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Vorwort


Globale, gesellschaftliche und gesundheitliche Herausforderungen verlangen mittlerweile auch veränderte Rahmenbedingungen in Schulen. Neben einer Überprüfung von ökonomischen, räumlichen, sozialen sowie pädagogischen Voraussetzungen stellt sich die Frage nach zusätzlichen Gesundheitsfachkräften an Bildungseinrichtungen. Das Setting Schule bietet einen niederschwelligen Zugang zu sozialen wie gesundheitsbezogenen Unterstützungsleistungen für Bedarfe von Kindern und Jugendlichen. Was hält Menschen gesund und welche präventiven Strategien sind sinnvoll? Welcher gesundheitsbildende bzw. erzieherische Auftrag wird in Bildungseinrichtungen aktuell erfüllt und wie ist die Gesundheitsversorgung von Lernenden in Schulen derzeit geregelt? Wo liegen die Schwerpunkte in der heutigen und zukünftigen Schulgesundheitspflege? Inwieweit tragen die aktuellen Lernbedingungen zur Gesundheit und Lernfähigkeit von Kindern bzw. Jugendlichen bei und welche Bildungs- und Gesundheitsstrategien erfüllen die zukünftigen Bedarfe der Gesellschaft? Die Autorin versucht, diese und ähnliche Fragen im weiteren Verlauf zu beantworten.


Im multiprofessionellen Schulteam kommen unterschiedliche Professionen zum Einsatz. Doch welche Berufsgruppe verfügt über entsprechende Kompetenzen, um den aktuellen gesundheitlichen Ansprüchen im Bildungssystem gerecht zu werden? Gesundheits- und KrankenpflegerInnen zählen zu jener Berufsgruppe, die neben der gesundheitlichen Versorgung von kranken Menschen aller Altersgruppen in diversen Settings auch ihren Auftrag zur Stärkung der Bevölkerungsgesundheit verwirklichen. Das geschieht mittels gezielten Gesundheitsförderungs- und Präventionsmaßnahmen. Die speziell ausgebildete Profession kommt in Bildungszentren ab dem Kindergartenalter bis hin zum Ende der Pflichtschulzeit zum Einsatz, um einen nachhaltigen Gesundheitsbeitrag für Kinder und Jugendliche zu leisten. Im frühen Kindesalter vermittelte Gesundheitsthemen wirken bis ins Erwachsenenalter.


Derzeitige gesundheitliche Entwicklungen, wie z. B. die Covid-19-Pandemie, erfordern ein gesundheitsbezogenes ExpertInnenwissen und rasches Handeln. Gesundheits- und KrankenpflegerInnen minimieren als kompetente Schnittstelle gesundheitliche und soziale Folgeschäden für die Gesellschaft. SchulgesundheitspflegerInnen stehen Kindern und Jugendlichen als erste AnsprechpartnerInnen und VermittlerInnen bei jeglichen Herausforderungen zur Seite und sorgen für ein gesundes Aufwachsen. Der Autorin ist es ein Bedürfnis, die Chancen aufzuzeigen, die sich mit der Anwesenheit von School Nurses für die Gesellschaft ergeben. Kinder sind ihren Lebensbedingungen zumeist schutzlos ausgeliefert. Aufgrund ihres Kompetenzprofils erkennen SchulgesundheitspflegerInnen soziale und gesundheitliche Problemstellungen in ihrer Gesamtheit.


School Nurses vermitteln und handeln im multiprofessionellen Team zum Wohle der Schulkinder, deren Eltern bzw. Lehrenden und bieten auch in Krisenzeiten Unterstützung sowie Sicherheit in Gesundheitsfragen, frei nach der Devise: „Jedes Kind hat ein Recht auf ein Höchstmaß an Gesundheit – und School Nurses unterstützen Kinder dabei“.










Geleitworte


Alle Menschen in Österreich wünschen sich ein möglichst langes Leben in guter Gesundheit und mit hoher Lebensqualität. Um dieses Vorhaben zu unterstützen, wurden in einem partizipativen Prozess zehn Gesundheitsziele entwickelt und im Sommer 2012 von der Bundesgesundheitskommission und dem Ministerrat beschlossen. Bis zum Jahr 2032 geben sie den Rahmen für die Steuerung des Gesundheitswesens vor und dienen allen wichtigen Organisationen auf Bundes- und Länderebene als gemeinsamer Leitfaden für ihr Handeln.


Das Gesundheitsziel 6 lautet: „Gesundes Aufwachsen für Kinder und Jugendliche bestmöglich gestalten.“ Warum ist das so wichtig? Schon in der Schwangerschaft, dem ersten Lebensjahr, der frühen Kindheit wird die Grundlage für die Gesundheit eines ganzen Lebens gelegt. Neben biologischen Faktoren (wie Alter, Geschlecht, genetisches Erbgut), individuellem Verhalten (wie Ernährung, Bewegung, Umgang mit Suchtmitteln) sind es vor allem die sozioökonomischen Faktoren (insbesondere Bildung, Einkommen und Status) die darüber entscheiden wie viele Lebensjahre wir in guter Gesundheit, bei hoher Lebensqualität verbringen.


Den Bildungseinrichtungen wie Kinderkrippe, Kindergarten und Schule kommt dabei eine zentrale Bedeutung zu. Die Bildungsarbeit trägt entscheidend zur psychischen, kognitiven und sozialen Entwicklung der Kinder bei. Die Schule ist ein wichtiger Lebensraum von Kindern und Jugendlichen und hat einen direkten Einfluss auf deren Gesundheit und Gesundheitsverhalten. Eine Rolle spielen dabei unter anderem das Verhältnis zu den Altersgenossen und den Lehrkräften. Soziale Integration, Akzeptanz, Gerechtigkeit und Fairness, aber auch die erlebte Unterstützung, bestimmen die Schulzufriedenheit, das individuelle Wohlbefinden, den Lernerfolg und die erlebte psychische Belastung.


Bildung ist eine der wichtigsten Determinanten für Gesundheit. Menschen mit niedrigerer Bildung sind zumeist kränker, haben eine verminderte Lebensqualität und sterben deutlich früher als Menschen mit höherem Bildungsstand. Dieses Phänomen wird in der Forschung mit dem Begriff „gesundheitliche Ungleichheit“ beschrieben. Die Ursachen liegen allerdings im sozialen Bereich, bei der sich ständig vergrößernden sozialen Ungleichheit in unserer Gesellschaft. In Österreich haben beispielsweise Männer der niedrigsten Bildungsstufe (bis Pflichtschulabschluss) im Vergleich zur höchsten (Hochschulabschluss) ein 2,6-faches Risiko, unter chronischen Kreuz- oder Nackenschmerzen zu leiden. Noch größer ist das Risiko von Pflichtschulabsolventen für chronische Kopfschmerzen und Depressionen (3,5-fach bzw. 2,8-faches Risiko). Frauen mit Pflichtschulabschluss haben im Vergleich zu Frauen mit höherer Schulbildung ein 2,8-faches Risiko, an Diabetes zu erkranken.


Ungleichheiten in der frühen Kindheit können sich im Erwachsenenalter fortsetzen. Bildungseinrichtungen können im günstigsten Fall sozioökonomische Defizite kompensieren und so zu einem Ausgleich der Lebens- und Gesundheitschancen beitragen. Um diese Aufgabe zu erfüllen braucht es aber auch die dafür notwendigen Ressourcen, den erforderlichen Kapazitätsaufbau. Österreich ist eines der reichsten Länder der Welt. Es verfügt über Kinderkrippen, Kindergärten und Schulen, um die uns andere Länder beneiden, da sie in Bezug auf Infrastruktur, Personalausstattung, Kompetenz und Zufriedenheit der Lehrkräfte, aber auch in Bezug auf relevante Ergebnisse, zu den allerbesten Europas zählen. Jede Investition in das Bildungssystem reduziert nicht nur die soziale und gesundheitliche Ungleichheit, sondern steigert auch die Lebensqualität und die Anzahl der gesunden Lebensjahre. Das ist inzwischen sehr gut mit Studien belegt.


Welche Rolle können School Nurses in dieser Frage spielen? Das kommt meiner Meinung nach darauf an, welche Perspektive sie in die Schule einbringen. Idealerweise ist es eine, die sich an den Prinzipien der Gesundheitsförderung orientiert. Gesundheits- und ressourcenorientiert, vernetzend denkt und handelt, die Partizipation fördert. Die Kinder und Jugendliche als das betrachtet was sie sind, die gesündeste Bevölkerungsgruppe in unserer Gesellschaft. Natürlich sollen sich School Nurses auch um die alltäglichen Wehwehchen, Sorgen und gesundheitlichen Probleme der Kinder und Jugendlichen kümmern. Im Mittelpunkt muss aber das Bestreben stehen, die Bildungseinrichtung zu einem gesundheitsförderlichen Ort zu machen. Dazu gehören viel Überzeugungsarbeit, kommunikative Fähigkeiten, aber auch professionelle Kompetenz im Bereich der Gesundheitsförderung und Stärkung der Gesundheitskompetenz. School Nurse zu sein ist nicht einfach ein Beruf, den jede motivierte Pflegekraft ausüben kann.


International sind School Nurses in vielen Ländern wie Dänemark, Finnland, Irland, Polen, Portugal, Schweden, seit Jahrzehnten etabliert. Die Kompetenz- und Tätigkeitsbereiche sind vielfältig. Um diesem Anspruch zu genügen, absolvieren School Nurses eine praxisorientierte Ausbildung auf Master-Niveau. Ob Österreich bei diesem Thema jemals den internationalen Anschluss schafft, ist vor allem eine politische Entscheidung. Wenn die österreichische Politik die Bedeutung der zehn Gesundheitsziele, aber auch der Bildungseinrichtungen für die Erreichung des obersten Ziels im Gesundheitssystem – möglichst vielen ÖsterreicherInnen ein möglichst langes Leben bei guter Gesundheit zu ermöglichen – ernst nimmt, dann würde sich das auch positiv auf die Etablierung von School Nurses auswirken. Aus gesundheitswissenschaftlicher Sicht wäre eine solche Entwicklung – wenn das Richtige auch richtig passiert – sehr zu begrüßen.


