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Das oOsterreichische Schulgesundheitssystem: eine Ist-Stand-Erhebung Zusammenfassung

Zusammenfassung

Autor*innen: U Griebler, J Harlfinger, C Kien, DA Behrens, W Hyll, V Michler, S Moick

Einleitung

Der vorliegende Bericht ist eine Ist-Stand-Analyse des Osterreichischen Schulgesundheitssystems mit

Fokus auf dem Schularztlichen Dienst. Er richtet sich vor allem an Entscheidungstrager*innen aus

Politik und Verwaltung und beinhaltet fiinf Arbeitspakete:

1)

2)

3)
4)

5)

Arbeitspaket 1: Evaluierung der wissenschaftlichen Evidenz zu Screening-Untersuchungen fir
Schiler*innen

Arbeitspaket 2: Beurteilung der rechtlichen Grundlagen des Osterreichischen
Schulgesundheitssystems

Arbeitspaket 3: Okonomische Bewertung des derzeitigen Schulgesundheitssystems
Arbeitspaket 4: Bewertung des Schulgesundheitssystems und Ausarbeitung von
Losungsansatzen durch Stakeholder

Arbeitspaket 5: Darstellung von Schulgesundheitssystemen in mit Osterreich vergleichbaren

Landern

Zundchst wird eine zusammenfassende Beschreibung der gemeinsamen Schlussfolgerungen aller

Arbeitspakete in Form eines Fazits prasentiert. Eine Zusammenfassung der Ergebnisbeschreibung

findet sich auf den nachfolgenden Seiten.

Fazit

1.

Das Osterreichische Schulgesundheitssystem wird von den Stakeholdern nicht nur als
Tradition, sondern als kollektiver Wert gesehen. Es gilt prinzipiell als erhaltenswert, aber
mangelhaft.

Fir die Zukunft wiinschen sich alle Stakeholder substanzielle Veranderungen, etwa bei
Zieldefinition und abgeleiteten Aufgaben, auch wenn Verdanderungsbestrebungen bislang
gescheitert sind.

Die Stakeholder identifizierten in vielen Bereichen des Schulgesundheitssystems starke
Heterogenitat. Diese spiegelt sich beispielsweise in groBen Unterschieden im Angebot fiir
Pflicht- und Bundesschulen und zeigt sich u. a. im uneinheitlichen Aufgabenspektrum der
Schularzt*innen.

Haufig herrscht Unklarheit in Bezug auf politische Zustdandigkeiten und rechtliche
Rahmenbedingungen. Eine Folge sind Diskrepanzen zwischen gesetzlichen Vorgaben und
gelebtem Alltag sowie Unsicherheiten der Schularzt*innen, etwa in Bezug auf Datenschutz und
Haftungsfragen.

Immer wieder tritt das Fehlen einer systematischen Datenerfassung bzw. der dafir
notwendigen Infrastruktur zutage. Somit mangelt es an der unerlasslichen Grundlage fur

Qualitatssicherung/-verbesserung und Evidenzbasierung der Schulgesundheit.
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6. Das aktuelle Schulgesundheitssystem ist offenbar stark abhadngig von einzelnen Akteur*innen
bzw. deren individueller Rollengestaltung. Die Abwesenheit klarer Vorgaben, etwa fir
Schuldrzt*innen, machen das System vermutlich fragil. Nachvollziehbare Strukturen, klare
Verantwortlichkeiten und Kommunikationsstrukturen hingegen koénnten die Stabilitdt des
Schulgesundheitssystems sowie die Kooperation mit anderen Beratungssystemen fordern.

7. Durch das Fehlen entsprechender Daten ist es derzeit nicht moglich, Aussagen Uber die Effekte
des Schulgesundheitssystems auf Kinder und Jugendliche in Osterreich zu treffen oder die
Wirksamkeit gesundheitspolitischer MaBnahmen klar abzuleiten.

8. Fur wirksame Verdnderungen — etwa in Bezug auf die Arbeitsteilung zwischen Berufsgruppen
— erscheinen wichtig: gute Systemkenntnis samt solider Datenbasis, messbare Ziele (zu
Effekten, nicht nur zu Aktivitdten) und vorangehende Machbarkeitstiberpriifungen.

9. Grundlagen fir Veranderungen bieten u. a. aktuelle Leitlinien zur Evidenz von Screening-
Interventionen, internationale Wirksamkeitsanalysen sowie die WHO-Leitlinie zur
Schulgesundheitsversorgung.

10. Unerlasslich als Basis fiir ein effektives Schulgesundheitssystem erscheint die gemeinsame
Definition und Kommunikation von akzeptablen Zielen (und Nicht-Zielen) durch die Politik
auf ministerieller Ebene sowie die Schaffung oder Anpassung von Strukturen und Gesetzen,
die das Erreichen dieser Ziele moglich und messbar machen.

Arbeitspaket 1

Arbeitspaket 1 befasst sich mit der derzeitigen Evidenzlage zu Screening- und VorsorgemaRnahmen

fiir Kinder und Jugendliche von 6 bis 18 Jahren.

Jahrliche Untersuchungen des Gesundheitszustandes aller Schiler*innen durch Schuldrzt*innen
stellen einen wichtigen Baustein zur Fritherkennung von gesundheitlichen Problemen bei Kindern und
Jugendlichen dar. Internationale Leitlinien bieten eine gute Evidenzbasis dafiir, welche Screening- und
VorsorgemaRBnahmen in dieser Altersgruppe empfehlenswert sind. Im Jahr 2019 wurden im Rahmen
einer Leitliniensynopse des Ludwig Boltzmann Instituts fiir Health Technology Assessment (LBI-HTA)
Empfehlungen aus 59 evidenzbasierten Leitlinien zu Screening- und Vorsorgemalnahmen extrahiert
und im Bericht ,Screening-/Vorsorgeprogramme fiir Kinder und Jugendliche von 6 bis 18 Jahren:
Ergebnisse zu ausgewahlten Lindern, Osterreich-Programmen sowie Empfehlungen aus

evidenzbasierten Leitlinien” (kurz: LBI-HTA-Bericht) zusammengefasst.

Das Ziel dieses Arbeitspaketes war es, die Aktualitat der im LBI-HTA-Bericht extrahierten Leitlinien zu
Uberprifen und inhaltliche Neuerungen zu erfassen. Alle 59 evidenzbasierten Leitlinien des LBI-HTA-
Berichts, von 20 Institutionen stammend und 25 Erkrankungen und Risikofaktoren betreffend, wurden
in das vorliegende Update inkludiert und tberprift.

Diese 59 Leitlinien umfassen viele wichtige Gebiete der Kinder- und Jugendgesundheit, 57 davon
enthalten eine Empfehlung. Seit der Veroffentlichung des LBI-HTA-Berichts im Jahr 2019 bis zur
Uberpriifung am 6. Dezember 2021 wurden 14 Leitlinien zu folgenden Themen aktualisiert:
Zahnerkrankungen, Depression, Essstorungen, Rauchen, illegaler Substanzkonsum, sexuell

Ubertragbare Erkrankungen, Hautkrebs, ADHS, Fettstoffwechselstérungen, Skoliose und
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Bluthochdruck. Die jeweiligen Aktualisierungen ergaben lediglich kleinere Anderungen: Eine Leitlinie
zum Thema Zahnerkrankungen empfiehlt, bei der Bewertung des Kariesrisikos zusatzlich zu
biologischen Faktoren, Alter des Kindes und Schutzfaktoren auch soziale Faktoren zu beriicksichtigen.
Eine Leitlinie zum Thema Hautkrebs hebt die Bedeutung von edukativen MalRnahmen fiir den UV-
Schutz in Kindergarten und Schulen hervor. Zwei Leitlinien — eine zum Thema Rauchen und eine zum
Thema illegaler Substanzkonsum — beurteilen die aktuelle Evidenz als nicht ausreichend, um
Malnahmen zur Raucherentwdhnung in der Primarversorgung bzw. Screenings zu ungesundem
Substanzkonsum bei Jugendlichen zu rechtfertigen. Aufgrund der minimalen Anderungen einiger

weniger Leitlinien ist die Evidenzlage zu Screening-/Vorsorgeprogrammen nicht neu zu bewerten.

Arbeitspaket 2

Arbeitspaket 2 befasst sich mit unterschiedlichen Fragestellungen zum juristischen IST-Stand des

osterreichischen Schulgesundheitssystems.

Rechtliche Herausforderungen stellen sich nicht nur beziiglich Zustandigkeits- und Aufgabenver-
teilungen, sondern auch hinsichtlich besonderer Aspekte wie der schularztlichen (haftungsrechtlichen)
Verantwortung und dem Datenschutz. Wesentliche Ergebnisse seien im Folgenden kurz zusammen-

gefasst:

Ministerien: Die verfassungsrechtlich verankerte ,Gesichtspunktetheorie” schafft Abhilfe bei der
Frage nach der Zustandigkeit der Ministerien. Sie besagt, dass ein und derselbe Sachverhalt unter
verschiedenen Gesichtspunkten geregelt werden kann, was Uberschneidende Kompetenzen im
Ergebnis zu verhindern vermag. In Zusammenhang mit der Schulgesundheit ergeben sich auf der einen
Seite Gesichtspunkte der Gesundheitsvorsorge (zustdndig: Bundesministerium fir Soziales,
Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz [BMSGPK]) fir einen bestimmten Ausschnitt der
allgemeinen Bevolkerung (namlich Schiiler*innen als Teilmenge der Gesamtbevodlkerung), auf der
anderen Seite gesundheitliche Aspekte des Schulbesuchs (zustdndig: Bundesministerium fir Bildung,
Wissenschaft und Forschung [BMBWF]). Dem Schulwesen kdnnen nur solche Angelegenheiten der
gesundheitlichen Gefahrenabwehr zugeordnet werden, die typischerweise mit der schulischen

Ausbildung in Verbindung stehen.

Impfen und Haftung: Das vorbeugende Impfen von Schiler*innen fallt nicht in den Bereich des
Schulwesens, sondern in den Bereich des Gesundheitswesens (siehe Art 10 Abs 1 Z 12 B-VG iVm § 66a
Abs 1 Z1 SchUG), auch wenn die Impfungen an Schulen vorgenommen werden. § 2 Abs 1 SchulA-V
regelt den Impfauftrag der Liander im Rahmen der mittelbaren Bundesverwaltung. Werden
Schuldrzt*innen im Zuge dessen tatig, ist das Amtshaftungsgesetz fir allfillige Impfschaden
anwendbar. In der Praxis wurden die Impfauftrage (kaum bis) nicht erteilt, weshalb Schularzt*innen
beim Impfen oft privatwirtschaftlich tatig sind und nur mit einer personlichen Haftpflichtversicherung

gut abgesichert waren.

Medizinische Betreuung: Mit Ausnahme von akutmedizinischen Notféllen (Erste Hilfe) fallen einfache
Tatigkeiten, flir die keine darztliche Hilfe erforderlich ist, sowie auch kurative Tatigkeiten im
Krankheitsfall formalerweise nicht in den Zustdndigkeitsbereich von Schularzt*innen. Diese trifft
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jedoch die Durchfliihrungsverantwortung, wenn éarztliche Tatigkeiten (z. B. fiir Kinder und Jugendliche
mit chronischen Erkrankungen) gemaR §50a Arztegesetz und § 66b SchUG an Lehrpersonen

Ubertragen werden.

Datenschutz: Die datenschutzrechtliche Rollenverteilung in der Schulgesundheitspflege ist nicht
eindeutig festgelegt und aufgrund der unibersichtlichen Gesamtsituation ist aktuell keine
allgemeingiiltige Einordnung moglich, sondern im Einzelfall zu priifen. Der*die Schuldrzt*in ist eine
gesetzlich eingerichtete Stelle mit zugewiesenem, teils hoheitlichem, teils privatwirtschaftlichem
Aufgabenbereich, insofern wohl auch mogliche Tragerin der datenschutzrechtlichen Verantwortung.
GleichermaRen konnte der*die Schularzt*in als gesetzlich eingerichtete Stelle im Auftrag eines*einer
anderen Verantwortlichen die Datenverarbeitung vornehmen; diesfalls ware die Rolle des*der
Verantwortlichen auf Ebene der Schule und/oder des Schulerhalters anzuknipfen. Denkbar ware
schlieBlich auch, dass der*die Schuldrzt*in nicht als eigenstandige Stelle qualifiziert, sondern der
jeweiligen Schule zugerechnet wird. Diese ware dann — allein oder gemeinsam mit dem Schulerhalter
— verantwortlich, die Person des*der Schularzt*in ware lediglich organisatorisch zugerechnet (als

Dienstnehmer*in) oder als Auftragsdatenverarbeiter*in (im Fall eines Werkvertrags) tatig.

Andere Gesundheitsberufe: In der schuldrztlichen Praxis werden an Schulen viele andere
Berufsgruppen eingesetzt, z. B. Schulpsycholog*innen, Logopad*innen, Mediator*innen, Haltungs-
turnlehrer*innen. Unter einem Gesundheitsberuf wird ein Beruf verstanden, dessen Berufsbild die
Umsetzung von Mallnahmen zur Obsorge fiir den allgemeinen Gesundheitszustand der Bevolkerung
umfasst (auch hier gilt wieder, dass Schiler*innen als ein Teil der Gesamtbevoélkerung zu subsumieren
sind). Der Titel des § 66 SchUG lautet auf ,Schuldrztin, Schularzt” und auch § 66 Abs 2 SchUG
beleuchtet die ,schuléirztlichen Untersuchung”, was bei diesen Aufgaben expressis verbis keinen
Handlungsrahmen fir andere Gesundheitsberufe zuldsst. Auch das arztliche Berufsrecht zieht strenge
Grenzen, inwieweit arztliche Tatigkeiten Ubertragen werden kénnen (vgl § 66b SchUG). Andere
Gesundheitsberufe konnen jedenfalls unterstiitzend (z.B. administrativ bei Schulimpfungen)

eingesetzt werden bzw. allenfalls unter arztlicher Anordnung handeln.

Arbeitspaket 3

Arbeitspaket 3 befasst sich mit den von den Osterreichischen Bundesschularzt*innen erbrachten
Leistungen und basiert auf zwei Umfragen, die vom BMBWF am Ende der Schuljahre 2018/19 und
2019/20 durchgefihrt wurden.

Das erhobene Tatigkeitsportfolio von Schuldrzt*innen gliedert sich in die Bereiche Beratung /
beratende Teilnahme, Schulimpfung, Erste-Hilfe-MaRnahmen, Kontakte/Vernetzung und Unter-
suchung/Konsultation. Den schularztlichen Leistungen werden auch die damit einhergehenden Kosten
gegenibergestellt. Der finanzielle Aufwand flir den Schularztlichen Dienst an Bundesschulen belief sich
im Schuljahr 2018/19 auf etwas mehr als 16 Mio. Euro und im Schuljahr 2019/20 auf knapp 17 Mio.

Euro, was auf rund 50 bzw. 53 Euro pro Schiiler*in und Jahr hinauslauft.

Im Vergleich zum Schuljahr 2018/19 wurden im Schuljahr 2019/20 weniger Beratungsleistungen
durchgefihrt. Im Jahresvergleich kann u. a. ein Riickgang der Impfaktionen beobachtet werden und
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eine geringere arztliche Beteiligung in Bezug auf Durchfihrung und/oder Organisation dieser
Impfaktionen. Hinzu kommt, dass deutlich weniger Erste-Hilfe-Kurse abgehalten wurden als im Jahr
davor. Auch ist der Anteil der Schiiler*innen, die untersucht wurden bzw. von sich aus einen*eine
Arzt*in konsultiert haben, deutlich zuriickgegangen. Zugenommen haben hingegen Teilnahmen von
Schuldrzt*innen an einem Krisenteam. Die MaRnahmen der Bundesregierung zur Eindammung der
Ausbreitung der SARS-CoV-2-Pandemie, von denen auch Schulen betroffen waren, kénnten eine
Erklarung fir den beobachteten Rickgang im Leistungsspektrum bzw. Leistungskatalog von

Schularzt*innen liefern.

In einer differenzierten Betrachtung des Schuljahrs 2018/19 zeigt sich, dass die Vielfalt der Tatigkeiten
innerhalb des schuldrztlichen Leistungskatalogs bei héherer wochentlicher Arbeitszeit zunimmt.
Zudem wird deutlich, dass schularztliche Leistungen in Art und Umfang mit der Ausbildung des*der
Schuldrzt*in und dem Vorhandensein von Arztekammerdiplomen variieren. Dies betrifft auch
Kontakte zu anderen schulischen Beratungssystemen (bspw. Zu Schulpsycholog*innen, Jugendcoaches
oder Schulsozialarbeiter*innen), wobei die Datenanalyse auf eine komplementare Wechselbeziehung
zwischen Beratungssystemen und Ausbildung des*der Schuldrzt*in hindeutet. Diese kdnnte so
interpretiert werden, dass sich Expert*innen in verwandten Fachgebieten an Schulen eher ergdnzen
als ersetzen wirden. Beispielsweise fallt mit einem Diplom im Bereich Psychosoziale Medizin die
Wahrscheinlichkeit, zumindest einmal im Jahr den*die Schulpsycholog*in zu kontaktieren, héher aus
als ohne dieses Diplom. Aufgrund fehlender Daten konnte die Verfligbarkeit dieser Beratungssysteme
an der Schule (als Voraussetzung fiir einen Kontakt) nicht miteinbezogen werden. Auch liegen keine
Informationen Uber eine konkrete (dem Kontakt folgende) weitere Zusammenarbeit vor und ob
dadurch Schiler*innen effektiver geholfen werden konnte. Deshalb lasst sich keine klare,
datenbasierte Aussage dariiber machen, ob und in welchem Umfang diese Beratungssysteme (z. B.
ein*e Schulpsycholog*in) den Schulérztlichen Dienst (in Zukunft teilweise) ersetzen kénnten oder
hauptsdchlich zu dessen Unterstiitzung dienen sollten.

Weitere 6konometrische Analysen, in denen mehrere Einflussfaktoren (wie Grundausbildung,
Bundesland, Bevélkerungsdichte oder Schulart) gleichzeitig einbezogen werden, legen nahe, dass bei
einem Anstieg der Schiler*innenanzahl (und — durch den Arbeitszeitschliissel damit verbunden —
einem Anstieg der wochentlichen Arbeitszeit) die Anzahl von Beratungen, Kontakten zu anderen
Beratungssystemen und der Anteil von Konsultationen pro Schularzt*in (teilweise tiberproportional)
zunehmen. Andererseits fihrt eine Erhéhung der wochentlichen Arbeitszeit der Schuldrzt*innen um
eine Stunde — bei gleicher Schiiler*innenanzahl — weder zu einem Anstieg der erbrachten Leistungen
noch zu einer Erweiterung des Leistungskatalogs. Diese Ergebnisse legen nahe, dass die Leistungen vor
allem nachfrageseitig (von Seiten der Schiler*innen) determiniert werden. Welche Rolle dabei der
Verfligbarkeit des Schularztlichen Diensts zukommt (d. h. zu welchen Uhrzeiten und an welchen
Wochentagen der*die Schuldrzt*in an der Schule ist), kann aufgrund fehlender Informationen nicht

beantwortet werden.

Vergleicht man Schulen, die von nur einem*einer Arzt*in betreut werden, mit dhnlichen Schulen, an
denen mehrere Arzt*innen beschéftigt sind, zeigt sich — als nicht unplausible Konsequenz von

Arbeitsteilung und Spezialisierung — dass ein*e Arzt*in, der*die sich mit Kolleg*innen den
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Schulérztlichen Dienst an einem Schulstandort teilt, weniger Leistungen (und vor allem auch eine
geringere Bandbreite an Leistungen) erbringt als bei alleiniger Betreuung der Schule. Auf Schulebene
wird jedoch dasselbe Ausmall und dieselbe Bandbreite an Leistungen angeboten, wenn anstatt
eines*einer mehrere Arzt*innen eingestellt werden. Das bedeutet, dass der Leistungskatalog durch
mehrere Arzt*innen nicht vielfiltiger wird und dass Arbeitsteilung und Spezialisierung fiir den*die
einzelne*n Arzt*in die Anzahl der Méglichkeiten, mit den Schiiler*innen zu interagieren, verringert
und dadurch auch die Chance mindert, ein Vertrauensverhaltnis aufzubauen. Bei einem fehlenden
Vertrauensverhaltnis ist anzunehmen, dass Schiler*innen den*die Schuldrzt*in im Zweifelsfall
weniger wahrscheinlich kontaktieren werden. Deshalb ist es keineswegs garantiert, dass eine
(angedachte) Effizienzverbesserung, wie etwa das teilweise Ersetzen eines*einer Schularzt*in durch

eine weniger teure School Nurse, auch zu einer Effektivitatssteigerung fihrt.

Mit den erhobenen und fiir die Auswertung verwendeten Daten gehen zahlreiche Limitationen einher:
Derzeit sind keine Aussagen Uber den Gesundheitszustand von Schiiler*innen, die mit dem
Schularztlichen Dienst in Verbindung stehen bzw. gestanden sind, verfiigbar, welche eine Abschatzung
von Effekten der schularztlichen Leistungen auf die Gesundheit erst erméglichen wiirden. Eine weitere
wichtige Einschrankung bezieht sich auf den Informationsgehalt der vorliegenden Daten. In den
Auswertungen wurden einige Variablen in Bezug zur Schiler*innenanzahl gesetzt. Sind mehrere
Arzt*innen an einer Schule tatig, kann die Anzahl der zu betreuenden Schiiler*innen pro Arzt*in
anhand der Daten nicht eindeutig bestimmt werden. Einschrankungen bezlglich der Interpretation der
Ergebnisse ergeben sich auch dadurch, dass Informationen zu vielen Leistungen mittels Ja-/Nein-
Fragen (nominalskaliert) erhoben wurden, d. h. dass die Daten lediglich zeigen, ob ein*e Schularzt*in
bestimmte Beratungsleistungen durchgefiihrt hat. Informationen liber die Anzahl der Beratungs-
leistungen oder Kontakthaufigkeiten zu anderen schulischen Beratungssystemen fehlen jedoch zur
Ganze. Umgekehrt wird fir einige Leistungen wie Untersuchungen und Konsultationen zwar die
Frequenz erhoben, aber es bleibt unklar, ob ein*e Schiler*in z. B. 100-mal erschien oder 100
Schiiler*innen je einmal. Der spezifische Bedarf, der sich durch betreuungsintensive Gruppen von
Kindern und Jugendlichen ergibt, kann demnach nicht bestimmt werden.

Arbeitspaket 4

Im Arbeitspaket 4 wurden die Sichtweisen von Stakeholdern des Osterreichischen Schulgesund-
heitssystems zum Ist-Stand und ihre Veranderungsideen fiir das System eingeholt. Dazu wurden acht
Fokusgruppen und neun Interviews mit neun verschiedenen Stakeholdergruppen durchgefiihrt und

qualitativ ausgewertet. Folgende Stakeholdergruppen wurden bericksichtigt:

e Personen aus dem Bundesministerium fiir Bildung, Wissenschaft und Forschung sowie dem
Bundesministerium flr Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz

e Schiilervertreter*innen

e Kinder- und Jugendanwaltschaften / Lehrervertreter*innen

e Elternvertreter*innen

e Schuldrzt*innen/Arztekammer

e Schulpsychologie/Schulsozialarbeit
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e Gesundheits- und Krankheitspflege

e Expert*innen fur Kinder- und Schulgesundheit / Sozialversicherung

Alle Stakeholdergruppen betonten den Wunsch und Bedarf nach Verdnderung des Osterreichischen
Schulgesundheitssystems und begriRten die Initiative der politischen Entscheidungstrager*innen zur
vorliegenden Studie. Die COVID-Pandemie habe zudem Unzuldnglichkeiten im Schulgesund-

heitssystem ans Licht gebracht und die Vielfalt an Aufgaben erhéht.

Grundsatzlich wurde von allen Stakeholdern das Vorhandensein eines Schulgesundheitssystems
positivangemerkt. Insbesondere der niederschwellige Zugang zu Gesundheitsangeboten in der Schule
—fir alle Schiiler*innen unabhangig von ihrem soziokonomischen Status — wurde hervorgehoben; das
Schulgesundheitssystem bilde eine umfassende Anlaufstelle fir Kinder und Jugendliche, Schulleitung

und Lehrkrafte bei gesundheitlichen Fragestellungen.

Dennoch waren alle Stakeholder mit dem bestehenden System nicht zufrieden. Das System sei stark
zersplittert und starr, nicht mehr zeitgemaRR und teilweise nicht funktionstiichtig. Als Grund-
voraussetzung fur eine Veranderung des Schulgesundheitssystems wurde die Entwicklung von
gemeinsamen und einheitlichen Zielen gefordert. Vor allem wurden die politischen Hiirden durch die
Aufteilung der Agenden der Schulgesundheit zwischen Bildungs- und Gesundheitsressort bemangelt.
Der Wunsch nach einheitlicher Kommunikation, Koordination und Organisation — zentral statt foderal
— wurde gedullert. Die finanziellen Ressourcen wurden prinzipiell als gut bewertet, sie wirden
allerdings aufgrund von Ineffizienzen, suboptimaler Verteilung, fehlender Synergien und
Doppelgleisigkeiten nicht unbedingt an den Stellen des grofSten Bedarfs ankommen. Eine

Vereinheitlichung von Strukturen und Rahmenbedingungen kdnne hier entgegenwirken.

Als eine weitere Schwache des Schulgesundheitssystems identifizierten viele Stakeholder die
Heterogenitat, bedingt durch unterschiedliche Zustandigkeiten fir Bundes- und Pflichtschulen. Die
Heterogenitat wurde durchgehend als grofles Hindernis beschrieben. Das System, wie es derzeit an
Bundesschulen verankert ist, sei vorbildhaft fiir alle Schulen in Osterreich.

Ein grofRes Problem sei auch die nicht ausreichende Prasenz von Gesundheitsprofessionen bzw. die
mangelnde Verfligbarkeit am Schulstandort. Diese wéare aber wichtig, denn sie ermdgliche ein
Reagieren auf dringende Angelegenheiten ohne Verzogerung und beglinstige durch Kontinuitat die
Entwicklung von Akzeptanz, Vertrauen und Dialog. Weiters fordere die Prdsenz eine langerfristige
Beobachtung von Entwicklungen aus professioneller Sicht. Eine zeitlich umfassende Verfligbarkeit
konne beispielsweise durch die Kooperation mehrerer Berufsgruppen bewerkstelligt werden. Eine
Person fir die Koordination der Zusammenarbeit wurde als Faktor fiir das Gelingen der

Zusammenarbeit genannt.

Die jahrlich durchzufihrenden schuldrztlichen Untersuchungen (,,Reihenuntersuchungen”) wurden
durchwegs als sinnvoll im Sinne eines Monitorings, der Frilherkennung und Moglichkeit zur Pravention
erachtet. Allerdings wurden Standardisierung, altersgerechte Anpassungen und eine Evaluierung zur

Qualitatsverbesserung gefordert.
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Die Stakeholder sprachen sich fir die Sammlung und Nutzung von Gesundheitsdaten der
Schiler*innen aus. Notwendig seien daflir ein EDV-System fiir die Datenerfassung, standardisierte
Erhebungen und zentrale Auswertungen. Das hdtte den Vorteil, dass neben dem individuellen
Gesundheitszustand im Zeitverlauf auch Trends auf Populationsebene sichtbar wiirden. Solche Daten

kénnten etwa fir wirksame gesundheitspolitische MaRnahmen eingesetzt werden.

In allen Fokusgruppen wurde die Integration von School Nurses in das Schulgesundheitssystem
diskutiert. Diese Berufsgruppe kdnne eine héhere Prasenz sicherstellen, als Leitstelle und Drehscheibe
dienen oder die Versorgung von Kindern mit chronischen Erkrankungen ibernehmen. Voraussetzung

seien klare gesetzliche Grundlagen sowie ein Bekenntnis der Politik.

Von manchen Stakeholdern wurde die Idee eines ,Jugendpasses” genannt. Jugendpass-
Untersuchungen sollten, dhnlich wie die des Mutter-Kind-Passes, verpflichtend zu absolvieren sein,
etwa auBerhalb der Schule bei niedergelassenen Arzt*innen. Weitere Uberlegungen galten dem
Auslagern der Reihenuntersuchung an externe Anbieter*innen und der Durchfiihrung einer

standardisierten Gesundenuntersuchung.

Arbeitspaket 5

Das Arbeitspaket 5 bietet einen umfassenden Uberblick (d. h. ohne Detail-Ergebnisse, basierend auf
einem Scoping Review) Uber die internationale Literatur der letzten 20 Jahre zu den Auswirkungen von
Schulgesundheitssystemen auf Ebene der Schiiler*innen bzw. auf die Ressourcennutzung. Dabei steht
entweder arztliches oder pflegendes Personal — teilweise unterstiitzt durch andere Berufsgruppen —

im Zentrum.

Die im Scoping Review identifizierten 52 Studien untersuchten die Auswirkungen auf Schiler*innen im
Alter zwischen 5 und 19 Jahren und umfassten zwischen 31 und etwa 1,4 Mio. Teilnehmer*innen. Die
Studien wurden vorwiegend in den USA durchgefiihrt; ein kleinerer Teil stammt aus europdischen
Landern. Die meisten Studien untersuchten schulbasierte Gesundheitszentren, in denen ein
niederschwelliger Zugang zu medizinischer Versorgung durch verschiedene Akteur*innen wie
Arzt*innen, Pflegepersonal, Psycholog*innen oder Sozialarbeiter*innen besteht. Ein kleinerer Teil der
Studien untersuchte Angebote mit School Nurses oder eine Kombination aus School Nurses und
Schularzt*innen. Keine der inkludierten Studien untersuchte ein System, in dem die schulmedizinische
Versorgung der Schiiler*innen hauptsachlich Schuldrzt*innen obliegt. Oftmals fehlen in den Studien
jedoch konkrete Angaben zum BeschaftigungsausmalR der Akteur*innen, zu den Qualifikationen
weiterer involvierter Personen abgesehen von School Nurses und zu den zur Verfligung stehenden

Ressourcen.

In der Literatur finden sich Anhaltspunkte fiir die Wirksamkeit von Schulgesundheitssystemen. Es
zeigen sich Hinweise auf Verbesserungen in physiologischen/klinischen Endpunkten (z. B. Reduktion
von Teenager-Schwangerschaften, asthmaspezifische Endpunkte, psychische Gesundheit, Gesund-
heitsverhalten, Impfrate, allgemeine physiologische Gesundheit/Beschwerden), in Bildungs-
endpunkten (z.B. Abschluss der Schule/Schulstufe, Reduktion von Fehlzeiten, Schulerfolg),
Auswirkungen auf Leben und Lebensqualitit (z.B. emotionales Wohlbefinden, globale
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Lebensqualitat), Ressourcennutzung (z. B. Reduktion von Hospitalisierungen, verbesserter Zugang zu
Gesundheitsversorgung, Inanspruchnahme von zusatzlichen Screenings/Beratungen und Besuchen bei
Arzt*innen sowie Nutzung des Schulgesundheitssystems) und subjektiven Nutzen des Angebots (z. B.
Reduktion der Beanspruchung von Eltern und Lehrkraften, Akzeptanz des Angebots). Die inkludierten

Studien berichteten keine Evidenz zu negativen Auswirkungen von Schulgesundheitssystemen.

Einige Studien untersuchten auch die Frage, ob das Beschéaftigungsausmal® des Schulgesundheits-
personals (entweder ausgedriickt im Zahlenverhaltnis School Nurse zu Schiler*innen oder im
tatsachlichen BeschaftigungsausmaR der School Nurse pro Schule) Auswirkungen auf Schiler*innen
zeigen. Studien berichten Verbesserungen in physiologischen/klinischen Endpunkten (z. B. asthma-
und diabetesspezifische Endpunkte, Reduktion von Teenagerschwangerschaften), Verbesserungen in
der globalen Lebensqualitdt, Verringerung von Fehlzeiten, jedoch keine Veranderungen in der

Ressourcennutzung (z. B. Inanspruchnahme von weiterfiihrenden Screening-Untersuchungen).
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Einleitung

Die Aufgaben der Schuldrzt*innen in Osterreich sind im Schulunterrichtsgesetz (§ 66 SchuG) festgelegt.
Sie umfassen vor allem die Beratung der Lehrkrafte in Fragen der Schiiler*innen-Gesundheit und die
Durchfiihrung der schuldrztlichen Untersuchungen. Im ,Abschlussbericht Spending Review
Schulgesundheit”, den das Bundesministeriums fir Finanzen im Jahr 2020 veroffentlicht hat, wird
allerdings dargelegt, dass eine einheitliche Stellenbeschreibung fehlt und deshalb keine einheitliche
Qualitat der schuldrztlichen Untersuchungen gewahrleistet und keine Vergleichbarkeit gegeben ist [1].

Die Vorschlage aus dem Spending Review zur Neugestaltung dieses Systems decken ein breites
Spektrum ab und reichen von der Einfiihrung von School Nurses [2] bis zur Ausweitung des Mutter-

Kind-Passes als Ersatz fir den Schularztlichen Dienst [3].

Das aktuelle Regierungsprogramm 2020-2024 sieht eine Aufwertung und Kompetenzerweiterung der
Schularzt*innen sowie den Aufbau eines Systems von School Nurses vor [4, S. 186]. Zudem ist mehr
Unterstlitzung der Padagog*innen durch Schulsozialarbeiter*innen und Schulpsycholog*innen
vorgesehen [4, S. 169]. Diese Berufsgruppen sind ebenfalls ein wichtiger Teil des Schulgesundheits-

systems und arbeiten auch mit Schulérzt*innen zusammen [5; 6].

Das Bundesministerium fir Bildung, Wissenschaft und Forschung (BMBWF) ist an die Universitat fur
Weiterbildung Krems (UWK) mit dem Anliegen herangetreten, eine Ist-Stand-Analyse des Oster-
reichischen Schulgesundheitssystems mit Fokus auf den Schularztlichen Dienst durchzufiihren. Diese
Ist-Stand-Analyse kann als Grundlage fiir Strategienentwicklung und Entscheidungsfindung dienen, um
in Zukunft eine niederschwellige und zeitgemalie schulische Gesundheitsversorgung zu erreichen.

Die Ist-Stand-Analyse gliedert sich in insgesamt finf Arbeitspakete.

1) Arbeitspaket 1: Evaluierung der wissenschaftlichen Evidenz zu Screening-Untersuchungen fir
Schiler*innen

2) Arbeitspaket 2: Beurteilung der rechtlichen Grundlagen des Osterreichischen
Schulgesundheitssystems

3) Arbeitspaket 3: Okonomische Bewertung des derzeitigen Schulgesundheitssystems

4) Arbeitspaket 4: Bewertung des Schulgesundheitssystems und Ausarbeitung von
Losungsansdtzen durch Stakeholder

5) Arbeitspaket 5: Darstellung von Schulgesundheitssystemen in mit Osterreich vergleichbaren

Landern

In den nachfolgenden Kapiteln werden fiir jedes Arbeitspaket jeweils zunachst die verwendeten
Methoden und anschlieRend die Ergebnisse prasentiert. Das letzte Kapitel bietet eine Diskussion tber

alle Arbeitspakete hinweg.
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1.  Arbeitspaket 1: Evaluierung der wissenschaftlichen Evidenz zu
Screening-Untersuchungen fir Schiler*innen

Autorinnen: S Moick, | Klerings

1.1.  Einleitung

In jahrlichen schularztlichen Untersuchungen wird der Gesundheitszustand aller Schiler*innen
Osterreichweit erhoben. Diese Untersuchungen stellen einen wichtigen Baustein zur Friiherkennung
von gesundheitlichen Problemen bei Kindern und Jugendlichen dar. Aktuelle Leitlinien geben
Aufschluss Uber die derzeitige Evidenz zu Screening- und Vorsorge-MalBnahmen und kdnnen als Basis
fir evidenzbasierte Vorsorgeuntersuchungen fir diese Zielgruppe im Schulsetting dienen. Der
Endbericht des Ludwig Boltzmann Instituts fiir Health Technology Assessment (LBI-HTA) ,Screening-
/Vorsorgeprogramme fiir Kinder und Jugendliche von 6 bis 18 Jahren: Ergebnisse zu ausgewdhlten
Ldndern, Osterreich-Programmen sowie Empfehlungen aus evidenzbasierten Leitlinien” [7] sowie das
erginzende ,,Addendum — Screening-/Vorsorgeprogramme fiir Kinder und Jugendliche von 6 bis 18
Jahren“ [8] stellen evidenzbasierte internationale Leitlinien in diesem Bereich bis zum Jahr 2019 dar.
Um Anpassungen und Neuerungen zu erfassen, wurden die darin gelisteten Leitlinien auf lhre
Aktualitat gepriift und Anderungen in Tabellen zusammengefasst. In dem vorliegenden Bericht wurden
57 Leitlinien sowie 2 Ubersichtsdokumente zu Screenings in dieser Altersgruppe aufgenommen.
Insgesamt wurden Leitlinien von 20 Institutionen eingeschlossen und Empfehlungen zu 25 Er-
krankungen und Risikofaktoren extrahiert. Neben Empfehlungen zum Screening wurden auch
Beratungsempfehlungen beachtet. Aus dieser Aktualisierung der Leitlinientbersicht wird ersichtlich,
welche Screening- und Vorsorgeuntersuchungen im Rahmen der schularztlichen Untersuchungen

empfohlen werden kdénnen.

1.2. Vorgangsweise

1.2.1.  Suche und Vorgangsweise bei Datenselektion

In diesem Update (6. Dezember 2021) wurden alle 59 evidenzbasierten Leitlinien von 20 unter-
schiedlichen Institutionen zu 25 Erkrankungen und Risikofaktoren inkludiert und Gberprift, die im
2019 veroffentlichten Bericht zu Screening-Untersuchungen erwahnt sind. Im vorliegenden Bericht
werden nur jene Leitlinien ausgewiesen, die seit der Publikation des urspriinglichen Berichts — im
Folgenden kurz LBI-HTA-Bericht [7] genannt — (iberarbeitet und aktualisiert wurden. Eine vollstandige
Liste aller Leitlinien, die seit der Veroffentlichung des LBI-HTA-Berichts nicht aktualisiert wurden,

finden sich in einer separaten Tabelle am Ende dieses Kapitels (siehe Tabelle 12).

1.2.2.  Darstellung der Ergebnisse

Die Ergebnisse sind tabellarisch in Extraktionstabellen dargestellt. Darin werden die Empfehlungen des
LBI-HTA-Berichts (Autor*innen, Jahr, Referenz, Empfehlung) den Empfehlungen aktualisierter
Leitlinien gegenilbergestellt. In der linken Halfte zeigt die Extraktionstabellen den Namen der

Institution, das Publikationsjahr sowie die Empfehlung der bisherigen Leitlinie. Dem gegeniiber wird
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auf der rechten Seite die aktualisierte Leitlinie, ebenso mit dem Publikationsjahr und der Empfehlung
im Originalwortlaut, dargestellt. Ein Symbol zur Empfehlungsrichtung, der in der Leitlinie angefiihrte
Evidenzgrad (Level of Evidence, LoE) und der Empfehlungsgrad (Grade of Recommendation, GoR)
werden nur fiir die aktuellen Empfehlungen ausgewiesen. Die Kategorisierung der Evidenz-Levels
sowie der Empfehlungsgrade der Institutionen wurden vom LBI-HTA-Bericht Gbernommen und

werden dort in Kapitel 12.4 naher erlautert [7].

Die Empfehlungen der Leitlinien wurden zur besseren Sichtbarkeit mit Symbolen gekennzeichnet.
Diese Symbole sind in ihrer Bedeutung ident mit jenen aus dem LBI-HTA-Bericht.

v Empfehlung fiir (universelles) Screening bzw. Beratung
(v) Empfehlung fiir Screening bzw. Beratung bei spezifischer Risikogruppe
Empfehlung gegen Screening bzw. Beratung

~ keine Empfehlung aufgrund unzureichender/widerspriichlicher Evidenz

Die Aktualisierungen wurden in drei Kategorien unterteilt und farblich hervorgehoben:

Die Empfehlungen der alten Anderungen in der Inhaltliche Anderungen

und neuen Leitlinie sind Formulierung, aber nicht im
identisch Inhalt

Darstellung Kursiv: Empfehlung wurde
nicht verdndert.

Hellgelb hinterlegt Dunkelgelb hinterlegt

1.3. Aktualisierte Leitlinien

Aus dem Leitlinien-Pool von insgesamt 59 Leitlinien im LBI-HTA-Bericht stellten 57 Leitlinien
Empfehlungen zur Verfligung. Von diesen 57 Leitlinien wurden 42 nicht Gberarbeitet oder aktualisiert
(siehe Tabelle 12), 1 Leitlinie wurde zuriickgezogen [9] und 14 [10-23] wurden aktualisiert. Von den
nicht Uberarbeiteten oder aktualisierten Leitlinien werden derzeit 11 [24-34] (berprift. Dariber
hinaus wurde im Rahmen dieser Aktualisierung der Leitliniensynopse eine weitere Leitlinie zum Thema

Screening auf illegalen Substanzkonsum identifiziert [35].

Leitlinien zu den Bereichen Zahnerkrankungen, Depression, Essstérungen, Rauchen, illegaler
Substanzkonsum, sexuell libertragbare Erkrankungen, Hautkrebs, ADHS, Fettstoffwechselstérungen,
Skoliose und Bluthochdruck wurden seit Veroffentlichung des LBI-HTA-Berichts bis zum 6. Dezember
2021 aktualisiert und haben sich teilweise verandert. In der nachfolgenden Tabelle sind Empfehlungen

aus den aktualisierten Leitlinien naher erlautert.
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1.3.1.

Tabelle 1: Leitlinien-Empfehlungen zum Thema Zahnerkrankungen

Empfehlung HTA-Bericht

A olle o
AK P

Autor*innen,

Autor*innen,

Leitlinien-Empfehlungen zum Thema Zahnerkrankungen

Arbeitspaket 1: Evaluierung der

population screening for dental disease

among children aged 6 to 9 years.

Jahr [Referenz] Inhalt Jahr [Referenz] Inhalt Empf. | LoE | GoR
AAPD, 2014 [36] |Dental caries-risk assessment, based on JAAPD, 2019 [11] [Dental caries-risk
a child’s age, biological factors, assessment, based on a
protective factors, and clinical findings, child’s age,
should be a routine component of new social/biological factors,
and periodic examinations by oral protective factors, and
health and medical providers. clinical findings, should be| v n.r n.r
a routine component of
new and periodic
examinations by oral
health and medical
providers.
UK NSC, 2014  |The UK NSC confirms the decision that JUK NSC [13] Empfehlung wurde nicht
[37] there is no evidence to support verdndert. o o

Abkiirzungen: Empf. = Empfehlungsrichtung; LoE = Level of Evidence; GoR = Grade of Recommendation; dunkelgelb =

inhaltliche Anderungen; n. r. = not reported

Zwei Leitlinien zum Thema Zahnerkrankungen wurden aktualisiert (siehe Tabelle 1). Die AAPD-Leitlinie

2019 [11] mit Fokus auf Karies-Risiko-Assessment bei Kleinkindern, Kindern und Jugendlichen

empfiehlt eine periodische Untersuchung der Zahngesundheit fiir diese Zielgruppen. Die Leitlinie halt

fest, dass aktuell unzureichend validierte Screening-Tools verfligbar sind, um Kinder mit einem

erhohten Risiko flir Karies zu identifizieren.

Im Unterschied zu friiheren Leitlinien des UK National Screening Committee [37], die sich auf die

Evidenz von Screening auf Karies beschrankt haben, untersuchte die aktualisierte UK-NSC-Leitlinie

2019 [13] Auswirkungen von Screening auf alle Zahnerkrankungen. Die aktualisierte Suche ergab

jedoch keine weiteren relevanten Studien und daher keine Anhaltspunkte, die eine Anderung der

aktuellen Empfehlung, kein Screening auf Zahnkaries bei Kindern im Alter von 6 bis 9 Jahren

durchzufiihren, rechtfertigen wirde.

1.3.2.

Leitlinien-Empfehlungen zum Thema Depression

Tabelle 2: Leitlinien-Empfehlungen zum Thema Depression

Empfehlung HTA-Bericht

A alle 5
K .

Training should include the evaluation
of recent and past psychosocial risk
factors, such as age, gender, family
discord, bullying, physical, sexual or
emotional abuse, comorbid disorders,
including drug and alcohol use, and a

Autor*innen, |Inhalt Autor*innen, [Inhalt Empf. LoE GoR
Jahr [Referenz] Jahr [Referenz]
NICE, 2005 (last |Healthcare professionals in primary NICE 2019 [12] |Empfehlung wurde
update 2017) care, schools and other relevant nicht verdndert
[38] community settings should be trained
to detect symptoms of depression, and
to assess children and young people
who may be at risk of depression. ) 0 o
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Empfehlung HTA-Bericht R

Autor*innen, Inhalt Autor*innen, Inhalt Empf. LoE GoR
Jahr [Referenz] Jahr [Referenz]
history of parental depression; the
natural history of single loss events; the
importance of multiple risk factors;
ethnic and cultural factors; and factors
known to be associated with a high risk
of depression and other health
problems, such as homelessness,
refugee status and living in institutional
settings.

Abkiirzungen: Empf. = Empfehlungsrichtung; LoE = Level of Evidence; GoR = Grade of Recommendation; n. r. = not reported

Eine Leitlinie zum Thema Depression (NICE, 2019, [12]) wurde aktualisiert (siehe Tabelle 2). Die
Empfehlungen zum Screening fiir Depressionen wurden dabei nicht gedndert. Anderungen/Ergén-
zungen der Leitlinie betreffen das weiterflihrende Assessment nach Diagnosestellung im Zuge der

Depressionsbehandlung.

1.3.3.  Leitlinien-Empfehlungen zum Thema Essstérungen

Tabelle 3: Leitlinien-Empfehlungen zum Thema Essstérungen

Empfehlung HTA-Bericht Aktuelle Empfehlung

Autor*innen, |Inhalt Autor*innen, Inhalt Empf. |LoE GoR
Jahr [Referenz] Jahr [Referenz]
NICE, 2017 [10] |Do not use screening tools (for NICE, 2017 Empfehlung wurde nicht

example, SCOFF) as the sole method |(update 2020) |verdndert

to determine whether or not people |[10]

have an eating disorder.

NICE, 2017 [10] e When assessing for an eating NICE, 2017 Empfehlung wurde nicht
disorder or deciding whether to  |(update 2020) |verdndert.
refer people for assessment, take |[10]
into account any of the following
that apply:

e an unusually low or high BMI or
body weight for their age

o rapid weight loss

e dieting or restrictive eating
practices (such as dieting when
they are underweight) that are
worrying them, their family
members or carers, or
professionals () | nr. | nr.

o family members or carers report a
change in eating behaviour

e social withdrawal, particularly
from situations that involve food

e other mental problems

e adisproportionate concern about
their weight or shape (for
example, concerns about weight
gain as a side effect of
contraceptive medication)

e problems managing a chronic
illness that affects diet, such as
diabetes or coeliac disease
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Aktuelle Empfehlung

Autor*innen, Inhalt Empf. |[LoE GoR
Jahr [Referenz]

Arbeitspaket 1: Evaluierung der

Empfehlung HTA-Bericht
Inhalt

Autor*innen,
Jahr [Referenz]

e menstrual or other endocrine
disturbances, or unexplained
gastrointestinal symptoms

e physical signs of:

o malnutrition, including poor
circulation, dizziness,
palpitations, fainting or pallor

o compensatory behaviours,
including laxative or diet pill
misuse, vomiting or excessive
exercise

e abdominal pain that is associated
with vomiting or restrictions in
diet, and that cannot be fully
explained by a medical condition

e unexplained electrolyte imbalance
or hypoglycaemia

e atypical dental wear (such as
erosion)

e whether they take part in
activities associated with a high
risk of eating disorders (for
example, professional sport,
fashion, dance, or modelling)

NICE, 2017 [10]

Be aware that children and young
people with an eating disorder may
also present with faltering growth

NICE, 2017
(update 2020)
[10]

Empfehlung wurde nicht
verdindert.

)

(for example, a low weight or height
for their age) or delayed puberty.

Abkiirzungen: Empf. = Empfehlungsrichtung; LoE = Level of Evidence; GoR = Grade of Recommendation; n. r. = not reported

Eine Leitlinie zum Thema Essstorungen wurde aktualisiert (siehe Tabelle 3). Die NICE-Leitlinie, 2017
[10] wurde im Dezember 2020 {iberarbeitet. Dabei wurde eine Anderung zum Thema physische und
psychische Komorbiditaten vorgenommen. Empfehlungen zum Thema Screening blieben bei diesem
Update unverdandert und geben weiterhin keine Empfehlung fiir ein Screening auf Essstérungen mittels
SCOFF-Fragebogen oder anderer Screening-Instrumente. Stattdessen nennt die Leitlinie einige
Faktoren, die im Zuge eines Screenings beachtet werden sollen. Die obenstehende Tabelle fasst diese
Faktoren zusammen.

1.3.4. Leitlinien-Empfehlungen zum Thema Rauchen

Tabelle 4: Leitlinien-Empfehlungen zum Thema Rauchen

Empfehlung HTA-Bericht Aktuelle Empfehlung

Autor*innen, Inhalt Autor*innen, Inhalt Empf. |[LoE GoR
Jahr [Referenz] Jahr [Referenz]
DGPPN, DG Alle Patient*innen sollen nach DGPPN, DG Empfehlung wurde nicht
SUCHT et al., ihrem Tabakkonsum gefragt SUCHT et al., verdndert. v la A
2015 [39] werden. 2021 [14]
USPSTF, 2013  |The USPSTF recommends that USPSTF, 2020  |Empfehlung wurde nicht
[40] primary care clinicians provide [15] verdndert.
interventions, including education v nr B
or brief counselling, to prevent ’
initiation of tobacco use in school-
aged children and adolescents.

28| 313



Das 6sterreichische Schulgesundheitssystem: eine Ist-Stand-Erhebung Arbeitspaket 1: Evaluierung der
wissenschaftlichen Evidenz zu Screening-Untersuchungen fiir Schiler*innen

Empfehlung HTA-Bericht Aktuelle pfe g
Autor*innen, Inhalt Autor*innen, Inhalt Empf. [LoE GoR
Jahr [Referenz] Jahr [Referenz]
USPSTF, 2020 |The evidence is insufficient
[15] to assess the balance of
benefits and harms of - | state-
. . Low
primary care—feasible ment

interventions for cessation
of tobacco use.

Abkiirzungen: Empf. = Empfehlungsrichtung; LoE = Level of Evidence; GoR = Grade of Recommendation, n. r. = not
reported; dunkelgelb = inhaltliche Anderungen

Zwei Leitlinien zum Thema Rauchen wurden aktualisiert (siehe Tabelle 4). Die deutsche S3-Tabak-
Leitlinie der DGPPN et al., 2021 [14] umfasst “Rauchen und Tabakabhangigkeit: Screening, Diagnostik
und Behandlung” firr Jugendliche und Erwachsene. Sie gibt drei Schlisselempfehlungen im Bereich
Diagnostik und Dokumentation und spricht sich fiir ein generelles Screening zum Tabakkonsum und
Rauchverhalten aus. Die Leitlinie stellt Gesprachsleitfaiden zur Verfligung, um den aktuellen
Tabakkonsum und Therapiemdglichkeiten individuell abzuklaren. Darliber hinaus empfiehlt sie den
Fagerstrom-Test zur Klarung der Starke der Abhangigkeit. Als mdgliche Interventionen zur
Tabakentwohnung speziell bei Kindern und Jugendlichen empfiehlt die Leitlinie altersgerechte
Psychoedukation, verhaltenstherapeutische Interventionen, Kurzberatungen, Selbsthilfematerial und
Psychotherapie und psychologische Beratung sowie computergestiitzte Programme. Therapie-
Empfehlungen unterscheiden sich im Allgemeinen nicht von jenen des Jahres 2015. Die Leitlinie der
USPSTF, 2020 [15] beschrankt sich auf Empfehlungen fir Kinder und Jugendliche bis 18 Jahre. Wie
bereits im Jahr 2013 werden Verhaltensinterventionen durch persénliche oder telefonische Beratung,
Printmaterial oder computergestiitzte Interventionen durch das Gesundheitspersonal fiir alle Kinder
und Jugendlichen empfohlen, um einem Tabakkonsum prdventiv vorzubeugen. Im Bereich
Tabakentwohnung bei Kindern im Schulalter, die bereits rauchen, gibt es nur unzureichende Evidenz,
um das Nutzen-Schaden-Verhiltnis von in der Primarversorgung durchfiihrbaren MalRnahmen zu
beurteilen. Das eigene klinische Urteilsvermdgen des Gesundheitspersonals soll zur Beurteilung der

bestmoglichen Intervention herangezogen werden.
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1.3.5. Leitlinien-Empfehlungen zum Thema illegaler Substanzkonsum

Tabelle 5: Leitlinien-Empfehlungen zum Thema illegaler Substanzkonsum

Empfehlung HTA-Bericht Aktuelle pfe g
Autor*innen, Inhalt Autor*innen, |Inhalt Empf. [LoE GoR
Jahr [Referenz] Jahr [Referenz]
USPSTF, 2014  |The USPSTF concludes that the USPSTF, 2020 |Empfehlung wurde nicht
[41] current evidence is insufficientto  |[16] verdndert.
assess the balance of benefits and
harms of primary care-based o Low | state-
behavioral interventions to prevent ment
or reduce illicit drug or nonmedical
pharmaceutical use in children and
adolescents.
USPSTF, 2020 |The USPSTF concludes that
[35] the current evidence is
insufficient to assess the o Low | state-
balance of benefits and harms ment
of screening for unhealthy
drug use in adolescents.

Abkiirzungen: Empf. = Empfehlungsrichtung; LoE = Level of Evidence; GoR = Grade of Recommendation; dunkelgelb =
inhaltliche Anderungen

Eine Leitlinie zum Thema illegaler Substanzkonsum wurde aktualisiert und eine zusatzliche Leitlinie
erganzt (siehe Tabelle 5). Aufgrund unzureichender Evidenz hat sich die Empfehlung der USPSTF [16]
in der aktuellen Leitlinie aus dem Jahr 2020 nicht gedndert. Sie spricht keine Empfehlung fiir oder
gegen verhaltenstherapeutische Interventionen zur Pravention oder Reduktion von illegalem
Drogenkonsum und von nicht medizinischem Gebrauch von Arzneimitteln bei Kindern und
Jugendlichen aus. Um illegalen Drogenkonsum zu erkennen, schlagt die Leitlinie vor, dass das
Gesundheitspersonal auf etwaige Anzeichen und/oder Symptome eines illegalen Drogenkonsums
achten und gegebenenfalls behandeln soll. Eine weitere Leitlinie der USPSTF [35] aus dem Jahr 2020
zum Thema Screening von Drogenkonsum Jugendlicher zwischen 12 und 17 Jahren sowie Erwachsener
(2020, [35]) wurde im Rahmen dieser Leitliniensynopse identifiziert und erganzt. Die vorhergehende
Fassung von 2008 war aufgrund des Publikationsdatums nicht im LBI-HTA-Bericht enthalten. Die
aktualisierte Leitlinie kommt zum Schluss, dass die derzeitige Evidenzlage keine Empfehlung fiir oder
gegen ein Screening auf Drogenkonsum bei Jugendlichen rechtfertigen wiirde. Das Gesundheits-
personal sollte daher, basierend auf dem eigenen Urteilsvermdgen, gegebenenfalls Fragen zum
Drogenkonsum stellen.

1.3.6. Leitlinien-Empfehlungen zum Thema sexuell Gbertragbare Erkrankungen

Tabelle 6: Leitlinien-Empfehlungen zum Thema sexuell iibertragbare Erkrankungen

Empfehlung HTA-Bericht Aktuelle pfe g

Autor*innen, Inhalt Autor*innen, Inhalt Empf. | LoE | GoR
Jahr [Referenz] Jahr [Referenz]

USPSTF, 2014a |Behavioral counseling USPSTF, 2020 Empfehlung wurde nicht

[42] interventions to prevent sexually |[17] verdndert.

transmitted infections (STI): The
USPSTF recommends intensive
behavioral counseling for all
sexually active adolescents and for
adults who are at increased risk for
STls.
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Empfehlung HTA-Bericht Aktuelle pfe g
Autor*innen, Inhalt Autor*innen, Inhalt Empf. | LoE | GoR
Jahr [Referenz] Jahr [Referenz]
USPSTF, 2014b |The USPSTF recommends USPSTF, 2021 The USPSTF recommends
[43] screening for chlamydia in sexually |[18] screening for chlamydia in all
active females aged 24 years or sexually active women 24
younger and in older women who years or younger and in v n.r. B
are at increased risk for infection. women 25 years or older
who are at increased risk for
infection.
USPSTF, 2014b |The USPSTF recommends USPSTF, 2021 The USPSTF recommends
[43] screening for gonorrhea in sexually |[18] screening for gonorrhea in all
active females aged 24 years or sexually active women 24
younger and in older women who years or younger and in v n.r. B
are at increased risk for infection. women 25 years or older
who are at increased risk for
infection.
USPSTF, 2014b |The USPSTF concludes that the USPSTF, 2021 Empfehlung wurde nicht
[43] current evidence is insufficient to  |[18] verdndert.
assess the balance of benefits and ~ n.r. | state-
) . ment
harms of screening for chlamydia
and gonorrhea in men.

Abkiirzungen: Empf. = Empfehlungsrichtung; LoE = Level of Evidence; GoR = Grade of Recommendation, n. r. = not
reported; hellgelb = Anderungen in der Formulierung, aber nicht im Inhalt

Zwei Leitlinien zum Thema sexuell libertragbare Erkrankungen wurden aktualisiert (siehe Tabelle 6).
Die Leitlinie der USPSTF, 2020 [17] bezieht sich auf alle sexuell aktiven Jugendlichen und Erwachsenen
mit erhdhtem Risiko fiir sexuell Gbertragbare Infektionen (sexually transmitted infections, STIs). In der
Version von 2014 empfahl die USPSTF-Leitlinie intensive verhaltensorientierte Beratung von
30 Minuten oder mehr, bestehend aus personlicher Beratung, Videomaterial, Websites, Printmaterial,
Telefonberatung und Kurznachrichten. Gruppenberatungen mit (iber 120 Minuten Kontaktzeit und
Uber multiple Kontaktpunkte wurden als Interventionen mit besonders hohem praventivem Effekt
eingestuft. Die aktualisierte Version stimmt mit der des Jahres 2014 Uberein, beschrankt sich jedoch
nicht auf intensive Beratungsangebote, sondern schlieft auch einmalige Beratungen mit weniger als
30 Minuten Beratungszeit ein. Diese haben demnach ebenso positive Effekte auf die Vermeidung von
Ansteckung mit STls, die Verwendung von Kondomen und Reduktion von Sexualpartner*innen.
Beratungen von nicht sexuell aktiven Jugendlichen und Erwachsenen ohne erhéhtes Risiko fiir STls
werden aufgrund unzureichender Evidenz weiterhin nicht empfohlen. Die Leitlinie der USPSTF, 2021
[18] zu Screening auf Chlamydien und Gonorrhoe wurde aktualisiert, jedoch ohne eine inhaltliche

Anpassung der Empfehlungen.
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1.3.7.  Leitlinien-Empfehlungen zum Thema Hautkrebs

Tabelle 7: Leitlinien-Empfehlungen zum Thema Hautkrebs

Empfehlung HTA-Bericht Aktuelle pfe g
Autor*innen, Inhalt Autor*innen, Inhalt Empf. [LoE GoR
Jahr [Referenz] Jahr [Referenz]
Leitlinien- Schulkinder und Jugendliche sollen |Leitlinien- Gelbscht, da in anderen
programm intensiv Uber Hautkrebsrisiken programm Empfehlungen aufgegangen
Onkologie, informiert, in der praktischen Onkologie,
2014 [44] Anwendung von 2021 [19]
SchutzmaBnahmen unterwiesen
und angemessen padagogisch
begleitet werden.
Leitlinien- Wissen iber Wirkungen von UV- Leitlinien- Edukative MaBnahmen zu
programm Strahlung und Schutzmafnahmen |programm UV-Strahlung und Schutz- .
) . . . .. e 1+ bis
Onkologie, soll nachhaltig vermittelt werden. |Onkologie, maBnahmen in Kindergarten v 24 -
2014 [44] 2021 [19] oder Schulen kénnen Wissen
zu UV-Schutz verbessern.
Leitlinien- Im Arztinnen-Gesprich zu Leitlinien- Im Arzt-Gesprach zu
programm Hautkrebspravention sollen programm Hautkrebspravention sollen
Onkologie, folgende Empfehlungen gegeben  |Onkologie, folgende Empfehlungen
2014 [44] werden: 2021 [19] gegeben werden:
e Aufklarung Gber die Gefahrdung e Aufklarung Gber die
durch UV-Strahlen Gefdhrdung durch
e Motivation zur libermaRige UV-Strahlung
Verhaltensdanderung e Motivation zur
e Starke Sonnenstrahlungs- Verhaltensanderung
expositionen vermeiden: e Starke Sonnenstrahlungs-
o Mittagssonne meiden expositionen vermeiden
o Aufenthalt in der Sonne so o Bei mittlerer und hoher
kurz wie moglich UV-Exposition (UVI 3-7)
o Schatten aufsuchen in der Mittagszeit
o Sonnenbrande vermeiden Schatten suchen
o Auf UV-Index achten o Bei sehr hoher UV-
e Die Haut langsam an die Sonne Exposition (UV-Index 8
gewo6hnen und hoher) Aufenthalt
e Schitzende Kleidung tragen im Freien wahrend der
e Sonnenschutzmittel benutzen, Mittagszeit moglichst
ohne die Expositionszeit zu vermeiden. Wenn dies
verlangern nicht moglich ist,
o Individuelle Haut- unbedingt Schatten v EK -
empfindlichkeit beachten suchen.
o Uber die verschiedenen o Ggf. Aktivitdten im
Hauttypen informieren Freien in die Morgen-
e Beratung Uber individuelle und Abendstunden
SchutzmaBnahmen in Abhan- verlegen,
gigkeit vom Hauttyp des o Auf jeden Fall einen
Patienten Sonnenbrand
e Auf mégliche Nebenwirkungen vermeiden.
von Medikamenten in der e Schitzende Kleidung
Sonne achten tragen
e Besonders Kinder schiitzen * Sonnenschutzmittel
e Sonnenstudios meiden benutzen, ohne die Expo-
e Sonnenbrille tragen sitionszeit zu verlangern
o Individuelle
Hautempfindlichkeit
beachten
o Uber die verschiedenen
Hauttypen informieren
e Beratung Uber individuelle
SchutzmaBnahmen in
Abhangigkeit vom Hauttyp
des Patienten
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e Auf mogliche Neben-
wirkungen von
Medikamenten in der
Sonne achten

e Besonders Sauglinge und
Kinder schitzen

e Sonnenstudios meiden

e Sonnenbrille tragen

Leitlinien- Risikopersonen sollen so geschult |Leitlinien- Empfehlung wurde nicht
programm werden, dass diese eine Selbst- programm verdindert.

Onkologie, untersuchung der Haut Onkologie,

2014 [44] durchfiihren kénnen, um auffallige |2021 [19]

Hautldsionen zu identifizieren.
Risikopersonen sollen tber ihr
individuelles Risiko informiert und
regelmaRig (in einer individuell
festzulegenden Frequenz) von
einem geschulten Arzt mittels einer
Ganzkorperinspektion der Haut
untersucht werden.

V)| B |-

Abkiirzungen: EK = Expert*innenkonsens; Empf. = Empfehlungsrichtung; LoE = Level of Evidence; GoR = Grade of
Recommendation; dunkelgelb = inhaltliche Anderungen

Eine Leitlinie zum Thema Hautkrebs wurde aktualisiert (siehe Tabelle 7). Die deutsche S3-Leitlinie
Onkologie der AWMF [19] zur Pravention von Hautkrebs betrifft die gesamte Bevolkerung und
umspannt erganzend zu Interventionen der Primar- und Sekundarprdavention auch Kapitel zu
»Klimawandel und UV-Schutz“, ,Berufsbedingter Hautkrebs” und ,Gesundheitsékonomische
Bewertungen®. In ihrer aktuellen Version aus dem Jahr 2021 umfasst die Leitlinie erstmalig auch
Empfehlungen von Methoden zur allgemeinen Vermittlung von Informationen und Motivation fir
nachhaltige verhaltensbezogene Primarpravention. Dabei wird die Wichtigkeit einer umfangreichen
Information und Wissensvermittlung zu Risikofaktoren und SchutzmaBnahmen fir Kinder,
Jugendliche, Erziehungsberechtigte und Betreuer*innen im Schulsetting hervorgehoben. Diese
Empfehlung bezieht sich jedoch nicht auf Screening- oder VorsorgemaRnahmen, weshalb sie in diesem
Rahmen nicht explizit gelistet ist. In den vorliegenden Bericht wurden lediglich Leitlinien zu
wissensbezogenen MaRRnahmen im Rahmen eines Screenings, Screening- und VorsorgemaRnahmen

fiir Kinder und Jugendliche aufgenommen.

1.3.8.  Leitlinien-Empfehlungen zum Thema ADHS

Tabelle 8: Leitlinien-Empfehlungen zum Thema ADHS

Empfehlung HTA-Bericht Aktuelle pfe g
Autor*innen, |Inhalt Autor*innen, Inhalt Empf. |LoE GoR
Jahr [Referenz] Jahr [Referenz]
NICE, 2018 [20] |Universal screening for ADHS NICE, 2018 Empfehlung wurde nicht
should not.be undertaken in (update 2019) |verdndert. nr o
nursery, primary and secondary [20]
schools.

Abkiirzungen: Empf. = Empfehlungsrichtung; LoE = Level of Evidence; GoR = Grade of Recommendation, n. r. = not reported

Eine Leitlinie zum Thema ADHS (Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung) wurde aktualisiert
(siehe Tabelle 8). Die NICE Guideline [20] zum Thema ADHS wurde im Jahr 2019 aktualisiert und
umfasst Empfehlungen zu Erkennung, Diagnose und Therapie von ADHS bei Kindern, Jugendlichen und
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Erwachsenen. In dieser Leitlinie wurde eine Empfehlung zum Umfang des Assessments vor dem Start
einer medikamentdsen Therapie gedndert. Die Empfehlung zum Screening bleibt unverandert und gibt

weiterhin keine Empfehlung fiir ein universales Screening auf ADHS.

1.3.9. Leitlinien-Empfehlungen zum Thema Fettstoffwechselstérungen

Tabelle 9: Leitlinien-Empfehlungen zum Thema Fettstoffwechselstorungen

Empfehlung HTA-Bericht Altuelle Empfehlung

Autor*innen, |Inhalt Autor*innen, [Inhalt Empf.| LoE | GoR
Jahr [Referenz] Jahr [Referenz]

UK NSC, 2016  |Following a review of the evidence UK NCS, 2020 |Empfehlung wurde nicht n.r. | nr.
[45] against strict criteria, the UK NSC does |[21] verdndert.

not currently recommend introducing a
national screening programme for
familial hypercholesterolaemia (FH) in
children.

