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Zusammenfassung 

Neue Studien ergaben, dass Kinder und Jugendliche aus bildungsfernen oder finanziell 

schwachen Elternhäusern in Deutschland gesundheitlich benachteiligt sind. Außerdem steigt 

die Zahl chronisch und psychisch kranker Kinder an. Da die Gesundheit auch Einfluss auf den 

Bildungserfolg hat, verstärkt sich die Benachteiligung dieser Kinder noch. 

Das Konzept der Schulgesundheitspflege, welches in vielen Ländern fester Bestandteil der 

Schulkultur ist, könnte hier eine Lösung darstellen. In Deutschland gibt es diese Fachkräfte 

jedoch nur an wenigen Internationalen Schulen. 

Diese Bachelorarbeit gibt einen Einblick in das internationale Berufsbild der Schulgesundheits-

pflege und deren Grundlagen und zeigt die Möglichkeit eines Konzepts für Bayern auf. 

 

 

 

 

 

 

Abstract 

New studies showed that children and young people, who come from educationally disadvan-

taged or financially weak families, are disadvantaged in terms of health. Furthermore, there is 

an increasing number of chronically and mentally ill children. As health also has an influence 

on educational performance, the disadvantage of these children increases. 

The concept of the school health nurse, which is an integral part of the education system in a 

lot of countries, could be a solution. Yet in Germany, there are only a few of these specialized 

staff working at international schools. 

This bachelor’s thesis gives a brief look into the international job profile of the school nurse 

and its background and illustrates the possibility of a concept for Bavaria. 
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1 Einleitung 

1.1 Themenbegründung 

Ende August 2018 ging mit der Veröffentlichung des DAK Kinder- und Jugendreports ein Rau-

nen durch die deutschen Medien. Viele berichteten von den Ergebnissen dieser Studie, die 

zusammenfassend aussagt, dass Kinder aus bildungsfernen Elternhäusern gesundheitlich 

hinter Kindern aus Akademikerfamilien zurückbleiben (Uhlmann, 2018; Zeit Online, 2018). 

Aber nicht nur der Bildungsstand der Eltern beeinflusst die Gesundheit der Kinder. Schon zehn 

Jahre vorher wird vom Zusammenhang zwischen Armut bei Kindern und deren Gesundheits-

zustand berichtet (Rehrmann, 2008). 

Außerdem ist schon länger bekannt, dass die Gesundheit auch Einfluss auf die Bildung jedes 

einzelnen hat. So können gesundheitliche Probleme Bildungsergebnisse von Schülern negativ 

beeinflussen (Dadaczynski, 2012; Dillmann, Bensch & Kocks, 2015, S. 119). 

Doch wie kann man diesen Problemen begegnen und entgegenwirken? Verschiedene Berufs- 

und Interessenverbände fordern schon seit Jahren die Einführung von so genannten Schul-

gesundheitspflegekräften (DBfK, 2014b, 2018; Fleischmann & Fischbach, 2017), um die ge-

sundheitliche Versorgung aller Schüler1 im Allgemeinen zu verbessern und auf besondere Be-

dürfnisse einzelner Schüler (z. B. bei chronischen Erkrankungen oder Behinderung) besser 

eingehen zu können. Diese Forderung ist deshalb schlüssig, da aufgrund der allgemeinen 

Schulpflicht in Deutschland alle Kinder erreicht werden können. 

International sind die so genannten School Health Nurses, oder einfach nur School Nurses, 

schon in vielen Länder ein fester Bestandteil der Schulkultur (AAP Council on School Health, 

2016; Kocks, 2008, S. 250; National Careers Service, n.d.), und auch in Deutschland gibt es 

aktuell dazu ein Modellprojekt (AWO Potsdam, AOK, Unfallkasse Brandenburg, Land Bran-

denburg Ministerium für Bildung, Jugend und Sport & Land Brandenburg Ministerium für Ar-

beit, Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie, 2017).  

In Bayern gibt es, den Recherchen der Autorin zufolge, bisher keine Bestrebungen solch ein 

Modell zur Erprobung von Schulgesundheitspflegekräften durchzuführen. Deshalb soll diese 

Arbeit als Anregung dienen. 

 

                                                
1 In dieser Arbeit wird neben neutralen Bezeichnungen (wie Pflegekraft/Pflegekräfte) auch das generische Masku-
linum (Schüler für Schülerinnen und Schüler) verwendet. Dies dient der besseren Lesbarkeit und schließt Personen 
aller Geschlechter mit ein. 
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1.2 Aufbau 

Zu Beginn werden einige Begriffe definiert und Grundlagen für die Schulgesundheitspflege 

vorgestellt. Anhand von internationalen Beispielen wird dann das Berufsbild und der Tätig-

keitsbereich erklärt. 

Danach folgt eine Beschreibung des Ist-Zustandes in Deutschland mit dem Schwerpunkt Bay-

ern bezüglich der aktuellen Gesundheitsförderung und Prävention an Schulen, der Kinder- und 

Jugendgesundheit in Verbindung mit dem sozioökonomischen Status und der Inklusion von 

behinderten und chronisch kranken Kindern. 

Darauf werden Punkte für ein mögliches Konzept vorgestellt und erörtert, wie man Schul-

gesundheitspflege auch in Bayern einführen könnte. Es geht dabei v.a. um gesetzliche Grund-

lagen, die Qualifikation und Ausbildung solcher Fachkräfte und die Finanzierung des Ganzen. 

Aufgrund der Komplexität der einzelnen Bereiche (Schulsystem, Politik, Gesundheitssektor) 

kann im Gesamten nur ein Überblick gegeben werden, der keinen Anspruch auf Vollständigkeit 

hat. 

Im letzten Abschnitt der Arbeit wird ein Fazit die gewonnenen Erkenntnisse zusammenfassen 

und Ausblick auf zukünftige Überlegungen geben. 
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2 Grundlagen 

2.1 Begriffsdefinitionen 

Um etwaigen Verwechslungen oder Verwirrungen vorzugreifen, sollen hier ein paar der wich-

tigsten Begriffe kurz definiert und erklärt werden. 

Inklusion 

Stammt vom lateinischen inclusio – Einschließung, bzw. includo – einschließen, umschließen, 

(hin)einfügen (U. Niehoff, 2017a; Pertsch, 1997). Es handelt sich um eine nicht an Bedingun-

gen geknüpfte Zugehörigkeit zu einem Ganzen (z.B. der Gesellschaft). „[Inklusion] bedeutet 

Nicht-Ausgrenzung: Wenn Bürger/innen nicht ausgegrenzt werden, müssen sie nicht integriert 

werden“ (U. Niehoff, 2017a, S. 435). 

Integration 

Ebenfalls aus dem lateinischen stammend, von integratio – Erneuerung, Wiederherstellung, 

bzw. integro – widerherstellen, ergänzen, auffrischen, erneuern (Pertsch, 1997). Im „soziolo-

gischen Verständnis bedeutet [Integration] die Aufnahme von Einheiten in ein bestehendes 

Ganzes“ (U. Niehoff, 2017b, S. 439). Bei politischen Integrationsbestrebungen geht es um Ab-

bau von Diskriminierung und um rechtliche Gleichstellung der Menschen (U. Niehoff, 2017b). 

Der Unterschied von Inklusion und Integration liegt darin, dass bei Integration ein vorher aus-

gegrenzter Teil in ein bestehendes Ganzes (wieder) aufgenommen wird. Während es bei In-

klusion gar keine einzelnen Teile im Ganzen gibt, die ausgegrenzt werden könnten (imh-Pro-

jektteam & Pädagogische Hochschule Heidelberg, n.d.; U. Niehoff, 2017b). „Integration ver-

langt von Menschen mit Behinderung, sich an die Gesellschaft anzupassen. Inklusion dagegen 

fordert von der Gesellschaft, sich mit ihren Strukturen an die Bedürfnisse aller Menschen an-

zupassen“ (Dillmann et al., 2015, S. 119). 

Prävention 

Der Begriff leitet sich vom lateinischen praevenio – zuvorkommen, überholen ab und steht für 

verschiedenste Maßnahmen, die das Auftreten oder Verschlimmern von Erkrankungen ver-

hindern sollen (Habermann-Horstmeier, 2017, S. 33; Pertsch, 1997). Prävention kann auf ver-

schiedenen Ebenen und an verschiedenen Punkten ansetzen. 

Grob lässt sich Prävention einteilen nach der Methodik, bei der es um Verhältnis- (positive 

Beeinflussung der Verhältnisse in den verschiedenen Lebenswelten), Verhaltens- (Beeinflus-

sung von gesundheitsrelevantem Verhalten) und medizinische Prävention (Diagnostik und 

Therapie) geht. Dann noch nach den Zielen (nach dem Zeitpunkt der Entwicklung einer Er-

krankung) in Primär- (Ausschalten von Ursachen), Sekundär- (Früherkennung und -behand-

lung) und Tertiärprävention (Vermeidung von Verschlimmerung und Milderung von Folgen) 

(Brüggemann, Niehues, Rose & Schwöbel, 2015; J.-U. Niehoff & Abholz, 2011, S. 137–138). 
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Als drittes kann man noch nach der Spezifität einteilen in universale (Gesamtbevölkerung), 

selektive (Teilpopulationen mit bestimmten Charakteristika) und indizierte Prävention (Hochri-

sikogruppen) (Brüggemann et al., 2015). 

Gesundheitsförderung 

Umfasst „alle Aktivitäten und Maßnahmen, die der Stärkung der Gesundheitsressourcen und 

-potenziale der Menschen […] dienen“ (Habermann-Horstmeier, 2017, S. 131). Sie soll also 

„Menschen befähigen […], mehr Kontrolle über ihre Gesundheit zu erlangen und sie zu ver-

bessern“ (World Health Organization, 1997). 

„Sowohl Gesundheitsförderung als auch Prävention sind Maßnahmen und Handlungs-

ansätze, die darauf abzielen, die Gesundheit von Menschen zu erhalten und zu verbes-

sern. Die Differenz zwischen beiden besteht darin, dass sich Gesundheitsförderung an 

Gesundheitsressourcen und Prävention an Gesundheitsrisiken orientiert. Im Rahmen 

der Gesundheitsförderung wird danach gefragt, was Menschen gesund erhält, in der 

Prävention danach, welche (Krankheits-)Risiken vermieden werden können“ (Holoch, 

Lüdeke & Zoller, 2017, S. 22). 

Gesundheitskompetenz 

Basierend auf dem englischen Begriff Health Literacy, vereint der Ausdruck heute die Fähig-

keiten „gesundheitsrelevante Informationen finden, verstehen, kritisch beurteilen, auf die ei-

gene Lebenssituation beziehen und für die Erhaltung und Förderung der Gesundheit nutzen 

zu können“ (Schaeffer, Hurrelmann, Bauer & Kolpatzik, 2018, S. 12).  