Martin Sprenger, Arzt und Gesundheitswissenschaftler, Graz



Einleitung


In europäischen Ländern und international sind seit Jahrzehnten SchulgesundheitspflegerInnen für die gesundheitlichen Belange von Schulkindern im Einsatz. Sie agieren als erste Ansprech- und Vertrauenspersonen ab dem Kindergartenalter bis hin zum Ende der Pflichtschulzeit und vermitteln bei Bedarf im multiprofessionellen Team in- und außerhalb der Schule. Die Zunahme chronisch kranker Kinder, Migration, die Forcierung von Ganztagsschulen, Bildungszentren und Inklusion erfordert auch in deutschsprachigen Ländern ein zusätzliches Gesundheitsfachpersonal an Schulen. Zu den Aufgaben von SchulgesundheitspflegerInnen zählen Erste Hilfe, die pflegerisch-medizinische Versorgung sowie Maßnahmen der Gesundheitsförderung und Prävention. Erfahrungen mit der Berufsgruppe können durchwegs positiv bewertet werden. Mithilfe der Aktivitäten von SchulgesundheitspflegerInnen wird die Gesundheitskompetenz von Kindern und deren Umfeld nachhaltig gestärkt. Es erfolgt eine gesundheitsbezogene Entlastung von Lernenden, deren Eltern und Lehrenden. Ein finanzieller und gesellschaftlicher Nutzen konnte bei einer Anwesenheit der Berufsgruppe in Schulen ebenso festgestellt werden. In diesem Buch wird das Berufbild und die Qualifikation von SchulgesundheitspflegerInnen dargestellt. Der Nutzen von School Health Nursing wird beleuchtet und Best Practice Beispiele sowie Umsetzungsmöglichkeiten in die Praxis werden aufgezeigt. Empfehlungen der WHO (2014) verweisen auf die Notwendigkeit einer Umsetzung von Schulgesundheitspflege, mit der Zielsetzung, eine gestärkte Bevölkerungsgesundheit zu bewirken. „Gesundheits- und Krankenpflege bedeutet die eigenverantwortliche Versorgung und Betreuung, von Menschen aller Altersgruppen, von Familien oder Lebensgemeinschaften, sowie von Gruppen und sozialen Gemeinschaften, ob krank oder gesund, in allen Lebenssituationen (Settings). Pflege kann alleine oder in Kooperation mit anderen Berufsangehörigen durchgeführt werden und schließt die Förderung der Gesundheit, Verhütung von Krankheiten und die Versorgung und Betreuung kranker, behinderter und sterbender Menschen mit ein. Weitere bedeutende Aufgaben der Gesundheits- und Krankenpflege sind Wahrnehmung der Interessen und Bedürfnisse, Förderung einer sicheren Umgebung, des Weiteren die Forschung, Mitwirkung in der Gestaltung der Gesundheitspolitik sowie im Management des Gesundheitswesens und in der Bildung.“ Im deutschsprachigen Raum steigt der Bedarf an innovativen pflegerischen Konzepten zur Gesundheitsförderung und Prävention. Auch von Seiten der Politik wurde die Relevanz von School Nurses mittlerweile erkannt. Ab September 2016 wurde die Schulgesundheitspflege als neuer Tätigkeitsbereich für Gesundheits- und KrankenpflegerInnen auch in Österreich angeführt (Bundeskanzleramt 2020: o. S). Die Integrierung von School Nurses wurde mittlerweile auch im österreichischen Regierungsprogramm 2020-2024 festgeschrieben (Regierungsprogramm 2020: 126). Das Gesundheitssystem der Zukunft bedarf veränderter Strukturen, insbesondere im Aufgabenbereich der Pflege. Niedrigschwellige Angebote sind mittels eigenverantwortlichen, gut vernetzten Pflegepersonen in der Gemeinde, in der Schule, für die Familien anzubieten, die auch für den Katastrophenfall bereitstehen, wie im angloamerikanischen und skandinavischen Raum. Die bereits vorliegenden Konzepte können unter Beteiligung der PflegexpertInnen für die österreichischen Gegebenheiten weiterentwickelt und die Rahmenbedingungen vor Ort angepasst werden. Der Einsatz von „SchulgesundheitspflegerInnen“ führt zu einer Steigerung der Kinder- und Jugendlichengesundheit und ergibt langfristig betrachtet eine Reduktion der Gesundheitsausgaben. „Die Zeit ist reif für die School Nurse“, meint auch Michaela Bilir vom österreichischen Berufsverband Kinderkrankenpflege (Kienast 2020: 10).


Im weiteren Verlauf erfolgt die Darstellung von School Health Nursing, von der Entstehungsgeschichte bis heute und dabei werden auch die Erfahrungen anderer Länder sowie Modellprojekte berücksichtigt. Ziel ist es, die Bedürfnisse von Schulkindern und Jugendlichen aufzuzeigen und Möglichkeiten darzustellen, wie ein gesundes Lernen und Leben in Zukunft unter Einbeziehung von SchulgesundheitspflegerInnen erfolgen kann.










1. Medizingeschichte der Schulgesundheitspflege


„Leben lässt sich nur rückwärts verstehen, muss aber vorwärts gelebt werden!“ Sören Aabye Kierkegaard


Jahrhundertelang ist Gesundheit als göttliche oder glückliche Gnade betrachtet worden, jenseits menschlicher Kontrolle und Verantwortung. Erst in der Neuzeit haben sich die Zuständigkeitsbereiche verändert. Heute weiß man: Gesundheit kann nur im gesamtgesellschaftlichen Kontext effektiv erfolgen (Schmidt 2011: 45). Der bedeutende Einfluss von Politik, Lehrerschaft und der Medizin wurde ab Beginn der Industrialisierung auch im Schulwesen spürbar. Mit der gesetzlichen Verankerung der Schulpflicht ging der Bedarf an Früherkennung und Gesundheitsbildung bzw. -erziehung einher. Aus Ideen der Schulmedizin entstand letztendlich die Schulgesundheitspflege. Dieser Entwicklungsprozess wird im Folgenden beschrieben.


Im 19. Jahrhundert entwickelt sich aus der Figur des Arztes auch die Rolle des Erziehers. Die Medizin war seither nicht mehr ausschließlich für die Heilkunst zuständig, sondern erfüllte auch eine weitreichende Bildungs- und Beratungsaufgabe (Stoß 2003, zit. nach Hofmann 2016: 12). Die Kinderarbeit verbreitete sich ab Beginn des 19. Jahrhunderts mit der Industrialisierung. In Baumwollspinnereien arbeiteten sechs- bis zehnjährige Kinder beispielsweise bis zu sechzehn Stunden pro Tag unter widrigsten Bedingungen. Bis ins 20. Jahrhundert war auch im Bauern- und Heimarbeitermilieu die Kinderarbeit üblich. Die im 19. Jahrhundert eingeführte Schulpflicht führte daraufhin zu Protesten in vielen Familien und Gemeinden (Gull 2008, Fritzsche et al., Stadler 2003, zit. nach ebd. 2016: 13). Lehrkräfte beklagten nach Cribletz (1999) in dieser Zeit die geringe Schulbesuchsquote. Neben der Institution Kirche entwickelte sich die Schule zunehmend als stabiles und homogenes Konstrukt, das die Einflussnahme externer AkteurInnen auf die Volksschule und ihre weitere Entwicklung bis heute zulässt (Tages-Anzeiger 2014, zit. nach Hofmann 2016: 14).


Kogler (2007) bemerkt, dass anfängliche sozialstaatliche Entwicklungen in Europa auf die Bekämpfung der Armut im Blickpunkt sozial-, sicherheitspolitischer, staatlicher Regulierung der Bevölkerung abzielen. Mit Erfindung der Gesundheitspolitik wurde der menschliche Körper – und damit auch der kindliche und jugendliche Körper – zum Gegenstand staatlicher Gestaltungsprozesse. Diese standen im Zusammenhang mit der Entwicklung der Medizin und anderen Wissenschaften, samt Disziplinierungsmaßnahmen. Während der Zeit der Aufklärung ist anstatt der schicksalhaften Auslieferung des Menschen an höhere Mächte auf Selbstermächtigung gesetzt worden (Barthel 1989). Gesundheit und Krankheit galten seither nicht mehr als zufälliges Schicksal. Vielmehr wurden beide durch eigenes Verhalten, die Lebensführung und Vorsichtsmaßnahmen vom Menschen beeinflusst. Vernunft und Natur waren bestimmende Faktoren aufklärerischen Handelns und damit auch die Leitlinien des gesundheitsbezogenen Denkens. Handlungskompetenz des Menschen wurde auch in Schulen relevant. Der Unterricht zielte früher auf die Sozialisierung der nachwachsenden Generation sowie kirchlichreligiöser Verhaltensweisen ab. Ab dem Ende des 18. Jahrhunderts wurden andere Zielsetzungen wichtiger (Dietrich-Daum 2003, zit. nach Kogler 2007: 80-83).


Gesellschaftspolitische Maßnahmen zur öffentlichen Gesundheitspflege und die Verbesserung von Hygienestandards, insbesondere auch an Schulen, prägten insbesondere die Industrialisierungsphase des Kaiserreichs. Im Rahmen dessen wurde das Sozialgesetzbuch eingeführt sowie der „Deutsche Verein für öffentliche Gesundheitspflege“ gegründet (Winkler 1998). MedizinerInnen forderten seither Maßnahmen der Gesundheitserziehung. Damit sollte die Kindererziehung aufklärend und disziplinierend erfolgen und steuernd in das Privatleben eingreifen. Auch Virchow forderte den Ausbau eines schulärztlichen Dienstes, um die Gesundheitserziehung den zuständigen ÄrztInnen an den Schulen zu übertragen (Winkler 1998, Lorentz 1959). Lehrkräfte erhielten ab den 1920er-Jahren von der Reichsschulkonferenz den Auftrag zur Gesundheitserziehung (Wulfhorst 2002). Im Lernort „Schule“ fanden folglich Auflärung für Volkshygiene und körperliche Gesundheit statt. In der Zeit der Industrialisierung im Kaiserreich standen physische Gesundheit und die normorientierten gesellschaftspolitischen Maßnahmen im Mittelpunkt. In der Reformpädagogik rückten ganzheitliche Konzepte der Gesundheitsbildung in den Vordergrund, und Beobachtung, Achtsamkeit und Empathie galten als grundlegende Elemente pädagogischer Diagnostik (Langhanky 1994). Individuelle Lernansätze und ganzheitliche Entwicklungen des Kindes wurden ebenso durch die heilpädagogischen Ansätze von Maria Montessori und anthroposophischen Ansätze (Waldorfpädagogik) von Rudolf Steiner hervorgehoben. Die im Zuge der Reformpädagogik propagierte Förderung des Individuums blieb in der NS-Zeit unbeachtet. In dieser Zeit stand der Gesundheitsimperativ im Dienste des Volkes. Das Gemeinschaftsziel der Pflichterfüllung im Sinne der NS-Ideologie folgte als Mittel zum Zweck. Themen der Gesundheitsaufklärung waren beispielsweise Ernährung, Körper- und Nervenpflege, Leibeserziehung sowie Abhärtung und Sorge für eine gesunde Nachkommenschaft (Diwok 1940). Gesundheitserziehung sollte ausschließlich die Stärkung des gesunden Menschen gewährleisten. Die Unterstützung des Kranken war nicht vorgesehen (Haug 1991, zit. nach Marchwacka 2016: 240f).