Abkiirzungen: Empf. = Empfehlungsrichtung; LoE = Level of Evidence; GoR = Grade of Recommendation, n. r. = not reported

Eine Leitlinie zum Thema Fettstoffwechsel wurde aktualisiert (siehe Tabelle 9). Die Leitlinie der UK NCS
[21] wurde 2020 aktualisiert und befasst sich mit Hypercholesterindmie bei Kindern, ohne genauere
Angaben zur Altersgruppe zu machen. Darin wird den Fragen nachgegangen, ob ein generelles
Hypercholesterinamie-Screening bei Kindern die Morbiditdat und Mortalitat reduziert, ob mit einem
Screening ein Schaden verbunden ist und in welchem Alter ein Screening durchgefiihrt werden sollte.
Die Evidenz zu diesen Fragenstellungen bleibt gering, weshalb es weiterhin keine Empfehlung fiir ein

universelles Screening auf Hypercholesterindmie gibt.

1.3.10. Leitlinien-Empfehlungen zum Thema Skoliose

Tabelle 10: Leitlinien-Empfehlungen zum Thema Skoliose

Empfehlung HTA-Bericht Aktuelle pfe g
Autor*innen, Inhalt Autor*innen, Inhalt Empf. |[LoE GoR
Jahr [Referenz] Jahr [Referenz]
UK NSC, 2016  |Following a review of the evidence UK NSC, 2021  |Empfehlung wurde nicht
[46] against strict criteria, the UK NSC does |[22] verdndert.
not recommend a national population- n.r. | nr.
based screening programme for
adolescent idiopathic scoliosis.

Abkiirzungen: Empf. = Empfehlungsrichtung; LoE = Level of Evidence; GoR = Grade of Recommendation, n. r. = not reported

Eine Leitlinie zum Thema Skoliose wurde aktualisiert (siehe Tabelle 10). Wie bereits im Jahr 2016
spricht sich die Leitlinie der UK NSC 2021 [22] aufgrund mangelnder Evidenz der Wirksamkeit eines
Screenings auf patienten-relevante langfristige Outcomes gegen ein Screening von adoleszenter
Skoliose aus. Dariiber hinaus ergab sich weiterhin unzureichende Evidenz hinsichtlich der Wirksamkeit
einer Behandlung von adoleszenter Skoliose sowie hinsichtlich der Assoziation von Wirbelsdulen-
verkrimmung und Skelettreife.
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1.3.11. Leitlinien-Empfehlungen zum Thema Bluthochdruck

Tabelle 11: Leitlinien-Empfehlungen zum Thema Bluthochdruck

Empfehlung HTA-Bericht
Autor¥*innen, Inhalt Autor¥*innen, Jahr |Inhalt Empf.| LoE | GoR
Jahr [Referenz] [Referenz]
USPSTF, 2013  |[No recommendation. The USPSTF USPSTF, 2020 [23] |Empfehlung wurde nicht
[47] concludes that the current evidence is verdndert.
insufficient to assess the balance of
benefits and harms of screening for - Low | state-
primary hypertension in asymptomatic ment
children and adolescents to prevent
subsequent cardiovascular disease in
childhood or adulthood.

Abkiirzungen: Empf. = Empfehlungsrichtung; LoE = Level of Evidence; GoR = Grade of Recommendation

Eine Leitlinie zum Thema Bluthochdruck wurde aktualisiert (siehe Tabelle 11). Die Leitlinie der USPSTF,
2020 [23] ergab keine Neuerungen gegeniber jener von 2013, daher gibt es auch weiterhin keine
Empfehlung fiir ein Screening auf Hypertonie bei asymptomatischen Kindern und Jugendlichen
zwischen 3 und 18 Jahren. Die Leitlinie begriindet ihre Entscheidung mit der weiterhin unzureichenden
Evidenz beziiglich der Nutzen-Schaden-Abwagung.

1.4. Unverdnderte Leitlinien

42 Leitlinien zu den Bereichen Ubergewicht/Adipositas, Sehstérungen, Alkoholkonsum, Bewegung,
Unfallverhiitung, Verhltung, Autismus-Spektrum-Stérung, Schizophrenie, Soziale Angststorung,
Kindesmisshandlung, Gebarmutterhalskrebs, Diabetes, Suizidrisiko und Zoliakie bleiben seit der
Veroffentlichung des LBI-HTA-Berichts 2019 [7] unverdndert (siehe Tabelle 12).

Tabelle 12: Unveranderte Leitlinien

Erkrankung/Risikofaktor
Infektiose/Parasitire Krankheiten
Sexuell tibertragbare Krankheiten

Unverdnderte Leitlinien Status

Screening auf Herpes
Screening auf HIV

USPSTF, 2016 [31]
USPSTF, 2019 [49]

Screening auf Gonorrhoe KCE, 2019 [48]
Screening auf Syphillis USPSTF, 2016 [32] USPSTF, 2016 [32] Leitlinien update in
KCE, 2019 [48] Vorbereitung

USPSTF, 2016 [31] Leitlinien update in
Vorbereitung

Bosartige Neubildungen

Gebarmutterhalskrebs

USPSTF, 2018 [33]
CTFPHC, 2013 [50]

USPSTF, 2018 [33] Leitlinien update in
Vorbereitung

Hautkrebs

USPSTF, 2018 [51]

Endokrine-, Erndhrungs- und Stoffwechselerkrankungen

Ubergewicht/Adipositas

USPSTF, 2017 [52]
Endocrine Society, 2017 [53]
CTEPHC, 2015 [54]

NICE, 2014 [26]

RNAO, 2014 [55]

NHMRC, 2013 [56]

NICE, 2015 [27]

NICE, 2014 [26] Leitlinien update in
Vorbereitung, geplant 2023
NHMRC, 2013 [56] Leitlinie
zurlickgezogen

NICE, 2015 [27] Leitlinien update in
Vorbereitung, geplant 2023
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Erkrankung/Risikofaktor

Unverdnderte Leitlinien

Arbeitspaket 1: Evaluierung der

Status

Diabetes DDG & AGPD, 2015 [24] DDG & AGPD, 2015 [24] Leitlinien update
in Vorbereitung
Fettstoffwechsel USPSTF, 2016 [30] USPSTF, 2016 [30] Leitlinien update in

Vorbereitung

Psychische und Verhaltensstorungen

Aufmerksamkeitsdefizit-
Hyperaktivitdts-Storung (ADHS)

DGKJ, 2017 [57]

Autismus-Spektrum-Stérung

DGKJP & DGPPN, 2016 [25]
SIGN, 2016 [58]
NICE, 2011 [59]

DGKJP & DGPPN, 2016 [25] Leitlinien
update in Vorbereitung

NICE, 2011 [59] durch NICE 2021 als
aktuell eingestuft

Depression AAP, 2018 [60]
USPSTF, 2016 [29] USPSTF, 2016 [29] Leitlinien update in
Vorbereitung
Essstoérungen DGESS, 2018 [61] DGESS, 2018 [61] gtiltig bis 30.05.2023

Schizophrenie

DGPPN, 2019 [62]

Soziale Angststorung

NICE, 2013 [63]

NICE, 2013 [63] durch NICE 2017 als
aktuell eingestuft

Suizidrisiko

USPSTF, 2014 [28]

USPSTF, 2014 [28] Leitlinien update in
Vorbereitung

Krankheiten des Auges

Sehstorungen

AOA, 2017 [64]

Krankheiten des Kreislaufsystems

Bluthochdruck

UK NSC, 2018 [34]
AAP, 2017 [65]

UK NSC, 2018 [34] Leitlinien update in
Vorbereitung

Krankheiten des Verdauungssystems

Zahnerkrankungen
Screening auf Zahnerkrankungen

Beratung zur Kariespravention

SDCEP, 2018 [66]
AAPD, 2018 [67]
SIGN, 2014 [68]

SDCEP, 2018 [66]
AAPD, 2018 [67]

SIGN, 2014 [68] durch SIGN 2017 als
aktuell eingestuft

Zoliakie

USPSTF, 2017 [69]

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes

Skoliose

USPSTF, 2018 [70]

Gesundheits- und Risikoverhalten

Alkoholkonsum

USPSTF, 2018 [71]
RNAO, 2015 [72]

Bewegung

NICE, 2009 [73]

Rauchverhalten

CTFPHC, 2017 [74]
RNAO, 2015 [72]

lllegaler Substanzkonsum

RNAO, 2015 [72]

Unfallverhiitung

NICE, 2010 [75]

durch NICE 2019 als aktuell eingestuft

Verhiitung

NICE, 2014 [76]

durch NICE 2017 als aktuell eingestuft

Kindesmisshandlung

Kinderschutzleitlinienbiro, 2019 [77]
USPSTF, 2018 [78]
NICE, 2009 [79]
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1.5.  Schlussfolgerungen

Der Endbericht des Ludwig Boltzmann Instituts fir Health Technology Assessment (LBI-HTA)
»Screening-/Vorsorgeprogramme fiir Kinder und Jugendliche von 6 bis 18 Jahren: Ergebnisse zu
ausgewdhlten Lindern, Osterreich-Programmen sowie Empfehlungen aus evidenzbasierten Leitlinien”
[7] sowie das ergdnzende , Addendum — Screening-/Vorsorgeprogramme fiir Kinder und Jugendliche
von 6 bis 18 Jahren" [8] stellen eine valide Darstellung der Leitlinien zu Screening- und
Vorsorgeuntersuchungen von Kindern und Jugendlichen im Alter von 6 bis 18 Jahren bis 2019 dar. Um
Anderungen von bestehenden Empfehlungen sowie neue Empfehlungen der im LBI-HTA-Bericht
ausgewiesenen Leitlinien zu ermitteln, wurden diese auf ihre Aktualitat und Giltigkeit Gberprift und

allfllige Anderungen im vorliegenden Bericht zusammengetragen.

Dieser Bericht stellt keinen Anspruch auf eine vollstindige Darstellung aller derzeit giiltigen
Empfehlungen zu Screening-/Vorsorgeprogrammen fiir Kinder und Jugendliche von 6 bis 18 Jahren,
sondern hat zum Ziel, jene Empfehlungen anzufiihren, die sich seit der Veroffentlichung des LBI-HTA-
Berichts in 2019 bis zum 6. Dezember 2021 gedndert haben.

Seit der Veroffentlichung des LBI-HTA-Berichts wurden 14 Leitlinien aktualisiert [10-23], 11 werden
derzeit Gberprift [24-34] und 42 wurden nicht Uberprift oder aktualisiert (siehe Tabelle 12). Eine
Leitlinie wurde zurlickgezogen [9] und eine weitere wurde im Rahmen dieser Studie identifiziert [35].
Inhaltliche Anderungen wurden zu den Themen Zahnerkrankungen, Rauchen, illegaler
Substanzkonsum und Hautkrebs identifiziert. Anderungen im Wortlaut, jedoch nicht im Inhalt
erfolgten zum Thema sexuell libertragbare Erkrankungen.

Die aktualisierte Leitlinien der AAPD, 2019 [11] zum Thema Zahnerkrankungen empfiehlt bei der
Bewertung des Kariesrisikos zusatzlich zu biologischen Faktoren, Alter des Kindes und Schutzfaktoren
auch soziale Faktoren zu berticksichtigen. Die aktualisierten USPSTF-Leitlinien zu den Themen Rauchen
[15] und illegaler Substanzkonsum [35] kommen zum Schluss, dass die derzeitige Evidenzlage zur
Bewertung des Nutzen-Schaden-Verhaltnisses unzureichend ist —sowohl in Bezug auf MaRnahmen zur
Raucherentwdhnung in der Primdrversorgung als auch in Bezug auf ein Screening auf ungesunden
Substanzkonsum von Jugendlichen. Die deutsche S3-Leitlinie Onkologie zum Thema Hautkrebs [19]
unterstreicht die Bedeutung von edukativen MaBnahmen zum UV-Schutz in Kindergdrten und Schulen
und spezifiziert weiters die zu vermeidendende Sonnenstrahlungsexposition durch konkrete Angaben
des UV-Indexes, die im Rahmen des Arzt-Gesprachs gemacht werden sollen.

Die vorliegende Leitlinien-Synopse zur Evidenzlage von Screening-/Vorsorgeprogrammen bei Kindern
und Jugendlichen von 6 bis 18 Jahren stellt eine Ergdnzung und Aktualisierung der im LBI-HTA-Bericht
verdffentlichten Empfehlungen dar. Die Evidenzgrundlage ist aufgrund der minimalen Anderungen

einiger weniger Leitlinien nicht neu zu bewerten.
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2.  Arbeitspaket 2: Beurteilung der rechtlichen Grundlagen des
Osterreichischen Schulgesundheitssystems

Autor*innen: T Ratka, V Michler, C Appl

2.1.  Einleitung

Das Osterreichische Schularztsystem ist historisch gewachsen und rechtlich auf den ersten Blick
unibersichtlich geregelt. Juristische Herausforderungen stellen sich nicht nur bei der rechtlichen
Qualifikation von Zustandigkeits- und Aufgabenverteilungen der betroffenen Akteur*innen, sondern
auch hinsichtlich besonderer Aspekte wie der schularztlichen (haftungsrechtlichen) Verantwortung
und dem Datenschutz. Im Folgenden werden konkrete Problemfelder erortert, diesen zugrunde
liegende Rechtsgrundlagen angefiihrt und juristische Lésungsmoglichkeiten geboten sowie allfillige

Forschungsliicken aufgezeigt.

2.2. Vorgangsweise

Es wurde eine juristische IST-Stand-Analyse durchgefiihrt, rechtspolitische Vorschldge sind in diesem
Gutachten nicht enthalten. Zu seiner Erstellung wurde in Rechtsdatenbanken (unter anderem rdb.at,
Linde Digital, Lexis Nexis) recherchiert, die verwertbare Literatur anschlieBend (unter Miteinbeziehung
des Spending Reviews des Finanzministeriums aus dem Jahr 2020 zum Thema Schulgesundheit, im
Weiteren kurz ,Spending Review” genannt) analysiert, zusammengefasst und mithilfe juristischer
Interpretationsmethoden aufbereitet. Zusatzlich wurden Interviews mit Rechtsexpert*innen der
Arztekammer, von Bildungsdirektionen, dem BMBWF und dem Bundeskanzleramt sowie auch
einem*einer Vertreter*in der Schuldrzt*innen gefiihrt. Die Inhalte dieser Gesprache sind bereits in die
Beantwortung der Fragen eingeflossen. An dieser Stelle mochten wir uns herzlich bei unseren

Interviewpartner*innen bedanken.

2.3. Wiesind die Kompetenzen der Ministerien bezlglich des

Schulgesundheitssystems geregelt?

2.3.1. Problemfeld

Schulgesundheit ist kompetenzrechtlich nicht eindeutig zugeordnet; sie unterliegt teilweise dem
Gesundheitswesen und teilweise dem Schulwesen. Daraus ergibt sich eine unterschiedliche
Zustandigkeit auf Ministerialebene, die fiir verschiedene Gesichtspunkte ein- und desselben
Sachverhalts sowohl die Zustdndigkeit des Bundesministeriums fiir Bildung, Wissenschaft und
Forschung (BMBWEF) als auch des Bundesministerium fir Soziales, Gesundheit, Pflege und
Konsumentenschutz (BMSGPK) ergeben kann.
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Die Kompetenzverteilung zwischen den beiden Ministerien ist wie folgt:

AES

eGesundheitswesen

eArt 10 Abs 1712

B-VG

eSchiler*innen als Teil der
Gesamtbevolkerung

eSchulwesen

eArt 14, 14a B-VG
eSchulgesundheitspflege:
Zusammenhang mit
schulischer Ausbildung

BMBWF %ﬂj
&

BMSGPK

Das Schulwesen fallt in die Zustdndigkeit des BMBWF, wohingegen das Gesundheitswesen Aufgabe
des BMSGPK ist.

Der Aufteilung von Kompetenzen ist es inhidrent, dass Abgrenzungs- und Uberschneidungs-
schwierigkeiten entstehen. Diese moglichen Kompetenzkonflikte sind nicht bloR theoretischer Natur,

sie kdnnen bei unterschiedlichen Zielsetzungen der Akteur*innen in der Praxis problematisch werden.
2.3.2.  Rechtsgrundlagen

2.3.2.1. Auf verfassungsrechtlicher Ebene

Art 10 Abs1 Z12 B-VG bestimmt das Gesundheitswesen als Angelegenheit, die Bundessache in

Gesetzgebung und Vollziehung ist.

Art 14 Abs 1 B-VG sieht vor, dass das Schulwesen — ,soweit in den folgenden Absatzen nicht anderes

bestimmt ist“!

— Bundessache in Gesetzgebung und Vollziehung ist, wohingegen Art 14a Abs 1 BV-G
regelt, dass land- und forstwirtschaftliche Schulen — ,,soweit in den folgenden Absatzen nicht anderes
bestimmt ist“2 — in Gesetzgebung und Vollziehung Landessache sind. Art 14 Abs 1 B-VG beinhaltet, im
Gegensatz zu Art 14a Abs 1 B-VG, in Angelegenheiten des Schulwesens eine Generalklausel zugunsten

des Bundes.?

Nach Art 113 Abs 1 B-VG ist die Vollziehung auf dem Gebiet des Schulwesens [...] vom zustdndigen
Bundesminister und —soweit es sich nicht um Zentrallehranstalten handelt —von den dem zustdndigen

Bundesminister unterstellten Bildungsdirektionen zu besorgen.

Aus Art 77 Abs 2 B-VG ergibt sich, dass die Zahl der Bundesministerien, ihr Wirkungsbereich und ihre
Einrichtung durch Bundesgesetz bestimmt werden (Bundesministeriengesetz 1986 — BMG idgF).

L Art 14 Abs 2-10 B-VG.
2 Art 14a Abs 2-8 B-VG.
3 Muzak, B-VG® Art 14 Rz 1 (Stand 1.10.2020, rdb.at).
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2.3.2.2. Auf einfachgesetzlicher Ebene
Schulwesen

Das Schulwesen? fillt in die Zustandigkeit des BMBWF. Aufgabe des Schulwesens ist vor allem der
Schutz der Schiiler*innen vor gesundheitlichen Gefahren, die typischerweise mit der schulischen

Ausbildung in Verbindung stehen.”

Gesundheitswesen

Die Angelegenheiten des Gesundheitswesens fallen in die Zustandigkeit des BMSGPK. Nach dem

aktuellen Bundesministeriengesetz gehéren dazu unter anderem:

e Schutz vor Gefahren fur den allgemeinen Gesundheitszustand der Bevolkerung,

e Angelegenheiten der Gesundheitspflege, Gesundheitserziehung und Gesundheitsberatung,

e Angelegenheiten der Gesundheitsvorsorge einschliefllich der Gesundheitsvorsorge fiir die
schulbesuchende Jugend,

e Uberwachung und Bekdmpfung des Missbrauches von Alkohol und Suchtgiften einschlieBlich

der bundesweiten Drogenkoordination.®

In Bezug auf die Schulgesundheit bedeutet das: ,Alles, was den sonstigen Schutz von Schiiler[*inne]n
als Teilmenge der Gesamtbevodlkerung vor gesundheitlichen Gefahren betrifft, ist Angelegenheit des

Gesundheitswesens.”’

Bundesgesetz (ber die Ordnung von Unterricht und Erziehung in den im Schulorganisationsgesetz
geregelten Schulen (SchUG)

Das sogenannte SchUG enthalt im 15. Abschnitt zentrale Bestimmungen zur Schulgesundheit.

§ 66 SchUG regelt bestimmte Aufgaben von der/dem ,,Schularztin/Schularzt” und nennt bereits einige
Aufgaben. Abs1 bestimmt, dass Schuldrzt*innen die Aufgabe haben, Lehrpersonen in
gesundheitlichen Fragen der Schiiler*innen, soweit sie den Unterricht und den Schulbesuch betreffen,

zu beraten und die hierfiir erforderlichen Untersuchungen der Schiler*innen durchzufiihren.

Abs 2 sieht vor, dass die Schiiler*innen verpflichtet sind, sich — abgesehen von einer allfilligen
Aufnahmsuntersuchung — einmal im Schuljahr einer schularztlichen Untersuchung zu unterziehen. Bei
festgestellten gesundheitlichen Beeintrachtigungen ist der*die Schiler*in hievon von dem*der

Schuldrzt*in in Kenntnis zu setzen.

AbschlieBend regelt Abs 3, dass, insoweit bei Lehrerkonferenzen oder Sitzungen des Klassen- oder
Schulforums, des Schulgemeinschaftsausschusses oder des Schulclusterbeirats Angelegenheiten des

Gesundheitszustandes von Schiiler*innen oder Fragen der Gesundheitserziehung behandelt werden,

4 BMG, Anlage zu § 2 Teil 2, Abschnitt E, Z 2.

> Begriindung des Antrags 2254/A 25. GP.

6 Bundesministeriengesetz 1986 idgF, Anlage zu § 2, Teil 2, Abschnitt M, Z 9 ,Angelegenheiten des
Gesundheitswesens”.

7 Hofstdtter/Spreitzhofer/Taschner, Schulgesetze § 66a SchUG Rz 3 f (Stand 15.12.2020, rdb.at).
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die Schuldrzt*innen zur Teilnahme an den genannten Konferenzen bzw Sitzungen mit beratender

Stimme einzuladen sind.

Aus den Gesetzesmaterialien zum § 66a SchUG, der die Gesundheitsvorsorge fiir die schulbesuchende
Jugend regelt, ergibt sich, dass die Gesundheitsverwaltung durch diese Regelung ,erstmals die
grundsatzliche Moglichkeit [hat], fur die angefiihrten Aufgaben auf die von den gesetzlichen
Schulerhaltern gestellten Schuldrzt*innen zuzugreifen und so die in diesem Bereich seit Langem
bestehenden gut etablierten Strukturen zu nutzen.“® § 66a Abs 1 SchUG enthilt eine demonstrative
Aufzdhlung (Gesetzeswortlaut: ,unter anderem”) von Aufgaben, die im Rahmen der

Gesundheitsvorsorge an Schulen vorgenommen werden kénnen:

e Die Durchfihrung von Schutzimpfungen und deren elektronische Dokumentation inklusive
Kontrolle des Impfstatus und Impfberatung,

e Mitwirken bei der Bekdmpfung von Infektionskrankheiten,

e die Durchfiihrung von periodischen, stichprobenartigen Untersuchungen der Schiler*innen
zur Erhebung und elektronischen Dokumentation von epidemiologisch relevanten
Gesundheitsdaten wie Korpergewicht und KérpergroRRe, wobei der*die Schiler*in iber
festgestellte gesundheitliche Mangel in Kenntnis zu setzen ist und

e die Mitwirkung an gesundheitsbezogenen Projekten (Gesundheitsféorderung und

Gesundheitserziehung).

§ 83 Abs 1 SchUG sieht vor, dass mit der Vollziehung des SchUG — ausgenommen §§ 66a (und 80
SchUG) — der Bundesminister fir Bildung, Wissenschaft und Forschung (BMBWF) betraut ist. § 66a
SchUG fallt in die Zustdndigkeit des Bundesministers flr Soziales, Gesundheit, Pflege und
Konsumentenschutz (BMSGPK).° Die Gesundheitsvorsorge fiir die schulbesuchende Jugend ist somit
im Aufgabenbereich des BMSGPK. Ansonsten ist mit der Vollziehung des SchUG (weitere Ausnahme

§ 80) der Bundesminister fiir Bildung, Wissenschaft und Forschung betraut.

Zusammengefasst sind vom Schulwesen jene Angelegenheiten betroffen, ,,... bei denen es sich um die
Beurteilung gesundheitlicher Fragen der Schiiler[*innen] von der Warte des Unterrichts und des
Schulbesuchs handelt (also jene im Schulunterrichtsgesetz und Schulpflichtgesetz geregelten
Aufgaben) ... Insoweit die drztliche Tatigkeit auf den Unterricht und den Schulbesuch ausgerichtet ist,
handelt es sich um eine Angelegenheit des Schulwesens im Sinne des Art 14 Abs 1 B-VG und ist daher

systemgerecht im Rahmen des Schulunterrichtsgesetzes zu regeln” [1, S. 33].

Verordnungsermdchtigung

Seit Inkrafttreten des § 66a SchUG mit 1. 9. 2018 besteht die Moglichkeit, den auf Basis einfach-
gesetzlicher schulrechtlicher Bestimmungen tatigen Schuldrzt*innen Aufgaben der Gesundheits-

verwaltung per Verordnung zu lbertragen [1, S. 33 f.], somit entsteht eine gewisse rechtliche

8 Begriindung des Antrags 2254/A 25. GP 153.
® Wortlaut: ,der Bundesministerin fir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz”.
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Durchlassigkeit. Das BMSGPK kann (entsprechend seiner gesundheitspolitischen Schwerpunkte)

weitere Aufgaben der Schuladrzt*innen im Bereich Gesundheitswesen per Verordnung definieren.

2.3.3. Lésung

Theoretisch ist die Aufteilung auf Ebene der bundesstaatlichen Kompetenzverteilung eine
trennscharfe (nach Judikatur des VfGH: ,es kann nicht ein und derselbe Inhalt durch zwei
unterschiedliche Gesetzgeber geregelt werden®), in der Praxis kann es bei der Abgrenzung zwischen
den Zustandigkeiten des BMBWF und des BMSGPK jedoch zu Unscharfen kommen.

Abmildern lassen sich diese Abgrenzungsprobleme durch die verfassungsrechtlich verankerte
»,Gesichtspunktetheorie”, die besagt, dass ein und derselbe Sachverhalt unter verschiedenen
Gesichtspunkten geregelt werden kann. Im Zusammenhang mit der Schulgesundheit bedeutet dies,
dass sich die Gesichtspunkte der Gesundheitsvorsorge fiir einen bestimmten Ausschnitt der
allgemeinen Bevolkerung (zustandig: Gesundheitsbehorde) und die gesundheitlichen Aspekte des
Schulbesuchs (zustédndig: Schulbehorden) teilweise decken. Bei der Regelung des Gegenstandes
wurden gewisse Uberschneidungen in Kauf genommen, die es durch abgestimmtes Verhalten und

Koordination zu klaren gilt.
Die Kompetenzgrenzen der Schulgesundheit sind wie folgt zu ziehen:

- Dem Schulwesen (zustandig BMBWF) kénnen nur solche Angelegenheiten der gesundheitlichen
Gefahrenabwehr zugeordnet werden, die typischerweise mit der schulischen Ausbildung in
Verbindung stehen. Schiler*innen sollen vor gesundheitlichen Gefahren, die typischerweise mit
der schulischen Ausbildung in Verbindung stehen, geschiitzt werden. Darunter fallen sowohl die
schularztliche Beratung des Lehrkérpers nach § 66 Abs 1 SchUG als auch die schularztliche
Untersuchung nach § 66 Abs 2 SchUG, die den Zweck verfolgt, festzustellen, ob der*die
Schiiler*in gesundheitlich in der Lage ist, dem Unterricht zu folgen.

- Das Gesundheitswesen (zustdandig BMSGPK) umfasst den Schutz der Bevolkerung vor der
Allgemeinheit drohenden gesundheitlichen Gefahren. Schiiller*innen werden als Teilmenge der
Gesamtbevolkerung gesehen.® Bereits die Uberschrift des § 66a SchUG (Gesundheitsvorsorge
fiir die schulbesuchende Jugend) ldsst vermuten, dass die in Abs 1 demonstrativ aufgezahlten
Aufgaben Materien des Gesundheitswesens im Sinne des Art 10 Abs 1 Z 12 B-VG sind (siehe
oben Punkt 2.3.2.1.).

Schuldrzt*innen haben in den vergangenen Jahren immer mehr Aufgaben der Gesundheitsvorsorge
und der Gesundheitserziehung ilbernommen und da diese Aufgaben naturgemal in den Bereich des
Gesundheitswesens fallen, werden zur ,Vermeidung verfassungsrechtlicher Probleme [...] diese dem

Schulwesen fremden Aufgaben im Rahmen der Privatwirtschaftsverwaltung durchgefiihrt.“!

10 Begriindung des Antrags 2254/A 25. GP 153.
11 Begriindung des Antrags 2254/A 25. GP 153.
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2.3.3.1. Exkurs: Schuldrztlicher Dienst

Der Begriff ,,Schularztlicher Dienst” findet eine Doppelverwendung — im Schul- und im Gesundheits-

wesen.

Gesundheitswesen

Die Schulgesundheitspflege umschreibt in § 58 Abs 2 der Dritten Durchfiihrungsverordnung zum
Gesetz (iber die Vereinheitlichung des Gesundheitswesens (Dienstordnung fiir die Gesundheitsamter
— Besonderer Teil) den Schularztlichen Dienst naher. Darunter fallen

a) Reihenuntersuchungen, insbesondere bei der Einschulung und bei der Entlassung; Anlegung
einer Kartei,

b) besondere Uberwachung der Schiiler*innen, deren Gesundheitszustand eine fortlaufende
Kontrolle erforderlich macht,

c) schularztliche Sprechstunden fir Eltern, Schiler*innen und Lehrer*innen,

d) Herbeifihrung gesundheitsfiirsorgerlicher MalRnahmen fir die Schiiler*innen,

e) Beratung und Belehrung der Lehrer*innen in Fragen der Gesundheitspflege,

f) Mitarbeit bei der Bekampfung libertragbarer Krankheiten in den Schulen.

Schulwesen

Auch in schulrechtlichen Vorschriften wird die Bezeichnung Schularztlicher Dienst verwendet,
beispielsweise in § 19 Abs 4 SchUG. Der Schularztliche Dienst wird als Verwaltungszweig, naher: ,als
Teil einer Organisation aufgefasst, konkret der dem BMBWF unterstehende schularztliche Dienst zur
Vollziehung der schulrechtlichen Vorschriften im Bereich der Schulgesundheitspflege (§ 66 SchUG ff)
[gemeint] Schuldrzt[*innen] als Dienstnehmer[*innen] bzw. Vertragspartner[*innen] der Schulerhalter
(Bund, Lander, Gemeinden, Privatschulerhalter), die unter der Aufsicht der Schulbehérden (primar)
aufgrund schulrechtlicher Vorschriften tatig werden”. [1, S. 44]

Der ,,Schularztliche Dienst” fallt somit weder ausschliefllich in die Zustandigkeit des BMSGPK noch des

BMBWEF. Als organisatorischer Begriff kann er Tatigkeiten aus beiden Bereichen umfassen.

2.4.  Welche Akteur*innen haben im Schulgesundheitssystem welche Kompetenzen?

2.4.1. Problemfeld

Auf Seite 77 des Spending Reviews wird ausgefiihrt, dass im Schularztwesen ,zahlreiche Akteure
(Gesundheitsbehdrden, Bildungsdirektionen, Schulerhalter, Arztekammer) [fungieren], die potentiell
fir eine Aufsichtsfunktion in Frage kdamen. Die Dienst- und Fachaufsicht Gber Schuldrzt*innen ist
rechtlich nicht eindeutig geregelt und wird daher unterschiedlich interpretiert. Die diesbezliglichen
Unklarheiten verhindern eine einheitliche Steuerung und klare Zustandigkeiten fiir die Organisation
und den Output.” [1, S. 77]
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2.4.2.  Rechtsgrundlagen

Auf Gesetzgebungsebene fallen das Schul- und das Gesundheitswesen (bis auf gewisse Ausnahmen) in
die Zustandigkeit des Bundes (die Abgrenzung zwischen den Ministerien BMBWF und BMSGPK wurde

bereits im vorigen Kapitel behandelt).

Auf Vollziehungsebene ist zu differenzieren: Das Gesundheitswesen wird Uber die mittelbare
Bundesverwaltung vollzogen, wohingegen im Schulwesen ein eigener Zweig der Verwaltungs-
organisation (in der Form der Bildungsdirektionen) entstanden ist. Bildungsdirektionen sind hybride
Behorden, ndmlich eine Mischung aus Bundes- und Landesbehdrde (Art 113 Abs 3 B-VG), die sowohl
Bundes- als auch Landesgesetze im Schulwesen vollziehen koénnen, sofern ein sachlicher
Zusammenhang besteht. Die Bildungsdirektion ist die vorgesetzte Behdrde der Schulen und kann auch
das Schularztwesen, soweit es zum Schulwesen gehort, leiten. Verfassungsrechtlich wird den
Bildungsdirektionen eine gewisse einseitige Flexibilitat eingerdaumt; es ist moglich, dass Bundesgesetze
— mit Zustimmung der Lander — den Bildungsdirektionen zusatzliche Aufgaben libertragen, soweit ein
sachlicher Zusammenhang mit dem Schulwesen gegeben ist. Aber es ist rechtlich nicht mdglich,

Angelegenheiten des Schulwesens in die mittelbare Bundesverwaltung zu verlagern.

A

* Gesetzgebung: Bund

e \ollziehung: Gber die
mittelbare Bundes-
verwaltung

® Gesetzgebung: Bund
(Ausnahmen)

e \ollziehung: je nach
Schulart

Gesundheit

Schulwesen %
S

Der Aufwand fiir den Schularztlichen Dienst ist grundsatzlich von den jeweiligen Schulerhaltern zu
tragen, die auch die entsprechenden, fiir die Erfiillung des gesetzlichen Auftrags des § 66 SchUG
notwendigen Ressourcen zur Verfligung zu stellen haben [1, Seite 78]. Fir die Vollziehung (und in
weiterer Folge den ,Aufwand”) im Rahmen des Schulwesens muss zwischen Bundes- und

Pflichtschulbereich unterschieden werden.

Im gesamten Bundesschulbereich (Ausnahme: Schulen fiir Berufstatige) befinden sich Schularzt*innen
aus rechtspositivistischer Sicht auf einer Planstelle des BMBWF (des Schulerhalters). Das BMBWEF ist
somit Dienstgeber der Bundesschuldrzt*innen und hat somit alle Rechte und Pflichten (Besoldung, IT-

Ausstattung) eines solchen.

Der Spending Review hilt fest: ,,Den Aufwand fir Schulérzt*innen an den Pflichtschulen (auch an den
als berufsbildende Pflichtschulen definierten Berufsschulen) tragen abgeleitet aus ihrer gesetzlich
normierten Schulerhalterfunktion, abgesehen von Ausnahmefallen, grundsatzlich die Gemeinden oder
Gemeindeverbdande. Neben der ausschlieRlichen Finanzierung durch die Gemeinden bestehen
abhdngig von der konkreten landesgesetzlichen Ausgestaltung im Rahmen der Ausflihrungs-
gesetzgebung zum Pflichtschulerhaltungs-Grundsatzgesetz auch Modelle der Mit- oder de facto
Alleinfinanzierung des Landes (siehe Beispiele Salzburg, Tirol und Karnten).” [1, S. 78 f.]
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2.4.3. Lésung

Zur Beantwortung der Frage nach der Dienst- und Fachaufsicht ist wohl eine Unterteilung in den
Bereich der Pflichtschulen und der Héheren Schulen sinnvoll, da hier unterschiedliche Regelungen

vorliegen.

Bei den Pflichtschulen sind Schuldrzt*innen Mitarbeiter*innen der Schule, weshalb die Dienstaufsicht
bei dem*der Direktor*in liegt (in letzter Instanz dann bei dem*der Blrgermeister*in, wenn diese*r

den*die Schuladrzt*in anstellt). Die Fachaufsicht liegt bei den Landesschularzt*innen.

Hohere Schulen sind vertraglich beim Bund angesiedelt, die Schuladrzt*innen werden den einzelnen
Schulen zugewiesen, wo sie somit ihre Dienststellen haben. Auch hier liegt die Dienstaufsicht bei
dem*der Direktor*in, ebenso wie die Fachaufsicht. Zwar wird dieser*diese als (in den meisten Fallen)
Nicht-Mediziner*in keine fachlichen Anweisungen geben konnen, doch die Beurteilung, ob die

eingesetzten Schuldrzt*innen ihren Aufgaben nachkommen, wird maoglich sein.

Tabelle 13: Uberblick iiber die zahlreichen Akteur*innen

Akteur*innen Beschreibung

Arztekammer Standesvertretung der Schuldrzt*innen, Anbieter vom ,,OAK-Schularztdiplom*
(Diplomlehrginge) und Fortbildungen (liber die Osterreichische Akademie der Arzte),
Beratungsfunktion, Aufzeigen von Begutachtungsentwiirfen im schularztlichen Bereich und
zu gesundheitspolitischen Fragestellungen

Bildungsdirektionen Vollziehung des Schulrechtes fiir 6ffentliche Schulen gemaR Art 14 B-VG, einschlieBlich der
Qualitatssicherung, der Schulaufsicht sowie des Bildungscontrollings, die Vollziehung des
Dienstrechts und des Personalvertretungsrechts der Lehrer*innen fir 6ffentliche Schulen und
der sonstigen Bundesbediensteten an 6ffentlichen Schulen (Art 113 Abs 4 B-VG)

BMSGPK Gesundheitsvorsorge fur die schulbesuchende Jugend (siehe voriges Kapitel)

BMBWF Gesundheitliche Gefahrenabwehr, die typischerweise mit der schulischen Ausbildung in
Verbindung steht (siehe voriges Kapitel)
Schulerhalter der Bundesschulen

Bund Gesetzgebung und Vollziehung auf dem Gebiet des Schulwesens, soweit in Art 14 Abs 2 ff B-
VG nicht anderes bestimmt ist

Gemeinde Schulerhalter der allgemeinbildenden 6ffentlichen Pflichtschulen auf Basis der
Ausfuihrungsgesetzgebung der Lander zu § 10 Pflichtschulerhaltungs-Grundsatzgesetz

Gesundheitsbehorden Schulérzt*innen unterstehen den Gesundheitsbehorden

Linder Schulerhalter im Pflichtschulbereich (Mitfinanzierung der Schuldrzt*innen)
Je nach konkretere Ausfiihrungsgesetzgebung alleiniger bzw. wichtiger (Co-)Finanzier

Landesschuldrzt*innen  Gesamtkoordination des Schularztlichen Dienstes,
fachliche Anleitung des schularztlichen Personals;
Belange der Schulgesundheitspflege;
Rundschreiben und Erldsse

Lehrpersonal Informationsplicht bezliglich eines begriindeten Verdachts (lllegaler Substanzkonsum bei
Schiler*innen) gegenlber der gegeniiber Schulleitung (Amtsverschwiegenheit, Dienstrecht)

Schuldrzt*innen Zentrale Akteur*innen der Koordinierung und Durchfiihrung der Schulgesundheitspflege
(ausfuhrlich unten)

Schulerhalter Zustandig fur Bereitstellung der Schuldrzt*innen. Die Schulerhaltung hat nur indirekt mit dem
Gesundheitswesen / der Schulgesundheit zu tun. Nach dem Pflichtschulerhaltungs-
Grundsatzgesetz haben die Schulerhalter fir die Schuldrzt*innen Vorsorge zu tragen (das sind
entweder Land, Gemeinden oder Gemeindeverbande).

Schulkonferenz Antragstellung bei der Schulbehérde auf Ausschluss von Schiler*innen
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Akteur*innen Beschreibung

Schulleitung Auslésung, Durchfiihrung und Verfahrensleitung des § 13 SMG, Amtsverschwiegenheit
(Dienstrecht), Verpflichtung, eine schularztliche Untersuchung und schulpsychologische
Konsultation zu veranlassen (Anordnung und bei Weigerung Verstandigung der
Bezirksverwaltungsbehorde). Wenn Suchtmittel ,,nur” weitergegeben werden, muss der
Sachverhalt zur Anzeige gebracht werden.

Schulpsychologischer Kann angeordnet werden. Untersuchung bei der Erstabklarung der medizinischen und
Dienst psychologischen Seite bei § 13 Abs 1 SMG-Verfahren

Abkiirzungen: Art = Artikel; Abs = Absatz; B-VG = Bundes-Verfassungsgesetz; ff = fortfolgend; OAK = Osterreichische
Arztekammer; SMG = Suchtmittelgesetz

2.5.  Welche Problemfelder und Rechtsgrundlagen sind bei einzelnen relevanten
Themen (Impfen und Haftungsfragen, medizinische Betreuung, Datenschutz in

Schulen) zu berlcksichtigen?

2.5.1.  Impfen von Kindern in der Schule

2.5.1.1. Problemfeld

Mit der Vollziehung des § 66a SchUG ist das BMSGPK betraut. § 66a Abs 1 Z1 SchUG bestimmt die
Durchfiihrung von Schutzimpfungen. Schutzimpfungen sind somit Teil der Gesundheitsvorsorge fir die
schulbesuchende Jugend und fallen somit in die Zustandigkeit des BMSGPK. Der Umstand, dass eine
MaBnahme zum Schutz der Gesundheit Schiler*innen betrifft oder an Schulen stattfindet, macht die
MaBnahme nicht zu einer vom Schulwesen zu besorgenden Aufgabe. Dem Schulwesen kdnnen nur
solche Angelegenheiten der gesundheitlichen Gefahrenabwehr zugeordnet werden, die typischer-

weise mit der schulischen Ausbildung in Verbindung stehen.?
Folgende Fragen in Bezug auf Impfungen an Schiiler*innen ergeben sich daraus:

1. Fallt das Impfen von Schiler*innen in der Schule in den Bereich Schulwesen oder
Gesundheitswesen?

2. Konnen Schuldrzt*innen zur Durchfiihrung von Impfungen verpflichtet werden?

3. Ddurfen Schuldrzt*innen Lehrer*innen impfen?

4. Dirfen School Nurses auch Impfungen an Schiiler*innen vornehmen?

5

Wen trifft im Falle eines Impfschadens die Haftung?

Ziel des kostenlose Kinderimpfprogrammes ist es, allen in Osterreich lebenden Kindern und Jugend-
lichen bis zum 15. Lebensjahr Zugang zu den fir die 6ffentliche Gesundheit wichtigen Impfungen zu
ermoglichen [80]. Je nach Bundesland liegen unterschiedliche Modelle fiir die Umsetzung des

kostenfreien Kinderimpfprogramms vor.

Generell sind Rechtsfragen zum Thema Impfen schwierig zu beantworten, da es keine Kodifikation des

Impfwesens als einheitliche Rechtsmaterie gibt. Die fiir Impfungen relevanten Normen finden sich in

12 Begriindung des Antrags 2254/A 25. GP 147 f.
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unterschiedlichen Materien®3, in Bezug auf Impfungen im Rahmen des schuldrztlichen Dienstes sind

die nachfolgenden Normen relevant.
2.5.1.2. Rechtsgrundlagen

SchUG und SchulA-V

Die rechtlichen Grundlagen dafiir, dass Schuladrzt*innen Impfungen an Schiiler*innen vornehmen
diirfen, finden sich in § 66a SchUG und der SchulA-V (Verordnung BMSGPK* betreffend die
Ubernahme von Aufgaben der Gesundheitsvorsorge fiir die schulbesuchende Jugend durch

Schularzt*innen).

§ 66a Abs 1 Z1 SchUG nennt als Aufgabe der Gesundheitsvorsorge fiir die schulbesuchende Jugend die
Durchfiihrung von Schutzimpfungen und deren elektronische Dokumentation inklusive Kontrolle des
Impfstatus und Impfberatung.

Seit Dezember 2019 gibt es eine Verordnung des Gesundheitsministeriums [81] , die das Impfen durch
Schuldrzt*innen prazisiert. § 2 Abs 1 SchulA-V sieht vor, dass dies ,nach Beauftragung” durch die
Landeshauptfrau bzw den Landeshauptmann (sofern diese Aufgabe nicht von anderen Arzt*innen
wahrgenommen wird), in Umsetzung des gemeinsamen kostenfreien Impfprogramms des Bundes, der
Bundesldnder und der Sozialversicherungstriger die gemaR dem jeweils aktuellen Impfplan Osterreich
empfohlenen Impfungen entsprechend dem gemeinsamen kostenfreien Impfprogramm bei

Schiler*innen durchzufiihren und zeitnah elektronisch zu erfassen haben.

Auf der Grundlage der Schuldrzteverordnung konnen Schuldrzt*innen, die auf Basis einfach-
gesetzlicher schulrechtlicher Bestimmungen tétig sind, mit der Durchfiihrung von Schutzimpfungen

durch Landeshauptfrau bzw Landeshauptmann beauftragt werden.

Sowohl § 66a Abs 1 Z1 SchUG als auch § 2 Abs 1 SchulA-V setzen die Zustimmung der*des einsichts-
und urteilsfahigen Schilerin*Schiilers oder — bei nicht einsichts- und urteilsfahigen Schiiler*innen —
deren Erziehungsberechtigte (jene Personen, die mit der gesetzlichen Vertretung im Bereich der Pflege
und Erziehung betraut sind) voraus.

Weiters ist erwdhnenswert, dass nach § 66 Abs 2 der*die Bundesminister*in fur Soziales, Gesundheit,
Pflege und Konsumentenschutz!®> den Schuldrzt*innen insbesondere folgende weitere Tatigkeiten

Ubertragen kann:

e Beratung des*der entscheidungsfahigen Schiiler*in oder der*des Erziehungsberechtigten
der*des nicht entscheidungsfahigen Schiler*in im Rahmen der jahrlichen schularztlichen
Untersuchung gemal § 66 Abs 2 SchUG liber die gemaR dem jeweils aktuellen Impfplan
Osterreich empfohlenen Impfungen, insbesondere mit Hinweis auf die individuell

fehlenden Impfungen;

3 Hummelbrunner in Resch/Wallner, Handbuch Medizinrecht, 2. Auflage, LexisNexis Verlag, Wien 2015, Rz 143.
14 Wortlaut: ,Verordnung der Bundesministerin fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz”.
15 Wortlaut: ,,Bundesminister fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz”.
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e Erhebung der dokumentierten Impfungen des*der Schilers*in im Rahmen der jahrlichen
schuldrztlichen Untersuchung gemaR § 66 Abs 2 SchUG (aktueller Impfstatus,
insbesondere bei Schuleintritt);

e Durchfiihrung von weiteren gemal dem jeweils aktuellen Impfplan Osterreich
empfohlenen Impfungen bei Schiller*innen nach Beauftragung durch die
Landeshauptfrau bzw Landeshauptmann und nach Zustimmung des*der Schiiler*in oder
deren*dessen Erziehungsberechtigten, wenn diese im Hinblick auf in Aussicht
genommene Schulveranstaltungen oder schulbezogene Veranstaltungen oder aus

epidemiologischer Sicht fiir den Schulkontext erforderlich sind.

Arztegesetz 1998

Impfen ist gemaR § 2 ArzteG lediglich Arzt*innen vorbehalten. Sollten Nicht-Arzt*innen Impfungen
durchfiihren, ware dies rechtswidrig und kann eine Verletzung des Bundesgesetzes gegen unlauteren
Wettbewerb darstellen und gemaR § 184 StGB strafbar sein.'®

Impfschadengesetz

Das Impfschadengesetz bildet die Grundlage fiir den Ersatz bei durch eine Impfung hervorgerufenen
Schaden. § 1b Abs 1 des Impfschadengesetzes sieht vor, dass der Bund fiir Schaden Entschadigung zu

leisten hat, die durch eine empfohlene Impfung verursacht worden sind.

Was als empfohlene Impfung gilt, wird in § 1b Abs 2 prazisiert. Die Bundesminister*in bzw der
Bundesminister fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz!’ hat durch Verordnung jene
Impfungen zu bezeichnen, die nach dem jeweiligen Stand der medizinischen Wissenschaft zur Abwehr
einer Gefahr fiir den allgemeinen Gesundheitszustand der Bevélkerung im Interesse der Volksgesund-
heit empfohlen sind. Darunter fallen derzeit (Stand November 2021) Impfungen gegen: 1. COVID-19,
2. Diphtherie, 3. Frihsommer-Meningoencephalitis, 4. Haemophilus influenzae b, 5. Hepatitis B,
6. Humane Papillomviren (HPV), 7. Influenza, 8. Masern, 9. Meningokokken, 10. Mumps, 11. Pertussis
(Keuchhusten), 12. Pneumokokken, 13. Poliomyelitis (Kinderlahmung), 14. Rotavirus-Infektionen,
15. Roteln, 16. Tetanus (Wundstarrkrampf) [82].

In §§ 2 ff Impfschadengesetz wird aufgelistet, welche Entschadigungen im Falle einer Haftung zu leisten

sind.

2.5.1.3. Loésung

1. Fallt das Impfen von Schiler*innen in der Schule in den Bereich Schulwesen oder

Gesundheitswesen?

Das vorbeugende Impfen fallt nicht unter den Tatbestand Schulwesen, sondern in den Bereich des
Gesundheitswesens (Art 10 Abs 1 Z 12 B-VG). Dies suggeriert bereits die Uberschrift des § 66a SchUG

»Gesundheitsvorsorge fiir die schulbesuchende Jugend”, in welchem die Schutzimpfungen unter

6 Hummelbrunner in Resch/Wallner, Handbuch Medizinrecht? Rz 152.
17 Wortlaut: ,Bundesminister fiir Gesundheit, Sport und Konsumentenschutz”
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Abs 1 71 zu finden sind. Der Umstand, dass eine MaBnahme zum Schutz der Gesundheit Schiler*innen
betrifft oder an Schulen durchgefiihrt wird, macht diese MalRnahme nicht zu einer vom Schulwesen im
Rahmen der im SchUG normierten Schulgesundheitspflege von Schuldrzt*innen zu besorgenden

Aufgabe.
2. Konnen Schuldrzt*innen zur Durchfiihrung von Impfungen verpflichtet werden?

Zunachst ist festzuhalten, dass die Organisation von Schulimpfungen je nach Bundesland unter-
schiedlich geregelt ist (zB werden in der Steiermark Impfstoffe durch Amtsarzt*innen — somit
Gesundheitsbehdrden —, nicht durch Schularzt*innen verabreicht).

Schuldrzt*innen haben nicht schon per se durch die Beauftragung durch die Landeshauptfrau bzw den
Landeshauptmann (sofern dieser Impfauftrag in der Praxis vorliegt) die Verpflichtung, Schiler*innen
zu impfen, vielmehr bedarf es eines separaten Ubertragungsaktes, wie etwa einer expliziten
zivilrechtlichen Vereinbarung zwischen Schularzt*innen und Schule. In diesem Fall liegt eine
freiberufliche Tatigkeit vor, bei der die Schuldrzt*innen eine Haftpflichtversicherung brauchen
(Aufraggeber ist das jeweilige Land).

Flr Epidemiedrzt*innen gelten besondere Regelungen.
3. Dirfen Schularzt*innen Lehrer*innen impfen?

Prinzipiell ist die Durchfiihrung von Impfungen durch Schuldrzt*innen an Lehrer*innen und
Verwaltungspersonal (an Schulen) von § 66a SchUG sowie der SchulA-V nicht umfasst und die
Zulassigkeit der Ausfiihrung derartiger Tatigkeiten ist nach den allgemeinen Bestimmungen des ArzteG
1998 zu beurteilen.

Seit 22.3.2020 (BGBI | 2020/16) gilt jedoch, dass alle berufsberechtigten Arzt*innen Impfungen
durchfiihren dirfen, sofern diese Tatigkeit von ihrem Tatigkeitsbereich umfasst ist. Wahrend der
Dauer der von der WHO ausgerufenen COVID-19-Pandemie ist die fachspezifische Beschrankung im
Kontext epidemiologischer Situationen aufgehoben worden (vgl die Novellierung des § 31 Abs 3725
ArzteG 1998 durch das 2. COVID-19-Gesetz, BGBI 1 2020/16) [83].

Das bedeutet, dass im Rahmen der bestehenden Pandemie auf ausdriicklichen Wunsch Arzt*innen,
die auch Schularzt*innen sind, unabhangig von zB ihrer allgemeinarztlichen oder facharztlichen
Qualifikation, auch Lehrer*innen und Verwaltungspersonal (an Schulen) impfen diirfen. Flr diese zu
impfenden Personen muss das entsprechende Komplikationsmanagement und die entsprechende

Notfallversorgung gewéhrleistet sein.®

Berufsrechtlich spricht somit nichts gegen eine Impfung des Lehrkorpers durch Schularzt*innen, es
kommt zu einer privatrechtlichen Vereinbarung. AbschlieRend ist jedoch anzumerken, dass Impfungen
des Lehrkorpers nicht zur Kernkompetenz der Schuldrzt*innen gehéren, dafiir besteht ein

arbeitsmedizinischer Dienst.

18 Aigner/Hausreither, Stellungnahme Grippeimpfung durch Schulirzte, RdM 2020/287 (290).

49 | 313



Das oOsterreichische Schulgesundheitssystem: eine Ist-Stand-Erhebung Arbeitspaket 2: Beurteilung der
rechtlichen Grundlagen des 6sterreichischen Schulgesundheitssystems

4. Dirfen School Nurses auch Impfungen an Schiiler*innen vornehmen?

Grundsitzlich ist die Durchfiihrung von Impfungen gem § 2 ArzteG lediglich Arzt*innen vorbehalten.
Sollten Nicht-Arzt*innen Impfungen durchfiihren, wire dies rechtswidrig und kénnte eine Verletzung

des Bundesgesetzes gegen unlauteren Wettbewerb darstellen bzw gemaR § 184 StGB strafbar sein.®

Arzt*innen sind somit berechtigt, Impfungen durchzufiihren, dies gilt auch fiir Arbeitsmediziner*innen
sowie Schuldrzt*innen [84]. Sofern es sich um Fachdrzt*innen handelt, ist § 31 Abs 3 ArzteG zu
beriicksichtigen, wonach Facharzt*innen ihre facharztliche Berufstatigkeit auf ihr Sonderfach zu
beschrdnken haben. Eine Ausnahme bildet §31 Abs1 Z5, ,Fachdrzt*innen im Kontext
epidemiologischer Situationen, insbesondere bei einer Pandemie”. Ein tagesaktuelles Beispiel ist die
Durchfiihrung der Corona-Impfung. Die berufsrechtlichen Voraussetzungen zur Durchfiihrung der
Corona-Schutzimpfung sind im Informationsschreiben ,Berufsrechtliche Voraussetzungen zur
Durchfiihrung von COVID-19-Impfungen” vom 3. 12. 2020 geregelt. Demnach diirfen auch Diplomierte
Gesundheits- und Krankenpfleger*innen nach schriftlicher &rztlicher Anordnung ebenso -

ausnahmsweise — den Impfstoff gegen COVID-19 verabreichen [85].
5. Wen trifft im Falle eines Impfschadens die Haftung?

Zu unterscheiden ist zwischen verpflichtenden Impfungen, Schutzimpfungen und empfohlenen oder
freiwilligen Impfungen. Verpflichtende Impfungen gab es in der 6sterreichischen Geschichte erst zwei
Mal (die Pocken-Impfpflicht zwischen 1948 und 1980 und die am 5. Februar 2022 in Kraft getretene
[und in der Zwischenzeit wieder ausgesetzte] COVID-19-Impfpflicht). Empfohlene Impfungen sind
Schutzimpfungen und darunter versteht man jene Impfungen, die in das Impfkonzept des BMSGPK
aufgenommen wurden. Die Durchfiihrung wird sowohl organisatorisch als auch finanziell von der
offentlichen Hand unterstiitzt. Die Verordnung iber empfohlene Impfungen bildet die Grundlage fir
die Anknlpfung an das Impfschadengesetz. In dieser Verordnung werden taxativ die empfohlenen
Impfungen aufgezahlt. Freiwillige Impfungen werden weder vom BMSGPK empfohlen noch besteht
eine Impfpflicht (z. B. Reiseimpfungen).?°

Fiir die Anerkennung eines Impfschadens reicht nach der Judikatur des VwWGH die Moglichkeit eines
ursachlichen Zusammenhanges nicht aus, sondern es ist festzustellen, ob die vorliegende
Gesundheitsschadigung mit Wahrscheinlichkeit auf das Ereignis zurlickzufiihren ist. Darunter versteht
man, dass nach der geltenden arztlichen wissenschaftlichen Lehrmeinung erheblich mehr fiir als gegen
einen ursachlichen Zusammenhang zwischen der Impfung und den festgestellten Gesundheitsschaden
spricht, daher reicht schon eine ,Kausalitdatswahrscheinlichkeit”. Sofern die drei malgeblichen
Kriterien (passende Inkubationszeit, entsprechende Symptomatik, keine andere, wahrscheinlichere
Ursache) erfillt sind, ist von der Wahrscheinlichkeit der Kausalitdt der Impfung fiir die betreffende
Gesundheitsschadigung auszugehen.?*

% Hummelbrunner in Resch/Wallner, Handbuch Medizinrecht? Rz 152.
20 Hummelbrunner in Resch/Wallner, Handbuch Medizinrecht? Rz 146-150.
21 BVwG 11. 12. 2020, W261 2235395-1, ZfG 2021, 25.
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Die genaue Ausgestaltung der Umsetzung des kostenfreien Impfprogramms ergibt sich, wie bereits
ausgefiihrt, aus § 2 Abs 1 SchulA-V und sieht die Beauftragung durch die Landeshauptfrau bzw den

Landeshauptmann vor.

Werden Schuldrzt*innen im Rahmen eines 6ffentlichen Auftrags tatig, ist fiir die Haftung, die durch
Schaden durch die Impfung entstehen, das Amtshaftungsgesetz anwendbar, etwa weil der Impfstoff
nicht ordnungsgemal gelagert wurde. Im Zusammenhang mit der Durchfiihrung des kostenfreien
Kinderimpfprogramms trifft im Schadensfall die zivilrechtliche Haftung das jeweilige Land als
Auftraggeber (OGH 27. 3. 2007, 1 Ob 271/06v). Eine etwaige Haftung von Schuldrzt*innen kdnnte sich
bei entsprechendem Verschulden lediglich im Wege des Regresses ergeben. Zwar kann im Wege der
Amtshaftung oder aber mittels Versicherungslosungen die zivilrechtliche Verantwortlichkeit
abgefedert werden, keinesfalls aber die strafrechtliche Verantwortlichkeit, sollte ein Impfschaden
entstehen und keine oder eine unzureichende Aufklarung erfolgt sein [86].

In der Praxis konnte es sich als problematisch darstellen, dass ein solcher offizieller Impfauftrag der
Lander fehlt und es damit auch zu keiner Haftungsibernahme (Amtshaftung) der impfenden
Schuldrzt*innen kommt. Ohne Auftrag gilt Privatwirtschaftsverwaltung (in diesem Fall waren
Schuldrzt*innen nur durch eine Haftpflichtversicherung gut abgesichert). Genau diese fehlende
Risikoversicherung fiir (klassisch niedergelassene) Arzt*innen, die als Schuldrzt*innen titig werden,
hat in der Vergangenheit zu Weigerungen gefiihrt, Impfungen an Schulen durchzufiihren, da die
Schuldrzt*innen unter anderem nicht in der Lage sind, die in der Rechtsprechung entwickelte Pflicht
zur umfassenden Aufklarung der Schiiler*innen wie auch der Eltern Uber die Risiken einer Impfung zu
erfillen [87]. Mit dem BGBI Il 2021/466 wurde die Schularzteverordnung angepasst und damit die
Aufklarungsproblematik rechtlich aufgearbeitet: Das reine Unterzeichnen ist keine Aufklarung, es
bedarf der schriftlichen Aufklarung mit Rickfragemoglichkeit oder der miindlichen Aufklarung und
Zustimmung durch die*den entscheidungsfahige*n Schiiler*in oder die*den Erziehungsberechtigte*n
(< 14 Jahre).

Grundsatzlich gilt, dass die impfenden Angehérigen des Gesundheits- und Pflegepersonals nicht fir
den jeweiligen Impfstoff haften, da es nicht im Einflussbereich des Impfenden liegt, welcher Impfstoff
zur Anwendung kommt. Anders ist die Haftung wohl zu beurteilen, wenn ein Impfstoff verimpft wird,

der (noch) nicht zugelassen ist [84].

2.5.2.  Medizinische Betreuung in Schulen

2.5.2.1. Problemfeld

In Schulen werden folgende Szenarien unterschieden, die medizinische Betreuung erfordern:

1. Situationen, die einfache, auf Allgemeinwissen beruhende Tatigkeiten erfordern, die jeder
medizinische Laie erbringen darf
Notfallsituationen
bestimmte Situationen, in denen Schularzt*innen die Moglichkeit haben, arztliche

Tatigkeiten an Lehrpersonen zu tGbertragen [88]
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2.5.2.2. Rechtsgrundlagen

Ganz grundsatzlich ist festzuhalten, dass Schuldrzt*innen den arztlichen Berufspflichten unterliegen
und demnach samtliche Behandlungen dem State-of-the-art-Anspruch entsprechend durchgefiihrt

werden missen (Medikamentengabe, Aufkldarungspflichten etc.).

§ 50a Abs 1 Arztegesetz ermichtigt Arzt*innen im Einzelfall, einzelne arztliche Tatigkeiten an (Z 3)
Personen, die zum*zur Patient*in in einem O&rtlichen und persdnlichen Naheverhaltnis stehen, zu
Ubertragen. Schuldrzt*innen sind somit berechtigt, arztliche Tatigkeiten an medizinische Laien,

namlich Lehrpersonen, zu delegieren.

Zuvor haben die Arzt*innen der Person, an die die Ubertragung erfolgen soll, die erforderliche
Anleitung und Unterweisung (= Aufklarung) zu erteilen und sich zu vergewissern, dass sie lber die
erforderlichen Fihigkeiten verfiigt. Die Arzt*innen haben auf die Moglichkeit der Ablehnung der

Ubertragung der in Frage kommenden &rztlichen Tatigkeiten gesondert hinzuweisen.

§ 66b Abs 1 SchUG qualifiziert die Austibung libertragener arztlicher Tatigkeiten durch Lehrpersonen,
in Bezug auf Schiler*innen, die an einer Schule in ihrer Obhut stehen, als Ausilibung ihrer
Dienstpflichten. Die Ausiibung arztlicher Tatigkeiten gemiaR § 50a ArzteG 1998 durch Lehrpersonen
erfolgt auf freiwilliger Basis und darf diesen nicht angeordnet werden.

Neben der Erfiillung samtlicher Voraussetzungen gemaR § 50a ArzteG 1998 ist zusatzlich die

Einwilligung der*des entscheidungsfahigen Schiiler*in (allenfalls Erziehungsberechtigten) erforderlich.

§ 66b Abs 2 SchUG regelt, dass darliber hinausgehend Lehrpersonen im Rahmen ihrer dienstlichen
Tatigkeiten Schiler*innen gegeniber nur dann medizinische Tatigkeiten erbringen dirfen, wenn es

sich um Tatigkeiten, die jeder Laie erbringen darf, oder um einen Notfall handelt.

2.5.2.3. Loésung

Schulérzt*innen kommt sowohl in der Gesundheitsbetreuung gesundheitlich beeintrachtigter
Schiiler*innen (insbesondere mit chronischen Erkrankungen, schweren Allergien etc.) als auch in

Bezug auf die Ubertragung arztlicher Tatigkeiten sowie Einschulungen eine wichtige Rolle zu.

Die zuvor angefiihrten Situationen sind rechtlich wie folgt zu qualifizieren:

Einfache Tatigkeiten

Beispiele fiir ,einfache Tatigkeiten“ sind das Uberwachen der selbststindigen Medikamenten-
einnahme des Kindes, das Herbeiholen von arztlicher Hilfe, das Erinnern des Kindes an die

Blutzuckermessung oder an die Jausen-Einnahme bei Diabeteserkrankung [88].

Solche Tatigkeiten, aber auch die Behandlung von Minimalverletzungen, bei denen normalerweise
keine arztliche Hilfe erforderlich ist, fallen nicht in den Zustandigkeitsbereich der Schuldrzt*innen. In
der Praxis wird die Behandlung von Minimalverletzungen jedoch nicht von Schularzt*innen verweigert.
Zu denken sei daran, dass der*die Schiiler*in sich im Turnunterricht eine kleine Verletzung zugezogen

hat und einen Verband bendtigt.
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Fir Lehrpersonen ist die Ausiibung von einfachen Tatigkeiten, die lediglich auf Allgemeinwissen
beruhen und die jeder medizinische Laie erbringen darf, im Rahmen ihrer beruflichen Tatigkeit

verpflichtend.

Notfallsituationen

Grundsatzlich gilt, dass die medizinische Behandlung von Schiiler*innen im Krankheitsfall nicht zu den
Aufgaben bzw Tatigkeiten von Schuldrzt*innen gehdért. Eine Ausnahme bilden akutmedizinische
Notfille, da nach § 48 ArzteG Arzt*innen die Leistung von Erster Hilfe im Falle drohender Lebensgefahr

nicht verweigern dirfen.

Bei Schiler*innen mit chronischen Erkrankungen sind Schulen verpflichtet, sich fiir den Fall einer
moglichen Notfallsituation vorsorglich tiber die Handhabe eines Notfallmedikaments zu informieren.
Uber das mégliche Eintreten einer Notfallsituation muss die Schule von den Eltern bzw
Erziehungsberechtigten in Kenntnis gesetzt werden. Eine Person, in deren Obhut sich der*die
betroffene Schiiler*in befindet (unabhangig davon, ob Lehrpersonal oder nicht), muss vorab liber das
richtige Handeln in dieser Situation informiert werden. Diese Einschulungen sind vorzugsweise von
Schuldrzt*innen in Absprache mit den Eltern bzw Erziehungsberechtigten und dem*der behandelnden
Arzt*Arztin vorzunehmen. Diese Einschulung ist rechtlich gesehen keine Ubertragung gemaR § 50a
Arztegesetz [88].

Ubertragung &rztlicher Tatigkeiten an Lehrpersonen gemalR § 50a Arztegesetz und § 66b SchUG

In der Praxis findet eine solche Ubertragung u. a. bei Kindern und Jugendlichen mit chronischen
Erkrankungen statt, die wahrend der Unterrichtszeit routinemaRig pflegerische und/oder medizinische

Betreuung bendtigen.

Die Lehrperson trifft die Durchfliihrungsverantwortung, somit die Verantwortung fiir die sach- und
anordnungsgemale Durchfiihrung der delegierten Tatigkeiten, wohingegen die*der delegierende
Schulérzt*in die Anordnungsverantwortung tragt. Das Gesetz sieht vor, dass diese*r die erforderliche
Anleitung und Unterweisung zu erteilen und sich zu vergewissern hat, dass der Laie Uber die
erforderlichen Fahigkeiten verfligt. Wenn nicht delegierbare arztliche Tatigkeiten Gibertragen werden
oder wenn Anleitung, Unterweisung oder Ubertragung nicht ausreichend erfolgt sind, kann es zu einer

arztlichen Haftung kommen.

Aus diesem Grund konnen ausschlieBlich Schularzt*innen dariiber entscheiden, ob eine arztliche
Tatigkeit an eine Lehrperson (als medizinischen Laien) Gbertragen werden kann. Eine ,,Anordnung”
durch Eltern bzw Erziehungsberechtigte kann keine Rechtswirkung entfalten [88]. Die Schularzt*innen
entscheiden zwar selbst, jedoch erfolgt in der Praxis eine Absprache mit den Eltern bzw
Erziehungsberechtigten und den behandelnden Arzt*innen.