Gesundheitserziehung 

Hier speziell im Setting Schule gesehen, beinhaltet der Begriff, der als Unterpunkt der Ge-

sundheitsförderung gesehen wird, v.a. die Förderung einer gesundheitlichen Lebensweise im 

Hinblick auf physische, psychische und soziale Gesundheit und zielte auf eine Verhaltensbe-

einflussung ab (Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung [BZgA], 2000, S. 8–10). Seit 

dem Beschluss der KMK2 zur Gesundheitsförderung, ist der Begriff der Gesundheitserziehung 

zwar nicht mehr gebräuchlich (Sekretariat der ständigen Konferenz der Kultusminister der Län-

der in der Bundesrepublik Deutschland, 2012), wird aber noch teilweise in den Lehrplänen 

verwendet. 

Schulgesundheitspflege/School (Health) Nurse 

Schulgesundheitspflegekräfte, oder auch School (Health) Nurses „sind spezialisierte Pflege-

fachpersonen, die an Grund- und weiterführenden Schulen für die Gesundheitsversorgung, 

Gesundheitsförderung und Prävention bei Kindern und Jugendlichen verantwortlich sind“ 

(DBfK, 2014a, S. 4). Ihre genauen Qualifikationen, Aufgabenbereiche und Tätigkeitsfelder 

werden ausführlich im Kapitel „Die School Health Nurse“ beschrieben. 

                                                
2 Kultusministerkonferenz 
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2.2 WHO-Konzept 

Die Weltgesundheitsorganisation WHO war auf internationaler Ebene eine der ersten, die Ge-

sundheit als „allgemeines, globales Menschen- und Grundrecht“ (Habermann-Horstmeier, 

2017, S. 24) gesehen hat. Modernen Ansätze von Public Health und Prävention basieren zu-

meist auf Empfehlungen, die von der WHO in den letzten Jahren auf verschiedenen Konferen-

zen diskutiert und festgelegt wurden (Habermann-Horstmeier, 2017, S. 24). Im Folgenden 

werden drei der wichtigsten in Bezug auf die Entwicklung von Schulgesundheitspflege kurz 

vorgestellt und zusammengefasst. 

 

Bereits 1986 hat die WHO in der Ottawa-Charta zum aktiven Handeln im Bereich der Gesund-

heitsförderung aufgerufen. In dieser Erklärung wird ein umfassendes Verständnis von Gesund-

heit beschrieben, welches sich nicht durch die bloße Abwesenheit von Krankheit definiert, son-

dern noch andere grundlegende Faktoren wie z.B. Frieden, Bildung, Ernährung und Chancen-

gleichheit miteinschließt (World Health Organization, 1986). Gesundheit wird zu einem „we-

sentlichen Bestandteil des alltäglichen Lebens“ (Habermann-Horstmeier, 2017, S. 27). 

Unter anderem wurden in der Charta folgende Punkte in Bezug auf die Gesundheitsförderung 

festgelegt: 

➢ Befähigen und ermöglichen 

Unterschiede im Gesundheitszustand, die aufgrund sozialer Verhältnisse entstanden sind, sol-

len verringert werden. Ziel dabei ist die Chancengleichheit. Dazu werden bestimmte Voraus-

setzungen geschaffen, damit die Menschen auch selbst Entscheidungen für ihre Gesundheit 

treffen können. 

➢ Vermitteln und vernetzen 

Es braucht eine koordinierte Zusammenarbeit verschiedenster Stellen in Politik, Gesund-

heitssektor und Wirtschaft, um eine effektive Gesundheitsförderung anbieten zu können.  

➢ Gesundheitsförderliche Lebenswelten schaffen 

Die sich ständig verändernden Bedingungen in der Gesellschaft haben einen großen Einfluss 

auf die Gesundheit. Hier ist es wichtig, die Lebenswelten der Menschen (z.B. in der Arbeit) so 

zu gestalten, dass sie förderlich für die Gesundheit sind. 

(Aufgrund dieser Forderung entwickelte sich der heutige Settingansatz (Habermann-Horst-

meier, 2017, S. 53)) 

➢ Persönliche Kompetenzen entwickeln 

Um den Menschen mehr Einflussnahme auf ihre Gesundheit zu ermöglichen, sollen soziale 

Fähigkeiten und Kompetenzen verbessert werden. Es geht darum, die Menschen zu 
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lebenslangem Lernen zu befähigen. Dies soll sowohl in den Schulen, am Arbeitsplatz als auch 

zu Hause ermöglicht werden. 

(World Health Organization, 1986) 

 

1997 folgte dann die Jakarta Erklärung, in der für die Gesundheitsförderung im 21. Jahrhundert 

ein Handlungsrahmen geschaffen wurde. Zu den Grundvoraussetzungen, die schon in der 

Ottawa-Charta genannt wurden, werden hier erstmals auch neue bzw. veränderte Herausfor-

derungen und Probleme beschrieben, die die Gesundheit beeinträchtigen können. Dazu zäh-

len unter anderem Armut, demografische Trends, die Globalisierung und wiederauftretende 

Infektionskrankheiten (World Health Organization, 1997). 

Insgesamt wurden fünf Prioritäten festgelegt: 

1. Förderung sozialer Verantwortung für Gesundheit 

Hier sind öffentliche und private Entscheidungsträger gemeint, die sich zu einer sozialen Ver-

antwortung hinsichtlich verschiedener Aspekte von Gesundheit verpflichten sollen. Dazu zäh-

len u.a. Schutz am Arbeitsplatz, Umweltschutz, Nachhaltigkeit und gesundheitliche Chancen-

gleichheit. 

2. Ausbau der Investitionen in die Gesundheitsentwicklung 

Dabei geht es um mehr Investitionen an sich, aber auch um die Verteilung der Investitionen. 

Zusätzlich soll auf die Bedürfnisse von bestimmten Bevölkerungsgruppen wie Frauen, Kinder 

und in Armut Lebenden geachtet werden. 

3. Festigung und Ausbau von Partnerschaften für Gesundheit 

Bestehende Netzwerke sollen verbessert und neue geschaffen werden. Dadurch wird der Aus-

tausch von Wissen, Ressourcen, und Fähigkeiten gefördert. Dabei müssen Transparenz und 

ethische Grundsätze gewahrt bleiben. 

4. Stärkung der gesundheitsfördernden Potentiale von Gemeinschaften und der Hand-

lungskompetenz des Einzelnen 

Dazu braucht es Zugang zu Ressourcen, Vermittlung von Fähigkeiten und Fertigkeiten und 

die Möglichkeit, am Entscheidungsprozess über die eigene Gesundheit beteiligt zu sein. 

5. Sicherstellung einer Infrastruktur für die Gesundheitsförderung 

Basis dieser Infrastruktur sollen die unterschiedlichen Settings sein (Schulen, Betriebe, Städte, 

etc.). Darüber hinaus sollen Netzwerke zum Erfahrungsaustausch und zur gegenseitigen Un-

terstützung zwischen den Sektoren geschaffen, und Forschung und Entwicklung ausgebaut 

werden. 

(World Health Organization, 1997) 
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Die Forderungen aus der Ottawa-Charta und der Jakarta Erklärung beeinflussten die 1995 

gegründete WHO‘s Global School Health Initiativ bei ihrer Entwicklung der „Health-Promoting 

Schools“ (World Health Organization, 1998). Das Anliegen dieser Initiative ist es, die Gesund-

heit von Schülern, Lehrern, Familien und anderen Gemeinschaftsmitgliedern über die Institu-

tion Schule zu verbessern. Dazu hat die WHO Kriterien zusammengestellt, die eine gesund-

heitsfördernde Schule ausmachen (Auszug): 

• Bestrebung, die Gesundheit nicht nur der Schüler, sondern auch der Lehrer, Familien und 

anderer Mitglieder der Gemeinschaft zu fördern 

• Unterstützung von Gesundheit und Lernen mit allen zur Verfügung stehenden Mitteln 

• Verpflichtung, mit verschiedenen Stellen zusammenzuarbeiten (z.B. Gesundheits- und Er-

ziehungsexperten, Lehrerverbänden, lokalen Politikern) um die Schule zu einem gesunden 

Ort zu machen 

• Bemühung eine gesunde Umgebung, Gesundheitserziehung und Schulgesundheitspflege 

zu bieten, sowie Programme für Beratung, soziale Unterstützung und zur Förderung der 

psychischen Gesundheit 

(World Health Organization, 1998) 

 

2.3 Die UN-Behindertenrechtskonvention 

Im Jahr 2008 trat die UN Konvention über die Rechte von Menschen mit Behinderungen in 

Kraft, und mit der Unterzeichnung Deutschlands wurde sie auch für die BRD im März 2009 

verbindlich (Beauftragter der Bundesregierung für die Belange von Menschen mit Behinderun-

gen, 2018, S. 4). Ihr Zweck ist es, „den vollen und gleichberechtigten Genuss aller Menschen-

rechte und Grundfreiheiten durch alle Menschen mit Behinderungen zu fördern“ (Beauftragter 

der Bundesregierung für die Belange von Menschen mit Behinderungen, 2018, S. 8). Im Hin-

blick auf Inklusion und Bildung ist vor allem der Artikel 24 von Bedeutung, in dem festgelegt 

wurde, dass behinderte Kinder nicht aus dem allgemeinen Bildungssystem ausgeschlossen 

werden dürfen. Es sollen entsprechende Vorkehrungen für deren Bedürfnisse getroffen wer-

den und sie sollen die notwendige Unterstützung bekommen, um das Erreichen ihrer Bildungs-

ziele zu erleichtern (Beauftragter der Bundesregierung für die Belange von Menschen mit Be-

hinderungen, 2018, S. 21).  
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3 Die School (Health) Nurse 

3.1 Allgemein 

Die Rolle der Schulgesundheitspflegekraft (im folgenden School Nurse genannt) hat sich in 

den letzten Jahren und Jahrzehnten in vielen Ländern inner- und außerhalb Europas etabliert. 

Trotz regionaler Unterschiede in Schul- und Gesundheitssystemen, sind die Aufgabenberei-

che größtenteils identisch. Zu diesem Schluss kommen Schmitt und Görres (2012) in ihrer 

Übersichtsarbeit zu Aufgaben und Rollen von School Nurses. Insgesamt lässt sich „sowohl 

eine Aufgabenverschiebung als auch eine deutliche Ausweitung des Handlungsspektrums er-

kennen“ (Schmitt & Görres, 2012, S. 111). Weg von der reinen Behandlung ansteckender und 

akuter Erkrankungen, hin zur Betreuung bei chronischen Krankheiten und psychischen, wie 

sozialen Problemen. 

In ihrer Arbeit identifizieren sie elf zentrale Aufgabenbereiche (siehe Tabelle 1), die sie unter 

dem übergeordneten Ziel „Erhalt und […] Förderung von Gesundheit und schulischem Erfolg“ 

(Schmitt & Görres, 2012, S. 111) zusammenfassen. Damit wird die School Nurse zu einer 

Verbindungsstelle zwischen Bildung und Gesundheit und soll für günstige Rahmenbedingun-

gen zur Unterstützung des Lernprozesses sorgen (Schmitt & Görres, 2012). 