Laut dem Schulaufsichtsgesetz von 1872 war nach Dillmann (1995) der Staat für die Schulen und damit für die Ausbildung der Jugend verantwortlich. Die Aufgabe der Bildungseinrichtungen war es, die Kinder zu Menschen zu erziehen, die sich ihrem Staat zu Dienste stellen und sich gleichzeitig auch von allen, ihren Körper oder ihren Geist negativ beeinflussenden Schädlichkeiten fernhalten, meint Baginsky (1877). Um dieses Ziel erreichen zu können, war eine entsprechende Erziehung erforderlich. Der Staat erkannte den Menschen als eine körperliche und geistige Einheit und als solche oblag der Schule seine Erziehung. Nach der Ausbildung der Menschen verlangte der Staat die Einheit wieder zurück, da die Macht desselben von dieser Einheit abhing. Der Staat selbst begründete somit das urälteste hygienische Gesetz. Da der Staat auf den erzogenen Menschen angewiesen war, sorgte er dafür, dass bereits junge Menschen zur Schule gingen, damit die gewünschte Erziehung auch eintrat. Der Schulzwang, bzw. die, aufgrund des „Generaledikt betr. Die Schulpflicht vom 28. September“ (ebd. 1877) im Jahr 1717 in Preußen eingeführte Unterrichtspflicht, beruhte auf einer beachtlichen hygienischen Mission (Luscher 2008: o. S.).


Jahrzehnte nach dem Krieg beschränkte sich die Gesundheitserziehung auf rein körperliche Aspekte. Der Schwerpunkt lag vorwiegend auf medizinischer Belehrung der Gesellschaft zu Themen der Ernährung, Zahnhygiene und Körperhygiene. Gleichzeitig wurde die Kooperation zwischen ÄrztInnen sowie Lehrpersonen bzw. Schulleitung eingefordert, um eine ganzheitlich gesunde Entwicklung der Schüler-Innen sicherzustellen, denn PädagogInnen alleine waren nicht zur „ärztlichen Betreuung der erkrankten und gefährdeten Kinder und allen schulhygienischtechnischen Maßnahmen“ befähigt (Döpp-Vorwald 1966). Auch in der ehemaligen DDR wurde der Gesundheitserziehung an Schulen und in der Lehrerbildung ein hoher Stellenwert eingeräumt. Politisch-ideologisches Ziel der Maßnahmen war die Volkserziehung und -aufklärung in Bezug auf Drogenprävention (Winkler 1998, Ludwig 1973, zit. nach Marchwacka 2016: 239-241).


Die staatlichen Interessen und Aufgaben griffen in die Bedürfnisse des Individuums ein. Der Staat widmete sich sozial- und gesundheitspolitischen Fragen und nutzte die Funktion der Schule für ordnungspolitische Zwecke. Schul- und Lehrpersonal erhielten einige Aufgabenfelder in der Gesundheitspflege und -erziehung. Diese umfassten die Schulraum- und Gebäudegestaltung bis hin zu Gesundheitsthemen und individueller Gesundheitsberatung (Kogler 2007: 89-92).


Adolf Baginsky, praktischer Arzt aus Berlin, verfasste bereits im Jahr 1877 ein Handbuch der Hygiene. Das Buch besteht aus vier Hauptteilen, wobei der erste Teil sich mit dem Schulgebäude und seiner Einrichtung beschäftigt, der zweite Teil mit der Hygiene des Unterrichts, im dritten Teil wird der Einfluss des Unterrichts analysiert sowie über die Gesundheit und über Schulkrankheiten aufgeklärt und im vierten und letzten Teil des Handbuchs werden die Möglichkeiten der hygienischen Überwachung der Schulen aufgezeigt. Zur Geschichte der Schulhygiene gibt es im Allgemeinen relativ wenig Anhaltspunkte. Die Frage nach der richtigen Gesundheitspflege erhitzte jedoch im Laufe der Zeit immer wieder die Gemüter (Baginsky 1877). John Locke verweist in Bezug auf die physische Erziehung der Jugend, dass hiermit die körperliche Pflege und Abhärtung der Jugend gemeint war. Nach Jean Jacques Rousseau wurde in der zweiten Hälfte des 18. Jahrhunderts die physische Ausbildung in den Vordergrund gerückt. In diesem Zusammenhang wurden auch Johann Bernhard Basedow, Salzmann und Pestalozzi, die so genannten „Philanthropen“ als bedeutend angesehen. Die genannten Personen rückten ebenfalls die physische Bildung in den Mittelpunkt ihrer Betrachtungen und Untersuchungen. Der deutsche Arzt Johann Peter Frank (1786) erlangte mit seiner Veröffentlichung „System einer vollständigen medicinischen Polizei“ Aufmerksamkeit. Im zweiten Band seines sechsbändigen Werkes beschäftigte sich der Begründer der öffentlichen Hygiene u. a. mit der Jugenderziehung. Im Jahr 1866 erschien das Epochenwerk „Über die Myopie der Schulkinder und deren Ursache“. In der Folgezeit sind nach Pflüger (1888) unzählige Aufsätze, Gutachten und Ratschläge geschrieben worden, die u. a. auch in der „Zeitschrift für Schulgesundheitspflege“ erschienen sind (Luscher 2008: o. S.).


Bereits am Ende des 19. Jahrhunderts wurde die Schuleingangsuntersuchung, eine Gesundheitsvorsorge für SchulanfängerInnen, etabliert. Der Fokus lag zunächst auf der Verhinderung von Infektionserkrankungen und Gesundheitbeschwerden, die den Schulbesuch behindern oder sich im Laufe der Schulzeiten verschlechtern könnten. Ab Mitte des 20. Jahrhunderts trat das Konzept der Schulreife in den Vordergrund. Es kamen hierfür diverse Konzepte zum Einsatz, die inzwischen wieder aufgehoben wurden, denn sie hielten einer Evaluation nicht stand. Auch das Konzept der „Schulreife“ wurde mittlerweile durch jenes der „Schulfähigkeit“ ersetzt. Fraglich ist, ob und mit welchen Hilfen bzw. welcher Förderung ein Kind einzuschulen ist. Die Schuleingangsuntersuchung wird auch heute noch in allen Bundesländern durchgeführt. Neben einer Anamnese erfolgt die Erfassung des Vorsorge- und des Impfstatus, ein Seh- und Hörtest sowie als besonderer Schwerpunkt die Beurteilung der Entwicklung der Kinder. Auch wird in diesem Setting ein individueller Förderbedarfs, insbesondere im Bereich der Visuomotorik, der Kognition und der Sprache festgestellt. In den meisten Bundesländern in Deutschland zählt die Schuleingangsuntersuchung zur Hauptaufgabe des Kinder- und Jugendärztlichen Dienstes und benötigt erhebliche Ressourcen. Es stellt sich die Frage, ob diese Ressourcen nicht zielführender im Sinne der Kindergesundheit angesichts geänderter gesellschaftlicher Bedingungen eingesetzt werden sollten. Denn in vielen Bundesländern gilt mittlerweile die Verpflichtung zu Kinder-Vorsorgeuntersuchungen, es kommt zu einer Zunahme von Seiteneinsteigenden, insbesondere auch von Asylsuchenden aus anderen Ländern, oder einer Inklusion mit Schließung der Förderschulen und den damit einhergehenden besonderen Anforderungen in den Regelschulen (Wattjes, Karathana, Krackhardt u. Heudorf 2018: 310).


Der Tätigkeitsbereich von SchulärztInnen sorgte schon im 19. und 20. Jahrhundert für Diskussionen. Die Grenzbereiche waren schon damals nicht klar definiert und das führte zur Debatte, wieviel an Aufgaben mindestens zu leisten sind und wo die Grenze überschritten wird (Jahnel 2017: 26). Zu den schulärztlichen Tätigkeitsbereichen zählen seither die




1. Feststellung des Gesundheitszustandes


(körperliche Untersuchung inkl. Körperlänge und Gewicht)


2. Empfehlung von weiterführenden Untersuchungen (z. B. HNO-, Zahn-, Augen- oder Hautarzt)


3. Erfassen von „Schulkrankheiten“


4. Früherkennung von Infektionskrankheiten


5. Hygienische Beurteilung des Schulhauses


6. Erste Hilfe


7. Erhebung Impfstatus – Durchführung der Pockenimpfung


8. Statistiken und Berichte


9. Mitteilungen an Eltern und Empfehlungen für Lehrpersonal (u. a. Befreiung von Unterrichtsgegenständen)


10. Medizinische Wissensvermittlung


11. Berufsberatung


12. Vermittlung bei Fürsorgethemen (z. B. Ferienkolonien)





Abb. 1: Überblick über historische Aufgabengebiete von SchulärztInnen (Lämel 1910, zit. nach Jahnel 2017: 25)


Ein Schwerpunkt des schulärztlichen Dienstes im 19. Jahrhundert war die Feststellung des Gesundheitszustandes der Kinder und Jugendlichen bei Schuleintritt. Damit sollte die Militärtauglichkeit frühzeitig erkannt und zur Verhinderung einer Untauglichkeit ehestmögliche Behandlungsmaßnahmen eingeführt werden. Vor den Weltkriegen bestand keine Krankenversicherungspflicht. Daher erfolgten in der Kindheit kaum Arztbesuche und angeborene oder frühzeitig erworbene Krankheiten bleiben unbehandelt bzw. unentdeckt (ebd. 2017: 26).