Die Ubernahme von &rztlichen Tétigkeiten durch Lehrpersonen erfolgt ausnahmslos freiwillig (§ 66b
Abs 1 SchuG). Speziell bei Kindern und Jugendlichen mit chronischen Erkrankungen kann dies in der
Praxis zu Problemen fiihren, da diese oft auf eine Medikamenteneinnahme oder Blutzuckermessung

zu einem ganz bestimmten Zeitpunkt angewiesen sind. Die Arzt*innen haben auf die Méglichkeit der
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Ablehnung gesondert hinzuweisen (§ 50a Abs 1 ArzteG). Auch die betroffenen Schiiler*innen (allenfalls

Erziehungsberechtigte) haben der Ubertragung zuzustimmen [88].

§ 66b SchUG bestimmt ausdriicklich, dass arztliche Tatigkeiten, die durch Lehrpersonen Glbernommen
werden, zu einer Dienstpflicht werden. Dadurch handelt die Lehrperson in Vollziehung der Gesetze.
Eine allfdllige Haftung im Falle eines entstandenen Schadens bei dem*der Schiler*in trifft
dementsprechend nicht die Lehrperson, sondern die Republik Osterreich nach dem

Amtshaftungsgesetz.
2.5.3. Datenschutz

2.5.3.1. Problemfeld

Im Rahmen der Schulgesundheitspflege nach § 66 SchUG werden durch Schulédrzt*innen eine Reihe
von personenbezogenen Daten erhoben und verarbeitet. Soweit es sich dabei um personenbezogene
Daten handelt, die sich auf die korperliche oder geistige Gesundheit einer natirlichen Person beziehen,
liegen Gesundheitsdaten iSd Art 4 Z 15 DSGVO vor. Hinsichtlich Art und Inhalt der tatsachlich
erhobenen Daten geben die im schuldrztlichen Bereich eingesetzten Formblatter (z. B.
Gesundheitsblatt [1, S. 136 f.] iSv § 77a Abs 1 SchUG) einen Uberblick; dabei werden detaillierte Daten
Uber Schiler*innen, aber auch liber deren Eltern abgefragt (etwa zum Vorliegen einer Zuckerkrankheit
oder von Ubergewicht) [1, S. 138]. Im Einzelnen fehlen jedoch flichendeckende, (rechts-)verbindliche
Standards im Landes- und Bundesschulbereich hinsichtlich der zu erhebenden Daten [1, S. 51 ff.]. Die
Festlegung von Form, Inhalt, Fihrung und Aufbewahrung von Gesundheitsblattern hat durch
Verordnung der Bildungsdirektionen oder — ,soweit Bedarf nach einer einheitlichen Regelung
besteht“*? — des zustindigen BM zu erfolgen. Entsprechende Festlegungen fehlen jedoch — soweit
ersichtlich — auf Bundesebene. Auf Landesebene finden sich bspw im Bereich der Bildungsdirektion
Salzburg Festlegungen hinsichtlich der Aufbewahrungsfrist fiir den Elternfragebogen und fir
Gesundheitsblatter (,1 Jahr nach Beendigung der allgemeinen Schulpflicht bzw. bei weiterfiihrenden
Schulen ein Jahr nach Abgang des Schiilers”, Anlage zu AD-7225/25-2003 gestutzt auf VO/LSR f. Sbg.
Nr. 42/93). Demgegeniiber sieht das Arztegesetz eine Aufbewahrungsfrist nach § 51 Abs 4 ArzteG von
mindestens 10 Jahren vor.

Schuldrzt*innen sind unterschiedlich eng organisatorisch in den Schulbetrieb eingebunden. Sie kdnnen
sowohl als Dienstnehmer*innen als auch selbststdndig als Werkvertragsnehmer*innen schularztlich

tatig sein.

Wahrend der Zweck der Verarbeitung der fraglichen Gesundheitsdaten — wenngleich rudimentar —
gesetzlich determiniert ist und durch Verordnungen der zustandigen Bildungsdirektionen oder des BM
weiter spezifiziert werden kdnnte, gibt es — soweit ersichtlich — hinsichtlich der Mittel bisweilen keine
Festlegungen auf Gesetzes- und/oder Verordnungsebene.

22§ 77a Abs 1 SchUG.
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2.5.3.2. Rechtsgrundlagen

Schulédrzt*innen nehmen sohin auf Grundlage des § 66 SchUG die Verarbeitung von besonders
geschitzten Gesundheitsdaten (s Art 9 DSGVO) vor. Sie unterliegen in Ausiibung des arztlichen Berufs
den Vorschriften des ArzteG und hinsichtlich der Ausiibung des schulérztlichen Dienstes zudem den
Bestimmungen des Schulrechts, insb. §§ 66 ff, 77a SchUG.

Die Verarbeitung von Gesundheitsdaten als besondere Kategorie von Daten (,sensible Daten”)
unterliegt besonderem Schutz durch Art 9 DSGVO und lasst sich im interessierenden Zusammenhang
auf Art 9 Abs 2 lit h DSGVO stiitzen. Demnach ist die einwilligungslose Verarbeitung der fraglichen
Daten fir Zwecke der Gesundheitsvorsorge oder fiir Zwecke der Versorgung oder Behandlung im
Gesundheits- oder Sozialbereich oder fur Zwecke der Verwaltung von Systemen und Diensten im
Gesundheits- oder Sozialbereich auf gesetzlicher Grundlage zulassig. Dieser Erlaubnistatbestand steht
jedoch unter dem Vorbehalt des Abs 3 leg cit, wonach die Daten durch Fachpersonal oder unter dessen
Verantwortung zu verarbeiten sind und das Fachpersonal von Berufs wegen (hier: § 54 ArzteG) oder
sonst gesetzlich zur Geheimhaltung verpflichtet ist. Schliellich muss die Datenverarbeitung —
ausweislich ErwGr 53 —, gleichsam ,,im Interesse einzelner natiirlicher Personen und der Gesellschaft

23

insgesamt“* gelegen sein.

Nach § 66 SchUG erschopft sich der primare Zweck der Datenverarbeitung in zwei Aspekten: Einerseits
Beratung des Lehrkorpers in schul- oder unterrichtsbezogenen gesundheitlichen Fragen der
Schiiler*innen sowie in der Vornahme von Aufnahme- und Jahresuntersuchungen der Schiiler*innen
sowie deren Information Uber allenfalls festgestellte gesundheitliche Mangel. Dies wird sich in den
Rahmen des Erlaubnis-Tatbestands des Art9 Abs2 lith und Abs 3 DSGVO einfligen lassen. Der
solcherart angestrebte Beitrag zur Jugendgesundheitsvorsorge, die unstrittig im Interesse des*der
Betroffenen als auch der Gesellschaft insgesamt gelegen ist, erscheint mit Blick auf den Zweck
erforderlich iSd ErwGr 53. Die Auswertung dieser Gesundheitsdaten fiir statistische Zwecke im
Rahmen der Jugendgesundheitsvorsorge lasst sich allenfalls auch auf lit h leg cit oder jedenfalls aber
auf den Erlaubnis-Tatbestand Forschung und Statistik lit j stitzen. Jedenfalls erscheint es legitim,
erhobene Daten anonymisiert (zumindest pseudonymisiert) fir Zwecke der Jugendgesundheits-

vorsorge auszuwerten. Dabei ist Art 89 DSGVO entsprechend zu bericksichtigen.

Bereits zur Rechtslage vor der DSGVO hat die Datenschutzkommission (DSK) hinsichtlich der Erhebung
der Gesundheitsdaten im Rahmen der Schulgesundheitspflege festgestellt, dass sowohl die
Datenerhebung als auch deren Auswertung fir statistische Zwecke rechtmalRig ist. Explizit wurde dabei
auch die Zulassigkeit der Verarbeitung von Daten (iber die Eltern des Schulkindes bejaht. Der
Entscheidung lagen das noch heute gebrauchliche Gesundheitsblatt sowie der Elternfragebogen
zugrunde. Die DSK hat dabei allerdings die sehr rudimentére Aufklarung als mangelhaft / irrefiihrend
qualifiziert.?* Die Entscheidung ldsst sich auf die neue Rechtslage sinngemiR lbertragen; angesichts
des immanenten Informations- und Transparenzgrundsatzes der DSGVO kommt der korrekten

Aufklarung nach geltendem Recht eine zentrale Bedeutung zu. Entsprechende Verbesserungen im

23 ErwGr 53 DSGVO; s auch Kastelitz/Hétzendorfer/Tschohl in Knyrim, DatKomm Art 9 DSGVO Rz 52.
24 DSK 18.11.2009, K121.530/0009-DSK/2009.
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Erhebungsprozess sind dringend angezeigt. Es geht dabei aber nur um Aufklarung, nicht um
Einwilligung. Letztere kann aufgrund der gesetzlich begriindeten Verarbeitung im Interesse der

Betroffenen und der Allgemeinheit unterbleiben.

Als Zwischenergebnis ist festzuhalten, dass die Erhebung und Verarbeitung der Gesundheitsdaten im
Rahmen der Schulgesundheitspflege einschlielRlich der statistischen Auswertung dem Grunde nach

datenschutzrechtlich legitim sind.

Die datenschutzrechtliche Rollenverteilung in der Schulgesundheitspflege ist nicht eindeutig
festgelegt: Grundsatzlich ist datenschutzrechtlich verantwortlich, wer lber Zweck und Mittel der
Datenverarbeitung entscheidet.?> Im Fall der Schulgesundheitspflege kdnnte etwa direkt an die*den
Schularztin*arzt gedacht werden, die*der als ,Stelle” iSd Art 4 Z 7 auf Grundlage des gesetzlich
determinierten Zwecks Uber die Mittel der Verarbeitung entscheidet (z.B. IT-Infrastruktur;
Datenablage etc). Dabei ware an die ,Stelle Schuldrzt*in“ funktional und nicht ad personam
anzuknipfen. Der*die Schularzt*arztin ist eine gesetzlich eingerichtete Stelle mit zugewiesenem, teils
hoheitlichem, teils privatwirtschaftlichem Aufgabenbereich, insofern wohl auch méglicher Trager der
datenschutzrechtlichen Verantwortung. Gleichermallen konnte der*die Schuldrzt*in als gesetzlich
eingerichtete Stelle im Auftrag eines*einer anderen Verantwortlichen die Datenverarbeitung
vornehmen; diesfalls wire die Rolle des*der Verantwortlichen auf Ebene der Schule und/oder des
Schulerhalters anzuknlpfen. Denkbar ware schlieflich auch, dass der*die Schuldrzt*in nicht als
eigenstandige Stelle qualifiziert, sondern der jeweiligen Schule zugerechnet wird. Diese ware dann —
allein oder gemeinsam mit dem Schulerhalter — verantwortlich, die Person des*der Schuladrzt*in ware
lediglich organisatorisch zugerechnet (als Dienstnehmer*in oder, im Fall eines Werkvertrags, als
Auftragsdatenverarbeiter*in) tatig.

Auf Grundlage der vorgefundenen unibersichtlichen Gesamtsituation ist aktuell keine allgemein-

glltige Einordnung moglich, sondern im Einzelfall zu prifen.

An weiteren Rechtsgrundlagen sind die datenschutzrechtlichen Betroffenenrechte, Verarbeitungs-
grundsatze sowie die Anforderungen an technisch-organisatorische MaBnahmen zu nennen. Hier

ergeben sich aber keine spezifischen Besonderheiten.

2.5.3.3. Loésung

Da die Erhebung und Verarbeitung von Gesundheitsdaten im Rahmen der Schulgesundheitspflege dem

Grunde nach legitim sind, bestehen datenschutzrechtliche Probleme primar auf formaler Ebene:

1. Unzureichende/irrefiihrende Aufklarung: Im Rahmen der Datenerhebung ist in
transparenter, leicht verstandlicher Weise Uber die Datenverarbeitung gemald Art 12 und 13
DSGVO zu informieren. Dies geschieht tblicherweise in Form einer ausfiihrlichen
Datenschutzerklarung, die idealerweise den Erhebungsbdgen angeschlossen ist.

2. Unklare Rollenverteilung: die datenschutzrechtliche Rollenverteilung ist insgesamt klar zu
konturieren, wobei auf die organisatorische Einbindung der Schuldrzt*innen Bedacht zu

25 Hédl in Knyrim, DatKomm Art 4 DSGVO.
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nehmen ist: Sind diese echte Dienstnehmer*innen oder Selbststdndige, die werkvertraglich
tatig werden? Zudem ist zu klaren, ob diese unter Umstanden selbst als ,Stelle”
datenschutzrechtlich Verantwortliche oder allenfalls Auftragsverarbeitende sind, oder aber
der Schule oder dem Schulerhalter schlicht als Mitarbeitende zugerechnet werden, sodass
Schule/Schulerhalter datenschutzrechtlich verantwortlich sind?

3. Keine Datenweitergabe an Dritte: Im Rahmen der Schulgesundheitspflege ist eine
Weitergabe von personenbezogenen Daten an Dritte — jenseits gesetzlicher Befugnisse —
unzuldssig. Dies trifft darauf zu, dass eine Weitergabe von individuellen Gesundheitsdaten an
das Lehrpersonal unzulassig ist. Fiir den Fall, dass sich Schiiler*innen mit gesundheitlichen
Fragen an den Lehrkérper wenden, konnten zwar Lehrende Schularzt*innen konsultieren.
Letztere dirften aber nur abstrakte Auskiinfte geben, jedoch keine personenbezogene
Diagnose oder Auskiinfte iber den Lehrenden an die*den Betroffenen zuriickspielen.
Umgekehrt kdnnen Schularzt*innen im Rahmen ihrer beratenden Funktionen etwa bei
hohem Anteil Ubergewichtiger Schiiler*innen Empfehlungen fiir die Gestaltung des
Turnunterrichts oder didtische Empfehlungen genereller Natur iber Lehrende in die Klassen
zurlickspielen. Dies bewegt sich im Regelungsanliegen der §§ 66 f SchUG.

4. Gewabhrleistung hoher Datensicherheitsstandards und von Betroffenen-Rechten: Die aktuell
vorherrschende, dezentral organisierte Datenverarbeitung erscheint mit Blick auf den Zweck
Schulgesundheitspflege und -vorsorge sowie unter dem Gesichtspunkt der Datensicherheit
tendenziell problematisch. Der*die datenschutzrechtlich Verantwortliche hat jene
Infrastruktur einzusetzen, die eine sichere Verarbeitung ermoglicht. Dies betrifft bereits die
Kommunikation mit den*der Betroffenen im Rahmen der Datenerhebung
(Zettelkommunikation vs digitale Kommunikation), die Datenspeicherung (Zettelkartei vs
digitale Datenverwaltung) und die statistische Auswertung. Auch ist sicherzustellen, dass im
Rahmen der Schulgesundheitspflege Betroffenenrechte (zB Auskunftsrecht, Datenportabilitat
etc) gewahrleistet werden kdnnen. Zudem sind klare Richtlinien hinsichtlich des Inhalts und
Umfangs der Datenerhebung im Rahmen des § 66 Abs 2 SchUG, der Speicherdauer der
erhobenen Daten sowie hinsichtlich der weiteren Datenverarbeitung im Rahmen statistischer
Zwecke —idealerweise bundeseinheitlich — festzulegen. Grundlage dafiir ist insb § 77 SchUG.

5. Einbindung der Schulgesundheitspflege in die Elektronische Gesundheitsakte: Die
Datenverarbeitung im Rahmen der Schulgesundheitspflege konnte als weitere Applikation —
vergleichbar dem Impfpass — in die ELGA integriert werden. Dies konnte die Kommunikation
zwischen Schularzt*innen und Betroffenen in Bezug auf Erhebungen im Rahmen der
Schulgesundheitspflege erleichtern, jedenfalls um ein sicheres digitales Medium erweitern.
Solcherart konnte eine redundanzfreie, integritatssichernde digitale Datenhaltung
bundesweit sichergestellt werden und etwa bei Schulwechsel die Verarbeitungshoheit auf
den neuen Verantwortlichen iibertragen werden. Uber eine entsprechende Schnittstelle
konnte auch die gesetzliche Pflicht zur Datenportabilitat und der Auskunftsanspruch besser
gewadhrleistet werden, was im Fall dezentraler Datenhaltung regelmaRig zu hohem
Organisationsaufwand fiihrt. SchlieBlich kénnten statistische Auswertungen ohne unnétige,
fehleranfillige Meldeketten direkt aus dem Datensatz automationsunterstiitzt ermittelt

werden.
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2.6. Derzeitige berufsrechtliche Moglichkeit anderer Gesundheitsberufe zur

Wirkung in Schulen

2.6.1. Problemfeld

In einem ORF-Bericht [89] heiRt es ,,Der Mangel an Schuldrzt[*inn]en in Salzburg erreicht einen neuen
Héhepunkt. Landesweit haben 69 Schulen derzeit keine medizinische Betreuung. Der Engpass sei so
grof3, dass die jéhrlichen Untersuchungen vielerorts ausfallen miissen.” Nicht nur in Salzburg, auch in
anderen Bundeslandern, unter anderem in Wien, wurde medial (ber die letzten Jahre hinweg
mehrfach (iber einen Mangel an Schularzt*innen berichtet [90]. Auch im Spending Review wird darauf
hingewiesen, ,dass es vielerorts einen (Schul-)Arztemangel gibt” [1, S. 84] ,insbesondere vor dem
Hintergrund eines Schularztemangels” [1, S. 63]. Das kann problematisch sein, da (unter anderem) im
§ 66 SchUG die Aufgaben von Schularzt*innen normiert sind und deren Fehlen fir Schiler*innen ein

von der Gesellschaft wohl nicht akzeptiertes Defizit ware.

Bereits aus dem drztlichen Berufsrecht ergibt sich, dass schuldrztliche Tatigkeiten grundsatzlich
dem*der Schularzt*arztin vorbehalten sind. Eine Durchfiihrung von arztlichen Tatigkeiten an nicht-
arztliche Gesundheitsberufe kann nur im Rahmen des Berufsrechts delegiert werden.

Die Bezeichnung des § 66 SchUG lautet auf ,Schuldrztin, Schularzt” und er6ffnet bei den dort
vorgesehenen Aufgaben expressis verbis keinen Handlungsrahmen fiir andere Gesundheitsberufe.
Auch § 66 Abs 2 SchUG spricht ausdricklich von der ,schuléirztlichen Untersuchung”, die keinerlei
Interpretationsspielraum zuldsst, von wem die epidemiologischen Erhebungen durchzufiihren sind.
Diese rein sprachliche Einschrankung durch den Gesetzestext kann hinterfragt werden, stellt sich doch
die Frage, ob beispielsweise beim Abwiegen und Abmessen von Kindern im Rahmen der
Reihenuntersuchung tatsachlich ein abgeschlossenes Medizinstudium notwendig ist. Die explizite
Umbenennung des Paragrafen auf ,Schulgesundheitsteam® mit dezidierter Ausweisung, welche

Aufgaben ausschlieBlich bei Schularzt*innen bleiben, kénnte zu deren Entlastung beitragen.

Hinzu kommt: Nicht ohne Grund gelten Schuldrzt*innen als die wesentlichsten Akteur*innen im
Schulgesundheitssystem. Um den zahlreichen Aufgaben nachzukommen und allumfassende Fach-
expertise einzubringen, ist eine Uberlegung, dass ausgewahlte Teile der epidemiologischen Erhebung
von anderen Gesundheitsberufen abgedeckt werden kénnen, ganz im Sinne eines multiprofessionellen
Ansatzes. Ein Team aus Schularzt*innen kénnte relevante Bereiche auf ein multiprofessionelles Team
aufteilen. In Graz scheint dies bereits umgesetzt zu sein, bei den Schuluntersuchungen wirken

folgenden Berufsgruppen mit:

e Arzt*innen

e Haltungsturnlehrer*innen

e Assistent*innen fiir Hor- und Sehtest
e Logopad*innen

e Pidagog*innen

e Sozialarbeiter*innen

e Mitarbeiter*innen in Elternberatungen
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e Schlafmediziner*innen

e Organisationsteam des Sekretariats [91]

Ergdnzend ware noch an folgende Berufsgruppen zu denken: Schulpsycholog*innen, die lber die
Schule ,angefordert” werden kénnen; Mediatoren, die in der Praxis oft durch das Lehrpersonal
organisiert werden, und Schul-Coaches, wobei diese eher auf Schullaufbahnen, weniger auf

Gesundheit spezialisiert sind.

Spezialisierte Pflegekrafte in Schulen, sogenannte ,School (Health) Nurses”, sind im anglo-
amerikanischen und skandinavischen Raum bereits seit Jahrzehnten etabliert. |hr Auftrag ist es,
Schiler*innen in allen gesundheitlichen Angelegenheiten zu betreuen. Die Aufgabenbereiche
beinhalten unter anderem die ,direkte pflegerische Versorgung bei Verletzungen, Notféllen, akuten
oder chronischen Erkrankungen, praventive und gesundheitsforderliche Tatigkeiten, Information,
Schulung und Beratung, die Erhebung gesundheitsbezogener Probleme und Bedarfe sowie die
Entwicklung und Durchfiihrung entsprechender Angebote und die Bereiche Kommunikation,

Kooperation und Vermittlung”.

In Osterreich sind School Health Nurses vorerst primar in Internaten zu finden und haben dort ein
eingeschranktes Zustdndigkeitsfeld (explizit nicht: die schuldrztliche Untersuchung sowie das
Verabreichen von Medikamenten). School Nurses konnten unterstitzend eingesetzt werden, etwa bei
der Administration von Schulimpfungen, jedoch zeigt sich gerade in Pandemiezeiten, wie dringend das
Pflegepersonal in den bereits bestehenden Bereichen gebraucht wird, weshalb genau abzuwiegen ist,
ob der Schuldrzt*innen-Mangel tatsachlich durch den vermehrten Einsatz von School Nurses (mit
eingeschranktem Einsatzbereich und im Hinblick auf einen ebenso vorhandenen Pflegekraftemangel)

verbessert werden kann.

2.6.2.  Rechtsgrundlagen

»,Unter einem Gesundheitsberuf ist ein auf Grundlage des Kompetenztatbestandes Gesundheitswesen
(Art 10 Abs 1 Z 12 B-VG) gesetzlich geregelter Beruf zu verstehen, dessen Berufsbild die Umsetzung

von Malnahmen zur Obsorge fiir den allgemeinen Gesundheitszustand der Bevolkerung umfasst.” [92]

Von den zuvor angefiihrten Berufsgruppen zihlen dazu allenfalls Arzt*innen (somit auch

Schuldrzt*innen) und Logopad*innen.

Das Bundesministerium fir Bildung teilte in seiner Stellungnahme mit, dass die Tatigkeit von
Arbeitsmediziner*innen eine einschlagige zeit- und kostenaufwendige fachliche Ausbildung voraus-
setze, Uber die nur wenige Schuldrzt*innen verfligen. Vor diesem Hintergrund erscheine die
Moglichkeit der Zusammenarbeit sehr beschrankt. Der Rechnungshof verwies auf die Synergie-
potenziale zwischen Schularzt*innen und Arbeitsmediziner*innen, die mittel- bis langfristig auch eine

einschlagige Ausbildung der Schulédrzt*innen in dieser Hinsicht rechtfertigen.

Die Conclusio ist, dass andere Gesundheitsberufe Schuldrzt*innen zwar unterstiitzen (und damit dem

Mangel entgegenwirken), sie aber gewiss nicht ganzlich ersetzen kénnen.
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2.7.  Beschreibung des derzeitigen Kompetenzbereichs der Schularzt*innen —auch

gegeniber Schule und Erziehungsberechtigten

2.7.1. Problemfeld

Gerade zu Zeiten von steigenden COVID-19-Infektionen in Schulklassen wurde das Augenmerk
verstarkt auf Schuldrzt*innen und ihr Potenzial gerichtet, sowohl hinsichtlich Testungen und
Beratungen als auch der Uberlegung, COVID-19-Impfaufkldrung und Durchfiihrung einzubringen. Bei
der Frage, welche Aufgaben Schulédrzt*innen haben, ist eine gedankliche Trennung zwischen dem
Pflichtschulbereich und den Hoheren Schulen zielfiihrend, fiir die auch ein unterschiedlicher
Aufteilungsschliissel gilt (Anzahl von Schiiler*innen / Stunde pro Woche). Grundsatzlich legt § 66
SchUG den Gesetzesauftrag der Schularztin bzw des Schularztes fest; in der Praxis gehen
Schularzt*innen im Pflichtschulbereich jedoch davon aus, dass ihre lberwiegende/vordergriindige
Aufgabe die jahrliche Gesundenuntersuchung ist, wohingegen Bundesschularzt*innen ihre Aufgabe in

der Schiler*innenberatung sehen. Beides entspricht nicht umfassend dem gesetzlichen Auftrag.

Der 6ffentliche Auftrag von Schulédrzt*innen ist die medizinische Betreuung von Schiiler*innen nach
MaRgabe der arztlichen Wissenschaften und Erfahrung [93]. Sie erfiillen somit eine gesundheits-
politische Aufgabe, ein besonderer Fokus liegt auf der Pravention von Krankheiten und der Erziehung

von Schiler*innen zu einem gesunden Lebensstil.

Die Betreuung erfolgt ganzheitlich, dh sowohl aus physischer als auch aus psychologischer Sicht, und
zwar unabhadngig von Alter oder Geschlecht. Schuldrzt*innen leisten als Vertrauensdrzt*innen
(unbirokratisch, ohne e-card und ohne Eltern) [94] einen wichtigen sozialen Beitrag, indem sie
aufgrund der gesetzlichen Verschwiegenheitspflicht eine neutrale Vermittlerrolle fir Kinder, Eltern
und Lehrer*innen Gbernehmen und fiir die soziale Integration von benachteiligten Gruppen sorgen
[93].

Es ist nicht einheitlich, abschlieBend und verbindlich definiert, welche Aufgaben Schulédrzt*innen zu
erfillen (bzw. nicht zu erfiillen) haben, insbesondere betreffend die Beratungspflicht im Hinblick auf

den Lehrkorper und den Umfang der arztlichen Tatigkeiten im Hinblick auf die Schiiler*innen.

2.7.2.  Rechtsgrundlagen

Schuldrzt*innen fallen weder unter die Legaldefinition des*der Amtsarzt*in noch sind sie diesen
gleichgestellt, weshalb sie auch nicht von den Bestimmungen des Arztegesetzes 1998 ausgenommen
sind [1, S. 17 f.]. Sie unterliegen diesem vollstandig, fiir sie gelten somit samtliche arztliche

Berufspflichten (z. B. hinsichtlich drztlicher Verschwiegenheit sowie Dokumentationspflichten).?®

Wie bereits ausgefiihrt ergeben sich die Hauptaufgaben von Schulédrzt*innen aus § 66 SchUG und
§ 66a SchUG. Nach § 66 Abs 1 SchUG haben sie Lehrpersonen (nicht die Schiler*innen selbst) in

gesundheitlichen Fragen der Schiller*innen, soweit sie den Unterricht und den Schulbesuch betreffen,

% Ajgner in Aigner/Klete¢ka/Kletecka-Pulker/Memmer, Handbuch Medizinrecht Kap. Ill.1 (Stand 1.6.2021,
rdb.at).
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zu beraten. Die Beratung bezieht sich darauf, wie den festgestellten gesundheitlichen
Beeintrachtigungen im Rahmen des Unterrichts gegengesteuert werden kann. Informationen liber den
gesundheitlichen Zustand einzelner Schiiler*innen dirfen nur unter Beachtung der arztlichen
Verschwiegenheitspflicht (§ 54 Arztegesetz) erteilt werden. Da die Schulirzt*innen die Schiiler*innen
nicht direkt beraten (oder zur Behandlung Gbernehmen), sondern lediglich den Lehrkérper beraten,
findet § 51 Arztegesetz lediglich insoweit Anwendung, als nur die von den Schulirzt*innen die im
Unterricht erteilten Empfehlungen (oder Hinweise an die Schiler*innen oder deren gesetzliche

Vertreter*innen) festzuhalten sind.

Nach Abs 2 sind die Schiler*innen verpflichtet, sich einmal im Schuljahr einer schularztlichen
Untersuchung zu unterziehen, sodass sich die Schulirzt*innen einen Uberblick {iber die gesund-
heitliche Verfassung der Schiler*innen machen koénnen. Diese Untersuchung dient (u.a.) der
Feststellung, ob der*die Schiler*in gesundheitlich in der Lage ist, dem Unterricht zu folgen. Sollten im
Rahmen der Untersuchung gesundheitliche Beeintrachtigungen diagnostiziert werden, sind diese
durch niedergelassene Arzt*innen, 6ffentliche oder private Gesundheitseinrichtungen etc. abzukliren
bzw. zu behandeln. Die Eltern bzw. Erziehungsberechtigten sind allenfalls Gber den Befund zu
informieren, sodass sie ihrer gesetzlichen Obsorgepflicht nach §§ 158 bzw. 60 Abs1 ABGB

nachkommen kénnen.?’

Weitere Untersuchungen kénnen angeboten werden, wobei diese dann nicht verpflichtend sind. %

2.7.3. Loésung

Die Osterreichische Arztekammer hat ein ,Berufsbild fiir Schuldrztinnen und Schulirzte” auf ihrer
Website offentlich zur Verfligung gestellt. Aus diesem geht ein — nicht allumfassender -

Aufgabenkatalog der Schuldrzt*innen ,,im Einzelnen” hervor [93, Anhang 1-5]:

e  schuldrztliche Tatigkeiten im Sinne des SchUG — Untersuchungen und Information
o  schuldrztliche Tatigkeiten im Sinne des SchUG — Untersuchungen (Untersuchung vor

Lehrveranstaltung)

- Untersuchungen aller zu betreuenden Schiiler*innen bis Ende des laufenden
Schuljahres. Eintragung des Untersuchungsergebnisses in das Gesundheitsblatt;

- Untersuchung aller Uberwachungsschiiler*innen (jene Schiiler*innen, deren
Gesundheitszustand eine Untersuchung in kiirzeren Zeitabstanden notwendig macht)
zu Beginn des Schuljahres und mehrmals, mindestens aber zweimal im Jahr. Erfordert
der Gesundheitszustand die Gewahrung einer Erleichterung im Unterricht wegen
korperlicher Behinderung, ist ein entsprechender Antrag an die Direktion zu stellen.

- Untersuchungen der Schiiler*innen, die als Genesene oder wegen einer Verletzung
voraussichtlich langer als eine Woche am Unterricht aus Leibeserziehung nicht

teilnehmen konnen. In Zweifelsfallen konnen die Schulédrzt*innen die Schilereltern

27 Begriindung des Antrags 2254/A 25. GP 153.
28 Hofstdtter/Spreitzhofer/Taschner, Schulgesetze § 66 SchUG Rz 2 (Stand 15.12.2020, rdb.at).
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(Erziehungsberechtigten) durch die Direktion auffordern, einen Befundbericht des*der
behandelnden Arzt*Arztin beizubringen;

Untersuchungen der Schiiler*innen vor Teilnahme an Schulveranstaltungen, ausge-
nommen Wandertage, Exkursionen und Lehrausgénge, sowie Schulveranstaltungen
nach § 2 Pkt. VIl der Vdg, BGBI 1974/369, auf ihre gesundheitliche Eignung;
Untersuchungen der Schiiler*innen, deren Gesundheitszustand tber Antrag der
Direktion festgestellt werden soll; Untersuchung gemaR Suchtmittelgesetz bei
Verdacht auf Suchtmittelmissbrauch;

Untersuchungen im Rahmen von Eignungsprifungen — Schulen mit sportlichem
Schwerpunkt — Bildungsanstalten fiir Kindergartenpadagogik

Die Eltern (Erziehungsberechtigten) gesundheitlich gefahrdeter Schiler*innen sind

vom Gesundheitszustand ihrer Kinder zu benachrichtigen.

e schularztliche Tatigkeiten im Sinne des SchUG — Gutachterliche Téatigkeit und Beratung

o  Beurteilung der Schulreife, Schularzt*innen haben im Bedarfsfall die Schulreife eines Kindes

zu beurteilen; dies kdnnen insbesondere sein:

Gutachten fir die vorzeitige Einschulung (§ 7 Abs 4 Schulpflichtgesetz)

Gutachten Uber die gesundheitliche und korperliche Eignung fiir eine bestimmte
Schulart (§ 3 Abs. 1 lit. ¢ SchUG.);

Gutachten, ob der*die Schiiler*in aus gesundheitlichen Griinden an einzelnen
Pflichtgegenstianden nicht teilnehmen kann (§ 11 Abs. 6 SchUG, § 52 AVG.);
Untersuchung, ob durch Uberspringen einer Schulstufe eine kérperliche
Uberforderung nicht zu befiirchten ist (§ 26 Abs. 1 SchUG.);

Beurteilung von Leistungsriickstanden; Gutachten, ob ein Leistungsriickstand aus
gesundheitlichen Griinden eingetreten ist (§ 27 Abs 2 SchUG, § 52 AVG); liegt der
Verdacht vor, dass der Leistungsriickstand eines*einer Schiiler*in krankheitsbedingt
ist, hat der*die Lehrer*in den*die Schuldrzt*in zu konsultieren. Diese*r hat bei einer
anstehenden jahrlichen Untersuchung oder in einem Einzelgesprach die Schiler*innen
dahingehend zu untersuchen und bei Bestatigung des Verdachtes an einen*eine

zustandig Arzt*in zu verweisen.

o  Beratung

Beratung der Lehrer*innen bei der Leistungsfeststellung und Leistungsbeurteilung von
Schiler*innen mit korperlicher bzw. gesundheitlicher Gefahrdung (§ 2 Abs 4, § 11

Abs 8 der Leistungsbeurteilungsverordnung, BGBI 1974/371 idgF).

Beratung der Lehrer*innen bei ihrer gemeinsamen Behandlung von Fragen der
Schulgesundheitspflege mit dem Erziehungsberechtigten im Sinne des § 66 Abs. 1
SchUG. (§ 62 SchUG); z. B. zu den Themen Diabetes, Asthma, Teilleistungsstérungen,
Epilepsie, Legasthenie, Essstorungen, soziale Stérungen (Gewaltbereitschaft,
Aggression) mit dem Ziel, den Schiiler*innen einen lehrplanbezogenen Unterricht mit
Praxisbezug anzubieten, ist die schularztliche Gesundheitserziehung aktiv einzubinden.
Davon sind auch entsprechende Unterrichtstatigkeiten der Schularzt*innen mit

umfasst.
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- Beratung des Schulgemeinschaftsausschusses bei der Behandlung von Fragen der
Gesundheitspflege im Sinne des § 66 Abs 1 SchUG (§ 64 Abs 7 lit. a/hh).

- Standiges Einvernehmen mit allen Klassenlehrer*innen, insbesondere mit den
Klassenvorstanden und den Lehrer*innen fiir Leibeserziehung SchUG).

e  Kontinuierliche Betreuung der Schiiler*innen. Schuldrzt*innen betreuen und begleiten die
Schiiler*innen vom Schuleintritt bis zum Ende der Schulzeit in ihrer physischen und psychischen
Entwicklung. Die Kontinuitat der Betreuung wird durch jahrliche Untersuchungen der
Schiler*innen gewiéhrleistet, wodurch dem*der Schulérzt*in auch die Funktion einer fixen
Bezugsperson fiir die Schiler*innen zukommt.

e Vertrauensarztin*arzt und medizinische Beratung. Alle Schiler*innen haben grundsatzlich die
Moglichkeit mit Schuldrzt*innen ein vertrauliches Gesprach in medizinischen Fragen zu fiihren,
welches Uber die jahrliche Untersuchung hinausgeht.

e  Arztliche Begleitung in Krisen. Benétigt der*die Schiiler*in eine engmaschigere arztliche
Begleitung, z. B. nach §-13-SMG-Untersuchung oder dergleichen, hat sie*er auch die
Moglichkeit, mehrmals im Schuljahr bei dem*der Schularzt*in vorstellig zu werden.

e  Mitwirkung bei der Bekdmpfung von Infektionskrankheiten. Vorbeugende MaRnahmen zur
Férderung und Erhaltung der Gesundheit der Schuljugend sowie gesundheitliche Uberwachung
der Lehrer*innen, soweit sie von der zustandigen Gesundheitsbehorde erbeten wird.

e Verhitung arbeitsbedingter Gefahren, Erhalt und Férderung der Leistungsfahigkeit am
Schillerarbeitsplatz. Vorbeugende MaRnahmen in Werkstatten, Sportanlagen, Schulkiichen,
Labors u. a. zur Vermeidung gesundheitlicher Schiaden bei Schiler*innen, Beratung bei der
Einrichtung ergonomisch richtiger Arbeitsplatze.

e Information lber gesundheitsgefahrdende Stoffe im Schulbereich. Beratung und Information
hinsichtlich Vermeidung von Unfallen mit toxischen Substanzen.

e Impfungen und Impfberatungen. Schuldrzt*innen haben den Impfstatus der Schiler*innen zu
Uberprifen und Impfberatungen durchzufiihren. Im Bedarfsfall kbnnen auch Schularzt*innen
mit der Durchfihrung von Impfungen der Schiler*innen betraut werden.

e  Gesundheitserziehung. Schularzt*innen beraten in Erndhrungsangelegenheiten, Bewegung,
gesundem Lebensstil und unterstitzen bei der Suchtpravention im Allgemeinen (wie Alkohol,
Drogen, Rauchen, Computersucht, Spielsucht etc.).

e  Erste Hilfe MaRnahmen und Information. Anwesende Schuldrzt*innen leisten im Falle von
Unfallen und drohender Lebensgefahr sofort Erste Hilfe. Sie leisten die Aufsicht Giber die Erste-
Hilfe-Einrichtungen, die den Schiler*innen zur Verfligung stehen. Sie kldren lber fachgerechte
Erste-Hilfe-MalRnahmen auf.

e  Zahnprophylaxe. Schuldrzt*innen fithren Zahnstatus-Untersuchungen durch, welche der
Aufklarung und Beratung der Schiiler*innen und Eltern beziglich Kariesprophylaxe, Kiefer- und
Zahnfehlstellungen dienen.

e Meldung gemiR § 54 Arztegesetz 1998 bzw. § 37 JWG. Meldung an den Jugendwohlfahrtstrager
(Sicherheitsbehorde) bei Verdacht, dass der*die Schiiler*in misshandelt, gequalt, vernachlassigt
oder sexuell missbraucht worden ist.

e Soziale Integration von benachteiligten Gruppen. Schularzt*innen haben Lehrer*innen bei der

Integration von Kindern mit Handicap zu beraten und Hilfestellung anzubieten.
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e  Mitwirkung an gesundheitsbezogenen Projekten. Den Schularzt*innen kann die Organisation,
Mithilfe und/oder Unterstiitzung in schulischen Projekten (z. B. Gesundheitstage) libertragen
werden, wenn die Einbringung ihrer arztlichen Kenntnisse und Fahigkeiten aus thematischer
Sicht sinnvoll erscheint.

e  Dokumentation und Statistik. Schuldrzt*innen haben Aufzeichnungen (ber die Untersuchung
und Beratung der Schiiler*innen zu fihren.

e Jahresberichte. Erstattung von Jahresberichten

Geregelt ist auch, was dezidiert nicht zu den Aufgaben von Schularzt*innen zahlt, namlich die
medizinische Behandlung von Schiiler*innen im Krankheitsfall (mit Ausnahme von Erster Hilfe). Diese
Krankenbehandlung obliegt den Hausarzt*innen bzw. Fachéarzt*innen [93]. In der Funktion als
Praventivmediziner*innen haben Schuldrzt*innen Fehlentwicklungen dem*der Schiiler*in bzw. den
Eltern aufzuzeigen und auf allenfalls bestehende Krankheitssymptome hinzuweisen. Schularzt*innen
durfen daher zwar Erkrankungen feststellen, diese aber nicht behandeln. Auch wird geregelt, dass
Hausbesuche im Rahmen der schuldrztlichen Tatigkeit nicht gestattet sind.
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3.  Arbeitspaket 3: Okonomische Bewertung des derzeitigen
Schulgesundheitssystems

Autor*innen: W Hyll, DA Behrens

3.1. Einleitung

Der Schularztliche Dienst ist mit zahlreichen Aufgaben betraut (vergl. Abschnitt 2.7), die in § 66 SchUG
(Schulunterrichtsgesetz) geregelt sind. Beispielsweise beraten Schuldrzt*innen das Lehrpersonal
hinsichtlich gesundheitlicher Fragen der schulbesuchenden Jugendlichen, sofern diese Fragen den
Unterricht bzw. den Schulbesuch betreffen. Auch geht es darum, gesundheitliche Probleme von
Schiler*innen zu erkennen und die Schiiler*innen (bzw. deren Erziehungsberechtigte) bei etwaigen
Auffélligkeiten zu informieren. Schuldrzt*innen fungieren als medizinische Gutachter*innen der
Schulleitung, férdern die Gesundheit an der Schule bzw. am Schulstandort und stehen dem
Lehrpersonal ebenso wie den schulbesuchenden Jugendlichen beratend zur Seite. Einmal pro Jahr
fiihren sie jene schuldrztliche Untersuchung durch, die fiir Schiiler*innen in Osterreich laut § 66 SchUG
gesetzlich verpflichtend ist. Hinzu kommen UnterstitzungsmaRnahmen im Bereich “Erste Hilfe” und
der fachliche Austausch mit anderen schulinternen Beratungssystemen, um Schiler*innen
bestmoglich zu betreuen. Im Jahr 2018 wurde das Aufgabenspektrum von Schuldrzt*innen deutlich
erweitert. Laut § 66a SchUG haben Schuldrzt*innen neben den in § 66 geregelten Tatigkeiten auch
Aufgaben der Gesundheitsvorsorge (z. B. Schutzimpfungen, Mitwirkung an gesundheitsbezogenen

Projekten) fir die schulbesuchenden Jugendlichen zu Gbernehmen.

Dieser Berichtsteil befasst sich mit den von Osterreichs Bundesschuldrzt*innen erbrachten
Leistungen und basiert auf Daten des vom BMBWF in den Jahren 2019 und 2020 durchgefiihrten
Schuldrzt*innen-Surveys. Eingangs werden die hierzu verwendeten Daten (Abschnitt 3.2) erldutert, im
Abschnitt 3.3 der jahrliche finanzielle Aufwand fiir den Schularztlichen Dienst an Bundesschulen.
Diesen Kosten werden in Abschnitt 3.3.1 die einzelnen Leistungen und die Veranderung des
Leistungsspektrums von Schuljahr 2018/19 auf Schuljahr 2019/20 gegenibergestellt. In den
Abschnitten 3.4 und 3.5 liegt der Fokus auf der Analyse potenzieller BestimmungsgrofRen des
schularztlichen Leistungskatalogs. Abschnitt 3.6 widmet sich einer Szenarioanalyse, in deren
Mittelpunkt ausgewahlte Arztekammerdiplome stehen. Nach der Darstellung limitierender Faktoren
(Abschnitt 3.7), die sich in erster Linie auf die derzeit zur Verfligung stehende Datengrundlage

beziehen, werden in Abschnitt 3.8 wesentliche Ergebnisse zusammengefasst.

3.2.  FUrdie Analyse verwendete Daten

Die Daten liber schularztliche Leistungen beruhen auf zwei Umfragen, die vom Bundesministerium fur
Bildung, Wissenschaft und Forschung (BMBWF) in den Jahren 2019 und 2020 durchgefiihrt wurden.
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Im Jahr 2019 haben 534 Arzt*innen? an der Umfrage teilgenommen (Riicklaufquote: 82 %); diese
waren an 445 Bundesschulen tatig und fur die Betreuung von 263.568 Schiiler*innen zustandig (siehe
Tabelle 14). Im Jahr 2020 haben sich 545 Arzt*innen an der Umfrage beteiligt (Riicklaufquote:
unbekannt), die sich auf 452 Schulen mit insgesamt 270.848 Schiiler*innen verteilten (siehe Tabelle
14). Nicht umfasst sind jeweils jene Schulen, die einem anderen Schulerhalter als dem Bund unterstellt
sind (bspw. Pflichtschulen, Privatschulen, landwirtschaftliche Schulen), und jene Schulen, deren

Schuldrzt*innen sich nicht an den Umfragen beteilig haben.

Das im Bundesschulsurvey erhobene Tatigkeitsportfolio von Schularzt*innen wird fiir diese Analyse in
finf Bereiche bzw. Kategorien untergliedert:

Beratung / beratende Teilnahme
Schulimpfung
Erste-Hilfe-MaRnahme

Kontakte/Vernetzung

m oo w P

Untersuchung/Konsultation

Beratung und beratende Teilnahme wird gegliedert in Beratung der Schulleitung (z. B. beziiglich
Schulhygiene), Teilnahme an Elternsprechtagen und Elternabenden, Vortragstatigkeit flir Lehrpersonal
und Schiiler*innen, Einladungen zu Lehrerkdrperkonferenzen bzw. Sitzungen des Schulgemeinschafts-
ausschusses (SGA) und Mitwirkung an gesundheitsfordernden Schulprojekten bzw. deren Initiierung.
Da die Fragen im Schuldrzt*innen-Survey nur mit ,Ja“ oder ,Nein“ zu beantworten sind, flieRen diese
Auskinfte als binare Variablen in die Analyse ein. Dies impliziert, dass wir nicht mit Sicherheit sagen
kénnen, wie oft ein*e Schuldrzt*in eine , Beratung oder beratende Teilnahme” angeboten hat. Aus
den Daten lasst sich lediglich ableiten, dass die Tatigkeit im Fall eines ,Ja“ mindestens einmal im

Befragungsjahr ausgelibt wurde.

Zur Messung der Kooperation mit der Gesundheitsbehorde (Schulimpfungen) werden die Fragen
,Wurden an lhrer Schule Schulimpfungen des nationalen Gratiskinderimpfprogramms durchgefihrt?“
und ,Falls Ja: Waren Sie in die Organisation und/oder Durchfiihrung maRgeblich eingebunden?”
herangezogen. Beide Fragen wurden nur an Arzt*innen, die an einer AHS beschiftigt sind, gerichtet,
wobei wiederum nur die beiden Antwortkategorien ,Ja“ und ,Nein“ moglich waren, die als binare

Variablen in die Analyse einflieRen.

Informationen zu Erste-Hilfe-MaBnahmen beziehen sich auf Fragen zur Uberpriifung der Erste-Hilfe
Ausstattung und Abhaltung von schulinternen Erste-Hilfe-Kursen, wobei der Adressat*innenkreis
zwischen Schiler*innen und Lehrpersonal differenziert wird. Auch diese Informationen werden mittels
»Ja/Nein“-Fragen erhoben und in der Analyse als binire Variablen behandelt. Zur Frequenz der

MaRnahmen/Kurse kann anhand der Survey-Daten demnach keine Aussage gemacht werden.

29 Die Zahl bezieht sich auf Dienstverhiltnisse, wobei fiir jede zu betreuende Schule ein eigenes Dienstverhiltnis
abgeschlossen wird. Schularzt*innen, die an mehreren Schulen tatig sind, stehen fur jede Schule in einem
separaten Arbeitsverhaltnis.
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Zur Analyse der Kontakte/Vernetzung von Schuldrzt*innen werden Fragen zur Interaktion mit
Schulpsycholog*innen, Jugendcoaches, Schulsozialarbeiter*innen und Arbeitsmediziner*innen
ausgewertet. Erganzt wird dies durch Auskilinfte Uber eine Mitgliedschaft in einem schulinternen
Krisenteam oder einem psychosozialen Netzwerk. Analog zu den vorangegangenen Variablen liegen

auch diese Informationen nur in den Auspragungen ,Ja“ und , Nein“ vor.

Im Unterschied zu den bisher erwdhnten Leistungen liegen fiir die Kategorie Untersuchungen und
Konsultationen auch die jeweiligen Haufigkeiten vor. Bei den Untersuchungen handelt es sich um
Untersuchungen nach § 66 SchUG,* schulirztliche Untersuchungen nach § 13 Suchtmittelgesetz®' und
gutachterliche Untersuchungen auf Antrag der Schulleitung. Konsultationen werden nach akuten
Beschwerden bzw. akuter Erkrankung, Verletzungen, Gberwiegend psychosozialen Problemen, Fragen
in Zusammenhang mit Sexualitdt und Aufkldrung, Schwierigkeiten in der Klassengemeinschaft (z. B.
Bullying) und sonstigen Griinden differenziert. Hinzu kommt Information Uber die Anzahl an
Uberwachungsschiiler*innen3? und die Anzahl schriftlicher Elternmitteilungen. In den in diesem
Kapitel beschriebenen Analysen werden die Variablen der Kategorie Untersuchung/Konsultation als
Anzahl der Untersuchungen bzw. Konsultationen im Verhaltnis zur Anzahl der Schiiler*innen
dargestellt — andernfalls wiirde die Auswertung mehr Uber die SchulgroRe aussagen als (iber die
Tatigkeit an sich. Anders gesagt: Wiirden wir lediglich die Absolutzahlen zur Berechnung heranziehen,
ware es plausibel zu beobachten, dass mit hoherer Schiler*innen-Anzahl auch die Anzahl der
Untersuchungen bzw. Konsultation ansteigt. Dieser Zusammenhang hat jedoch keinerlei
Erklarungswert. Was wir herleiten moéchten, ist Information, die der Entscheidungsunterstiitzung
dienlich ist. Daflr ist es nicht nur wichtig zu erdrtern, ob eine LeistungsgroRe steigt oder fallt, sondern
ob dieses Verhalten lber- oder unterproportional ist. Das hatte bspw. unmittelbare Auswirkung auf
ein optimales Verhéltnis zwischen Schiler*innen und Arbeitsstunden, das in der derzeitigen
Ausgestaltung auf einem proportionalen Zusammenhang von Schiler*innen-Anzahl und
Leistungserbringung basiert. Weiters sei angemerkt, dass in Bezug auf die Analyse eine Einschrankung
gemacht werden muss: Da sich ndmlich die Informationen zur Schiiler*innen-Anzahl auf die Gesamt-
zahl der Schiiler*innen an einer Schule beziehen, die Zahl der Untersuchungen und Konsultationen
hingegen auf den*die betreuenden*betreuende Schularzt*in, kann das oben beschriebene Verhiltnis

nur fiir jene Schulen ausgewiesen werden, an denen nur ein*e Arzt*in tétig ist (1-Arzt*in-Subsample).

Neben den unterschiedlichen Tatigkeiten finden sich in den beiden Erhebungen des BMBWF auch
Auskilnfte zur wéchentlichen Gesamtarbeitszeit in Stunden. Erhoben wird diese Information jeweils
pro Semester, wobei fir die Auswertungen der Jahresdurchschnitt Giber diese beiden Werte verwendet

wird.3® Fur jede Bundesschule liegen zusitzlich zu den Informationen tGber den Schulérztlichen Dienst

30 Bej §-66-Schuluntersuchungen handelt es sich um die jahrliche schuldrztliche Pflichtuntersuchung. Erfasst
werden bspw. GrofRe und Gewicht des*der Schiiler*in.

31 st aufgrund bestimmter Tatsachen anzunehmen, dass ein*e Schiiler*in Suchtgift missbraucht, so hat die
Schulleitung diesen*diese einer schularztlichen Untersuchung zuzufihren.

32 Unter Uberwachungsschiiler*innen sind Schiiler*innen zu verstehen, die im Laufe des Schuljahres zu einer
oder mehreren zusatzlichen gesundheitlichen Untersuchungen eingeladen werden.

33 I|m Jahr 2019 betrug die Korrelation zwischen erstem und zweitem Schulhalbjahr 0,96, was darauf hindeutet,
dass sich die Stundenzahl zwischen Herbst- und Friihjahrssemester kaum &anderte. Der Mittelwert kann
demzufolge als verniinftige MaRzahl fiir den Jahresdurchschnitt herangezogen werden.
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auch Informationen zum Bundesland, die Bevolkerungsdichte des Schulumfelds (differenziert nach
den Kategorein: urban, suburban, rural)** und zum Schultyp (AHS, BAfEP, HAK/HAS, HLW, HTL, andere)

vor. Diese flieBen in erster Linie als Kontrollvariablen in die 6konometrischen Analysen ein.

Nur fiir Arzt*innen, die im Jahr 2019 an der Umfrage teilgenommen haben, liegen Zusatzinformationen
zur Grundausbildung, differenziert nach den Kategorien Allgemeinmedizin, Kinderheilkunde und
andere Fachausbildungen, vor. Zudem wurde 2019 erhoben, iiber welche Arztekammerdiplome die
Mitglieder des Schularztlichen Diensts verfiigen. Unterschieden wird zwischen folgenden Diplomen:
Schulérzt*in, Psychosoziale Medizin, Psychosomatische Medizin, Psychotherapeutische Medizin,
Arbeitsmedizin, Erndhrungsmedizin, Sportmedizin, Notarzt*in und Alternativmedizin (Akupunktur,
Homoopathie etc.).

Tabelle 14: Eckdaten der beiden vom BMBWEF zur Verfiigung gestellten Umfragen des Schularztlichen Dienstes und den
vier in diesem Bericht verwendeten Stichproben

Gesamter Vollstindig 2019+ 2019+2020-  1-Arzt*in-
Survey erfasstes 2020- &-1-Arzt*in- Subsample
Sample Subsample Subsample
2019
Anzahl der Dienstverhidltnisse, 534 495 418 292 335

im Rahmen derer die befragten
Arzt*innen titig sind

Allgemeinmedizin 86,3 % 85,8 % 86,4 % 87,3 % 86,9 %
Kinderheilkunde 6,2 % 6,5 % 6,7 % 6,2 % 6,2 %
Andere Fachausbildung 7,5% 7,7 % 6,9 % 6,5 % 6,9 %

Anzahl der Schulen, an denen 445 413 354 292 335

die befragten Arzt*innen titig

sind

Anzahl der (von den befragten 263.568 243.717 214.357 155.296 174.347

Arzt*innen) betreuten
Schiiler*innen

2020

Arzt*innen 545 501 421 292 333
Schulen 452 414 354 292 333
Schiiler*innen 270.848 249.613 213.633 154.924 175.800

Quelle: BMBWEF: Bundesschulsurvey 2019 und 2020; eigene Darstellung

Aufgrund fehlender Informationen missen fiir die nachfolgenden Analysen unterschiedliche
Stichproben bzw. Subsamples gebildet werden, um nicht ,,Apfel mit Birnen zu vergleichen”. In Tabelle
14 findet sich ein Uberblick zu den generierten Samples und Subsamples. In den Survey-Daten sind
beispielsweise auch unvollstandig erfasste Schulen enthalten. Dazu zdhlen Schulen, an denen mehrere
Arzt*innen tatig sind, die sich jedoch nur teilweise an der Umfrage beteiligt haben. Im vollsténdig
erfassten Sample werden nur Schulen bericksichtigt, in denen alle an der Bildungseinrichtung tatigen
Arzt*innen an der Umfrage teilgenommen haben. In Kapitel 3.4 werden die schulirztlichen Leistungen
aus dem Schuljahr 2018/2019 den Leistungen aus dem Schuljahr 2019/2020 gegeniibergestellt. Um

34 Diese Information wird von Statistik Austria fir Gemeindekennziffern aufbereitet.
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ein moglichst unverzerrtes Bild zu erhalten, werden nur Schulen betrachtet, die einerseits vollstandig
erfasst wurden und andererseits sowohl 2019 als auch 2020 in den Umfragedaten des BMBWF
enthalten waren (2019+2020-Subsample). Da die Gesamtanzahl der Schiiler*innen an einer Schule mit
mehreren Arzt*innen aus den Survey-Daten (wegen uneinheitlich gemachter Aussagen der befragten
Arzt*innen) oftmals nicht eindeutig bestimmt werden kann, grenzen wir fiir bestimmte Analysen die
Stichprobe weiter ein. Dabei werden nur Bildungseinrichtungen mit einem*einer Arzt*in betrachtet.
Diese Stichprobe wird in weiterer Folge als 2019+2020-&-1-Arzt*in-Subsample bezeichnet. Werden
nur die Daten eines bestimmten Schuljahrs analysiert, ist diese zweifache Einschriankung nicht

notwendig und es wird das 1-Arzt*in-Subsample verwendet.

3.3.  Per-Capita-Kosten des Schularztlichen Diensts

Bevor in weiteren Abschnitten dieses Kapitels der Leistungskatalog des Schularztlichen Diensts
analysiert wird, widmen wir uns der Kostenseite. Der finanzielle Aufwand fir den Schularztlichen
Dienst an Bundesschulen belief sich im Schuljahr 2018/19 (kurz: 2019) auf etwas mehr als € 16 Mio.
und im Schuljahr 2019/20 (kurz: 2020) auf knapp € 17 Mio. [1]. Dabei wurden vom Bund rund 500
Schularzt*innen beschaftigt, die arbeitszeittechnisch etwa 140 Vollzeitbeschaftigungsaquivalenten
(VBA) entsprechen [1]. Um die Kosten des Schuldrztlichen Diensts pro Schiiler*in zu ermitteln, werden
lediglich Informationen aus dem Schuldrzt*innen-Survey des BMBWF genutzt.>®

Laut Spending Review [1] steht den Schuldrzt*innen in Osterreichs Bundesschulen fiir jeweils 60 zu
betreuende Schiiler*innen eine Arbeitsstunde pro Woche zur Verfiigung.3® In einem ersten Schritt zur
Ermittlung der Per-Capita-Kosten wird nun die tatsdchliche (durchschnittliche) Anzahl der pro
Wochenstunde betreuten Schiiler*innen ermittelt. Fiir diese Berechnung werden nur “vollstandig
erfasste” Schulen herangezogen, d. h. Schulen, in denen alle an der Bildungseinrichtung tatigen

Arzt*innen am Survey teilgenommen haben.

Im Jahr 2019 betrug die Anzahl der Schiiler*innen in diesem vollstéidndig erfassten Sample 243.717
(siehe Tabelle 14) mit 4.373 schuldrztlichen Wochenstunden — was einem Schiler*innen-
Arbeitsstunden-Verhaltnis von rund 56 entspricht (siehe Tabelle 15). Als Robustheits-Check wird
zusatzlich das 1-Arzt*in-Subsample (siehe Tabelle 14) herangezogen. Auch in dieser Stichprobe ergibt

sich ein Schiiler*innen-Arbeitsstunden-Verhaltnis von 56 (siehe Tabelle 15).

35 sofern die Gesamtanzahl aller Schiiler*innen bekannt wire bzw. zur Verfligung gestellt werden kénnte, lieRen
sich die Kosten pro Schiiler*in sehr einfach aus dem Verhaltnis von Jahresaufwand zu Schiilerinnen*zahl
generieren. Die hier verwendete (ndherungsweise) Berechnungsmethode wurde ausschlieRlich aus Griinden der
limitierten Datenverfiigbarkeit gewahlt.

36 Ausnahmen gibt es u. a. bei Schulen mit einem sportlichen Schwerpunkt, wo fiir 45 Schiiler*innen ein*e
Schuldrzt*in eine Stunde pro Woche zur Verfligung steht.
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Als weitere Validierungsvariante wurde aus dem Survey-Datensatz die Anzahl der VBA geschéatzt. Da
nur fiir das Jahr 2019 Informationen zur Riicklaufquote vorliegen (siehe Tabelle 15), konnte dieser
Robustheitstest fiir 2020 nicht durchgefiihrt werden. Im Survey des Jahres 2019 sind 263.568
Schiler*innen enthalten, was — bei einem Schiler*innen-Arbeitsstunden-Verhaltnis von 56 —
insgesamt 4.729 geleistete Wochenstunden impliziert (siehe Tabelle 15). Unter der Annahme, dass die
Gesamtsumme der Arbeitsstunden pro Woche (fir alle Schuldrzt*innen an Bundesschulen) mit der
Ricklaufquote von 82 % korrespondiert, ergeben sich daraus (bei einer Arbeitszeit von 40 Stunden pro
Woche) 4.729 h / (0,82 x 40 h) = 144,2 Vollbeschiftigungsidquivalente (VBA) (siehe Tabelle 15). Diese
Zahl entspricht fast exakt den Angaben aus dem Spending Review [1], in dem fiir das Jahr 2019
144,0 VBA fiir den Schulérztlichen Dienst an Bundesschulen ausgewiesen werden. Daraus kénnen wir
schlieRen, dass die tatsdchliche (durchschnittliche) Anzahl der pro Wochenstunde betreuten
Schiiler*innen 56 betragt. Nun sind wir in der Lage, aus den Angaben des Spending Reviews [1] (unter
Verwendung der Zahl der tatsachlich pro Arbeitsstunde betreuten Schiiler*innen) die jahrlichen
Kosten zu ermitteln, die durchschnittlich bei einer wochentlichen Gesamtarbeitszeit von einer Stunde

anfallen.

Tabelle 15: Hochrechnung der VBA fiir den Schulirztlichen Dienst an Osterreichs Bundesschulen

Vollstandig erfasstes 1-Arzt*in-Subsample Hochrechnung
Sample
Anzahl Summe Betreute  Anzahl Summe Betreute Anzahl Schat- Riick-  Schat-
Schiiler  Arbeits- Schiiler Schiiler  Arbeits-  Schiiler Schiiler zung lauf zung
*innen stunden *innen/ *innen stunden  *innen/ *innen Summe VBA
/Woche Stunde /Woche  Stunde Arbeits-
& stunden
/Woche
2019 243.717 4.373 56 174.347 3.109 56 263.568 4.729 82 % 144,2
2020 249.613 4.466 56 175.800 3.152 56 270.848  4.846

Quelle: BMBWF: Bundesschulsurvey & Abschlussbericht Spending Review [1]; eigene Berechnungen

Vollstindig erfasstes Sample = alle Schulen, an denen alle beschiftigten Arzt*innen an der Befragung teilgenommen haben
1-Arzt*in-Subsample = alle Schulen mit nur einem*einer Schulirzt*in, der*die an der Umfrage teilgenommen hat

Wenn ein*e Schularzt*in fiir das AusmaR von einer Stunde pro Woche eingestellt wird, belaufen sich
die jahrlichen Kosten fiir das Jahr 2019 auf durchschnittlich € 2.811 (fiir das Jahr 2020 auf € 2.968).%
Bei einem Schiler*innen-Arbeitsstunden-Verhaltnis von 56 ergeben sich daraus durchschnittliche
Kosten pro Schiiler*in von rund € 50 im Jahr 2019 bzw. € 53 im Jahr 2020 (siehe Tabelle 16).

37 Unter der ,Summe der Arbeitsstunden/Woche” ist die Gesamtarbeitszeit aller Bundesschulidrzt*innen,
gemessen in Arbeitsstunden pro Woche, zu verstehen.
38 Die Kosten pro Stunde ergeben sich aus dem Jahresaufwand dividiert durch die VBA und dividiert durch 40.
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Tabelle 16: Finanzieller Jahresaufwand fiir den Schulirztlichen Dienst an Osterreichs Bundesschulen

Jahr Jahresaufwand

Finanzieller Durch- Anzahl Jahrliche Jahrliche Summe der Kosten/
Bruttoaufwand schnittl. VBA Kos"ten/ Kosten/ Arbeitsstun- Schiler*in
fur alle Képfe/ VBA Stunde den/Woche
Bundesschulen Jahr
2019 €16.185.827 506,4 144,0 €112.424 €2.3811 5.759 €50,40
2020 €16.924.291 497,4 142,6 €118.711 €2.968 5.703 €53,10

Quelle: Abschlussbericht Spending Review [1]; eigene Berechnungen

Wirden weitere Daten zum Gesundheitszustand von Schiler*innen zur Verfligung stehen, kénnten
die Kosten pro Schiler*in den gesundheitlichen Per-Capita-Benefits, die wir dem Schularztlichen
Dienst verdanken, gegeniibergestellt werden. Etwaige Anderungen in der Konfiguration des
Schularztlichen Diensts kdnnten folglich im Rahmen einer klassische Kosten-Effektivitdts-Analyse
beleuchtet werden.

3.3.1. Leistungen des Schuldrztlichen Diensts (inkl. Vergleich 2018/19 vs. 2019/20)

» Im Vergleich zum Schuljahr 2018/19 fanden, bis auf Vortrdge fiir das Lehrpersonal, im
Schuljahr 2019/20 weniger beratende Tdtigkeiten und Teilnahmen statt.

» Im Schuljahr 2019/20 wurden deutlich weniger Erste-Hilfe-Kurse abgehalten als im Schuljahr
zuvor.

» Mitgliedschaften in einem Krisenteam haben im Schuljahr 2019/20 zugenommen.

» Die Anzahl an Untersuchungen und Konsultationen im Verhdltnis zur Anzahl der
Schiiler*innen ist von 2018/19 auf 2019/20 deutlich zuriickgegangen.

Die MaRnahmen der Bundesregierung zur Einddmmung der Ausbreitung der SARS-CoV-2-Pandemie
bewirkten mit der Einschrankung der Bewegungs- und Erwerbsfreiheit Mitte Marz 2020, dass das
offentliche und wirtschaftliche Leben auf ein Minimum reduziert wurde. Auch Schulen und
Kindergarten waren von (Teil-)SchlieBungen betroffen. Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage,
inwiefern sich das Leistungsspektrum bzw. der Leistungskatalog® von Schulirzt*innen vom Schuljahr
2018/2019 auf das Schuljahr 2019/2020 veridndert hat. Betrachtet werden dabei Schulen, die
einerseits vollstandig erfasst wurden und andererseits sowohl 2018/19 als auch 2019/20 in der
Umfrage des BMBWF enthalten waren (2019+2020-Subsample; siehe Tabelle 14).

Schuldrzt*innen bedienen ein reichhaltiges Portfolio an Aufgaben (vergl. Abschnitt 2.7). Sie leisten
Beratungstatigkeiten fiir die Schulleitung (z. B. beziglich Schulhygiene), nehmen an Elternsprechtagen
und Elternabenden teil und halten Vortrage fiir Lehrpersonal und/oder Schiler*innen. Hinzu kommt
die Teilnahme an Lehrkorperkonferenzen und Sitzungen des Schulgemeinschaftsausschusses (SGAs),
ebenso die Mitwirkung an oder |Initiierung von gesundheitsbezogenen bzw. -férdernden
Schulprojekten. In Abbildung 1 wird jeweils der Prozentsatz jener Arzt*innen ausgewiesen, die die

entsprechenden Tatigkeiten zumindest einmal im Befragungsjahr ausgeiibt haben.

3% Unter dem Leistungsspektrum bzw. Leistungskatalog versteht man die Vielfalt bzw. Bandbreite angebotener
Leistungen des Schularztlichen Diensts, nicht die Frequenz der Leistungserbringung.
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Vergleicht man die Umfragedaten aus dem Schuljahr 2018/19 (kurz: 2019) mit denen des Schuljahrs
2019/20 (kurz: 2020), legen diese eine nachlassende Neigung der Schuldrzt*innen nahe, an mindestens
einem Elternabend, einem Sprechtag und/oder einer Lehrkorperkonferenz teilzunehmen (siehe
Abbildung 1). Ebenso ist eine ricklaufige Entwicklung in Bezug auf eine Mitwirkung der
Schuldrzt*innen an gesundheitsbezogenen bzw. gesundheitsfordernden Schulprojekten und Vortrags-
tatigkeit fiir Schiler*innen zu beobachten. Nur die Vortragstatigkeit fir das Lehrpersonal zeigt eine
steigende Tendenz. Weiters liefert Abbildung 1 — neben der Visualisierung geringflgiger
Veranderungen in , Beratung und beratender Teilnahme” von 2019 auf 2020 — auch Informationen
Uber die Bedeutung der einzelnen Komponenten des schularztlichen Leistungskatalogs (geordnet nach

Frequenz der Inklusion im Jahr 2019).

