung von Kindern im Schulalltag neu auszugestalten. Dies gilt auch vor dem Hintergrund
eines langeren taglichen Aufenthaltes von Kindern in Schule (Ausbau von Ganztagsschulen).
Durch die Bemithungen zur Umsetzung von Inklusion sind die Schilerinnen und Schiiler mit
erhohtem gesundheitlichen Versorgungsbedarf nicht mehr auf einzelne Forder- oder
Schwerpunktschulen konzentriert, sondern verteilen sich auf die allgemeinbildenden Schulen.
Dort miissen ad&quate Voraussetzungen gegeben sein, diesen Bedarfen gerecht zu werden.
Um dieser Problematik zu begegnen, sollten die Empfehlungen der WHO, in den L&ndern Europas
einen ,school health service* zu etablieren, auch in Deutschland verstérkt iber den Offentlichen
Gesundheitsdienst umgesetzt werden.

Zentrale Aufgaben der Schulgesundheitsschwestern wéren nach internationalen Erkenntnissen:
Case Managerin fiir chronisch kranke Kinder, erste Ansprechpartnerin bei Unféllen und
medizinischen Notféllen, aber auch fiir alle anderen gesundheitlichen Belange der Kinder,
Kimmerer vor Ort: Briickenbauen und Vernetzungsfunktion sowie enge Zusammenarbeit mit
dem Team des Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes.

Aufgrund  ihrer Basisqualifikation in der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege ist die
Berufsgruppe der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege fiir diese Aufgaben pradestiniert.
Aufbauend auf vorliegende Curricula gibt es bereits Konzepte fiir eine  spezifische
Zusatzqualifizierung.

In vielen Landern Europas ist das Versorgungsmodell der ,school nurse” seit Jahren etabliert.
Zudem bewahren sich in mehreren deutschen Bundesléndern erfolgreiche Praxismodelle in
verschiedenen Schulformen.

Es gibt ein realisierbares Finanzierungsmodell auf der Grundlage einer Mischfinanzierung, so
die Ergebnisse der Brandenburger Machbarkeitsstudie (7). Die unterschiedlichen Aufgaben und
somit Leistungen der ,school nurse* sollen tber die verschiedenen Sozialleistungstrager
anteilig finanziert werden (beispielsweise tber die Kranken-, Pflege- und Unfallkasse, das
Sozialamt (Eingliederungshilfe) und den Bildungstréger.

Pravention und Gesundheitsforderung — auch im Sinne des neuen Préventionsgesetzentwurfs —
kénnen mithilfe der Schulgesundheitsschwester wirksamer und nachhaltiger im Setting Schule
umgesetzt werden. Entsprechend gilt dies fir die schulbezogenen Ziele des Nationalen
Impfplans.

Nicht zuletzt zahlt sich die Struktur im OGD aus, da die enge Kooperation mit Schule bereits
langfristig besteht (schulérztliche Untersuchungen, Schulsprechstunden, Impfprévention,
Suchtpravention,etc.). Auf die Kompetenz und Erfahrung des OGD in Zusammenarbeit mit
Schule kann somit weiter aufgebaut werden.

Wesentlich ist die vertrauensvolle Zusammenarbeit zwischen den Systemen von Gesundheit
und Schule. Eine fachliche Einbindung des Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes bzw.
schulérztlichen Dienstes, der in vielen Bundeslandern mit seinen Teams betriebsmedizinische
Aufgaben in Gemeinschaftseinrichtungen wahrnimmt, ist daher erforderlich. So kann in einem
medizinisch ausgerichteten Team arbeitsteilig sowohl mit dem einzelnen Schiler als auch unter
Einbeziehung der Schule systematisch und nachhaltig gearbeitet werden.



1. Hintergrund und Zielstellung

Bildungspolitische Zielsetzungen verandern den Schulalltag unserer Kinder und Jugendlichen. Kinder
werden heute in der Regel friiher eingeschult, also in einem Alter, in dem sie altershedingt weniger
autonom sind; dies gilt auch im Hinblick auf den Umgang mit inrem Kérper und ihrer Gesundheit. Durch
Ganztagsangebote hat sich die tagliche Aufenthaltszeit in der Schule in den Nachmittag hinein
verlangert; es werden deshalb auch fir alle Schiiler Mahlzeiten in der Schule angeboten. Die
biografische Schulbesuchszeit — mit oder ohne Abschluss - hat sich somit stark verandert. Aber auch
der Morbiditatswandel im Kindesalter bringt neue Herausforderungen fiir die Schule mit sich. Die
Infektionserkrankungen sind durch psychische Stérungen, Entwicklungsdefizite und chronische
Erkrankungen abgeldst worden. Die Brandenburger Analysen zur Gesundheit der Einschulungskinder
(28) zeigen fur das Jahr 2014 folgende schulrelevante gesundheitliche Einschrankungen: bei 29 % der
Kinder wurden schulrelevante Entwicklungsdefizite festgestellt (darunter 19 % Sprach- und
Sprechstérungen bzw. 7 % Bewegungsstorungen), 13 % der Kinder zeigten eine chronische
Erkrankung, 12 % psychischen Storungen und bei 3 % der Kinder lag ein starkes Ubergewicht bzw. 4
% ein erhebliches Untergewicht vor. Die soziale Lage beeinflusst erheblich den Schulstart. Kinder aus
Familien mit niedrigem Sozialstatus zeigen h&ufiger Gesundheitsstdrungen im Vergleich zu Kindern aus Familien
mit hohem Sozialstatus, wie in der folgenden Abbildung zu sehen ist.