Die zunächst oberflächlichen Forschungsarbeiten von schulhygienisch interessierten MedizinerInnen orientierten sich allerdings bis in die 1890er Jahre nicht an Militärtauglichkeit. Sichergestellt werden sollten nach Klauber (1911) vielmehr schlagkräftige Begründungen für eine Implementierung der SchulärztInnen sowie neue Wissenschaftsdisziplinen und Arbeitsplätze. Die militärische Bedeutung der Schulgesundheitspflege war Beykowsky (1905) zufolge jedoch zum Schlüssel geworden, um den Widerstand öffentlicher Stellen erfolgreich zu beenden. Das lässt sich aus zahlreichen politischen Diskussionen, Publikationen und in der Folge aus der Gesetzgebung erkennen. Die Prophylaxe einiger Krankheitsbilder ist im Sinne von schulhygienischen und militärischen Interessen durchgeführt worden. So verursachte beispielsweise die Myopie beim Schießen, bei der Hantierung mit kleinen Gewehrbestandteilen sowie der Treffsicherheit Probleme. Brillen behinderten die Soldaten ebenso. Ähnliche Probleme ergaben sich nach Chimani (1908) bei Hörbehinderungen, die ein verzögertes Reagieren auf Befehle bewirken konnten. Wirbelsäulenschäden und Fußdeformationen behinderten Soldaten beim Marschieren. Auch Zahnkaries und Beschwerden aufgrund einer fehlenden oder ungenügend praktizierten Zahnpflege reduzierten die Leistungsfähigkeit der Soldaten. Alle auftretenden Akuterkrankungen verursachten einen vermehrten Kostenaufwand beim Militär (Kogler 2007: 115-119).


Die Bevölkerungsgesundheit geriet zunehmend in den Zuständigkeitsbereich der Politik und dazu wurde ein umfangreiches System der öffentlichen Gesundheitsfürsorge etabliert (Schwartz 2006, zit. nach Schmidt 2011: 45). Der Lemberger Mediziner Stroka bemühte sich, ärztliche Interessen als staatliche Pflichten darzustellen und suchte Unterstützung beim Militär. Nach seiner Ansicht sei der Staat in erster Linie dazu berufen, die Bevölkerungsgesundheit und die Tauglichkeit zur Wehrpflicht zu gewährleisten. Der Staat sorgt sich um soziale Fragen der Neuzeit, um die geistige Kultur durch Lehranstalten sowie für Handel, Industrie und Gewerbe. Auch die Gesundheitspflege sollte diesen Stellenwert bekommen, forderte Stroka. Ab 1910 bemühte sich die österreichische Unterrichtsverwaltung, die Ausbildung der Jugend zur Wehrfähigkeit zu unterstützen. Das Unterrichtsministerium veranstaltete daraufhin im Jänner 1910 eine zweitägige Enquete. VertreterInnen der Schulbehörden, des LehrerInnen- und ÄrztInnenstandes und VertreterInnen des Militärs waren eingeladen. In dieser Zusammenkunft wurden Grundlagen für die körperliche Schulerziehung eruiert und die besondere Bedeutung der „Einführung von Schießübungen auf die Erziehung der männlichen Jugend“ hervorgehoben.


Hahn (1994) bemerkte, dass deutsche SchulhygienikerInnen in den 1890er Jahren aktiv militärische Argumente mitgeformt und ideologisch wirkungsvoll genutzt haben. Diese Faktenlage wäre auch für den österreichischen Raum umlegbar. Alleine in Wien waren viele federführende ÄrztInnen, durch die vernetzten Ausbildungswege in medizinischer Forschung und Militär an der Josephs-Akademie, als MilitärärztInnen tätig. Zudem waren namhafte Wiener MilitärärztInnen in den 1890er Jahren mit der Unterrichtung von Hygiene beauftragt. In der modernen Kriegsführung, die auf einer intensivierten Kooperation mit der Medizin beruhte, wurde der Schüler und spätere Soldat als form- und optimierbare Ressource betrachtet und auf seinen gezielten Einsatz im Kampf vorbereitet. Mit dem Schuleintritt erfolgte die militärische Einschulung der männlichen Schüler. Damit war die körperliche, konditionelle und ideologische Grundlage im wehrfähigen Alter geschaffen, denn ein geschwächter oder kranker Schüler war für den Militäreinsatz unbrauchbar (Kogler 2007: 115-119).


Bis ins späte 20. Jahrhundert verblieb die gesundheitliche Absicherung beim Staat. Erst durch die nationalsozialistische Herrschaft wurden die Machverhältnisse des öffentlichen Gesundheitsdienstes demontiert. Nach dem 2. Weltkrieg wurde die Verantwortung bzgl. der Sicherung des Gesundheitszustandes der Bevölkerung den Gesundheitsberufen übertragen (Hudemann-Simon 2000, zit. nach Schmidt 2011: 45). Die Grenzen der kurativen Medizin zeigten sich insbesondere bei chronischen Erkrankungen und forderten zunehmend die Selbstermächtigung und Eigenverantwortung von PatientInnen. Menschen sollten und wollten sich fortan am Gesundheitsprozess beteiligen. Die Eigenverantwortung ergibt sich aus dem wachsenden Bedürfnis nach Selbst- und Mitbestimmung (Hensen u. Hensen 2008). Dennoch weiß man heute, dass Gesundheit nur als gesamtgesellschaftlicher Zuständigkeitsbereich herzustellen ist (Schmidt 2011: 45).




Fazit:


Der Staat widmete sich sozial- und gesundheitspolitischen Fragen und nützte die Funktion der Schule für ordnungspolitische Zwecke. Schul- und Lehrpersonal erhielten einige Aufgabenfelder in der Gesundheitspflege und -erziehung. Diese umfassten die Schulraum- und Gebäudegestaltung bis hin zu Gesundheitsthemen und individueller Gesundheitsberatung. Die Aufgabe der Schule war es, die Kinder zu Menschen zu erziehen, die sich ihrem Staat zu Diensten stellen und sich von allen ihren Körper oder ihren Geist negativ beeinflussenden Störfaktoren fernhalten. MedizinerInnen forderten seither Maßnahmen der Gesundheitserziehung.


Themen der Gesundheitsaufklärung waren beispielsweise Ernährung, Körper- und Nervenpflege, Leibeserziehung sowie Abhärtung und Sorge für eine gesunde Nachkommenschaft. Bereits am Ende des 19. Jahrhunderts wurde eine Untersuchung der SchulanfängerInnen etabliert. Der Fokus lag zunächst auf der Verhinderung von Infektionserkrankungen und Gesundheitsbeschwerden, die den Schulbesuch behindern oder sich im Laufe der Schulzeiten verschlechtern könnten. Ab Mitte des 20. Jahrhunderts trat das Konzept der Schulreife in den Vordergrund.


Einer der Schwerpunkte des schulärztlichen Dienstes im 19. Jahrhundert war die Feststellung des Gesundheitszustandes der Kinder und Jugendlichen bei Schuleintritt. Damit sollte die Militärtauglichkeit frühzeitig erkannt und zur Verhinderung einer Untauglichkeit ehestmögliche Behandlungsmaßnahmen eingeführt werden. Die Prophylaxe einiger Krankheitsbilder erfolgte im Sinne von schulhygienischen und militärischen Interessen. So verursachte beispielsweise die Myopie beim Schießen sowie bei der Hantierung mit kleinen Gewehrbestandteilen wie zur Gewährleistung der Treffsicherheit Probleme. Brillen behinderten die Soldaten ebenso. Ähnliche Probleme ergaben sich nach bei Hörbehinderungen, die ein verzögertes Reagieren auf Befehle bewirken konnten. Wirbelsäulenschäden und Fußdeformationen behinderten Soldaten beim Marschieren. Zahnkaries und -beschwerden aufgrund einer fehlenden oder ungenügend praktizierten Zahnpflege reduzierten ebenso die Leistungsfähigkeit der Soldaten. Alle auftretenden Akuterkrankungen verursachten einen vermehrten Kostenaufwand beim Militär. Bis ins späte 20. Jahrhundert verblieb die gesundheitliche Absicherung beim Staat. Erst durch die nationalsozialistische Herrschaft wurden die Machverhältnisse des öffentlichen Gesundheitsdienstes demontiert. Nach dem 2. Weltkrieg wurde die Verantwortung bzgl. der Sicherung des Gesundheitszustandes der Bevölkerung den Gesundheitsberufen übertragen. Die Grenzen der kurativen Medizin zeigten sich insbesondere bei chronischen Erkrankungen und forderten zunehmend die Selbstermächtigung und Eigenverantwortung von PatientInnen. Menschen sollten und wollten sich fortan am Gesundheitsprozess beteiligen. Die Eigenverantwortung ergibt sich aus dem wachsenden Bedürfnis nach Selbst- und Mitbestimmung. Dennoch weiß man heute: „Gesundheit kann nur im gesamtgesellschaftlichen Kontext effektiv umgesetzt werden.“













2. Gesundheits- und KrankenpflegerInnen im Auftrag der Schulgesundheitspflege


Der Perspektivenwechsel in der Geschichte der Gesundheitserziehung ist aus dem historischen Abriss zu erkennen: Aus der normorientierten Gesundheitserziehung im 19. Jahrhundert, die Gesundheit als biomedizinisches Modell definiert und die Belehrung des Volks zum Ziel hat, entwickelt sich ein Verständnis der Gesundheit als dynamischer Prozess. Dieser Ablauf beinhaltet biologische, psychologische und soziale Faktoren, die das Individuum aktiv mitgestalten lassen und gleichzeitig die gesellschaftliche Ebene in der Gesundheitsförderung und Prävention hervorheben. Auch im Hinblick auf Gesundheit, das Zusammenwirken von Bildung und Erziehung ist ein Perspektivenwechsel entstanden: erzieherische Maßnahmen im Setting Schule entwickelten sich hin zur Schulentwicklung, die autonome Bildungsprozesse Einzelner in Schulen fördert. Parallelen zur Schulentwicklung sind seit den 1990er-Jahren (Rolff 1998) auch im Hinblick auf die Entwicklung gesundheitserzieherischer Maßnahmen an Schulen bishin zur Gesundheitsbildung erkennbar: die hauptsächliche Fokussierung der Schulentwicklung als Schulsystem weicht einer Entwicklung der Einzelschule und ihrer (relativen) Autonomie innerhalb des Schulsystems (auf der Ebene der Organisations-, Personal- und Unterrichtsentwicklung). Ansätze von Paulus (2010) und Dadaczynski et al. (2015), die Gesundheit als Voraussetzung für erfolgreiche Bildungsprozesse zu antizipieren, wären demnach in den pädagogischen Schulentwicklungsprozess (Rolff 2012) zu integrieren. Mit der Einbindung von Gesundheitsförderungs- und Präventionsmaßnahmen im Sinne einer Gesundheitsbildung können Lehr- und Lernprozesse an Schulen optimiert und die Persönlichkeitsentwicklung einzelner SchülerInnen nachhaltig geprägt werden (Marchwacka 2016: 242f).