Abbildung 1: Schularztliche Leistungen aus dem Bereich ,,A. Beratung und beratende Teilnahme*

Einladung zur Lehrer*innenkonferenz _663% 2019

(]
2020

Vortrag fiir Schalertinnen R — 549

52%

ot i ; A——— 53%
Mitwirkung gesundheitsbez. Projekte 49%

Teilnahme Elternabend TN 36%

33%

Vortrag fiir Lehrpersonal N 35%

37%

Teilnahme Sprechtag M 31%

29%

0,
Initiative gesundheitsbezog. Projekte —— 1%

27%
Einladung zum SGA P 17%

17%

Quelle: BMBWF: Bundesschulsurvey 2019 und 2020 (2019+2020-Subsample); eigene Darstellung

Mehr als 60 % der Arzt*innen werden eingeladen, mindestens einer Lehrkdrperkonferenz beizu-
wohnen; etwa ein Drittel nimmt zumindest an einem Sprechtag bzw. Elternabend teil (siehe Abbildung
1). Diesbeziiglich waren weitere Informationen interessant, die mehr Aufschluss tiber die Tatigkeit der
Schuldrzt*innen im Rahmen von Sprechtagen bzw. Elternabenden erlauben. Diese konnten
Abschatzungen Uber eine potenzielle Wirksamkeit der Teilnahme des Schuldrzt*innenteams an dieser
direkten Art der Kommunikation mit Erziehungsberechtigten erlauben.

Wie in Abbildung 1 ausgewiesen, halt ein hoherer Anteil an Schularzt*innen (zumindest einmal pro
Jahr) einen Vortrag fiir Schiler*innen (rund 50 %) als fiir das Lehrpersonal (rund 35 %). Interessant
ware in diesem Zusammenhang, bei einer weiteren Befragung der Bundesschularzt*innen zu eruieren,
welche Themen behandelt werden und in welchem Format der Vortrag erfolgt (z. B. vor Ort, online,
hybrid). Auch ware Information (iber die Frequenz der Vortrage hilfreich und — sofern moglich — Gber
den Prozentsatz teilnehmender Personen an der Grundgesamtheit, um ein umfassenderes Bild von der
Vortragstatigkeit des Schularztlichen Diensts zu erhalten (und potenzielle gesundheitsbezogene

Effekte abschatzen zu koénnen). Letztlich sei noch festgehalten, dass, wahrend rund die Halfte der
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Arzt*innen an einem gesundheitsbezogenen bzw. -férdernden Schulprojekt mitwirkt, nur etwas mehr

als ein Viertel ein solches auch selbst initiiert (siehe Abbildung 1).

Abbildung 2 visualisiert Informationen zu den Schutzimpfungen des nationalen Gratis-Impfpro-
gramms, die an Allgemeinbildenden Hoheren Schulen (AHS) durchgefiihrt wurden. Das Kinderimpf-
programm steht allen in Osterreich lebenden Kindern bis zum 15. Lebensjahr kostenfrei zur Verfiigung
[95].Fir die Umsetzung des Impfprogramms gibt es jedoch keine bundesweit einheitlichen Regelungen
(siehe Kapitel Impfschadengesetz). Jedem Bundesland obliegt die Entscheidung, wie und wo
Impfungen durchgefiihrt werden [80]. Dass Schulimpfungen unterschiedlich organisiert werden,
spiegelt sich auch in den Daten wider (siehe Abbildung 2). Hinzu kommt, dass sich bestimmte
Schularzt*innen aufgrund fehlender Risikoversicherung in der Vergangenheit geweigert haben,
Impfungen an Schulen durchzufiihren (siehe Kapitel 2.5.1). Ob dieser Umstand auch in der
Untersuchungspopulation zum Tragen gekommen ist, kann wegen fehlender Informationen nicht

beantwortet werden.

Abbildung 2: Schulimpfungen im Rahmen des nationalen ,,B. Schulimpfprogramms*

Schuldrzt*in bestétigt, dass sich seine*ihre [ NN 2%

Schule am Gratisimpfprogramm beteiligt 44%
W 2019

2020

Arzt*in ist in Durchfihrung/Organisation von [N 20%

Impfungen maRgeblich eingebunden 35%

Quelle: BMBWF: Bundesschulsurvey 2019 und 2020 (2019+2020-Subsample, nur AHS); eigene Darstellung. Anteile an
Durchfithrung/Organisation einer Impfung beziehen sich auf Arzt*innen, deren Schule sich am Impfprogramm beteiligt hat.

Nur rund die Halfte der befragten Arzt*innen geben an, dass an ihren Schulen Schutzimpfungen
durchgefiihrt werden. Von diesen Schuldrzt*innen sind jedoch nicht alle in die Durchfiihrung und/oder
Organisation malgeblich eingebunden. Im Jahresvergleich kann nicht nur ein Rickgang an
Impfaktionen beobachtet werden, sondern auch eine geringere arztliche Beteiligung in Bezug auf
Durchfihrung und/oder Organisation dieser Impfaktionen (siehe Abbildung 2). Inwieweit dies als
Reaktion auf die erste SARS-CoV-2-Welle zu sehen ist, bleibt im Survey unbeantwortet.

Informationen in Zusammenhang mit Erste-Hilfe-Ausstattung und -Kursen sind in Abbildung 3
dargestellt. Der Anteil befragter Schularzt*innen, die die Erste-Hilfe-Ausstattung der Schule Gberpruft
haben, betragt rund 95 % und hat sich von 2019 auf 2020 kaum verandert. Das Abhalten eines
schulinternen Erste-Hilfe-Kurses kommt hingegen viel seltener vor und ist zudem im Jahresvergleich
deutlich zuriickgegangen: Haben 2019 noch rund 16 % der Schuldrzt*innen mindestens einen Erste-
Hilfe-Kurs pro Jahr abgehalten, betragt der Anteil 2020 nur mehr 8 % (siehe Abbildung 3). Erste-Hilfe-
Kurse werden dariiber hinaus zumeist fir das Lehrpersonal oder die Schiiler*innen organisiert, jedoch
selten flr beide Zielgruppen gemeinsam. Wie Abbildung 3 zeigt, boten 2019 weniger als 4 % der
Schuldrzt*innen einen Erste-Hilfe-Kurs fir Lehrer*innen und Schiler*innen an, 2020 sogar nur mehr
1,7 %.
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Abbildung 3: Schularztliche Leistungen aus dem Bereich ,,C. Erste-Hilfe*

[
Erste-Hilfe-Ausstattung aberprifc MMM —— o7%

95%

0,
Erste-Hilfe-Kurs an Schule abgehalten _8‘7 16%
(]

Erste-Hilfe-Kurs ausschlieRlich fir das [ 11% m 2019
Lehrpersonal abgehalten 5% 2020

Erste-Hilfe-Kurs ausschlieBlich fur [ 10%
Schiler*innen abgehalten 5%

Erste-Hilfe-Kurs fiir Lehrpersonal u. . 4%
Schiler*innen abgehalten 1,7%

Quelle: BMBWF: Bundesschulsurvey 2019 und 2020 (Subsample 19+20); eigene Darstellung

Ein weiteres Tatigkeitsfeld von Schuldrzt*innen besteht aus Kontaktaufnahmen zu anderen
schulischen Beratungssystemen. Im Jahresvergleich 2019 zu 2020 zeigen sich eine Reihe interessanter
Veranderungen. Wahrend 2020 weniger Personen aus dem Schularztlichen Dienst mindestens einmal
im Jahr Kontakt zu Arbeitsmediziner*innen der Schule, Jugendcoaches und Schulsozialarbeiter*innen
gesucht haben, hat sich der Anteil der Schulérzt*innen, die Mitglieder eines schulinternen Krisenteams
sind, sprunghaft erhoht (siehe Abbildung 4). Ob diese Zunahme im Kontext der SARS-CoV-2 Pandemie
gesehen werden muss, geht aus den Survey-Daten nicht hervor. Kontakte zum*zur Schulpsycholog*in
und die Mitgliedschaft in einem Krisenteam oder psychosozialen Netzwerk zdhlen mit jeweils Gber
60 % zu den haufigsten Formen beruflicher Vernetzungen (siehe Abbildung 4). Den Kontakten zu
Arbeitsmediziner*innen oder Schulsozialarbeiter*innen kommt hingegen, mit rund 20 %, geringere
Bedeutung zu (siehe Abbildung 4).

Abbildung 4: Schularztliche Leistungen aus dem Bereich ,,D. Kontakte und Vernetzung“

0,
Mitglied eines Krisenteams RN 55%

75%

0,
Kontakt zu Schulpsycholog*innen TR 7%

67%

Mitglied eines psychosozialen |GG 522

Netzwerks 62% = 2019
Kontakt zu Jugendcoaches _43;7% 2020
Kontakt zu Schulsozialarbeiter*innen _21;)4%
Kontakt zu Arbeitsmediziner*innen _2020/3%

Quelle: BMBWEF: Bundesschulsurvey 2019 und 2020 (2019+2020-Subsample); eigene Darstellung

In Abbildung 5 ist die Anzahl der Untersuchungen und Konsultationen in Relation zur Anzahl

Schiiler*innen ausgewiesen. Wirden Schiiler*innen den*die Schularzt*in nicht mehr als einmal im
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Jahr konsultieren, lieRe sich daraus der Prozentsatz an Schiler*innen ableiten, die untersucht bzw.
beraten werden. Nachdem davon auszugehen ist, dass manche Schiler*innen mehrfach den*die
Schulérzt*in aufsuchen, ist das nicht moglich und wir sprechen hier eben von der ,Anzahl an
Untersuchungen bzw. Konsultationen im Verhaltnis zur Anzahl der Schiiler*innen”. Interessant ware
in diesem Zusammenhang, die Datenerhebung um den Aspekt zu erweitern, welcher Anteil der
Schiiler*innen gesteigerten Bedarf an Leistungen des Schularztlichen Diensts hat (d. h. der Prozentsatz
betreuungsintensiver Personen). Angemerkt sei weiters, dass sich die Darstellung von Untersuchungen
und Konsultationen auf das bereits in Abschnitt 3.2 definierte ,,2019+2020-&-1-Arzt*in-Subsample”
beschrankt (d. h. auf Schulen, an denen nur ein*e Arzt*in beschiftigt ist und dieser*diese auch am
Survey teilgenommen hat). Abbildung 5 zeigt sowohl flir Untersuchungen als auch Konsultationen
einen deutlichen Riickgang von 2019 auf 2020. Die einzigen Ausnahmen stellen §-13-
Untersuchungen“® (Anstieg von 0,07 % auf 0,31 %) und Untersuchungen auf Antrag der Schulleitung

(Anstieg von 0,65 % auf 0,84 %) dar, die jedoch in der Leistungserfassung nicht sehr oft auftauchen.

Abbildung 5: Anteil der Schiiler*innen, die schuldrztliche ,,D. Untersuchungen und Konsultationen” in Anspruch nahmen

e 04%
§66 Untersuchungen 69%
I s:v

Konsultationen, insgesamt
»IN5§ 41%

Konsultationen aufgrund akuter [ NNENEG 1%

Beschwerden 22%

N 19%

13%
Konsultationen aufgrund von [ 13%
Verletzungen 8%
Konsultationen aufgrund [l 7%
psychosozialer Probleme 5% m 2019

B 5% 2020
4%

B 2%

4%

Elternmitteilungen

Konsultationen, sonstiges

Uberwachungsschiiler*innen

Konsultation im Zusammenhang mit | 1,3%

Sexualitat 0,91%
Konsultationen im Zusammenhang || 1,1%

mit Bullying 0,93%

Untersuchungen auf Antrag der | 0,65%

Schulleitung 0,84%

| 0,07%

§13 Untersuchungen 0,31%

Quelle: BMBWF: Bundesschulsurvey 2019 und 2020 (2019+2020-&-1-Arzt*in-Subsample); eigene Darstellung

Die Anzahl an §-66-Untersuchungen im Verhaltnis zur Anzahl der Schiler*innen hat sich von rund 94 %

(2019) auf 69 % (2020) reduziert (siehe Abbildung 5). Das ist Gberaus irritierend, handelt es sich bei

40 Wir sprechen von einer ,§-13-Untersuchung”, wenn die Schulleitung aufgrund bestimmter Tatsachen
annehmen muss, dass ein*e Schiler*in Suchtgift missbraucht, und ihn*sie deshalb nach dem Suchtmittelgesetz
einer schularztlichen Untersuchung zuzufiihren hat.
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§-66-Untersuchungen doch um die in Osterreich gesetzlich verpflichtende Untersuchung, der sich
jeder*jede Schiler*in einmal jahrlich zu unterziehen hat. Dieser Verpflichtung sind 2020 rund zwei
Drittel der Schiiler*innen an Osterreichs Bundesschulen nachgekommen. Dass der in Abschnitt 2.6
angesprochene Mangel an Schuldrzt*innen hier eine Rolle spielt, ist eher unwahrscheinlich. Schlieflich
sind in den ausgewiesenen Zahlen nur Schulen enthalten, an denen der Schularztliche Dienst etabliert

ist.

Auch der Riickgang aller Arten von Konsultationen (Konsultationen, insgesamt) von 58 % auf 41 % ist
markant (siehe Abbildung 5). Die (zahlenmaRig) wichtigsten Komponenten dieser Kategorie sind
Konsultationen aufgrund akuter Beschwerden (Rickgang von 31 % auf 22 %) und aufgrund von
Verletzungen (Riickgang von 13 % auf 8 %).

Eine interessante Kennzahl stellen Elternmitteilungen dar, spiegeln sie doch einen direkten Effekt der
Arbeit des Schularztlichen Diensts wider. Im Schuljahr 2018/19 betrug das Verhaltnis von
Elternmitteilung zu Schiiler*innen rund 19 %, 2019/20 nur mehr 13 % (siehe Abbildung 5). Stiinden
hier Daten zur Verfligung, die Auskunft Gber die Reaktion der Erziehungsberechtigten auf die
Elternmitteilungen lieferten, knnte man daraus die Effektivitat schularztlicher Untersuchungen bzw.
Konsultationen (besser) abschatzen. In weiterer Folge lieSe sich damit eine gesundheitsokonomische

Bewertung von schuldrztlichen Untersuchungen bzw. Konsultation konstruieren.

3.4. Der schularztliche Leistungskatalog differenziert nach Schulstandort,

Wochenarbeitszeit und medizinischer Ausbildung

» Der schuldrztliche Leistungskatalog erweitert sich bei einer héheren wédchentlichen
Arbeitszeit.

» Die Anzahl der Konsultationen steigt bei Erh6hung der Wochenarbeitszeit deutlich an.

» Welche schulérztlichen Leistungen in welchem Umfang angeboten werden, hingt von der
Grundausbildung des*der Schulérzt*in und dem Vorhandensein von Arztekammerdiplomen
ab.

Wihrend im vorangehenden Abschnitt 3.3.1 ein Uberblick (iber das Leistungsspektrum von
Schuldrzt*innen im Jahresvergleich gegeben wurde, liegt der Fokus dieses Kapitels auf einer
Differenzierung der Leistungen nach dem Schulumfeld (stadtisch vs. landlich), der wochentlichen
Arbeitszeit und der Ausbildung der Schuldrzt*innen (im Rahmen einer deskriptiven Analyse). In die
Betrachtung floss nur das Schuljahr 2018/2019 ein, um mogliche Effekte der SARS-CoV-2-bedingten
SchulschlieBungen auszuschlieBen. Zudem liefert nur der Survey vom Frihjahr 2019 Informationen zur
Ausbildung der Schularzt*innen. Die Untersuchungspopulation wird fir die Analyse u. a. hinsichtlich
ihrer wochentlichen Arbeitszeit in vier (etwa gleichbesetzte) Gruppen unterteilt: (1) bis inklusive finf
Stunden, (2) mehr als funf bis inklusive acht Stunden, (3) mehr als acht bis inklusive elf Stunden und
(4) mehr als elf Stunden/Woche.

Die einzelnen Leistungen, die zur Kategorie der Beratungsaktivitdaten zahlen, werden in Tabelle 17
dargestellt, geordnet nach der relativen Gesamthaufigkeit und in Abhdngigkeit vom Schulstandort, der

wochentlichen Arbeitszeit und dem Ausbildungsstand. Wie auch in Abbildung 6 ersichtlich, ldsst sich
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in fast allen Unterkategorien ein positiver Zusammenhang zwischen dem Prozentsatz an Arzt*innen,
die eine bestimmte Beratungsleistung zumindest einmal im Jahr erbringen, und dem
Beschéftigungsausmal erkennen. Je mehr Stunden dem*der Schuldrzt*in pro Woche fiir seine*ihre
Dienstpflichten zur Verfligung stehen, desto héher ist die Wahrscheinlichkeit, dass eine bestimmte
Beratungsaktivitat durchgefiihrt wird (siehe Abbildung 6 und Tabelle 17).

Tabelle 17: A. Beratung und beratende Teilnahme, nach Schulstandort, Wochenarbeitszeit und Ausbildung
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3 T332 S4%a =3 2 & S 3 2 & e @
Total 66,5 % 63,1% 51,5% 49,4 % 335% 33,0% 29,8 % 28,1% 15,7 %
Besiedelungsdichte der Schulumgebung
urban 65,3 % 65,3 % 50,0 % 50,0 % 34,7 % 34,2 % 38,8 % 27,6 % 13,8 %
suburban 66,4 % 61,6 % 51,1 % 51,1 % 34,9 % 32,8% 26,2 % 29,3 % 16,6 %
rural 68,8 % 62,4 % 55,1 % 45,0 % 28,4 % 31,2% 21,1% 26,6 % 17,4 %
Woachentliche Arbeitszeit
bis 5 h/Woche 56,5 % 55,1% 42,0 % 36,2 % 22,5% 23,9% 19,6 % 16,7 % 12,3 %
mehr als 5 bis 8 h/Woche 63,2 % 62,5 % 48,5 % 44,9 % 353% 29,4 % 27,2% 26,5 % 19,1 %
mebhr als bis 11 h/Woche 80,2 % 64,3 % 50,0 % 57,1 % 31,8% 32,5% 37,3% 29,4 % 11,9%
mebhr als 11 h/Woche 67,2 % 70,9 % 65,7 % 60,5 % 44,8 % 46,3 % 35,8 % 40,3 % 19,4 %
Grundausbildung
Allgemeinmedizin 66,2 % 62,7 % 53,4 % 50,1 % 33,2% 32,8% 30,6 % 28,2 % 16,1 %
Kinderheilkunde 75,8 % 60,6 % 54,6 % 60,6 % 42,4 % 48,5 % 18,2 % 36,4 % 12,1%
Andere Fachausbildung 62,5 % 70,0 % 27,5% 32,5% 30,0 % 22,5% 30,0 % 20,0 % 15,0 %
Diplom Schuldrzt*in
nein 58,7 % 50,9 % 44,3 % 43,1% 25,8% 29,9 % 25,8 % 24,6 % 12,6 %
ja 70,0 % 68,7 % 54,8 % 52,3% 37,1% 34,3 % 31,6 % 29,7 % 17,2 %
Diplom Psychosoziale Medizin
nein 65,8 % 59,6 % 49,5 % 46,3 % 31,8% 27,6 % 28,8 % 26,9 % 15,5%
ja 68,8 % 74,2 % 57,8 % 59,4 % 39,1% 50,0 % 32,8% 32,0% 16,4 %
Diplom Psychosomatische Medizin
nein 66,1 % 61,4 % 50,9 % 48,4 % 32,1% 30,0 % 30,0 % 28,3 % 15,9 %
ja 68,2 % 71,6 % 54,6 % 54,6 % 40,9 % 47,7 % 28,4 % 27,3 % 14,8 %
Diplom Psychotherapeutische Medizin
nein 66,5 % 62,5 % 51,3 % 49,7 % 33,1% 31,7% 30,3 % 27,5% 16,0 %
ja 66,7 % 72,7 % 54,6 % 45,5 % 39,4 % 51,5% 21,2 % 36,4 % 12,1%
Diplom Arbeitsmedizin
nein 63,2 % 62,7 % 50,6 % 48,9 % 31,8% 31,8% 28,1 % 27,6 % 14,8 %
ja 76,3 % 64,4 % 54,1 % 51,1 % 38,5% 36,3 % 34,8 % 29,6 % 18,5 %
Diplom Erndhrungsmedizin
nein 66,4 % 63,3 % 51,1 % 50,7 % 32,7% 34,2 % 29,8 % 27,6 % 14,0 %
ja 66,7 % 61,9 % 53,6 % 42,9 % 38,1% 26,2 % 29,8 % 31,0% 25,0%
Diplom Sportmedizin
nein 65,9 % 62,9 % 52,0 % 49,4 % 33,7% 31,9% 29,2 % 28,0 % 15,7 %
ja 73,7 % 65,8 % 44,7 % 50,0 % 31,6 % 47,4 % 36,8 % 29,0 % 15,8 %
Diplom Notarzt*in
nein 66,7 % 64,4 % 50,5 % 48,6 % 32,4% 31,5% 32,4% 28,2 % 14,4 %
ja 66,4 % 62,3 % 52,2 % 50,0 % 34,3 % 34,0 % 28,0 % 28,0 % 16,7 %
Diplom Alternativmedizin
nein 66,8 % 71,1% 50,0 % 50,0 % 32,9% 34,9 % 29,3 % 27,6 % 15,8 %
ja 66,1 % 52,6 % 53,5% 48,7 % 34,4% 30,4 % 30,4 % 28,7 % 15,7 %

Quelle: BMBWEF: Bundesschulsurvey 2019; eigene Darstellung
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Abbildung 6: Tatigkeiten aus , A. Beratung und beratende Teilnahme“, nach Wochenarbeitszeit
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Quelle: BMBWF: Bundesschulsurvey 2019; eigene Darstellung

Die Unterschiede zwischen den Schularzt*innen mit der geringsten und der héchsten wochentlichen
Arbeitszeit fallen teilweise erheblich aus. So verdoppelt sich etwa die Wahrscheinlichkeit, an
mindestens einem Elternabend pro Jahr teilzunehmen (22,5 % vs. 44,8 %), einen oder mehrere
Vortrage fiir das Lehrpersonal zu halten (23,9 % vs. 46,3 %) oder mindestens ein gesundheits-
forderndes Schulprojekt im Jahr zu initiieren (16,7 % vs. 40,3 %), wenn ein*e Arzt*in statt bis zu fiinf
Stunden pro Woche mehr als elf Stunden pro Woche an einer Schule beschéftigt ist (siehe Abbildung
6 und Tabelle 17). Auch die Vortragstatigkeit fiir Schiler*innen nimmt deutlich zu (36,2 % vs. 60,5 %),
wenn Schuldrzt*innen in einem vermehrten MaR an der Schule beschiaftigt sind.

In Summe lassen die Daten den Schluss zu, dass ein hoherer Anteil der Schuldrzt*innen einzelne

Beratungen (und beratende Teilnahmen) anbietet, wenn die Arbeitszeit steigt. Damit kann
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festgehalten werden, dass sich die Bandbreite des tatsachlich erbrachten schuldrztlichen Leistungs-
katalogs mit einer Erh6hung der Arbeitszeit vergréBert.

Differenziert nach Besiedelungsdichte am Schulstandort bestehen die grofSten Unterschiede
hinsichtlich einer Teilnahme an mindestens einem Elternsprechtag im Jahr (siehe Tabelle 17). Wahrend
in urbanen Gebieten der Anteil teilnehmender Schuldrzt*innen rund 39 % betragt, liegt er im
landlichen Raum bei 21 %. Generell ist in den meisten Teilbereichen die Partizipationsquote im

urbanen Raum héher als im landlichen Raum (siehe Tabelle 17).

Die Survey-Daten von 2019 erlauben auch eine Auswertung nach arztlicher Grundausbildung.
Unterschieden wird zwischen einer Ausbildung zum*zur Arzt*in fir Allgemeinmedizin, zum*zur
Facharzt*in fir Kinderheilkunde und einer Fachausbildung in einem anderen Gebiet. Je nach
Grundausbildung scheint es gewisse Haufungen in Teilbereichen des Leistungskatalogs zu geben.
Wahrend bspw. mit einer Ausbildung zum*zur Kinderfacharzt*in eine sehr hohe Wahrscheinlichkeit
einhergeht, einen oder mehrere Vortrage fir Schiler*innen (60,6 %) bzw. das Lehrpersonal (48,5 %)
zu halten, an mindestens einem gesundheitsbezogen Schulprojekt (54,6 %) mitzuwirken oder dieses
zu initiieren (36,4 %), werden Arzt*innen mit einer anderen Fachausbildung 6fter zu Lehrkérper-
konferenzen (70 %) und Sprechtagen (30 %) eingeladen (siehe Tabelle 17). Riickt man die erworbenen
Arztekammerdiplome in den Mittelpunkt der Analyse, zeigt sich, dass die Wahrscheinlichkeit,
Beratungsleistungen anzubieten, mit einem Schuldrzt*innen-Diplom, einem Diplom im Bereich
Psychosoziale Medizin und einem Diplom im Bereich Arbeitsmedizin in allen Unterkategorien
beratender Tatigkeiten/Teilnahmen héher ausfillt als ohne das jeweilige Diplom (siehe Tabelle 17).

Wie bereits in Abschnitt 3.3.1 angefiihrt, werden Impfungen im Rahmen des nationalen Gratis-
Kinderimpfprogramms aufgrund des Fehlens einer bundesweit einheitlichen Regelung von
Bundesland zu Bundesland unterschiedlich durchgefiihrt. Bis zu einem gewissen Grad spiegelt sich das
in der Differenzierung nach der Besiedelungsdichte des Schulumfelds wider. Wahrend in GroRstadten
Schulimpfungen an rund 40 % der Schulen stattfinden, betragt der Anteil im landlichen Raum ca. 71 %
(siehe Tabelle 18). Interessant wire in diesem Kontext, zu eruieren, ob praktische Arzt*innen in
innerstadtischen Gebieten eventuell als so ,,einfach zu erreichen” gelten, dass selbst Schulleitungen
und Schuladrzt*innen die Organisation bzw. Durchfiihrung der Schutzimpfung an der Schule als
vergleichsweise zu umstindlich empfinden. Ebenso wéare denkbar, dass Schiler*innen in urbanen
Gebieten die Impfung bei dem*der praktischen Arzt*in als bequemere Alternative im Vergleich zur
Schulimpfung ansehen. Die entsprechend niedrigen Partizipationsquoten am schulischen Gratis-
Impfprogramm kdnnten dann der Schulleitung signalisieren, dass es ,den Aufwand nicht lohnt”.
Letztlich kdnnen es aber einfach die bundeslanderspezifischen Unterschiede sein, die hier zum Tragen
kommen. Unabdingbar erscheint in diesem Zusammenhang, die entsprechende Motivation (auch aus

Sicht der Schiiler*innen) in Form quantitativer oder qualitativer Daten zu erheben.
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Tabelle 18: B. Schulimpfungen, nach Schulstandort, Wochenarbeitszeit und Ausbildung der Schuldrzt*innen

Schuldrzt*in bestatigt, dass sich Arzt*in ist in Durchfiihrung
seine*ihre Schule am Gratis- /Organisation von Impfungen
Impfprogramm beteiligt maRgeblich eingebunden
Total 56,1 % 40,4 %
Besiedelungsdichte der Schulumgebung
urban 39,8% 30,6 %
suburban 69,6 % 43,7 %
rural 70,5 % 48,4 %
wochentliche Arbeitszeit
bis 5 h/Woche 58,7 % 33,3%
mehr als 5 bis 8 h/Woche 64,1% 31,7%
mehr als 8 bis 11 h/Woche 46,6 % 38,2 %
mehr als 11 h/Woche 57,0 % 53,1%
Grundausbildung
Allgemeinmedizin 56,9 % 41,7 %
Kinderheilkunde 50,0 % 33,3%
andere Fachausbildung 52,6 % 30,0 %
Diplom Schuldrzt*in
nein 49,3 % 26,5 %
ja 58,5 % 44,4 %
Diplom Psychosoziale Medizin
nein 54,7 % 39,1%
ja 60,3 % 43,9 %
Diplom Psychosomatische Medizin
nein 52,6 % 39,2 %
ja 75,6 % 45,2 %
Diplom Psychotherapeutische Medizin
nein 56,0 % 41,1%
ja 58,8 % 30,0 %
Diplom Arbeitsmedizin
nein 55,7 % 30,1%
ja 57,6 % 71,1%
Diplom Erndhrungsmedizin
nein 55,1 % 44,8 %
ja 61,9 % 19,2%
Diplom Sportmedizin
nein 55,5 % 40,9 %
ja 63,6 % 35,7 %
Diplom Notérzt*in
nein 53,3% 42,1%
ja 58,0 % 39,4 %
Diplom Alternativmedizin
nein 60,1 % 38,2 %
ja 51,2 % 43,6 %

Quelle: BMBWF: Bundesschulsurvey 2019; nur AHS; eigene Darstellung
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Abbildung 7: B. Schulimpfungen im Rahmen des nationalen Gratis-Impfprogramms, nach Wochenarbeitszeit
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von Impfungen malgeblich eingebunden 38%
53%

Quelle: BMBWF: Bundesschulsurvey 2019; nur AHS; eigene Darstellung

Wahrend zwischen wochentlicher Arbeitszeit der Schuldrzt*innen und Schulimpfungen kein
eindeutiger Zusammenhang sichtbar ist, erweist sich der Anteil der Schularzt*innen, der diese auch
maRgeblich organisiert und/oder durchfiihrt, bei einer hoheren wdchentlichen Arbeitszeit als deutlich
groRer (siehe Tabelle 18 und Abbildung 7). Interessant ist in diesem Kontext auch der Zusammenhang
mit der Ausbildung: Arzt*innen fiir Allgemeinmedizin organisieren Impfungen haufiger als ihre
Kolleg*innen mit einer Fachausbildung. Unterschiede in der Organisation von Impfungen lassen sich
auch je nach Arztekammerdiplom feststellen. Liegt bspw. ein Schuldrzt*innen-Diplom oder ein Diplom
im Bereich Arbeitsmedizin vor, sind Arzt*innen in die Organisation oder Durchfiihrung von Impfungen
deutlich haufiger eingebunden als ohne Schularzt*innen-Diplom oder ohne ein Diplom im Bereich
Arbeitsmedizin. In letzterem Fall kommen Schuldrzt*innen (im Fall, dass Schulimpfungen stattfinden)
auf eine Organisationsrate von tber 70 % im Vergleich zu 30 % ohne Diplom im Bereich Arbeitsmedizin.

Ein interessanter Aspekt, der aus Tabelle 19 ersichtlich wird, ist die unterschiedliche Wahrscheinlich-
keit, Erste-Hilfe-Kurse flir das Lehrpersonal und fiir Schiiler*innen anzubieten, die dem Schulstandort
bzw. -umfeld geschuldet ist. Wahrend in GroRstadten nur etwa 8 % der Schuldrzt*innen Erste-Hilfe-
Kurse fiir das Lehrpersonal anbieten, betragt der Anteil im Iandlichen Raum fast 12 % (siehe Tabelle
19). Fir Schiler*innen ist das Gegenteil zu beobachten: Nicht einmal 3 % der Schuldrzt*innen im

landlichen Raum bieten eine Erste-Hilfe-Schulung fiir Schiiler*innen an (siehe Tabelle 19).

Der Anteil der Schuldrzt*innen, die im Befragungsjahr eine Uberpriifung der schulinternen Erste-Hilfe-
Ausstattung vorgenommen haben, schwankt nur gering in Abhangigkeit vom Schulstandort zwischen
fast 96 % (urbanes Umfeld) und etwa 97 % (rurales Umfeld) und in Abhangigkeit von der Arbeitszeit
zwischen etwa 93 % (bis 5 Stunden/Woche) und 98,5 % (mehr als 11 Stunden/Woche) (siehe Tabelle
19 bzw. Abbildung 8). Auch die Wahrscheinlichkeit, einen Erste-Hilfe-Kurs zumindest einmal im Jahr
abzuhalten, zeigt eine groRere Schwankungsbreite in Abhdngigkeit von der wochentlichen Arbeitszeit
(8,7 % bis 20,9 %) als in Abhangigkeit vom Schulstandort (11,9 % bis 17,5 %). Darlber hinaus kommt
es zu einem deutlichen Anstieg der Wahrscheinlichkeit eines Kursangebots, wenn dem Schularztlichen
Dienst mehr Arbeitszeit zur Verfligung steht (siehe Tabelle 19 bzw. Abbildung 8). So verdreifacht sich
etwa die Wahrscheinlichkeit, einen oder mehrere Erste-Hilfe-Kurse fiir Schiler*innen abzuhalten
(4,4% vs. 13,4 %), wenn der*die Schularzt*in statt bis zu funf Wochenstunden mehr als elf
Wochenstunden an der Schule beschaftigt ist (siehe Tabelle 19 bzw. Abbildung 8). Derselbe Befund
ergibt sich bezlglich Erste-Hilfe-Kursen flr das Lehrpersonal (5 % vs. 13 %).
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Tabelle 19: Tatigkeiten im Bereich ,,C. Erste-Hilfe“, nach Schulstandort, Wochenarbeitszeit und Ausbildung

Erste-Hilfe- Erste-Hilfe-Kurs  Erste-Hilfe-Kurs  Erste-Hilfe-Kurs Erste-Hilfe-Kurs
Ausstattung an Schule fiir das fir Schiller*innen  fiir Lehrpersonal
uberpriift abgehalten Lehrpersonal abgehalten u. Schiiler*innen
abgehalten abgehalten
Total 96,3 % 14,6 % 9,9% 9,0% 4,5%
Besiedelungsdichte der Schulumgebung
urban 95,9 % 12,8% 82% 9,7% 51%
suburban 96,1 % 17,5% 10,5 % 11,4% 4,8%
rural 97,3% 119% 11,9% 2,8% 28%
wochentliche Arbeitszeit
bis 5 h/Woche 92,8 % 8,7% 51% 4,4% 1,5%
mebhr als 5 bis 8 h/Woche 97,1% 15,4 % 11,8% 9,6 % 5,9%
mehr als 8 bis 11 h/Woche 96,8 % 13,5% 10,3 % 8,7 % 5,6%
mehr als 11 h/Woche 98,5 % 20,9 % 12,7 % 13,4 % 52%
Grundausbildung
Allgemeinmedizin 96,5 % 13,7 % 9,5% 7,8% 3,7%
Kinderheilkunde 100,0 % 36,4 % 21,2 % 33,3% 18,2 %
andere Fachausbildung 90,0 % 7,5% 50% 2,5% 2,5%
Diplom Schuldrzt*in
nein 94,0 % 12,6 % 6,0 % 8,4% 2,4%
ja 97,3% 15,5 % 11,7 % 9,3% 55%
Diplom Psychosoziale Medizin
nein 96,3 % 14,8 % 9,4% 9,9 % 4,7%
ja 96,1 % 14,1 % 11,7 % 6,3% 3,9%
Diplom Psychosomatische Medizin
nein 96,4 % 14,8 % 9,4% 9,4% 4,3%
ja 95,5 % 13,6 % 12,5% 6,8 % 57%
Diplom Psychotherapeutische Medizin
nein 96,4 % 14,4 % 9,4% 9,0 % 4,2%
ja 93,9% 18,2 % 18,2 % 9,1% 9,1%
Diplom Arbeitsmedizin
nein 96,5 % 13,5% 9,5% 8,5% 4,8%
ja 95,6 % 17,8 % 11,1% 10,4 % 3,7%
Diplom Erndhrungsmedizin
nein 96,0 % 15,1 % 10,2 % 9,3% 4,7%
ja 97,6 % 11,9 % 8,3% 7,1% 3,6%
Diplom Sportmedizin
nein 96,0 % 14,3 % 9,9 % 8,9 % 4,4%
ja 100,0 % 18,4 % 10,5 % 10,5% 53%
Diplom Notérzt*in
nein 95,8 % 15,3 % 11,1% 7,9% 3,7%
ja 96,5 % 14,2 % 9,1% 9,8% 5,0%
Diplom Alternativmedizin
nein 95,4 % 16,8 % 9,9 % 10,2 % 3,6%
ja 97,4% 11,7 % 10,0 % 7,4% 5,7%

Quelle: BMBWEF: Bundesschulsurvey 2019; eigene Darstellung

In Bezug auf einen beobachtbaren Zusammenhang zwischen dem schularztlichen Leistungsbereich
»Erste-Hilfe-MaBnahmen” und der arztlichen Grundausbildung stechen Mediziner*innen mit Fach-
ausbildung fir Kinderheilkunde mit vergleichsweise hohen Werten hervor (siehe Tabelle 19).
Beispielweise wird von rund 36 % der Schuldrzt*innen mit einer Fachausbildung fir Kinderheilkunde

mindestens einmal im Jahr ein Erste-Hilfe-Kurs abgehalten, wihrend dieser Anteil bei Arzt*innen fiir
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Allgemeinmedizin bei 13,7 % und mit einer anderen Fachausbildung bei 7,5 % liegt (siehe Tabelle 19).
Es sind vor allem genau diese Schularzt*innen (mit Fachausbildung fir Kinderheilkunde), die Erste-
Hilfe-Kurse fur Schiler*innen anbieten — eine Gruppe, die sonst eher mit ,Knowhow fiir den Notfall“

unterversorgt zu sein scheint (siehe Tabelle 19).

Auch Diplome aus den Bereichen Notfalls-, Sport-, Schul-, Psychotherapeutische und/oder
Arbeitsmedizin zeigen (marginal) positive Auswirkungen in Bezug auf die Wahrscheinlichkeit, dass
zumindest einmal im Jahr ein Erste-Hilfe-Kurs fiir Schiiler*innen abgehalten wird. Fiir das Lehrpersonal
machen alle Diplome auBer Erndhrungsmedizin und Notarzt*in einen Erste-Hilfe-Kurs wahrschein-
licher (siehe Tabelle 19).

Abbildung 8: Tatigkeiten im Bereich ,,C. Erste-Hilfe“, nach Wochenarbeitszeit
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Quelle: BMBWF: Bundesschulsurvey 2019; eigene Darstellung

Die unterschiedlichen Formen, wie sich Schularzt*innen mit andern schulischen Beratungssystemen
vernetzten und inwieweit das von Schulstandort, wochentlicher Arbeitszeit oder schularztlicher
Ausbildung abhangt, werden differenziert in Tabelle 20 wiedergegeben (geordnet nach der
Wahrscheinlichkeit, im Jahr 2019 im schularztlichen Leistungskatalog inkludiert zu sein). Ein Stadt-
Land-Gefille ist bei allen Kategorien sichtbar. Kontakte zu anderen Beratungssystemen scheinen in
dicht besiedelten Gebieten eine groRere Rolle zu spielen als in dinn besiedelten. Besonders
ausgepragt zeigt sich das in der Wahrscheinlichkeit, dass ein*e Schulédrzt*in Kontakt zu einem*einer
Schulpsycholog*in, Schulsozialarbeiter*in oder einem Jugendcoach hat (siehe Tabelle 20). Auch die
Mitgliedschaft in einem psychosozialen Netzwerk ist im stadtischen Raum wesentlich wahrscheinlicher
(67,4 %) als im landlichen Raum (46,8 %). Die Vermutung ist naheliegend, dass diese Ergebnisse mit
der Verfligbarkeit der entsprechenden Kontaktmoglichkeiten korrelieren.

Betrachtet nach wochentlicher Arbeitszeit fallt bei fast allen Tatigkeiten im Bereich , Kontakte und

Vernetzung” auf, dass sich die Anteile bei einer Arbeitszeit von mehr als 8 Stunden sprunghaft erhéhen
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(siehe Abbildung 9). Denkbar wiére, dass eine gewisse Anwesenheitsschwelle erreicht werden muss,
um die Kontaktintensitat zu erhohen. Darliber zeigt sich, dass bei Erreichen der Schwelle die
Kontaktintensitat nicht weiter ansteigt und eventuell einer “Sattigung” unterliegt. Zu bericksichtigen
ist in diesem Kontext, dass Arbeitszeit und SchulgroRe korrelieren — und in gréoReren Schulen
vermutlich mehr Beratungssysteme andocken. Solcherlei Querverbindungen versuchen wir in
Abschnitt 3.5.1 auf den Grund zu gehen, um die Determinanten des schularztlichen Leistungskatalogs

sinnvoll differenzieren zu kénnen.

Wie sich aus Tabelle 20 ablesen lasst, wirken sich Unterschiede in der Grundausbildung der
Schulérzt*innen auf die Kontaktwahrscheinlichkeit zu anderen schulischen Beratungssystemen aus.
Wihrend ein*e Arzt*in mit Fachausbildung Kinderheilkunde mit rund 15% die geringste
Wahrscheinlichkeit aufweist, mit einem*einer Arbeitsmediziner*in oder einem*einer Schulsozial-
arbeiter*in in Kontakt zu sein, fallt die Wahrscheinlichkeit fir einen Kontakt mit Schulpsycholog*innen
mit rund 73 % héher aus als bei jeder anderen Grundausbildung (siehe Tabelle 20). Arzt*innen fiir
Allgemeinmedizin sind dagegen wesentlich haufiger Mitglieder eines Krisenteams (68,6 %) oder eines

psychosozialen Netzwerks (62 %) als Schuldrzt*innen mit einer anderen Grundausbildung.

Die Wahrscheinlichkeit fiir Kontakte ist bei Schuldrzt*innen mit Arztekammerdiplomen zumeist héher
(siehe Tabelle 20), wenngleich sich auch bei Vorhandensein eines Diploms im Bereich Sport- oder
Notfallmedizin nur geringfligige Unterschiede zu keinem Diplom zeigen. Interessant ist, dass
Arztekammerdiplome fachnahe Kontakte nicht substituieren, sondern die Kontaktwahrscheinlichkeit
eher verstarken. Beispielsweise fdllt mit einem Diplom im Bereich Psychosoziale Medizin die
Wahrscheinlichkeit, zumindest einmal im Jahr den*die Schulpsycholog*in zu kontaktieren, um fast
8 Prozentpunkte hoher aus als ohne dieses Diplom (siehe Tabelle 20); die Wahrscheinlichkeit einer
Mitgliedschaft in einem psychosozialen Netzwerk steigt sogar um 20 Prozentpunkte. Auch mit einem
Diplom in Arbeitsmedizin steigt (im Vergleich zu Schuldrzt*innen ohne derartiges Diplom) die
Wahrscheinlichkeit, mit dem*der Arbeitsmediziner*in zumindest einmal im Jahr in Kontakt zu treten,
um rund 6 Prozentpunkte (siehe Tabelle 20). Geht es darum, schulische Beratungssysteme substitutiv
und nicht komplementar zu konzipieren (wie bspw. im Fall eines teilweisen Ersetzens des*der
Schulérzt*in durch eine School Nurse) ist empfohlen, den Effekten von Kontaktaufnahmen und
Vernetzungsaktivitditen auf den Grund zu gehen. Ein erster Schritt kdnnte sein, Daten zu den
Konsequenzen der Kontaktaufnahme oder der Mitgliedschaft in einem Krisenteam bzw.
psychosozialen Netzwerk zu erfassen. Nur so ist es moglich, unerwiinschte Konsequenzen einer

Rekonfiguration des Schularztlichen Diensts zu vermeiden.
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Tabelle 20: D. Kontakte zu schulischen Beratungssystemen, nach Schulstandort, Wochenarbeitszeit und Ausbildung

Kontakt zu Mitglied Mitglied Kontakt zu Kontakt zu Kontakt zu
Schulpsycho- eines eines psycho-  Jugend- Arbeitsmedi- Schulsozial-
log*innen Krisenteams sozialen [LETS ziner*innen arbeiter
Netzwerks *innen
Total 67,6 % 66,1 % 60,1 % 44,4 % 23,8% 22,7%
Besiedelungsdichte der Schulumgebung
urban 80,6 % 65,8 % 67,4 % 49,0 % 28,6 % 23,5%
suburban 64,2 % 70,7 % 60,3 % 46,7 % 19,2% 25,8%
rural 51,4 % 56,9 % 46,8 % 31,2% 24,8% 14,7 %
Wachentliche Arbeitszeit
bis 5 h/Woche 58,0 % 58,0 % 50,7 % 39,1% 23,9% 17,4 %
>5 bis 8 h/Woche 60,3 % 57,4% 48,5 % 41,2 % 19,9 % 15,4 %
>8 bis 11 h/Woche 77,0% 74,6 % 70,6 % 50,8 % 20,6 % 28,6 %
ab 11 h/Woche 76,1 % 75,4 % 71,6 % 47,0% 30,6 % 29,9%
Grundausbildung
Allgemeinmedizin 67,9 % 68,6 % 62,0 % 45,1 % 24,3 % 22,8%
Kinderheilkunde 72,7 % 51,5% 48,5 % 33,3% 15,2 % 152 %
andere Fachausbildung 60,0 % 50,0 % 47,5 % 45,0 % 25,0 % 27,5%
Diplom Schuldrzt*in
nein 64,7 % 55,7 % 47,9 % 34,7 % 24,6 % 18,6 %
ja 68,9 % 70,8 % 65,7 % 48,8 % 23,4% 24,5%
Diplom Psychosoziale Medizin
nein 65,8 % 62,1% 55,2 % 43,8 % 24,1% 22,9%
ja 73,4% 78,9 % 75,8 % 46,1% 22,7% 21,9%
Diplom Psychosomatische Medizin
nein 66,1 % 64,4 % 57,9 % 44,2 % 22,7% 23,5%
ja 75,0 % 75,0% 71,6 % 45,5 % 29,6 % 18,2 %
Diplom Psychotherapeutische Medizin
nein 67,7 % 66,1 % 59,7 % 44,7 % 24,2 % 23,0%
ja 66,7 % 66,7 % 66,7 % 39,4 % 18,2 % 18,2 %
Diplom Arbeitsmedizin
nein 66,7 % 64,9 % 57,1% 43,4 % 19,8 % 21,1%
ja 70,4 % 69,6 % 68,9 % 47,4 % 35,6 % 27,4%
Diplom Erndhrungsmedizin
nein 67,3% 65,3 % 59,8 % 44,2 % 23,1% 22,4%
ja 69,1 % 70,2 % 61,9 % 45,2 % 27,4% 23,8%
Diplom Sportmedizin
nein 67,7 % 66,5 % 60,3 % 44,4 % 23,2% 22,8%
ja 65,8 % 60,5 % 57,9 % 44,7 % 31,6 % 21,1%
Diplom Notérzt*in
nein 67,1% 67,6 % 60,7 % 45,4 % 23,2% 22,2 %
ja 67,9 % 65,1 % 59,8 % 43,7% 24,2 % 23,0%
Diplom Alternativmedizin
nein 67,4 % 65,1 % 62,5% 46,4 % 22,7% 20,7 %
ja 67,8 % 67,4% 57,0% 41,7% 25,2 % 25,2 %

Quelle: BMBWF: Bundesschulsurvey 2019; eigene Darstellung
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Abbildung 9: Tatigkeiten im Bereich ,,D. Kontakte und Vernetzung®, nach Wochenarbeitszeit

58%
. 60%
*
Kontakt zu Schulpsycholog*innen 77%

76%

58%
Vitgled eines Krisenteams | S . 75
75%

Mitglied eines psychosozialen

Netzwerks B 715 % bis Sh/Wo

72% g >5h/Wo bis 8h/Wo

m >8h/Wo bis 11h/Wo

Kontakt zu Jugendcoaches

ab 11h/Wo

Kontakt zu Arbeitsmediziner*innen

Kontakt zu Schulsozialarbeiter*innen

Quelle: BMBWEF: Bundesschulsurvey 2019; eigene Darstellung

Tabelle 21 fasst die Leistungen des Bereichs ,Untersuchungen und Konsultationen” thematisch
zusammen und differenziert die Kennzahl , Anzahl der Leistungen im Verhaltnis zur Anzahl der
Schiler*innen” nach Schulstandort, Wochenarbeitszeit und Ausbildung der Schularzt*innen. Zu
beobachten ist, dass die Zahl der Untersuchungen (relativ zur Zahl der Schiler*innen) nur marginal in
Abhangigkeit von Schulstandort und Wochenarbeitszeit des*der Schuldrzt*in variiert (siehe Tabelle
21). Anders verhalt es sich mit Konsultationen, die ja freiwillig und auf Initiative des*der Schiiler*in

zustande kommen.

In Bezug auf den Schulstandort wird offensichtlich, dass Schiiler*innen ihre Schularzt*innen haufiger
in stadtischen Gebieten konsultieren als am Land (siehe Tabelle 21). Anlass daflr sind akute
Beschwerden (31,1% vs. 21,8%) und Verletzungen (13,5% vs. 7,6 %). Auch bei hoheren
Wochenarbeitszeiten finden durchwegs mehr Konsultationen statt als bei geringeren (siehe Tabelle 21
und Abbildung 10). Wahrend bspw. die Zahl der ,Konsultationen insgesamt” (relativ zur Anzahl der
Schiiler*innen) bei bis zu finf Arbeitsstunden pro Woche rund 39 % ausmachen, verdoppelt sich das
Verhaltnis auf etwa 79 %, wenn das ArbeitsausmaR mehr als elf Stunden betrdgt — was wiederum den
Kategorien ,akute Beschwerden” und , Verletzungen” geschuldet ist (siehe Tabelle 21 und Abbildung
10).
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Tabelle 21: Anzahl der ,,E. Untersuchungen (U.) und Konsultationen (K.)“ im Verhéltnis zur Anzahl der Schiiler*innen,
nach Schulstandort, Wochenarbeitszeit und Ausbildung

u. u. Eltern- U . K.
§ 66 §13 mittei Verlet
-lung zung

Total 923% 0,1% 0,6 % 185% 3,9% 305% 123% 6,5% 1,3% 1,1% 4,3% 56,0 %
Besiedelungsdichte der Schulumgebung
urban 92,0% 0,1% 0,3% 204% 4,0% 31,1% 135% 7,1% 1,9% 1,2 % 3,5% 58,4 %
suburban 92,7% 0,1% 0,6 % 176% 3,8% 339% 135% 6,9% 1,2% 1,1% 52% 61,8 %
rural 919% 0,1% 1,3% 174% 4,1% 218% 7,6% 4,6 % 0,6 % 0,8 % 3,5% 38,9 %
wochentliche Arbeitszeit
bis 5 h/Woche 89,2% 0,1% 1,4 % 151% 3,8% 193% 6,8% 6,2% 0,9 % 1,0% 4,4 % 38,6 %
>5 bis 8 h/Woche 929% 0,1% 0,7 % 179% 3,7% 22,7% 9,0% 6,7 % 1,4 % 0,9 % 4,4 % 45,0 %
>8 bis11 h/Woche 943% 0,1% 0,3% 209% 3,7% 324% 10,7% 55% 1,3% 1,0 % 2,5% 53,4 %
ab 11 h/Woche 926% 0,1% 0,3% 196% 4,3% 43,1% 20,2% 7,3% 1,5% 1,5% 5,6% 79,2 %
Grundausbildung
Allgemeinmedizin 92,8% 0,1% 0,5% 193% 3,9% 30,6 % 125% 7,0% 1,4 % 1,2% 4,6 % 57,2 %
Kinderheilkunde 89,4% 0,2% 0,5% 171% 3,1% 21,7% 8,3% 3,6% 0,5% 0,4 % 4,0 % 38,6 %
anderes Fach 89,1% 0,1% 2,1% 106 % 4,6% 376 % 13,6% 3,5% 0,4 % 0,8 % 0,6 % 56,5 %
Diplom Schuldrzt*in
nein 86,9% 0,1% 0,5% 13,2% 35% 238% 9,3% 4,8 % 1,1% 1,0% 3,1% 43,2 %
ja 94,8% 0,1% 0,7 % 21,0% 4,1% 336% 13,7% 7,3% 1,4 % 1,1% 4,9 % 62,0 %
Diplom psychosoziale Medizin
nein 92,4% 0,1% 0,7 % 16,1% 4,0% 312% 12,0% 55% 1,2% 1,0% 4,1% 55,1 %
ja 92,0% 0,1% 0,5% 255% 3,6% 286% 13,1% 94% 1,5% 1,3% 4,8 % 58,6 %
Diplom psychosomatische Medizin
nein 92,8% 0,1% 0,6 % 179% 4,0% 305% 122% 58% 1,2% 1,0% 4,1% 54,8 %
ja 899% 0,2% 0,7 % 215% 3,7% 30,7% 128% 1000% 15% 1,5% 53% 61,8 %
Diplom psychotherapeutische Medizin
nein 923% 0,1% 0,7 % 18,1% 4,0% 31,2% 12,2% 6,3% 13% 1,0% 4,3 % 56,4 %
ja 93,0% 0,1% 0,3% 23,7% 29% 21,2%  133% 92% 1,4 % 1,7% 4,3 % 51,1%
Diplom Arbeitsmedizin
nein 92,0% 0,1% 0,7 % 19,2% 3,8% 304% 12,4% 7,2% 13% 1,1% 4,8 % 57,1%
ja 932% 0,1% 0,5% 16,8% 43% 30,7% 12,1% 4,9% 1,4 % 1,0% 32% 53,3 %
Diplom Erndhrungsmedizin
nein 93,0% 0,1% 0,7 % 18,2% 39% 31,4% 12,5% 6,6% 13% 1,1% 3,9% 56,7 %
ja 895% 0,1% 0,5% 200% 39% 26,7% 11,7% 6,1% 1,2% 1,0% 6,2% 52,8 %
Diplom Sportmedizin
nein 92,7% 0,1% 0,6 % 176% 39% 302% 11,7% 6,2% 13% 1,1% 4,3 % 54,7 %
ja 869% 0,1% 0,4 % 319% 3,6% 344% 208% 115% 14% 1,6 % 5,0% 74,6 %
Diplom Notérzt*in
nein 93,1% 0,1% 0,5% 16,8% 4,0% 260% 95% 5,9 % 13% 1,0% 3,4% 47,1 %
ja 91,7% 0,1% 0,7 % 19,8% 3,8% 340% 145% 7,0% 13% 1,1% 5,0% 62,9 %
Diplom Alternativmedizin
nein 92,0% 0,1% 0,7 % 202% 42% 33,4% 132% 7,5% 13% 1,2% 4,9 % 61,4 %
ja 92,7% 0,1% 0,6 % 16,2% 3,5% 265% 11,2% 5,1% 13% 1,0% 35% 48,6 %

Quelle: BMBWEF: Bundesschulsurvey 2019 (1-Arzt*in-Subsample); eigene Darstellung

Sowohl die Anzahl der Untersuchungen als auch jene der Konsultationen (relativ zur Anzahl der
Schiiler*innen) variieren mit der Grundausbildung des*der Schuldrzt*in (siehe Tabelle 21). Die Anzahl
der Elternmitteilungen (relativ zur Anzahl der Schiiler*innen) ist bei Arzt*innen fiir Allgemeinmedizin
mit 19 % fast doppelt so hoch wie bei Arzt*innen mit einer anderen Fachausbildung (11 %). Abgesehen
von akuten Beschwerden und Verletzungen fillt die Anzahl der Konsultationen bei Arzt*innen fiir

Allgemeinmedizin héher aus als bei Kolleg*innen mit einer Fachausbildung.
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Abbildung 10: Anzahl der ,,E. Untersuchungen und Konsultationen” im Verhaltnis zur Anzahl der Schiiler*innen, nach
Wochenarbeitszeit
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Quelle: BMBWF: Bundesschulsurvey 2019 (1-Arzt*in-Subsample); eigene Darstellung
Wie Tabelle 21 zeigt, sind die Ergebnisse in Bezug auf Untersuchungen und Konsultationen relativ
gemischt, wenn es um das Vorhandensein eines Diploms geht. Ein Schuldrzt*innen-Diplom erhéht in

allen Bereichen auBer §-13-Untersuchungen die Anzahl der Untersuchungen und Konsultationen

(relativ zur Anzahl der Schiiler*innen). Werden nur Konsultationen betrachtet, zeigt sich ein dhnliches
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Bild fuir Diplome im Bereich Sportmedizin, psychosomatische Medizin und Notarzt*in (siehe Tabelle
21).

Ahnlich wie die fachspezifischen Kontakte ist auch die Anzahl der Konsultationen (in Relation zur
Anzahl der Schiiler*innen), die sich mit den fachspezifischen Kenntnissen der Schularzt*innen decken,
hoéher als andere Typen von Konsultationen. So steigt bspw. die Anzahl der Konsultationen aufgrund
psychosozialer Probleme (in Relation zur Anzahl der Schiler*innen) von 5,5 % auf 9,5 %, wenn ein
Diplom im Bereich Psychosoziale Medizin vorhanden ist —im Vergleich zu Schularzt*innen ohne Diplom
in Psychosozialer Medizin (siehe Tabelle 21). Ahnliches gilt, wenn ein Notérzt*innen-Diplom vorliegt:
die Anzahl der akuten Konsultationen (in Relation zur Anzahl der Schiler*innen) oder aufgrund von
Verletzungen fallen dann deutlich héher aus. Offen ist jedoch, ob tatsachlich die vorhandenen
Kenntnisse zu vermehrten Konsultationen flihren (was eine Komplementaritdt schulischer
Beratungssysteme nahelegen wiirde), oder ob im Zuge der Ausbildung eine Wahrnehmungsanderung
entsteht, die sich letztendlich in einer differenzierteren Klassifizierung und Dokumentierung der
Konsultationsgriinde niederschlagt. Hier konnte eine qualitative Analyse zusatzliche Informationen

Uber die Art (und Relevanz) des fachlichen Austausches liefern.

3.5.  Was es sonst noch Uber den schularztlichen Leistungskatalog zu wissen gibt

Die deskriptiven Analysen aus Abschnitt 3.4 haben gezeigt, dass der vom Schuldrztlichen Dienst
erbrachte Leistungskatalog (bzw. dessen Bandbreite) von Schulstandort, Wochenarbeitszeit und/oder
Ausbildung abhangt. Unterschiede im Leistungsspektrum kénnen aber auch auf andere, noch nicht
untersuchte Einflussfaktoren zuriickzufiihren sein. Beispielswiese kdnnte die hoéhere Anzahl von
Konsultationen in urbanen Gebieten (zumindest teilweise) durch die (im Durchschnitt) héhere
Schiiler*innenanzahl an innerstadtischen Schulen erklart werden. Fir den vorliegenden Bericht ist von
Interesse, ob und inwieweit sich beispielsweise die Ausbildung auch nach Kontrolle weiterer Einfluss-

faktoren immer noch direkt auf die einzelnen Kennzahlen fiir schularztliche Leistungen auswirkt.

In den nachfolgenden multivariaten Datenanalysen*’ werden einzelne Determinanten des
vorangehenden Abschnittes und deren Wechselbeziehung genauer beleuchtet. Dazu werden drei
Index-Malizahlen generiert, die einerseits Beratungsleistungen von Schularzt*innen und andererseits

deren Kontakte zu anderen schulischen Beratungssystemen in aggregierter Form abbilden.
Die Beratungsindizes inkludieren folgende Tatigkeiten:

A.1.Teilnahme an Sprechtagen

A.2.Teilnahme an Elternabenden

A.3.Einladung zu Lehrkorperkonferenzen

A.4.Einladung zu Sitzungen des SGA

A.5.Vortrage fir das Lehrerpersonal

A.6.Vortrage fir Schiiler*innen

A.7.Mitwirkung an gesundheitsbezogenen und -fordernden Schulprojekten

41 Zur Schatzung der Parameter wird die Methode der kleinsten Quadrate (Ordinary Least Square) angewandt.
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A.8.Abhalten von Erste-Hilfe-Kursen

Abgebildet werden dabei zwei Aspekte der Beratungstatigkeit: Der Beratungsindex | beinhaltet die
beratende Teilnahme an Gremien und Sitzungen der Schule (A.1. bis A.4.), die zu den verpflichtenden
organisatorischen Tatigkeiten im Schulbereich gehoren. Der Beratungsindex Il inkludiert die
Leistungen A.5. bis A.8., die keinen elementaren Bestandteil des Angebots von Seite der Schule
darstellen, bei denen aber die Involvierung des Schularztlichen Dienstes aus gesundheitsbezogenen
und vertrauensfordernden Griinden wiinschenswert ist. Beide Indizes summieren das Vorhandensein
der entsprechenden Beratungstatigkeiten und kénnen demnach Werte zwischen 0 und 4 annehmen.
Der Wert 0 steht fir ,keine Beratungsleistung wurde durchgefiihrt“ und der Wert 4 fir ,alle (der
angefiihrten) Beratungsleistungen wurden zumindest einmal im Jahr erbracht”. Interessant ware in
diesem Zusammenhang auch zu erheben, wie oft die Leistungen an Schulen Uberhaupt angeboten
werden, um die Arbeit des Schularztlichen Dienstes adaquat differenzieren zu kdnnen. Beispielsweise
ware dann bei der Berechnung der Beratungsindizes eine Gewichtung der Tatigkeit (ja/nein) mit der
jeweiligen Tatigkeitsfrequenz denkbar, was aus den derzeit erhobenen Daten nicht hergeleitet werden

kann.
Der Kontaktindex wird aus den folgenden Variablen konstruiert:

D.1.Kontaktaufnahme mit dem*der Schulpsycholog*in
D.2.Kontaktaufnahme mit dem*der Schulsozialarbeiter*in
D.3.Mitgliedschaft im schulinternen Krisenteam

D.4.Mitgliedschaft im psychosozialen Netzwerk an der Schule*?

Gemessen wird der Index auf einer Skala von 0 bis 4, wobei 4 bedeutet, mit allen anderen schulischen
Beratungssystemen mindestens einmal im Schuljahr in Kontakt gestanden zu sein. Auch hier erlaubt
die derzeitige Ausgestaltung der Befragung des Schuldrztlichen Diensts nicht, die Kontaktfrequenz in
die Indexzahl zu integrieren. Ebenfalls wiinschenswert ware, Informationen zum Vorhandensein
anderer schulinterner Beratungssysteme miteinzubeziehen, was derzeit nicht moglich ist, weil diese
Daten nicht erhobenen werden. Aufgrund dieser Informationsliicke ist der Kontaktindex mit Vorbehalt
zu interpretieren. Hinzu kommt, dass in den beiden Schuldrzt*innen-Surveys des BMBWF weder die
Notwendigkeit der Kontaktaufnahmen noch die Existenz des Beratungssystems abgefragt wurde,
sondern lediglich die Nutzung der (potenziell inexistenten) Kontaktmoglichkeit. Auch hier fehlen

Informationen zu Frequenz und Effektivitdt des Austausches.

42 Kontakte zur Arbeitsmediziner*in und zum Jugendcoach werden nicht im Index inkludiert, aber in den Analysen separat
ausgewiesen.
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3.5.1.  Der Effekt der SchulgroRe auf das schulérztliche Leistungsspektrum

Die deskriptive Auswertung hat gezeigt, dass sowohl die Bandbreite der erbrachten Leistungen als
auch der Umfang einzelner Leistungen mit der wochentlichen schularztlichen Arbeitszeit ansteigt. Die
Wochenarbeitszeit leitet sich dabei direkt, wenn auch nicht linear, aus der Anzahl zu betreuender
Schiler*innen ab. Grundsatzlich ist fur bis zu jeweils 60 zuséatzliche Schiiler*innen eine zusatzliche
Arbeitsstunde pro Woche vorgesehen. Hatte ein*e Schuldrzt*in bespielweise 121 Schiler*innen zu
betreuen, wiirde ein Dienstverhdltnis im Ausmal} von drei Arbeitsstunden pro Woche vereinbart
werden. Es gibt allerdings einige wenige Sonderformen, die einen anderen Zuteilungsschliissel
anwenden (z. B. liegt bei einem sportlichen Schwerpunkt der Schwellenwert bei 45 Schiiler*innen).*

Wenn nicht explizit anders gekennzeichnet, beziehen sich die restlichen Analysen dieses Kapitels auf
die Anzahl der Schiiler*innen (in 100 Schiiler*innen) anstatt auf die wochentliche Arbeitszeit. Wir
nehmen diese Anderung vor, weil wir nicht die (vielleicht irrefiihrende) Schlussfolgerung suggerieren
wollen, dass es einen direkten Zusammenhang zwischen Arbeitszeit und Leistungen bzw.
Leistungsvielfalt gibt, der nicht primar von der Schiler*innenanzahl determiniert wird (siehe Abschnitt
3.5.2). Im deskriptiven Teil der Analyse — in den alle vorhandenen Informationen bzw.
Respondent*innen eingeflossen sind — habe wir uns auf die Bezugnahme zur wochentlichen Arbeitszeit
beschrdnkt, weil es die vorliegenden Daten nicht erlauben (bei Vorhandensein mehrerer
Schulérzt*innen an einer Schule), die konkrete Schiiler*innenanzahl pro Schuldrzt*in zu bestimmen.
Wir wollten jedoch den Datensatz nicht von vornherein auf eine reduzierte Untermenge beschranken
und haben uns daher auf den Zugang in zwei Schritten eingelassen: (1) Verwendung aller Daten und
Bezugnahme zur Arbeitszeit und (2) Verwendung eines Subsamples und Bezugnahme auf die Anzahl
der Schiiler*innen. In die nun folgenden 6konometrischen Auswertungen flieBen daher nur jene
Schulen ein, an denen nur ein*e Arzt*in titig ist (das in Tabelle 14 beschriebene 1-Arzt*in-

Subsample).

Zu beachten ist, dass die Aussagekraft einzelner Variablen (trotz der Blindelung von Variablen in
Indexzahlen) aufgrund der geringen Fallzahl eingeschrdnkt ist. Dies wird in den nachfolgenden
okonometrischen Analysen sichtbar, wenn bspw. zwischen den unterschiedlichen Grundausbildungen
differenziert wird. Das der Analyse zugrundeliegende 1-Arzt*in-Subsample besteht aus 335
Arzt*innen, die sich wiederum in 291 Allgemeinmediziner*innen, 21 Facharzt*innen fir

Kinderheilkunde und 23 sonstige Facharzt*innen aufteilen.

4 Die dem betrachteten Sample zugrundeliegende Korrelation zwischen Schiiler*innenanzahl und

Wochenarbeitsstunden betragt 0,96. Das weist darauf hin, dass die Sonderformen keine hohe Relevanz haben.
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In Tabelle 22 werden die vier verschiedenen Beratungsleistungen, die im Beratungsindex | (Spalte 5)
enthalten sind, abgebildet. Die jeweiligen Leistungen, die im Beratungsindex Il inkludiert sind, finden
sich in Tabelle 23. Wahrend die MaRnahmen A.1. bis A. 8. nur die Werte 0 (nein) und 1 (ja) annehmen
kdnnen, rangiert der Wertebereich beider Indizes (jeweils Spalte 5) zwischen 0 und 4. Im oberen Teil
der Tabellen werden die Regressionskoeffizienten, im unteren Teil die prognostizierten Werte fir

einzelne Auspragungen dargestellt.