Einschiiler 2014: Befunde nach Sozialstatus
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Bei den chronischen Erkrankungen (12,8 % aller Einschiler) wurden sowohl erhebliche
Entwicklungsdefizite diagnostiziert wie Sprachstérungen, die die Kommunikation des Kindes
beeintrachtigten, als auch psychische Stérungen (ADS/ADHS, emotionale und soziale Stérungen,
Enuresis), neurologische Erkrankungen und somatische Erkrankungen (siehe Tabelle).



Befunde bei Einschiler 2014 (N=23.580) Anzahl

Sprach-, Sprechstérungen mit Beeintrachtigung der Kommunikation 1.042
emotionale soziale Stérungen mit Auswirkungen auf Schule/Kita 841
Enuresis (Einnéssen) 775
Horstorungen 434
Intelligenzdefizite 359
Epilepsie 130
Allergische Erkrankungen mit erheblichen Beschwerden 108
ADS/ADHS 94
Stérung der Funktion des Knies 86
Sehfehler mit stark eingeschranktem Sehvermdgen 68
Fehlstellung der Wirbelsdule mit Funktionseinschréankungen 20
Nierenerkrankungen mit chronischen Beschwerden 13
Kinder mit chronischer Erkrankung 3.027

Betrachtet man die Kinder mit niedrigem Sozialstatus, so waren diese 2,7 fach haufiger betroffen als
Schiiler aus Familien mit hohem Sozialstatus (24,8 % gegentber 9,1 %) (32).

Dar(iber hinaus zeigen die Brandenburger Trendanalysen (29) im Zeitraum 2008-2014, dass eine
Zunahme chronischer Krankheiten von 10,5 % auf 12,8 % zu beobachten ist, denen im Schulalltag
vermehrt adéquat zu begegnen ist. Beispiele dafiir sind der Umgang mit an Asthma erkrankten
Kindern beim Sport und Schulausfliigen oder die Beriicksichtigung einer Nahrungsmittelallergie im
Rahmen der Schulverpflegung.

Hinzu kommen Gesundheitsprobleme, die sich im Verlauf der Schulzeit entwickeln. Daten aus
Brandenburg kénnen die Entwicklung der Gesundheit einer Kohorte von Einschulung im Jahr 2005 bis
zur 10. Klasse im Jahr 2014 beschreiben. Eine starke Zunahme bei folgenden Erkrankungen ist
beobachtbar: Sehfehler, Fehlistellungen der Wirbelséule, Adipositas und allergische
Atemwegserkrankungen.



Vergleich von Befunden bei Einschilern (2005) und
Schulabgéangern 10. Klasse (2014)
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Zudem fehlten bei fast 30 % aller Schulabganger die notwendigen Auffrischimpfungen gegen Tetanus,
Diphtherie und Keuchhusten. Noch prekérer waren die Defizite bei der HPV-Impfung von Madchen, bei
denen im Jahr 2014 fast 44 % keine Impfung erhalten hatten, also nicht grundimmunisiert waren.

Nicht selten beeintrachtigt ein ADHS besonders den Schulalltag - bei rund 5 % der Kinder zwischen 3
und 16 Jahren sei laut KiGGS-Studie (60) die Diagnose bestétigt.

Gesundheitliche Probleme von Schulabgangern und insbesondere auch von Schulabbrechern werden
von Industrie- und Handwerkskammern, von Berufsbildungswerken und Jobcentern zunehmend
bemerkt. Im Bundesland Bremen kénnen Schiler mit unzureichenden Leistungen oder auch
Schulunlust ab der 8. Klasse in einer sogenannten praxisorientierten Werkstufe geférdert werden. Eine
Analyse zur Gesundheit von insgesamt 316 Werkstufenschiilern tiber das Team Oltmann et al. des
Bremer Gesundheitsamtes stellte fest, dass nur 17 % keine gesundheitliche Einschrankungen hatten.
Diese waren zum Teil so gravierend — beispielsweise Erkrankungen aus dem allergischen und
orthopédischen Formenkreis oder Einschrankungen des Seh- und Horvermdgens -, dass ein Wechsel
der angestrebten beruflichen Laufhahn notwendig wurde. 52).

Auch jlingere Erfahrungen mit schularztlichen Sprechstunden (38) belegen relevante medizinische und
psychosoziale Versorgungslicken der Schiiler.

Unter der Mal3gabe, schulische Inklusion umzusetzen, muss das Schulsystem zum einen
sonderpadagogische Kompetenz ,umverteilen” bzw. in die Flache bringen. Zum anderen sehen sich die
allgemeinbildenden Schulen heute stérker als je zuvor der Herausforderung gegeniiber, eine
heterogene Vielfalt von chronisch kranken, entwicklungsbeeintrachtigten und behinderten Kinder
angemessen zu fordern. Der Bedarf an pflegerischer und allgemeiner gesundheitlicher Betreuung und
Unterstiitzung wird dadurch auf weitaus mehr Schulen verteilt als friiher; Férderschulen, die in der
Regel Uber entsprechende, verlassliche Rahmenbedingungen und personelle Ressourcen verfugten,



stehen zum Teil nicht mehr oder nur noch eingeschrankt zur Verfligung. Hier gab und gibt es zumeist
noch qualifizierte Pflegefachkréfte, die Leistungen der Grund- und Behandlungspflege sowie eine
spezielle Betreuung im Sinne der Gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung durchfiihren kénnen.