Ein Ansatz, um Gesundheitswissen und -kompetenzen in Schulen aufzubauen und die gesundheitliche Versorgung der Auszubildenden sicherzustellen, ist die Schulgesundheitspflege. In der Geschichte der Schulgesundheitspflege waren noch hauptsächlich MedizinerInnen für diesen Verantwortungsbereich zuständig. Seit einiger Zeit erkannte man in einigen Ländern Europas und International das Potenzial von School Nurses.


Schulgesundheitspflege wird von Woodfill und Beyrer (1991) als Teil der öffentlichen Gesundheitspflege beschrieben. Gesundheits- und KrankenpflegerInnen informieren über präventive Maßnahmen und pflegen Kranke in der Gemeinde oder in Schulen. Daraus entwickelt sich die öffentliche Gesundheitspflege, auch Public Health Nursing genannt. Sobald sich eine Gesellschaft in stark besiedelten Städten konzentriert, treten neue Probleme im Public Health Bereich auf. Kinder treffen in den Schulen aufeinander und die Sorge um Hygiene und Kinderkrankheiten in der Gesellschaft wächst zunehmend. Die Gesundheits- und Krankenpflege entwickelt sich zu einer Disziplin, welche den Menschen und sein Umfeld ganzheitlich betrachtet und sich effizient um die gesundheitlichen Belange von Familien, Schulen und Gemeinden kümmert (Zaiger 2013, zit. nach Danzinger 2021: 21).


In England wird erstmals die Gesundheitsarbeit in Schulen nicht mehr ausschließlich durch MedizinerInnen erbracht, sondern von Pflegepersonen übernommen (Loschiavo 2021). Relativ bald wird ein Zusammenhang zwischen Ernährungsstatus, Krankheit und Lernen bei Kindern und Jugendlichen festgestellt. In den USA beginnt die Tradition von School Nurses mit der Immigrationswelle im 19. Jahrhundert. Die Stadt New York verzeichnet hohe Abwesenheitsraten von Kindern und Jugendlichen in den Schulen (Opdycke u. Rosner 1995, zit. n. Schiff 2019) und stellt ÄrztInnen für regelmäßige Screening-Untersuchungen der SchülerInnen an (GARDner 1924, Struthers 1917, zit. n. Zaiger 2013). Die New Yorker Schulbehörde stellt nach einer durchaus erfolgreichen Testphase die ersten School Nurses an. Diese betreuen erkrankte oder verletzte SchülerInnen sowohl im Schulsetting als auch in ihrem sozialen Umfeld, um sie dort über Hygiene und Präventionsmaßnahmen aufzuklären. Pflegepersonen kümmern sich um die Familien und deren gesundheitliche und soziale Belange damit die schulpflichtigen Kinder die Schule besuchen können und das Ergebnis der Arbeit der School Nurses ist höchst erfolgreich (Loschiavo 2021). Weitere Städte in Amerika folgen schnell dem Beispiel New Yorks und School Nursing wird zu einem wichtigen Handlungsfeld in der Gesundheits- und Krankenpflege in Amerika und weltweit (Danzinger 2021: 21).


Dadaczynski et al. (2015) verweisen auf konzeptionelle Veränderungen im Setting Schule. Die „Gesundheitsfördernde Schule“ sollte zusätzliche Gesundheitsaspekte integrieren. Zudem entstand das Konzept „Gute gesunde Schule“. Dieses zielt auf die Erhaltung bzw. Schaffung von Gesundheitsressourcen ab. Schulische Ansätze sind interdisziplinär anlegt und es beinhaltet folgende Bausteine: Unterrichtsqualität, Schulklima, Gesundheitsmanagement und Kooperationspartner (Paulus 2010). Das Konzept basiert auf dem Verständnis der Gesundheit als „essenzielle Voraussetzung für erfolgreiche Bildungs- und Erziehungsprozesse“ und soll die Bildungsund Erziehungsqualität an Schulen „durch Gesundheitsinterventionen“ fördern (Dadaczynski et al. 2015). Das „Drei-Wege-Modell“ (Organisations-, Personal- und Unterrichtsentwicklung) nach Rolff (1998, 2012) kann in den Schulentwicklungsprozess integriert und entsprechend dem Bedarf der jeweiligen Einzelschule angepasst und implementiert werden. Seit Verabschiedung der Ottawa-Charta werden Empowerment und die kritische Betrachtung des eigenen Lebensstils bzw. der Gesundheitskompetenz zunehmend thematisiert. Die normorientierte Gesundheitserziehung erfährt wiederum kritische Resonanz. Die Kritik richtet sich gegen gesundheitserzieherische Maßnahmen und eine Verpflichtung zur Gesundheit (Hörmann 2009a, Schmidt 2007). Auch Gesundheitsmythen geraten seither in Kritik. Folglich gerät eine reflektierte gesundheitsbewusste Lebensweise in den Mittelpunkt der Gesundheitsbildung, wobei Kenntnisse und Fertigkeiten zur Stärkung eines kultivierten Lebensstils erworben werden (Hörmann 2009b). Daher braucht es einen reflexiven Lernprozess im Sinne von selbstgesteuerten, lebenslangen Lernen und eine kritische Auseinandersetzung mit dem eigenen Lebensstil sowie gesellschaftlichen Gesundheitsvorstellungen (Marchwacka 2016: 242f).


Im Lebensraum Schule unterweisen Lehrende in klassischen Bildungsbelangen wie Grundkulturtechniken, Fachwissen und Arbeitshaltung. Ihr Erziehungsauftrag dient dazu, die Persönlichkeitsentfaltung und -förderung der SchülerInnen bestmöglich zu unterstützen. Unterschiedliche pädagogische Maßnahmen werden im Zuge der Schulgesundheitserziehung als Erziehungs- und Unterrichtsprinzip dazu eingesetzt, ein besseres Gesundheitsverhalten zu fördern. Die Auszubildenden sollen die Fähigkeit erlangen, sich selbstverantwortlich für ihre Gesundheit einzusetzen, sowohl aus persönlichen Interesse als auch aus sozialer Verantwortung. Die Schule bietet ein niederschwelliges Setting für gesundheitsrelevante Interventionen garantiert eine besonders gute Erreichbarkeit junger Menschen. Im Rahmen der Einschulungsuntersuchung werden Befunde erzielt, die notwendige medizinische Interventionen oder Förderbedarfe oder mögliche Sozialisationsdefizite aufzeigen. Zudem werden mit dieser Untersuchung wesentliche individual- und bevölkerungsmedizinische Funktionen erfüllt. Dazu zählen:




	
Individualmedizinische Funktionen: Beurteilung der Schulbelastungsfähigkeit, ärztliche Empfehlungen einer angemessenen Schulform, Beratung von Eltern, LehrerInnen und Schulbehörden, Einleitung notwendiger therapeutischer oder sozialkompensatorischer Maßnahmen.


	
Bevölkerungsmedizinische Funktionen: Zugang zu allen Kindern, ärztliche Präsenz in der Schule mit Eröffnung weiterführender Betreuung, Beiträge zu regionaler Epidemiologie und Gesundheitsberichterstattung (Kogler 2007: 9f).





Kinder und Jugendliche gelten im Allgemeinen als eine gesunde Bevölkerungsgruppe. Dennoch ist die derzeitige Entwicklung der Kindergesundheit bedenklich, da bei Kindern in letzter Zeit häufig chronische Erkrankungen festgestellt wurden. Das ist einem grundlegendem epidemiologischen Übergang zuzuordnen, der in unserer Gesellschaft ab Mitte des 20. Jahrhunderts stattgefunden hat. Chronische Erkrankungen machen einen stetig wachsenden Teil der Krankheitslast aus. Gesundheitsförderungsmaßnahmen bei Kindern und Jugendlichen beeinflussen nicht nur die Lebensqualität und Leistungsfähigkeit der Betreffenden, sondern wirken sich wie manifestierte Verhaltensweisen im Kindes- und Jugendalter oft erst im Erwachsenenalter aus. Später ist die Prägung nur noch schwer beeinflussbar. Kindheits- und Jugendphasen sind somit wichtige Entwicklungszeiten, in denen die Bedingungen für die spätere Gesundheit vorbereitet werden (BMSGPK 2021d: o. S.).


Alleine in Österreich sind mittlerweile mehr als 190.000 Kinder und Jugendliche von chronischen Erkrankungen wie Asthma, Allergien, Diabetes, Rheuma oder Stoffwechselstörungen betroffen. Diese Störungen im Kindesalter bedeuten nicht nur für das Kind und seine Familie große Herausforderungen, sie verändern auch das gesamte Alltagsleben, beschreibt die Diakonie die Situation dieser Kinder. Die Kinder erleben im Zuge ihrer Erkrankungen starke Belastungen wie Schmerzen, Informationsdefizite durch Fehlstunden in der Schule, Nebenwirkungen von Medikamenten wie Konzentrationsstörungen und Müdigkeit. Es kommt weiters zu Einschränkungen des Alltags durch Ernährungsvorschriften, Pflichtmessungen etc.