 

Tabelle 1: Zentrale Aufgabenbereiche von School Nurses (Schmitt & Görres, 2012, S. 111) 

  

 

Auch Kocks (2017) hat sich mit dem Berufsbild beschäftigt und hat auf Grundlage des schwe-

dischen Systems neun Tätigkeitsfelder zusammengefasst (vgl. Abbildung 1), die zum größten 

Teil die Ergebnisse von Schmitt und Görres wiederspiegeln. 
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Abbildung 1: Das Tätigkeitsfeld der School Health Nurse (Kocks, 2017, S. 213) 

 

Im Folgenden sollen die einzelnen Bereiche nach Schmitt und Görres kurz dargestellt werden: 

1. Direkte pflegerische Versorgung 

Erste Hilfe, Versorgung von Verletzungen/Wunden, Medikamentengabe, aber auch Assess-

ment, Diagnostik und Behandlung von aktuellen oder potenziellen Gesundheitsproblemen fal-

len unter diesen Punkt. Darüber hinaus erledigt die School Nurse anfallende pflegerische Tä-

tigkeiten wie die Verabreichung von Sondennahrung oder das Katheterisieren. 

2. Betreuung bei speziellen Bedarfen 

Darunter fallen Aufgaben zur Betreuung und Integration chronisch kranker, behinderter oder 

entwicklungsverzögerter Kinder (im Sinne des Case Management). Dies könnte unter ande-

rem die Aufklärung von Mitschülern und Lehrern über die Erkrankung beinhalten, oder das 

Einüben von speziellen Notfallmaßnahmen. Aber auch bei psychischen Problemen, schwieri-

gen Familiensituationen oder sozialen Nachteilen werden School Nurses aktiv. 
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3. Prävention und Kontrolle 

Der älteste Arbeitsbereich sind die Screeninguntersuchungen und die Immunisierung von 

Schülern. Gerade ersteres ist ein wichtiges Instrument zur Überwachung des Gesundheitszu-

standes und der frühzeitigen Erkennung von Vernachlässigung oder Misshandlung. Bei der 

Prävention geht es sowohl um die Vermeidung von Erkrankungen, als auch um Themen wie 

Gewalt, Mobbing oder Suizid. 

4. Gesundheitsförderung & -bildung 

School Nurses halten, individuell oder im Klassenverband, zu ausgewählten, gesundheitsbe-

zogenen Themen Unterrichte ab. Das Spektrum reicht hier von Verhaltensweisen (z.B. Tabak- 

oder Alkoholkonsum), über Aufklärung (Sexualität, HIV und AIDS) bis hin zur Förderung psy-

chischer Gesundheit (z.B. Vermittlung von Copingstrategien, Stressmanagement). 

5. Problem- und Bedarfserhebung 

Bestehende und potenzielle Probleme (physisch wie psychisch) erkennen und dafür geeignete 

Angebote entwickeln bzw. bereitstellen. Dabei hat die School Nurse nicht nur den individuellen 

Schüler im Blick, sondern das ganze Setting Schule. Darauf aufbauend werden Gesundheits-

programme veranlasst, Gesundheitskonzepte integriert und Notfallpläne implementiert. 

6. Information, Schulung, Beratung, Unterstützung 

Als Ansprechpartner für gesundheitsbezogene Fragen und Probleme gibt die School Nurse 

Hilfestellung, um Schülern eine informierte Entscheidung über ihre eigene Gesundheit zu er-

möglichen. Sie dient als Bindeglied zu weiterführenden Angeboten und Gesundheitsdiensten 

außerhalb der Schule und bietet so einen niederschwelligen Zugang zum Gesundheitssystem 

des jeweiligen Landes/Staates. Diese Angebote stehen nicht nur den Schülern, sondern auch 

deren Familien offen. 

7. Schulumfeldgestaltung 

Nicht nur das Verhalten der Schüler steht im Fokus der Gesundheitsförderung, auch das 

Schulumfeld wird mit einbezogen. So gehört es zu den Aufgaben der School Nurse über po-

tenzielle Gefahren auf dem Schulgelände hinzuweisen, eine förderliche Ausstattung der 

Räume zu erreichen (z.B. spezielle Möbel, Rückzugsmöglichkeiten) und ein insgesamt ge-

sundheitsförderliches Miteinander voranzutreiben. 

8. Kommunikation, Kooperation, Vermittlung 

In ihrer Stellung als Bindeglied zwischen vielen Parteien (Kindern, Eltern, Lehrern, Behörden, 

Gesundheitsdienstleistern), ist es wichtig, dass die School Nurses ein stabiles Netzwerk auf-

bauen, um eine möglichst reibungslose Informationsweitergabe und Kooperation zwischen 

diesen Parteien zu gewährleisten. Um Angebote des Gesundheitssystems bedarfsgerecht ver-

mitteln zu können, braucht es gute Kontakte und einen Überblick über das System. 
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9. Anwaltschaft 

Als Fürsprecher der Schüler, vertreten School Nurses deren Interessen und Bedürfnisse in 

verschiedenen Bereichen von Politik und Öffentlichkeit und bringen Gesundheitsprobleme der 

Schüler in das Bewusstsein von Lehrern und Eltern. 

10. Unterstützung der Mitarbeiter 

School Nurses agieren in Schulen nicht nur mit den Schülern, sondern auch mit den anderen 

Mitarbeitern. Daher sind sie für diese Gruppe ebenfalls Ansprechpartner in gesundheitlichen 

Belangen und erarbeiten spezielle Programme für deren Gesundheitsförderung. Außerdem 

braucht es eine enge Zusammenarbeit mit den Lehrern, um z.B. die speziellen Bedürfnisse 

von chronisch kranken Kindern zu kommunizieren. 

11. Dokumentation, Evaluation, Forschung 

Die Dokumentation der Arbeit von School Nurses dient als Evaluationsbasis und leistet somit 

einen Beitrag zum Qualitätsmanagement. Besonders in Fällen von Schülern mit speziellen 

Bedarfen muss die Dokumentation (Case Management) nachvollziehbar und transparent sein. 

Außerdem sind School Nurses oft in Forschungsprojekten involviert. 

(Schmitt & Görres, 2012, S. 112–114) 

 

3.2 Vereinigtes Königreich Großbritannien und Nordirland 

Auch wenn es schon 1892 die erste, und einzige, School Nurse in London gab (Shipley Zaiger, 

2000, S. 12), so begann ihre Geschichte in Großbritannien, besser gesagt England und Wales, 

ganz offiziell und rechtlich verankert, mit dem Education (Administrative Provisions) Act von 

1907. In ihm wurde die Pflicht zur medizinischen Untersuchung von Kindern beim Schuleintritt 

in die öffentliche Grundschule, und zu anderen vom Board of Education festgelegten Zeitpunk-

ten, gesetzlich geregelt (Parliament of the United Kingdom, 1907, Art. 13; Royal College of 

Nursing, 2017, S. 4). Damals arbeiteten School Nurses mit den Amtsärzten zusammen v.a. an 

der Verbesserung des schlechten Gesundheitszustandes der Kinder (Hall, 1999, S. 181). An-

fangs noch über unterschiedliche Organisationen angestellt, dauerte es bis 1974, dass die 

School Nurses innerhalb des National Health Service (NHS)3 eingegliedert wurden (Royal Col-

lege of Nursing, 2017, S. 4).  

Heute sind sie in ihrer Rolle breiter aufgestellt und arbeiten autonomer. Dies spiegelt sich auch 

in der Qualifikation wieder. Um heute als qualifizierte School Nurse zu arbeiten, muss man 

zuerst ein Nursing Studium absolvieren (mindestens Bachelorabschluss) mit Registrierung 

                                                
3 Staatliches Gesundheitssystem von Großbritannien und Nordirland 
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beim Nursing and Midwifery Council (NMC)4 und danach ein ca. 1-jähriges Aufbaustudium 

beenden (Nursing & Midwifery Council, n.d., S. 3, 2004 (rev. 2015), S. 15). Nach erfolgreichem 

Abschluss dürfen sich die Studenten Specialist Community Public Health Nurses (SCPHNs) 

nennen und sich als solche auch beim NMC registrieren. Das NMC ist auch für die Standards 

verantwortlich, die sowohl dem Inhalt des Studiums als auch der späteren Kompetenzen der 

School Nurses zugrunde liegen (Nursing & Midwifery Council, 2004 (rev. 2015); Royal College 

of Nursing, 2017, S. 4). Doch die SCPHNs machen nur einen Teil der so genannten School 

Nursing Teams aus. Laut dem Department of Health (Department of Health, 2012, S. 17) und 

den aktuellen Statistiken des NHS (Workforce and Facilities Team, NHS Digital, 2018), kom-

men zu den 1.010 qualifizierten School Nurses noch 1.110 Registered Nurses (RNs) (Stand: 

August 2018). Diese haben meist zusätzliche Weiterbildungsmodule, bezogen auf ihren Ar-

beitsbereich, besucht (Royal College of Nursing, 2017, S. 10). 

 

Tabelle 2: National priorities for children and young people’s health (Royal College of Nursing, 2017, S. 11) 

 

                                                
4 Das NMC ist ein staatliches Organ zur Erstellung und Überwachung von Standards in der Ausbildung und der 

Berufsausübung von Pflegekräften und Hebammen (Parliament of the United Kingdom (2002)) 
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Trotz mancher gesetzlicher Unterschiede in den vier Ländern des Vereinten Königreiches bei 

den Maßnahmen zur Schulgesundheit (vgl. Tabelle 2), arbeiten alle School Nurses an der 

Umsetzung des Healthy Child Programme: 5-19 yrs. (Royal College of Nursing, 2017, S. 5). 

Dabei handelt es sich um eine Art Leitlinie (Best Practice Guidance) zur bestmöglichen För-

derung von Gesundheit und Wohlbefinden bei Kindern und Jugendlichen (Department of 

Health, 2009, S. 8). Die Kernaufgaben beinhalten u.a. Multiprofessionelle Zusammenarbeit, 

frühzeitige Identifikation von Gesundheitsproblemen, Vorbereitung der Kinder auf und Unter-

stützung im Setting Schule, Schutz der Kinder vor schwerwiegenden Erkrankungen durch 

Screening und Impfungen, Forschung und die Förderung der eigenen professionellen Entwick-

lung (Department of Health & Public Health England, 2014, S. 10; Royal College of Nursing, 

2017, S. 5–6). 

Die Finanzierung der School Nurses läuft über den NHS, der wiederum zum größten Teil aus 

Steuereinnahmen, der Sozialversicherung und zu einem kleinen Teil aus Patientenbeiträgen 

finanziert wird (NHS, 13.04.16; The Kings Fund, 16.05.17). 

 

3.3 Schweden 

In Schweden startete die Entwicklung nur unwesentlich später als in England und Wales. Die 

erste School Nurse wurde hier 1919 beschäftigt. Ähnlich wie in Großbritannien waren ihre 

Hauptaufgaben anfangs vor allem die Hygiene und die Vermeidung von übertragbaren Infek-

tionskrankheiten (Fagerholt, 2009, S. 511). Auch in Schweden arbeiteten die School Nurses 

anfangs als Assistenten den Ärzten zu, bevor sich der Aufgabenbereich hin zu einem eigen-

verantwortlichen und eigenständigen Arbeiten verschob (Kocks, 2008, S. 251). 1940 wurde 

das erste Gesetz erlassen, welches den Zugang zur Gesundheitsversorgung in den Schulen 

für alle Kinder regelte. Ab 1997 wurde dann das Socialstyrelsen oder auch National Board of 

Health and Welfare die Überwachungsbehörde für alle gesundheitsrelevanten Berufe und de-

ren Standards und Qualität (Fagerholt, 2009, S. 511; Socialstyrelsen - The National Board of 

Health and Welfare, 2017). Das ist auch die Institution, die die Registrierung aller Kranken-

schwestern überwacht, inklusive der School Nurses (Socialstyrelsen - The National Board of 

Health and Welfare, 2017, S. 10). 