Um einen Teil dieser Leistungen zu kompensieren und einem Basisbedarf an Unterstiitzung gerecht zu
werden, setzt man zunehmend — personenbezogen — Integrationshelfer/ Schulbegleiter/
Schulassistenten ein. Dieser Bedarf an Eingliederungshilfe im Sinne von individueller ,Hilfe zu einer
angemessenen Schulbildung” wird auf dem Boden gesetzlicher Normen festgelegt und vom
Eingliederungshilfetrager finanziert. Rechtsgrundlagen sind einerseits das SGB XII (8 54 Abs. 1 Nr. 1, in
Verbindung mit § 12 Nr. 1 Eingliederungshilfeverordnung), andererseits im Bereich der Jugendhilfe das
SGB VIII (88 35 a Abs. 1; 3; 91). Eine Bedarfsbindelung, die dazu flihren wiirde, dass eine
Integrationskraft mehreren Schilern zu Gute kdme, ist vor dem Hintergrund des Individualanspruchs
schwer umsetzbar. Ein weiterer Effekt wére, dass mehrere Schulbegleiter im Klassenraum anwesend
und der Schulunterricht dann kaum noch durchfiihrbar wére. Darliber hinaus steigen bei einer
individuellen Unterstlitzung auch die kommunalen Ausgaben fir die Eingliederungshilfe. Der Nutzen
des Einsatzes von Integrationshelfern ist bisher nicht evaluiert und durfte aufgrund der zumeist
fehlenden fachlichen Qualifikation begrenzt sein, wenn man von ganz konkret definierbaren einfachen
Unterstiitzungsleistungen absieht. Die Versorgung in spezifischer gesundheitlicher Hinsicht erfolgt
oftmals nicht angemessen. In der Zusammenarbeit mit den SGB V- finanzierten Pflegediensten
bestehen organisatorische Herausforderungen, z.B. in der zeitlichen und 6rtlichen Koordination.

Versorgungsbriiche* beim Ubergang aus Spezialeinrichtungen wie z.B. Sonder- oder
heilpadagogischen Kindergarten drohen beim Ubergang in nicht mehr spezialisierte Schulen. Der
gewohnte und erforderliche Standard an pflegerischer und gesundheitlicher Betreuung sollte auch in der
gewdhlten allgemeinen Schule gewéhrleistet werden.

Was Mal3nahmen der Gesundheitsférderung im Setting Schule angeht, ist ein wesentlicher Impuls
durch den aktuellen Praventionsgesetzentwurf (14) zu erwarten. Eine Finanzierung wirksamer und
auch struktureller MaRnahmen, analog zur bisherigen Férderung der Zahn- und Mundgesundheit,
musste rund um die Schiilergesundheit neu definiert werden. Anders als von Gesundheitspolitik
gefordert, flie3en nur etwa elf Prozent der Mittel in die Gesundheitsférderung in Lebenswelten wie Kitas,
Schulen und Betriebe (62). Der Spitzenverband der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung
(DGUV) hat sich erfreulicherweise auf die Fahne geschrieben, ,mit Gesundheit gute Schulen (zu)
entwickeln® und dazu im Mai 2013 ein Konzept erstellt (20).

Auf der anderen Seite tut Schule gut daran, fur entsprechend gesundheitsférderliche
Rahmenbedingungen zu sorgen; dazu zéhlen organisatorische und strukturelle Veranderungen mit
einer starken Vernetzung mit dem Gesundheitswesen und ebenso gesundheitspadagogische
Kompetenz, um verhaltenspréventives Handeln zu befdrdern. Hinlénglich bekannt ist die Tatsache,
dass Kinder aus bildungsfernen oder tiberforderten Familien durch die Versorgungsangebote des
Gesundheitswesens schlechter erreichbar sind als bildungsnahe Familien und dadurch eine zusatzliche
Benachteiligung hinsichtlich Gesundheits- und Bildungschancen erfahren. Wenn hingegen dem
Entwicklungsalter entsprechend, Gesundheitsforderangebote im alltaglichen Lebensumfeld — wie im
Setting Schule vor Ort integriert werden, kénnen diese nachhaltiger zur Verbesserung der
gesundheitlichen Chancengleichheit beitragen (46).



3. WHO-Empfehlungen zur Struktur des Schulgesundheitsdienstes - ,,School Health Service*
(SHS)

Das Regionale WHO-Biiro Europa hat im Jahr 2014 in Zusammenarbeit mit dem multinationalen
Expertennetzwerk der European Union for School and University Health and Medicine (EUSUHM) ein
Dokument zu Kernkompetenzen und Standards der School Health Services (SHS) veréffentlicht (10).
Dieses Konsensus-Papier hat das Ziel, die 53 Mitgliedsstaaten der WHO-Region Europa bei der
Qualitatssicherung ihrer SHS zu unterstiitzen.

Es handelt sich um ein Rahmenkonzept, das den sehr unterschiedlichen Gegebenheiten der
verschiedenen Mitgliedstaaten Rechnung tragt. Es sollte in jedem Land Europas als Basis fiir den
gezielten Aushau bzw. der Qualitatsverbesserung des School Health Service dienen, um den Bedarf
der Schulkinder und Jugendlichen an gesundheitlicher Versorgung bzw. Betreuung in Schulen gerecht
zu werden. Das Papier richtet sich sowohl an die nationalen gesundheits- und bildungspolitischen
Entscheidungstréger als auch an die Umsetzungsebene mit dem Ziel, ,to develop and maintain quality
services that meet children and adolescents' health needs and support institutions that train school
health service professionals.” (10, S. 1)

In diesem Dokument werden die erforderlichen Kompetenzen des SHS detailliert ausgefiihrt. Dabei ist
das oberste Ziel, sowohl individuelle krankheitsbedingte Lernhindernisse zu beseitigen als auch
systemische Hindernisse zu verandern, um den Lernerfolg der Kinder und Jugendlichen positiv zu
beeinflussen.

Folgende sieben Standards werden als Kernelemente fiir School Health Services (SHS) definiert (in
sinngemaRer Ubersetzung):

= Aufgaben und Rahmenbedingungen von SHS werden intersektoral definiert, basierend auf
einem Konsens zwischen den fiir Bildung und Gesundheit verantwortlichen politischen
Systemen und unter Berticksichtigung elementarer Kinderrechte.