Um allen Kindern gute Entwicklungsmöglichkeiten zu ermöglichen, muss die Benachteiligung dieser Kinder in Schule und Kindergarten beendet werden, fordert Sozialexperte Martin Schenk von der Diakonie. Für eine gute Entwicklung der Kinder werden ausreichend ausgestattete Krabbelstuben und Kindergärten, Stützkräfte und Schulassistenz benötigt. Zu den erforderlichen Tätigkeiten in Kindergärten und Schulen zählen An- und Ausziehen, Hilfestellung beim Essen, in der Kantine oder allgemein in der Klasse sowie beim Lernen. Eine wesentliche Rolle spielt das Angebot einer stabilen einfühlsamen Beziehung, die dem Kind emotionale Sicherheit im schulischen Umfeld bietet und dadurch Lernen ermöglicht. Ohne Unterstützungskräfte ist Kindern mit chronischen Erkrankungen die Teilnahme am Unterricht häufig nur eingeschränkt möglich und das bedeutet nicht nur für Kinder sondern auch für deren Eltern eine enorme Entlastung und Hilfestellung“, betont Martin Schenk (APAa 2021: o. S.).


Derzeit findet diese Form der schulischen Begleitung, Unterstützung, Zusammenarbeit als Profession im Team im deutschen Raum noch in unzureichender Form statt. Auch im österreichischen Gesundheits- und Krankenpflegegesetz ist der Aufgabenbereich Schulgesundheitspflege bereits verankert. Untersuchungen zeigen, dass eine sogenannte „School Nurse“, also eine speziell ausgebildete Gesundheits- und Krankenpflegeperson in der Schule, die Gesundheitskompetenz der Kinder und Eltern nachhaltig verbessern kann. International und im europäischen Raum werden die Kompetenzen von School Nurses seit Jahrzehnten genutzt, wie etwa in den USA, Großbritannien oder Frankreich. Auch in Brandenburg und Hessen wurden kürzlich School Nurses in einem Pilotprojekt eingeführt. Bei speziellen Erkrankungen kann eine integrierte Versorgung nur durch den Einsatz von Gesundheitspersonal in Schulen sicher gewährleistet werden. Bei juvenilem Diabetes ist beispielsweise eine regelmäßige Blutzuckerkontrolle und Insulin-Injektion erforderlich. Die davon betroffenen Kinder könnten im Turnunterricht Probleme bekommen, weil Sport zu Anstrengungen führt und die Dosierung verändert werden muss. Medizinische Indikationen, die einer zusätzlichen gesundheitlichen Versorgung bedürfen, sind z. B. Mukoviszidose / Cystischer Fibrose, Aids, Multiple Sklerose, Inkontinenz, Diabetes Mellitus, Morbus Crohn, Asthma sowie alle Arten von Krebs (APA 2021a: o. S.).


Im Krisenjahr 2020 hat sich auch das Tätigkeitsprofil von School Nurses geändert: Schulen wurden geschlossen und der Schwerpunkt lag auf Hygienemaßnahmen. Die teilnehmenden Schulen von Brandenburg haben dem Projektverantwortlichen der Arbeiterwohlfahrt e. V. (AWO) zurückgemeldet, dass sie sehr dankbar waren, dass ihnen kompetente Gesundheitsfachkräfte bei der Erstellung der Hygienekonzepte beratend und unterstützend zur Seite standen. Auch School Nurse Annegret Altmann bestätigt den positiven Nutzen der Schulgesundheitspflege in Zeiten von Corona. Zusatzangebote wie Ernährungslehre seien entfallen, dafür sei sie im Hygieneteam der Schule integriert und hier voll ausgelastet gewesen, um die ständig wechselnden Verordnungen umzusetzen (Heeser 2021: 24).




Fazit:


Aus der normorientierten Gesundheitserziehung im 19. Jahrhundert, die Gesundheit als biomedizinisches Modell definiert und die Belehrung des Volks zum Ziel hat, entwickelt sich ein Verständnis der Gesundheit als dynamischer Prozess. Dieser Ablauf beinhaltet biologische, psychologische und soziale Faktoren, die das Individuum aktiv mitgestalten lassen und gleichzeitig die gesellschaftliche Ebene in der Gesundheitsförderung und Prävention hervorheben. Es bedarf konzeptioneller Veränderungen im Setting Schule. Die „Gesundheitsfördernde Schule“ sollte in Schulen zusätzlich Gesundheitsaspekte integrieren, zudem entstand ein aktuelles Konzept „Gute gesunde Schule“. Mittels Gesundheitsförderungs- und Präventionsmaßnahmen im Sinne von Gesundheitsbildung können Lehr- und Lernprozesse an Schulen optimiert und die Persönlichkeitsentwicklung einzelner SchülerInnen nachhaltig geprägt werden. Organisations-, Personal- und Unterrichtsentwicklung kann in den Schulentwicklungsprozess integriert und entsprechend dem Bedarf der jeweiligen Einzelschule angepasst und implementiert werden.


Schulgesundheitspflege wird als Teil der öffentlichen Gesundheitspflege beschrieben. Gesundheits- und KrankenpflegerInnen informieren bezüglich präventiver Maßnahmen und pflegen Kranke in der Gemeinde und in Schulen. Die Gesundheits- und Krankenpflege entwickelt sich immer mehr zu einer Disziplin, welche den Menschen und sein Umfeld ganzheitlich betrachtet und sich effizient um die gesundheitlichen Belange von Familien, Schulen und Gemeinden bemüht. In England übernahmen School Nurses schon früh jene Gesundheitsarbeit an Schulen, welche vorher von MedizinerInnen geleistet wurde. Relativ bald wurde ein Zusammenhang zwischen Ernährungsstatus, Krankheit und Lernen bei Kindern und Jugendlichen festgestellt. Die New Yorker Schulbehörde integrierte nach einer durchaus erfolgreichen Testphase die ersten School Nurses. Diese betreuen seither erkrankte oder verletzte SchülerInnen sowohl im Schulsetting als auch in ihrem sozialen Umfeld, um sie dort bezüglich Hygiene und Präventionsmaßnahmen aufzuklären. Pflegepersonen kümmern sich um die Familien und deren gesundheitliche und soziale Belange, damit die schulpflichtigen Kinder die Schule besuchen können. Das Ergebnis der Arbeit von School Nurses ist höchst erfolgreich. Untersuchungen zeigen, dass eine Gesundheits- und Krankenpflegeperson in der Schule die Gesundheitskompetenz von Kindern und deren Eltern nachhaltig verbessern kann. International und im europäischen Raum werden die Kompetenzen von School Nurses bereits seit Jahrzehnten genutzt. SchulgesundheitspflegerInnen sind in einigen Staaten bzw. Ländern wie etwa in den USA, Großbritannien oder Frankreich schon lange im Schulteam integriert. Bei speziellen Erkrankungen kann eine integrierte Versorgung nur durch den Einsatz von Gesundheitspersonal in Schulen sicher gewährleistet werden. Bei juvenilem Diabetes ist beispielsweise eine regelmäßige Blutzuckerkontrolle und Insulin-Injektion erforderlich. Die davon betroffenen Kinder könnten im Turnunterricht Probleme bekommen, weil Sport zu Anstrengungen führt und die Dosierung verändert werden muss. Medizinische Indikationen, die einer zusätzlichen gesundheitlichen Versorgung bedürfen, sind z. B. Mukoviszidose / Cystischer Fibrose, Aids, Multiple Sklerose, Inkontinenz, Diabetes Mellitus, Morbus Crohn, Asthma sowie alle Arten von Krebs. Im Krisenjahr 2020 hat sich auch das Tätigkeitsprofil von School Nurses geändert.













3. Internationale und nationale Vereinbarungen und Gesundheitskonzepte


Im Gründungsvertrag der Vereinten Nationen (UN-Charta) sind Ziele und Grundsätze festgehalten. Zu der Staatengemeinschaft der Vereinten Nationen zählen inzwischen 193 Mitgliedstaaten. Die internationale Konferenz zur Gesundheitsförderung fand in Ottawa (Kanada) statt und führte zu Grundsätzen und Handlungsfeldern, die in der Ottawa Charta (1986) beschrieben sind. In der im Jahr 1989 realisierten Generalversammlung der Vereinten Nationen wurde die Konvention der Kinderrechte beschlossen. Seither erhalten alle Kinder weltweit verbriefte Rechte auf Überleben, Entwicklung, Schutz und Beteiligung. Die Kinderrechte umfassen formulierte Grundrechte im Umgang mit Kindern, die über soziale, kulturelle, ethnische oder religiöse Unterschiede hinausgehen. Im Folgenden wird auf die nationalen und internationalen Vereinbarungen Bezug genommen.







3.1. Weltgesundheitsorganisation


Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) zählt zu einer der Organisationen der Vereinten Nationen, die sich vorrangig mit internationalen Gesundheitsfragen und der öffentlichen Gesundheit befasst. Die im Jahr 1948 in New York gegründete Organisation befindet sich in Genf und hat den Erfahrungs- und Wissensaustausch von Vertretern der Gesundheitsberufe aus 193 Mitgliedsstaaten zum Ziel (Steinbach 2011: 77). Die WHO bietet Ländern unter anderem eine technische und politische Unterstützung in Form eines globalen Gesundheitsplans, der zur Umsetzung einer wirksamen und nachhaltigen Gesundheit von ArbeitnehmerInnen dient und in Zusammenarbeit mit Regierungen, Gewerkschaften, ArbeitgeberInnen, Berufsverbänden und anderen Interessensgruppen durchgeführt wird (WHO 2020a: o. S.). Das Bestreben der WHO ist es, allen Menschen der Welt ein Gesundheitsniveau zu ermöglichen, um ein sozial und wirtschaftlich produktives Leben führen zu können. Das WHO-Regionalbüro für Europa ist eines von sechs Regionalbüros weltweit (WHO 1999: 2). Um einen international gültigen und einheitlichen Standard sicherzustellen, wurde in der Verfassung der WHO festgehalten:




	dass der Begriff Gesundheit einen „[…] Zustand des vollständigen körperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen“ beschreibt und


	dass nach Vorgabe der WHO der Besitz eines bestmöglichen Gesundheitszustands ein menschliches Grundrecht ohne Unterscheidung in Bezug auf Herkunft, Religion, politischer Gesinnung und wirtschaftlicher oder sozialer Position ist (WHO 2013: 1).