Zwischen Schiiler*innenanzahl und Beratungsleistungen bestehen zahlreiche statistisch signifikante
positive Zusammenhdnge. Bei einem Anstieg der Schiler*innenanzahl um 100 steigt die
Wahrscheinlichkeit, dass ein*e Arzt*in an einem Elternabend teilnimmt, um 2,6 Prozentpunkte (siehe
Spalte 2, Tabelle 22): Ausgehend von einer Schiler*innenanzahl von 500 wiirde sich die
Wahrscheinlichkeit, dass ein*e Schuldrzt*in an mindestens einem Elternabend teilnimmt, somit von
37,9 % auf 40,5 % erh6hen, wenn die Schiler*innenanzahl von 500 auf 600 anstiege. In Summe wéchst
der Beratungsindex| pro 100 zusatzlicher Schiler*innen um 0,07 Einheiten (p<0,05), der
Beratungsindex Il um 0,09 Einheiten (p < 0,05). Interessant ist, dass fast alle Einzelkomponenten des
Beratungsindex Il — wie Vortrage fiir Lehrerpersonal und Schiler*innen, gesundheitsférdernde
Projekte — positiv mit der Anzahl der Schiiler*innen korrelieren (siehe Tabelle 23). Auerdem sehen
wir, dass fur Schuldrzt*innen bei wachsender Schiler*innenanzahl der Fokus des Schularztlichen
Dienstes auf den Beratungsleistungen, die sich im Beratungsindex Il widerspiegeln, liegt. Ein Vergleich
der beiden Indizes legt nahe, dass sich Arzt*innen — unabhingig von der Anzahl der Schiiler*innen —

eher in Schulprojekten und Vortragen einbringen als in Konferenzen und Sprechtagen.

Tabelle 22: Schiiler*innenanzahl und Beratungsleistungen — Beratungsindex |

A.l A.2 A3 A.4
' Teilnahme ' Teilnahme . Einladung . Einladung Index

Sprechtag Elternabend Konferenz SGA-Sitzung Beratung |
Schiiler*innen (in 100) 0,011 0,026 0,021 0,013 0,071

(0,013) (0,013) (0,013) (0,012) (0,031)
Fachirzt*in Kinderheilkunde -0,281"" 0,062 -0,161 -0,141"" -0,522""

(0,080) (0,102) (0,116) (0,051) (0,231)
Andere*r Facharzt*in 0,037 -0,034 0,071 0,038 0,111

(0,095) (0,102) (0,098) (0,084) (0,229)
Prognostizierte Werte
Durchschnitt 0,325 0,385 0,662 0,176 1,549
Schiiler*innen = 500 0,323 0,379 0,658 0,173 1,534
Schiiler*innen = 600 0,334 0,405 0,679 0,186 1,605
Allgemeinmediziner*in 0,340 0,383 0,667 0,182 1,574
Fachédrzt*in Kinderheilkunde 0,059 0,445 0,506 0,041 1,052
Andere*r Facharzt*in 0,377 0,349 0,738 0,220 1,685
R? 0,124 0,155 0,078 0,064 0,157
n 335 335 335 335 335

Quelle: BMBWEF: Bundesschulsurvey 2019 (1-Arzt*in Subsample). Zusatzliche Kontrollvariablen (nicht ausgewiesen):
Bevolkerungsdichte, Bundesland und Schulart; robuste Standardfehler in Klammern. Basisgruppe Grundausbildung:
Allgemeinmedizin

*p<0,1,"p<0,05 " p<0,01

Auch wenn die Unterschiede zwischen den jeweiligen Grundausbildungen aufgrund der teilweise

geringen Besetzung mit Vorsicht zu interpretieren sind, fillt auf, dass Arzt*innen mit einer
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Fachausbildung in Kinderheilkunde im Unterschied zu Allgemeinmediziner*innen weniger an
Maflnahmen, die verpflichtende organisatorische Tatigkeiten der Schule betreffen (z. B. Sprechtage),
beteiligt sind (Beratungsindex!: 1,6 vs. 1,1), aber deutlich h&ufiger an nicht vorgeschriebenen
beratenden Tatigkeiten (Beratungsindex II: 1,7 vs. 2,4). Kinderfacharzt*innen bieten signifikant mehr
Vortrage fur Lehrkrafte und Erste-Hilfe-Kurse an. Um dafir Zeit zu finden, bedienen sie sich der
effizienteren Kommunikationskandle mit den Erziehungsberechtigten. Gemeint ist damit, dass sie
Gesprache in der Gruppe im Rahmen eines Elternabends Eins-zu-eins-Gesprachen im Rahmen von
Elternsprechtagen vorziehen. Uber die Effektivitit der MaBnahme kann anhand des vorliegenden

Datenmaterials jedoch keine Aussage getroffen werden.

Tabelle 23: Schiiler*innenanzahl und Beratungsleistungen — Beratungsindex Il

A.5 A.6 A7

Vortrag Vortrag Mitwirkung Erste-Hilfe- Index
Lehrpersonal Schuler*innen Projekt Kurs Beratung Il

Schiiler*innen (in 100) 0,027 0,023" 0,028™ 0,009 0,087™
(0,014) (0,013) (0,013) (0,012) (0,034)
Fachérzt*in Kinderheilkunde 0,226™ 0,114 0,007 0,380™" 0,727
(0,114) (0,108) (0,115) (0,116) (0,295)
Andere*r Fachérzt*in -0,004 -0,228™ -0,165 -0,075 -0,472°
(0,109) (0,106) (0,113) (0,067) (0,251)
Prognostizierte Werte
Durchschnitt 0,388 0,552 0,552 0,176 1,668
Schiiler*innen = 500 0,382 0,547 0,546 0,174 1,650
Schiiler*innen = 600 0,409 0,570 0,574 0,183 1,738
Allgemeinmediziner*in 0,374 0,560 0,563 0,157 1,655
Fachérzt*in Kinderheilkunde 0,599 0,675 0,569 0,537 2,382
Andere*r Facharzt*in 0,370 0,332 0,398 0,082 1,183
R? 0,083 0,091 0,085 0,107 0,119
n 335 335 335 335 335

Quelle: BMBWEF: Bundesschulsurvey 2019 (1-Arzt*in-Subsample). Zusatzliche Kontrollvariablen (nicht ausgewiesen):
Bevolkerungsdichte, Bundesland und Schulart. Robuste Standardfehler in Klammern. Basisgruppe Grundausbildung:
Allgemeinmedizin

*p<0,1,"p<0,05 " p<0,01

In Tabelle 24 werden die Regressionsergebnisse fir unterschiedliche Kontakte mit andern schulischen
Beratungssystemen dargestellt. Mit Ausnahme von Kontakten mit Arbeitsmediziner*innen und
Jugendcoaches steigt die Wahrscheinlichkeit, mit einem andern Beratungssystem in Kontakt zu sein,
mit der Schiler*innenanzahl signifikant an. Der Kontaktindex, der die Kontakte D.1 bis D.4 beinhaltet,
steigt um 0,12 Einheiten (p <0,01), wenn die Schiler*innenanzahl um 100 zunimmt. Kontakte zu
anderen Stellen nehmen unterproportional zur Schiiler*innenanzahl zu. Wenn sich beispielsweise die
Schiiler*innenanzahl, ausgehend von 500, verdoppelte, wiirden die Kontakte zu den unterschiedlichen
Beratungssystemen um nicht mehr als ein Viertel ansteigen.

Betrachtet man die Anzahl der Schiiler*innen, die eine §-66-Untersuchung oder eine gutachterliche
Untersuchung auf Antrag der Schulleitung erhalten, im Verhaltnis zur gesamten Schiiler*innenanzahl
(bzw. Elternmitteilungen und Uberwachungsschiiler*innen, ebenfalls im Verhiltnis zur

Schiler*innenanzahl), zeigen sich keine statistisch signifikanten Korrelationen. Nur Untersuchungen
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nach § 13 Suchtmittelgesetz fallen um rund 0,02 Prozentpunkte geringer aus, wenn die Anzahl der
Schiler*innen um 100 ansteigt. Hierbei sei angemerkt, dass der Anteil der §-13-Untersuchungen an
den Schiler*innen im Durchschnitt nur bei 0,08 % liegt.

Tabelle 24: Schiiler*innenanzahl und Kontakte zu anderen schulischen Beratungssystemen

Kontakt Kontakt Kontakt Kontakt Mitglied Psychsoz. Index

Arbeitsme-  Jugend- Schulpsy- Schulsozial-  Krisen- Netzwerk Kontakte
diziner*in coach cholog*in arbeiter*in  team

Schiiler*innen (in 100) 0,007 0,004 0,031™ 0,020" 0,031™ 0,036™" 0,117
(0,012) (0,014) (0,013) (0,011) (0,013) (0,012) (0,030)
Fachirzt*in Kinderheilkunde -0,318"" -0,131 -0,089 -0,180™" -0,198" -0,329"" -0,796"""
(0,074) (0,111) (0,089) (0,077) (0,112) (0,114) (0,204)
Andere*r Fachérzt*in 0,072 0,121 -0,188" -0,046 -0,247" -0,163 -0,644""
(0,078) (0,103) (0,109) (0,084) (0,104) (0,109) (0,263)
Prognostizierte Werte
Durchschnitt 0,223 0,456 0,650 0,220 0,713 0,650 2,235
Schiiler*innen = 500 0,222 0,455 0,644 0,216 0,707 0,643 2,211
Schiiler*innen = 600 0,229 0,459 0,675 0,236 0,737 0,679 2,328
Allgemeinmediziner*in 0,238 0,456 0,669 0,235 0,742 0,682 2,329
Fachédrzt*in Kinderheilkunde -0,079 0,326 0,580 0,55 0,544 0,353 1,534
Andere*r Facharzt*in 0,310 0,577 0,481 0,189 0,496 0,519 1,686
R? 0,201 0,170 0,227 0,165 0,164 0,171 0,209
n 335 335 335 335 335 335 335

Quelle: BMBWF: Bundesschulsurvey 2019 (1-Arzt*in Subsample). Zusitzliche Kontrollvariablen (nicht ausgewiesen):
Bundesland und Schulart. Robuste Standardfehler in Klammern. Basisgruppe Grundausbildung: Allgemeinmedizin
*p<0,1," p<0,05 " p<0,01

Eine interessante Beobachtung in Tabelle 25 ist, dass Facharzt*innen (ausgenommen Kinderheilkunde)
fast 9 Prozentpunkte weniger Elternmitteilungen verschicken als Allgemeinmediziner*innen: Wahrend
der Anteil bei Allgemeinmediziner*innen im Durchschnitt bei 19,3 % liegt, kommen Facharzt*innen
(ausgenommen Kinderheilkunde) auf ca. 10,5 %. Aus den derzeitig vorliegenden Daten kann nicht
ermittelt werden, welche Ursachen diesem Unterschied zugrunde liegen oder aus welchen Griinden
Elternmitteilungen verschickt werden. Ein moglicher Erklarungsansatz konnte eine geringere Anzahl
an Untersuchungen oder Konsultationen sein (siehe Tabelle 26) oder aber auch, dass von
Facharzt*innen andere Altersklassen betreut werden. In diesem Zusammenhang wéare denkbar, dass
dltere Schiiler*innen (Oberstufe) die Schuldrzt*innen wegen Problemen konsultieren, von denen ihre
Eltern nach Moglichkeit nichts erfahren sollen, oder dass vielleicht generell bei dlteren Schiler*innen

weniger Elternmitteilungen versendet werden.

Im Unterschied zu schularztlichen Untersuchungen finden Konsultationen auf Wunsch der
Schiler*innen bzw. freiwillig statt. Der Anteil der Konsultationen insgesamt fallt, gemessen an der
Schiiler*innenanzahl, — bei einem prognostizierten Durchschnitt von rund 56 % — um rund
6,5 Prozentpunkte (p < 0,01) héher aus, wenn die Schiler*innenanzahl um 100 ansteigt. Am starksten
mehren sich Konsultationen aufgrund akuter Beschwerden (+ 4,3 Prozentpunkte, p < 0,01), gefolgt von
Konsultationen bei Verletzungen (+1,8 Prozentpunkte, p <0,01). Der Anteil an Konsultationen
aufgrund von psychosozialen Problemen, bei Fragen in Zusammenhang mit Sexualitdit und

Schwierigkeiten in der Klassengemeinschaft scheint sich mit der Schiler*innenanzahl nicht zu andern.
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Ein wichtiger Aspekt in diesem Zusammenhang ist, dass, laut Schularzt*innen oft im Rahmen von
banalen Anfragen schwerwiegende Probleme besprochen werden, die auch unter akuten
Beschwerden oder Verletzungen erfasst werden kdnnten.

Tabelle 25: Schiiler*innenanzahl und Untersuchungen, Elternmitteilungen u. Uberwachungsschiiler*innen

E.2 E.3 E.4 E.5
Untersuchungen Untersuchungen Eltern- erwachungs-
§13 auf Antrag mitteilungen schiler*innen
Schiiler*innen (in 100) -0,286 -0,020™ -0,065 -0,322 -0,011
(0,564) (0,008) (0,039) (0,772) (0,122)
Fachérzt*in Kinderheilkunde 0,776 0,061 0,140 -3,341 -1,082"
(2,926) (0,062) (0,235) (3,342) (0,608)
Andere*r Fachirzt*in -3,827 -0,020 1,756 -8,805™" 0,238
(4,788) (0,048) (1,488) (3,401) (0,998)
Prognostizierte Werte
Durchschnitt 92,302 0,081 0,628 18,520 3,905
Schiiler*innen = 500 92,361 0,085 0,641 18,586 3,907
Schiiler*innen = 600 92,074 0,065 0,576 18,264 3,896
Allgemeinmediziner*in 92,517 0,078 0,498 19,336 3,957
Fachérzt*in Kinderheilkunde 93,293 0,139 0,638 15,995 2,874
Andere*r Facharzt*in 88,690 0,059 2,254 10,531 4,194
R? 0,284 0,057 0,114 0,045 0,132
n 334 334 334 334 334

Quelle: BMBWF: Bundesschulsurvey 2019 (1-Arzt*in Subsample). Zusétzliche Kontrollvariablen (nicht ausgewiesen):
Bundesland und Schulart. Robuste Standardfehler in Klammern. Basisgruppe Grundausbildung: Allgemeinmedizin
*p<0,1,"p<0,05 " p<0,01

Tabelle 26: Schiiler*innenanzahl und Konsultationen

Konsult. Konsult. Konsult. Konsult. Konsult. Sonstige Konsult.
akute Be- Verletz- pschosoz. Sexualitat Bullying Konsul- insgesamt
schwerden  ungen Probleme tationen

Schiiler*innen (in 100) 4,340™" 1,806™" -0,061 0,052 0,030 0,280 6,447
(0,684) (0,315) (0,204) (0,107) (0,050) (0,356) (1,088)

Fachérzt*in Kinderheilkunde -8,547"" -4,421™ -3,527" -1,153"" -0,944™" 0,037 -18,557""
(4,165) (1,997) (1,373) (0,345) (0,247) (1,198) (6,556)

Andere*r Fachdrzt*in 5,056 0,434 -3,639™" -1,196"" -0,436" -4,192°" -3,971
(7,582) (3,010) (0,915) (0,249) (0,228) (1,066) (10,954)

Prognostizierte Werte

Durchschnitt 30,490 12,313 6,510 1,296 1,089 4,305 56,005

Schiiler*innen = 500 29,602 11,943 6,523 1,285 1,083 4,248 54,686

Schiiler*innen = 600 33,942 13,749 6,462 1,337 1,112 4,528 61,133

Allgemeinmediziner*in 30,679 12,561 6,982 1,451 1,178 4,592 57,445

Fachédrzt*in Kinderheilkunde 22,132 8,140 3,455 0,298 0,234 4,628 38,889

Andere*r Facharzt*in 35,736 12,995 3,344 0,254 0,743 0,400 53,474

R? 0,264 0,282 0,100 0,112 0,086 0,158 0,288

n 334 334 334 334 334 334 334

Quelle: BMBWF: Bundesschulsurvey 2019 (1-Arzt*in-Subsample). Zusatzliche Kontrollvariablen (nicht ausgewiesen):
Bundesland und Schulart. Robuste Standardfehler in Klammern. Basisgruppe Grundausbildung: Allgemeinmedizin
*p<0,1,* p<0,05 " p<0,01
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3.5.2.  Auswirkung einer zusatzlichen Wochenarbeitsstunde auf den Leistungskatalog

In diesem Bericht wurde bereits sichtbar, dass mit einer hoheren Schiler*innenanzahl die erbrachten
Leistungen (teilweise liberproportional) ansteigen. Offen bleibt, ob Arzt*innen ein breiteres Spektrum
verschiedenartiger Leistungen anbieten, wenn sie insgesamt mehr Zeit zur Verfliigung haben. Der
folgende Abschnitt geht nun der Frage nach, ob bei einer Erhohung der wochentlichen Arbeitszeit um
eine Stunde (bei anndhernd gleicher Schiiler*innenanzahl) die schuldrztlichen Leistungen zunehmen.

Von einem 6konomischen Gesichtspunkt aus ist der Effekt einer zusatzlichen Arbeitsstunde auf das
Ausmall zusatzlicher Leistungen — was einer Grenzwertbetrachtung entsprechen wirde — von
zentralem Interesse, da dieser Zusammenhang einen Anhaltspunkt Gber Vorliegen eines potenziellen
Maximums bzw. eines Sattigungspunkts liefern kann (bzw. wie weit man momentan davon entfernt
ist). Unter der Annahme, dass die eingesetzte Arbeitszeit die Leistungen mitbestimmt, wirden im
Maximum die Leistungen selbst bei Ausweitung der Arbeitszeit (z. B. um eine zusatzliche
Arbeitsstunde) nicht weiter ansteigen. Dies wiirde uns sagen, dass wir genau das , richtige” Volumen

an Leistungen des Schularztlichen Diensts anbieten.

Aufgrund der Tatsache, dass die Schiiller*innenanzahl sowohl die Verfligbarkeit an Arbeitsstunden
(was der Angebotsseite entspricht) als auch die Nachfrage nach Dienstleistungen determiniert, ist
dieser Effekt schwer bzw. nur ansatzweise eruierbar. Unter Laborbedingungen wiirde man zur Analyse
Arzt*innen, die sich ausschlieRlich im beschiftigten StundenausmaR unterscheiden diirften,

randomisiert in zwei Gruppen aufteilen. Wir missen uns hier anders behelfen.

Dazu machen wir uns den Zuteilungsschlissel — 60 Schiiler*innen = eine Wochenstunde — zu Nutze,
der es erlaubt, zwei dhnliche Gruppen von Arzt*innen zu bilden, die sich in den zur Verfiigung
stehenden Wochenstunden unterscheiden, aber nicht (bzw. kaum) in der zu betreuenden Anzahl an
Schiler*innen. Auch wenn keine Laborbedingungen vorliegen, ergibt sich aufgrund des
Zuteilungsschlissels eine sehr dhnliche Situation.

Die Zuteilung von Wochenstunden in Abhangigkeit von der Schiiler*innenanzahl ist in Abbildung 11
skizzenhaft dargestellt. Fiir bis zu 60 Schiler*innen ist eine Arbeitsstunde pro Woche vorgesehen. Fir
61 bis 120 Schiler*innen werden zwei Wochenstunden vereinbart, flir 121 und 180 Schiler*innen drei
Wochenstunden usw. Auf Basis dieses Zuteilungsschlissels kénnen zwei Gruppen generiert werden,
die sich zwar im Beschaftigungsausmall um eine Stunde, aber kaum in der Anzahl der betreuten

Schiler*innen unterscheiden.

In Abbildung 12 wird die Identifizierungsstrategie beispielhaft fir den Sprung von 120 auf 121
Schiiler*innen dargestellt. Wahrend bei 120 Schiiler*innen ein*e Arzt*in zwei Stunden zur Verfiigung
steht, was einer Wochenstunde pro 60 Schiler*innen entspricht, werden im Falle von 121
Schiler*innen drei Stunden vereinbart, was ca. 40 Schiler*innen pro Stunde entspricht. Auf Basis des
Zuteilungsschliissel wird also nachfolgend angenommen, dass ein*e Arzt*in, der*die in diesem Fall 120

Schiiler*innen betreut, sich nicht von einem*einer Arzt*in unterscheidet, die*der 121 Schiiler*innen
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betreut. Der einzige Unterschied ist, dass der*die Arzt*in fir 121 Schiiler*innen eine zuséatzliche
Stunde zur Verfiligung hat. Dieses an sich sehr schone Setting ist nicht eins-zu-eins umsetzbar, da kaum
je eine exakte Anzahl an Schiler*innen von 120 oder 121 vorliegt. Dasselbe gilt auch fiir alle anderen
Sprungstellen, ab der eine zusitzliche Stunde vereinbart wird (180/181 Schiler*innen, 240/241

Schiler*innen etc.).

Abbildung 11: Stundenschliissel
5

0 60 120 180 240

Quelle: eigene Darstellung

Abbildung 12: Sprungstelle bei 120 Schiiler*innen

4

1
60 70 80 90 100 110 120 130 140 150 160 170 180

Quelle: eigene Darstellung

Zur Analyse des Effektes einer zusatzlichen Arbeitsstunde auf die erbrachten Leistungen werden drei
Subgruppen herangezogen, die sich jeweils in der Anzahl der Schiler*innen knapp unter bzw. iber der
Sprungstelle unterscheiden. Dadurch wird sichergestellt, dass eine ausreichende Fallzahl an

Beobachtungen in die Analyse einflieRen kann. In der ersten Subgruppe betragt das Toleranzniveau
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+/- 10 Schuler*innen. In diesem Fall werden bspw. an der Sprungstelle ,,Schiler*innenanzahl 120“ jene
Arzt*innen, die 111 bis 120 Schiiler*innen betreuen, mit jenen Arzt*innen verglichen, die fiir 121 bis
130 Schiler*innen verantwortlich sind. Die Zuordnung wird fir jede Sprungstelle durchgefiihrt. In der
zweiten Subgruppe betrigt das Toleranzniveau +/- 20 Schiiler*innen® und in der dritten Subgruppe
+/- 30 Schiler*innen®. Der Vorteil bei einem geringen Toleranzniveau liegt darin, dass sich die
Schiler*innenanzahl unter und Uber einer Sprungstelle kaum unterscheidet. Durch die strenge
Abgrenzung nahe der Sprungstelle kann jedoch nur ein kleiner Teil der Beobachtungen berticksichtigt
werden, was zu einem Selektionsproblem fiihren kann. Umgekehrt kénnen bei einem groeren
Toleranzniveau mehr Falle beobachtet werden, was sich wiederum negativ auf den Unterschied in der
Anzahl der betreuten Schiler*innen auswirkt. Die drei unterschiedlichen Toleranzniveaus tragen dem
Trade-Off zwischen Schiiler*innenanzahl und Fallzahl Rechnung. In alle drei Subgruppen ist die
Schiiller*innenanzahl unter und iiber einer Sprungstelle etwa gleich groR, aber Arzt*innen tber einer
Sprungstelle haben eine Wochenstunde mehr zur Verfligung. Was bedeutet all dies nun?

In Tabelle 27 werden die Regressionsergebnisse fiir alle drei ,Toleranzniveaus” bzw. Samplezuschnitte
fiir Beratungsleistungen, die sich im Beratungsindex | widerspiegeln, dargestellt. In Tabelle 28 finden
sich die Ergebnisse zu den Beratungsleistungen, die im Beratungsindex Il subsumiert werden. Die
jeweiligen Koeffizienten geben an, wie sich die Wahrscheinlichkeit, dass eine MaRnahme durchgefiihrt

wird, dndert, wenn eine Stunde mehr zur Verfligung steht.

Tabelle 27: Zusatzliche Wochenstunde und Beratungsleistungen — Beratungsindex |

A1 A2 A3 A4
~ Teilnahme ~ Teilnahme ~ Einladung Einladung Index
Sprechtag Elternabend Konferenz SGA-Sitzung Beratung |
+ 1 Stunde/Woche -0,038 0,017 -0,064 -0,050 -0,134
Toleranzniveau: 10 (0,095) (0,096) (0,091) (0,080) (0,228)
R? 0,118 0,273 0,183 0,127 0,182
n 107 107 107 107 107
+ 1 Stunde/Woche -0,057 0,026 0,017 0,054 0,040
Toleranzniveau: 20 (0,065) (0,066) (0,067) (0,055) (0,157)
R? 0,134 0,185 0,103 0,085 0,163
n 213 213 213 213 213
+ 1 Stunde/Woche -0,037 -0,014 0,024 -0,007 -0,034
Toleranzniveau: 30 (0,051) (0,052) (0,053) (0,044) (0,122)
R? 0,125 0,155 0,080 0,065 0,159
n 334 334 334 334 334

Quelle: BMBWEF: Bundesschulsurvey 2019. Zusatzliche Kontrollvariablen (nicht ausgewiesen): Sprungstelle,
Grundausbildung, Bundesland, Bevolkerungsdichte und Schulart. Robuste Standardfehler in Klammern.
*p<0,1,"p<0,05 " p<0,01

Bei der Interpretation ist zu beachten, dass die jeweiligen Effekte den Durchschnitt aller Sprungstellen

abbilden. Bei einem Toleranzniveau von +/- 10 Schiler*innen (an jeder Sprungstelle) wiirde sich das

% In diesem Falle werden bspw. bei der Sprungstelle von 120 Schiiler*innen Arzt*innen, die zwischen 101 und
120 Schiiler*innen betreuen, mit Arzt*innen, die zwischen 121 und 140 Schiiler*innen betreuen, verglichen.

4 Hier wire — wiederum bezogen auf die Sprungstelle von 120 - der Vergleich von 91 bis 120 Schiiler*innen mit
121 bis 150 Schiler*innen.
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durchschnittliche Schiiler*innen/Stunden-Verhiltnis bei einer langeren wochentlichen Arbeitszeit von
58,3 auf 54 dndern, bei einem Toleranzniveau von +/- 20 Schiler*innen von 57,9 auf 54,5 und bei
einem Toleranzniveau von +/- 30 Schiiler*innen von 56,7 auf 55,3.

Tabelle 28: Zusatzliche Wochenstunde und Beratungsleistungen — Beratungsindex Il

A5 A6 AT A8

Vortrag Vortrag Mitwirkung Erste-Hilfe-Kurs Index
Lehrpersonal Schiler*innen Projekt Beratung I

+ 1 Stunde/Woche -0,023 -0,031 -0,105 -0,011 -0,170

Toleranzniveau: 10 (0,200) (0,093) (0,202) (0,086) (0,240)

R? 0,209 0,263 0,234 0,237 0,270

n 107 107 107 107 107

+1 Stunde/Woche 0,083 0,001 -0,025 0,003 0,061

Toleranzniveau: 20 (0,069) (0,069) (0,072) (0,054) (0,178)

R? 0,123 0,130 0,107 0,154 0,156

n 213 213 213 213 213

+ 1 Stunde/Woche 0,064 0,048 -0,037 0,006 0,081

Toleranzniveau: 30 (0,054) (0,055) (0,056) (0,043) (0,139)

R? 0,082 0,096 0,087 0,108 0,121

n 334 334 334 334 334

Quelle: BMBWEF: Bundesschulsurvey 2019. Zusétzliche Kontrollvariablen (nicht ausgewiesen): Sprungstelle,
Grundausbildung, Bundesland, Bevolkerungsdichte und Schulart. Robuste Standardfehler in Klammern.
*p<0,1,** p<0,05, *** p<0,01

Sehr gut beobachtbar sind die Auswirkungen des Toleranzniveaus (Schiler*innenanzahl unter und
ober einer Sprungstelle, die gerade noch in die Analyse einflieBen) auf die Fallzahl bzw.
Beobachtungseinheiten. Wahrend bei einem Toleranzniveau von +/- 10 Schiiler*innen 107 Arzt*innen
beobachtet werden kénnen, betrigt bei einem Toleranzniveau von +/- 30 Schiiler*innen die Fallzahl
334 Arzt*innen. Unabhingig von dem gewihlten Toleranzniveau scheint eine zusitzliche Stunde
keine Auswirkungen auf Beratungsleistungen zu haben.

Die Auswirkungen einer zuséatzlichen Stunde auf Kontakte zu anderen schulischen Beratungssystemen
wird in Tabelle 29 dargestellt. Auch hier zeigt sich, unabhangig von der Populationseinschrankung, dass
eine Erhohung der wochentlichen Arbeitszeit um eine Stunde nicht zu vermehrten Kontakten fiihrt.
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Tabelle 29: Zusatzliche Wochenstunde und Kontakte zu anderen schulischen Beratungssystemen

D.5 D.6 D.1 D.2 D.3 D.4
Kontakt Kontakt Kontakt Kontakt Mitglied Psychsoz. Index
Arbeitsme- Jugend- Schulpsy- Schulsozial-  Krisenteam Netzwerk Kontakte
diziner*in coach cholog*in arbeiter*in
+ 1 Stunde/Woche 0,101 -0,082 -0,051 0,048 -0,169** -0,106 -0,278
Toleranzniveau: 10 (0,078) (0,105) (0,092) (0,084) (0,078) (0,091) (0,209)
R? 0,395 0,294 0,329 0,247 0,396 0,300 0,350
n 107 107 107 107 107 107 107
+ 1 Stunde/Woche 0,053 -0,029 -0,024 0,021 -0,086 0,026 -0,063
Toleranzniveau: 20 (0,056) (0,068) (0,062) (0,061) (0,060) (0,063) (0,160)
R? 0,252 0,195 0,302 0,176 0,207 0,194 0,195
n 213 213 213 213 213 213 213
+ 1 Stunde/Woche 0,021 -0,001 0,009 0,005 -0,071 0,021 -0,036
Toleranzniveau: 30 (0,046) (0,054) (0,050) (0,044) (0,049) (0,050) (0,120)
R? 0,201 0,167 0,226 0,169 0,174 0,174 0,210
n 334 334 334 334 334 334 334

Quelle: BMBWEF: Bundesschulsurvey 2019. Zusatzliche Kontrollvariablen (nicht ausgewiesen): Sprungstelle,
Grundausbildung, Bundesland, Bevolkerungsdichte und Schulart. Robuste Standardfehler in Klammern.
*p<0,1," p<0,05 " p<0,01

Ein dhnliches Bild ergibt sich, wenn statt Beratungsleistungen oder Kontakten die Untersuchungen,
Elternmitteilungen und Uberwachungsschiiler*innen betrachtet werden (siehe Tabelle 30). Leicht
statistische signifikante Koeffizienten finden sich bei Untersuchungen aufgrund eines Antrags der
Schulleitung. Diese fallen bei einer zusatzlich verfligbaren Stunde etwas geringer aus. Betragt das
Toleranzniveau nur +/- 10 Schiler*innen, werden die Effekte insignifikant.

Tabelle 30: Zusitzliche Wochenstunden und Untersuchungen, Elternmitteilungen u. Uberwachungsschiiler*innen

E.1 E.2 E.3 E.4 E.5
Untersuchungen Untersuchungen Untersuchungen Eltern- Uberwachungs-
§ 66 §13 auf Antrag mitteilungen schuler*innen

+ 1 Stunde/Woche 1,781 -0,073 -0,480 -6,160 -1,576**

Toleranzniveau: 10 (3,412) (0,071) (0,319) (4,775) (0,773)

R? 0,307 0,094 0,196 0,139 0,487

n 107 107 107 107 107

+ 1 Stunde/Woche 2,228 -0,049 -0,408* -4,095 -0,434

Toleranzniveau: 20 (2,056) (0,040) (0,230) (3,361) (0,550)

R? 0,233 0,106 0,127 0,076 0,279

n 213 213 213 213 213

+ 1 Stunde/Woche -0,715 -0,036 -0,484* -3,657 0,329

Toleranzniveau: 30 (1,566) (0,027) (0,270) (2,632) (0,490)

R? 0,284 0,061 0,123 0,050 0,133

n 334 334 334 334 334

Quelle: BMBWEF: Bundesschulsurvey 2019. Zusatzliche Kontrollvariablen (nicht ausgewiesen): Sprungstelle,
Grundausbildung, Bundesland, Bevolkerungsdichte und Schulart. Robuste Standardfehler in Klammern.
*p<0,1,"p<0,05 " p<0,01

Im Unterschied zu den verpflichtenden Untersuchungen in Tabelle 30 finden sich in Tabelle 31 die
Ergebnisse zu den freiwilligen (und daher von Schiiler*innen nachgefragten) Konsultationen. Bei einer
starken Einschrankung der Untersuchungspopulation weisen Arzt*innen, die eine Stunde mehr zur

Verfligung haben, in den Bereichen Verletzungen, psychosoziale Probleme und Bullying geringere
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Anteile an Konsultationen auf, was sich auch in der Summe aller Konsultationen widerspiegelt. Bei
einer Erweiterung der Untersuchungspopulation werden alle Effekte insignifikant.

Tabelle 31: Zusatzliche Wochenstunden und Konsultationen

E.6 E.7 E.8 E.9 E.10 E.11
Konsult. Konsult. Konsult. Konsult. Konsult. Sonstige Konsult.
akute Be- Verletz- pschosoz. Sexualitat Bullying Konsul- insgesamt
schwerden ungen Probleme tationen
+1 Stunde/Woche -8,367 -6,293*** -3,138** 0,059 -0,519* 0,505 -17,753**
Toleranzniveau: 10 (5,505) (2,061) (1,570) (0,375) (0,295) (2,509) (8,565)
R? 0,397 0,454 0,190 0,216 0,182 0,209 0,436
n 107 107 107 107 107 107 107
+1 Stunde/Woche 0,925 -2,201 -1,140 -0,076 -0,194 -0,352 -3,038
Toleranzniveau: 20 (3,565) (1,474) (1,287) (0,294) (0,223) (1,274) (5,781)
R? 0,308 0,313 0,146 0,142 0,125 0,198 0,328
n 213 213 213 213 213 213 213
+1 Stunde/Woche 2,346 -1,286 -1,019 0,383 0,043 0,449 0,917
Toleranzniveau: 30 (2,638) (1,158) (0,890) (0,349) (0,176) (1,137) (4,293)
R? 0,262 0,285 0,103 0,116 0,085 0,159 0,285
n 334 334 334 334 334 334 334

Quelle: BMBWEF: Bundesschulsurvey 2019. Zusatzliche Kontrollvariablen (nicht ausgewiesen): Sprungstelle
Grundausbildung, Bundesland, Bevolkerungsdichte und Schulart. Robuste Standardfehler in Klammern.
*p<0,1," p<0,05 " p<0,01

Ungeachtet der betrachteten Leistung bzw. Tatigkeit finden sich liber alle Toleranzniveaus hinweg
keine Hinweise darauf, dass sich eine zusatzliche wochentliche Arbeitsstunde positiv auf das
Leistungsspektrum auswirkt. Das konnte einerseits daran liegen, dass ein “Sattigungspunkt” bereits
erreicht ist. Wahrscheinlicher ist jedoch, dass die Leistungen vor allem nachfrageseitig determiniert
werden. Hinzu kommt, dass aufgrund fehlender Informationen bei zahlreichen Kennzahlen keine

Aussagen Uber Quantitat oder Qualitat getroffen werden kénnen.

Wichtig ist nochmals darauf hinzuweisen, dass sich die Effekte auf den Durchschnitt aller Sprungstellen
beziehen und sich gerade bei gréRBeren Schulen eine zusatzliche Stunde kaum auf das Schiler*innen-
Stunden-Verhaltnis auswirkt. Es kann daher nicht ausgeschlossen werden, dass sich eine starkere
Erweiterung der Arbeitszeit, die sich merklich im Schiler*innen/Stunden-Verhiltnis niederschlagt,
positiv auf die Leistungserbringung auswirkt.

3.5.3.  Effekte von Arztekammerdiplomen auf den schularztlichen Leistungskatalog

» Die Bandbreite des schuldrztlichen Leistungskataloges variiert je nach Vorhandensein eines

Arztekammerdiploms und ebenso zwischen den unterschiedlichen Diplomen.

v

Die Bandbreite an Beratungsleistungen fdllt mit einem Diplom im Bereich psychosoziale
Medizin héher aus als ohne Diplom.

Diplome im Bereich psychosoziale Medizin oder Arbeitsmedizin erh6hen die

Y

Wahrscheinlichkeit, mit anderen schulischen Beratungssystemen in Kontakt zu sein.
» Die Anzahl der nach § 66 untersuchten Schiiler*innen im Verhdltnis zur gesamten
Schiiler*innenanzahl féllt bei Arzt*innen mit einem Schuldrzt*innen-Diplom deutlich héher

aus.
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In den bisherigen Untersuchungen zeigten sich bereits messbare Zusammenhange zwischen
Arztekammerdiplomen und Leistungstypen. Ob diese Zusammenhinge auch durch andere Ursachen
(mit)verursacht werden, wird an dieser Stelle nochmals genauer beleuchtet. Arzt*innen haben die
Moglichkeit, eine ganze Reihe von Zusatzausbildungen zu erwerben. Dieser Abschnitt analysiert, in
welcher Wechselbeziehung ausgewahlte Arztekammerdiplome und einzelne Leistungen stehen.
Verglichen werden jeweils Arzt*innen mit einem konkreten Diplom mit Arzt*innen ohne ein solches
Diplom.“® In allen Regressionen wird dabei fiir die Schiler*innenanzahl, die Grundausbildung des*der

Arzt*in, das Bundesland, die Bevélkerungsdichte und die Schulart kontrolliert.

Arzt*innen, die (iber ein Schuldrzt*innen-Diplom verfiigen, fiihren mehr Beratungsleistungen durch,
die verpflichtende organisatorische Tatigkeiten im Schulwesen betreffen, als ihre Kolleg*innen ohne
Schuldrzt*innen-Diplom. Der damit verbundene Beratungsindex |, gemessen auf einer Skala von 0 bis
4, fallt bei Vorhandensein eines Schuldrzt*innen-Diploms um rund 0,2 Punkte (p < 0,1) héher aus als
ohne ein derartiges Diplom (siehe Tabelle 32). Im Durchschnitt wird ein Indexwert von 1,5 erreicht.
Der groRte Anstieg des Beratungsindex | zeigt sich bei Vorhandensein eines Diploms fiir Psychosoziale
Medizin (+0,3 Punkte, p < 0,05) im Vergleich zu Arzt*innen ohne Diplom fiir Psychosoziale Medizin. Mit
einem Diplom flr Psychosoziale Medizin steigt mit +0,6 Punkten (p < 0,01) auch der Beratungsindex Il
deutlich an (siehe Tabelle 33). Auch Diplome in den Bereichen Psychosomatische Medizin,
Psychotherapeutische Medizin und Arbeitsmedizin fihren jeweils zu einem héheren Beratungsindex I
(im Vergleich zu Arzt*innen ohne das jeweilige Diplom). Auch die Teilnahmewahrscheinlichkeit an
Schulaktivitaten "reagiert" auf das Vorhandensein eines Arztekammerdiploms. Wihrend Arzt*innen
mit Schuldrzt*innen-Diplom mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit (+14 Prozentpunkte) zu einer
Lehrkorperkonferenz eingeladen werden (der Durchschnittswert betragt fur diese Kategorie 66 %) und
eher an gesundheitsférdernden Projekten (+13 Prozentpunkte bei einem Durchschnitt von 55 %)
mitwirken, fihrt ein Diplom in Psychosozialer Medizin oder Psychosomatischer Medizin zu mehr
Vortragen fir Lehrkrafte (jeweils +29 Prozentpunkte bei einem Durchschnitt von 39 %) und
Schiler*innen (+20 Prozentpunkte bzw. +14 Prozentpunkte bei einem Durchschnitt von 55 %). Kein
einziges der betrachteten Diplome fiihrt zu einer statistisch signifikanten hoheren Wahrscheinlichkeit,
an einem Sprechtag bzw. Elternabend teilzunehmen, zu einer SGA-Sitzung eingeladen zu werden
(siehe Tabelle 32) oder einen Erste-Hilfe-Kurs (siehe Tabelle 33) abzuhalten.

46 Alle in diesem Unterkapitel durchgefiihrten Regressionen beziehen sich immer nur auf das Vorhandensein
eines einzigen Diploms.
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Tabelle 32: Diplome und Beratungsleistungen — Beratungsindex |

A.l A.2 A3 A4
Teilnahme Teilnahme Einladung Einladung Index
Sprechtag Elternabend Konferenz SGA-Sitzung Beratung |
Schuldrzt*in -0,014 0,063 0,142™ 0,048 0,239
(0,055) (0,058) (0,059) (0,046) (0,134)
Psychosozialer Medizin 0,067 0,068 0,177°" 0,012 0,323"
(0,061) (0,063) (0,058) (0,050) (0,139)
Psychosomat. Medizin 0,013 0,081 0,104 -0,035 0,162
(0,071) (0,075) (0,066) (0,058) (0,157)
Psychotherapeut. Medizin -0,034 0,134 0,115 -0,064 0,150
(0,094) (0,101) (0,094) (0,082) (0,209)
Arbeitsmedizin 0,028 0,077 -0,040 0,022 0,087
(0,060) (0,056) (0,059) (0,048) (0,135)
Erndhrungsmedizin -0,036 -0,024 -0,064 0,032 -0,092
(0,069) (0,066) (0,071) (0,058) (0,165)
Sportmedizin 0,094 -0,135 0,079 0,027 0,064
(0,112) (0,097) (0,101) (0,098) (0,278)
Notarzt*in -0,032 -0,015 -0,045 0,034 -0,059
(0,050) (0,053) (0,053) (0,043) (0,118)
Alternativmedizin 0,066 0,071 -0,128™ -0,010 -0,001
(0,052) (0,052) (0,054) (0,044) (0,124)
Prog. Durchschnitt 0,325 0,385 0,662 0,176 1,549
n 335 335 335 335 335

Quelle: BMBWF: Bundesschulsurvey 2019. Zusatzliche Kontrollvariablen (nicht ausgewiesen): Schiller*innenanzahl,
Grundausbildung, Bundesland, Bevolkerungsdichte und Schulart. Robuste Standardfehler in Klammern.
*p<0,1," p<0,05 " p<0,01

Diplome im Bereich Psychosoziale Medizin (+0,5, p < 0,01) oder Arbeitsmedizin (+0,4, p < 0,01) fliihren
—im Vergleich zum Nichtvorhandenseins des jeweiligen Diploms — zu einem signifikanten Anstieg von
Kontakten zu anderen schulischen Beratungssystemen. Die durchschnittliche Kontaktzahl betragt 2,2.
Das bedeutet, dass 2,2 von insgesamt vier im Kontaktindex enthaltenen Moglichkeiten zumindest
einmal im Jahr ausgeschopft werden. Bei beiden Zusatzausbildungen ist auch ersichtlich, dass gerade
Kontakte zu inhaltlich nahen, schulischen Beratungssystemen zunehmen. Wihrend bspw. Arzt*innen
mit einem Diplom fir Arbeitsmedizin eine um 15 Prozentpunkte hohere Wahrscheinlichkeit zeigen,
mit dem*der Arbeitsmediziner*in zusammenzuarbeiten (bei einem Durchschnitt von 22 %), fallt bei
Vorhandensein eines Diploms fiir Psychosoziale Medizin die Wahrscheinlichkeit, mit dem*der
Schulpsycholog*in in Kontakt zu sein, um 12 Prozentpunkte (bei einem Durchschnitt von 65 %),
Mitglied eines Krisenteam an der Schule zu sein um 12 Prozentpunkte (bei einem Durchschnitt von
71 %) und Mitglied eines psychosozialen Netzwerks zu sein um 18 Prozentpunkte (bei einem

Durchschnitt von 65 %) hoher aus.
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Tabelle 33: Diplome und Beratungsleistungen — Beratungsindex Il

A.5 A.6 A.7 A.8
Vortrag Vortrag Mitwirkung Erste-Hilfe-Kurs Index
Lehrpersonal Schiler*innen Projekt Beratung Il
Schuldrzt*in -0,002 0,101 0,130 -0,002 0,227
(0,059) (0,061) (0,061) (0,045) (0,149)
Psychosoziale Medizin 0,291 0,200""" 0,064 0,013 0,568""
(0,062) (0,061) (0,065) (0,049) (0,151)
Psychosomat. Medizin 0,292 0,138" -0,026 -0,019 0,385"
(0,072) (0,074) (0,075) (0,057) (0,173)
Psychotherapeut. Medizin  0,279™"" 0,116 0,074 0,088 0,557
(0,104) (0,100) (0,109) (0,081) (0,253)
Arbeitsmedizin 0,128™ 0,017 0,042 0,068 0,255"
(0,061) (0,061) (0,062) (0,046) (0,152)
Erndhrungsmedizin -0,081 -0,098 0,019 -0,013 -0,173
(0,071) (0,070) (0,075) (0,052) (0,169)
Sportmedizin 0,234™ 0,124 -0,023 0,062 0,397
(0,114) (0,112) (0,104) (0,090) (0,286)
Notarzt*in 0,086 0,069 0,015 -0,031 0,139
(0,055) (0,055) (0,056) (0,044) (0,140)
Alternativmedizin -0,115™ -0,010 0,082 -0,036 -0,079
(0,055) (0,056) (0,057) (0,043) (0,140)
Prog. Durchschnitt 0,388 0,552 0,552 0,176 1,668
n 335 335 335 335 335

Quelle: BMBWF: Bundesschulsurvey 2019. Zusatzliche Kontrollvariablen (nicht ausgewiesen): Schiler*innenanzahl,
Grundausbildung, Bundesland, Bevolkerungsdichte und Schulart. Robuste Standardfehler in Klammern.
*p<0,1,""p<0,05 " p<0,01

Tabelle 34: Diplome und Kontakte zu anderen schulischen Beratungssystemen

D.5 D.6 D.1 D.2 D.3 D.4
Kontakt Kontakt Kontakt Kontakt Mitglied Psychsoz. Index
Arbeitsme- Jugend- Schulpsy- Schulsozial- Krisenteam Netzwerk Kontakte
diziner*in coach cholog*in arbeiter*in
Schuldrzt*in -0,018 0,058 0,002 0,003 0,137 0,089 0,230"
(0,049) (0,058) (0,054) (0,050) (0,053) (0,056) (0,132)
Psychosoziale Medizin 0,010 0,025 0,116™ 0,046 0,117 0,177"* 0,456™"
(0,049) (0,062) (0,054) (0,056) (0,050) (0,054) (0,132)
Psychosomat. Medizin 0,029 0,044 0,086 -0,012 0,021 0,083 0,178
(0,054) (0,072) (0,063) (0,061) (0,058) (0,063) (0,149)
Psychotherap. Medizin -0,122° -0,013 0,011 -0,092 -0,069 -0,023 -0,172
(0,068) (0,102) (0,092) (0,077) (0,079) (0,091) (0,187)
Arbeitsmedizin 0,146™" 0,027 0,076 0,147 0,059 0,130™ 0,4127
(0,052) (0,058) (0,054) (0,051) (0,051) (0,053) (0,126)
Erndhrungsmedizin 0,015 0,007 0,057 0,010 0,005 -0,021 0,050
(0,055) (0,070) (0,064) (0,056) (0,061) (0,068) (0,152)
Sportmedizin 0,111 -0,037 -0,021 -0,030 0,082 0,182" 0,213
(0,077) (0,120) (0,115) (0,082) (0,088) (0,090) (0,235)
Notarzt*in -0,001 0,015 0,001 0,061 0,048 0,037 0,148
(0,045) (0,053) (0,049) (0,042) (0,049) (0,052) (0,122)
Alternativmedizin 0,023 -0,043 0,049 0,056 0,089" 0,007 0,201"
(0,042) (0,053) (0,050) (0,043) (0,048) (0,051) (0,117)
Prog. Durchschnitt 0,223 0,456 0,650 0,220 0,713 0,650 2,235
n 335 335 335 335 335 335 335

Quelle: BMBWF: Bundesschulsurvey 2019. Zusatzliche Kontrollvariablen (nicht ausgewiesen): Schiler*innenanzahl,
Grundausbildung, Bundesland, Bevolkerungsdichte und Schulart. Robuste Standardfehler in Klammern.
*p<0,1,"p<0,05 " p<0,01
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Laut § 66 (2) Schulgesetz sind Schiler*innen verpflichtet, sich einmal im Schuljahr einer schularztlichen
Untersuchung zu unterziehen. Dass generell die Anzahl der untersuchten Schiler*innen geringer
ausfallt als die Gesamtzahl aller Schiiller*innen an einer Schule, hat sich bereits bei den deskriptiven
und vorangehenden Analysen gezeigt. In diesem Zusammenhang ist interessant, dass der Anteil der
nach § 66 untersuchten Schiiler*innen bei Arzt*innen mit einem Schulirzt*innen-Diplom (bei einem
Durchschnittswert von 92 %) um rund 6 Prozentpunkte (p < 0,01) hoher ist als bei Arzt*innen ohne
Schulédrzt*innen-Diplom. Auch der Anteil der Elternmitteilungen (gemessen an der Anzahl der
Schiiler*innen) fallt (bei einem Durschnitt von 19 %) mit + 8,3 Prozentpunkten (p < 0,01) deutlich
héher aus, was eventuell an der hoheren Untersuchungsquote liegen kénnte. Umgekehrt zeigt sich
auch bei Vorhandensein eines Diploms im Bereich Psychosoziale Medizin ein Anstieg der
Elternmitteilungen um + 8,8 Prozentpunkte (p<0,01), obwohl fir §-66-Untersuchungen kein
statistisch signifikanter Unterschied zu Arzt*innen ohne Diplom im Bereich Psychosoziale Medizin
festgestellt werden kann.

Tabelle 35: Diplome und Untersuchungen, Elternmitteilungen u. Uberwachungsschiiler*innen

E1 ) E3 E4 | E5
Untersuchungen Untersuchungen Untersuchungen Eltern- Uberwachungs-
§ 66 §13 auf Antrag mitteilungen schiler*innen
Schuldrzt*in 6,008""" -0,017 0,413 8,333™" 0,357
(1,996) (0,034) (0,299) (2,662) (0,542)
Psychosoziale Medizin -0,676 0,023 0,026 8,838"" 0,009
(1,753) (0,040) (0,249) (3,390) (0,504)
Psychosomat. Medizin -2,498 0,083" 0,404 2,731 -0,082
(2,239) (0,046) (0,340) (3,389) (0,557)
Psychotherap. Medizin 1,836 -0,010 -0,089 4,092 -0,426
(3,664) (0,071) (0,303) (6,406) (0,571)
Arbeitsmedizin 2,096 0,010 -0,237 -2,802 0,345
(1,885) (0,034) (0,262) (2,858) (0,617)
Erndhrungsmedizin -4,025" 0,087" -0,081 0,573 0,094
(2,131) (0,051) (0,206) (3,619) (0,618)
Sportmedizin -6,405 -0,015 -0,237 13,648 -0,189
(5,037) (0,051) (0,241) (11,816) (0,806)
Notarzt*in -2,008 0,039 0,153 3,259 -0,188
(1,715) (0,026) (0,269) (2,623) (0,519)
Alternativmedizin 1,627 -0,014 -0,154 -4,335 -0,757
(1,629) (0,027) (0,264) (3,001) (0,488)
Prog. Durchschnitt 92,302 0,081 0,628 18,520 3,905
n 334 334 334 334 334

Quelle: BMBWF: Bundesschulsurvey 2019. Zusatzliche Kontrollvariablen (nicht ausgewiesen): Schiler*innenanzahl,
Grundausbildung, Bundesland, Bevolkerungsdichte und Schulart. Robuste Standardfehler in Klammern.
*p<0,1,"p<0,05 " p<0,01

Im Zusammenhang mit der arztlichen Ausbildung sind auch Konsultationen von Interesse, da diese auf
freiwilliger Basis erfolgen und von den Schiiler*innen direkt nachgefragt werden. Ob ein*e Schiiler*in
von sich aus den*die Schularzt*in aufsucht, kann aus theoretischen Gesichtspunkten auch von der

arztlichen Ausbildung (und deren Signalwirkung) abhangen.

Ein*e Schuldrzt*in mit Schuldrzt*innen-Diplom weist — unter Beriicksichtigung der Schiler*innen-
anzahl — statistisch signifikant hohere Anteile an akuten Konsultationen (+5,8 Prozentpunkte, p < 0,05,
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Durchschnitt: 30,5 %), Konsultationen aufgrund von Verletzungen (+2,3 Prozentpunkte, p<0,1,
Durchschnitt: 12,3 %) und Konsultationen aufgrund psychosozialer Probleme (+2,1 Prozentpunkte
p < 0,05, Durchschnitt: 6,5 %) auf, als ein*e Schuladrzt*in ohne Schularzt*innen-Diplom. In Summe fallt
der Anteil aller Konsultationen um 11,5 Prozentpunkte (p < 0,05) héher aus als bei Arzt*innen ohne
Schularzt*innen-Diplom. Die durchschnittliche Anzahl der Konsultationen im Verhaltnis zur Gesamt-

anzahl der Schiiler*innen betragt hier rund 56 %.

Der groRte Anstieg bei allen Konsultationen findet sich bei Arzt*innen mit einem Diplom im Bereich
Psychosomatische Medizin im Vergleich zu Arzt*innen ohne derartiges Diplom (+15,4 Prozentpunkte,
p <0,05). Einerseits fallt in der Gruppe mit Diplom der Anteil an Konsultationen aufgrund
psychosozialer Probleme (45,6 Prozentpunkte, p<0,01), andererseits auch der Anteil an
Konsultationen aufgrund von Schwierigkeiten in der Klassengemeinschaft (+0,7 Prozentpunkte,
p < 0,05) héher aus als ohne Diplom. Aufgrund von psychosozialen Problemen werden auch Arzt*innen
mit einem Diplom aus Psychosozialer Medizin (+4,7 Prozentpunkte, p < 0,01) und aus Sportmedizin
(+6,1 Prozentpunkte, p <0,05) vermehrt konsultiert. Wahrend in der ersten Gruppe ein direkter
Zusammenhang zur Weiterbildung bestehen dirfte, konnte in der zweiten Gruppe — insofern
Arzt*innen mit einem Diplom aus Sportmedizin (iberwiegend in Schulen mit sportlichem Schwerpunkt
eingesetzt werden — auch ein Konnex zu Verletzungen vorliegen (+7,0 Prozentpunkte, p < 0,05),
insofern dadurch sportliche Karrieren gefahrdet sind. Weiters ware denkbar, dass der Leistungsdruck
bei Schiler*innen mit einem sportlichen Schwerpunkt relativ hoch ist und sich in psychosozialen

Problemen widerspiegelt.

Tabelle 36: Diplome und Konsultationen

E6 E.7 EB E.9 E10 E.11 .
Konsult. Konsult. Konsult. Konsult. Konsult. Sonstige Konsult.

Akute Be- Verletz- Pschosoz. Sexualitat Bullying Konsul- Insgesamt
schwerden ungen Probleme tationen

' Schularztn 5,788 2,253 2,129 0,140 0,057 1,086 11,454"
(2,888) (1,179) (0,836) (0,248) (0,206) (0,963) (4,480)
Psychosoziale Medizin 2,798 2,730 4,747 0,255 0,344 1,314 12,1897
(3,142) (1,371) (1,423) (0,323) (0,209) (1,220) (4,947)
Psychosomat. Medizin 4,636 1,847 5,603 0,320 0,651 2,319 15,376"
(3,809) (1,581) (1,773) (0,313) (0,263) (1,584) (6,335)
Psychotherap. Medizin  -5,809° 2,275 4,320° 0,441 0,770 0,866 2,863
(3,386) (2,481) (2,223) (0,446) (0,468) (1,222) (7,207)
Arbeitsmedizin 1,751 0,385 2,176™ 0,050 -0,074 -1,067 1,131
(3,183) (1,237) (0,765) (0,343) (0,170) (1,010) (4,588)
Ernahrungsmedizin -2,996 -0,419 0,083 0,051 0,009 2,640" 20,632
(3,147) (1,516) (0,952) (0,311) (0,194) (1,355) (5,088)
Sportmedizin 1,635 7,044" 6,059 0,350 0,482° 1,743 17,313
(6,088) (3,449) (2,762) (0,348) (0,279) (1,453) (11,971)
Notarzt*in 7,219 4,371 1,29 0,085 0,108 1,498 14,578
(2,519) (1,080) (0,872) (0,283) (0,170) (0,994) (4,028)
Alternativmedizin -4,256° -1,010 2,038 0,161 0,212 1,129 8,483
(2,371) (1,109) (0,852) (0,270) (0,164) (0,901) (3,878)
Prog. Durchschnitt 30,490 12,313 6,510 1,296 1,089 4,305 56,005
n 334 334 334 334 334 334 334

Quelle: BMBWF: Bundesschulsurvey 2019. Zusatzliche Kontrollvariablen (nicht ausgewiesen): Schiler*innenanzahl,
Grundausbildung, Bundesland, Bevolkerungsdichte und Schulart. Robuste Standardfehler in Klammern.
*p<0,1,"p<0,05 " p<0,01
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Auffallend ist, dass Arzt*innen mit einem Notédrzt*innen-Diplom, unter Beriicksichtigung der
Schiler*innenanzahl, deutlich hdhere Anteile an akuten Konsultationen (+7,2 Prozentpunkte,
p < 0,01) und aufgrund von Verletzungen (+4,4 Prozentpunkte, p < 0,01) verzeichnen, als Arzt*innen
ohne ein Notarzt*innen-Diplom. Das kénnte einerseits daran liegen, dass Schiler*innen bei akuten
Beschwerden bevorzugt einen*eine Notdrzt*in aufsuchen. Andererseits ware auch denkbar, dass

Notarzt*innen Konsultationen aufgrund ihrer fachlichen Sensibilisierung anders bewerten.

Betrachtet man Konsultationen zu Sexualitdit und Aufklarung, finden sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen Arzt*innen mit oder ohne Zusatzdiplom, unabhingig von der medizinischen
Ausrichtung. Hinzukommt, dass nur rund 1,3 % der Schiler*innen in diesem Kontext Gesprachsbedarf
mit Schularzt*innen sehen. Ob die Aufklarung Gber das Internet, im Austausch mit Peers oder anderen
Kanalen (bspw. Uber andere schulische Beratungssysteme) erfolgt, kann an dieser Stelle mangels
vorliegender Daten nicht beantwortet werden.

3.5.4.  Effekte von Arbeitsteilung und Spezialisierung

» Als nicht unplausible Konsequenz von Arbeitsteilung und Spezialisierung erbringt ein*e
Arzt*in, der*die sich mit Kolleg*innen den Schulirztlichen Dienst an einem Schulstandort teilt,
weniger Leistungen (und vor allem auch eine geringere Bandbreite an Leistungen) als wenn
er*sie die Schule allein betreute.

> Auf Schulebene werden dieselben Leistungen angeboten, wenn anstatt eines*einer Arzt*in
mehrere Mediziner*innen eingestellt werden. Das bedeutet, dass der Leistungskatalog durch

mehrere Arzt*innen nicht vielfdltiger wird.

Dieser Abschnitt widmet sich der Frage, ob signifikante Unterschiede in den erhobenen Bundesschul-
Daten zu beobachten sind, wenn die gleiche Anzahl von Schiler*innen von mehreren Mediziner*innen
anstatt eines*einer versorgt wird. Zur Beantwortung dieser Frage werden nur Daten von vollstandig
erfassten Schulen herangezogen, d. h. Schulen, an denen alle an der Schule beschiftigten Arzt*innen
an der Umfrage teilgenommen haben. Gibt es bspw. zwei Schularzt*innen an einer Schule, von denen
sich nur eine*r an der Umfrage beteiligt hat, kann die Gesamtheit aller Leistungen des schularztlichen
Diensts fiir diese Schule nicht mit Sicherheit bestimmt werden und flieBt deshalb nicht in unsere

Analyse ein.

Tabelle 37: Schul-Charakteristika nach Arzt*innenanzahl nach dem Matching

Durchschnitt

VELEL mehrere Arzt*innen ein*e p-Wert
Arzt*in

Wochenstunden insgesamt 13,66 13,76 0,856

Schiiler*innen insgesamt 780,16 777,69 0,951

urban 41% 41% 1

suburban 38% 42% 0,600

rural 20% 17% 0,507

Quelle: BMBWF: Bundesschulsurvey 2019; eigene Berechnungen.
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Fiir alle vollstindig erfassten Schulen mit einer bzw. mehreren Arzt*innen wird Vergleichbarkeit durch
ein Matching-Verfahren gewihrleistet.*’ Vereinfacht ausgedriickt wird fiir jeden*jede Arzt*in, der*die
mit Kolleg*innen den schulérztlichen Dienst an einer Schule verrichtet, ein*e Arzt*in gesucht, die*der
allein eine Schule betreut, wobei sich die beiden Schulen hinsichtlich dreier beobachtbarer Variablen
nicht unterscheiden. Tabelle 37 liefert Aufschluss Uiber diese drei Variablen: (1) die wochentlichen
Arbeitsstunden des Schularztlichen Dienstes (auf Schulebene), (2) die Schiiler*innenanzahl (ebenfalls
auf Schulebene) und (3) die Bevélkerungsdichte der Schulumgebung. Nach dem Matching sind keine
statistisch signifikanten Unterschiede in den Durchschnittswerten ersichtlich. Tabelle 38 zeigt die
Ergebnisse des eigentlichen Matchings fiir unterschiedliche Leistungsgruppen.®® Im oberen Teil von
Tabelle 38 werden erbrachte Leistungen (Indizes) eines*einer Schuldrzt*in mit Kolleg*innen jenen
eines*einer Schularzt*in ohne Kolleg*innen (bei dhnlichen Schul-Charakteristika) gegenibergestellt.
Im unteren Teil von Tabelle 38 werden alle erbrachten Leistungen an einer Schule mit mehreren

Arzt*innen mit den erbrachten Leistungen an einer Schule mit nur einem*einer Arzt*in verglichen.

Betrachtet man den eigens konstruierten Beratungsindex |, so sinkt dessen Mittelwert um rund ein
Drittel, wenn ein*e Arzt*in zusammen mit weiteren Arzt*innen an einer Schule tétig ist (und das unter
Bericksichtigung der EinflussgroBen Arbeitszeit, Schiller*innenanzahl und Bevolkerungsdichte) statt
allein. Ein ahnlicher Riickgang ist bei beim Beratungsindex Il sichtbar. In diesem Zusammenhang ist es
eine nicht unplausible Folge von Arbeitsteilung und Spezialisierung, dass auch die Bandbreite an

Beratungsleistungen mit der Anzahl der Schiiler*innen pro Arzt*in sinkt.

Denkt man daher an die Implementation neuer Modelle im Rahmen des Schularztlichen Diensts, ist
es wichtig, diese Beratungsindizes im Auge zu behalten, gilt es doch kritisch abzuwagen, ob die
partielle Substitution eines*einer Schuldrzt*in durch eine Person mit einer anderen Spezialisierung
(z. B. Psycholog*in) die Anzahl der Moglichkeiten, mit den Schiiler*innen zu interagieren, reduziert
und dadurch auch die Chance mindert, ein fiir die Inanspruchnahme des Betreuungsangebots

wesentliches Vertrauensverhiltnis aufzubauen.

Ahnlich verhilt es sich, wenn die Anzahl der unterschiedlichen Kontakte zu anderen Beratungs-
systemen betrachtet wird. Auch hier erreichen Arzt*innen mit Kolleg*innen geringere Werte (rund
20 %) als solche ohne Kolleg*innen an der Schule. Nicht ausgewiesen werden die Unterschiede in der
(absoluten) Anzahl der Untersuchungen und Konsultationen auf Ebene eines*einer Arzt*in. Abgesehen
von §-13-Untersuchungen, Untersuchungen auf Antrag der Schulleitung und Konsultationen bzgl.
Bullying wiirde ein*e Arzt*in ohne Kolleg*innen mehr Untersuchungen machen und éfter konsultiert

werden, als wenn sich Kolleg*innen das Arbeitsvolumen aufteilten.*

47 Zur Anwendung kommt ein Nearest-Neighbour-Matching mit einem Nachbarn und zurtick.

48 Wird anstatt eines Nearest-Neighbour-Matchings ein Kernel-Matching angewendet, erhalt man qualitativ und quantitativ
ahnliche Ergebnisse.

49 Dass in diesen drei Fillen keine statistisch signifikanten Unterschiede bestehen, kann auch in der geringen Fallzahl
begriindet sein. Im Durchschnitt kommt ein*e Arzt*in auf 0,5 Schiiler*innen fiir eine §-13-Untersuchung, auf 3 Schiiler*innen
fiir eine Untersuchung auf Antrag und 7,5 Konsultationen wegen Problemen in der Klassengemeinschaft.
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Neben dem an sich zu erwartendem Ergebnis auf individueller Ebene, das Arbeitsteilung nahelegt,
finden sich auf Schulebene keine statistisch signifikanten Unterschiede hinsichtlich Beratungs-
leistungen, Kontakten, Anzahl der §-66-Untersuchungen, Elternmitteilungen, Uberwachungs-
schiller*innen oder Konsultationen insgesamt. Fir den Vergleich auf Schulebene werden die
Leistungen aller Arzt*innen einer Schule aufsummiert. Im Falle eines*einer Arzt*in entsprechen die
individuellen Leistungen exakt denen auf Schulebene. Dass auf Schulebene dieselben Leistungen
angeboten werden, wenn anstatt eines*einer Arzt*in mehrere Mediziner*innen eingestellt werden,

bedeutet aber auch, dass der Leistungskatalog durch mehrere Arzt*innen nicht vielfiltiger wird.

Tabelle 38: Durchschnittlicher Effekt, wenn ein*e Arzt*in mit Kolleg*innen statt allein eine Schule betreut

mehrere Ein*eine Differenz Standard-

Arzt*innen Arzt*in fehler

Individuelle Ebene
Beratungsindex | 1,283 1,9 -0,6166 0,208 0,004 (***)
Beratungsindex II 1,141 1,92 -0,775 0,249 0,003 (***)
Kontaktindex 2,05 2,50 -0,45 0,20 0,02 (**)
Schulebene

Beratungsindex | 1,71 1,90 -0,19 0,21 0,37
Beratungsindex I 1,55 1,92 -0,37 0,25 0,15
Kontaktindex 2,68 2,50 0,18 0,20 0,33
Anzahl §-66-Untersuchungen 764,03 720,91 43,13 58,10 0,42
Anzahl Elternmitteilungen 209,92 168,54 41,38 53,06 0,54
Anzahl Uberwachungsschﬁler*innen 40,92 38,96 1,96 9,21 0,84
Anzahl Konsultationen insgesamt 622,73 626,38 -3,65 89,90 0,96

Quelle: BMBWF: Bundesschulsurvey 2019. Nearest-Neighbour-Matching, ein Nachbar, mit Zuricklegen, caliper: 0,0159
*p<0,1,"p<0,05 " p<0,01

3.6. Szenarien: Der Einfluss von Arztekammerdiplomen

Die Anderung des Leistungsspektrums, die sich durch den Erwerb eines Diplomes ergeben kénnte, wird
in diesem Abschnitt genauer beleuchtet. Die vorgestellten Szenarien basieren auf den
Regressionsanalysen aus Kapitel 3.5.3 zu Effekten von Arztekammerdiplomen. In Tabelle 39 werden
fiir die Diplome “Schuldrzt*in” und “Psychosoziale Medizin” untere und obere Grenzen dargestellt, die
sich ergeben wiirden, wenn alle Arzt*innen ein oder kein Diplom hitten und sich analog zur anderen

Gruppe verhalten wiirden.