= Der SHS wird kindgerecht und entwicklungsbhezogen gestaltet; die Prinzipien von
gleichberechtigtem Zugang, Chancen und Akzeptanz gelten auch im Umgang mit den
Eltern.

= Die Ausstattung des SHS entspricht dem gesetzten Ziel; dies gilt fur dul3ere
Rahmenbedingungen sowie fiir personelle Ressourcen.

= Die Zusammenarbeit zwischen SHS, Lehrern, Schulverwaltung, Eltern und Schilern sowie
ortlichen Akteuren in der Gesundheitsversorgung ist strukturell verankert. Klare
Verantwortlichkeiten sind definiert.

= Die Mitarbeiter des SHS sind mit angemessenen Kompetenzen ausgestattet und haben
klare Aufgabenbeschreibungen; sie verpflichten sich den SHS-Qualitatsstandards
(,Commitment").

= Vorrangige Public Health-Belange sind auf dem Boden von Leitlinien und Evidenzbasierung
definiert. Gesundheitsférderung im schulischen Setting gehért genauso dazu wie Aufgaben,
die sich aus ganz individuellen Bedarfen ergeben.

= Ein Datenmanagementsystem zur Dokumentation sowohl der individuellen als auch der
epidemiologischen Erkenntnisse (Gesundheitsberichterstattung und
Kindergesundheitsmonitoring) ist implementiert und wird auch zur internen
Qualitatskontrolle genutzt.

Im Hinblick auf die komplexen individuellen als auch systemischen Aufgaben werden folgende
Schliisselkompetenzen des Schulgesundheitsexperten (,SHS-expert*) beschrieben: Im



Schulgesundheitssystem ist der Schulgesundheitsexperte analog zum ,Hausarzt* kompetenter
Ansprechpartner fiir die Gesundheit des Schiler im System Schule und hat folgende Funktionen:
communicator, collaborator, manager, health advocat.

Ausdriicklich wird betont, dass die personelle Ausstattung eines solchen Schulgesundheitsdienstes
durch Gesundheitsberufe (health staff) gewahrleistet werden muss. Zu diesen ,health school
professionals” z&hlt in den Landern Europas die ,school nurse®, die somit ein Bestandteil des dortigen
school health service ist. Sie arbeitet nicht isoliert in der Schule, sondern ist fachlich eingebunden in ihr
Team. Daher wird im nachsten Kapitel speziell die Rolle der Schulgesundheitsschwester (school nurse)
thematisiert, und die hierzu bestehenden langjéhrigen internationalen Erfahrungen werden vorgestellt

4. Internationale und nationale Erfahrungen zum Einsatz der Schulgesundheitsschwester
(school nurse)

4.1 Erfahrungen international

Im Jahr 2013 hat das WHO-Biro Europa in Zusammenarbeit mit der europdischen Union fir Schul- und
Universitatsgesundheit EUSUHM (www.eusuhm.org) die verschiedenen Organisationsformen der
Schulgesundheitsdienste (SHS) in Europa nicht nur auf ihre unterschiedlichen Strukturen, sondern auch
bezlglich des Outcomes verglichen. Dazu definierte die WHO folgende Ziele: Wirksamketit,
Chancengerechtigkeit und Bedarfsorientierung. Das groRRte Potential, diese Ziele zu erreichen,
attestieren die Autoren den ,mixed school based models®, also jenen Organisationsformen, in denen
spezialisierte Schulgesundheitsfachkréfte in die Schule integriert sind, dort stdndig oder zumindest
regelmaRig zu vereinbarten Zeiten anwesend sind und die Aufgaben in Zusammenarbeit mit
medizinischen Grundversorgern erbracht werden (11).

In Kanada (47), den USA, in Australien, aber auch in vielen européischen Staaten hat sich das Modell
der SGS schon lange als praktikabel und sehr hilfreich in der gesundheitlichen Versorgung von
Schiilern in Schulen erwiesen; es besteht dort bereits eine langjéhrige und bewahrte Tradition. Die
American Academy of Pediatrics unterstrich in ihrem aktuellen Positionspapier von 2014 zur Rolle der
school nurse im Schulgesundheitsdienst erneut, dass diese eine Schliisselrolle in der gesundheitlichen
Versorgung von Schiilern mit besonderen Gesundheitsbedarfen einnimmt. Hierzu gehdrten
insbesondere Schiiler mit chronischen Erkrankungen und Behinderungen unterschiedlichen
Schweregrades. Die school nurse hat dabei die Aufgabe, den Gesundheitszustand zu bewerten, die
Gesundheitsprobleme zu identifizieren, die ein Hindernis fiir den schulischen Bildungsprozess
darstellen und einen ,Gesundheitsplan“ zu entwickeln, um die Probleme in der Schule zu managen. Die
school nurse gewahrleistet auch, dass der individuelle Gesundheitsplan Bestandteil des individuellen
Bildungsplanes des Schiilers ist und dieser im Konsens mit den Eltern, dem Schiiler und dem
Schulteam umgesetzt wird. Sie stellt dartber hinaus die Verbindung zur medizinischen Versorgung
auBerhalb der Schule her und kiimmert sich um eine gute Vernetzung der Dienste. In der Schule obliegt
ihr die medizinische Betreuung der chronisch kranken Kinder (wie Medikamentengabe,
Tracheostomiepflege, Katheterisierung, Unterstiitzung bei orthopadischen Hilfsmitteln, etc.). Dariiber
hinaus ist sie in medizinischen Krisensituationen (Unfélle, Notfalle) erste Anlaufstelle (4).