3.2. Charta der Vereinten Nationen


Die im Jahr 1945 in San Francisco unterzeichnete UN-Charta ist der Gründungsvertrag der Vereinten Nationen. Zu den universellen Zielen und Grundsätzen zählt die Verfassung der Staatengemeinschaft, der 193 Mitgliedsstaaten angehören. Die zentralen Ziele und Grundsätze der Charta dienen der Wahrung des Weltfriedens, dem Glauben an Grundrechte, Würde und Wert des Einzelnen, jedweder Gesinnung und Herkunft und dem sozialen Fortschritt bzw. besseren Lebensstandard für alle. Der Auftrag der Charta der Vereinten Nationen lautet:




	den Weltfrieden und die internationale Sicherheit zu wahren und dafür wirksame Kollektivmaßnahmen zu treffen.


	freundschaftliche, auf Grundsätzen der Gleichberechtigung und Selbstbestimmung der Völker beruhende Beziehungen zwischen den Nationen zu entwickeln und geeignete Maßnahmen für den Weltfrieden zu treffen.


	eine internationale Zusammenarbeit zu forcieren, um internationale Herausforderungen wirtschaftlicher, sozialer, kultureller und humanitärer Art aufzulösen. Die Achtung der Menschenrechte und Grundfreiheiten für alle soll ohne Unterschied auf Rasse, Geschlecht, Sprache und Religion gefestigt und gefördert werden.


	Die Charta soll gleichzeitig ein Zentrum sein, wo Bemühungen der Nationen zur Verwirklichung der gemeinsamen Ziele aufeinander abgestimmt werden können (United Nations RIC 2020: 1-3).












3.3. Ottawa-Charta


Die erste internationale Konferenz zur Gesundheitsförderung in Ottawa, Kanada, ergab Grundsätze und Handlungsfelder, die in der Ottawa Charta (1986) beschrieben sind. Die Konferenz sollte eine Antwort auf die wachsenden Erwartungen bereithalten und mit folgenden vier empfohlenen Handlungsschritten zu einer neuen öffentlichen Gesundheitsbewegung anregen:




	
Gesundheitliche Voraussetzungen sicherstellen: grundlegende Bedingungen für Frieden, angepasste Wohn-, Bildungs-, Ernährung- und Einkommensverhältnisse schaffen und dabei das Natur- bzw. ökologische System gleichfalls zu berücksichtigen.


	
Interessen vertreten: Politische, soziale, ökonomische, kulturelle, biologische Umwelt- und Verhaltensfaktoren sollten darauf ausgerichtet sein, Gesundheit zu fördern.


	
Befähigen und ermöglichen: Für alle Menschen sollen die gleichen Voraussetzungen für gesundheitsförderliches Handeln geschaffen werden. Bestehende soziale Unterschiede werden verringert.


	
Vermitteln und vernetzen: Die koordinierende Zusammenarbeit verschiedener Berufsgruppen ist zu fördern. Damit werden alle Beteiligten in Regierungen, im Gesundheits-, Sozial- und Wirtschaftssektor, in Institutionen, in der Industrie und den Medien aufgefordert, die Voraussetzungen und gute Perspektiven für die Gesundheit zu schaffen (Ottawa Charta 1986: 1f).





Kickbusch (1998) beschreibt die gesundheitsfördernden Ziele der Ottawa Charta folgend:




	eine gesundheitsfördernde Gesamtpolitik entwickeln,


	eine gesundheitsfördernde Lebenswelt für alle schaffen,


	gesundheitsbezogene Gemeinschaftsaktionen unterstützen,


	persönliche Kompetenzen und Fähigkeiten fördern und


	Gesundheitsdienste neu gestalten (Kickbusch 1998: 2).












3.4. Rahmenkonzept Gesundheit 2020


Das im Jahr 2013 erstellte Gesamtkonzept 2020 dient in erster Linie dazu, EntscheidungsträgerInnen der Mitgliedstaaten (Gesundheitsministerien) Anregungen zu liefern, um die Vorgaben und Strategien von Gesundheit 21, der Initiative „Gesundheit für alle“, umzusetzen. Oberstes Ziel von „Gesundheit 21“ ist es, das gesamte gesundheitliche Potenzial auszuschöpfen (WHO 1999: 4).




Das Konzept „Gesundheit 21“ besteht schon seit dem Jahr 1999 und verfolgt folgende Ziele (WHO 1999: 213-216):





„Ziel 1: Solidarität für die Gesundheit in der Europäischen Union


Ziel 2: Gesundheitliche Chancengleichheit


Ziel 3: Ein gesunder Lebensanfang


Ziel 4: Gesundheit junger Menschen


Ziel 5: Altern in Gesundheit


Ziel 6: Verbesserung der psychischen Gesundheit


Ziel 7: Verringerung übertragbarer Krankheiten


Ziel 8: Verringerung nichtübertragbarer Krankheiten


Ziel 9: Verringerung von auf Gewalt beruhenden Unfällen/Verletzungen


Ziel 10: Eine gesunde und sichere natürliche Umwelt


Ziel 11: Gesünder Leben


Ziel 12: Verringerung von Schäden durch Alkohol, Drogen und Tabak


Ziel 13: Setting zur Förderung der Gesundheit


Ziel 14: Multisektorale Verantwortung für die Gesundheit


Ziel 15: Ein integrierter Gesundheitssektor


Ziel 16: Qualitätsbewusstes Management der Versorgung


Ziel 17: Finanzierung des Gesundheitswesens und Ressourcenzuweisung


Ziel 18: Qualifizierung von Fachkräften für gesundheitliche Aufgaben


Ziel 19: Forschung und Wissen zur Förderung der Gesundheit


Ziel 20: Mobilisation des Gesundheitsteams


Ziel 21: Konzepte und Strategien zur „Gesundheit für alle“


Das Rahmenkonzept „Gesundheit 2020“ ist das Ergebnis eines zweijährigen Prozesses in der gesamten Europäischen Union. Die Vorlage wurde von den 53 Mitgliedstaaten der Europäischen Region der WHO auf der 62. Tagung des WHORegionalkomitees für Europa im September 2012 angenommen. Damit entstand eine europäische Gesundheitspolitik und -strategie für das 21. Jahrhundert. Die Aktivitäten in allen Bereichen von Staat und Gesellschaft sind auf folgende Ziele ausgerichtet:




	„erhebliche Verbesserung von Gesundheit und Wohlbefinden der Bevölkerung,


	Abbau von Ungleichheiten im Gesundheitsbereich herstellen,


	Stärkung der öffentlichen Gesundheit,


	
Gewährleistung nachhaltiger bürgernaher Gesundheitssysteme, die flächendeckend sind und Chancengleichheit sowie qualitativ hochwertige Leistungen bieten.“ (WHO 2021: o. S.)





Das Rahmenkonzept 2020 beruht auf aktuellen Erkenntnissen und wurde von ExpertInnen begutachtet. Es liefert Argumente für Investitionen zur Stärkung der Gesundheitskompetenz der Gesellschaft. Außerdem werden darin Gesundheitsstrategien aufgezeigt, die der Bevölkerung zugutekommen. Die Vorlage hält eine Zukunftsvision bereit und gibt (politischen) GestalterInnen eine Anleitung, wie eine erhebliche Verbesserung der Gesundheitssituation bewirkt, gesundheitliche Missverhältnisse bekämpft und die Gesundheit künftiger Generationen gesichert werden können. Das Konzept lässt sich auf vielfältige Umstände in der Europäischen Region der WHO anpassen und beinhaltet zwei strategische Hauptziele: Die Stärkung der Bevölkerungsgesundheit bei gleichzeitiger Verringerung von gesundheitlichen Ungleichheiten sowie eine Verbesserung der Führung und partizipatorischer Steuerung von Gesundheit (WHO 2021: o. S.).


Im Jahr 2014 entwickelte ein ExpertInnenteam im Auftrag der WHO ein Rahmenkonzept, welches sieben Standards zur Umsetzung von Schulgesundheitspflege beinhaltet.




Wichtig:


Insbesondere jungen Menschen soll mit den Rahmengesundheitszielen eine besondere Beachtung zukommen, denn im frühen Lebensalter wird die Grundlage für eine gesunde Lebensweise und lebenslange Gesundheit gelegt (Wolschlager u. Wehringer 2017: 5-7). Das Gesamtkonzept „Gesundheit 2020“ bietet einen flexiblen Rahmen für Politik und Praxis in allen Mitgliedstaaten der Europäischen Union und baut auf einer langen Geschichte des globalen und regionalen politischen Denkens auf. Die Entwicklung von „Gesundheit 2020“ ist an die stetige Reformierung der WHO angepasst worden. Das Regionalbüro der WHO in Europa wirbt mit dem Konzept aktiv bei jenen Mitgliedstaaten, die im Kontext ihrer Bedürfnisse und Prioritäten eine integrierte Unterstützung auf Landesebene erhalten sollen (WHO 2013: 3).












3.5. Rahmengesundheitsziele von Österreich


Die zehn Gesundheitsziele gelten als Empfehlungen für eine gesündere Österreiche Bevölkerung. In einem Rahmenpapier wird aufgezeigt, wie gesundes Aufwachsen für alle Kinder und Jugendlichen bestmöglich gestaltet und ermöglicht werden kann.