Das System der Schulgesundheitspflege ist ein „integraler Bestandteil des schwedischen Ge-

sundheitssystems […]. Jede Schule ist verpflichtet, diesen Dienst seinen Schülern anzubieten“ 

(Kocks, 2008, S. 251). Dies wurde mit dem Education Act von 2010 noch einmal bestätigt, 

nachdem jede Schule ein School Health Team haben sollte (Persson, 2016, S. 10; Rising 

Holmström, Asplund & Kristiansen, 2013, S. 30). 
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Ähnlich wie in Großbritannien braucht es auch in Schweden mindestens ein Bachelorstudium 

von drei Jahren, um in der Krankenpflege arbeiten zu können (Swedish Council for Higher 

Education, 07.03.18). Da Krankenpflege eine geschützte Berufsbezeichnung ist, muss nach 

Erlangung des Diploms eine Lizenz beim National Board of Health and Welfare beantragt wer-

den, um arbeiten zu dürfen (Socialstyrelsen - The National Board of Health and Welfare, 

14.07.16, 2017, S. 10). Daran kann ein Aufbaustudium angeschlossen werden, welches zum 

Postgraduate Diploma in Specialist Nursing führt (Swedish Council for Higher Education, 

07.03.18). 

Neben den schon unter 3.1 aufgeführten Aufgaben, kann die Rolle der School Nurse auch an 

ihren Zielen ausgemacht werden. In Schweden sind diese: Die Überwachung der Kindesent-

wicklung und die Verbesserung ihrer physischen und psychischen Gesundgeit, die Förderung 

eines gesunden Lebensstils unter den Schülern während ihrer gesamten Schulzeit und die 

Entwicklung einer Beziehung zu den Schülern, basierend auf Erreichbarkeit und kostenlosen, 

freiwilligen Leistungen (Rising Holmström et al., 2013, S. 30). 

Die Finanzierung der School Nurses erfolgt zum großen Teil über kommunale Steuereinnah-

men, da die Kommunen für die schulische Gesundheitsversorgung (School Healthcare) zu-

ständig sind (Clinical Studies Sweden, 24.05.18). 

 

3.4 USA 

In den USA begann die Geschichte der School Nurses ebenfalls mit dem Beginn des 20. Jahr-

hunderts. Als nach der Einführung der Schulpflicht um 1900 in New York viele Kinder aus den 

ärmeren Vierteln aufgrund schlechter hygienischer Bedingungen mit übertragbaren Krankhei-

ten (zu der Zeit v.a. Parasitenbefall) in die Schulen kamen, wurden Ärzte angestellt die Kinder 

zu untersuchen, und bei positiven Befund nach Hause zu schicken. Es gab jedoch weder eine 

Behandlung noch irgendeine Form der Nachsorge und diese Kinder kamen meist nicht zurück. 

Da dadurch die allgemeine Gesundheit der Kinder nicht verbessert wurde, wurde ein 1-mona-

tiges Projekt gestartet, bei dem eine Krankenschwester die Kinder direkt in der Schule behan-

deln sollte. Es wurde ein Erfolg und die Krankenschwester wurde als erste School Nurse an-

gestellt. (AAP Council on School Health, 2016, S. 34; Houlahan, 2018, S. 203–205; Shipley 

Zaiger, 2000, S. 12–13). 

Durch diesen Erfolg bestätigt, verbreitete sich das Prinzip der School Nurse schließlich im 

ganzen Land (Houlahan, 2018, S. 208–209; Shipley Zaiger, 2000, S. 13). 

Um heute als School Nurse in den USA arbeiten zu können, muss man sich erst einmal ent-

scheiden, in welchem Bundesstaat man arbeiten möchte. Denn aufgrund des Fehlens eines 

Bundesrechts (Federal Law), welches die Qualifikationen von School Nurses regelt, gibt es 



15 
 

keine einheitlichen nationalen rechtlichen Grundlagen. Jeder Bundesstaat kann somit seine 

eigenen Gesetzte (State Laws) schaffen. Daraus folgen unterschiedliche Anforderungen an 

die Qualifikation, unterschiedliche überwachende Institutionen, und auch unterschiedliche Auf-

gabenprofile (Praeger & Zimmerman, 2009; USA.gov, 23.11.18). 

Laut Praeger und Zimmermann (2009, S. 470) können, je nach Staat, sowohl Licensed Prac-

tical Nurses (LPNs)5 in der Schulgesundheitspflege arbeiten, als auch Registered Nurses 

(RNs)6. Bei Letzteren wird nur in einem Teil der USA ein Bachelorstudium (RN-BSN) verlangt. 

Darüber hinaus ist die Berufsbezeichnung nur in 34 Staaten geschützt, und damit durch State 

Laws geregelt. In den restlichen gibt es keine staatlichen Bestimmungen dazu, was bedeutet, 

dass z.T. auf lokaler Ebene entschieden wird, wer als School Nurse arbeiten darf (Praeger & 

Zimmerman, 2009, S. 471). 

Diese Tatsachen werden sowohl von der American Nurses Association (ANA) als auch der 

National Association of School Nurses (NASN) kritisiert. Beide empfehlen den Bachelor und, 

soweit notwendig, die staatliche Zulassung als minimale Voraussetzung für School Nurses 

(National Association of School Nurses & American Nurses Association, 2017, cap. Descrip-

tion of the Scope of School Nursing Practice; Praeger & Zimmerman, 2009, S. 473).  

Die Aufgaben der School Nurses haben sich über die Jahre verändert und an neue Heraus-

forderungen angepasst. Waren sie anfangs nur für die Behandlung von Infektionskrankheiten 

zuständig, verbreiterte sich ihr Spektrum sehr schnell. Schon einige Jahre später übernahmen 

sie die täglichen medizinischen Inspektionen der Schüler, waren für die Gesundheitsförderung 

zuständig und unterstützten Kinder mit besonderem Förderbedarf (Houlahan, 2018, S. 208). 

Heute umfasst ihre Arbeit u.a. die Versorgung akuter und chronischer Erkrankungen, verschie-

dene Assessments und Gesundheitserziehung und -förderung. Darüber hinaus helfen sie Stu-

denten Zugang zu Gesundheitsleistungen zu bekommen und arbeiten mit lokalen Gesund-

heitsstellen zusammen (Willgerodt, Brock & Maughan, 2018, S. 233).  

Die Finanzierung der School Nurses läuft, zumindest in den öffentlichen Schulen, über das 

Schulbudget, den sogenannten Education Dollar7, und zu einem kleinen Teil auch über Kran-

kenhäuser und private Quellen (Willgerodt, 2018, S. 239). 

  

                                                
5 LPNs haben eine 1-jährige Ausbildung und arbeiten unter der Leitung von RNs (InternationalStudent.com (n.d.)) 
6 RNs können in den USA eine 2-jährige Ausbildung mit einem Examen am Ende haben (NCLEX-RN), oder auch 

ein 4-jähriges Bachelorstudium (BSN) (American Nurses Association (n.d.); InternationalStudent.com (n.d.)) 
7 Die Finanzierung von Schulen läuft über lokale, staatliche und bundesstaatliche Quellen, die meist aus Steuer-

einnahmen bestehen (Great Education Colorado (n.d.); National Conference of State Legislatures (n.d.); New 
America (n.d.)) 
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4 Ist-Zustand in Deutschland mit Schwerpunkt Bayern 

Um die Diskussion um eine Einführung von Schulgesundheitspflegekräften in Bayern führen 

zu können, muss man die allgemeine Situation der Schüler in Deutschland und Bayern zum 

Thema Gesundheit, Armut und Inklusion betrachten. Deshalb soll in diesem Kapitel ein Über-

blick über die momentane Ist-Situation gegeben werden. 

4.1 Gesundheitsförderung und Prävention 

Schon seit langem ist bekannt, dass verschiedenste Faktoren die Gesundheit beeinflussen. 

Auch die Bildung, und somit die Schule, kann auf die Gesundheit von Kindern und Jugendli-

chen Einfluss nehmen, und umgekehrt (Dadaczynski, 2012). Deshalb ist es nicht verwunder-

lich, dass es die Gesundheitsförderung, bzw. Gesundheitserziehung, mit der Zeit auch in die 

Schulen und die Lehrpläne geschafft hat. 

Das System der schulischen Gesundheitsförderung und Prävention ist kein statisches Kon-

strukt, sondern befindet sich seit Mitte der 1980er Jahre in einem ständigen Entwicklungspro-

zess. Anfangs noch unter dem Begriff Gesundheitserziehung und damit auf Verhaltensverän-

derungen abzielend, wandelte es sich zum Setting-Ansatz und dem Prinzip der Förderung und 

Prävention mit den Konzepten der Partizipation und des Empowerment (Paulus, Hundeloh & 

Dadaczynski, 2016, S. 239–240). 

2012 hat die KMK die aktuelle „Empfehlung zur Gesundheitsförderung und Prävention in der 

Schule“ (Sekretariat der ständigen Konferenz der Kultusminister der Länder in der Bundesre-

publik Deutschland, 2012), aufbauend auf der Jakarta Erklärung der WHO, herausgegeben. 

Darin wird Gesundheitsförderung zu einem unverzichtbaren Element der Schulentwicklung. In 

ihrer Empfehlung legen die Kultusminister Ziele und allgemeine Grundsätze der Gesundheits-

förderung und Prävention fest. Unter anderem ist dort zu lesen: 

„Gesundheitsförderung und Prävention 

• werden als grundlegende Aufgaben schulischer und außerschulischer Arbeit wahrge-

nommen, 

• greifen aktuelle bildungspolitische Entwicklungen auf […], 

• eröffnen Schülerinnen und Schülern, Lehrkräften und dem sonstigen pädagogischen 

Personal die Möglichkeit, Kompetenzen zu gesunden Lebensweisen und zu einer ge-

sundheitsfördernden Gestaltung ihrer Umwelt zu erwerben, […] 

• beziehen die Einstellungen sowie die lebensweltlichen und sozialräumlichen Voraus-

setzungen der Kinder und Jugendlichen und ihrer Familien mit ein“ (Sekretariat der 

ständigen Konferenz der Kultusminister der Länder in der Bundesrepublik Deutschland, 

2012, S. 3). 

Außerdem fordert die KMK eine systematische Öffnung der Schulen nach außen und eine 

Vernetzung mit inner- und außerschulischen Partnern. Die Umsetzung dieser Ziele und 

Grundsätze sieht die KMK in ihrer Integration in den Schulentwicklungsprozess (Sekretariat 
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der ständigen Konferenz der Kultusminister der Länder in der Bundesrepublik Deutschland, 

2012, S. 5–6). 