In Europa sind die skandinavischen L&nder und GroRbritannien Vorreiter in der Umsetzung. In
Schweden, Finnland und Grof3britannien ist jede Schule gesetzlich verpflichtet, eine ,school nurse® zur
gesundheitlichen Versorgung der Kinder zu beschaftigen. Sie verflgt Giber eine Qualifikation auf
Masterniveau. Sie arbeitet im Team mit Lehrern, Schularzt, Schulpsychologen und Schulsozialarbeitern
und ist obligater Bestandteil von sogenannten Schulgesundheitsteams. Die ,school nurse” ist erste
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kompetente Ansprechpartnerin fir alle gesundheitlichen Belange der Schiiler im Schulalltag. In
GroRbritannien erfiillt die school nurse zusatzlich noch die Aufgaben einer ,family nurse*.

4.2 Erfahrungen in Deutschland

Im Bundesland Schleswig-Holstein ist die ,skolskéterska® als Schulgesundheitsschwester in den
dortigen danischen Schulgesundheitsdienst integriert und ist fiir die danische Schiilerminderheit in
diesem Bundesland t&tig (2). Idealtypischer Weise arbeitet sie im Tandem mit dem Schularzt und erfillt
wesentliche gesundheitspadagogische Aufgaben.

In einigen Bundesléndern gibt es an speziellen Forderschulen, in der Regel fur kdrperbehinderte
Kinder, eine Gesundheits- und Kinderkrankenpflegekratft. Sie ist direkt vor Ort im Einsatz, jedoch in der
Regel nicht in den Schulgesundheitsdienst des Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes eingebunden.

Einige Gesundheitsdmter haben Gesundheits- und Kinderkrankenpflegekrafte in ihren schulérztlichen
Diensten etabliert und nutzen diese beispielsweise, um zusammen mit dem Schularzt schulérztliche
Sprechstunden durchzufiihren. Diese Kooperation bewéhrt sich auch im Hinblick auf den
altersentsprechenden Impfschutz ( Impfberatung, ggf. Schliel3en von Impfllicken). .

Eine interessante Variante ist das Modell einer Amerikanischen Privat- und Internatsschule im
Landkreis Lérrach: ,Nurse practitioners” sind direkt der Schule bzw. dem Schultréger zugeordnet,
werden als Bestandteil des gesamten Schulpersonals direkt tiber Elternbeitrage finanziert und sind
somit eine strukturbezogene, fiir die Schulallgemeinheit verfiigbare Ressource.

Die Méglichkeit, ein Ubertragbares Modell fiir deutsche Bundeslénder zu realisieren, ergibt sich aus der
landeriibergreifenden Brandenburger Machbarkeitsstudie unter Beteiligung von Finnland und Polen.
Das Projekt resultiert aus einer gemeinsamen Initiative vom Brandenburger ,Bundnis Gesund
Aufwachsen* und wurde in Tragerschaft des AWO-Bezirksverbands Potsdam umgesetzt. Frau Prof.
Flitner vom Department Erziehungswissenschatft der Universitat Potsdam, eine der wissenschaftlichen
Forderinnen der Projektes, beschreibt die Zielsetzung folgendermalien: ,In unserem Projekt sollten wir
uns auf empirische Studien und Erfahrungsberichte aus dem européischen Ausland stiitzen, um die
Aufgabenfelder und die entsprechenden Bedarfe einer Zusatzausbildung der kiinftigen
Schulkrankenschwestern in Brandenburg treffend zu beschreiben* (8). Als Restimee der
Machbarkeitsstudie wurde bei der Abschlussveranstaltung in 2014 festgehalten: ,Die Einfiihrung von
Schulkrankenschwestern an brandenburgischen Schulen und nachfolgend bundesweit wiirde ein
niederschwelliges, aufsuchendes System der kinder- und jugendorientierten Gesundheitsférderung und
Gesundheitsversorgung bieten, ein Plus an Versorgungssicherheit und eine gesundheits- wie auch
bildungsforderliche Investition in die Zukunft im Sinne einer guten gesunden Schule” (9).

4.3 Anforderung an die Qualifizierung der ,,school nurse* aus internationaler Sicht

International beruht die Ausbildung auf einer Basisqualifikation als ,nurse®, auf die dann eine weitere
Spezialisierung als school nurse erfolgt. Denn die Anforderungen an die Aufgaben und Kompetenzen
einer school nurse sind komplex. Einerseits gilt es, die besonderen gesundheitlichen Bedarfe (special
needs) von gesundheitlich beeintrachtigten Schiler zu identifizieren und ihnen zu entsprechen,
andererseits erfordert es die Fahigkeit im Sinne von Public Health, schulbezogen die besonderen
gesundheitlichen Problemlagen der Schiilerschaft zu identifizieren und zielgerichtet
Praventionsmalinahmen anzubieten (16).



In Estland erfolgt sogar eine zweijéhrige postgraduierten Ausbildung, damit das komplette
Kompetenzprofil einer school nurse erfillt werden kann.

Sehr ausgereift erscheint das in den Niederlanden praktizierte Ausbildungsmodell zur
,Jeugdverpleegkundige Nieuwe Stijl*. Basis ist die Ausbildung der Pflegekrafte auf Bachelorniveau in
Kombination mit der Gemeindegesundheitsfirsorge. Die eigentliche ,Jugendkrankenpflege® wird dann
als post-bachelor-Ausbildung aufgesattelt und beinhaltet ein breites Themenspektrum von Gesundheit,
Netzwerkarbeit, Kommunikation bis zu Rechtsfragen.

Recht hohe Anforderungen werden auch in Polen an die Qualifizierung einer school nurse gestellt: ein
Magistertitel fur Pflegeberufe, die Teilnahme an einem Qualifizierungskurs ,Pflege im Bereich Bildung
und Erziehung*, eine abgeschlossene Forthildung zum Thema Zahnprophylaxe und dariiber hinaus eine
mindestens dreijahrige Berufserfahrung in der Gesundheitsftirsorge (8).