Von Seiten der Bundesgesundheitskommission und des Ministerrats wurde im Jahr 2011 die Erarbeitung von Gesundheitszielen beschlossen. Zielsetzung war, zukünftig ein noch gesünderes Gesamtbild von Österreich zu definieren und die Weichenstellungen dafür aufzuzeigen. Gesundheitsziele stellen für die nächsten zwanzig Jahre einen gemeinsamen Handlungsrahmen für alle daran beteiligten Institutionen bereit. Zukünftig soll institutionsübergreifend bzw. zielgerichtet zusammengearbeitet und ein gemeinsamer Umsetzungsplan erfüllt werden. Die zehn Rahmengesundheitsziele dienen als „richtungsweisende Vorschläge für ein gesünderes Österreich“. Es soll damit ein „Gesundes Aufwachsen für alle Kinder und Jugendlichen bestmöglich gestaltet und unterstützt“ werden. Die Gesundheitsziele sollten dazu dienen, die Anzahl der in Gesundheit verbrachten Lebensjahre deutlich zu steigern. Das Gesundheitssystem in Österreich ist leistungsstark. Die Lebenserwartung von ÖsterreicherInnen liegt über dem Durchschnitt im Vergleich zu anderen OECD-Staaten. Die Zahl der bei guter Gesundheit verbrachten Lebensjahre liegt jedoch deutlich darunter. ÖsterreicherInnen können knapp sechzig gesunde und beschwerdefreie Lebensjahre erwarten. Österreich liegt damit unter dem EU-Durchschnitt. Daher lautet die vorrangige Zielsetzung für Österreich, die Zahl an gesunden Lebensjahren zu erhöhen. Ein erklärtes Ziel ist die Stärkung der Gesundheit aller in Österreich lebenden Menschen, unabhängig von Bildungsstand, Einkommenssituation oder Lebensumständen. Im Vordergrund steht die Erhaltung der Gesundheit und nicht die Reaktion auf die Krankheit. So kann einerseits die Bevölkerungsgesundheit verbessert und andererseits die Entlastung des Gesundheitsversorgungssystems erwirkt werden. Gesundheitsziele rücken gesundheitsbeeinflussende Faktoren wie Bildung, Arbeitssituation, soziale Sicherheit oder Umwelteinflüsse in den Vordergrund. Das sechste Ziel wurde mit folgender Absicht verankert: Kinder und Jugendliche sollten eine besondere Beachtung erhalten, denn in der frühen Lebensphase wird die Grundlage für eine gesunde Lebensweise und lebenslange Gesundheit gelegt. Mangelnde Gesundheitschancen in der frühen Kindheit können sich auch in Bezug auf den Gesundheitszustand im Erwachsenenalter auswirken. Daher haben optimale Rahmenbedingungen einen langfristigen Nutzen für die Betroffenen und für die Gesellschaft. Ein wichtiger Beitrag zur gesunden Lebensgestaltung ist die geschlechtsspezifische Förderung der Bildung und Lebenskompetenzen von Kindern und Jugendlichen. Überdies ist eine umfassende und für alle zugängliche Versorgung mit bedarfsgerechten Gesundheitsleistungen zu gewährleisten (GÖG 2017: V-XI).


Die im Jahr 2012 festgelegten Rahmengesundheitsziele schufen die Grundlage für ein Strategie- und Maßnahmenkonzept sowie Schwerpunkte und Indikatoren definiert werden sollten.




Die Gesundheitsziele von Österreich lauten nach BMSGPK (2021a: o. S.):





1. gemeinsam gesundheitsförderliche Lebens- und Arbeitsbedingungen schaffen


2. gesundheitliche Chancengerechtigkeit für alle Menschen in Österreich sicherstellen


3. Gesundheitskompetenz der Bevölkerung stärken


4. Luft, Wasser, Boden und alle Lebensräume für künftige Generationen sichern


5. durch sozialen Zusammenhalt die Gesundheit stärken


6. gesundes Aufwachsen für Kinder und Jugendliche bestmöglich gestalten


7. gesunde Ernährung für alle zugänglich machen


8. gesunde und sichere Bewegung im Alltag fördern


9. psychosoziale Gesundheit fördern


10. qualitativ hochstehende und leistbare Gesundheitsversorgung für alle sicherstellen


Im Jahr 2013 startete ein Plenumsworkshop, während dessen das Rahmengesundheitsziel 6 zu einem der Hauptziele gewählt wurde. Im Plenum waren mehr als 40 Institutionen aus verschiedenen Politik- und Gesellschaftbereichen vertreten. Die Grundprinzipien, die Grundlage für die Ausarbeitung von Wirkungszielen und Maßnahmen legen, lauten:




	
Determinantenorientierung,


	„Health-in-all-Policies“-Ansatz,


	Förderung von Chancengleichheit bzw. Verringerung von gesundheitlichen und sozialen Ungleichheiten,


	Ressourcenorientierung im Sinne von Fokussierung auf Stärken und Potenziale,


	Public-Health-Orientierung, in Hinblick auf die gesamte Bevölkerungsgesundheit oder die Gesundheit einzelner Bevölkerungsgruppen,


	Zukunftsorientierung und Nachhaltigkeit, um langfristigen Nutzen für die Bevölkerungsgesundheit zu erzielen,


	Evidenzbasierung, Wirkungsorientierung und Relevanz, d. h. die Sinnhaftigkeit und Relevanz wird durch Daten und Fakten bestätigt,


	Verständlichkeit bzw. Formulierungen sind auch für Nicht-Fachleute verständlich,


	Umsetzbarkeit/Leistbarkeit/Verbindlichkeit, d. h. die Aktivitäten sind unter den gegebenen Rahmenbedingungen auch realistisch durchführbar.





Alleine an der Arbeitsgruppe „Kinder und Jugendliche“ waren VertreterInnen aus rund 15 Organisationen beteiligt. Bei den Beteiligten handelt sich vorrangig um jene Institutionen, die sowohl im Plenum der Rahmengesundheitsziele als auch im Komitee zur Umsetzung der Kinder- und Jugendgesundheitsstrategie mitwirken. Im Zeitraum April bis September 2013 fanden insgesamt fünf Arbeitsgruppensitzungen statt, wo Wirkungsziele, Maßnahmen und Indikatoren definiert wurden. Zu den drei Wirkungszielen zählen:




	Das Bewusstsein für spezielle Bedürfnisse von Kindern und Jugendlichen soll bei Verantwortlichen gestärkt werden


	In der Schwangerschaft und frühen Kindheit soll das Fundament für langfristige Gesundheit gelegt werden


	Die Lebenskompetenz von Kindern und Jugendlichen ist zu stärken und Bildung als zentraler Einflussfaktor für Gesundheit ist zu nutzen (Wolschlager u. Wehringer 2017: 5f).





Die zehn Gesundheitsziele von Österreich stellen Empfehlungen für eine gesündere Bevölkerung bereit. In einem Rahmenpapier wird dargestellt, unter welchen Bedingungen ein gesundes Aufwachsen für alle Kinder und Jugendlichen bestmöglich gelingen kann. Insbesondere junge Menschen sollen eine besondere Beachtung erfahren, denn im frühen Lebensalter wird die grundlegende Basis für eine gesunde Lebensweise und lebenslange Gesundheit geschaffen (ebd. 2017: 5-7).









3.6. Kinderrechtskonvention der Vereinten Nationen


Im Jahr 1989 definierte die Generalversammlung der Vereinten Nationen die UN-Konvention der Kinderrechte. Seither haben alle Kinder weltweit verbriefte Rechte auf Überleben, Entwicklung, Schutz und Beteiligung. Zu den Kinderrechten zählen formulierte Grundrechte im Umgang mit Kindern, die über soziale, kulturelle, ethnische oder religiöse Unterschiede hinausgehen. Die Kinderrechtskonvention der UN fordert demnach eine neue Sicht auf Kinder als eigenständige Persönlichkeiten mit speziellen Bedürfnissen und Rechten. Mit der Anerkennung der UN-Kinderrechtskonvention verpflichten sich Staaten, dass sie das Wohl der Kinder berücksichtigen. Diese Konvention beruht auf den vier Prinzipien:




	
Das Recht auf Gleichbehandlung: Das bedeutet, dass kein Kind benachteiligt werden darf. Sei es aufgrund seines Geschlechts, seiner Herkunft, seiner Staatsbürgerschaft, seiner Sprache, Religion, Hautfarbe, einer Behinderung oder aufgrund seiner politischen Ansichten.


	
Das Wohl des Kindes ist vorrangig: Bei Entscheidungen, die getroffen werden und die auf Kinder Einfluss nehmen, muss das Kindeswohl vorrangig beachtet werden.


	
Das Recht auf Leben und Entwicklung: Jedes Land verpflichtet sich, die Kindesentwicklung bestmöglich sicherzustellen.


	
Die Achtung vor der Meinung des Kindes: Alle Kinder sind als Individuum ernst zu nehmen, zu respektieren und in Entscheidungen einzubeziehen (Unicef Kinderrechtskonvention o. J.: o. S.).







Die zehn wichtigsten Kinderrechte lauten:





1. „Recht auf freie Meinungsäußerung und Beteiligung


2. Recht auf Gesundheit


3. Recht auf elterliche Fürsorge


4. Recht auf gewaltfreie Erziehung


5. Recht auf besondere Fürsorge und Förderung bei Behinderung


6. Recht auf Spiel und Freizeit


7. Recht auf Gleichheit


8. Recht auf Bildung


9. Recht auf Schutz im Krieg und auf der Flucht


10. Recht auf Schutz vor wirtschaftlicher und sexueller Ausbeutung“ (ebd. o. J.: o. S.).


Auf der Website Concordia Sozialprojekte wird auf die Rechte der UN-Kinderrechtskonvention Bezug genommen und eine Einteilung getroffen:




	Das Kinderrecht 1 bedeutet demnach, dass alle Kinder die gleichen Rechte haben und kein Kind benachteiligt werden darf.


	Die Kinderrechte 2, 3, 4 bedeuten, dass Kinder ein Recht auf Schutz und Fürsorge durch ihre Eltern, auf eine Identität und Familie haben. Kinder dürfen auch nicht willkürlich von ihren Familien getrennt werden.


	Mit den Kinderrechten 5, 6, 7, 8, 9 ist das Recht auf Bildung, auf Erholung und Spiel gemeint, überdies das Recht auf eine eigene Meinung und auf einen bestimmten Lebensstandard. Kinder dürfen außerdem nicht arbeiten oder ausgebeutet werden.


	Das Kinderrecht 10 beschreibt, dass Kinder vor körperlicher, seelischer und sexueller Gewalt geschützt werden müssen (Concordia Sozialprojekte o. J.: o. S.).





Das Gesundheitsbewusstsein der Bevölkerung wird schon früh geprägt. Die Lebenswelt Schule ist nach dem Setting-Ansatz der WHO maßgeblich an der Kinderund Jugendlichengesundheit beteiligt. Hier wird schon früh Gesundheitsverhalten gelernt, gelebt und gefördert. Prävention und Gesundheitsförderung sollten daher ein Bestandteil im schulischen Alltag der Lernenden sein. Es besteht ein deutlicher Zusammenhang zwischen den Lebensbedingungen, der Gesundheit und dem Bildungserfolg. Gesundes Aufwachsen stellt eine Grundlage eines erfolgreichen Bildungsabschlusses dar. Die Vereinten Nationen veröffentlichten die „Nachhaltigen Entwicklungsziele“ (Sustainable Development Goals SDGs). Darin wurde auch die Forderung nach inklusiver, gleichberechtigter und hochwertiger Bildung festgehalten (Deutscher Bundesverband für Pflegeberufe-DBfK 2018: 1f).
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