Doch „im Bildungsbereich bestimmen die Schulgesetze der Länder mit ihren ausführenden 

und ergänzenden Schulvorschriften die Ausgestaltung der schulischen Gesundheitsförderung 

und Prävention“ (Paulus et al., 2016, S. 238). Dadurch ergeben sich Unterschiede in der Im-

plementierung und der Gestaltung und das System wird bundesweit unübersichtlich und wenig 

transparent. Das einzige Thema, welches in allen Ländern erwähnt wird, ist das der schulärzt-

lichen Untersuchungen und des Infektionsschutzes (Paulus et al., 2016, S. 238). 

In Bayern gibt es z.B. die Schulgesundheitspflegeverordnung (SchulgespflV), in der die Maß-

nahmen der Schulgesundheitspflege festgelegt sind. Diese sind u.a. die Durchführung der 

Schuleingangsuntersuchungen, Impfberatung und Beratung/Maßnahmen zur Gesundheitsför-

derung und Prävention (Bayerisches Staatsministerium für Umwelt und Gesundheit, 2008, § 

2). Unter den Maßnahmen zur Gesundheitsförderung lässt sich unter § 12 jedoch nur folgen-

des finden: „Die unteren Behörden […] unterstützen im Rahmen ihrer Aufgaben der Gesund-

heitsförderung und Prävention die Schulen in der Gestaltung gesundheitsförderlicher Verhält-

nisse, bei Maßnahmen und Angeboten für Schülerinnen und Schüler sowie Lehrkräfte und 

sonstige Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Schule“ (Bayerisches Staatsministerium für Um-

welt und Gesundheit, 2008, § 12, Satz 1). Dies lässt einiges an Spielraum offen. 

In den Lehrplänen sieht es ähnlich aus. Als Beispiel soll hier der LehrplanPLUS Grundschule 

(2014) herangezogen werden. In ihm werden als schul- und fächerübergreifende Bildungsziele 

u.a. auch die Familien- und Sexualerziehung und die Gesundheitsförderung genannt. Diese 

Ziele „beschreiben entsprechende Themenbereiche, denen die Schülerinnen und Schüler in 

der Schule sowohl im Fachunterricht als auch […] im Schulleben begegnen“ (Bayerisches 

Staatsministerium für Bildung und Kultus, Wissenschaft und Kunst, 2014, S. 33). Behandelt 

werden sie in verschiedenen Fächern. So findet sich im Fach Heimat- und Sachunterricht der 

Gegenstandsbereich „Körper und Gesundheit“ (Bayerisches Staatsministerium für Bildung 

und Kultus, Wissenschaft und Kunst, 2014, S. 84), oder im Fach Sport der Bereich „Gesund-

heit und Fitness“ (Bayerisches Staatsministerium für Bildung und Kultus, Wissenschaft und 

Kunst, 2014, S. 121). 

 

Die Empfehlung der KMK weist Übereinstimmungen mit dem 2015 in Kraft getretenen Gesetz 

zur Stärkung der Gesundheitsförderung und der Prävention (kurz Präventionsgesetz PrävG) 

auf (Paulus et al., 2016, S. 238). In diesem wird die Schule zu einer Lebenswelt, im Sinne des 

Setting-Ansatzes, und die Schüler (und auch die Lehrer und andere in der Schule tätigen Per-

sonen) zu einer wichtigen Zielgruppe entsprechender Maßnahmen. Damit müssen sich 
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Gesundheitsförderung und Prävention an der Schule als Organisation des Bildungswesens 

ausrichten und sich bestenfalls in schulische Strukturen und Prozesse integrieren (Paulus et 

al., 2016, S. 237). Die Umsetzung des PrävG erfolgt durch die so genannten Landesrahmen-

vereinbarungen. 

In Bayern ist dazu der Bayerische Präventionsplan entstanden. In ihm werden für das „Hand-

lungsfeld 1: Gesundes Aufwachsen in der Familie, in Kindertageseinrichtungen, in sonstigen 

Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe und in der Schule“ (Bayerisches Staatsministerium 

für Gesundheit und Pflege, 2015b, S. 16) folgende Ziele entwickelt: 

• „Bestmögliche Startchancen für alle Kinder 

• Sichere Bindungen und gesundes Selbstbewusstsein 

• Ausgewogene Ernährung und ein aktiver Lebensstil 

• Schutz vor Suchtgefahren 

• Früherkennung von Gesundheitsrisiken und Schutz vor vermeidbaren Erkrankungen“ 

(Bayerisches Staatsministerium für Gesundheit und Pflege, 2015b, S. 18). 

Zur Erreichung dieser Ziele wurden einige Projekte entwickelt und durchgeführt, die auch im 

Präventionsplan aufgelistet sind. Diese Projekte sind freiwillig und damit liegt es an den Schu-

len, ob die Angebote angenommen werden oder nicht. Viele dieser Projekte laufen außerhalb 

der Schule, oder nur über einen bestimmten Zeitraum. Darüber hinaus gibt es immer wieder 

Projekte, die nur in bestimmten Regionen oder Schulen angeboten bzw. durchgeführt werden 

(Bayerisches Zentrum für Prävention und Gesundheitsförderung [ZPG], n.d.). Zudem ist es oft 

so, dass diese Projekte „monothematisch ausgerichtet sind und vielfach Projektcharakter be-

halten – außerhalb einer Regelversorgung bzw. eines gelebten schulischen Alltags“ (Dillmann 

et al., 2015, S. 119). 

 

4.2 Kinder- und Jugendgesundheit und der sozioökonomische Status 

2003 startete die großangelegte „Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in 

Deutschland“ des Robert Koch Instituts (RKI), die als KiGGS-Studie bekannt wurde (Robert 

Koch Institut, 2006, S. 7). Mit dieser Basiserhebung lagen zum ersten Mal für ganz Deutsch-

land repräsentative Daten über die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen vor. Seitdem 

gab es zwei weitere Untersuchungen (die aktuelle Welle 2 endete im August 2017) und sie 

wird als Langzeitstudie vom RKI weitergeführt (Robert Koch Institut, n.d.). 

Außerdem hat sich der DAK Kinder- und Jugendreport 2018 mit der Gesundheit von Kindern 

und Jugendlichen befasst. Anders als die KiGGS-Studie, die ihre Daten über Befragungen und 

medizinische Untersuchungen erhoben hat (Robert Koch Institut, n.d.), basieren die Daten 
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beim DAK-Report auf Routinedaten der Gesetzlichen Krankenversicherung (Greiner, Batram, 

Damm, Scholz & Witte, 2018, S. 1). 

Auch die WHO hat in einer internationalen Gesundheitsstudie, dem Health Behaviour in 

School-aged Children (HBSC), die subjektive Gesundheit und gesundheitsbezogene Verhal-

tensweisen von 11-, 13- und 15-jährigen Schülern untersucht (HBSC International Coordina-

ting Centre, n.d.). 

Diese Studien zeigen, dass trotz des hohen Anteils an Kindern, die ihren Gesundheitszustand 

als gut bis sehr gut bewerten würden (86,6% - 95,7%), ein nicht unerheblicher Anteil ihren 

Zustand als mittelmäßig bis schlecht einstufen (4,3% - 13,4%) (HBSC-Studienverbund 

Deutschland, 2015; Christina Poethko-Müller, Kuntz, Lampert & Hannelore Neuhauser, 2018, 

S. 10). Im Vergleich zur Basiserhebung der KiGGS-Studie hat sich der subjektive Gesund-

heitszustand insgesamt aber verbessert (Robert Koch Institut, 2006, S. 25–26). 

Darüber hinaus wird deutlich, dass chronische Erkrankungen immer mehr zunehmen. Wäh-

rend in der KiGGS Welle 1 16,2% der Kinder eine chronische Erkrankung hatten (H. Neuhau-

ser & C. Poethko-Müller, 2014, S. 780), sind es im DAK-Report schon 26% (Greiner et al., 

2018, S. 23). Dabei ist zu beachten, dass nur ein Teil dieser Erkrankungen die Kinder und 

Jugendlichen in ihrem Alltag einschränkt (Greiner et al., 2018, S. 24; H. Neuhauser & C. Po-

ethko-Müller, 2014, S. 781–782). 

Auch die Zahl der Kinder mit psychischen Auffälligkeiten und Verhaltensstörungen ist gestie-

gen. Von der KiGGS-Studie Welle 1 auf Welle 2 um 2,2%, von 14,7% auf 16,9% (H. Hölling, 

Erhart, Ravens-Sieberer & Schlack, 2007, S. 786; Kuntz, Rattay et al., 2018, S. 25). In der 

DAK-Studie sind es insgesamt sogar knapp 26% aller Kinder und Jugendlichen, die davon 

betroffen sind (Greiner et al., 2018, S. 36). 

 

In diesen Studien wurde auch die Bedeutung des sozioökonomischen Status auf die Gesund-

heit und das Gesundheitsverhalten der Kinder und Jugendlichen untersucht. In der KiGGS-

Studie besteht dieser sozioökonomische Status (SES) aus dem Bildungsstand der Eltern, de-

ren beruflicher Stellung und dem Netto-Äquivalenzeinkommen. Er wird in drei Gruppen einge-

teilt, der niedrigen, mittleren und hohen Statusgruppe (Kuntz, Rattay et al., 2018, S. 23). 

So konnte festgestellt werden, dass der subjektive Gesundheitszustand bei Kinder und Ju-

gendliche aus der niedrigen Statusgruppe öfter als mittelmäßig oder schlecht angegeben 

wurde (7,7%) als bei einem hohen SES (1,4%) (Kuntz, Rattay et al., 2018, S. 24). Ebenso 

verhält es sich bei dauerhaften Einschränkungen aufgrund gesundheitlicher Probleme. Wäh-

rend der Anteil der Kinder und Jugendlichen in der hohen Statusgruppe bei 2,8% liegt, ist er 

in der niedrigen Gruppe bei 5,8% (Kuntz, Rattay et al., 2018, S. 24). 
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Bei der psychischen Gesundheit verhält es sich ähnlich. Kinder und Jugendliche mit niedrigem 

SES sind zu 26,0% psychisch auffällig, während es in der hohen Statusgruppe nur 9,7% sind 

(Kuntz, Rattay et al., 2018, S. 25). 

Das Gesundheitsverhalten der Kinder und Jugendlichen mit niedrigem SES unterscheidet sich 

in manchen Bereichen auch deutlich von denen in der hohen Statusgruppe. Sie essen weniger 

frisches Obst und trinken mehr zuckerhaltige Getränke, sie bewegen sich weniger und leiden 

häufiger an Übergewicht und Adipositas (Kuntz, Waldhauer, Zeiher, Finger & Lampert, 2018, 

S. 50–52). Beim Rauchen ist der Anteil der niedrigen Statusgruppe ebenfalls höher (8,0%) als 

der der höheren Gruppe (4,0%). Beim Konsum von Alkohol ist es jedoch umgekehrt. Dort liegt 

der Anteil der Jugendlichen mit hohem SES bei 51,1%, während er bei denen mit niedrigem 

SES bei 44,9% liegt (Kuntz, Waldhauer et al., 2018, S. 52–53). 