5. Machbarkeit durch den OGD in Deutschland
5.1 OGD und Schule — Kooperation in der Praxis

Dem foderalistischen Prinzip folgend regeln die deutschen Bundeslander in ihren Schul- und OGD-
Gesetzen individuell, wie ihre ,Schulgesundheitspflege*, ihre ,schuldrztliche Versorgung®, oder wie
,betriebsmedizinische Aufgaben in Gemeinschaftseinrichtungen” umgesetzt werden sollen. Schiiler
sollten vor vermeidbaren gesundheitlichen Schaden bewahrt werden, wenn sie ihrer Schulpflicht
nachkommen. Vor diesem Hintergrund erfolgt die Aufgabenzuordnung an den &ffentlichen
Gesundheitsdienst und wird dort iber den Kinder- und Jugendgesundheitsdienst wahrgenommen.
Einen breiten Konsens gibt es in Bezug auf die Notwendigkeit, Schuldrzte des OGD einzubinden, nicht
nur zur Durchfiihrung der Schuleingangsuntersuchungen (51). Betriebsmedizinische Aufgaben in
Gemeinschaftseinrichtungen und Aufgaben wie Schulsprechstunden (3; 38) werden durch ,Schulérzte*
erfiillt, jedoch mit unterschiedlicher Schwerpunktsetzung. Die Erfahrungen aus der Praxis der Kinder-
und Jugendgesundheitsdienste zeigen, dass die Gesundheitsvorsorgeangebote in
Gemeinschaftseinrichtungen (z. B. Angebote von Seh- und Horscreenings, Aufklarung und Beratung zu
sexuell tibertragbharen Erkrankungen, zur gesunden Erndhrung und die Suchtprdvention) besonders
wirksam und zeiteffizient gestaltet werden konnen, wenn eine Gesundheits- und
Kinderkrankenschwester mit sozialmedizinischer Zusatzausbildung oder eine sozialmedizinische
Assistentin eingebunden ist. Diese Berufsgruppen sind nur in einigen Kommunen in den Teams der
Kinder- und Jugendgesundheitsdienste vorhanden. Dies ist u.a. dadurch bedingt, dass in den letzten
Jahren, geprégt durch Initiativen zur Umsetzung des Bundeskinderschutzgesetzes und der Friihen
Hilfen, der Gesundheitsschutz von Vorschulkindern fokussiert wurde und daher vorrangig
,Familienhebammen*im OGD zum Einsatz kommen.

5.2 School nurse - Briicke zwischen Gesundheit und Bildung

Ganz entscheidend beim Ausbau des Schulgesundheitssystems durch Schulgesundheitsschwestern in
Deutschland ist — analog zur bestehenden internationalen Praxis und auf der Grundlage der
Empfehlungen der WHO -, dass die Schulgesundheitsschwester fachlich im schulérztlichen Team des
Gesundheitsamtes verankert ist. So kann die sie mit inrem eigentlichen Arbeitsplatz in der Schule die
interdisziplinéren Maglichkeiten ihres schulérztlichen Teams im Gesundheitsamt nutzen, um
bedarfsgerechte Gesundheitsangebote zu vermitteln, beispielsweise bei padiatrischen Fragestellungen
den Schularzt einbeziehen, bei psychischen Problemen des Schiilers den kinder- und
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jugendpsychiatrischen bzw. sozialpsychiatrischen Dienst ansprechen oder bei Suchtproblemen die
Sucht- und Drogenberatungsstelle des Gesundheitsamtes zu Rate ziehen.

Durch die breite Vernetzung des schularztlichen Teams mit den vielfaltigen Akteuren in der Kommune
hat die SGS gleichzeitig auch den Zugang zu den kommunalen gesundheitsbezogenen bzw.
psychosozialen Netzwerkpartnern, aber ebenso zu den Einrichtungen der Jugend- und Sozialhilfe.

Die Schulgesundheitsschwester ist zudemTeil des Schulteams vor Ort. Partner innerhalb der Schule
sind die Lehrer, Eltern mit ihren Mitwirkungsgremien, Schulsozialarbeiter, Schulpsychologen, etc..

Durch diese institutionelle Verankerung im OGD sind sowohl die Alltagsprasenz in der Schule als auch
die Kontinuitat der Arbeit gewahrleistet. Letztere ist unabdingbar zur Schaffung einer Basis des
Vertrauens bei den Schilern, ganz allgemein im System der handelnden Personen in der Schule und
ebenso bezogen auf die kommunale Kooperationspartner.

Die selbstandige Durchfiihrung von Screeninguntersuchungen (z.B. zum Korpergewicht und -groRe,
Hor- und Sehvermdgen, zum Impfstatus) oder die direkte Mitwirkung bei den schulérztlichen
Untersuchungen oder Sprechstunden erweitert das Angebot des schularztlichen Dienstes in Schulen.
Die geschulte Beobachtung von Schilern in der normalen Unterrichtssituation ist durch die Prasenz
madglich, ebenso wie eine spezielle Krankenbeobachtung im Sinne der Gesetzlichen Kranken- und
Pflegekassen. Die Identifikation und Versorgung besonders vulnerabler oder schwer zuganglicher
Kinder und Familien kann so besser umgesetzt werden. In der Vernetzung mit anderen Akteuren, so
auch mit Gesundheits- und Jugendhilfe, ist die Ubernahme eines Fallmanagements fiir besondere
Risikokinder mdglich. Bei Gesundheitsproblemen mit Lern- und Schulalltagsrelevanz kann die
Schulschwester direkte erste Ansprechpartnerin sein.