Im Fokus der Analyse stehen ausgewahlte LeistungsgréBen, fiir die bereits zuvor signifikante
Korrelationen gezeigt werden konnten. Elternmitteilungen sind insofern von groRem Interesse, da sie
als einzige Variable (in den derzeit erhobenen und zur Verfligung gestellten Daten) einen direkten
Konnex zwischen dem Vorhandensein von Schuldrzt*innen und dem Gesundheitszustand der
Schiler*innen abbilden. Weiters werden die beiden Beratungsindizes, der Kontaktindex sowie
Konsultationen aufgrund psychosozialer Probleme und Konsultationen insgesamt betrachtet.
Gerade Konsultationen stellen eine interessante MaRzahl dar, da sie im Vergleich zu verpflichtenden
Untersuchungen auf Initiative des*der Schiler*in erfolgen und eine gewisse Akzeptanz des*der

Schuldrzt*in als Vertrauensperson von Seiten der Schiler*innen widerspiegeln.
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Im Rahmen der Szenarioanalyse hinsichtlich eines Schularzt*innen-Diploms rangiert die Bandbreite an
Elternmitteilungen, gemessen an der Anzahl der Schiiler*innen, zwischen 12,8 % (ohne Diplom) und
21,2 % (mit Diplom). Der Anteil an Konsultationen wegen psychosozialer Probleme liegt zwischen 5,1 %
(ohne Diplom) und 7,2 % (mit Diplom). Die Indizes zu den Beratungsleistungen liegen zwischen 1,4
(ohne Diplom) und 1,7 (mit Diplom) und der Kontaktindex zwischen 2,1 (ohne Diplom) und 2,3 (mit
Diplom).

Die potenzielle Bandbreite in Bezug auf ein Diplom in Psychosozialer Medizin reicht flr
Elternmitteilungen von 16,2 % (ohne Diplom) bis 25,1 % (mit Diplom), fiir Konsultationen zu
psychosozialen Problemen von 5,3 % (ohne Diplom) bis 10 % (mit Diplom), fir Konsultationen
insgesamt von 52,9 % (ohne Diplom) bis 65,1 % (mit Diplom), fur die Beratungsindizes 1,5 (ohne
Diplom) bis 2,1 (mit Diplom) und fir den Kontaktindex 2,1 (ohne Diplom) bis 2,6 (mit Diplom). Die
Unterschiede zwischen den beiden Diplomen ergeben sich unter anderem aus der Fallzahl: Wahrend
im Regressionssample ein Schuldrzt*innen-Diplom zu rund 68 % vorkommen, betrdgt der Anteil der
Arzt*innen mit einem Diplom in psychosozialer Medizin ca. 26 %. Angemerkt sei nochmals, dass in
dieser Szenarioanalyse nur Arzt*innen enthalten sind, die eine Schule allein vorsorgen. Zum Vergleich
wird in Tabelle 39 auch die Prozentverteilung aller Arzt*innen, die an der Umfrage teilgenommen
haben, dargestellt. Es zeigt sich, dass die betrachtete Stichprobe hinsichtlich der Anzahl der beiden

betrachteten Diplome der Gesamtpopulation entspricht.

Tabelle 39: Szenarioanalyse: Schuldrzt*innen-Diplom und Diplom fiir psychosoziale Medizin

Diplom Schuldrzt*in Diplom Psychosoziale Medizin
nein j nein
 Anteil Elternmitteilungen 128 212 162 251
Anteil Konsultationen psychosoziale Probleme 51 7,2 53 10,0
Anteil Konsultationen insgesamt 48,2 59,6 52,9 65,1
Beratungsindex | 14 1,6 1,5 1,8
Beratungsindex Il 1,5 1,7 1,5 2,1
Kontaktindex 2,1 2,3 2,1 2,6
n (Subsample) 106 228 248 86
n (Subsample) in % 31,7 68,3 74,3 25,8
n Umfrage (gesamt) 167 367 406 128
n Umfrage (gesamt) in % 31,3 68,7 76,0 24,0

Quelle: BMBWF: Bundesschulsurvey 2019; eigene Berechnungen

3.7. Limitationen

Mit den (im Rahmen zweier vom BMBWF durchgefiihrten Umfragen) erhobenen und hier
verwendeten Daten gehen zahlreiche Limitationen einher. Viele davon wurden in den letzten
Abschnitten immer wieder angesprochen (vor allem im Zusammenhang mit verschiedenen
StoRrichtungen, einzelne Aspekte des schulérztlichen Diensts besser zu verstehen). Hier méchten wir

ein paar zentrale Themen nochmals herausstreichen.

Aus einer 6konomischen Perspektive ware von Interesse, ob und in welchem Umfang durch

schularztliche Leistungen (liber die zum GroRteil keine Haufigkeiten vorliegen) positive Effekte in Bezug
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auf die Gesundheit generiert werden kénnen. Um solche Fragestellungen beantworten zu kdnnen, sind
Informationen zum Gesundheitszustand von Schiler*innen unabdingbar. Derzeit sind jedoch keine
Aussagen Uber den Gesundheitszustand von Schiler*innen, die mit dem schularztlichen Dienst in
Verbindung stehen bzw. gestanden haben, (in konsistenter Form) verflgbar. Die uns vorliegenden
Surveys beinhalten zwar einzelne Fragen wie ,,Welche Wahrnehmungen haben Sie in Bezug auf die
Augengesundheit und das Sehvermoégen der Schilerinnen und Schiiler?”, diese lassen jedoch wenig
Rickschliisse auf die Rolle und den konkreten (positiven) Impact von Schuldrzt*innen zu. Auch lassen
diese Fragestellungen zu viel Interpretationsspielraum fir eine einheitliche Beantwortung. In diesem
konkreten Beispiel konnte bspw. durch folgende Fragen die konkrete Rolle eines*einer Schularzt*in

eruiert werden:

e Wie hoch ist der Prozent-Anteil der Schiiller*innen, die eine Sehhilfe benétigen?

e Wie hoch ist der Prozent-Anteil der Schiller*innen, bei denen Sie im Rahmen einer
Untersuchung als Erstdiagnose eine Sehschwache festgestellt haben?

e  Wie hoch ist der Prozent-Anteil der Schiiler*innen, die aufgrund lhrer Diagnose einen
Augenarzt aufsucht haben?

Generell wiirde jegliche Verkniipfung zu Gesundheitsbefragungen mit Schiler*innen weitreichendere

Analysen zur Effektivitat erlauben (und nicht nur zur Aktivitat des Schularztlichen Diensts).

In die Analyse gehen derzeit nur Leistungen ein, flr die quantitative Informationen (geschlossene
Fragen) vorliegen. Es ist davon auszugehen, dass damit nur eine Untergrenze der Leistungen aufgezeigt
wird und das tatsdchliche Leistungsspektrum von Schuldrzt*innen deutlich hoéher ausféllt.
Beispielsweise liegen derzeit keine Informationen Uber die Behandlung bzw. Begleitung von chronisch
kranken Schiler*innen (Asthma, Diabetes, etc.) vor.

Eine weitere wichtige Einschrankung bezieht sich auf den Informationsgehalt der vorliegenden Daten.
In der Analyse wurden einige Variablen in Bezug zur Schiiler*innenanzahl gesetzt. Sind mehrere
Arzt*innen an einer Schule tatig, kann anhand der Daten die Anzahl der zu betreuenden Schiiler*innen
pro Arzt*in nicht eindeutig bestimmt werden. Das liegt u.a. daran, dass der Begriff der
Schiiler*innenanzahl unterschiedlich interpretiert werden diirfte, was sich in (stark) variierenden
Angaben zur Schiler*innenanzahl an ein und derselben Schule widerspiegelt. Daher sind die
Auswertungen, die sich auf Anteile an der Schiler*innenanzahl beziehen, derzeit nur fiir Schulen mit
einem*einer Arzt*in moglich. Dadurch verliert man essenzielle Information, die notwendig ist, um den
Einsatz von komplementaren oder substitutiven Expert*innen abschitzen zu kdnnen. Beispiele solcher

Expert*innen sind u. a. School Nurses und Schulpsycholog*innen.

Einschrankungen beziiglich der Interpretation der Ergebnisse entstehen auch dadurch, dass die
Informationen zu vielen Leistungen mittels ja/nein Fragen (nominalskaliert) erhoben werden.
Informationen (ber die Anzahl an Beratungsleistungen oder Kontakthaufigkeiten fehlen zur Ganze.
Umgekehrt wird fiir einige Leistungen wie Untersuchungen und Konsultationen die Anzahl erhoben,
aber hier ist unklar, ob ein*e Schiler*in z. B. 100-mal erscheint oder 100 Schiiler*innen je einmal. Der
spezifische Bedarf, der sich durch betreuungsintensive Gruppen von Kindern und Jugendlichen ergibt,

kann demnach nicht bestimmt werden.
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Antworten auf offene Fragen haben zudem gezeigt, dass im Rahmen von Konsultationen, bspw.
aufgrund von akuten Beschwerden, oft Gber schwerwiegende Probleme wie Depressionen, Bullying,
etc. gesprochen wird. Hier stellt sich die Frage, unter welcher Kategorie diese Konsultationen erfasst
werden. Fiir nachfolgende Surveys ware auch denkbar, in Form nachgestellter Fragen zu erheben, ob
bzw. wie oft im Rahmen von Konsultationen aufgrund akuter Beschwerden andere Probleme
besprochen werden. In diesem Zusammenhang waren auch Informationen zum Alter der
Schiiler*innen (zumindest Altersgruppen), die ein*e Arzt*in betreut, von Interesse. Die Vermutung

liegt nahe, dass die jeweiligen Konsultationen vom Alter der zu betreuenden Schiler*innen abhangen.

Die Befunde zeigen, dass mit einer hoheren Schiiler*innenanzahl auch (teilweise liberproportional)
mehr Leistungen (und ein breiteres Leistungsspektrum) einhergehen. Eine mogliche Erklarung liegt in
einer vermehrten Pridsenz der Arzt*innen. Um genauere Aussagen Uber angebotsseitig (durch
Arzt*innen) oder nachfrageseitig (durch Schiiler*innen) determinierte Leistungen treffen zu kénnen,
ware eine Erhebung lber die Verfiigbarkeit des schularztlichen Diensts unter der Woche (Anzahl an
Tagen pro Woche an der Schule) empfehlenswert.

Eine mogliche Erklarung, dass eine zusatzliche wochentliche Arbeitsstunde keine positiven Effekte auf
das Leistungsangebot hat, kann an einer Uberauslastung der Schularzt*innen liegen. Zur Validierung

dieser Option kdnnte (sollte) der Auslastungsgrad erhoben werden.

Kontakte zu anderen schulischen Beratungsleistungen fallen je nach Schiler*innenanzahl,
Grundausbildung des*der Schuldrzt*in oder Arztekammerdiplomen sehr unterschiedlich aus.
Aufgrund fehlender Daten wurde die Verfligbarkeit dieser Beratungsleistungen an der Schule nicht
miteinbezogen. Auch liegen keine Informationen tber eine konkrete Zusammenarbeit vor und ob
dadurch Schiiler*innen effektiver geholfen werden konnte. Daran anschliefend ware interessant zu
wissen, welche Profession was vor Ort (in der Schule) abfedern kénnte. So kénnte der Einsatz von mehr
Allgemeinmediziner*innen aufgrund fehlender Fachkenntnisse auch bedeuten, dass mehr

Schulpsycholog*innen bendtigt werden.

Wegen der gegenwartigen Art der Datenerhebung sind derzeit all diese zentralen Riickschliisse fir eine
(Neu-)Gestaltung des schularztlichen Diensts nicht moglich.

Neben der Aufnahme von soziodemographischen Merkmalen der Arzt*innen wire zudem eine
Umgestaltung des Surveys nach Zielen zu tGberdenken. Potenzielle (ibergeordnete Forschungsfragen

konnten sein:

e Wie kann die Gesundheit unserer Schiiler*innen durch Schuldrzt*innen verbessert werden?

e Welche Rolle spielen Schuldrzt*innen bei der Vermittlung/Uberweisung zu
Fachéarzten*innen? Kommt ihnen einen Gatekeeper-Funktion zu?

e Welche Rolle spielen Verschwiegenheitspflicht und/oder vertrauensbildende MaRnahmen,
damit Schularzt*innen von Schiiler*innen kontaktiert werden?

e Die Rolle von ,gender role models” wurde in zahlreichen Kontexten belegt. Welche Rolle
spielen Vorbilder im schularztlichen Dienst? Unter welchen Voraussetzungen z. B.

konsultieren Buben eher Arzte und Madchen eher Arztinnen? Und wenn das Alter der
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Schiler*innen eine Rolle spielt, ab welchem Alter beginnt diese Verzweigung schlagend zu

werden?

In Summe missten zahlreiche Modifikationen am Survey vorgenommen werden, um ein umfassendes
Bild zum schularztlichen Dienst zu erhalten, ganz besonders, wenn man Information Uber die

Effektivitat von Schularzt*innen sammeln mochte.

3.8. Schlussfolgerungen

Im Fokus dieses Arbeitspaketes stehen der Leistungskatalog von Schuldrzt*innen an Osterreichs
Bundesschulen sowie die damit einhergehenden Kosten. Auch wenn die Datenlage keinerlei
Rickschlisse auf den unmittelbaren Effekt des schuldrztlichen Diensts auf die Gesundheit
Osterreichischer Schiler*innen erlaubt, liefert der Bericht Einblicke zu potenziellen Determinanten des
erbrachten Leistungsspektrums. Angemerkt sei nochmals an dieser Stelle, dass nur Leistungen, die im
Survey erhoben wurden, betrachtet wurden und die Analyse somit nur einen Teil des tatsachlichen

Leistungsspektrums, das von Schularzt*innen erbracht wird, abdeckt.

Die Analysen des verfligharen Datenmaterials zeigen, dass die Verfligbarkeit zahlreicher Leistungen
durch die Anzahl der Schiler*innen bestimmt wird und die Leistungen mit der Anzahl der
Schiiler*innen teils Gberproportional zunehmen. Das impliziert, dass der Bedarf von Schiiler*innen an
Leistungen, die von Schuldrzt*innen erbracht werden, in gréBeren Bundesschulen teilweise
liberproportional steigt. Wenn die Anzahl der Wochenstunden, die ein*e Schuldrzt*in in einer Schule
tatig ist, aufgrund des Durchschnittswerts bzw. eines festen Schliissels (Stunden pro Schiiler*in)
berechnet wird (wie es derzeit in Osterreich iiblich ist), dann wird der Leistungsbedarf in gréBeren
Schulen systematisch unterschiatzt (und Schuladrzt*innen geraten dort wesentlich schneller an ihre
Kapazitatsgrenzen). Die Wahrnehmung, dass Schularzt*innen dringend mehr Wochenstunden
benétigten (,Mehr Wochenstunden wdren dringend notwendig, um den steigenden Arbeitsaufwand
gut bewiiltigen zu kénnen“, Schularzt*in aus Survey 2019), werden somit von den derzeit erhobenen

Daten zu den Bundesschulen gestiitzt.

Die Grunde und Ursachen, warum Leistungen mit der Schiler*innenanzahl Uberproportional
zunehmen, kénnen mit den derzeit verfiigbaren Daten nicht eruiert werden. Dass der Bedarf an
schularztlichen Leistungen von der SchulgroRe abhadngt, erklart sich durch eine Reihe von
Uberlegungen. Einerseits wire denkbar, dass bspw. Konsultationen aufgrund diverser Probleme erst
ab einer kritischen Masse von Schiiler*innen auftreten. Andererseits kann auch nicht ausgeschlossen
werden, dass in groRen Schulen mehr Anonymitdt gegeben ist, um im Bedarfsfall einen*eine
Schuldrzt*in mit weniger Vorbehalt zu konsultieren. Eine weitere Erklarung liegt in der Prasenz
eines*einer Schuldrzt*in im Wochenverlauf, eine Information, die in den Daten derzeit nicht
aufscheint. Es ist naheliegend, dass es einen Unterschied macht, ob ein*e Arzt*in nur an einem

Wochentag oder taglich vor Ort ist.

Dass das Angebot an Leistungen neben der Nachfrage durch Schiler*innen auch durch die
wochentliche Arbeitszeit der Arzt*innen determiniert wird, kann mit den derzeit vorliegenden Daten

nicht bestatigt werden. Der Befund, dass eine zusatzliche Wochenstunde bei gleichbleibender
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Schiiler*innenanzahl die (abgebildeten) Leistungen nicht positiv beeinflusst, kann auf verschiedene
Grinde zuriickgefiihrt werden. Denkbar ware, dass bereits das maximale Leistungsangebot bereit-
gestellt wird oder die Leistungen nachfragegetrieben sind. Auch kann nicht ausgeschlossen werden,

dass eine zusatzliche Wochenstunde zu einer héheren Qualitat der Leistungserbringung beitragt.

Mit Blick auf Arztekammerdiplome zeigen sich einige Unterschiede in den Leistungen und in der Vielfalt
der offerierten Leistungen. Beispielsweise fallt der Anteil an Konsultationen bzgl. psychosozialer
Probleme bei Arzt*innen mit einem Diplom im Bereich Psychosoziale Medizin deutlich héher aus als
ohne dieses Diplom. Der Wirkungskanal ist auch in diesem Fall unklar. Denkbar wire, dass Arzt*innen
mit einem Diplom in psychosozialer Medizin gezielt in ,Problemschulen” eingesetzt werden.
Andererseits kénnen solche Arzt*innen fiir Schiiler*innen mit Bediirfnissen in diesem Bereich eine
geeignetere bzw. attraktivere Ansprechperson darstellen. In beiden Fallen ware es plausibel, davon
auszugehen, dass die Konsultationen aufgrund eines Bedarfs an psychologischer Beratung steigen. In
diesem Zusammenhang sollte keinesfalls auRer Acht gelassen werden, dass ungeachtet der
Erklarungsansatze ein Diplom im Bereich Psychosoziale Medizin wiinschenswert ist, wenn dadurch die
Inanspruchnahme steigt — heiRt dies doch nichts anderes, als dass Arzt*innen entweder bekannte

oder noch versteckte Nachfrage nach psychologischen Konsultationen abdecken.

Ein Vergleich von Schulen mit einem*einer Arzt*in und Schulen mit mehreren Arzt*innen zeigt
einerseits, dass (in letzterem Fall) die individuellen Leistungen und das Leistungsspektrum pro Arzt*in
geringer ausfallen, aber andererseits auf Schulebene (aggregierte Leistungen aller Arzt*innen einer
Schule) keine signifikanten Unterschiede feststellbar sind. Der Riickgang der individuellen Leistungen
ist nicht verwunderlich, zeigt er doch eindrucksvoll, dass Spezialisierung und Arbeitsteilung (und
damit Effizienzsteigerung) ein fester Bestandteil des schuldrztlichen Dienstes sind. Ob diese
Effizienzsteigerung auch tatsachlich mit einer Effektivitdtsteigerung einhergeht, lasst sich nur durch
einen anders gestalteten Survey beantworten. In diesem Zusammenhang stellt sich ndmlich die Frage,
in welchem Ausmal vertrauensbildende MaRnahmen notwendig sind, damit Schiler*innen
Schulérzt*innen von sich aus konsultieren. Diese Inklination dirfte geringer ausfallen, wenn ein*e
Arzt*in nicht allein, sondern mit Kolleg*innen eine Schule betreut, anstatt allein. Der von den
Arzt*innen haufig betonte niederschwellige Zugang, der auch durch die allgemein bekannte, drztliche
Verschwiegenheitspflicht begriindet sein dirfte, scheint ebenfalls eine gréRere Rolle zu spielen. Falls
das der Fall wéare, misste hinterfragt werden, ob Leistungen addquat durch andere Personen

substituiert werden kdnnen, die keiner Schweigepflicht unterliegen.
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4. Arbeitspaket 4: Bewertung des Schulgesundheitssystems und
Ausarbeitung von Losungsansatzen durch Stakeholder

Autor*innen: S Moick, J Harlfinger, A Toromanova, | Sommer, V Titscher, U Griebler

4.1. Einleitung

Dieses Kapitel beschreibt die Ergebnisse von Fokusgruppen und Interviews mit Stakeholdern aus dem
osterreichischen Schulgesundheitssystem. Ziel dieser Untersuchung war es, eine umfassende
Bewertung des Osterreichischen Schulgesundheitssystems in seiner derzeitigen Form aus Sicht der
beteiligten Stakeholder zu generieren und Verbesserungsmoglichkeiten zur derzeitigen Praxis zu
identifizieren.

Auf Basis dieser Zielsetzung wurden folgenden Fragestellungen formuliert:

e Welche Starken und Schwachen sehen die verschiedenen Stakeholder derzeit im
Osterreichischen Schulgesundheitssystem?

e Welche Wiinsche und Bedirfnisse haben die verschiedenen Stakeholder hinsichtlich des
Osterreichischen Schulgesundheitssystems?

e Sollten sich die Aufgaben der Schularzt*innen dndern? Wenn ja, wie?

e Welche Veranderungen sollten aus Sicht der unterschiedlichen Stakeholder im
Osterreichischen Schulgesundheitssystem vorgenommen werden?

e Welche Rahmenbedingungen bendétigt ein ,wirksames” Schulgesundheitssystems?

4.2. Vorgangsweise

4.2.1. Studiendesign

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurde ein qualitativer Forschungsansatz gewahlt, da mithilfe
dieses Ansatzes menschliche Erfahrungen und deren Bedeutung hinsichtlich eines bestimmten
Forschungsgegenstandes ganzheitlich untersucht werden kdénnen. Im Gegensatz zur quantitativen
Forschung spielen hier zuvor aufgestellte Hypothesen eine untergeordnete Rolle. Qualitative
Forschung konzentriert sich vielmehr auf Sinndeutungen und Interpretationen, welche die

Teilnehmer*innen zum Ausdruck bringen [96].

Als Datenerhebungsmethode wurden Fokusgruppen gewahlt. Bei einer Fokusgruppe handelt es sich
um eine moderierte Diskussion zu einem vorgegebenen Thema, im Zuge derer durch das
Aufeinandertreffen unterschiedlicher Wahrnehmungen, Ansichten und Einschatzungen der
Diskussionsteilnehmer*innen wichtige zentrale Aspekte hinsichtlich des Forschungsgegenstandes
klarer zutage treten als bei einem Einzelinterview. Die Fokusgruppe ermdoglicht daher, ein klares Bild
des Geschehens in einem Bereich des sozialen Lebens zu bekommen. Sie wird einerseits zur
Erforschung von Fragestellungen herangezogen, zu deren Beantwortung spezielle Informationen einer
spezifischen Bevolkerungsgruppe bendétigt werden, andererseits kann sie bei der Suche nach neuen
Problemldsungsstrategien eingesetzt werden [97, Seite 25]. In Anbetracht der Tatsache, dass das
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osterreichische Schulgesundheitssystem durch eine Reihe hierarchischer Strukturen gekennzeichnet
ist und diese die Kommunikation innerhalb der Fokusgruppen beeinflusst hatten, wurden die
Fokusgruppen pro Stakeholdergruppe (homogene Zusammensetzung) geplant. Da sich wahrend des
Rekrutierungszeitraums nicht fiir alle Stakeholder genligend Teilnehmer*innen fiir eine Fokusgruppe
meldeten bzw. zeitnahe kein gemeinsamer Termin gefunden werden konnte, wurden neben den
geplanten Fokusgruppen auch Einzelinterviews durchgefiihrt (siehe Punkt ,Durchfiihrung der
Fokusgruppen und Interviews”).

4.2.2.  Auswahl der Teilnehmer*innen und Rekrutierungsstrategie

Die Auswahl der Studienteilnehmer*innen erfolgte zweckgebunden nach dem von Patton [96]
vorgeschlagenen Verfahren der heterogenen Stichprobenziehung. Diese Auswabhlstrategie zielt darauf
ab, im zu untersuchenden Feld nach Teilnehmer*innen mit sehr unterschiedlichen Erfahrungen in
Bezug auf den Forschungsgegenstand zu suchen, um so eine maximale Variation zu erreichen. Das
osterreichische Schulgesundheitssystem ist ein soziales Feld, in dem eine Vielzahl an Stakeholdern,
d. h. Personen mit unterschiedlichen Interessen, agieren. Um ein moglichst umfassendes Bild des
aktuellen Geschehens aus diesem Bereich generieren zu kénnen, war es notwendig, die Perspektiven
aller Beteiligten zu bericksichtigen. Dies erforderte zu Beginn der Studie die Identifikation aller
relevanten Stakeholdergruppen. Als relevant wurden in dieser Studie, in Anlehnung an die
Ausfiihrungen Freemans, all jene definiert ,,die von einer Entscheidung oder Handlung betroffen sind
oder diese beeinflussen” [Freeman 1984, zitiert nach 98, Seite 4]. Die nachstehende Abbildung 13 stellt

alle im 6sterreichischen Schulgesundheitssystems involvierten Stakeholdergruppen grafisch dar.

Abbildung 13: Stakeholdergruppen im osterreichischen Schulgesundheitssystem

T
BMBWEF (Schulpsychologie, Schulsozialarbeit, Landesschuldrzt*innen

schuldrztlicher Dienst, Bildungsmonitoring)
Vertreter*innen der
BMSGPK (Mutter-, Kind- und Gendergesundheit, Schulirzt*innen
Gesundheitsférderung und Pravention)

Landesgesundheitsreferent*innen Arztekammer

Gemeindebund

-
Sozialversicherung ‘ Vertreter*innen der Pflegenden

‘ Schulpsychologischer Dienst ‘

‘ Schulsozialarbeit ‘

Kinder- und
Jugendanwaltschaft

Expert*innen flr
Schulgesundheit

Schillervertreter*innen

Expert*innen flr
Gesundheitsférderung in der
Schule

Abkiirzungen: BMBWF = Bundesministerium fiir Bildung, Wissenschaft und Forschung; BMSGPK = Bundesministerium fir
Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz

Lehrervertreter*innen

Elternvertreter*innen
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Die beiden Stakeholder Landesgesundheitsreferent*innen und Gemeindebund wurden bereits im
Vorfeld vom Auftraggeber als Gruppen eingestuft, die eine allgemeinere Perspektive auf das
osterreichische Schulgesundheitssystem bieten wiirden und nur bei ausreichender Projektzeit befragt
werden sollten. Auf Grund der kurzen Projektlaufzeit wurden sie daher innerhalb dieser Studie nicht

bericksichtigt.

Pro Stakeholdergruppe wurde eine Liste potenzieller Teilnehmer*innen erstellt, welche durch das
Sichten themenbezogener Internetseiten und Berichte sowie in Absprache mit dem BMBWF zustande
kam. Dariber hinaus wurde Uber die Kontaktaufnahme mit den zustdndigen Institutionen versucht,

weitere Expert*innen zu erreichen (Snowball Sampling).

Der erste Kontakt mit potenziellen Teilnehmer*innen erfolgte am 1. 9. 2021 durch den Auftraggeber,
das BMBWF, per E-Mail. Diese E-Mail beinhaltete eine kurze Beschreibung des Projekts, eine
Datenschutzerklarung sowie das Ersuchen, sich bei Interesse mit dem Forschungsteam in Verbindung
zu setzen. Zudem wurde darum gebeten, das gegenstadndliche E-Mail auch an weitere Expert*innen

weiterzuleiten.

Da im Rahmen der ersten Kontaktaufnahme zu wenige Personen ihr Interesse an einer Teilnahme
bekundeten, wurden die potenziellen Teilnehmer*innen am 29. 9. 2021 erneut per E-Mail durch das
Forschungsteam der Universitat fiir Weiterbildung Krems (Donau-Universitdt Krems) kontaktiert.
Generell war die Teilnahmebereitschaft der einzelnen Stakeholder sehr unterschiedlich. Wahrend in
einigen Stakeholdergruppen das Interesse hierfir groR war, konnten in anderen trotz zweier
Kontaktaufnahmen nur wenige Personen rekrutiert werden. In diesen Féllen erfolgten mehrmalige
telefonische oder schriftliche Kontaktversuche. Zudem wurden an alle potenziellen Teilnehmer*innen
Terminvorschldge und Erinnerungsmails versendet. Insgesamt wurden 232 Personen direkt

kontaktiert, mit 56 Personen konnten Termine vereinbart werden.

4.2.3.  Durchfiihrung der Fokusgruppen und Interviews

Zunachst wurde ein Gesprachsleitfaden auf Basis vorhandener Literatur erstellt (unter anderem
Spending Review 2020 [1], Rechnungshofbericht 2018 [99] etc.) und im Forschungsteam der
Universitat flir Weiterbildung Krems gemeinsam besprochen, reflektiert und entsprechend
Uberarbeitet. Dieser wurde fir jede Stakeholdergruppe adaptiert. Fokusgruppen und Interview-
teilnehmende wurden gebeten, lber die derzeitige Situation des Schulgesundheitssystems, Uber
Starken und Schwachen, Gber Veranderungen der letzten Jahre und zuklnftigen Verdanderungsbedarf
zu sprechen. Sie wurden um eine Einschatzung beziglich der Ressourcen und Rahmenbedingungen
des osterreichischen Schulgesundheitssystems, der Rollenverteilung der verschiedenen Berufs-
gruppen, die moglichen Effekte der Aufgaben der Berufsgruppen auf die Gesundheit der Kinder und

um einen Blick in die Zukunft gebeten.

Um eine dynamische Interaktion zwischen den Teilnehmer*innen zu erreichen, soll eine Fokusgruppe
mindestens vier, hochstens aber acht Teilnehmer*innen umfassen. Bis auf die Gruppe der
Vertreter*innen der Bundesministerien konnte pro Stakeholdergruppe zumindest eine Fokusgruppe
durchgefiuhrt werden (siehe Tabelle 40). Mit Vertreter*innen der Gruppe Bundesministerien und
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interessierten Personen anderer Stakeholdergruppen, denen es terminlich nicht mdglich war, an einer

Fokusgruppe teilzunehmen, wurden Einzelinterviews gefiihrt. >°

Tabelle 40: Ubersicht iiber die Stakeholdergruppen, Anzahl der durchgefiihrten Fokusgruppen und Interviews sowie
angefragte und teilnehmende Personen

Stakeholdergruppe Datenerhebungs Anzahl direkt  Anzahl

methode angefragter Teilnehmende
Personen*

Bundesministerien (Bildung, Wissenschaft 6 Interviews 11 6

und Forschung; Soziales, Gesundheit, Pflege

und Konsumentenschutz)

Schiilervertreter*innen 1 Fokusgruppe 42 7

Kinder- und Jugendanwaltschaften / 1 Fokusgruppe 50 5

Lehrervertreter*innen und 1 Interview

Elternvertreter*innen 1 Fokusgruppe 18 6

Schuldrzt*innen/Arztekammer 2 Fokusgruppen 20 12

Schulpsychologie/Schulsozialarbeit 1 Fokusgruppe 69 5

Gesundheits- und Krankheitspflege 1 Fokusgruppe 11 10
und 1 Interview

Expert*innen fiir Kinder- und 1 Fokusgruppe 11 5

Schulgesundheit / Sozialversicherung und 1 Interview

* Die tatsachliche Anzahl der Personen, die eine Einladung zur Teilnahme an Fokusgruppen erhielten, ist nicht bezifferbar,
da wir Empfanger*innen der Einladungsmails dazu aufgefordert haben, diese an weitere interessierte Personen
weiterzuleiten (Snowball sampling).

Im Zeitraum von 20. 9. 2021 bis 11. 11. 2021 fanden insgesamt acht Fokusgruppendiskussionen und
neun Interviews statt. Die Fokusgruppen und die Interviews wurden aufgrund der damaligen COVID-
19-Situation online mittels ZOOM, einer Software fiir Videokonferenzen, durchgefiihrt. Vor Beginn der
jeweiligen Fokusgruppe bekamen alle Teilnehmer*innen eine Information zur Datenschutzgrund-
verordnung per E-Mail zugeschickt. Darin konnte jeder*jede Teilnehmer*in einer namentlichen
Nennung im Ergebnisbericht aktiv zustimmen. Einladungsschreiben, Informationsblatt und
Information zur Datenschutzgrundverordnung kénnen dem Anhang , Arbeitspaket 4: Dokumente”
entnommen werden. Die Fokusgruppen wurden jeweils von zwei Mitgliedern des Forschungsteams
der Universitat fur Weiterbildung Krems durchgefiihrt. Eine Person (ibernahm die Rolle der
Moderatorin (IS, VT oder UG), die andere war fiir die Betreuung der Chatnachrichten sowie fir etwaige
technische Probleme zustandig (JH, AT, oder SM). Die Interviews wurden von einem Mitglied des
Forschungsteams (JH) gefiihrt. Die Fokusgruppendiskussionen dauerten durchschnittlich 80 Minuten

50 Wir méchten uns herzlich bei allen Teilnehmer*innen der Fokusgruppen und Einzelinterviews bedanken. Die
Zustimmung zur namentlichen Nennung haben folgenden Personen gegeben (alphabetische Reihung): Birgit
Aspock, Irene Bamberger, Dr. Markus Benesch, Mag.? Michaela Bilir, Eva Catulli BSc, Veronika Geiger, Theresa
Golser, Gabriele Hintermayer MSc, Mag.? llonka Horvath, Prim. Univ.-Prof. Dr. Reinhold Kerbl, Dr. Gerhard Krétzl,
Dr." Claudia Leoni-Scheiber MSc MScN, Dr. Tobias Lingenhéhle, Dr." Claudia Mark, Ivana Monz, Eva Mosar-
Mischling MSc, Mag.? Elke Nachtmann, Dr. Mark Nemet, Mag.? Elisabeth Potzmann, Mag.? Elisabeth
Rosenberger, Mag. Stefan Spitzbart.
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(Spannweite: 72—-87 Minuten), die durchschnittliche Interviewdauer betrug 31 Minuten (Spannweite:
20-62 Minuten). Alle Fokusgruppen wurden aufgezeichnet und als Videodateien in einem passwort-

geschitzten Ordner am Server der Universitat fir Weiterbildung Krems gespeichert.

4.2.4. Nachbereitung und Auswertung der Daten

Im Anschluss an die Datenerhebung wurden die Videodateien wortlich transkribiert, dabei die Namen
aller Teilnehmer*innen anonymisiert und nach der Reihenfolge ihrer Wortmeldungen als
Teilnehmer*in 1, 2, 3, 4 usw. betitelt. Die Transkripte wurden in das Programm MAXQDA 2020 [100],
eine Software zur computergestitzten qualitativen Daten- und Textanalyse, hochgeladen, in dem der

gesamte Kodierungsprozess stattfand.

Die Fokusgruppen und Interviews wurden mit Hilfe der thematischen Analyse nach Braun und Clarke
(2006) [101] ausgewertet und interpretiert. Mit der Methode der thematischen Analyse lassen sich
groRe Mengen an unstrukturiertem Textmaterial zu relevanten und U(berschaubaren Themen
reduzieren [102]. Die thematische Analyse ist eine Methode zur Identifikation, Analyse und
Berichterstattung von Mustern (Themen) in den Daten. Diese Themen kdnnen sowohl in einem
induktiven (von unten nach oben) als auch deduktiven (von oben nach unten) Prozess identifiziert
werden. Bei einem induktiven Prozess beziehen sich die Themen sehr stark auf die Daten und nicht auf
einen theoretischen oder analytischen Hintergrund, wie dies beim deduktiven Prozess der Fall ist. Im
Zuge dieser Auswertung wurden beide Prozesse bericksichtigt. Die Auswertung nach Braun und Clarke
erfolgt in finf Schritten (siehe Abbildung 14).

Abbildung 14: Schritte der thematischen Analyse nach Braun und Clarke 2006

Sich mit den Daten vertraut

Suchen von Themen Erstellung des Berichts
machen

Definieren und Benennen von

Bildung erster Codes
& Themen

An der qualitativen Auswertung waren alle Mitglieder des Forschungsteams beteiligt. Zu Beginn
wurden alle Transkripte paraphrasiert und teilweise begleitend die Videoaufnahmen angesehen, um
ein Grundverstandnis Uber die jeweiligen Fokusgruppen und Interviews zu bekommen. Der erste
Kodierungsschritt bestand aus einer induktiven Kodierung desselben Transkripts durch jedes einzelne
Mitglied, um ein gemeinsames Grundverstdandnis im Kodierungsvorgang aufzubauen. Die erhaltenen
Kodes wurden sorgfdltig auf potenzielle Themen und Muster liberprift, um daraus Themen und
untergeordnete Kategorien zu bilden. Danach wurden weitere Transkripte kodiert und weitere
Themen und Kategorien gebildet bzw. die Kodes in bereits bestehende Kategorien und Themen
eingeordnet. Der Kategorienbaum wurde im Rahmen von Reflexionssitzungen laufend tberprift und
bei Bedarf adaptiert. Dieser offene Zugang fiihrte dazu, dass alle méglichen Themen, welche aus dem
Datenmaterial abgeleitet werden konnten, auch kodiert wurden. Die Themen und Kategorien wurden

laufend im Team diskutiert und verfeinert. Sie wurden mit den kodierten Textpassagen und allen
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Transkripten von zwei Personen (JH, SM) auf Richtigkeit iberprift. AnschlieRend wurden die Themen

grafisch dargestellt.

Jede einzelne Stakeholdergruppe wurde beim Kodieren mit einer eigenen Codefarbe versehen. Die
zugewiesenen Farben ermoglichten, dass die Zuordnung der Codes zu der jeweiligen Stakeholder-
gruppe zu einem spateren Zeitpunkt erfolgen konnte und so in der grafischen Darstellung
nachvollziehbar gemacht werden konnte.

4.2.5.  Ethische und rechtliche Erwagungen

Die Ethikkommission der Universitat fiir Weiterbildung Krems verzichtete auf die Priifung bzw.
Genehmigung der Studie, da Fokusgruppen mit Expert*innen in Osterreich keiner speziellen
Bewilligung bedirfen. Wahrend des gesamten Projekts wurde das Datenschutzrecht der Europdischen
Union bericksichtig (EU-Verordnung 2016/679) sowie die ethischen Grundsitze fir medizinische
Forschung des Weltarztebundes (WMA Deklaration von Helsinki 1994). Uberdies wurden die Namen
aller Teilnehmer*innen fir die Transkripte anonymisiert und mit Zahlen versehen. Die Videodateien
waren durch Passworter geschiitzt und nur den Mitgliedern des Forschungsteams zuganglich. Alle
Teilnehmer*innen erhielten zudem umfassende Informationen Uber die Ziele der Studie, den damit
verbundenen Aufwand sowie ihre Rechte als Teilnehmer*innen. Die eigenhéndige Unterzeichnung der
Einwilligungserklarung war fir die Teilnahme an den Fokusgruppendiskussionen und den Interviews
nicht notwendig, da die Teilnahme als Einwilligung galt. Ein aktives schriftliches Einverstandnis war

Voraussetzung fiir eine namentliche Nennung im Ergebnisbericht.

4.2.6. Reflexivitat

Personliche Eigenschaften des Teams

Alle Mitglieder des Forschungsteams waren zum Zeitpunkt der Studie als Forscherinnen an der
Universitat fir Weiterbildung Krems beschéftigt. Sie sind alle weiblich, was einen Einfluss auf die Art
und Weise haben kénnte, wie sie Gesundheitsversorgung im Allgemeinen erleben und insbesondere
als Kinder im Schulalter erlebt haben. Zwei Forscherinnen haben einen Doktortitel (IS, UG), vier einen
Master-Abschluss in gesundheitsbezogenen Fiachern (JH, AT, SM, VT). Vier haben Schulen in Osterreich
besucht (IS, JH, SM, UG) und kennen das Schulgesundheitssystem aus eigener Erfahrung.

Beziehung zu den Teilnehmer*innen

Bei der Durchfihrung der Fokusgruppen stellten sich die Moderatorinnen (IS, VT, UG) und
Assistentinnen (JH, SM, AT) den Teilnehmer*innen vor und erzahlten ein wenig Uber sich selbst und
ihren Hintergrund sowie (ber die Griinde fir die Durchfihrung der Studie. Einige Mitglieder des
Forschungsteams kannten vereinzelt Teilnehmer*innen personlich durch frilhere berufliche

Begegnungen.
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4.3. Ergebnisse

Insgesamt wurden acht Fokusgruppen und neun Einzelinterviews mit neun Stakeholdergruppen
durchgefiihrt (siehe Abbildung 15).

Abbildung 15: Die vertretenen Stakeholdergruppen des osterreichischen Schulgesundheitssystems

BMSGPK

Schiilervertreter*innen

Stakeholder-
gruppen

Elternvertreter*innen

Wahrend der qualitativen Datenanalyse der Fokusgruppen und Interviews haben sich zwolf grof3e
Themen herauskristallisiert (siehe Abbildung 16).

Abbildung 16: Ergebnisprasentation in zwolf Themen
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Die Ergebnisse werden narrativ und grafisch aufbereitet. Die narrative Beschreibung umfasst eine
Zusammenfassung der Ergebnisse, stellt die Starken, Schwachen, Chancen und Risiken dar und
beschreibt Inhalte der Diskussionen, illustriert mit Zitaten (jeweils in grauer Schrift). Strukturgebende
Ubersichtsgrafiken gliedern jedes Thema in ihm zuordenbare Kategorien. Detailgrafiken clustern
konkrete Inhalte der Diskussion zu einzelnen Kategorien. Farbige Punkte in den Grafiken zeigen,
welche Stakeholdergruppen sich zu dem jeweiligen Thema geduRert haben. Eine eindeutige Abgren-
zung der zwolf Themen voneinander ist aufgrund der Verflechtung einiger Teilbereiche nicht moglich.
Einige Ausfiihrungen finden sich daher in unterschiedlichen Kapiteln in diesem Bericht wieder.

Bei der Ergebnisanalyse wird auf eine direkte Gegeniberstellung der Stakeholdergruppen verzichtet.
Vielmehr werden die zentralen Themen der Fokusgruppen in den Mittelpunkt gestellt und

allumfassend Uber alle Stakeholder hinweg beleuchtet.

4.3.1. Zustandsbeschreibung des Schulgesundheitssystems

Die Existenz und die gesetzliche Verankerung des Schulgesundheitssystems wurden von den
Stakeholdern grundsatzlich positiv gesehen. Abgesehen davon dullerten sich Stakeholder mitunter
sehr negativ Giber das Gesundheitssystem und sehen es als nicht zeitgemal, sehr unbefriedigend bzw.

sein Potenzial nicht ausschdpfend (siehe Abbildung 17).

Abbildung 17: Zustandsbeschreibung des Schulgesundheitssystems: Schwachen des aktuellen Schulgesundheitssystem aus
Sicht der Stakeholder

. ... nicht ... nicht
... zersplittert " L : N
funktionstuchtig zeitgemal
... eine Alibi- _ veraltet
Aktion Das
Schulgesundheitssystem
... sehr ist ... starr und
unbefriedigend festgefahren
... inexistent desolat - eine ... gescheitert
Baustelle

Mit dem aktuellen Status des Systems zeigten sich viele Stakeholder sehr unzufrieden und stellten
groRen Anderungsbedarf fest. Sie begriindeten dies beispielsweise damit, dass das System stark
zersplittert und starr sei; es sei weder zeitgemaR noch funktionstiichtig; die Partizipation fehle; die
Stakeholder hatten unterschiedliche Vorstellungen. Es leiste keinen wesentlichen Beitrag zur Kinder-
und Jugendgesundheit; das durchaus vorhandene Potenzial wiirde nicht ausgeschopft. Wichtige
Berufsgruppen wie School Nurses, Sozialarbeit und Schulpsychologie seien nicht oder nicht
ausreichend etabliert. Die Pandemie habe Unzuldanglichkeiten sichtbar(er) gemacht. Als positiv wurde
das prinzipielle Vorhandensein eines Schulgesundheitssystems angemerkt sowie die gesetzliche

Verankerung von Schuldrzt*innen (siehe Abbildung 18).

,Wir haben, ja, ich denke, das Problem bei den, also es ist auch so, dass das Ganze eigentlich
veraltet ist und neu aufgesetzt gehért, auch diese Art von Reihenuntersuchungen ist nicht

mehr zeitgemdfs, also da braucht es sicher etwas anderes, aber die Frage ist fiir mich, ob der
Schularzt da das Richtige ist oder ob es nicht die School Nurse oder, ja, irgendwelche anderen
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Modelle, auf alle Fiille braucht es sicher etwas anderes und braucht vor allem fiir die
Bediirfnisse der Kinder etwas anderes, wir haben einfach andere Kinder als wir sie friiher
hatten und dem tréigt vielfach das Schulsystem leider keine Rechnung und natiirlich, das
Schulérztesystem ist genauso veraltet wie vielfach die Schulen auch, nicht alle, aber ich sehe
das sehr kritisch.” (Fokusgruppe Elternvertreter*innen, Pos. 59)

Abbildung 18: Zustandsbeschreibung des Schulgesundheitssystems
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4.3.2. Anforderungen an das Schulgesundheitssystem

Die Stakeholdergruppen formulierten, welche Anforderungen das Osterreichische Schulgesundheits-
system erfillen misse. Erwahnt wurden Niederschwelligkeit, Chancengerechtigkeit, Zielorientierung,
Standardisierung, schulstandortsspezifische Bedarfs-/Bedirfnisorientierung, Verfigbarkeit, ganzheit-
liche Betrachtung des Kindes, Qualitatssicherung, effiziente Ressourcennutzung und Betrachtung der
Schule als Lebensraum (siehe Abbildung 19).

Abbildung 19: Anforderungen an das Schulgesundheitssystem
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Als Starken des derzeitigen Schulgesundheitssystems wurden der grundséatzlich einfache und rasche
Zugang sowie das gesundheitliche Sicherheitsnetz fiir alle Schiler*innen zur Friiherkennung von
Gesundheitsproblemen genannt. Die vorhandenen Ressourcen wurden mehrheitlich als ausreichend
empfunden, allerdings sei deren Einsatz wenig effizient und zielgenau, wodurch das Potenzial des

derzeitigen Schulgesundheitssystems nicht genutzt werde.

Obwohl das osterreichische Schulgesundheitssystem grundsatzlich als niederschwellig bezeichnet
wurde, wird dies im schulischen Alltag oftmals anders empfunden. Mangelnde Verfligbarkeit der
Berufsgruppen und Hemmschwellen der Schiiler*innen zur Kontaktaufnahme erschweren den Zugang

zu einer gesundheitlichen Basisversorgung.

Das Fehlen von klaren Zielen, Standards und Richtlinien wurde einstimmig bemangelt. Dadurch variiere

nicht nur das Angebot und die Umsetzung der Leistungen, sondern auch deren Qualitat. Erbrachte
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Leistungen kénnten durch Qualitatskontrollen, messbare Indikatoren und regelmaRige Evaluation

verbessert und vereinheitlicht werden.

Verbesserungsmaoglichkeiten sahen die Stakeholder in einem Perspektivenwechsel. Dabei sollte jedes
Kind ganzheitlich und inklusiv betrachtet werden. Weiters sollte die Schule nicht nur als Lern-, sondern
als Lebensraum verstanden werden, in dem weitreichende Effekte fiir die Gesundheit durch ein
gesundheitsforderliches Schulklima geschaffen werden. Daflir misste, unter anderem, die
multidisziplindre Zusammenarbeit unterschiedlicher Professionen gestarkt werden. Des Weiteren
sahen Stakeholder eine Chance darin, Losungen partizipativ mit den Kindern und Jugendlichen zu

entwickeln.

In den folgenden Kapiteln werden die Anforderungen an das 6sterreichische Schulgesundheitssystem

im Detail beschrieben.

4.3.2.1. Niederschwelligkeit

Die derzeitige Niederschwelligkeit beurteilten die Stakeholder Gbereinstimmend als eine wichtige und
wiinschenswerte Eigenschaft des Schulgesundheitssystems, die es zu erhalten bzw. zu starken gelte:
Der Zugang sei im Vergleich zu Gesundheitsangeboten aulRerhalb der Schule wesentlich einfacher (z. B.
Kinderarztpraxis); das Aufsuchen sei auch ohne Elternwissen unkompliziert moglich, und zwar
kostenfrei und direkt am Schulstandort, und biete ein Sicherheitsnetz fiir Schuler*innen. Die
Niederschwelligkeit ermogliche einen selbstverstandlicheren und nicht stigmatisierten Kontakt
zwischen Kindern bzw. Jugendlichen mit dem*der Schularzt*in und beglinstige beispielsweise eine
kindzentrierte Betreuung sowie ein friihzeitiges Eingreifen bei gesundheitlichen Problemen. Fehlende
Prasenz der Gesundheitsprofessionen oder Hemmschwellen der Schiler*innen, aktiv Angebote
aufzusuchen, wiirden als Barrieren erlebt, die dieser Niederschwelligkeit entgegenwirken. Die
angedachte School Nurse mit hoher Prasenz konne als erste Anlaufstelle ganz im Sinne der

Niederschwelligkeit fungieren (siehe Abbildung 20).

,Ich denke mir vor allem auch, dass dieses Anonyme, also es ist ja diese Schuléirzt*in, hat ja
die Schweigepflicht im Endeffekt und wenn eine Schiiler*in sozusagen dort hinkommt und
beispielweise (iber etwas reden mdéchte, oder auch diesen Faktor, dass man vielleicht finanziell
nicht die Méglichkeit hat, einen normalen Arzt oder Hausarzt aufzusuchen, ohne dass die
Eltern davon etwas mitbekommen, finde ich, das ist ein Vorteil und der ist seither einfach,
glaube ich, recht positiv, und vor allem besonders wichtig fiir Schiilerinnen und Schiiler
beispielsweise auch die Gewalt von zu Hause miterleben, die sie selber einfach in Situationen
gebracht haben, wo sie nicht wissen, wo sie sonst hingehen sollten.” (Fokusgruppe
Schiilervertreter*innen, Pos. 158)

125 | 313



Das 6sterreichische Schulgesundheitssystem: eine Ist-Stand-Erhebung Arbeitspaket 4: Bewertung des
Schulgesundheitssystems und Ausarbeitung von Losungsansatzen durch Stakeholder

Abbildung 20: Anforderungen an das Schulgesundheitssystem: Niederschwelligkeit
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Farblegende (siehe Abbildung 19)

4.3.2.2. Chancengerechtigkeit

Ein weiteres von den Stakeholdern geschéatztes und auch fiir die Zukunft gefordertes Merkmal des
Schulgesundheitssystems ist die Chancengerechtigkeit: Diese miisse sichergestellt sein, idealerweise
erreiche die Schulgesundheit alle Kinder und Jugendlichen und stelle ein Herkunfts- und
genderunabhdngiges Sicherheitsnetz zur Basisversorgung dar. In der Volksschule sowie in der
Mittelschule sei dieses Sicherheitsnetz tendenziell noch wichtiger als in Bundesschulen bzw.
Oberstufen. Schiler*innen wiirden zwar alle unabhangig von ihrem sozio6konomischen Status mehr
oder weniger profitieren. Allerdings seien die Effekte in den vielfaltigen vulnerablen Gruppen
tendenziell besonders hoch, und diesen Kindern und Jugendlichen solle das Schulgesundheitssystem
mit erhohter Aufmerksamkeit begegnen. Das Schulgesundheitssystem koénne bei Mehrfach-
belastungen ausgleichend wirken, wo beispielsweise familidrer Hintergrund, Lebensverhaltnisse oder
ein abgelegener Wohnort zu starken Benachteiligungen fihren kénnen. Diese Benachteiligungen
wirden sich etwa im Zahnstatus, im Ernahrungsverhalten, im Impfstatus oder bei der mentalen
Gesundheit zeigen. Auch sei der Zugang zu Gesundheitsinformationen und -system stark
herkunftsabhdngig; das Schulgesundheitssystem habe auch die Aufgabe, durch Zuwendung die
Gesundheitskompetenz zu starken. Im Sinne der Wahrung der Kinderrechte solle das
Schulgesundheitssystem Kindern mit chronischen Erkrankungen und Behinderungen eine inklusive
Bildung in der Nahe des Wohnorts ermoglichen (siehe Abbildung 21).

,Ich sehe auch die gréfSte Stdrke darin [...], dass der Zugang wirklich fiir jeden, also Zugang zu
Medlizin, fiir jeden ganz unabhéngig vom Hintergrund, ganz unabhéngig von den Eltern, ganz
unabhdngig von der soziobkonomischen Schicht, und das ist, finde ich, die gréfSte Stéirke, dass
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eben [...], dass dann einerseits das Verhalten der Eltern, also wie die Eltern zum Arzt gehen,

dass das einmal aufSen vor ist, dass wirklich das Kind, ganz egal, wo es herkommt, die
Untersuchung genief3t.” (Fokusgruppe Schiilervertreter*innen, Pos. 154)

Abbildung 21: Anforderungen an das Schulgesundheitssystem: Chancengerechtigkeit
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Farblegende (siehe Abbildung 19)

4.3.2.3. Zielorientierung

Mehrere Stakeholder kritisierten deutlich das Fehlen von erkennbaren bzw. kommunizierten
gemeinsamen Zielen im Schulgesundheitssystem. Ein klarer gesundheitspolitischer Auftrag samt
Prioritatensetzung fehle, eine Strategie werde vermisst. Es sei nicht transparent, welchen Beitrag das
Schulgesundheitssystem zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Osterreich aktuell leiste bzw.

leisten solle (und was nicht). Mehrfach wurde hier mehr Klarheit gefordert.

Einige Auskunftspersonen nannten Beispiele dafiir, woran Verbesserungen in der Schulgesundheit
kiinftig erkennbar sein kénnten; denn bei positiven Entwicklungen gebe es wohl auch messbare
Effekte: Erwahnt wurden etwa weniger Absenzen, erhohtes Wohlbefinden, gesteigertes
Sicherheitsgefiihl, verbesserte  Gesundheitskompetenz, verbesserter = Gesundheitszustand,
verbessertes Schulklima, Entlastungen fir Lehrkorper und Schulleitungen und insgesamt geringere
Gesundheitsausgaben (siehe Abbildung 22).

»Na ich glaube, das Erste, was notwendig wdre [...], dass man sich einmal (iberlegt, wo will
man Uberhaupt hin mit dem System? Man braucht ein Ziel, dann kann man immer noch
entscheiden, wer setzt es um, welche Ressourcen sind dafiir notwendig, welche kann man zur
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Verfiigung stellen, aber wenn ich nicht weifs, was ich eigentlich damit will, dann wird das zu

nichts fiihren.” (Fokusgruppe Expert*innen fiir Kinder- und Schulgesundheit /

Sozialversicherung, Pos. 98)

Abbildung 22: Anforderungen an das Schulgesundheitssystem: Zielorientierung
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Farblegende (siehe Abbildung 19)

4.3.2.4. Standardisierung

Ein wichtiges Thema fiir die meisten Stakeholder war die Standardisierung: Sie bemangelten das

Fehlen von Vorgaben in verschiedenen Bereichen des Schulgesundheitssystems; das Gelingen sei

derzeit stark individualisiert. So seien etwa die Leistungen, Aufgaben und Befugnisse der

Schulérzt*innen nicht eindeutig definiert, es fehle an evidenzbasierten Leitlinien und einheitlichen

Vorgaben; die Initiative hierfiir misse von ministerieller Seite kommen. Auch fir die angedachten

School Nurses sei dies notwendig. Der Wunsch nach mehr Standards wurde damit begriindet, dass

diese der allgemeinen Qualitatssicherung dienen wiirden, etwa bei der jahrlichen Reihenuntersuchung

— mit dem Ziel, dass alle Kinder die bestmdogliche Versorgung erhalten. Weiters kam zur Sprache, dass

Eindeutigkeit und Regeln die Zusammenarbeit verschiedener Professionen erleichtern kénnten, der

Erarbeitungsprozess solle am besten gemeinsam mit externen Profis erfolgen (siehe Abbildung 23).

[...] was halt wirklich problematisch ist und, ist, dass wir Gesundenuntersuchungen eigentlich

haben, aber das ist halt alles extrem oberfldchlich, und gleichzeitig haben wir aber, und das ist

jetzt ein Problem, das nicht nur die Schuldrzte betrifft, sondern liberhaupt, wir hitten

eigentlich iiber sie die Chance, standardisiert schuldrztliche Gesundenuntersuchungen

irgendwie aufzusetzen. Aber irgendwie haben wir das auch wieder nicht, weil die

Untersuchungen eine unterschiedliche Qualitdt haben [...]“ (Interview Bundesministerien 1,

Pos. 5-7)
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Abbildung 23: Anforderungen an das Schulgesundheitssystem: Standardisierung
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Farblegende (siehe Abbildung 19)

4.3.2.5. Schulstandortspezifische Bedarfs-/Bediirfnisorientierung

Einige Stakeholder wiesen darauf hin, dass Bedarf und Bedirfnisse je nach Schulstandort oft stark
variieren wirden. Das Schulgesundheitssystem solle Unterschieden der verschiedenen Schul-
populationen idealerweise flexibel Rechnung tragen. Vorgeschlagen wurde ein differenzierter Einsatz
von Leistungen, Kompetenzen und Berufsgruppen, sodass etwa auch Brennpunktschulen und
Inklusionsschulen mit angemessenen Ressourcen arbeiten kénnten. Auch durch die Partizipation der
Kinder und Jugendlichen kénnten die jeweiligen Erfordernisse besser erkannt und abgedeckt werden
(siehe Abbildung 24).

,Vielleicht ist das jetzt platt, aber grofse Themen sind Heterogenitéit, Leistungsheterogenitdt,
das alles inklusiv zu schaffen, mit dieser Verschiedenheit an Lernvoraussetzungen und
Lernniveaus in einer Klasse umzugehen, auch mit persénlicher Diversitdt, mit kultureller
Diversitéit, mit sprachlicher Diversitét, da erleb ich, dass es bunter wird, vielféltiger wird,
welche Hintergriinde Kinder mitbringen und Schiiler*innen mitbringen, das liberfordert,
glaube ich, Pddagog*innen oft, dieser Vielfalt gerecht zu werden, es unter den Hut zu bringen,
gleichzeitig auch von der Haltung her offen zu bleiben, dass es OK ist, dass alle verschieden
sind und dass ich dann nicht schrauben muss, dass die gleicher werden, sondern dass diese
Verschiedenheit das ist und damit braucht es einen grofsherzigen, aber einen geschickten
Umgang auch [...]” (Fokusgruppe Schulpsychologie / Schulsozialarbeit, Pos. 147)
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Abbildung 24: Anforderungen an das Schulgesundheitssystem: Schulstandortspezifische Bedarfs-/Bediirfnisorientierung
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Farblegende (siehe Abbildung 19)

4.3.2.6. Verfiigbarkeit

Die Verfligbarkeit von Gesundheitsprofessionen direkt am Schulstandort sei wichtig, um im Notfall
rasch zu reagieren und ggf. sogar Schlimmeres zu verhindern. Die Firsorge fir die Kinder und
Jugendlichen wahrend der Schulzeit sei eine Verpflichtung (siehe Abbildung 25).

,Also ich sehe mich schon als sehr wichtige Ansprechperson, oft auch durch die
Klassenvorsténde, die ja doch die Kinder fast jeden Tag haben, und sie entlasten auch, also ich
sehe mich als grof3e Entlastung, weil ich ihnen die Verantwortung abnehmen kann als Arztin,
und ich sehe ganz eine wichtige Aufgabe darin, Schlimmeres zu verhindern, wiirde ich sagen,
egal, ob das jetzt was Kérperliches ist, das abgekldrt wird, oder ob es eben was Psychisches
ist, das dringend einer Behandlung bedarf, weil wenn man da jemanden nicht therapiert,
dann wird der Schaden immer gréfSer und das sehe ich als sehr wichtig.” (Fokusgruppe
Schuldrzt*innen / Arztekammer 1, Pos. 101)

Abbildung 25: Anforderungen an das Schulgesundheitssystem: Verfiigbarkeit
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Farblegende (siehe Abbildung 19)
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4.3.2.7. Ganzheitliche Betrachtung des Kindes

Mehrfach forderten Stakeholder eine ganzheitliche Betrachtung von Kindern und Jugendlichen bzw.
deren Gesundheit. Sie lehnten die als kiinstlich wahrgenommene Trennung der Bereiche ,Bildung”
und ,Gesundheit” ab, auch auf politischer Ebene. Schulische Leistungen seien namlich an
Wohlbefinden und (psychische) Gesundheit im weiteren Sinne gekoppelt. Gemeint ist damit etwa, dass
die Schule ein wichtiger Lebensraum sei und nicht nur ein Ausbildungsort, dass die Schule als
Weichenstellerin beziiglich gesundes Aufwachsen fungieren kénne (wie in den ,Gesundheitszielen”
Schulzeit

Gesundheitskompetenz im Idealfall langfristige Wirkungen, und der Effekt wirke mitunter auch bis weit

verankert). So habe beispielsweise in der bzw. im Kindergarten erworbene

in die Familien hinein. Die Schulgesundheit kdnne mit einem breiten Angebotsspektrum im Sinne der
Ganzheitlichkeit, auch zu mentaler Gesundheit oder Gewalt, eine Schliisselfunktion einnehmen.

[...] sondern dass es hier ganz klare Vorgaben gibt, ich weif8 nicht, ob es die tiberhaupt aktuell
gibt, ich wiinsche mir fiir die Zukunft, dass es ein Team gibt, das eben von Peers bis
Schulpsychologen, Schularzt, die nicht die Einzelteilchen unserer Kinder sehen, sondern die
unsere Kinder im Gesamten sehen und dass aus denen zukunftsfdhige und gestdrkte
Menschen werden und nicht irgendwie geschwdcht fiir, weil man immer nur Teile behandelt
hat.” (Fokusgruppe Elternvertreter*innen, Pos. 137)

Kritisch angemerkt wurde zum Teil, dass das aktuelle System diese Aufgaben keineswegs erfiille und
den Kindern trotz gesetzlichen Anspruchs (,,Kinderrechte”) nicht gerecht werde, etwa weil vor Ort die

notwendigen Kompetenzen nicht umfassend abrufbar seien (siehe Abbildung 26).

Abbildung 26: Anforderungen an das Schulgesundheitssystem: Ganzheitliche Betrachtung des Kindes
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Farblegende (siehe Abbildung 19)
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4.3.2.8. Qualitédtssicherung

Kindern stehe zwar einerseits die bestmogliche Betreuung zu, gleichzeitig wiirde aber die Qualitat der
schuldrztlichen Betreuung variieren bzw. wiirden Vorgaben zur Qualitdt sowie Qualitatskontrollen
fehlen. Weitere Kritikpunkte waren das Fehlen einer regelmafigen Evaluation sowie mangelnde

Transparenz beim Einsatz von (finanziellen) Ressourcen fiir die Schulgesundheit (siehe Abbildung 27).

[...] man braucht irgendwie auch ein Konzept, man braucht einen Plan und man braucht
solche Rahmen, man braucht auch eine Benchmark, zu wissen, was ist denn (iberhaupt
drinnen, weil ich glaube, es gibt ja iiberhaupt keine Evaluierung der Schuldrztinnen und
Schuléirzte [...] das hat natiirlich auch was, wie soll ich sagen, ganz Gemilitliches, ja, wenn man
ohne Benchmark und ohne Evaluierung arbeitet. Und ich denke mir da, das ist aber irgendwie
2021 zu wenig, ja.” (Fokusgruppe Kinder- und Jugendanwaltschaften / Lehrervertreter*innen,
Pos. 60)

Abbildung 27: Anforderungen an das Schulgesundheitssystem: Qualitatssicherung
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Farblegende (siehe Abbildung 19)

4.3.2.9. Effiziente Ressourcennutzung

Etliche Stakeholder wiesen darauf hin, dass womoglich nicht unbedingt ein neues System notwendig
sei, um Verbesserungen zu erzielen. Vielmehr solle zuerst das bereits vorhandene Potenzial besser
genutzt und mit Zieldefinitionen ausgestattet werden. Konkret genannt wurde etwa, dass der Einsatz
von weiterem Personal nicht unbedingt sinnvoll sei und eventuell Parallelsysteme schaffe. Als
Ressourcen-ineffizient bezeichnet wurden zum Beispiel Inselldsungen durch schlechte Vernetzung
aller Beteiligten oder das fehlende Follow-up durch die Eltern nach schularztlichen Hinweisen (siehe
Abbildung 28).

,Also ich bin immer ein Fan davon, dass man die Personen, die in diesem Bereich bereits
vorhanden sind, ob das jetzt die Schulpsychologie ist oder Schulberatungslehrer,
Betreuungslehrer, Psychagogen etc., dass man da nicht jeden in seinem Bereich allein téitig
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sein ldsst, sondern eben diese Synergien niitzt, und das kann aber nur von oben gesteuert
werden. Also mir kommt vor, dass jetzt jeder so ein Einzelkémpfer ist ein bisschen, und es
immer von den handelnden Personen oder vom Standort abhdngt, ob eine Zusammenarbeit
funktioniert oder iiberhaupt stattfindet und dass man vielleicht in diesem Rahmen gezielt
bessere Kommunikation oder Zusammenarbeit einfordern kénnte.” (Fokusgruppe Kinder- und
Jugendanwaltschaften / Lehrervertreter*innen, Pos. 37)

Abbildung 28: Anforderungen an das Schulgesundheitssystem: Effiziente Ressourcennutzung
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Farblegende (siehe Abbildung 19)

4.3.2.10. Schule als Lebensraum

Dass die Schule kein reiner (Aus-)Bildungsort sei, sondern ein wichtiger Lebensraum mit vielen
Funktionen, beispielsweise Sozialisation und Entfaltung, betonten einige Stakeholder. Ein gutes
Schulklima sei jedenfalls zu fordern, immerhin verbrachten Kinder und Jugendliche an diesen Orten
sehr viel Zeit. Neben den erzieherischen Aufgaben konne das Setting Schule in diverse andere
Lebensbereiche nachhaltig wirken, etwa Gesundheitskompetenz vermitteln und kiinftig beispielhaft
sein in Bezug auf Achtsamkeit, Krisenmanagement, Partizipation, Inklusion, Wahrung der Kinderrechte
und konstruktive Elternarbeit (siehe Abbildung 29).

,Und die Schule ist ja ein Sozialisationsraum, wo sie wahnsinnig viel lernen, sehr viel Umgang
lernen, und die letzten Jahrzehnte hat man ja immer mehr natiirlich erzieherische Aufgaben
auch in den Schulen iibernommen, und daher ist und das ist natiirlich ein professioneller,
pédagogischer Raum auch, der Kindern sehr viel Schutz und Entfaltung auch anbieten kénnte
und auch anbietet, es gibt natiirlich immer wieder Mdngel und Missstdnde, keine Frage, es
gibt sehr viel Verbesserungsbedarf, in vielen Richtungen, aber alleine dieses Zeitausmayfs
befiirwortet, dass dort eigentlich eine Fokussierung stattfinden muss, ja.” (Interview Kinder-
und Jugendanwaltschaften / Lehrervertreter*innen, Pos. 37)
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Abbildung 29: Anforderungen an das Schulgesundheitssystem: Schule als Lebensraum
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Farblegende (siehe Abbildung 19)
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43.3. Aufgaben des Schulgesundheitssystems

Als eines der zwolf groRen Themen der Fokusgruppen und Interviews wurden die Aufgaben des
Schulgesundheitssystems identifiziert. Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass aus Sicht
der Stakeholder das Osterreichische Schulgesundheitssystem eine umfassende Anlaufstelle fir
Stakeholder fiir Gesundheitsfragen im Schulsetting ist. Es flihre Reihenuntersuchungen (schularztliche
Untersuchungen) durch, unterstiitze in psychologischen und sozialen Angelegenheiten, betreue und
versorge Kinder mit chronischen Erkrankungen, biete Gesundheitsférderung und Pravention an; es
greife relevante und neue Gesundheitsthemen auf (siehe Abbildung 30).