In der DAK-Studie wurde ähnliches nachgewiesen. Jedoch wurde hier für den sozioökonomi-

schen Familienstatus nur der Bildungsstatus und das Einkommen der Eltern mit einbezogen 

(Greiner et al., 2018, S. 11–13). Für die untersuchten Bereiche Adipositas, Karies, Allergien 

und Entwicklungs- und Verhaltensstörungen zeigte sich eine deutlich höhere Erkrankungsrate 

bei Kindern von Eltern ohne Bildungsabschluss (Greiner et al., 2018, S. 97–100). Außerdem 

lassen die Daten darauf schließen, dass Kinder und Jugendliche aus Familien mit mindestens 

einem suchtkranken Elternteil noch einmal mehr gefährdet sind chronisch und/oder psychisch 

zu erkranken, und deshalb eine besonders vulnerable Gruppe darstellen (Greiner et al., 2018, 

S. 111–113). 

 

Speziell für Bayern liegen Zahlen aus dem Bayerischen Kindergesundheitsbericht von 2015 

vor. Laut den Daten der Einschulungsuntersuchungen hatte Bayern im Schuljahr 2010/2011 

die wenigsten adipösen Kinder im Ländervergleich (Bayerisches Staatsministerium für Ge-

sundheit und Pflege, 2015a, S. 48). Dargestellt nach Migrationshintergrund zeigt sich eine 

deutlich erhöhte Anzahl adipöser Kinder in Familien mit Migrationshintergrund (Bayerisches 

Staatsministerium für Gesundheit und Pflege, 2015a, S. 49). 

Bei 27,5% aller Kinder mit einem Arztkontakt wurde 2013 eine psychische oder Verhaltens-

störung diagnostiziert (Bayerisches Staatsministerium für Gesundheit und Pflege, 2015a, 

S. 53). Eine Entwicklungsstörung lag bei 18% vor (Bayerisches Staatsministerium für Gesund-

heit und Pflege, 2015a, S. 59).  

Beim Anteil gesunder Zähne liegen die bayerischen Schüler hinter dem Bundesdurchschnitt. 

Auch hier zeigt sich, wie in der DAK-Studie, ein sozialer Gradient (Bayerisches Staatsministe-

rium für Gesundheit und Pflege, 2015a, S. 60–61). 
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4.3 Inklusion von behinderten und chronisch kranken Kindern 

Mit der Unterzeichnung der UN Konvention über die Rechte von Menschen mit Behinderungen 

„hat sich die Bundesregierung verpflichtet, ein inklusives Bildungssystem zu schaffen“ (Spe-

ckemeier, Gerber-Grote & Schickendantz, 2015). Dabei wird v.a. an Menschen mit körperli-

chen oder geistigen Behinderungen gedacht, und weniger an Menschen mit chronischen Er-

krankungen. Doch gerade bei Kindern können sich diese Erkrankungen besonders auf ihre 

Entwicklung auswirken (Speckemeier et al., 2015). Welche Hilfestellungen gibt es also, um 

ihnen den Schulalltag zu erleichtern, bzw. den regulären Schulbesuch überhaupt zu ermögli-

chen? 

Bei Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen, können über die Ermittlung des sonderpä-

dagogischen Förderbedarfs verschiedene Hilfen und Maßnahmen eingeleitet werden, um 

ihnen den Weg in die allgemeine Schule zu erleichtern. Falls dies trotz allem nicht möglich 

sein sollte, gibt es in Bayern die Förderschulen, die diese Kinder dann besuchen (Bayerisches 

Staatsministerium für Unterricht und Kultus, n.d.a, n.d.b). Über den sonderpädagogischen För-

derbedarf kann z.B. ein Schulbegleiter beantragt werden, der die Kinder in ihrem schulischen 

Alltag unterstützt (Bayerisches Staatsministerium für Unterricht und Kultus & Verband der bay-

erischen Bezirke, 2012). Diese Hilfe kann die Mobilität betreffen, die Kommunikation oder ein-

fache pflegerische Tätigkeiten (Weigl & Dirnaichner, 2015, S. 19). Doch gerade der Einsatz 

von Schulbegleitern steht in der Kritik, da laut dem Bayerischen Bezirketag „auf diese Weise 

ein inklusives Schulsystem nicht realisiert werden kann“ (Bayerischer Bezirketag, 2014). Statt-

dessen sollten die Schulen personell so gut ausgestattet werden, dass Schüler mit Behinde-

rungen auch ohne die Hilfe von Schulbegleitern unterrichtet werden können (Bayerischer Be-

zirketag, 2014). 

Außerdem steht den Schülern und Schulen der Mobile Sonderpädagogische Dienst (MSD) zur 

Seite, in dem Lehrer für Sonderpädagogik arbeiten. Daneben gibt es noch Schulen mit dem 

Profil Inklusion, in denen Lehrer für Sonderpädagogik fest im Lehrerkollegium integriert sind, 

und mit ihren Kollegen der allgemeinen Schule zusammen den Unterricht gestalten (auch als 

festes Lehrertandem möglich). Außerhalb dieses Schulprofils können auch Kooperationsklas-

sen gebildet werden. In diesen werden ca. 3-5 Kinder mit Förderbedarf mit Kindern ohne För-

derbedarf gemeinsam unterrichtet. Eine Lehrkraft des MSD betreut die Klassen für einige 

Stunden pro Woche (Bayerisches Staatsministerium für Unterricht und Kultus, n.d.b, Flyer In-

klusion; Landtag des Freistaates Bayern, 2000, Art 30b).  

Es gäbe aktuell also viele Möglichkeiten der Inklusion, doch 10 Jahre nach der Unterzeichnung 

der UN-Konvention stellt sich die Frage, in wie weit sie erfolgreich war und ist. In einer aktuel-

len Reportage wird genau diese Frage aufgeworfen. Am Ende wird der Schluss gezogen, dass 
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es gute Bestrebungen und Beispiele gibt (z.B. Bremen), doch dass im Ganzen noch vieles 

nicht gut oder überhaupt nicht funktioniert (Möllers, 21.01.19). 

 

Aufgrund der zunehmenden Zahl an chronischen Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen 

werden diese auch Thema im Setting Schule. Im Gegensatz zu behinderten Mitschülern gibt 

es aber keinen pädagogischen Förderbedarf, der festgestellt werden kann. Sie werden meist 

regulär beschult, wobei es keine gesicherten Daten gibt, in wie weit die Erkrankungen die Kin-

der und Jugendlichen im schulischen Alltag beeinträchtigen. Schätzungen gehen jedoch von 

rund 50% aller chronisch kranker Kinder aus (Speckemeier et al., 2015). 

Für die Betreuung chronisch kranker Schüler in den Schulen gibt es keine einheitliche Lösung. 

Das Staatsinstitut für Schulqualität und Bildungsforschung hat mit dem Portal gesundheit-und-

schule.info eine Plattform geschaffen, auf dem allgemeine Informationen zu einigen chroni-

schen Erkrankungen im Setting Schule zu finden sind und wie erste Schritte im Notfall ausse-

hen können (Staatsinstitut für Schulqualität und Bildungsforschung [ISB], n.d.). 

Zum Thema Medikamentengabe bei chronischen Erkrankungen hat das Bayerische Staatsmi-

nisterium für Bildung und Kultus, Wissenschaft und Kunst eine Handlungsempfehlung heraus-

gegeben. Danach müssen erst andere Möglichkeiten (wie ambulanter Pflegedienst oder an 

der Schule vorhandene Pflegekräfte) in Betracht gezogen werden, bevor Lehrer die Medika-

mentengabe übernehmen sollen. Lehrer dürfen unter bestimmten Umständen medizinische 

Hilfsmaßnahmen wie eben die Medikamentengabe verrichten, wenn sie sich freiwillig dazu 

bereiterklären und eine schriftliche Vereinbarung, sowie eine eindeutige ärztliche Verordnung 

vorliegen. Außerdem haben die Eltern/Sorgeberechtigten dafür zu sorgen, dass die Lehrkräfte 

in die jeweilige Medikamentengabe eingewiesen werden. Sollte eine Notfallsituation eintreten, 

so ist jeder zu einer angemessenen Hilfeleistung verpflichtet. Für die Gabe von Notfallmedika-

menten muss ein ärztlicher Notfallplan vorliegen (Bayerisches Staatsministerium für Bildung 

und Kultus, Wissenschaft und Kunst, 2016). 
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5 Ein mögliches Konzept für Bayern? 

Nach Beschreibung der Grundlagen, des Systems von Schulgesundheitspflege international 

und des Ist-Zustandes, soll in diesem Kapitel nun auf eine mögliche Umsetzung hingearbeitet 

werden. Wie Eingangs der Arbeit schon erwähnt, spielen in diesem Bereich viele Faktoren 

eine Rolle. Das Gesundheitssystem, in dem Pflegekräfte momentan hauptsächlich arbeiten, 

das Bildungssystem, in dem sie eingesetzt werden sollen, und nicht zuletzt die Politik, die auf 

Bundes- und Landesebene für die Gesetzgebung zuständig ist. Aufgrund der Komplexität der 

einzelnen Bereiche kann hier nur ein Gedankenanstoß stattfinden, und die Autorin erhebt kei-

nen Anspruch auf Vollständigkeit. 

 

5.1 Was ist vorhanden und was müsste sich ändern? 

Seit dem 1. Januar 2016 ist das Präventionsgesetz vollumfänglich in Deutschland gültig (Bun-

destag der Bundesrepublik Deutschland, 2015, Art.13).In ihm werden Leistungen der GKV8 

zur Gesundheitsförderung und Prävention in drei Bereiche eingeteilt. Einer davon sind die 

nicht-betrieblichen Lebenswelten. Damit rückt der Settingansatz in den Fokus und Kranken-

kassen werden verpflichtet Maßnahmen in den Lebenswelten durchzuführen. Dazu gehören 

auch die Schulen als für die Gesundheit bedeutsame soziale Systeme des Lernens (Bundes-

tag der Bundesrepublik Deutschland, 2015, Art.1 Nr.5; Geene & Reese, 2016, S. 38–39, 109-

112). Außerdem wird explizit auf die Möglichkeit der Durchführung von Modellvorhaben hin-

gewiesen (Bundestag der Bundesrepublik Deutschland, 2015, Art.1 Nr.8 §20g). 

Des Weiteren wurden die Träger der Maßnahmen dazu verpflichtet, einheitliche Rahmenemp-

fehlungen zu entwickeln, um die Qualität und die Zusammenarbeit zu sichern (Bundestag der 

Bundesrepublik Deutschland, 2015, Art.1 Nr.8 §20d Abs.3). In diesen werden die Leistungen 

und Aktivitäten beschrieben, durch die die gesetzlichen Kranken- und Unfallversicherungen 

zur Umsetzung des Ziels „Gesund aufwachsen“ beitragen (GKV-Spitzenverband, Deutsche 

Gesetzliche Unfallversicherung Spitzenverband, Sozialversicherung für Landwirtschaft, Fors-

ten und Gartenbau, Deutsche Rentenversicherung Bund & Verband der Privaten Krankenver-

sicherung, 2018, S. 17–19). 