Das Aufgabenspektrum der Schulgesundheitsschwester umfasst:

e pflegerische und medizinische Unterstiitzung chronisch kranker und behinderter Schiler bei der
Umsetzung der Inklusion (4) in Schulen (wie personenbezogene MaRnahmen der Grund- und
Behandlungspflege, Verabreichung von Medikamenten);

e Briickenfunktion zu Gesundheitsversorgungseinrichtungen aufRerhalb von Schule;

e erste Ansprechpartnerin bei Unfallen, Krankheitszwischenféllen oder auch akut auftretenden
Erkrankungen;

e erste Ansprechpartnerin und Vertrauensperson (,Kiimmerer®) fir Schiler zu allen Fragen
koérperlicher und psychischer Gesundheit ;

e Durchfiihrung von Screening-Untersuchungen im Zusammenarbeit mit dem Schularzt des OGD

e im Sinne von Public Health Gesundheitsbeobachtung der Schiilerschaft, Analysen zu
spezifischen Bedarfen mit Handlungsempfehlungen zu Malinahmen;

e Entwickeln, Anstof3en und Begleiten von Gesundheitsférderangeboten, die am Bedarf in der
jeweiligen Schule ansetzen;

e interdisziplinare Zusammenarbeit (innerhalb von Schule) und Kooperation mit Partnern
auBerhalb: Garant fiir und Akteur in Vernetzung.

6. Machbarkeit durch Mischfinanzierung

Schon der 13. Kinder- und Jugendbericht aus 2009, noch stérker hingegen der 14. Kinder- und
Jugendbericht vom 30.1.2013 fordert eine engere, gleichsinnige Verkniipfung der Bildungssysteme mit
den Systemen von Jugend- und Gesundheitshilfe. Beispielgebend fiir unseren Kontext sind die

Ergebnisse der Brandenburger Machbarkeitsstudie, die die Aufgaben der Schulgesundheitsschwester
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nach den Leistungen und zusténdigen Leistungstrégern aufteilt und entsprechend eine
Mischfinanzierung der unterschiedlichen Bildungs- und Sozialhilfepartner empfiehlt (8):

,Die (Brandenburger) Landesschulgesetzgebung gibt es her, schuleigene Krankenpflegekrafte als
,sonstiges Schulpersonal” zu beschaftigen. Eine Kostenlibernahme fiir SGS ist dariiber hinaus mdglich
durch die Krankenkassen nach SGB V, die Pflegekassen nach SGB XI, Sozialhilfetrager nach SGB XII ,
Jugendhilfetrdger gemaR SGB VIII sowie Uberdrtliche Sozialhilfetragerwie Landschaftsverbénde.

Flr Praventionsangebote im Setting lieBen sich Pauschalbetrége pro Schiiler und Tag von den
Krankenkassen einwerben. Vor dem Hintergrund dieser komplexen Bedarfe und Funktionen wurde ein
Vollkostenplan erstellt, der nach dem Modell einer anteiligen Mischfinanzierung umgesetzt wird. Ein
interessanter Begleitaspekt ist eine Kostenbeteiligung der Arbeitsférderung, da sich fur Gesundheits-
und Kinderkrankenschwestern, die aufgrund gesundheitlicher Einschrankungen nicht mehr in der
ambulanten oder stationédren Pflege tatig sein konnten, ein alternatives Berufsfeld eroffnet.

Die Unfallversicherungen in ihrer Mitverantwortung fiir Sicherheit und Unfallschutz dirften ein Interesse
an finanzieller Beteiligung haben, zumal ihre moderne Ausrichtung (20) ganz in diese Richtung weist.
Besonders fiir diese wird es attraktiv sein, eine Fachkraft vor Ort zu wissen, die sich sowohl individuell
im Ereignisfall als auch systembezogen einbringen kann. Im Brandenburger Modell wurde die
medizinische Nachsorge bei Schulunféllen in das Tétigkeitsprofil der SGS mit aufgenommen, um eine
rasche Wiedereingliederung des Schilers in den Schulalltag zu beférdern.

Die Empfehlung der Brandenburger Machbarkeitsstudie ist, alle zu beteiligenden Kostentréger an einen
gemeinsamen Verhandlungstisch zu bringen, um einen ,Vollkostenplan® zu erstellen; in einem zweiten
Schritt sollte es dann gelingen, die Aufteilung der Kosteniibernahme fiir einzelne Module abzustimmen.

Einzelne konkrete Schnittstellen sollten so frilhzeitig wie mdglich angesprochen und die Verfahren klar
geregelt werden (z.B. ist die Kostenlibernahme fiir die Schultansportbegleitung durch eine Fachkraft
regel- und finanzierbar iiber das SGB IX bei Kindern mit besonderen Bed(irfnissen oder (iber das SGB
Xll als MalRnahme bzw. Kostentragerschatft flir gesundheitlich vulnerableKinder).

Bei der Entwicklung einer Gesamtkonzeption — auch im Hinblick auf ein Mischfinanzierungsmodell -
kann sich eine laufende Studie als hilfreich erweisen: 2013 startete ein bis 2015 laufendes Projekt mit
dem Titel ,Entwicklung und Erprobung eines Einschatzungsinstruments zur Erfassung des
pflegerischen Unterstiitzungsbedarfs von kranken Kindern und ihren Familien®, angesiedelt beim Institut
fir Pflegewissenschaften der Universitat Bielefeld; es wird intensiv fachlich begleitet vom Berufsverband
der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege.; die Deutsche Akademie fiir Kinder- und Jugendmedizin ist
im Beirat vertreten. So steht in Aussicht, dass der Anteil pflegerischer Leistungen einer SGS
angemessen definiert und von anderen Leistungsmodulen abgrenzbar wird.