Abbildung 30: Aufgaben des Schulgesundheitssystems

Aufgaben des Schulgesundheitssystems
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themen Erkrankungen
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® BMBWF Elternvertreter*innen
BMSGPK @ Sschuldrzt*innen/Arztekammer

Schiilervertreter*innen @ Schulpsychologie/Schulsozialarbeit

@ Kinder- und Jugendanwaltschaften / ® Gesundheits- und Krankenpflege

Lehrervertreter*innen @ Expert*innen fur Kinder- und Schulgesundheit / Sozialversicherung

Die Fokusgruppen und Interviews zeigten eine grofle Palette an Aufgaben und Tatigkeiten des
osterreichischen Schulgesundheitssystems auf. Beschrieben wird das Schulgesundheitssystem als
erste Anlaufstelle fir Schulleitungen, Lehrkrafte, Eltern und Schiler*innen, das beratend und

vermittelnd agiert.

Die Durchfiihrung von jahrlichen Reihenuntersuchungen wird von vielen Stakeholdergruppen als eine
wichtige Aufgabe wahrgenommen. Sie werden durchwegs als sinnvoll erachtet, wobei ihnen sehr
groBes Entwicklungspotenzial beigemessen wird. Kritisiert wird dabei fehlende Zeit und Standards,
mangelnde Anonymitat, fehlendes Follow-up der Untersuchung auf individueller Ebene und fehlende
Datennutzung auf Populationsebene. Eine Anpassung der Reihenuntersuchungen an Alter und
Geschlecht kdnnte Bediirfnisse der Schiler*innen zielgenauer adressieren.

Gesundheitsforderung und Pravention wurden durchwegs als wichtig bewertet. In der derzeitigen

Form bekdamen diese Themen allerdings zu wenig Fokus und Zeit. In den Fokusgruppen und Interviews
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wurde die Zustandigkeit diskutiert, da den derzeit zustdandigen Lehrkraften und Schuldrzt*innen die
entsprechende Ausbildung fehle. Potenzial sehen Stakeholder in diesem Zusammenhang bei den

School Nurses, die fir diese Aufgabe besser ausgebildet seien.

Die Erweiterung der psychosozialen Angebote in der jlingsten Vergangenheit wurde von allen
Stakeholdergruppen begriiRt. Nichtsdestotrotz werde das derzeitige Angebot der Schulpsychologie
und Schulsozialarbeit aufgrund stark steigender psychischer Belastungen — die vor allem durch die
COVID-19-Pandemie starker in den Vordergrund gerlickt seien — immer noch als viel zu gering
eingestuft. Eine Vorstellung der zustdndigen Personen in den Schulklassen sowie die aktive
Kommunikation bestehender Angebote innerhalb der Schule kénne deren Inanspruchnahme
unmittelbar erhohen und dem bestehenden Bedarf teilweise entgegenwirken. Darilber hinaus
bewerteten Stakeholder den Ausbau des psychologischen und sozialarbeiterischen Angebots als

dringend nétig.

Die niederschwellige Versorgung von Kindern mit chronischen Erkrankungen durch das 6sterreichische
Schulgesundheitssystem wurde grundsatzlich positiv bewertet. Nicht jeder Schulstandort biete jedoch
gute Bedingungen fir Schiler*innen mit chronischen Erkrankungen. School Nurses konnten
Entlastung fir alle schaffen, eine kontinuierlichere Betreuung sicherstellen und Inklusion fordern.

Den Bediirfnissen der Kinder von heute werde das derzeitige System nicht immer gerecht. Flexible
Antworten auf ,neue” Herausforderungen, wie etwa den steigenden Leistungsdruck, COVID-19 und

die Optimierung des Selbstbildes, angefeuert durch Social Media, wurden vorgeschlagen.

Die nachfolgenden Kapitel beschreiben die Aufgaben und Tatigkeiten des Osterreichischen
Schulgesundheitssystems im Detail.

4.3.3.1. Das Schulgesundheitssystem reagiert auf relevante Gesundheitsthemen

Die Stakeholder machten deutlich, dass das Schulgesundheitssystem aktuelle und relevante
Gesundheitsthemen aufgreifen misse. Dazu wiirden etwa Fragen rund um Ernahrung, Gewicht und
Bewegung zdhlen sowie korrekte Korperhaltung, Infektionskrankheiten und Hygienebestimmungen,

Zahngesundheit, Suchtmittel und der Konsum von Drogen.

[...] ich denke mir, es geht, es sind mehrere Sachen, die die Kinder betreffen und wir wissen,
die verbringen sehr viel Zeit in der Schule und was fiir die Gesundheit total wichtig ist,
Erndhrung, Gewicht, Bewegung und ich denke mir, das sind auf jeden Fall die Themen, die
auch in den Schulgesundheitsbereich gehéren, [...]” (Fokusgruppe Kinder- und
Jugendanwaltschaften / Lehrervertreter*innen, Pos. 60)

Weiters wurde das Thema Gewalt an Schulen als ein wichtiges Gesundheitsthema genannt. Ein
Vorschlag war, diese Themen in Kooperation mit dem Lehrkérper direkt im Unterricht einzubringen
(siehe Abbildung 31).
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Abbildung 31: Aufgaben des Schulgesundheitssystems: Reagieren auf relevante Gesundheitsthemen
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Farblegende (siehe Abbildung 30)

4.3.3.2. Umfassende Anlaufstelle

Die Stakeholder schrieben dem Schulgesundheitssystem die als zentral angesehene Funktion einer
,ersten Anlaufstelle fir alle Falle” zu. Es solle Beratung fiir alle Mitglieder der Schulgemeinschaft
bieten. Gemeint war damit, dass die Gesundheitsfachpersonen einerseits fiir Schiller*innen sowie
Eltern und Erziehungsberechtigte zur Verfligung stiinden. Auch Lehrk&rper und Schulleitungen sollten
Beratungen zu einem breiten Themenfeld in Anspruch nehmen koénnen. Dies bezieht sich
beispielsweise auf akute Situationen wie die Versorgung von Verletzungen und rasches Eingreifen in
Notfdllen, aber auch weiterfihrende Beratung und langfristige Beobachtung der Schiiler*innen.
Voraussetzung daflir sei etwa eine umfassende Erreichbarkeit. Derzeit wiirden in erster Linie
Schulérzt*innen diese nach allen Seiten integrative Rolle des ,ersten Sicherheitsnetzes” ausiliben;
klinftig seien auch School Nurses als , First Point of Contact” gut vorstellbar (siehe Abbildung 32).

[...] welche Aufgabe hat der Schularzt, er ist so das Sicherheitsnetz fiir die Gesundheit in der
Gemeinschaftseinrichtung von den Kindern und Jugendlichen, ob es um Infektionskrankheiten
an der Schule geht, ob es um schlechtes Schulbuffet geht, um Cola-Automaten, um schlechte
Sitzmébel, um was auch immer, um schlechte Belliftung, um Lédrm, aber das wdre so die
Grundsatzidee oder Grundsatzaufgabe, denke ich, ja, die man dann in einzelnen
Untersuchungen ausfiihren kann, ob es dann Karies ist, ob auffdllt Herzfehler, die dann erst
spdter bei Kindern auffallen, weil Eltern nicht schauen, weil das eben das Sicherheitsnetz ist,
was andere, was Kinder sonst nicht, auch nicht hdtten. (Fokusgruppe
Schulérzt*innen/Arztekammer 1, Pos. 91)
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Abbildung 32: Aufgaben des Schulgesundheitssystems: umfassende Anlaufstelle
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Farblegende (siehe Abbildung 30)

4.3.3.3. Gesundheitsférderung und Prévention

Viele Stakeholder nannten Gesundheitsférderung, Gesundheitserziehung und Prdvention als eine
bedeutende Aufgabe des Schulgesundheitssystems und setzten sich fiir eine deutlich starkere
Gewichtung dieses Bereichs ein. Doch gesundheitsférdernde und praventive Interventionen im Setting
Schule hatten grofRes Potenzial: durch die grofRe Reichweite, durch die gute Erreichbarkeit
insbesondere von jlingeren Kindern sowie aufgrund der Nachhaltigkeit der Effekte, etwa hinsichtlich
Bewegung und psychosozialer

praventiven Langzeiteffekten bei Zahngesundheit, Ernahrung,

Gesundheit.

,Ja, was ich noch besonders wichtig fédnde, ich weif jetzt nicht, ob das ganz in den
Zustdndigkeitsbereich fillt, aber vielleicht auch Prdvention und ein bisschen Aufkldrung im
Umgang mit, ja, verschiedenen Substanzen, Rauschmitteln etc., weil da ist halt je nach
Schultyp natiirlich hie und da gibt es da schon einige Probleme und ich glaube, das ist halt
auch ein sehr, sehr wichtiges Thema.“ (Fokusgruppe Schiilervertreter*innen, Pos. 63)

Das Thema Gesundheit kénne etwa verstarkt in den Unterricht integriert werden oder in Form von
gezielt angeregten Projekten zu Themen aus der Gesundheitserziehung erarbeitet werden. Als
Verbesserungsmoglichkeit kam die aktive Beteiligung der Schiiler*innen mit eigenen Themen-

vorschlagen zur Sprache.
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Als aktuell durchfiihrende Berufsgruppen wurden Schuldrzt*innen sowie der Lehrkorper genannt.
Klnftig konnten hier einschldgig ausgebildete School Nurses das Angebot verbessern und auch durch

hohere zeitliche Verfligbarkeit verstarken.

Ein wiederkehrendes und durchwegs positiv bewertetes Thema war das Impfen, also die allgemeine
Aufklarung sowie die Durchfiihrung von Impfaktionen an der Schule. Als Effekt wird die Entlastung der
Eltern gesehen, eventuell triige das Impfen in der Schule auch zu einer verbesserten Durchimpfung bei
(siehe Abbildung 33).

,[...] aber das, was wir Eltern wirklich positiv sehen, von Schulérzten, ist die Impfungen, die
helfen uns Eltern, ja, weil das ist natiirlich eine Erleichterung auch fiir uns Eltern, wenn man
da nicht extra irgendwohin gehen muss.” (Fokusgruppe Elternvertreter*innen, Pos. 143)

Abbildung 33: Aufgaben des Schulgesundheitssystems: Gesundheitsférderung/Pravention
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Farblegende (siehe Abbildung 30)
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4.3.3.4. Reihenuntersuchungen

Viele Stakeholder erwdhnten die an den Schulen stattfindenden verpflichtenden Reihen-
untersuchungen und erleben diese offenbar als fest verankert in der Schulgesundheit. Die
Reihenuntersuchungen wurden mehrfach vom Prinzip her als sinnvoll bezeichnet sowie als eine
Aufgabe des Schulgesundheitssystems genannt. Es sei vorteilhaft, dass Schiiler*innen ohne konkreten
Anlass regelmafig gescreent wiirden; die Untersuchungen seien einerseits bedeutsam fir die
Friherkennung von Krankheiten und Vermeidung von Folgeschaden. Weiters konnten sie in Zukunft,
im Sinne eines Gesundheitsmonitorings, einen datenbasierten Uberblick tiber die Gesundheit der
Kinder und Jugendlichen in Osterreich schaffen. Dieser wiederum hitte Relevanz fiir die Public Health.

,Ich glaube trotzdem, auch wenn man gerade, was die Grunduntersuchung betrifft, doch
einige Punkte hat, wo man verbessern kann, sehe ich darin schon einen grofSen Vorteil, gerade
was Friiherkennung und Préiivention betrifft, einfach, weil es, unter Anfiihrungszeichen, wenn
man das so nennen kann, das Zum-Arzt-Gehen-Verhalten in jeder Familie anders ist, und
somit einfach auch Krankheiten oder Probleme bei Schiiler*innen unterschiedlich auftauchen”
(Fokusgruppe Schiilervertreter*innen, Pos. 151)

Als Erschwernisse fiir die Reihenuntersuchung wurden etwa der zeitliche Aufwand sowie hinderliche
Entwicklungen in der COVID-Pandemie genannt. Auch das Fehlen von Ressourcen flr standardisierte
Untersuchungen kam zur Sprache.

,Das ist eine Tendenz, die mir aufgefallen ist bzw. wo auch viel auf mich zukam. Korrigieren
Sie mich, wenn das falsch ist, aber so wie ich das miterlebt habe, ist in vielen Fdllen in der
Coronazeit die Grunduntersuchung weggefallen bzw. wurde sie nach hinten verschoben und
dadurch fehlt vielen der Kontakt und fiir viele sind die Distanz zum Schularzt oder zur
Schuléirztin nur noch gréfSer geworden, ich glaube, dass das eine Tendenz ist, die man
beachten sollte.” (Fokusgruppe Schiilervertreter*innen, Pos. 36)

Konkrete Verbesserungsvorschldge wurden mehrfach genannt. Die Stakeholder sprachen sich etwa fir
eine Standardisierung und Evaluierung der Erhebungsinstrumente im Sinne einer Qualitats-
verbesserung aus. Pladiert wurde auch fir eine Anpassung an die Bedirfnisse verschiedener

Altersgruppen, fiir ein Follow-up Uber die jahrliche Untersuchung hinaus.

,Also in Verbindung mit dem Schularzt habe ich leider gar keine Veréinderungen gesehen, also
ich gehe jetzt seit sieben Jahre, acht Jahren an die gleiche Schule und da ist die Untersuchung
seit der ersten Klasse dieselbe, und ich finde, dass man mit 10 Jahren definitiv eine andere
Untersuchung haben sollte, wie mit 18, weil da halt einfach andere Gesprdchsthemen da sind
etc.” (Fokusgruppe Schiilervertreter*innen, Pos. 122)

In Frage gestellt wurde die Sinnhaftigkeit dieser jahrlichen Untersuchung bei gleichzeitigem Fehlen von
natzlichen Daten. Bezweifelt wurde auch, ob die Untersuchung als ,,Massenabfertigung” und ,Routine-
Check” wirklich dafiir geeignet sei, um individuelle Probleme zu entdecken (siehe Abbildung 34).

,Wie weit die (Anm.: Reihenuntersuchung) sinnvoll ist, dariiber wird ja seit 30 Jahren
gesprochen, ja, was und wie und iiberhaupt, ja, die gibt es halt.” (Interview Bundesministerien
3, Pos. 49)
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Abbildung 34: Aufgaben des Schulgesundheitssystems: Reihenuntersuchungen
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Farblegende (siehe Abbildung 30)

4.3.3.5. Schulpsychologie/Schulsozialarbeit

Auch dieser Themenkomplex war aus Sicht der Stakeholder sehr wichtig. Sie berichteten einerseits von
einem Anstieg der psychischen Belastungen der Kinder und Jugendlichen und teils auch im Lehrkorper.
Die mentale Gesundheit sei, bedingt durch den erhohten Versorgungsbedarf, ein immer
bedeutsameres Aufgabengebiet in der Schulgesundheit, etwa in der Krisenintervention oder in der
Betreuung von psychischen Auffalligkeiten.

Haufig thematisiert wurde der Einfluss von COVID-19 auf die psychosoziale Gesundheit. Die Pandemie
habe einerseits zu neuen Belastungen gefiihrt, beispielweise in Form von sozialer Isolation wahrend
der Lockdowns und Stress durch den Fernunterricht. Es sei auch zu Verscharfungen bereits
bestehender Probleme gekommen, wie eine Zunahme an hauslicher und sexueller Gewalt und eine
Abnahme von sozialer Kompetenz. Gleichzeitig sei es zu einer Vernachldssigung von Themen ohne
COVID-Bezug gekommen und die Erreichbarkeit der Kinder und Jugendlichen sei durch die raumliche

Trennung erschwert.
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,Dann ist es so, dass wirklich nach den Lockdowns, wo dann auch dieser Schichtbetrieb
begonnen hat und dann der Normalbetrieb, also die Schulsozialarbeit wird von Haus aus
intensiv in Anspruch genommen, von den Kindern und Jugendlichen, aber genauso von den
Erziehungsberechtigten, vom Lehrpersonal, aber danach sind sie uns wirklich die Bude
eingerannt, und was vermehrt aufgeschlagen, ist, was wéhrend der Lockdowns passiert ist,
also vermehr héusliche Gewalt, vermehrt sexuelle Gewalt, sexuelle Ubergriffe, mehr Meldung
dadurch an die Kinder- und Jugendhilfe und wirklich einfach noch komplexere Fille wie friiher,
also komplexe Fiille hat es schon immer gegeben, aber die Anzahl der komplexen Fiille ist
einfach gestiegen und das einfach, ja, Thema bei der Beratung ist oft psychische Gesundheit,
bei den Kindern und Jugendlichen, mehr als wie zuvor.” (Fokusgruppe
Schulpsychologie/Schulsozialarbeit, Pos. 39)

Im Widerspruch dazu steht aus Sicht mancher Stakeholder ein Mangel an entsprechenden
psychosozialen Angeboten fir Kinder und Jugendlichen einerseits im Schulgesundheitssystem,
andererseits auch in der externen psychiatrischen Versorgung. Wiinschenswert, aber vielerorts nicht
verfligbar, seien rasch, niederschwellig und ausreichend verfiigbare Angebote, etwa durch Personen
aus der Psychologie, Sozialarbeit oder Pflege. Die Nachfrage sei jedenfalls gegeben, ebenso wie eine

teils erhohte Sensibilisierung in den Schulgemeinschaften (siehe Abbildung 35).

,lch denke, auch die psychischen Belastungen der Kinder und Jugendlichen, die jetzt vor allem
in der Pandemiezeit sich angebahnt haben und die wir jetzt ja ganz aktiv bemerken, da
kénnten die Professionen sehr gut zusammenarbeiten, Schulpsychologen und Psychologinnen
natiirlich, die sind ja bei uns auch nicht an den Schulen, sondern die muss man aufsuchen, also
es ist alles sehr hochschwellig und die Zustimmung der Eltern. Kein Schulpsychologe kann von
sich aus mit einem Kind sprechen, ohne dass die Eltern informiert werden, das ist ja eine
unglaubliche Hiirde.” (Fokusgruppe Kinder- und Jugendanwaltschaften /
Lehrervertreter*innen, Pos. 64)
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Abbildung 35: Aufgaben des Schulgesundheitssystems: Schulpsychologie und Schulsozialarbeit
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Farblegende (siehe Abbildung 30)
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4.3.3.6. Versorgung von Kindern mit chronischen Erkrankungen

Ebenfalls an Relevanz gewonnen habe, etwa aufgrund steigender Zahlen der Betroffenen, die

Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit chronischen Erkrankungen, zum Beispiel Diabetes,

Asthma oder Epilepsie. Deren addquate Unterstiitzung sei derzeit an vielen Schulstandorten nicht

moglich, weil es an Assistenz fehle. Allerdings sei das Recht auf Bildung fiir alle Kinder im Sinne der

Chancengerechtigkeit

zu wahren.

Verschiedene Stakeholder

nannte

n hier immer wieder

School Nurses als Schliisselpersonen der Zukunft: Sie kdnnten die teils personalintensive Betreuung

Ubernehmen und etwa Fehlzeiten verhindern — und damit etwa Lehrkrafte, Eltern und natirlich auch

die Betroffenen selbst entlasten. Auch Schuldrzt*innen wurden in diesem Zusammenhang genannt —

als niederschwellige Ansprechperson mit hoher Fachkenntnis der Krankengeschichte und gleichzeitig

guter Vernetzung zu anderen Gesundheitsfachpersonen (siehe Abbildung 36).

,[...] aber was zwir jetzt erleben ist, dass Eltern von Schule zu Schule wandern, weil der

Schuldirektor das Kind mit einer chronischen Erkrankung nicht aufnimmt, weil er sagt, es tut
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mir leid, Ihr Kind ist Epileptiker, das traue ich mir nicht zu.” (Fokusgruppe Gesundheits- und

Krankheitspflege, Pos. 48)

Abbildung 36: Aufgaben des Schulgesundheitssystems: Versorgung von Kindern mit chronischen Erkrankungen
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Farblegende (siehe Abbildung 30)

4.3.3.7. Aufgaben der heutigen Zeit

Unterschiedliche Stakeholder betonten, dass das Schulgesundheitssystem auf die sich dndernden

Lebenswelten und die entsprechenden Versorgungsbedirfnisse von Kindern, Jugendlichen und deren

Familien flexibel reagieren misse: Eine Zunahme an gesundheitlichen Herausforderungen gebe es

etwa in den Bereichen Erndhrung/Gewicht und Zahngesundheit. Gesellschaftlichen Entwicklungen

(Trend zur Selbstoptimierung, Social Media) sowie psychischen Belastungen durch die COVID-

Pandemie miisse das Schulgesundheitssystem angemessen begegnen. Die geforderte Flexibilitat des

Schulgesundheitssystems solle sich, je nach Bedarf und Bedirfnissen der Kinder und Jugendlichen,

auch im Personaleinsatz spiegeln: etwa durch den Einsatz von School Nurses oder mehr Unterstiitzung
flir die Schularzt*innen (siehe Abbildung 37).
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Abbildung 37: Aufgaben des Schulgesundheitssystems: Aufgaben der heutigen Zeit

Das derzeitige
Schulgesundheitsmodell erfillt
vielfach nicht die Bedurfnisse
der Kinder von heute

Andere Anforderungen und
Gesundheitsprobleme: Heutzutage will keiner die
Schuldrzt*innen brauchen mehr Verantwortung Ubernehmen
Unterstltzung
Bewegungsmangel und Elterliches

Au'fg?ben d?r Bedurfnis nach
heutigen Zeit Sicherheit ist

gestiegen

Gewichtszunahme,
Magersucht

Leistungsdruck und Gesundheit der Kinder
Optimierung des Selbstbilds bekommt durch COVID mehr
durch soziale Medien Bedeutung

Gesundheit der Schiler*innen
ist eine Herausforderung, da
korperliche und psychische
Probleme gestiegen sind

Farblegende (siehe Abbildung 30)
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434, Berufsgruppen im Schulgesundheitssystem

Das Thema ,,Berufsgruppen im Schulgesundheitssystem” gibt Aufschluss Gber Zustandigkeiten und
Aufgabenprofile, die Aufgabenvielfalt sowohl generell als auch mit Blick auf die COVID-Pandemie, die
Rollen einzelner Berufsgruppen im Schulgesundheitssystem sowie bendtigte Ausbildungen und

Kompetenzen (siehe Abbildung 38).

Abbildung 38: Berufsgruppen im Schulgesundheitssystem
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In den Fokusgruppen und Interviews wurde jede Berufsgruppe im Schulgesundheitssystem als
wesentlich und nicht ersetzbar bezeichnet. Die Kompetenz- und Aufgabenvielfalt, abgedeckt durch ein
multiprofessionelles Betreuungsteam, seien wichtig.

Fehlende explizite Aufgabenprofile und Abgrenzung der Tatigkeitsbereiche der einzelnen
Berufsgruppen sowie die Abhangigkeit der Tatigkeitsbereiche von der Schuladministration seien die
Ursache fir den oftmals nicht zielgenauen Einsatz von Gesundheitsfachkraften. Schuldrzt*innen seien
beispielweise fiir einige Tatigkeiten Uberqualifiziert oder unterqualifiziert bzw. blieben ihre
Kompetenzen ungenutzt. Klare Aufgabenprofile und Zustdandigkeitsbereiche seien daher notwendig,
um die angesprochenen Mangel zu reduzieren. Auch der Einsatz von Schuldrzt*innen fiir COVID-

MaRnahmen sei stark schul- bzw. vertragsabhangig.

In den folgenden Kapiteln werden Zustandigkeiten, Aufgaben, Rollen und Ausbildung der einzelnen

Berufsgruppen im dsterreichischen Schulgesundheitssystem behandelt.
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4.3.4.1. Klare Definition von Zustéindigkeiten und Aufgabenprofilen

Mehrere Stakeholder betonten, dass derzeit eine eindeutige Definition des Aufgabenprofils fiir die
Berufsgruppen im Schulgesundheitssystem fehle, etwa fir Schuldrzt*innen. Die ungeniigende
Profilscharfe sorge fir Unzufriedenheit. Gewlinscht sei, dass Rollen, Kompetenzen und autonome
Handlungsspielrdume explizit gemacht und vereinheitlicht werden. So wurde etwa bemangelt, dass
Schulérzt*innen oder Schulpsycholog*innen gewisse Tatigkeiten trotz Expertise und Bedarfs nicht
ausfuhren dirften. Auch die Aufgaben von Lehrer*innen seien nicht klar umrissen bzw. wirden als
zusatzliche Belastung empfunden, wie etwa das Verabreichen von Medikamenten oder die
Vermittlung von Gesundheitsthemen im Unterricht (siehe Abbildung 39).

,[...] aber wir wissen, dass die Lehrer jetzt schon alle schnaufen und sagen, sie schaffen es
kaum, irgendwie [...] den Lehrstoff durchzubringen und diese Aufgabe auch noch iibertragen
zu bekommen, ist manchmal auch eine Uberforderung und passt vielleicht auch nicht zu allen
Lehrerinnen und Lehrern, ist vielleicht nicht bei allen gut aufgehoben” (Fokusgruppe Kinder-
und Jugendanwaltschaften / Lehrervertreter*innen, Pos. 60)

Abbildung 39: Berufsgruppen im Schulgesundheitssystem: Klare Definition von Zustandigkeiten und Aufgabenprofilen
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Farblegende (siehe Abbildung 38)
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4.3.4.2. Aufgabenvielfalt und Flexibilitct

Die schularztlichen Tatigkeiten wurden mehrmals als sehr umfassend geschildert — es gabe viele
Aufgabenbereiche, und nicht alle davon seien zufriedenstellend zu bewaltigen, etwa aufgrund von
Zeit- und Personalmangel. Als (zu) aufwéndig wurden etwa die Durchfiihrung von Impfungen
eingeschatzt (Einverstdandnis einholen, Aufkldarungsgesprache fihren und Abrechnung) oder die
vermehrt notwendige Begleitung von Kindern und Jugendlichen mit chronischen Erkrankungen. Die
COVID-Pandemie habe die Vielfalt an Aufgaben teilweise erhdht sowie den Bedarf an bestimmten
Leistungen gesteigert, zum Beispiel hinsichtlich psychischer Gesundheit (siehe Abbildung 40).

,Der gréfSite Handlungsbedarf besteht vielleicht jetzt wirklich darin, die Zielsetzung zu finden,
was sollte denn der Schularzt wirklich machen? Geben wir uns damit zufrieden, dass er das
macht, was er eben jetzt macht, dann ist es eh OK. Oder sollen wir sagen, der Schularzt, die
Schulérztin gehéren besser eingesetzt als bisher, sie haben zusdtzliche Aufgaben, zusétzliche
Zielsetzungen, dann muss man sie definieren [...]“ (Fokusgruppe Expert*innen fiir Kinder- und
Schulgesundheit / Sozialversicherung, Pos. 113)

Abbildung 40: Berufsgruppen im Schulgesundheitssystem: Aufgabenvielfalt und Flexibilitat
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Farblegende (siehe Abbildung 38)
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4.3.4.3. Rollen

Allgemein

Alle Berufsgruppen in der Schule hatten ihre Berechtigung, so eine Einschatzung. Sie konnten als
Expert*innen fir eine gute Vernetzung im Sinne der Kinder und Jugendlichen sorgen. Sie alle hatten
etwa die Verpflichtung, angemessen auf Gewalt zu reagieren. Auch die Vertrauenslehrer*innen

wirden hier eine wichtige Rolle spielen.

Der Wunsch nach einem multiprofessionellen Unterstitzungsteam (Student Support Team) wurde
ausgesprochen: Dieses Team sei gut vernetzt, tausche sich aus und organisiere bei Bedarf Beratungen

und Unterstltzung. Beteiligt seien etwa Gesundheits- sowie padagogische Berufe.

Die angedachten School Nurses konnten, so etliche Stakeholder, diverse Aufgaben und Rollen
Ubernehmen: zum Beispiel Vernetzung und Leitung des gesamten Schulgesundheitsteams,
Kontaktperson fur Eltern, umfassende Anlaufstelle fur Lehrer*innen, Bindeglied zu externen
Angeboten. Sie konnten als erste Ansprechperson fiir Kinder und Jugendliche in allen
Gesundheitsfragen fungieren, Kinder mit chronischen Erkrankungen unterstiitzen und in Notfallen
Erste Hilfe leisten, evtl. gemeinsam mit Sanitdter*innen. Ein Ersatz fur Schuldrzt*innen sei diese

Berufsgruppe allerdings nicht.

,Und die School Nurse kénnte dieses Team leiten und gut vernetzen, das ist eine ihrer
Kernaufgaben [...]” (Interview Gesundheits- und Krankheitspflege, Pos. 72)

Schularzt*innen wurden in mehreren Rollen gesehen: als jene Personen, die das System mitgestalten,
Entscheidungen treffen, die Letztverantwortung tragen, Vertrauen genielRen, Autoritdt ausstrahlen
und als Schnittstelle sowie Sprachrohr fungieren wiirden. Ihr Wort hatte Gewicht bei den Eltern sowie
der Arzteschaft. Schularzt*innen wiirden den Lehrkdrper entlasten und bei der Navigation durch das
Gesundheitssystem helfen bzw. als Bindeglied fungieren. Die Aufgabenbereiche psychische
Gesundheit, Gesundheitsforderung, -erziehung und Pravention seien ebenfalls wichtig, kbnnten aber
nicht unbedingt zufriedenstellend von dieser Berufsgruppe abgedeckt werden (siehe Abbildung 41).

,[...] ich kann den Gesundheitsbereich von Schiilern nattirlich splitten, ich kann das aufteilen
auf Krankenschwester, auf Physiotherapeuten, auf Psychologen, auf Sozialarbeiter, aber
letztendlich das, was die Schule braucht, ist eine Koordinationsstelle, einen Fallfiihrer, einen
Entscheider in diesem Bereich, der die notwendige Expertise hat und die Kompetenz, den
Schiiler auch gesamtheitlich zu sehen und nicht nur eben den Blutdruck gemessen zu haben,
wie das die Krankenschwester hat oder den Haltungsschaden von der Wirbelsdule oder
psychische Auffilligkeiten [...]“ (Fokusgruppe Schulirzt*innen / Arztekammer 1, Pos. 79)
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Abbildung 41: Berufsgruppen im Schulgesundhe
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gelbt,

dass die

im  Schulgesundheitssystem

tatigen

Gesundheitsfachkrafte vorab keine umfassende Ausbildung speziell fir dieses Setting absolvieren

missen. Vielmehr sei eine umfassende mehrjahrige Zusatzausbildung mit hochwertigem Curriculum

unabhangig vom Herkunftsberuf notwendig, denn das System stelle hohe Anforderungen. So sei etwa

die Fahigkeit zur Kommunikation mit Kindern und Jugendlichen ausdriicklich eine Schliisselkompetenz.

Die Zusammenarbeit von Personen aus verschiedenen Fachrichtungen sei wichtig, um umfassende

Kompetenzen zur Verfligung zu stellen.

,Und eine fertige Schwester, ein fertiger Arzt, ein fertiger Psychologe ist noch lange keine gute
Schulgesundheitsperson.” (Interview Expert*innen fiir Kinder- und Schulgesundheit /

Sozialversicherung, Pos. 324)

Fir die Gruppe der School Nurses wurde festgestellt, dass es hier bereits eine gute Ausbildung gebe,

erganzbar durch einer Zusatzausbildung fiir das Setting Schule.
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Zu den Schuldrzt*innen wurde einerseits angemerkt, dass diese bereits jetzt hoch- bzw. sogar
Uberqualifiziert seien. Bei Vertretungen aus dem niedergelassenen Bereich allerdings werde sichtbar,
dass der schularztliche Dienst spezifische Herausforderungen mit sich bringe. Das heiRRt, dass die
Qualifikation als Arzt*in allein nicht unbedingt ausreiche fiir die Arbeit in der Schulgesundheit;
essenziell sei auch Systemwissen zur Schule. Der Wunsch nach grundlegenden Veranderungen in der
Personalentwicklung wurde gedulRert (siehe Abbildung 42).

Abbildung 42: Berufsgruppen im Schulgesundheitssystem: Ausbildung/Expertise
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435, School Nurse

Dieses Kapitel beinhaltet drei Kategorien zum Thema School Nurse. Es behandelt die Abgrenzung der
School Nurse zu den Schulirzt*innen, Uberlegungen zur Etablierung von School Nurses im dsterreichi-

schen Schulgesundheitssystem sowie zum moglichen Aufgabenbereich von School Nurses.

Die School Nurse, als Erganzung zu Schuladrzt*innen, wird groRtenteils begriRt, begriindet z. B. mit
ihrer starkeren Prasenz und Niederschwelligkeit sowie der Vielfalt an Einsatzmdglichkeiten. Im Zuge
der Etablierung von School Nurses seien eine schulspezifische Ausbildung und die Maoglichkeit zum
autonomen Arbeiten wichtig. Als moglicherweise nachteilig wurde das geringere Durchsetzungs-
vermdgen gegeniiber Eltern oder Arztekolleg*innen genannt. Risiken bei der Etablierung seien
fehlende Unterstiitzung auf politischer Ebene und durch Schularzt*innen. Die gezielte Vermittlung des
Nutzens von School Nurses sowie die Positionierung in Bezug auf andere Professionen seien daher

essenziell (siehe Abbildung 43).

Abbildung 43: School Nurse

School Nurse
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Lehrervertreter*innen @ Expert*innen fiir Kinder- und Schulgesundheit / Sozialversicherung

4.3.5.1. Abgrenzung Schularzt/Schuldrztin — School Nurse

In der Diskussion um die Berufsgruppen in der Schule kristallisierte sich deutlich heraus, dass die
potenzielle Mitarbeit von School Nurses einerseits als wertvolle Erganzung angesehen werden kann,
gleichzeitig aber auch als Konkurrenz oder als unnétige Erweiterung. Die mogliche Kooperation mache
jedenfalls eine klare Aufgabendefinition und Abgrenzung zu rein arztlichen Tatigkeiten notwendig.
Angedachte Vorteile waren etwa zeitliche Entlastung fiir die Schuldrzt*innen, ausgedehnte
Prasenzzeiten und Kostenersparnis. School Nurses wiirden fiir niederschwellige Angebote sowie

152 | 313



Das Osterreichische Schulgesundheitssystem: eine Ist-Stand-Erhebung

Schulgesundheitssystems und Ausarbeitung von Lésungsansatzen durch Stakeholder

Gesundheitsforderung stehen und hohes Vertrauen von Schiler*innen genielRen. Gleichzeitig gab es

auch Zweifel daran, inwiefern School Nurses aufgrund ihres Profils im praktischen Alltag tatsachlich

eine Entlastung fir die Schuldrzt*innen darstellen kénnten (siehe Abbildung 44).

[...] die Zusammenarbeit zwischen Pflegekrdften und Schuléirztinnen und -érzten ist enorm
wichtig und sollte auch liberhaupt nicht getrennt werden, denn die Pflege und die Medizin
arbeiten Hand in Hand zusammen, es ist eine Zusammenarbeit und nicht eine Trennung, und
ich finde, die School Health Nurse sollte auch als eine Drehscheibe in einem Netzwerk herum
gesehen werden, das Iduft auch in der Public Health oder in der Community macht, also sie
vernetzt, sie ist vernetzend tdtig und setzt sich einfach fiir die Schiilerinnen und fiir die Schiiler
ein und dazu benétigt es nicht nur ein oder zwei Berufsgruppen, sondern sehr, sehr viele, die
Zusammenarbeit auch von Physiotherapeut*innen, Psycholog*innen und so weiter, also ich
wiirde das nicht getrennt sehen, sondern eine Zusammenarbeit vieler Berufsgruppen.”

(Fokusgruppe Gesundheits- und Krankheitspflege, Pos. 69)

Abbildung 44: School Nurse: Abgrenzung Schularzt/Schularzt*in — School Nurse
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Farblegende (siehe Abbildung 43)

4.3.5.2. Etablierung einer School Nurse im Schulgesundheitssystem

Ein Schulgesundheitssystem mit der Berufsgruppe der School Nurses habe diverse positive Effekte —
ablesbar seien diese moglicherweise an einer Steigerung der Gesundheitskompetenz, der raschen
Vermittlung von Therapiepldtzen bei psychischen Auffalligkeiten, weniger Fehlzeiten, Entlastung der
Schulérzt*innen, gesteigertem Vertrauen. Das Schulgesundheitssystem wiirde in der Wahrnehmung

von Kindern, Jugendlichen und Eltern eine Aufwertung erfahren.
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Hindernisse / offene Punkte

Als mogliches Hindernis wurde der geringe Bekanntheitsgrad von School Nurses genannt, etwa bei den
Schiler*innen sowie Eltern. Es sei auch unklar, wie genau die School Nurses zur Verbesserung des

Systems beitragen kénne. Skepsis kommt vor allem von Seiten der Arzteschaft.

,[...] die School Nurse tut Pflaster picken und Verbénde wickeln und die Eltern anrufen, aber
im Grunde genommen, die schuldrztliche Tdtigkeit hat sie mir nicht abgenommen und auch
nicht abnehmen kénnen und das war eine sehr gut ausgebildete Nurse, das heifSt, das ist nicht
wirklich eine Hilfe gewesen, aufier dass sie eben das Tagesgeschdift, diese Durchldufer, ich
habe mir wehgetan und so weiter, mir abgenommen hat, da sehe ich also keinen Vorteil, weil
Pflaster picken kann jeder verniinftige Zivildiener auch, das brauchen wir nicht [...]“
(Fokusgruppe Schulérzt*innen / Arztekammer 1, Pos. 56)

Das Fehlen von klaren ministeriellen Zustandigkeiten, von Informationen zur Finanzierung sowie von
Tatigkeitsbeschreibungen von Seiten der Politik wiirde zu den Hindernissen einer erfolgreichen

Umsetzung zahlen (siehe Abbildung 45).

,In der Umsetzung, also neben dem Bekenntnis, es zu wollen und ich glaube, dieser Wunsch
ist ja mittlerweile vorhanden und angekommen ist, dass die Finanzierung das, was in erster
Linie entgegen steht und das, was in der Vergangenheit hier gesehen haben, ist ein Hin- und
Herspielen des Balles zwischen Gesundheitsministerium und Bildungsministerium, also die
Frage, wer von, wo siedeln wir das an, ndmlich im Sinne einer Finanzierung, wo kommt das ins
Budget” (Fokusgruppe Gesundheits- und Krankheitspflege, Pos. 135)

Profil (Tatigkeiten)

Als eine der Voraussetzungen fir eine erfolgreiche Arbeit der School Nurses wurde die umfassende
Prasenz am Schulstandort genannt. Diese ermogliche auch den Kontakt zu den Eltern bzw. deren
Vernetzung mit weiterfihrenden Unterstiitzungsangeboten. Ebenfalls von Bedeutung: klare
Aufgabendefinition, ein professionelles Netzwerk fir den strukturierten Austausch sowie
angemessene Raumlichkeiten am Schulstandort zur Berufsauslibung. Ein weiterer wichtiger Punkt: Die
School Nurse sei ein attraktives Berufsbild und erweitere die Méglichkeiten fir Pflegefachkrafte, die

wiederum eine hohe Qualifizierung und Erfahrung in ihre Tatigkeit miteinbringen (siehe Abbildung 45).

Voraussetzungen

Als Voraussetzung firr eine erfolgreiche Etablierung von School Nurses in Osterreich wurden mehrere
Faktoren genannt: klare gesetzliche Grundlagen, deutliche Unterstiitzung und das Bekenntnis der
Politik, Regelungen fiir eine angemessene Bezahlung, ein gescharftes Profil der School Nurses sowie

Schaffung von entsprechenden Stellen.

Ebenso sei ein Konzept zur Einfihrung der School Nurse noétig, eine Art Stufenplan samt
wissenschaftlicher Begleitung, erstellt unter Einbindung von Expert*innen aus diversen
Fachrichtungen, beispielsweise Community Nurses. Die Unterstitzung durch die Mediziner*innen
sowie die Schulleitungen sei essenziell. Auch die Expert*innen aus der Pflege selbst miissten sich

154 | 313



Das 6sterreichische Schulgesundheitssystem: eine Ist-Stand-Erhebung

Schulgesundheitssystems und Ausarbeitung von Losungsansatzen durch Stakeholder

Arbeitspaket 4: Bewertung des

deutlich positionieren und bei diversen Zielgruppen Lobbyarbeit betreiben — etwa die Vorteile von

School Nurses an Lehrkérper und Eltern klar vermitteln.

Viele Grundlagen seien bereits geschaffen, etwa die explizite Erwdahnung der School Nurses im

Regierungsprogramm, die Umsetzungsphase kdnne rasch gestartet werden (siehe Abbildung 45).

Abbildung 45: School Nurse: Etablierung einer School Nurse im Schulgesundheitssystem
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Farblegende (siehe Abbildung 43)

Aufgabenbereiche der School Nurse

Positionierung

Vermittlung von Sinn und
Wert einer School Nurse an

Eltern und Lehrkrafte

Die Aufgaben von School Nurses bzw. die an sie gekniipften Erwartungen wurden in den Fokusgruppen

und Interviews rege diskutiert. Die potenzielle neue Berufsgruppe wurde als besonders qualifizierte

Schliisselkraft fiir die Themen Pravention und Gesundheitsférderung gesehen, etwa im Rahmen von

Aufklarung und Sexualkunde. Aber auch die Versorgung (Erste Hilfe, Beobachtung von Beschwerden)

konne zu ihren vielfédltigen Tatigkeiten gehoren. Das Erstellen von Handlungsleitfaden und die

Vernetzung der Berufsgruppen waren weitere genannte Beispiele, ebenso wie das Erfassen und

Pflegen von Gesundheitsdaten aller Schiiler*innen.
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Erwahnt wurde auch die Community Nurse; deren Etablierung in Osterreich sei begriiRenswert und im

Schulgesundheitssystem anfallende Aufgaben seien auch durch sie durchfiihrbar (siehe Abbildung 46).

Abbildung 46: School Nurse: ihre Aufgabenbereiche
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4.3.6. Zusammenarbeit innerhalb der Schule (aller Berufsgruppen im Schulgesundheitssystem)

Dieses Thema bezieht sich auf die multiprofessionelle Zusammenarbeit innerhalb des Schulgesund-
heitssystems und umfasst acht Kategorien. Dabei geht es um Wertschatzung der Arbeit, die Einbindung
in die Schulgemeinschaft, die Definition, Umsetzung und Bewertung der Zusammenarbeit,
beeinflussende Faktoren sowie die Bedeutung und Folgen von interdisziplindrer Zusammenarbeit
(siehe Abbildung 47).

Abbildung 47: Zusammenarbeit innerhalb der Schule
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Die Arbeit in multiprofessionellen Teams wurde von allen Stakeholdern als wichtig erachtet, um
bestmodgliche Gesundheitsversorgung zu gewahrleisten. Die gegenseitige Wertschatzung sowie das
Interesse an einer Intensivierung der Zusammenarbeit seien eine gute Basis flir weitere Schritte. Die
Stakeholder beschrieben die derzeitige interdisziplindare Zusammenarbeit als variabel. Die
Zusammenarbeit in multiprofessionellen Teams konne durch ein schulbasiertes System verbessert
werden oder durch Rahmenbedingungen einen standardisierten und institutionalisierten Austausch
zwischen Professionen ermoglichen. Vielfdltige Verbesserungsvorschlage wurden genannt. Unter
anderem wurden die Entwicklung eines Konzepts fiir die Zusammenarbeit, die Etablierung einer
Person mit Drehscheibenfunktion, die beim Navigieren durch das System hilft, die Definition von
Bereichen, die autonom oder in Kooperation mit anderen stattfinden, und eine stufenweise

Versorgung mit steigender Professionalisierung genannt. Betont wurde, dass multidisziplinare

157 | 313



Das 6sterreichische Schulgesundheitssystem: eine Ist-Stand-Erhebung Arbeitspaket 4: Bewertung des
Schulgesundheitssystems und Ausarbeitung von Losungsansdtzen durch Stakeholder

Kooperation und Vernetzung zusatzliche Zeit bendtigt, die nicht zu einer Reduktion der Zeit fir

Schiler*innen fuhren darf.

In den folgenden Kapiteln wird die Zusammenarbeit der Berufsgruppen im Schulgesundheitssystem
naher beschrieben.

4.3.6.1. Wertschdtzung/Anerkennung der Arbeit

Mehrheitlich sprachen einander die Stakeholder eine hohe Wertschatzung aus und befanden die grofie
Bandbereite der verschiedenen Perspektiven als wesentlich fiir die physische und psychische
Gesundheit. Die Arbeit im multiprofessionellen Team mit der Moéglichkeit zum fachlichen Austausch
oder Weiterverweisen von Schiler*innen wurde als wichtige Ressource beschrieben. Diese
Wertschatzung wurde auch von Seiten des Lehrkdrpers und der Schiller*innen ausgesprochen.
Schularztliche Vertreter*innen erwahnten gelegentliche mangelnde Anerkennung, etwa in der
Offentlichkeit oder durch die nicht in Schulen titige Arzteschaft. Begriindet wurde dies etwa mit der
mangelnden Sichtbarkeit (siehe Abbildung 48).

,Und wir erleben das auch immer so, das heifst, also wenn belastete Kinder zu uns kommen,
die zum Beispiel dann auf, ja, ich sage mal so, irgendeine psychologische Erkrankung haben,
dass wir auf die Schuldrzte zurtickgreifen und fiir Aufkldrungen und das ist schon einfach also
dann einmal sehr, sehr gut, dass wir Schuldrzte an den jeweiligen Standorten haben,
allerdings.” (Fokusgruppe Kinder- und Jugendanwaltschaften / Lehrervertreter*innen, Pos. 47)

Abbildung 48: Zusammenarbeit innerhalb der Schule: Wertschitzung / Anerkennung der Arbeit
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Farblegende (siehe Abbildung 47)
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4.3.6.2. Einbindung in die Schulgemeinschaft

Etliche Stakeholder betonten die Bedeutung der Einbindung der Gesundheitsfachkrafte in die
Schulgemeinschaft als Voraussetzung fir Vernetzung und gemeinsame Umsetzungen. Als
Moglichkeiten der Integration wurden hierfiir zum Beispiel Elternabende und Konferenzen genannt.
Schlisselstelle fur die Vernetzung seien beispielsweise die Initiative der Schulleitung oder einzelner
handelnder Personen. Aktuell sei die Einbindung der mitunter als ,extern” empfundenen
Schulérzt*innen nicht ideal, der Austausch mit dem Lehrkorper fehle und es gebe kein gemeinsames
Auftreten (siehe Abbildung 49).

,Ich wiirde das auch nochmal unterstreichen, ich bemerke auch, dass vor allem im
Pflichtschulbereich die Schuléirzte zwar irgendwo namentlich genannt sind, auf der Homepage
oft, gell, und der Schularzt, unsere Schuldrztin, aber in der Zusammenarbeit mit den Schulen
merkt man, dass die eigentlich nicht présent sind, dass da, die werden wenig herangezogen,
die haben, sind nicht eingebunden oft ins Schulsystem, kommt mir vor, das ist im
Héherbildungsbereich deutlicher spiirbar, finde ich, dass man da oft einmal in der
Zusammenarbeit merkt, mah, das Kind war schon mal beim Schularzt, da ist der Schularzt
oder die Schuldrztin hinzugezogen, und deswegen wiirde ich mir im Pflichtschulbereich auch
wiinschen, dass der auch von den Schulleitern oder vom Schulwesen mehr eingebunden und
mehr herangezogen wird.” (Fokusgruppe Schulpsychologie / Schulsozialarbeit, Pos. 23)

Abbildung 49: Zusammenarbeit innerhalb der Schule: Einbindung in die Schulgemeinschaft
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Farblegende (siehe Abbildung 47)

159 | 313



Das Osterreichische Schulgesundheitssystem: eine Ist-Stand-Erhebung Arbeitspaket 4: Bewertung des
Schulgesundheitssystems und Ausarbeitung von Lésungsansatzen durch Stakeholder

4.3.6.3. Umsetzung und Bewertung der aktuellen Zusammenarbeit im Schulgesundheitssystem

Diverse Stakeholder sprachen sich fiir die multiprofessionelle Zusammenarbeit aus und betonten das
Potenzial solcher Kooperationen, etwa den Austausch zwischen Schulpsychologie, Schulsozialarbeit
und Schularztlichem Dienst. Es biete auch Entlastung und Wissensgewinn fir Schulleitung und
Lehrkorper, wenn diverse Gesundheitsberufe flexibel und vertrauensvoll zu Rate gezogen werden
konnen. Aktuell funktioniere dies unterschiedlich gut; eine Person fir die Koordination der
Zusammenarbeit wurde als Faktor fiir das Gelingen vorgeschlagen (siehe Abbildung 50).

,[...] ich es einfach schén finde, wenn hier diese Gesundheitsdienstleister*innen alle einfach
gemeinsam arbeiten, das heifSt, auch Austausch gibt, ja, und ich habe lange Zeit im Spital
gearbeitet und ich weif3, dass es schwierig ist, liber die Berufsgrenzen hinweg
zusammenzuarbeiten, aber gerade in Teams, die an Schulstandorten oder regional
zusammenarbeiten, glaube ich, knnten es sehr schéne Synergieeffekte sein, wenn Pflege und
Psychologie und Medizin und vielleicht auch Sozialarbeit und Ahnliches zusammenarbeiten.”
(Fokusgruppe Kinder- und Jugendanwaltschaften / Lehrervertreter*innen, Pos. 60)

Abbildung 50: Zusammenarbeit innerhalb der Schule: Umsetzung und Bewertung der aktuellen Zusammenarbeit
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Farblegende (siehe Abbildung 47)
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4.3.6.4. Voraussetzungen einer guten Zusammenarbeit

Als Voraussetzung fir eine gute Zusammenarbeit der verschiedenen Berufsgruppen wurde
beispielsweise genannt: ausreichende Zeitressourcen (Prdsenz) zur Vernetzung, Forderung der
Vernetzung durch bestimmte Personen mit dieser Koordinationsrolle, verbesserte Rahmen-
bedingungen (Standardisierung, Institutionalisierung) fir den Austausch zwischen den verschiedenen
Berufsgruppen, etwa in Form eines Jour fixe (siehe Abbildung 51).

»[...] aber wenn es nicht institutionalisiert ist, ist das ziemlich fiir die Fische, wenn einzelne
Leute kommen und wir haben nicht nur einmal den Fall, der Schulpsychologe sagt das, der
Schularzt weifs nichts dartiber, der Schulsozialarbeiter sagt wieder was anderes, also ich
denke, die Krisenteams, [...] das ist eine wichtige Sache, dass sich alle Berufsgruppen, die da
an der Schule herumdoktern, auch gemeinsam sich austauschen und nicht in unterschied-
lichen Denkweisen und Haltungen dann die Familie oder das Kind beraten, weil damit erreiche
ich dann mehr Schaden als ich dem Kind Gutes tu.” (Fokusgruppe Schuldrzt*innen /
Arztekammer 1, Pos. 130)

Abbildung 51: Zusammenarbeit innerhalb der Schule: Voraussetzungen einer guten Zusammenarbeit
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Farblegende (siehe Abbildung 47)

4.3.6.5. Definition der Zusammenarbeit/Kooperation im Schulgesundheitssystem

Viele Stakeholder erachteten es als wichtig, die Moglichkeiten der Zusammenarbeit sowie Grenzen der
Handlungsspielraume aller Berufsgruppen inklusive Lehrkorper vorab klar zu definieren. Wichtig sei
aber auch, beispielweise autonome Zustandigkeitsbereiche aufzuzeigen, etwa in Hinsicht auf die
angedachte Zusammenarbeit zwischen Schuldrzt*innen und School Nurses. Mehrfach Erwdhnung fand
die ,Vermittlerfunktion®, also Personen, die in den Schulen idealerweise als Drehscheibe agieren und
die Kompetenz haben, um optimale Wege fir Schiller*innen zur geeigneten Beratung und
stufenweisen Versorgung (schulintern, -extern) zu koordinieren (siehe Abbildung 52).
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[...] aber es braucht diese Drehscheibe, diese niederschwellige, die dann vernetzt, und es
braucht diese Verldsslichkeit, es ist jemand da, es ist ein Ansprechpartner da.” (Fokusgruppe

Elternvertreter*innen, Pos. 118)

Abbildung 52: Zusammenarbeit innerhalb der Schule: Definition der Zusammenarbeit/Kooperation im Schulgesundheits-

system
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Farblegende (siehe Abbildung 47)
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4.3.6.6. Faktoren, die die Zusammenarbeit beeinflussen

Dass die Zusammenarbeit derzeit stark von den handelnden Personen abhangig sei, wurde mehrfach
genannt. Darunter falle etwa die Kommunikation mit der Schulleitung. Gut etablierte Teams vor Ort,
die in regelmaRigem Austausch stehen (z.B. in gemeinsamen Sitzungen), seien wichtig fiir das
Gelingen. Die Verschwiegenheitspflicht erschwere den Austausch von Information (siehe Abbildung

53).

,Und ich sage es mal ganz salopp, ob die Zusammenarbeit funktioniert oder nicht, das steht
und fdllt mit den handelnden Personen. Wo ich persénlich sehr sensibel bin, wenn man
persénliche Befindlichkeiten vor die Sache stellt, also da habe ich kein Verstéindnis fiir, es gibt
geniigend Arbeit fiir alle. Und wir haben derzeit zu wenig Ressourcen und darum ist eine
Zusammenarbeit und eine Optimierung dieser Zusammenarbeit nach wie vor erstrebenswert,
weil die also aus meiner Sicht funktioniert.” (Fokusgruppe Schulpsychologie /
Schulsozialarbeit, Pos. 76)
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Abbildung 53: Zusammenarbeit innerhalb der Schule: Faktoren, die die Zusammenarbeit beeinflussen
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Farblegende (siehe Abbildung 47)

4.3.6.7. Bedeutung der Interdisziplinaritdct

Der Starkung der Interdisziplinaritat konnten diverse Stakeholder viel abgewinnen: Unterstitzung von

Schiler*innen, auch bei psychischen Belastungen, sowie Unterstiitzung des Lehrkorpers seien die

erhofften Folgen. Den Schularzt*innen komme eine spezielle Rolle zu, ihr wertvolles Professionswissen

allein sei allerdings nicht ausreichend. Pflege, Sozialarbeit, Psychologie und Jugendcoaching seien

ebenfalls fiir eine zielgenaue Unterstlitzung wichtig, ,maBgeschneidert” je nach Fall. Eine gut vernetzte

und koordinierte Vielfalt an Ansprechpersonen sei nicht nur fir die Schiiler*innen von Vorteil; sie

beuge auch der Hilflosigkeit einzelner Professionen vor (siehe Abbildung 54).

[...] also ich wiirde mir da mehr Austausch wiinschen, dass wir uns besser vernetzen, mehr

voneinander erfahren und sozusagen interdisziplinér mehr arbeiten, also ich vermisse das, der

Schularzt wird oft irgendwie alleine gelassen und die Schulpsychologen arbeiten auch extra,

aber es ist alles, eigentlich sollten wir alle in einem Boot sitzen und uns einfach (iberlegen, was

kénnen wir fiir die Kinder tun, was kénnen wir, wie kénnen wir die Eltern unterstiitzen,

Schulleitung, Lehrer, aber es ist so irgendwie eine typisch Osterreichische Sache, jeder arbeitet

fiir sich selber und vielleicht, dass man Angst hat, dem anderen eine Arbeit wegzunehmen

oder so, also da wiirde ich mir gerne wiinschen, dass man eigentlich schon sich besser
vernetzt miteinander.” (Fokusgruppe Schuldrzt*innen / Arztekammer 2, Pos. 178)
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Abbildung 54: Zusammenarbeit innerhalb der Schule: Bedeutung der Interdisziplinaritat
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Farblegende (siehe Abbildung 47)

4.3.6.8. Positive Effekte einer interdisziplinéren Zusammenarbeit

Laut Stakeholdern wiirden multiprofessionelle Teams am Schulstandort idealerweise untereinander
Entlastung schaffen, Synergieeffekte nutzen, Herausforderungen besser meistern. Eine gute Kenntnis
des Systems Schule zeichne sie aus. Gute Kommunikation mit dem Lehrkorper ermdégliche eine rasche
Identifizierung und gute Unterstiitzung von gefdhrdeten Schiler*innen. Gleichzeitig schiitze
multiprofessionelles Arbeiten die Pidagog*innen vor Uberlastung, wenn sie die Verantwortung
vertrauensvoll ,in die richtigen Hande“ abgeben koénnen. School Nurses wurden in diesem

Zusammenhang mehrfach genannt (siehe Abbildung 55).

,[...] ich finde, das macht auch das System handlungsféhig, also wenn man am Standort die
Dinge gleich anpacken kann, hinschauen kann, was in der Klasse méglich ist, was Lehrer an
Unterstiitzung bieten kénnen, mitunter sind die Dinge auch zu regeln im Schulsystem und
braucht man gar nicht hinausverlagern an auf3enstehende Unterstiitzungsstruktur und das, ja,
das ist enorm erleichternd, nicht warten zu miissen, bis wo aufSen wer andockt mit Gliick oder
nicht Gliick, sondern dass man jemand hat, der vielleicht sinnvollerweise tatscichlich auch im
System Schule agieren kann.” (Fokusgruppe Schulpsychologie / Schulsozialarbeit, Pos. 107)
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Abbildung 55: Zusammenarbeit innerhalb der Schule: Positive Effekte einer interdisziplindren Zusammenarbeit
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Farblegende (siehe Abbildung 47)
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4.3.7. Link zwischen Schule und schulexternem Bereich

Das Thema ,Link zwischen Schule und schulexternem Bereich” umfasst drei Kategorien und befasst
sich mit Verweisen von Gesundheitsfachkraften innerhalb zu jenen auBerhalb des
Schulgesundheitssystems, den Kooperationsformen mit Eltern und anderen Erziehungsberechtigten

sowie mit Vorschlagen zur Auslagerung von Gesundheitsleistungen (siehe Abbildung 56).

Abbildung 56: Link zwischen Schule und schulexternem Bereich
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Das Schulgesundheitssystem wird als erster Hinweisgeber bei Gesundheitsproblemen gesehen, das bei
Bedarf rasch an schulexterne Gesundheitseinrichtungen verweisen kann. Die Gesundheits-
professionen sollten daher die Funktion einer Drehscheibe, eines Gatekeepers und eine
Koordinationsrolle einnehmen. Seitens der Eltern wurde bemangelt, dass empfehlende
,2Zuweisungen” zu externen Untersuchungen mitunter unnotig waren und keine Klarung mit
Schularzt*innen moglich war. Jahrlich einmalige Untersuchung seien moglicherweise unzureichend,

um Gesundheitsprobleme zu erkennen.

Eine starkere Verflechtung zwischen Schule und Zuhause durch eine Person, die ,,in die Familie geht”,
solle eine derzeitige Liicke schliefen und eine Briicke bilden, die Kommunikation verbessern und die
Umsetzung schuldrztlicher Empfehlungen begleiten. Schulsozialarbeiter*innen, School Nurses oder

Community Nurses wurden fur die Aufgabe vorgeschlagen.

Der ,Jugendpass” als ein Art Fortsetzung des Mutter-Kind-Passes wurde seitens der Eltern
vorgeschlagen. Dieses System kdnne Untersuchungen unabhangig von Schultyp, Bundesland und
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Person vereinheitlichen. Die Untersuchungen kénnten beispielsweise niedergelassene Arzt*innen
durchfiihren. Diverse Fragen beziiglich Rechten, Pflichten, Anreizen und Durchfiihrung blieben in den

Fokusgruppen und Interviews offen.

In den folgenden Kapiteln wird die Zusammenarbeit der Berufsgruppen im Schulgesundheitssystem
mit Stakeholdern aulRerhalb des Schulgesundheitssystems dargestellt.

4.3.7.1. Verweisen auf externe Gesundheitsfachkrdfte

Wo das Schulgesundheitssystem intern keine ausreichende Unterstiitzung bieten kann, solle es an
Fachleute und Institutionen auBerhalb verweisen, stellten verschiedene Stakeholder fest.
Schuldrzt*innen kénnten Schiler*innen durchhelfen, durch das externe System zu navigieren, also
gezielt Behorden oder facharztliche Unterstlitzung aufzusuchen. Auch die angedachten School Nurses
kénnten als Schnittstelle dienen und etwa auf externe Gesundheitsdienste aufmerksam machen. Eine
Voraussetzung fir das Gelingen solcher Kooperationen sei eine gut etablierte Kommunikation
zwischen Schularzt*innen sowie Hausarzt*innen, darliber hinaus eine ausreichende Verfligbarkeit von

externen Angeboten.

Unzufriedenheit auf mehreren Seiten 16sen derzeit mitunter Empfehlungen von Schuladrzt*innen fiir
externe arztliche Untersuchungen aus. Denn einerseits gebe es keine Riickmeldungen an die Schule
und eine Verlaufskontrolle sei so nicht moéglich. Andererseits kritisierten Eltern den mitunter falschen
Alarm und unnétigen Zeitaufwand, den die zur Abklarung vermeintlich notwendigen Termine mit sich

bringen.

,Ja, ich méchte das, was [...] gesagt hat, unterstreichen, man kriegt bestenfalls einen Zettel
mit nach Hause, wo draufsteht, was untersucht werden soll, aber es wird nie mehr
nachgefragt und kontrolliert, ob das auch gemacht worden ist und ich denke mir, gerade bei
sozial eher schwachen Familien wiére das einfach wichtig, weil wenn mein Kind eine
Zahnspange hat, ist es klar, dass ich regelmdfSig zum Zahnarzt gehe, und wenn dann mir die
Schulérztin sagt, ich soll zum Zahnarzt gehen, finde ich das eher sehr eigenartig, aber es hat
nie jemand nachgefragt, ob ich wirklich beim Orthopdden, beim ich weifs nicht was alles
waren und das finde ich einfach ein Problem.” (Fokusgruppe Elternvertreter*innen, Pos. 65)

Ein mehrmals geduBerter Vorschlag war die Einfihrung eines ,Jugendpasses”. Jugendpass-
Untersuchungen sollten, dhnlich wie beim Mutter-Kind-Pass, verpflichtend zu absolvieren sein, und
zwar auBerhalb der Schule bei niedergelassenen Arzt*innen. Auch verpflichtende Beratungen durch
Fachkréafte aus der Pflege und Sozialarbeit kamen zur Sprache (siehe Abbildung 57).

,Eine Weiterfiihrung einfach, dass der (Anm.: Mutter-Kind-Pass) nicht endet mit dem fiinften
Lebensjahr, oder eigentlich mit dem, ja, mit Eintritt des Kindergartenalters kann man sagen,
endet das Ganze, sondern hier eine Weiterbegleitung ist, von mir aus nicht mehr jedes halbe
Jahr, aber einmal im Jahr, und da kriegt man auch ein Anschreiben vielleicht von dem Arzt und
sagt, bitte, es wdre wieder ein Jahr Jugenduntersuchung oder wie auch immer und dann wdére
das auch in den Rdumlichkeiten des Arztes, wo er alles verfiigbar hat, ja, wo er auch die Daten
hat, von diesem Kind, von diesem jungen Menschen, von méglichst, méglichst durchgehend
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und vielleicht auch eine andere Vertrauensbasis zu den Eltern und zum Kind selbst oder zum
Jugendlichen selbst aufbauen konnte.” (Fokusgruppe Elternvertreter*innen, Pos. 124)

Abbildung 57: Link zwischen Schule und schulexternem Bereich: Verweisen auf externe Gesundheitsfachkrafte
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Farblegende (siehe Abbildung 56)

4.3.7.2. Link Expert*innen des Schulgesundheitssystems — Erziehungsberechtigte/Zuhause

Der Briickenschlag zwischen Schule und Zuhause sei wichtig. Die Moglichkeit, mit dem Elternhaus der
Schiler*innen in Kontakt zu treten, sei aber derzeit fiir Gesundheitsfachpersonen nicht unkompliziert
moglich. Auch gabe es keine einheitlichen Kommunikationswege in beide Richtungen (z. B. Formulare).
Fiir Gesundheitsfachpersonen sei oft nicht nachvollziehbar, inwiefern ihre Hinweise im Zuhause eine
Umsetzung finden. Als ,Briicken” zwischen Schule und Familien kdnnten etwa Personen aus der
Sozialarbeit oder Community Nurses fungieren, die ggf. Hausbesuche machen diirfen. Auch die
angedachten School Nurses wurden hier genannt, woflir es derzeit aber keine gesetzliche Grundlage
gdbe. Als erschwerender Faktor wurde genannt, dass Eltern mitunter der Tatigkeit von Schularzt*innen

sowie den angedachten School Nurses keine groRe Bedeutung beimessen (siehe Abbildung 58).
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Abbildung 58: Link zwischen Schule und schulexternem Bereich: Link Expert*innen des Schulgesundheitssystems —

Erziehungsberechtigte/Zuhause
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Farblegende (siehe Abbildung 56)
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4.3.7.3. Auslagerung von Aufgaben an externe Gesundheitsfachkrdifte

Ein Vorschlag war die Zusammenarbeit mit externen Anbietern zur

Durchfiihrung einer

standardisierten Gesundenuntersuchung im Sinne der Pravention. Die umfassende Untersuchung

konne nach rechtlicher Abklarung umfangreich gestaltet und regional umgesetzt werden; vielleicht

wirde sie mehr Schiler*innen erreichen. Vorgeschlagen wurde auch der Ausbau von psychologischen

oder psychiatrischen Angeboten, explizit nicht am Schulstandort (siehe Abbildung 59).

,Das ist fiir uns eine Diskussion, ob man nicht unter Umstdnden stdrker darauf setzen kann

oder auch [...] wir uns nicht einfach (iber eine formale Ausschreibung einfach Partner suchen,

die dann an Schulen Gesundenuntersuchungen anbieten, die dann unter Umstdnden noch vor

Ort von einer schulmedizinischen oder medizinisch geschulten Person, die der Schule

zugeordnet ist, gemonitort, organisiert, mitorganisiert werden. Wie wir es eigentlich hier im
Betrieb teilweise haben, da kommt dann halt ein Krankenhausanbieter und dann machst Du

halt einen Bluttest und dann wird halt auch unter Umstdnden einmal Blutdruck gemessen,

Stuhlprobe und dergleichen, also da wiirde ich schon viel erreichen [...]“ (Interview
Bundesministerien 1, Pos. 27)
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Abbildung 59: Link zwischen Schule und schulexternem Bereich: Auslagerung von Aufgaben an externe Gesundheits-
fachkrafte
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Farblegende (siehe Abbildung 56)
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4.3.8. Ressourcen: Rahmenbedingungen und Infrastruktur im Schulgesundheitssystem

Dieses umfangreiche Kapitel umfasst insgesamt neun Kategorien zu personellen, strukturellen und
finanziellen Ressourcen, Rahmenbedingungen und Arbeitsbedingungen im Osterreichischen
Schulgesundheitssystem. Weiters werden Ineffizienzen und potenziell nachhaltige Wirkungen des

derzeitigen Systems aus Sicht der Stakeholder aufgezeigt (siehe Abbildung 60).