In der Landesrahmenvereinbarung zur Umsetzung der nationalen Präventionsstrategie in Bay-

ern (LRV Bayern) haben sich auch die bayerischen Kassen, Renten- und Unfallversicherer 

dazu verpflichtet die in den Bundesrahmenempfehlungen festgelegten Ziele zu verfolgen, un-

ter Berücksichtigung spezifischer Ziele des Freistaates Bayern (z.B. des Bayerischen Präven-

tionsplanes) (Bayerisches Staatsministerium für Gesundheit und Pflege, 2017, §3). 

                                                
8 Gesetzliche Krankenversicherung 
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All diese, auf dem Präventionsgesetz gründenden Gesetze und Empfehlungen, beinhalten An-

sätze, die für eine Implementierung von Schulgesundheitspflegekräften (SGPs) als rechtliche 

Grundlage dienen könnten. 

 

In Bayern gibt es darüber hinaus noch die schon erwähnte Verordnung zur Schulgesundheits-

pflege. Diese Verordnung betrifft alle Volks-, Real-, beruflichen und Förderschulen sowie Gym-

nasien (Bayerisches Staatsministerium für Umwelt und Gesundheit, 2008, §1). Die darin ge-

nannten Maßnahmen beschränken sich momentan auf die Schuleingangsuntersuchung, Be-

ratung, Datenerhebung und Dokumentation, und das Erstellen von Gutachten von ärztlicher 

Seite her (Bayerisches Staatsministerium für Umwelt und Gesundheit, 2008, §2). 

Auch hier könnte man gesetzlich ansetzen, um SGPs in den allgemeinbildenden und berufli-

chen Schulen fest zu verankern. Des Weiteren wäre es auch vorstellbar, den Aufgabenbe-

reich/Tätigkeitbereich zu beschreiben und Hinweise zur nötigen Qualifizierung zu geben. 

 

Denn was es neben der rechtlichen Abklärung ebenso noch geben muss, ist eine genaue 

Definition des Berufsbildes und eine Beschreibung des Tätigkeitsprofils. Aufgrund der unter-

schiedlichen Qualifikationen und Kompetenzen die Pflegekräfte in Deutschland im Vergleich 

zum Ausland erwerben können (Berufsausbildung mit staatlicher Prüfung gegenüber Studium 

mit Bachelorabschluss), werden sich die Aufgaben, zu denen in Kapitel 3 beschriebenen, un-

terscheiden. Zumindest werden sie nicht so weitläufig ausfallen können (für eine mögliche 

Definition und Tätigkeitsbeschreibung siehe Anhang 1). 

Fragen zum Datenschutz und der Umgang mit der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) 

müssen genauso vorher abgeklärt werden wie die Frage, inwieweit (und ob überhaupt) Eltern 

ihre Kinder eventuell von der Betreuung durch SGPs ausschließen lassen können. 

 

Rein organisatorisch ist noch abzuklären, welche Örtlichkeiten den SGPs zur Verfügung ste-

hen werden. Es sollte mindestens ein Behandlungszimmer vorhanden sein, in dem die SGPs 

in Ruhe arbeiten können. Die Ausstattung eines solchen Zimmers kann, über grundlegenden 

Dinge wie Erste-Hilfe-Materialien u.Ä. hinweg, an die Bedürfnisse der jeweiligen Schule und 

ihrer Schüler angepasst werden. Ein zusätzliches kleines Büro wäre wünschenswert. 

 

Das seit einigen Jahren in Brandenburg und Hessen vorbereitete und seit 2017 laufende Mo-

dellprojekt zur Schulgesundheitspflege zeigt erste Erfolge. An der Fachtagung im Oktober 

2018 wurden erste Ergebnisse vorgestellt und eine Fortsetzung bis 2020 in Aussicht gestellt 
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(Arbeiterwohlfahrt Bezirksverband Potsdam e.V., 2018). Aufbauend auf deren Grundlagen, 

Ergebnissen und Erfahrungen könnte man überlegen, Anteile für Bayern spezifisch umzuwan-

deln und zu übernehmen. Als Beispiel soll hier das Curriculum genannt werden, welches für 

die Qualifizierungsmaßnahme zur Schulgesundheitsfachkraft entwickelt, und nach den ersten 

Evaluationen auch revidiert wurde (Möller, 2016; Sauer & Lojewski, 04.10.18). 

 

5.2 Möglicher Aufbau eines Schulgesundheitspflege-Systems 

Die ersten Überlegungen, um ein solches System zu implementieren, sind neben der Finan-

zierung und der Qualifikation, auch die Anzahl und Aufteilung der SGPs. Beschränkt sich ihr 

Einsatz nur auf Grundschulen, oder auf alle allgemeinbildenden Schulen? Sollen die berufs-

bildenden Schulen in die Überlegungen miteingeschlossen werden, oder nicht? In welchem 

Verhältnis steht die Anzahl der SGPs zur Schülerzahl? 

Für die ersten Überlegungen sollen im Weiteren nur die Grundschulen in Bayern in Betracht 

gezogen werden. 

In Bayern gibt es 2.404 Grundschulen (öffentliche und private Träger, ohne Waldorfschulen), 

an denen insgesamt 435.444 der über 1 Millionen eingeschulten Kinder und Jugendlichen un-

terrichtet werden (Bayerisches Landesamt für Statistik, 2018). Im neuen Schuljahr 2018/2019 

kamen nach vorläufigen Ergebnissen 114.700 Schulanfänger dazu (Statistisches Bundesamt, 

2018). 

Der Betreuungsschlüssel legt fest, wie viele Schüler eine SGP (Vollzeit) zu betreuen/versorgen 

hat. In Schweden liegt er bei etwa 1:600 (Kocks, 2008, S. 251), in der Machbarkeitsstudie für 

das Modellprojekt in Brandenburg und Hessen wurde 1:700 vorgeschlagen (Tannen, Adam, 

Ebert & Ewers, 2018, S. 114). Würde man dies auf Bayern übertragen, so würden an den 

Grundschulen zwischen 622 (1:700) und 726 (1:600) SGPs eingestellt werden müssen. Dies 

bedeutet aber auch, dass eine SGP zwischen 3,3 und 3,9 Schulen zu betreuen hätte, was in 

der Praxis zu Problemen führen könnte (Erreichbarkeit der SGP, Aufteilung der Stunden, 

Fahrtzeiten zwischen den Schulen, etc.). Dagegen könnten aber verschiedene Teilzeitmodelle 

eine Alternative darstellen, so dass eine SGP in Teilzeit für eine oder höchstens zwei Grund-

schulen verantwortlich ist.  

Ob es zu solchen oder ähnlichen Problemen kommt, wie sie sich auswirken und wie sie gelöst 

werden können müsste dann in einer Studie untersucht werden. 
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5.3 Qualifikation, Fort- und Weiterbildung der Fachkräfte 

In Deutschland ist die Pflegeausbildung gesetzlich durch das Krankenpflegegesetz, und ab 

dem 1. Januar 2020 durch das Pflegeberufegesetz, geregelt. Anders als in anderen Ländern 

ist die Akademisierung in der Pflege noch nicht weit fortgeschritten, und es gibt nur wenige 

Studiengänge. 

Fort- und Weiterbildungen finden meist innerhalb von Kliniken oder speziellen Gesundheits-

Akademien statt und sind nicht einheitlich bundesrechtlich geregelt. Sie werden anhand von 

Landesverordnungen oder Empfehlungen (z.B. der DKG9) durchgeführt (Bayerisches Staats-

ministerium für Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen, 2011, Teil 6 & 7; Deutsche 

Krankenhausgesellschaft e.V., n.d.). 

Für die Qualifikation von SGPs ist daher aktuell nur das Fort- bzw. Weiterbildungskonzept 

realisierbar. Angelehnt an die Qualifizierungsmaßnahme, die für das Modellprojekt in Bran-

denburg durchgeführt wurde (Möller, 2016), ist es auch für Bayern vorstellbar, an einer oder 

mehreren zentralen Stellen (z.B. an der Bayerischen Pflegeakademie) eine Weiterbildung zur 

Schulgesundheitspflegekraft anzubieten. 

Die Zulassungsvoraussetzungen müssen mindestens eine erfolgreich abgeschlossene Aus-

bildung in der Gesundheits- und Krankenpflege, der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege 

oder der Generalistik (aus den Schul- und Modellversuchen) und nach 2020 auch als Pflege-

fachkraft enthalten. Des Weiteren wäre eine mehrjährige Berufserfahrung wünschenswert. Er-

fahrungen im Umgang mit Kindern und Jugendlichen können von Vorteil sein. 

Umfang, Dauer und Form der Weiterbildung kann sich z.B. an den Empfehlungen der DKG 

zur beruflichen Weiterbildung in der Pflege orientieren. Dort umfasst eine Weiterbildung min-

destens 720 Theorie- und 1.800 Praxisstunden, die berufsbegleitend innerhalb von zwei bis 

fünf Jahren erbracht werden (Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V., 2018, §7). Aufgrund 

noch fehlender, etablierter Strukturen wird sich die Empfehlung nicht zur Gänze und nicht 

Wortgenau übernehmen lassen. Außerdem ist zu überlegen, ob die Weiterbildung zwei Jahre 

dauern soll, oder wie in Brandenburg und Hessen nur zwölf Monate (mit 800 Theorie- und 850 

angeleiteten Praxisstunden) (Möller, 2016, S. 24). 

Eine andere Möglichkeit wäre, die Weiterbildung an das von der WHO entwickelte Konzept 

der Family Health Nurse oder Familiengesundheitspflege, anzulehnen. Um gesundheitlichen 

Herausforderungen des 21. Jahrhunderts zu begegnen, hat die WHO dieses neue Handlungs-

feld definiert und einen Curriculum entwickelt (World Health Organization, 2000). Dieser sieht 

vor die Pflegekräfte in 40 Wochen in insgesamt 7 Modulen weiterzubilden. Inhalte dieser 

                                                
9 Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V. 
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Module sind z.B. Führungsstile und interdisziplinäre Zusammenarbeit, Informationsmanage-

ment und Forschung, und Ressourcenmanagement (World Health Organization, 2000). 

Für eine Weiterbildung zur SGP müssen sich die Inhalte der Maßnahme zusätzlich auf die 

Zielgruppe und ihre Umgebung beziehen. Neben Stunden zur physischen und psychischen 

Entwicklung von Kindern und Jugendlichen, speziellen Erkrankungen im Kindesalter und die 

besonderen Bedürfnisse chronisch erkrankter Kinder, sollten auch Themen wie Schulorgani-

sation/Schulrecht und Pädagogik darin vorkommen. Außerdem sollten der Datenschutz und 

der Umgang mit diesem, mögliches Verhalten in Konfliktsituationen und Forschung und Qua-

litätssicherung noch einmal thematisiert werden. 

Für die Inhalte könnte man sich auch an dem für das Modellprojekt in Brandenburg und Hes-

sen entwickelten Curriculum orientieren (Möller, 2016; Sauer & Lojewski, 04.10.18). 

Nach einer ersten bayernweiten Etablierung von SGPs und der Entwicklung von festen Struk-

turen, sollte das Weiterbildungskonzept evaluiert und überarbeitet werden. 