Auf keinen Fall sollte auf3er Acht gelassen werden, dass Schultrdger, auch und gerade heute, durch
den schulpolitischen Konsens fiir Inklusion eine hohe Mitverantwortung haben, im schulischen Alltag
den gesundheitlichen Erfordernissen der Schiler angemessen zu begegnen. Auf Grund des
zunehmenden Anteils von chronisch kranken und behinderten Kindern in den allgemeinbildenden
Schulen (siehe Brandenburger Daten) wird sich auch eine Bereitschaft von Schule zeigen, die
Bildungschancen dieser Kinder durch Einsatz einer SGS zu verbessern. Aus Sicht des Autorenteams
kann auch mit einer Akzeptanz von Schule gerechnet werden.

Als die Berufsgruppen der Schulpsychologen und Schulsozialarbeiter zum Einsatz kamen, waren sich
die Beteiligten meist rasch einig, dass diese in das schuleigene Personal zu integrieren und trégerseitig
zu finanzieren seien. Auf Grund der sich verdndernden gesundheitlichen Ausgangsbedingungen bei den
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Schiilern ist hier ein neues Aufgabenfeld innerhalb von Schule entstanden, das in der Schullandschaft
dringend ber(cksichtigt werden muss.

7. Nutzen und Ausblick

Ausgehend von einer gelungenen Integration einer Schulgesundheitsschwester in das
Schulteam und ihre dauerhafte Verankerung im schuldrztlichen Dienst bzw. Kinder- und
Jugendgesundheitsdienst des OGD sind entsprechend der bewahrten internationalen Praxis
eine Vielzahl positiver Effekte fur die Gesundheit der Schiller im Setting Schule zu erwarten.
Die Schiler selbst erleben bei professioneller gesundheitlicher Versorgung den Schulalltag
angstfreier, sicherer und lernbereiter. Dadurch werden individuelle Potentiale besser abrufbar
und ein Beitrag geleistet, Chancen auf gute Bildung gleichmaRig zu verteilen. Inklusionsziele
lassen sich besser verwirklichen, insbesondere weil die ,Einzelbetreuung* abgeldst wird von
einer strukturellen Unterstlitzung des Systems Schule.

Auch die Eltern der Kinder werden entlastet, da sie ihre Kinder in der Obhut eines kompetenten
,Kimmerers* vor Ort in der Schule wissen, bei jemandem, dem man aufgrund seiner Expertise
und der Kontinuitét seiner Verfiigbarkeit Vertrauen schenk.

Die Lehrer konnen sich stérker ihren padagogischen Aufgaben widmen. Es werden keine
Jfachfremden” Tatigkeiten von ihnen erwartet. Desgleichen kénnen Schulsozialarbeiter,
Schulpsychologen und Integrationshelfer Entlastung erfahren, wahrend gleichzeitig das
Arbeiten in einem erweiterten multiprofessionellen Team bereichert und befriedigender wird. Bei
Einverstandnis der Sorgeberechtigten werden die primar betreuenden Kinder- und Jugendarzte
in Praxis und Klinik Beobachtungen und Expertise der SGS gut nutzen konnen.

Es gibt die Mdglichkeit, analog zur zahnérztlichen Gruppenprophylaxe, Praventionsmalinahmen
bezogen auf die spezifischen Gesundheitshedarfe der Schiilerschaft umzusetzen. Die
Umsetzung von Gesundheitsférderung im Setting Schule und die Entwicklung zu einer ,guten,
gesunden Schule* wird erleichtert.

Unfallrisiken konnen durch Beratung vor Ort reduziert werden. Individuelle Rehabilitation nach
Unfallen, Krankheiten wird sich im Sinne eines fachlich begleiteten
Wiedereingliederungsmanagements besser realisieren lassen. Dadurch diirften sich
Schulfehlzeiten verkirzen. Aktivierende Pflege kann alltagsbezogen und alltagsintegriert
durchgefihrt werden.

Die Ressource ,Schularzt* kann dadurch gezielter eingesetzt werden, dass die SGS den
arztlichen Beratungsbedarf von Schilern fiir die arztliche Schulsprechstunde bahnen und
vorbereiten kann.

Bei Ausbrtichen von Infektionskrankheiten (z.B. infektidse oder lebensmittelbedingte
Durchfallerkrankungen) steht vor Ort eine kompetente Gesundheitsfachkraft flir das
Management zur Verfiigung. Dadurch sind Mal3nahmen zur Unterbrechung von
Infektionsketten schneller und gezielter maglich.

Fur viele Kostentrager von Einzelleistungen (z.B. Kranken- und Pflegekassen,
Eingliederungshilfetrager in der Kommune, Unfallversicherung) ist ein return on investment zu
erwarten. So entfallen z.B. Logistikkosten fir viele einzelne Individualeinsétze in der Grund-
und Behandlungspflege.
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e Fir die Gesundheits- und Kinderkrankenpflege konturiert sich ein alternatives Berufshild mit
Zukuntft. Dies stellt auch eine Alternative fir Pflegefachkrafte dar, die aus gesundheitlichen
Grunden nicht mehr im klinischen Alltag zum Einsatz kommen kdnnen.

e Aussagekraftige, authentische Informationen zur ,Schulgesundheit” sind zu erwarten, die
daruiber hinaus als Monitoring im zeitlichen Verlauf erfasst werden kdnnen.

In Anbetracht des gesundheitlichen Versorgungsbedarfs von Schiilerinnen und Schiiler in Schulen
sollten die Empfehlungen der WHO, in den Landern Europas einen ,school health service® zu

etablieren, auch in Deutschland verstarkt iber den Offentlichen Gesundheitsdienst umgesetzt werden.

Schulgesundheitsschwestern (SGS) haben dabei eine wichtige gesundheitliche Briicken-und
Servicefunktion zwischen Schule und Gesundheit.
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