 

5.4 Mögliche Finanzierung und entstehende Kosten 

Bei Überlegungen zu einem Konzept stellt sich ganz schnell die Frage: wie viel kostet es und 

wer soll es bezahlen? 

Bei der Frage nach der Finanzierung eines solchen Konzepts, hat die Bundesregierung mit 

dem Präventionsgesetz eine solche Möglichkeit geschaffen. Im §20a des SGB V ist geregelt, 

dass Krankenkassen „den Aufbau und die Stärkung gesundheitsförderlicher Strukturen“ (Bun-

destag der Bundesrepublik Deutschland, 2015, Art.1 Nr.5) in den Lebenswelten fördern sollen. 

Unter diesen Strukturen „werden der Gesundheit dienliche verhältnisbezogene Regelungen 

und Handlungsroutinen […] [verstanden]. Hierbei handelt es sich um organisatorische Rege-

lungen (z.B. eine bewegungsförderliche Pausengestaltung, ein vollwertiges Verpflegungsan-

gebot oder die regelmäßige Integration von Gesundheitsthemen in den Unterricht)“ (GKV-Spit-

zenverband, 2018, S. 21). 

Außerdem wurde festgeschrieben, dass die Krankenkassen einen bestimmten Mindestbetrag 

zur Wahrnehmung ihrer Aufgaben ausgeben müssen. Dies beinhaltet auch Ausgaben zur Ge-

sundheitsförderung und Prävention in Lebenswelten (Bundestag der Bundesrepublik Deutsch-

land, 2015, Art.1 Nr.4 Abs.6; Geene & Reese, 2016, S. 105–108). Damit könnte man eine 

erste Finanzierung für SGPs sicherstellen. Dies soll aber nicht bedeuten, dass Krankenkassen 

die Finanzierung allein übernehmen. Vielmehr ist es eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe, 

für die auch Länder und Kommunen verantwortlich sind (GKV-Spitzenverband, 2018, S. 21). 

Dies wird unter anderem in §5 und Anlage 4 der LRV Bayern geregelt, in der jeder Beteiligte 



28 
 

selbst entscheidet ob und in wie weit er sich an einem LRV-Projekt beteiligt (Bayerisches 

Staatsministerium für Gesundheit und Pflege, n.d., §1, 2017, §5). 

 

Die Gesamtkosten können hier nur ungefähr angegeben werden, und belaufen sich bei den 

Personalkosten auf ca. 30.428.277,32 € (622 SGPs) bzw. ca. 35.320.283,32 € (bei 726 SGPs) 

im Jahr (Berechnungen siehe Anhang 2). 

Für einmalige (z.B. Qualifizierungsmaßnahme zur SGP) und sonstige laufende Kosten (Be-

handlungszimmer/Büro, Verbrauchsmaterialien) können hier keine realistischen Zahlen ange-

geben werden. 

 

 

 

 

 

6 Fazit 

Ziel dieser Arbeit war es, die Grundlagen und das Konzept der Schulgesundheitspflege vorzu-

stellen und zu untersuchen, in wie weit es im Hinblick auf den Ist-Zustand für Deutschland, 

und im speziellen für Bayern, ein mögliches Konzept darstellt. 

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die rechtlichen Grundlagen für eine Einführung 

von Schulgesundheitspflegekräften vorhanden sind. 

Aus Sicht der Gesundheitsförderung und Prävention wäre es ein großer Schritt dauerhaft in 

den Schulen präsent zu sein. Projekte und Maßnahmen könnten so ihren Projektcharakter 

verlieren und in den gelebten Schulalltag besser integriert werden. 

Für die Schaffung gesundheitlicher Chancengleichheit und die Inklusion von Kindern mit ge-

sundheitlichem Unterstützungsbedarf, wären Schulgesundheitspflegekräfte ein nicht unerheb-

licher Faktor. Aus anderen Ländern und aus den ersten Evaluationen des Modellprojekts in 

Brandenburg und Hessen kann geschlossen werden, dass eine Einführung machbar ist. Der 

Nutzen kann noch nicht im Ganzen abgeschätzt werden, wird aber als sehr positiv gesehen. 

Die Einführung wäre ein positiver Weg, Kinder und Jugendliche in ihren selbstbestimmten Ge-

sundheitsentscheidungen zu unterstützen und ihnen zu helfen, in Sachen Gesundheit zu mün-

digen und gut informierten Bürgern heranzuwachsen. Der gesundheitlichen Ungleichheit, die 
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über den Bildungs- bzw. den finanziellen Stand der Eltern entsteht, könnte damit entgegenge-

wirkt werden. 

Für die Chancengleichheit bei Gesundheit und Bildung wären Schulgesundheitspflegekräfte 

ein wichtiges Bindeglied, welches nicht nur Schülern, sondern auch Eltern einen niederschwel-

ligen Zugang zu diesen Systemen bietet und helfen könnte mögliche Schranken oder Prob-

leme zu beseitigen. 

Kinder und Jugendliche, die an einer chronischen Erkrankung leiden, könnten unbesorgt die 

allgemeinbildenden Schulen besuchen und Eltern könnte ein Stück Sicherheit gegeben wer-

den, dass ihre Kinder gut und sicher in der Schule versorgt sind. 

Aber nicht nur Schüler und Eltern profitieren davon, sondern auch die Lehrkräfte und sonstiges 

Schulpersonal, da gerade in Notfallsituationen gut ausgebildetes und informiertes Personal 

vorhanden wäre. Lehrern würde hier manche Verantwortung abgenommen werden, für die sie 

ursprünglich nicht ausgebildet wurden. 

Insgesamt wird das Konzept der Schulgesundheitspflege als große Chance gesehen, manche 

Probleme im Schnittbereich von Gesundheit und Bildung anzugehen und soziale Ungleichhei-

ten abzubauen. 

Für Bayern wäre es ein mögliches Konzept. 

Ob es letztendlich auch realisiert wird, und welches die nächsten Schritte sein könnten, liegt 

ganz im Ermessen und der Verantwortung der Landesregierung und weiterer Entscheidungs-

träger. 
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Anhang 1: Berufsbild und Tätigkeitsprofil 

Bei der Definition des Berufsbildes orientiert sich die Autorin an der von der National Associa-

tion of School Nurses und der American Nurses Association herausgegebenen Definition (Na-

tional Association of School Nurses & American Nurses Association, 2017, cap. Definitions 

and Distinguishing Characteristics of School Nursing Practice). 

 

Definition des Berufsbildes: 

Die Schulgesundheitspflege sichert und fördert die Schüler- und Schulgesundheit und unter-

stützt die Entwicklung und den akademischen Erfolg. Sie ist Bindeglied zwischen Gesund-

heitssektor und Bildungssystem, und Mitwirkende an der Schaffung eines Systems, welches 

die Chancengleichheit aller Beteiligten anstrebt. Dabei soll sie ihre Arbeit bestmöglich am ak-

tuellen Stand der Pflegewissenschaft und ihrer Bezugswissenschaften ausrichten. 

 

 

Tätigkeitsprofil/Aufgabenbereich: 

1. Gesundheitliche Versorgung: 

Akutversorgung bei Verletzungen, Notfällen oder akuten Erkrankungen. 

2. Unterstützung und Versorgung bei speziellen Bedürfnissen 

Pflegerische Versorgung bzw. medizinische Behandlungspflege bei chronischen Erkrankun-

gen oder Behinderungen und Unterstützung bei der (Wieder-)Eingliederung. 

3. Gesundheitsförderung und Prävention 

Darunter fallen u.a.: 

- die Schulumfeldgestaltung (Unfallprävention, Gestaltung eines sicheren und gesundheitsför-

dernden Umfelds) 

- Beratung, Information/Aufklärung und Schulung (z.B. zu verschiedenen Erkrankungen, 

Stressmanagement, Sexualität und HIV/AIDS oder Drogen und Suchtverhalten) 

- Früherkennung (offene Sprechstunde, Hilfestellungen bei gesundheitlichen Auffälligkeiten) 

- Initiierung/Durchführung/Unterstützung von Projekten zur Gesundheitsförderung und Prä-

vention, sowie Unterstützung der Lehrkräfte bei gesundheitlichen Themen im Unterricht 

 

 



XVI 
 

4. Ansprechpartner & Vertrauensperson 

Durch kontinuierliche Präsenz einen niederschwelligen Zugang für besonders gefährdete und 

vulnerable Gruppen schaffen. 

5. Vermittler & Führsprecher 

Bindeglied und Vermittler zwischen Schülern, Lehrkräften und Eltern bei gleichzeitiger Führ-

sprache für Schülerbelange. 

6. Kooperation 

Zusammenarbeit mit Stellen im außerschulischen Gesundheits- und Bildungsbereich. 

7. Qualitätssicherung & Forschung 

Über Dokumentation erfolgt die Qualitätssicherung; außerdem soll die Qualität über die Teil-

nahme an und den Zugang zu aktueller Forschung in den Pflege- und Bezugswissenschaften 

gesichert werden. 
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Anhang 2: Berechnung der Kosten 

Personalkosten (Arbeitgeberbrutto): 

Die Eingruppierung der SGPs könnte nach dem TVöD-B geregelt werden, da sie in einer Be-

treuungseinrichtung arbeiten, die der Erziehung von Kindern- und Jugendlichen dient (Verei-

nigung der kommunalen Arbeitgeberverbände [VKA], Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft 

[ver.di] & dbb beamtenbund und tarifunion, 2018, §1). 

Aufgrund der Anlage 1 können SGPs in der Entgeltgruppe P8, bzw. bei entsprechender Aner-

kennung als Fachweiterbildung, in P9 eingestuft werden (VKA et al., 2018, Anlage 1). 

Die Überlegungen für diese Entgeltgruppe liegen in der größeren Verantwortung und dem wei-

teren Aufgabenfeld einer SGP im Gegensatz zu einer in der Klinik oder Altenheim arbeitenden 

Pflegekraft. 

Ab 1. März 2019 würde das Grundgehalt in der Gruppe 9, Stufe 2 bei 3230,56 € liegen (VKA 

et al., 2018, Anlage E). 

 

 

 

Somit würde eine SGP in Vollzeit dem Arbeitgeber ungefähr 48.920,06 € im Jahr kosten. 

Bei 622 SGPs wären dies laufende Personalkosten von 30.428.277,32 € und bei 722 SGPs 

35.320.283,32 € im Jahr. 

 

Einmalige und weitere laufende Kosten: 

Dazu kommen einmalige Kosten für die Qualifizierungsmaßnahme zur SGP und laufende Kos-

ten für das Behandlungszimmer/Büro und das Verbrauchsmaterial (die hier nicht realistisch 

geschätzt oder berechnet werden können). 

 

Jahresgehalt: 3.230,56 € x12 = 38.766,72 €

Sonderzahlungen: + 2.000,00 € (z.B. Weihnachtsgeld; geschätzter Wert)

AN-Brutto: 40.766,72 €

40.766,72 € x20% = 8.153,34 € (Sozialversicherungsbeiträge; geschätzter Wert)

+ 40.766,72 €

AG-Brutto: 48.920,06 €
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