Abbildung 60: Ressourcen: Rahmenbedingungen und Infrastruktur im Schulgesundheitssystem
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Dem Schulgesundheitssystem wurden in den Fokusgruppen und Interviews nachhaltige Effekte
zugeschrieben — sowohl individuell als auch gesamtgesellschaftlich. Eine Investition in das
Schulgesundheitssystem sei eine Investition in die Zukunft. Bei Fehlen eines Schulgesundheitssystems
oder ungenligender Ausstattung musse die Gesellschaft letztlich die Konsequenzen tragen.

Prinzipiell wurde das Gsterreichische Schulgesundheitssystems als finanziell gut ausgestattet bewertet.
Finanzielle Ressourcen wiirden jedoch aufgrund von Ineffizienzen und falschem Ressourceneinsatz
nicht dort ankommen, wo sie gebraucht werden. Eine Vereinheitlichung von Strukturen und

Rahmenbedingungen solle entgegenwirken.
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Personelle Ressourcen wurden einerseits als zu knapp empfunden, andererseits wurde das ungenutzte
Potenzial einiger Gesundheitsfachkrafte betont. Schlechte Arbeitsbedingungen und inaddquate oder
fehlende Infrastruktur wiirden den Beruf unattraktiv machen und somit die Personalknappheit kiinftig
weiter verscharfen. Regionale Konzepte sollen den derzeitigen Mangel teilweise ausgleichen. Ein
aktiveres Rekrutieren und Werben sowie ein attraktiveres Berufsbild kdnne das Interesse kiinftig
wecken. Auch der Einsatz von School Nurses konne dieser Knappheit abfedern.

Zur Verbesserung der Rahmenbedingungen auf Makroebene wurde eine Vertretung aller
Gesundheitsprofessionen im Ministerium auf einer hierarchischen Ebene gefordert. Dariliber hinaus

musse sich die Zusammenarbeit zwischen Ministerium und Behorden verbessern.

In den folgenden Kapiteln werden bestehenden Ressourcen und Rahmenbedingungen im aktuellen

Schulgesundheitssystem beschrieben und bewertet.

4.3.8.1. Personalkosten/Lohn/Gehalt

Uneinigkeit herrschte dariiber, inwiefern die Bezahlung von Schularzt*innen angemessen sei. Der
Einsatz von nicht-arztlichen Berufsgruppen inkl. School Nurses sei jedenfalls mit einem geringeren
finanziellen Ressourcenaufwand verbunden. Weiters wurde gedullert, dass eine angemessene
Entlohnung wichtig sei sowie dass die finanziellen Ressourcen pro Schiiler*in und Jahr nicht
ausreichend seien (siehe Abbildung 61).

,Und im Pflichtschulbereich kann ich auch nur zustimmen, wir haben auch nur Werkvertréige,
da kommt man einmal im Jahr, untersucht die Schiiler alle durch, und das war es und es ist
mit der Abrechnung katastrophal, wenn man zusdtzlich einmal ein Beratungsgespréich an der
Schule fiihren méchte, weil es eben Suchtmittelprobleme gibt zum Beispiel, ist das so gut wie
nicht durchfiihrbar, wenn man streiten muss, dass man liberhaupt iiber diesen Werkvertrag
diesen geringen Stundenlohn dann ersetzt bekommt” (Fokusgruppe Schulérzt*innen /
Arztekammer 1, Pos. 150)

Abbildung 61: Ressourcen: Rahmenbedingungen und Infrastruktur im Schulgesundheitssystem: Personalkosten / Lohn /
Gehalt
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Farblegende (siehe Abbildung 60)
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4.3.8.2. Schulgesundheitssystem ist ausbaufdhig

Das aktuelle System, dessen Potenzial nicht ausgeschopft sei, wurde mehrfach als ausbaufahig
beschrieben: Es versorge nur unzureichend bzw. werde den individuellen Bedirfnissen der
Schiler*innen nicht gerecht. Als weiteres Problem wurde regionaler Ressourcenmangel genannt.
Kinftig solle die Gesundheit von Schiller*innen einen hoheren Stellenwert haben als derzeit, was sich
allerdings auch in addquaten Rahmenbedingungen spiegeln miisse (siehe Abbildung 62).

,,OK, nach dem Motto drei Wiinsche an die gute Fee, erstens ich wiirde mir wiinschen, dass
der Bildungsbereich erkennt, dass nur gesunde Kinder lernféhig sind, dass wenn die
Bildungseinrichtungen den Auftrag haben, Bildung zu vermitteln, es eine Grundvoraussetzung
ist, dass die auch fiir das Wohlbefinden, fiir die Gesundheit der Kinder geschaut wird, weil sie
damit lernféhig sind und man konsequenterweise damit auch flir den Bereich Gesundheit,
schuldrztlicher Dienst eine entsprechende AufSenwirkung, Position, Aufstellung geschaffen
wird, als Signalwirkung, alleine durch diese Signalwirkung, Bildung kiimmert sich auch um
Gesundheit, wird das angenommen.” (Fokusgruppe Schuldrzt*innen / Arztekammer 1, Pos.
170)

Abbildung 62: Ressourcen: Rahmenbedingungen und Infrastruktur im Schulgesundheitssystem: Schulgesundheitssystem
ist ausbaufahig
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Farblegende (siehe Abbildung 60)

4.3.8.3. Schulgesundheitssystem ist Investition in die Zukunft

Einige Stakeholder hoben die nachhaltigen Effekte eines guten Schulgesundheitssystems hervor: Die
eingesetzten Ressourcen wiirden teilweise weit iber die Schule hinaus in andere Lebensbereiche bis
ins Erwachsenenalter wirken. Fehlende Investitionen, etwa im Bereich Pravention, wiirden mittel- und
langfristig auch gesamtgesellschaftliche negative Folgen haben (siehe Abbildung 63).

,Also von den Ressourcen her wire sicherlich noch einiges drin und wird wahrscheinlich viel
spdtere Ausgaben besser abfangen kénnen, wenn man jetzt da mehr investieren téte.”
(Fokusgruppe Schulpsychologie / Schulsozialarbeit, Pos. 14)
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Abbildung 63: Ressourcen: Rahmenbedingungen und Infrastruktur im Schulgesundheitssystem: Investition in die Zukunft
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Farblegende (siehe Abbildung 60)

4.3.8.4. Nicht-finanzielle Rahmenbedingungen im Schulgesundheitssystem

Als wichtige Rahmenbedingungen wurden beispielsweise genannt: Bekenntnis der Politik zu den
Prioritaten, Vertretung des Schularztlichen Dienstes auf ministerieller Ebene, Scharfung der
gesetzlichen Grundlagen fiir den Schuldrztlichen Dienst sowie Verbesserung der Zusammenarbeit
zwischen Behorden und Bildungsdirektionen. Die Abbildung einer neuen Vision wurde teils auch bei
der Begrifflichkeit gefordert: So wird etwa von manchen Stakeholdern der Begriff

,Schulgesundheitsteam” gegentiber ,Schulérztlicher Dienst” bevorzugt (siehe Abbildung 64).

,Ja, also Sie haben gefragt, was brduchte es? Also aus meiner Sicht, ich glaube, das dockt da
an, vielleicht fresst ihr mich jetzt auf, aber eigentlich braucht es eine Revolution. Es miisste der
Begriff des Schuldrztlichen Dienstes aus dem Schulunterrichtsgesetz raus und durch das
Schulgesundheitsteam ersetzt werden, es wiirde es weitermachen und wiirde sozusagen fiir
mehrere Berufsgruppen hier einen Handlungsrahmen eréffnen, das ist eines und es wiirde klar
den drztlichen Dienst auch in die Schranken weisen [...]” (Fokusgruppe Gesundheits- und
Krankheitspflege, Pos. 169)

Abbildung 64: Ressourcen: Rahmenbedingungen und Infrastruktur im Schulgesundheitssystem: Nicht-finanzielle
Rahmenbedingungen im Schulgesundheitssystem
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Farblegende (siehe Abbildung 60)
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4.3.8.5. Finanzielle Rahmenbedingungen im Schulgesundheitssystem

Ob ein Mangel an finanziellen Ressourcen bestehe, sei nicht klar, bzw. sei durch die Zersplitterung
unklar, wie viele Ressourcen insgesamt vorhanden seien und ob es fiir Neuerungen im System
unbedingt einen hoéheren finanziellen Aufwand brauche. Zahlungen zur regionalen Anpassung seien
winschenswert, um Gehaltsunterschiede auszugleichen. Der Einsatz von School Nurses kdnne
langfristig zu Kosteneinsparungen fiihren (siehe Abbildung 65).

»[...] und jetzt ist das, glaube ich, eine Frage der Priorisierung, wie viel ist es einem Wert, dort
mehr Ressourcen hineinzustecken oder gibt man diese Ressourcen woanders hin, nicht. Das ist
immer die sogenannte Ressourcenallokation, was ist mir mehr wert, was ist mir weniger wert
und der Schularzt hat, meines Erachtens, oder die Stetigkeit des Schularztes hat, meines
Erachtens derzeit nicht sehr viel Wertigkeit und deswegen beschréinkt man sich eben auf
sieben Minuten.” (Fokusgruppe Expert*innen fiir Kinder- und Schulgesundheit /
Sozialversicherung, Pos. 99)

Abbildung 65: Ressourcen: Rahmenbedingungen und Infrastruktur im Schulgesundheitssystem: Finanzielle Rahmen-
bedingungen im Schulgesundheitssystem
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Farblegende (siehe Abbildung 60)

4.3.8.6. Arbeitsbedingungen

Als prinzipiell positiv wurde der abwechslungsreiche Arbeitsalltag geschildert, der eine hohe Flexibilitat
im Handeln erfordere und breit gefacherte Herausforderungen biete. Nicht zufriedenstellend hingegen
sei der Arbeitsalltag aus mehreren Griinden: Fir die zu erledigenden Aufgaben sei zu wenig Zeit zur
Verfligung, Pravention und Gesundheitsfoérderung wiirden oft zu stark in den Hintergrund riicken und
die Rahmenbedingungen wirden es schwer machen, angemessen auf die Bedirfnisse der
Schiiler*innen zu reagieren. Ein weiteres Thema sei Personalknappheit. Weiters wurde etwa flr den
Lehrkorper eine erhéhte Burnout-Gefahr geortet (siehe Abbildung 66).
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Abbildung 66: Ressourcen: Rahmenbedingungen und Infrastruktur im Schulgesundheitssystem: Arbeitsbedingungen
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Farblegende (siehe Abbildung 60)

4.3.8.7. Personalressourcen

In Bezug auf die Personalressourcen wurde mehrfach eine grofRe Knappheit in Bezug auf verschiedene

Berufsgruppen genannt. Dies wirke sich darauf aus, dass Schiiler*innen wohl nicht mehr bestméglich

versorgt werden kdnnten. Als wichtigste Ressourcen fiir multiprofessionelle Teams wurden genannt:

Ausbildung und geforderte Fortbildungen, rdaumliche Infrastruktur, professionelle Netzwerke,

angemessene Entlohnung und Modglichkeit zur Prasenz bzw. ausreichend Zeit, um die bendétigten
Leistungen auch durchfiihren zu kénnen (siehe Abbildung 67).

Jetzt frage ich mich, fiir wen ist es denn (iberhaupt noch attraktiv, Schularzt zu sein, und
dann sind das mehrheitlich Frauen und das ist schon ein Befund, das sind mehrheitlich
Schuléirztinnen mit kleinem i, ja, die das Thema mitnehmen, ist mir auch ein bisschen erzdhlt

worden, man mége mich sozusagen gerne auch korrigieren, die machen das halt, weil es gut
mit ihrem Lebensstil und mit ihrer Lebensplanung zusammenpasst, Schularzt zu sein, weil das
Leben halt auch planbarer ist, als wie wenn man Allgemeinmediziner ist, ja, und eigentlich
rund um die Uhr verfiigbar sein muss, also jetzt auch zugespitzt gesagt.” (Fokusgruppe
Expert*innen fiir Kinder- und Schulgesundheit / Sozialversicherung, Pos. 115)

Abbildung 67: Ressourcen: Rahmenbedingungen und Infrastruktur im Schulgesundheitssystem: Personalressourcen
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Farblegende (siehe Abbildu

ng 60)
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Fr mehrere Berufsgruppen (Medizin, Psychologie, Sozialarbeit) kam ein Personalmangel deutlich zur
Sprache: Das vorhandene Personal kénne den bestehenden Bedarf nicht decken bzw. die eigenen
Erwartungen nicht erfiillen. Als Ursache fiir den Personalmangel wurde zum Beispiel die mangelnde
Attraktivitdit des Berufs genannt, etwa fir Fachéarzt*innen (Kinder- und Jugendmedizin). Als
Losungswege wurden beispielsweise der Einsatz von School Nurses zur allgemeinen Entlastung oder
von mobilen Teams und gut vernetzten multiprofessionellen AuRenstellen in bestimmten Regionen
vorgeschlagen. Auch ein gezieltes Recruiting (etwa an Ausbildungsstellen) wurde vorgeschlagen (siehe
Abbildung 68).

,Ich frage mich nur, wo wir das ganze Pflegepersonal herbekommen fiir die Pflege der Alten
und Kranken, fiir die Community Nurses, fiir die School Nurses, fiir die Krankenhdéuser und,
und, und, ich glaube, das ist politisch auch noch nicht ganz durchdacht und das Letzte ist, und
da spreche auch wieder ein bisschen die Arzteschaft an, wir haben noch in allen Ecken und
Enden auch noch das Thema Arztemangel da.” (Fokusgruppe Expert*innen fiir Kinder- und
Schulgesundheit / Sozialversicherung, Pos. 115)

Kritisch gesehen werden die derzeitigen Personalschliissel; hier sei flr Sozialarbeit, Psychologie und
Schularztlichen Dienst das Verhaltnis zwischen Anzahl der zu versorgenden oder betreuenden

Schiiler*innen und der zur Verfliigung stehenden Zeit nicht ausreichend (siehe Abbildung 68).

Abbildung 68: Ressourcen: Rahmenbedingungen und Infrastruktur im Schulgesundheitssystem: Personalmangel/Per-
sonalschliissel
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4.3.8.8. Infrastruktur

Ein haufig aufkommendes Thema war das Fehlen von angemessenen Raumlichkeiten, die einerseits
eine zufriedenstellende funktionale Ausstattung haben, etwa in Bezug auf EDV, Gerate, Moblierung,
hygienische Oberflaichen. Andererseits sollten die Rdumlichkeiten auch eine vertrauensvolle
Rickzugsatmosphare fiir Beratungsgesprache bieten — was aber oft nicht der Fall sei. Dies mindere die
Attraktivitdt des Berufs (siehe Abbildung 69).

,Zu den Pflichtschulen, ja, ich habe auch liebe Kolleginnen und Kollegen, die in Volksschulen
arbeiten oder auch halt in Mittelschulen und in manchen Volksschulen gibt es auch nicht
einmal einen extra Raum, sondern oft miissen die in irgendeinem Kammerl dann die
Schuluntersuchungen machen und die Bezahlung ist auch sehr schlecht und alles sehr schnell,
und mich wundert es halt dann auch leider nicht, dass es dann oft qualitativ, dass man da
schon schwierig dann Leute findet, weil, und da wird, wie die Kollegin gesagt hat, es ist nichts
zur Verfiigung gestellt, da kommt man in irgendein Blirokammerl rein und gerade die
Volksschulkinder, finde ich, bréduchten sehr wohl eine medizinische Unterstiitzung”
(Fokusgruppe Schulérzt*innen / Arztekammer 2, Pos. 144)

Abbildung 69: Ressourcen: Rahmenbedingungen und Infrastruktur im Schulgesundheitssystem: Infrastruktur
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Farblegende (siehe Abbildung 60)
4.3.8.9. Vorhandene Ressourcen besser nutzen

Ein vielfach genannter Punkt und Ursache fiir Unzufriedenheit waren die ungenutzten Potenziale im
Schulgesundheitssystem: Die vorhandenen Ressourcen wirden aus diversen Griinden nicht
ausgeschopft. Beispiele dafiir waren beispielsweise eine nicht optimale Verteilung der vorhandenen
Ressourcen bzw. fehlende Synergien und Doppelgleisigkeiten (siehe Abbildung 70 ).

,Ich finde auch [...], dass es wesentlich, dass wesentlich mehr méglich wéire als zur Zeit
liberhaupt ausgeschopft wird, also man kénnte schon mit den bestehenden Ressourcen
einiges machen, aber verbessern kann man es natiirlich immer, aber es wdire sicher schon jetzt
einiges méglich, was brachliegt und was man einfach aktivieren miisste.” (Fokusgruppe
Kinder- und Jugendanwaltschaften / Lehrervertreter*innen, Pos. 90
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Abbildung 70: Ressourcen: Rahmenbedingungen und Infrastruktur im Schulgesundheitssystem: vorhandene Ressourcen
besser nutzen
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Farblegende (siehe Abbildung 60)

4.3.9.

Gesundheitsdaten der Schiiler*innen

Aus der Analyse der Fokusgruppen und Interviews ging der Umgang mit den Gesundheitsdaten der

Schiiler*innen als ein zentrales Thema hervor. Das Thema gliedert sich in drei Kategorien und mehrere

Subkategorien und umfasst die Datenerfassung /-sammlung, Datenauswertung und Datennutzung von
Gesundheitsdaten der Schiler*innen (siehe Abbildung 71).

Abbildung 71: Erfassung der Gesundheitsdaten der Schiiler*innen
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Die Teilnehmer*innen der Fokusgruppen und Interviews sprachen sich fiir die Sammlung und Nutzung
von Gesundheitsdaten der Schiler*innen aus. Als wichtige Voraussetzung dafiir wurde ein sicherer

Umgang mit den Daten sowie die Einhaltung von Datenschutzrichtlinien unterstrichen.

Das derzeitige analoge Dokumentationssystem wurde als nicht zeitgemaR beurteilt und ein
einheitliches EDV-System mit zentraler Datenerfassung und -auswertung als langst Uberfallig
eingefordert. Dadurch konne die schuldrztliche Tatigkeit dokumentiert, der individuelle
Gesundheitszustand sichtbar, Trends auf Populationsebene erkennbar und Daten fir gezielte
gesundheitspolitische MalRnahmen nutzbar gemacht werden. Als Voraussetzungen fir eine sinnvolle
digitale Datenerfassung sei einer Klarung von Fragen zu Recht und Akzeptanz essenziell. Weiters misse
die Datenerfassung standardisiert, die Datenqualitdt gut und Interesse an der Datennutzung seitens
der politischen Entscheidungstrager*innen vorhanden sein. Der Mehraufwand fiir die Datenerfassung

solle mit entsprechenden Ressourcen versehen werden.

In den folgenden Kapiteln werden die Erfassung, Auswertung und Nutzung von Gesundheitsdaten der
Schiler*innen detailliert beschrieben.

4.3.9.1. Datenerfassung/-sammlung

IST-Stand / Vergangenheit

Der derzeit als mangelhafte empfundenen Datenerhebung bzw. fehlenden Dokumentation der
Gesundheit von Schiiler*innen wurde beispielsweise entgegengehalten, dass es in der Vergangenheit
bereits zur Auswertung zentraler Daten der schularztlichen Untersuchung gekommen sei, diese aber
aufgrund fehlender rechtlicher Grundlagen wieder eingestellt worden ist. Weiters wirden fiir die
HBSC-Studie auch Daten erhoben und ausgewertet, wenn auch mit Fokus auf psychosoziale Faktoren
(siehe Abbildung 72).

,Ich denke, dass wir eine ganz wichtige Aufgabe haben, ich habe mich auch ein bisschen in
den europdischen Lédndern umgehért, auf Fortbildungen, wie es dort ist, die beneiden uns
sehr, um unser Zeitbudgets, aber dafiir haben wir grofse Mdngel auch, was die Verarbeitung
und das Auswerten unserer Erkenntnisse betrifft, man hat das Gefiihl, die Politik ist iiberhaupt
nicht interessiert an dem, was wir erheben, ich glaube trotzdem, dass es ganz, ganz wichtig ist
und dass die Schiiler vor allem die Schiilerinnen und Schiiler auch Lehrerinnen und Lehrer
unsere Arbeit ungemein schétzen und ganz froh sind, dass sie uns haben.” (Fokusgruppe
Schulérzt*innen / Arztekammer 1, Pos. 20)

Nutzen

Einige Stakeholder bekundeten, dass eine systematische Datenerfassung und -auswertung unter
Wahrung der Anonymitdt sehr wichtig sei, etwa um Qualitdt und Organisation des Schul-
gesundheitssystems zu verbessern, um (iber die Erkrankungen einzelner Schiiler*innen informiert zu
sein oder um regionale Gesundheitsprobleme zu erkennen. Es wurde aber auch Skepsis daran
gedulert, ob es Uiberhaupt politisches Interesse von Seiten des Bildungsressorts an Gesundheitsdaten
gdbe (siehe Abbildung 72).
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,Und dort haben wir eigentlich leider einen blinden Fleck, dort passiert nichts, nicht, und wir
wissen nicht einmal genau, wie viele Kinder in Osterreich iibergewichtig und adipés sind, wir
haben dariiber keine Daten, es gibt Prdvalenzzahlen, aber die gehen zum Teil betrdchtlich
auseinander und ich glaube, um weiter wirksam sein zu kénnen, miissen wir solche Daten
haben und ich wiisste, ehrlich gesagt, keine andere Stelle als die Schule, wo man derartige
Daten systematisch erfassen kann.” (Fokusgruppe Expert*innen fiir Kinder- und
Schulgesundheit / Sozialversicherung, Pos. 80)

Voraussetzungen

Als wichtige Voraussetzungen fiir eine kinftige Datensammlung wurden u.a. genannt:
Aufwandsbegrenzung fiir die Schulen, einheitliches Vorgehen der Schuldrzt*innen sowie eine
Sammlung nur dann, wenn konkret eine Verwendung geplant ist. Weitere wichtige Punkte, die es
vorab zu kldren gelte: der gesetzlichen Rahmen sowie die (gesellschaftliche) Akzeptanz (siehe
Abbildung 72).

Ressourcen

Fiir Datenerhebungen brauche es beispielsweise technische und personelle Ressourcen. Aufwandig
seien etwa Fragebogenerhebungen. Kosteneinsparung sei beispielsweise moglich, wenn Daten nur
gezielt zu bestimmten Zeitpunkten erhoben wiirden (nicht zwingend jahrlich) und bei Gelegenheit
nicht-arztliches Personal zum Einsatz kdme. Denn Erhebungen durch Schuldrzt*innen seien teuer
(siehe Abbildung 72).

,Und da sind wir jetzt wieder bei dem Thema, miissen das jetzt wieder die Arzte oder
Arztinnen machen? Nein, durchaus nicht, sondern da kénnte man zum Beispiel Sportpddago-
gen und so weiter dazu bitten, da dazu beizutragen im Rahmen von Turnstunden, aber ich
glaube, koordinieren sollte es trotzdem eine Arztin, ein Arzt, der denen sagt, warum sie das
machen, die ihnen den Sinn der Erhebung erklért, und ich glaube, die Zusammenarbeit kénnte
sich da sehr glinstig auswirken.” (Fokusgruppe Expert*innen fiir Kinder- und Schulgesundheit /
Sozialversicherung, Pos. 92)

Standardisierung

Dass es keine einheitliche (standardisierte) Erfassung der Gesundheitsdaten von Schiiler*innen gebe,
wurde von diversen Stakeholdern mehrfach angemerkt und meist auch kritisiert. Allerdings sei eine
Vereinheitlichung Uber Schultypen oder Bundeslandergrenzen hinweg wohl auch mit einem
gewaltigen Aufwand verbunden (siehe Abbildung 72).
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Abbildung 72: Erfassung der Gesundheitsdaten der Schiiler*innen: Datenerfassung/-sammlung (1)
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Farblegende (siehe Abbildung 71)

Erfassungssysteme Papier/digital

Zur Datenerfassung in den Schulen kamen diverse Kritikpunkte auf: Die aktuell vorgesehene (und
verpflichtende) Dokumentation auf Papier sei aufwandig, aber nicht zeitgemaR. Effiziente und sichere
EDV-Systeme zur so wichtigen Dokumentation wiirden fehlen, die Einflihrung von geeigneter Software
werde verhindert, eventuell aus Kostengriinden. Gleichzeitig sei die systematische Erfassung und
zentrale Auswertung von Daten jedoch der Schlissel fiir Standardisierung, Qualitatssicherung und
Gesundheitsforderung. Inkompatible Systeme seien auch ein Problem in der Schulsozialarbeit.
Erwdhnt wurde eine mogliche Verkniipfung der Schiler*innendaten mit ELGA und dem e-Impfpass in
der Zukunft; diese angedachte Option wurde allerdings als durchaus reich an Hindernissen gesehen
(siehe Abbildung 73).

»[...] wir werden jetzt, glaube ich, seit iiber zwanzig Jahren behindert, dass wir eine
ordentliche Dokumentation auf die FiifSe stellen, also bitte wir diirfen derzeit nicht einmal
EDV-mdfig dokumentieren, im Prinzip, da hat es etliche Versuche gegeben, aber letztendlich
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hat es immer gescheitert daran, dass ich glaube, dass man das ganz bewusst nicht will und
dass man eigentlich das schuldrztliche System in irgendeiner Art und Weise aushungern
méchte.” (Fokusgruppe Schulérzt*innen / Arztekammer 1, Pos. 45)

Datenschutz/-sicherheit / Anonymitat

Dieses Thema machte diverse Befiirchtungen und groRRe Skepsis deutlich: Einerseits seien Schutz von
Gesundheitsdaten und Anonymitat ein sehr hohes Gut. Gleichzeitig gidbe es derzeit viele bestehende
Defizite in der aktuellen Praxis oder Unsicherheiten im Umgang mit Daten auf verschiedenen Medien.
Die Berufung auf den Schutz von sensiblen Daten fungiere als Umsetzungsbremse. Es sei wichtig, die
Risiken und Gefahren zu kennen, aber auch den Nutzen in dieser Diskussion zu beleuchten bzw. sichere

Wege fir die Auswertung der sensiblen Daten zu finden (siehe Abbildung 73).

[...] auf der zweiten Seite muss man halt immer schauen, es sind wirklich sehr, sehr
persénliche Daten, dass auch da irgendwo geschaut wird, OK, wie dringt das nach aufSen, wie
sehr dringt das nach aufSen und wie sicher sind meine Daten und dass das auch die Gewissheit
bei jeder Schiilerin, bei jedem Schiiler liegt, dass meine Daten auch sicher sind, gerade bei sehr
sensiblen Krankheitsbildern etc.” (Fokusgruppe Schiilervertreter*innen, Pos. 96)

L&sungsvorschlage

Es gab einerseits den Wunsch, Daten kinftig in besserer Qualitat zu erheben, zu dokumentieren (wie
dies mancherorts bereits in Eigeninitiative passiere) und zu nutzen flir bessere Interventionen —
andererseits kamen auch einige Ideen zur Umsetzung zur Sprache: So seien Daten vergleichsweise
kostengiinstig und einfach im Rahmen von Screenings zu erheben oder gezielte stichprobenartige
Datenerhebungen seien ggf. sinnvoll. Vorschlage fir IT-Lésungen wirden bereits vorliegen. Es gab
weiters den Wunsch nach longitudinalen Datenerhebungen, um Entwicklungen im Laufe der Zeit
nachvollziehbar zu machen. In der Schulsozialarbeit und Schulpsychologie seien Dokumentationen
mittels gemeinsamen Erfassungssystemen bereits etabliert (siehe Abbildung 73).

»lch wollte nur die Software eben bei Rahmenbedingungen angefiihrt haben als Punkt, also
das ist, das passt da sicher auch rein, eine Software fehlt. Eine Software ist flir mich wirklich
die Schliisselfunktion, um einerseits, was erwéhnt wurde, diese Untersuchungen auch zu
standardisieren, vorzugeben, man kann dann fiir jiingere Kinder andere Masken vorgeben als
flir dltere, zur Qualitdtssicherung, ja, zur Standardisierung, also diese Software hat da sicher
in den Rahmenbedingungen auch eine Schliisselfunktion zur Qualitétssicherung und
Standardisierung der Untersuchungen.” (Fokusgruppe Schulérzt*innen / Arztekammer 1, Pos.
160)
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Ungeklarte Punkte

Arbeitspaket 4: Bewertung des

Etliche ungeklarte, aber als sehr wesentlich empfunden Punkte wurden angesprochen: etwa die

Erhebungsinstrumente, die daflir notwendige Ausstattung, die Art der erfassten Daten und die

zentrale Schnittstelle, an der die Daten zusammenlaufen wiirden. Auch die Eigentiimerschaft und die

moglichen Nutzer seien bislang nicht abschlieRend geklart. Es sei wichtig, hier Einigung zu erzielen

(siehe Abbildung 73).

,Und ich glaube auch, und das ist halt ein ganz grofses Thema, die Frage, wer ist fiir die Daten

zustdndig, die es da auch gibt, und wer darf die verwenden. Aber das werden wir nicht I6sen

kénnen, ja, das ist eine politische Entscheidung.” (Fokusgruppe Kinder- und

Jugendanwaltschaften / Lehrervertreter*innen, Pos. 103)

Abbildung 73: Erfassung der Gesundheitsdaten der Schiiler*innen: Datenerfassung/-sammlung (l1)
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4.3.9.2. Datenauswertung

Individuelle Ebene

Die systematische Dokumentation und Auswertung von Daten einzelner Schiiler*innen oder
Schilergruppen habe viel Potenzial: Sie kdnnten im Alltag etwa die Kommunikation mit den Eltern
erleichtern oder Entwicklungen im Lebensverlauf der Kinder und Jugendlichen aufzeigen (siehe
Abbildung 74).

LAlso fiir mich ist ein Computerprogramm auch essenziell und ich wiinsche mir auch, dass
diese Berichte, die wir ja arbeiten miissen, die Schularztberichte, auch wertgeschdtzt werden
und ausgewertet werden und dass damit man die Leute, die vor Ort arbeiten, auch einmal
hért und da Sachen umsetzt, da gibt es ja sicher hunderte von Empfehlungen und Veréinde-
rungsvorschldgen, da hat man eh schon ein gutes Potenzial, Gesundheitsthemen, Gesund-
heitsférderung, Privention, im Unterricht, mit den Lehrern zusammen, dann wird man viel
mehr wahrgenommen auch noch.“ (Fokusgruppe Schuldrzt*innen / Arztekammer 2, Pos. 230)

Populationsebene

Derzeit gebe es keine zentrale Auswertung — und damit auch keinen Uberblick iiber die Gesundheit
bundesweit. Trends konnten durch eine zentrale Auswertung der Schiilerpopulationen sichtbar
werden, etwa Entwicklungen in Bezug auf Gewicht, Sehvermogen oder Somatisierungen (siehe
Abbildung 74).

,[...] man sollte auch, das wdre fiir mich ganz wesentlich, die Gesundheitsdaten erfassen,
derzeit verschwinden sie in den Direktionen und sie werden in eine Mappe geschrieben und
verschwinden dann in den Direktionen, aber es gibt keinerlei zentrale Auswertung von
Gesundheitsdaten und ich glaube, das kénnte auch eine Rolle der Schuléirzte sein, was dazu
beizutragen, hétte man besser eine Ubersicht iiber die bundesweite Gesundheit.”
(Fokusgruppe Expert*innen fiir Kinder- und Schulgesundheit / Sozialversicherung, Pos. 27)
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Abbildung 74: Erfassung der Gesundheitsdaten der Schiiler*innen: Datenauswertung
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4.3.9.3. Datennutzung

Hinsichtlich Datennutzung sahen viele Stakeholder groRes Potenzial: Sie wiirden den Bedarf fiir diverse
gesundheitspolitische Steuerungsmalinahmen sichtbar machen, eine wichtige Basis fiir die Planung
von Projekten liefern und kdnnten kurz- bis langfristige Effekte durch Messungen sichtbar machen und
somit getroffene (Préaventions-)MaBnahmen rechtfertigen. Bundesweite Vergleiche waren maglich. Es
gab Vorschladge zur eventuellen Verknlipfung der Gesundheitsdaten, beispielsweise mit Bildungsdaten
oder ELGA. Auch Zusammenhange zwischen Lernerfolg und Wohlbefinden bzw. Gesundheit kdnnten
so sichtbar werden (siehe Abbildung 75).

,[...] also von der Gesundheitsseite ist es natiirlich total unbefriedigend, dass man hier sehr
viele Daten hat, aber die auch nicht wirklich verwendet und auch, dass die Kompetenzen doch
relativ beschnitten sind und eigentlich keine wirkliche Prdventionsarbeit mit den wenigen
Stunden, die manche Schuldrzte iiberhaupt nur leisten kénnen, geleistet werden kann. Und
das Abmessen und Abwiegen und sonstige Dinge, das ist, also das ist halt ein bisschen zu
wenig.“ (Fokusgruppe Elternvertreter*innen, Pos. 37)

,und in einem weiteren Schritt, ich meine, wenn man eine Zukunft malt (lacht), kénnte man
das natiirlich auch mit dem elektronischen Impfpass verbinden und, wie gesagt, in weiterer
Folge kénnte man es auch mit ELGA verbinden, aber das ist sehr, sehr, sehr Zukunftsmusik.
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(lacht), also sehr weit entfernt und sehr, mit einigen Hiirden verbunden.” (Interview
Bundesministerien 5, Pos. 181-182)

»[...] umso bessere Zahlen ich habe, umso genauere Indikatoren ich habe, die auch messbar
sind, umso leichter ist es zu begriinden, dass man zum Beispiel die tdgliche Turnstunde, die
zwar jetzt eh in einer gewissen Weise kommt, aber dass man dann einfach steuernde
Mafsnahmen setzen kann oder auch schon lberhaupt, bevor es zum Schuleintritt kommt oder
am Anfang vom Schuleintritt einfach schon Mafinahmen setzen kann [...]“ (Interview
Bundesministerien 5, Pos. 199)

Abbildung 75: Erfassung der Gesundheitsdaten der Schiiler*innen: Datennutzung
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4.3.10. Heterogenitdt des Schulgesundheitssystems

In diesem Kapitel, bestehend aus 6 Kategorien wird die Heterogenitat des Schulgesundheitssystems
beschrieben. Die Heterogenitat hangt vor allem vom Schultyp, von der geographischen Lage, vom
Bundesland und vom personlichen Engagement einzelner Gesundheitsprofessionen ab. Weiters hat
die Position des Schulgesundheitssystems zwischen Bildungs- und Gesundheitssystem negative
Auswirkungen auf die Einheitlichkeit der Rahmenbedingungen (siehe Abbildung 76).

Abbildung 76: Heterogenitat des Schulgesundheitssystems
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Die Heterogenitat des osterreichischen Schulgesundheitssystems wurde ausnahmslos als grolRes
Hindernis beschrieben. Das System, wie es derzeit an Bundesschulen verankert ist, wird von vielen

Berufsgruppen gelobt und als gutes Beispiel und Vorbild fiir alle Schulen in Osterreich vorgeschlagen.

Bemaéngelt wurden unter anderem das ,Silo-Denken” innerhalb der Ministeriumsgrenzen, fehlende
einheitliche Rahmenbedingungen und Strukturen, das teilweise fehlende Personal, das unter-

schiedliche und teilweise eingeschriankte Leistungsangebot und die entstandenen Individualldsungen,
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die nebeneinander stehen und nicht ineinander greifen wiirden. Dies fiihre letztendlich zu
Ineffizienzen, zu einem Zwei-Klassen-System und dazu, dass es Gliickssache ist, welches

Schulgesundheitssystem Schiiler*innen vorfanden.

Positiv hervorgehoben wurde das aullergewdhnliche Engagement einzelner Gesundheitsfachkrafte
Uber das Normalausmal? hinaus. Fehlendes Zusatzengagement hatte zur Folge, dass die Einbindung in
die Schulgemeinschaft und die multiprofessionelle/interdisziplindre Vernetzung, die Voraussetzungen
fiir eine gute Arbeit im Schulgesundheitssystem seien, ausbleiben.

Stakeholder in den Fokusgruppen und Interviews gaben diverse Anregungen, wie die Heterogenitat im
Schulgesundheitssystem reduziert werden kénnte: Dazu gehéren die Vereinheitlichung von Zielen und
Aufgaben, die Blindelung von Angeboten der Schulsozialarbeit und Schulpsychologie ,unter einem
Dach”, die Ernennung einer Reprdasentanz im Ministerium, die Vereinheitlichung des 6sterreichischen
Schulgesundheitssystems nach Vorbild der Bundesschulen. Sonderlésungen missten in kleinen
[andlichen Schulen etabliert werden.

Im Folgenden werden Formen und Beispiele der Heterogenitdit im 0Osterreichischen

Schulgesundheitssystems dargestellt und Anregungen zu deren Reduktion gegeben.

4.3.10.1. Einheitlichkeit der Rahmenbedingungen

Aufgaben: Zum einen wurde eine Profilscharfung und Vereinheitlichung der schularztlichen

Tatigkeiten gefordert; dies wiirde auch Unterschiede zwischen den Schulen verringern.

Ministerium: Eine zentrale Steuerung des Schulgesundheitssystems inklusive zentraler Anlaufstelle sei
entscheidend. Reprasentiert durch ein interdisziplindres Team im (Gesundheits-)Ministerium — so ein
Vorschlag — kdnne und solle von hier aus eine bessere Unterstiitzung als derzeit erfolgen. Dieses Team
kénne sich auch fir Standards, Leitlinien und Qualitdtssicherung einsetzen. Beide Ministerien (Bildung
und Gesundheit) — so ein Wunsch — sollten sich fiir die Finanzierung der Schulgesundheit einsetzen.

Allgemein: Als groBes Manko wurde hervorgehoben, dass derzeit bei Entscheidungstrager*innen
keine Einigkeit herrsche in Bezug auf Visionen und zukiinftige Ziele des Schulgesundheitssystems sowie
in Bezug auf die Finanzierung. Es werde kein gemeinsamer Auftrag verfolgt, es wiirden politische
Hiirden existieren und es hapere an der Kommunikation zwischen den Ministerien. Die Heterogenitat
sei sogar gewissermalien ein Merkmal des Schulgesundheitssystems, jedoch sei mehr Einheitlichkeit
notwendig. Die unterschiedliche Versorgung der Schulen, die daraus resultiere, sei inakzeptabel.

Auch in Bezug auf rechtliche Grundlagen, zeitliche Verfiigbarkeit und Kommunikation (z. B. COVID-

Regelungen) wurde das Fehlen von Einheitlichkeit als groRes Hindernis berichtet.

Der Foderalismus wurde als problematisch und hinderlich bezeichnet, etwa in Bezug auf die
multiprofessionelle Reprasentanz der Schulgesundheit auf ministerieller Ebene (siehe Abbildung 77).

,Wir haben innerhalb der Schuldrzte eine extrem heterogene Gruppe, das Schuldrztewesen als
solches gibt es eigentlich nicht, weil es im Gesetz nirgends verankert ist, es ist weder die
Ausbildung noch das Tdtigkeitsprofil geklért und genauso spiegelt das sozusagen die Realitdt
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wider, also die Schuldrzte als solches gibt es nicht wirklich, weil sie nicht definiert sind, es gibt
aber Arzte und Arztinnen, die als Schulirzte arbeiten.” (Interview Expert*innen fiir Kinder- und

Schulgesundheit / Sozialversicherung, Pos. 8)

,Die Schulgesundbheit ist Stiickwerk, wirklich ein Fleckerlteppich in Osterreich und eigentlich
den Kindern nicht wiirdig, das muss man wirklich sagen, also die Kinder haben sich wirklich,
auch schon aus den Kinderrechten her, Besseres verdient.” (Interview Expert*innen fiir Kinder-

und Schulgesundheit / Sozialversicherung, Pos. 18)

Abbildung 77: Heterogenitat des Schulgesundheitssystems: Einheitlichkeit der Rahmenbedingungen
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4.3.10.2. Verschiedene Systeme auf Bundes- und Landesebene

Mehrfach kritisierten diverse Stakeholder Unterschiede zwischen den Bundeslandern: Hier gdbe es
etwa, je nach Bundesland, Unterschiede in den Angeboten von Schulsozialarbeit und Schulpsychologie.
Vertragsverhaltnisse und Zustdndigkeiten der Schuldrzt*innen sowie deren Verfligbarkeit vor Ort

wirden sehr stark variieren — sie sei je nach Abhangigkeit von Gemeinde, Bund oder Land verschieden.
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Den Bildungsdirektionen fehle der Einblick in die Bundesschulen. Weitere Schwachstellen seien

(einheitliche) Kommunikation, Koordination und Organisation.

Als negative Folgen der Heterogenitat wurde genannt: Sie verursache einen Mangel an Effizienz, sie
mache die Koordination von unterschiedlichen Angeboten durch diverse Trager schwierig und sie
erschwere die Orientierung fiir Eltern, denen Zustandigkeiten, Funktionen und Leistungen unklar sind
(siehe Abbildung 78).

,Ja, ich wiinsche mir prinzipiell tatséichlich eine Gleichschaltung zwischen Pflichtschule und
Bundesschulbereich, wenn wir an den Bundesschulen sehen, wie wertvoll die Arbeit dort ist,
wie wertvoll das ist, wenn jemand in der Woche einige Stunden tatsdchlich vor Ort ist und
nicht immer nur irgendwann reinflattert und dann von den Schulen ja so auch gar nicht mehr
integriert wird, wenn ich einmal in Jahr vorbeischaue, ja, da bin ich als Schularzt nicht wichtig
habe auch nicht so einen Stellenwert” (Fokusgruppe Schulérzt*innen / Arztekammer 1, Pos.
186)

Abbildung 78: Heterogenitat des Schulgesundheitssystems: Verschiedene Systeme auf Bundes- und Landesebene
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4.3.10.3. Schulgesundheitssystem als Schnittstelle zwischen Bildungs- und Gesundheitssystem

Die Positionierung des Schulgesundheitssystems zwischen Bildungs- und Gesundheitsressort kam
mehrfach zur Sprache. Kritisch angemerkt wurde, dass dieser Schnittstellenbereich Probleme mit sich
bringe. Dazu zdhlen etwa Unklarheiten bei Finanzierung, Kommunikation oder Zustandigkeiten. Auch

sei das Schulgesundheitssystem nicht drztlich in einem Ministerium reprasentiert (siehe Abbildung 79).

,Der Schularzt ist ja, interessanterweise, auch nicht dem Gesundheitswesen zugehérig,
sondern dem Bildungssystem, und das alleine zeigt auch schon, dass es halt sozusagen etwas
ist, was man nachkommen soll und tut, aber nicht wirklich im Gesundheitswesen relevant ist.”
(Fokusgruppe Expert*innen fiir Kinder- und Schulgesundheit / Sozialversicherung, Pos. 27)

Abbildung 79: Heterogenitat des Schulgesundheitssystems: Schnittstelle zwischen Bildungs- und Gesundheitssystem
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Farblegende (siehe Abbildung 76)

4.3.10.4. Benachteiligung Pflichtschulen

Eine besonders hervorstechende Konsequenz der Heterogenitdt im Schulgesundheitssystem ist laut
Stakeholdern die Benachteiligung der Pflichtschulen gegentiber den Bundesschulen. So seien etwa die
Schuldrzt*innen an Pflichtschulen oft nur suboptimal eingebunden, arbeiteten unter ungleich
schlechteren Rahmenbedingungen (Vertrdge). Auch die Leistungen seien nicht vergleichbar —
Stichwort Impfungen. Die Implementierung von School Nurses wurde mehrmals als Zukunftschance
erwiahnt, sie kénne bestimmte Mangel kompensieren, aber keine Arzt*innen ersetzen. Fiir die
Rahmenbedingungen bzw. Infrastruktur an Pflichtschulen fanden Stakeholder mehrmals kritische
Worte: Die Arbeitsbedingungen seien fiir Schuldrzt*innen sowie fiir Psycholog*innen und Sozial-

arbeiter*innen vergleichsweise unattraktiv und wenig motivierend, was etwa Vertragsbedingungen,
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Ausstattung, Raumangebot, Abrechnungsmodalitdten oder Zersplitterung der Angebote betreffe. Es
herrsche Personalmangel. Mehrfach kam die Forderung nach einer Gleichstellung von Pflichtschule
und Bundesschule auf — nur so kénne das Schulgesundheitssystem im Sinne der Chancengerechtigkeit
funktionieren. Alle Schiler*innen miussten, unabhdngig vom Schultyp oder Schulerhalter, eine
dhnliche Versorgung erhalten — so sollte es beispielsweise beim Leistungsangebot (z. B. Impfen) keine
Unterschiede mehr geben. Die derzeitige Situation werde als ,Zwei-Klassen-System“ erlebt. Auch in
punkto Prasenz seien die Pflichtschulen wesentlich schlechter gestellt. Dies zeige sich daran, dass
Schulérzt*innen aufgrund des knappen Zeitbudgets etwa nur flir Reihenuntersuchungen anwesend
seien, eine umfassende Versorgung fehle und die gemeinsame Arbeit der verschiedenen
Gesundheitsfachkrafte sei erschwert (siehe Abbildung 80).

,[...] das ist eben nur im Bundesschulbereich so gegeben und das sehe ich als sehr grofies
Manko, weil im Pflichtschulbereich ist es bei uns so, dass die Schuléirzte einfach nur tatsdchlich
zur jdhrlichen Schuluntersuchung hinfahren, es ist sinnvoll, dass die Kinder untersucht werden,
nur hier habe ich nicht einmal die Mdglichkeit, dass ich liberpriife, relativ zeitnahe, ob getan
wird, was mir aufgefallen ist, was ich den Lehrern weitergebe, bzw. den Eltern mit nach Hause
gebe, ja, dann muss ich wieder ein Jahr warten, bis ich dann kontrollieren kann, ob das Kind
beim Augenarzt war, ob es beim Zahnarzt war, wenn es kariése Zdhne vorhanden sind oder
Haltungsschdden, wo vielleicht einmal ein Orthopdide driiberschauen sollte, genau solche
Dinge, also das gehért vereinheitlicht [...]“ (Fokusgruppe Schuldrzt*innen / Arztekammer 1,
Pos. 111)
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Arbeitspaket 4: Bewertung des

Abbildung 80: Heterogenitat des Schulgesundheitssystems: Benachteiligung Pflichtschulen
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Farblegende (siehe Abbildung 76)

4.3.10.5. Benachteiligung kleiner ldndlicher Schulen

Schulgesundheitssystem an
Pflichtschulen ist teilweise

nicht existent

Aufgrund der Topographie gebe es in Osterreich kleine lindliche Schulen — fiir diese brauche es

spezielle Losungen zum Ausgleich. Es konnten etwa unterschiedliche Personen aus einem

Gesundheitsteam durch zeitlich gestaffelte Anwesenheiten fiir insgesamt mehr Prasenz sorgen. Ein

weiterer

Vorschlag: Mobile Krafte konnten zwischen mehreren Schulstandorten pendeln.

Schiiler*innen berichteten, dass schularztliche Leistungen, die nicht am Schulstandort, sondern extern

in der Arztpraxis im Ort angeboten werden, nicht angenommen wiirden (siehe Abbildung 81).

,[...] aber dann miisste man eben in einem Team vielleicht so zusammenarbeiten, dass man

sagt, es gibt Schulpsychologen und Schulgesundheitspflege, und dass man hier so gut

austauscht und sagt, ich bin zwei Tage vor Ort, Du bist drei Tage vor Ort, wer braucht wen,

das wdre eine Mdglichkeit, dass wir hier ein bisschen aufteilen und dass dann eine School

Nurse zwei, drei Schulen betreut.” (Interview Gesundheits- und Krankheitspflege, Pos. 120)
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Abbildung 81: Heterogenitat des Schulgesundheitssystems: Benachteiligung kleiner landlicher Schulen
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Farblegende (siehe Abbildung 76)

4.3.10.6. Einfluss des persénlichen Engagements

Mehrere Stakeholder berichteten von einer sehr groBen Bandbreite in Bezug auf das individuelle
Engagement: Dieses reiche von ,Dienst nach Vorschrift” bis hin zu auBergewéhnlich hohem Einsatz
und Initiativen in Eigenregie. Kritisch angemerkt wurde, dass die Qualitdt und Vielfalt des Angebots
oder die Vernetzung an den einzelnen Schulstandorten zu stark von den dort handelnden Personen
abhiangig seien. Eine gesetzliche Verpflichtung fir Schulgesundheitsteams gebe es nicht (siehe
Abbildung 82).

»[...] je nach Engagement des einzelnen Schularztes, der einzelnen Schulérztin und sind
natiirlich die Présenz in der Schule und die Dinge, die sie tun, sehr unterschiedliche, also ich
finde das als sehr heterogen und untibersichtlich und das finde ich auch sehr schade, weil es
dann ein bisschen vom Gliick abhdngt, in welche Schule ich mein Kind schicken kann, ob es
dann einen Schularzt, eine Schuldrztin hat, die présent ist, prdsent sein kann und die auch sich
engagieren kann und etwas unternehmen kann, um Gesundheitsférderung mitzumachen, um
Impfungen anzubieten oder was halt sonst noch im Portfolio der Schuléirzte potenziell
vorhanden wdre, also ich finde, dass gerade diese sehr grofse Unterschiedlichkeit das
dominierende Merkmal des ésterreichischen, schulischen Gesundheitssystems ist.”
(Fokusgruppe Expert*innen fiir Kinder- und Schulgesundheit / Sozialversicherung, Pos. 21)
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Abbildung 82: Heterogenitat des Schulgesundheitssystems: Einfluss des personlichen Engagements
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Farblegende (siehe Abbildung 76)
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43.11. Schiler*innen in den Mittelpunkt stellen

Dieses Kapitel mit flinf Subkapiteln befasst sich vorranging mit der Perspektive der Schiler*innen. Hier
wurde besonders klar, wo Kinder und Jugendliche derzeit die groRten Schwachen sehen. Es gab aber

auch einige Wiinsche und Visionen fir die Zukunft (siehe Abbildung 83).

Das Thema Prasenz war besonders dominant: Die zeitliche Verfiigbarkeit wurde als Flaschenhals im
Schulgesundheitssystem gesehen. Angebotskenntnis und -nutzung sowie Wirksamkeit der Inter-
ventionen seien abhangig von der zeitlichen Verfiigbarkeit. Diese wurde oft als nicht ausreichend
gesehen. Hochst aufschlussreich war auch die Bewertung des Schulédrztlichen Dienstes durch die
Schiiler*innen: Dessen Leistungsangebot wurde oft nur sehr eingeschrankt wahrgenommen. Die
Forderung nach proaktiver, offener und respektvoller Kommunikation war deutlich. Mehrfach
betonten Schiler*innen, dass sie ihre Privatsphare verletzt sehen und das Vertrauen fehlen wirde.
Zukunftsvisionen hingegen riickten Kinder und Jugendliche in den Mittelpunkt des Interesses —

demnach solle ein gutes Schulgesundheitssystem begleiten und fiir die Zukunft starken.

Abbildung 83: Schiiler*innen in den Mittelpunkt stellen
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4.3.11.1. Prasenz

Ein wichtiges Thema fiir alle Stakeholder, in dem es viel Ubereinstimmung gab: die Prasenz — also
zeitliche Verfligbarkeit am Schulstandort — der Gesundheitsfachleute. Eine umfassende und
regelmaRige zeitliche Verfligbarkeit sei aus mehreren Griinden wichtig und habe vielleicht fiir jiingere
Kinder noch mehr Relevanz: sie ermégliche ein Behandeln von dringenden Angelegenheiten ohne
Verzégerung. Sie begiinstige durch Kontinuitat die Entwicklung von Akzeptanz, Vertrauen und Dialog
— und somit auch Inanspruchnahme von Leistungen Uber die vorgeschriebenen Routinetatigkeiten
hinaus. Weiters fordere die Prdsenz eine langerfristige Beobachtung von Entwicklungen aus
professioneller Sicht. Die zeitlich umfassende Verfligbarkeit (,,offene Tiir”) konne beispielsweise durch
die Kooperation mehrerer Berufsgruppen bewerkstelligt werden; dies ermdgliche den Schiiler*innen
auch, aus mehreren Ansprechpersonen eine fiir sie passende Auswahl zu treffen (siehe Abbildung 84).

»Wir brauchen neben den Schuldrzten, die ab und zu an der Schule sind, Schulpsychologen und
da brauchen wir nicht einen Schulpsychologen, der einen Vormittag einmal im Monat da ist,
sondern wir brauchen regelmdflig Schulpsychologen oder Schulsozialarbeiter oder irgendein
Supportpersonal, es brennt an so vielen Schulen und Kinder werden immer auffdlliger und
immer bediirftiger und da muss es einfach mdéglich sein, das Kind kurzfristig rauszunehmen
und dass jemand spricht mit dem und da kann ich nicht vertrésten, na ja, komm halt in vier
Wochen in meine Sprechstunde.” (Fokusgruppe Elternvertreter*innen, Pos. 69)

Abbildung 84: Schiiler*innen in den Mittelpunkt stellen: Prisenz

Zeit flr ein Gesprach mit

Schiler*innen schafft
Dialog, Vertrauen und

Kontinuitat

Rasches Handeln bei
Problemen ist wichtig

Erreichbarkeit /

Schiiler*innen gehen eher
zum*zur Haus- als

Prasenz ist wichtig

Prasenz férdert die
Inanspruchnahme von
Angeboten

Beziehung aufbauen und

Kinder bendtigen im
Alltag: Anwesenheit
und offene Tur

zum*zur Schuldrzt*in

Schuldrzt*innen haben
nur Zeit fir
Reihenuntersuchungen

Vertrauen schaffen ist
essenziell

Prisenz ermoglicht

Prasenz
allgemein

Einmalige, kurze
Untersuchungen fihren
eher zu

interdisziplinére
Kooperationen im
Schulsetting

COVID-positive
Schiler*innen beim
Abholprozess begleiten

Begleitung von Schiler*innen
mit besonderen
gesundheitlichen Bedurfnissen

,Falschiberweisungen”

Eklatanter Unterschied
zwischen Pflichtschulen
und Bundesschulen

Wichtig ist umfassende
Verflgbarkeit einer
medizinisch geschulten
Ansprechperson in allen
Schultypen

Schularztlicher
Dienst

Vorschlag: mobiler Einsatz
von hochqualifizierten

Gering Prdsenz
reduziert Nutzung der

Schulédrzt*innen
kombiniert mit starkerer

Angebote

Reduzierte Prasenz
durch COVID

Prasenz von medizinisch
geschultem Personal

Prdsenz

School Nurse vereint
allg. med. Ausbildung

Vielfalt an Ansprechpersonen
erlaubt, eine
Vertrauensperson nach
Sympathie zu wahlen

Stdrkere Prasenz an
Schulen fithrt zu
Abmeldungen in

Farblegende (siehe Abbildung 83)
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4.3.11.2. Bewertung des Nutzens des Schuldrztlichen Dienstes durch Schiiler*innen

Schiiler*innen berichteten, dass sie Schularzt*innen oft nur im Zusammenhang mit Reihenunter-
suchungen bzw. Turnbefreiungen oder akuten Sportverletzungen wahrnehmen wiirden. Sie wiirden
deswegen die dariber hinaus gehenden Angebote nicht nutzen, etwa im Bereich der mentalen
Gesundheit. Im Krankheitsfall wiirden sie deswegen niedergelassene Arztpraxen aufsuchen (siehe
Abbildung 85).

Abbildung 85: Schiiler*innen in den Mittelpunkt stellen: Bewertung des Nutzens des Schuldrztlichen Dienstes durch
Schiiler*innen
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Farblegende (siehe Abbildung 83)

4.3.11.3. Aktive Kommunikation

Enttabuisierung / Offenheit / Feedback

Schiler*innen pladierten fir einen besseren Umgang mit Tabuthemen von Seiten der Fachleute — das
aktive Ansprechen durch Schuldrzt*innen kdnne hier hilfreich sein, um Hemmschwellen zu senken und
das Vertrauen zu steigern. Als Beispiel wurden die stillen psychischen und physischen Leiden der
Schiiler*innen wahrend der COVID-19-Pandemie genannt, die bislang ohne Versorgung geblieben sind.
Entsprechende Unterstiitzungsangebote sollten aktiv und vertrauensvoll kommuniziert werden (siehe
Abbildung 86).

,Ich denke, dass gerade eben es eigentlich viel wichtiger sein sollte, wie es eigentlich gerade
ist, sprich Schiilerinnen und Schiiler leiden unter diversen Krankheiten, sei es psychisch oder
physisch, also es kann beides gerade sein, aber auch vor allem durch die Corona-Situation,
also dadurch, dass der Kontakt nicht da ist, viele leiden leise und daher sollte jetzt langsam da
was hochfahren, damit Schiilerinnen und Schiiler in ihrem leisen Leiden sozusagen geholfen
wird, man kann nédmlich nicht in Menschen hineinschauen, man kann ihnen nur was anbieten,
[...]1” (Fokusgruppe Schiilervertreter*innen, Pos. 70)
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Vorstellung der Gesundheitsfachleute

Die mangelnde Bekanntheit der Gesundheitsfachleute und ihrer Angebote kam mehrfach zur Sprache.
Eine personliche Vorstellung der handelnden Personen vor den Schiiler*innen, aber etwa auch bei
Projekttagen und Elternabenden, senke die Hemmschwelle bei Tabuthemen (z.B. psychische
Gesundheit) und mache die Angebote bekannter. Die proaktive Kommunikation von Hilfsangeboten
des Schulgesundheitsteams (iber diverse Kanale sei auch wichtig, um die (iber den Schularztlichen
Dienst hinausgehenden Leistungen bekannt(er) zu machen. Mit der ,,Bewerbung” sei allerdings auch
ein Zeit- und Personalaufwand verbunden (siehe Abbildung 86).

,[...] also ich finde so eine Vorstellung extrem wichtig und auch, dass es wirklich effizient sein
wiirde, weil es ist ja wirklich das erste Mal, wenn Du in den Schularztraum reinkommst, siehst
Du den Schularzt meistens zum ersten Mal und da ist das Vertrauen so gering, dass man dem
nichts erzdhlen méchte, was jetzt irgendwie einfach eine Hemmschwelle mit sich bringt. Und
wenn da die Vorstellung ist, dann kennt man das Gesicht und dann vertraut man der Person
auch mehr und das wére nochmal ein Zusatzfaktor, wenn es schon Vertrauenslehrer*innen
gibt oder Psychologinnen und dann noch den Schularzt, Schuldrztin, wdre, glaube ich, fiir
Schiilerinnen eine grof3e Hilfe.” (Fokusgruppe Schiilervertreter*innen, Pos. 50)

Angebote kommunizieren

Vor allem die Schiler*innen pladierten fiir eine offene und klare Kommunikation: Das aktive
Ansprechen von Tabuthemen, etwa psychische Erkrankungen, durch Fachleute sei entscheidend fiir

die spatere Nutzung.

Ein mehrfach genannter Punkt war, dass es Schuldrzt*innen an Bekanntheit in der Schulgemeinschaft
fehle. Wichtig sei etwa eine personliche Vorstellung, ein aktives Zugehen sowie ein Bekanntmachen
der zahlreichen Angebote im Sinne einer ,Vermarktung” Gber mehrere Kanale. Derzeit seien viele
Angebote aus den Bereichen Medizin, Psychologie oder Sozialarbeit nicht gut bekannt —was wiederum

zu einer geringen Nutzung der verschiedenen Unterstiitzungssysteme fiihre (siehe Abbildung 86).
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Abbildung 86: Schiiler*innen in den Mittelpunkt stellen: Aktive Kommunikation
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Farblegende (siehe Abbildung 83)

4.3.11.4. Vertrauen / Wahrung der Privatsphdre

Schiiler*innen berichteten von der zentralen Bedeutung des Vertrauens. Gleichzeitig schilderten sie,
dass sie die Wortwahl von Schularzt*innen mitunter als unsensibel, herablassend oder vorwurfsvoll
empfinden wiirden. Dies kénne stark krankend wirken und Ohnmachtsgefiihle auslésen. Weiters
hatten sie den Eindruck, dass ihre Privatsphare besser geschitzt werden misse: Untersuchungen
gemeinsam mit anderen Kindern und Jugendlichen, Gewichtsmessungen in der Gruppe oder das
Fehlen von rdaumlichen Riickzugsmoglichkeiten zdhlen zu den Auslésern dafiir. Schiler*innen hatten
auch den Eindruck, dass vertrauliche Informationen nicht ausreichend geschiitzt seien oder sogar
leichtfertig weitergegeben wiirden. Gleichzeitig betonten Schiler*innen mehrfach, dass eine
vertrauensvolle und private Atmosphdre Grundvoraussetzung flir das Teilen personlicher
Informationen sei. In diesem Zusammenhang ist es auch nicht iberraschend, dass Schularzt*innen von
Eltern, Kindern und Jugendlichen teils nicht als Vertrauensperson eingestuft wurden. Bereits

vorhandene Hemmschwellen hatten sich durch die COVID-19-Pandemie vergroRert, etwa durch
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entfallene Reihenuntersuchungen und andere Moglichkeiten des personlichen Kontakts;
Schiler*innen wirden vermehrt im Stillen leiden, ohne Hilfe am Schulstandort aufzusuchen. Die
angedachten School Nurses wurden als Personengruppe gesehen, die als besonders vertrauenswirdig
gelte und fir eine geringere Hemmschwelle beim Aufsuchen von Hilfe sorgen kénne (siehe Abbildung
87).

[...], also ich sehe das als dringende Notwendigkeit, dass Kinder nicht wie Schafe zur Schur,
einfach anstellen und jetzt gehen wir, diese ganzen Reihenuntersuchungen und das, eben das
Kind sieht beim vorherigen und nachfolgenden mit und so, das sind ja schwere
Datenschutzverletzungen auch noch, finde ich.” (Interview Expert*innen fiir Kinder- und
Schulgesundheit / Sozialversicherung, Pos. 216)

Abbildung 87: Schiiler*innen in den Mittelpunkt stellen: Vertrauen / Wahrung der Privatsphére
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Farblegende (siehe Abbildung 83)
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4.3.11.5. Kindzentriertes System

Winschenswert sei, dass Kinder und Jugendliche durch das Schulgesundheitssystem gestarkt und bei
der erfolgreichen Bewaltigung schwieriger Situationen unterstitzend begleitet wirden. Das
Schulgesundheitssystem solle Angste nehmen — soweit die Zukunftsvision. Wichtig sei es, die Kinder
und Jugendlichen ins Zentrum der Aufmerksamkeit zu riicken. Derzeitige Erlebnisse von Schiiler*innen
zeichneten allerdings ein anderes Bild: Demnach werde der Gang zum*zur Schuldrzt*in mitunter als
sehr unangenehm oder sogar als Alptraum empfunden. Die Schularzt*innen wiirden mitunter als

desinteressiert erlebt; die Atmosphare sei nicht vertrauensférdernd (siehe Abbildung 88).

Abbildung 88: Schiiler*innen in den Mittelpunkt stellen: Kindzentriertes System
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Farblegende (siehe Abbildung 83)
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4.3.12. Veradnderung des Schulgesundheitssystems

Das Thema ,Veranderungen des Schulgesundheitssystems” umfasst drei Kategorien. In diesem Kapitel
wird die Verdnderungsbereitschaft/-resistenzen und Bedingungen fir einen Reformerfolg aus deren
Perspektive dargestellt. AuBerdem werden internationale Modelle und Vorarbeiten zum Thema
vorgeschlagen, die als Orientierung fir Verdnderungsbestrebungen genutzt werden kénnten (siehe
Abbildung 89).

Abbildung 89: Veranderung des Schulgesundheitssystems
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Alle Stakeholdergruppen betonten den Wunsch und Bedarf zur Veranderung des Osterreichischen
Schulgesundheitssystems und begriRten die Initiative der politischen Entscheidungstrager zu der
vorliegenden Studie. Der Veranderungsprozess sei aufgrund der Zersplitterung des Systems
(unterschiedliche Zustandigkeiten, Vorstellungen und Interessen) und des jahrzehntelangen Stillstands
herausfordernd. Voraussetzung fiir eine gelungene Reform seien politischer Wille und die Kooperation
aller Stakeholder. Bestehende internationale Vorbilder und das Potenzial des derzeitigen Systems

wirden zu einem Reformerfolg beitragen kdnnen.

Die folgenden Abschnitte befassen sich mit der Verdnderung des Osterreichischen
Schulgesundheitssystems und beleuchten den Verdnderungsbedarf, Bedingungen und mogliche
Hindernisse fir eine gelungene Reform des Schulgesundheitssystems aus Sicht der befragten
Stakeholder.
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4.3.12.1. Vorarbeiten zum Thema

Viele Stakeholder wiesen auf vorhandene Arbeiten aus Osterreich hin, derer bereits mehrere zu den
Themen Verdnderungsbedarf und Losungsansdtzen vorliegen wiirden (z.B. Spending Review
Schulgesundheit 2020 des Finanzministeriums, Bericht des Rechnungshofs zum schularztlichen und
schulpsychologischen Dienst 2018, Best-Practice-Beispiel ,,Gesunde Schule”). Derzeitige Erkenntnisse
wurden teilweise auch als bereits ausreichend angesehen, um konkrete Umsetzungsstrategien zu
entwickeln; es sei frustrierend, dass trotz Verdanderungsbestrebungen bzw. Erhebungen deutliche
Neuerungen fehlen wiirden. Der Vergleich mit internationalen Modellen sei mitunter durchaus

interessant, allerdings sei eine Ubertragbarkeit auf dsterreichische Schulen nicht immer gegeben.

[...] ich hoffe, dass das die letzte Erhebung ist, die in diesem Bereich durchgefiihrt wird (lacht)
und dass dann was auch mal in die Umsetzung geht oder dass Empfehlungen vielleicht einmal
gehért und angedacht werden und nicht noch weitere Studienerhebungen, Prozesse oder so
gestartet werden.” (Interview Bundesministerien 5, Pos. 257)

4.3.12.2. Verdnderungsbereitschaft/-resistenz

Stillstand und Veranderungsresistenz wurden mehrfach als starke negative Eigenschaften des
Schulgesundheitssystems thematisiert. Gleichzeitig bestehe jedoch grofer Reformbedarf. Es gab
Unmutsadullerungen dazu, dass zwar immer wieder Veranderungsbestrebungen wahrnehmbar
gewesen seien, allerdings ohne dass Umsetzung folgte. Das System inkl. Schularztlicher Dienst
verandere sich nicht oder nur sehr zégerlich, notwendige Reformen seien immer wieder gescheitert,

Veranderungsversuche seien schwierig, so die Kritik.

Als Ursachen wurden u. a. mangelnder politischer Wille sowie das starke Gewicht der Arzteschaft
genannt. Auch unterschiedliche Interessen wiirden zum Scheitern beitragen. Die COVID-19-Pandemie
habe den Verdanderungswunsch beschleunigt; die Lerneffekte aus der Pandemie konnten allerdings
auch positiv genutzt werden (siehe Abbildung 90).

,Die Ursache ist der Kompetenzenstreit und die Ursache ist das Nicht-politisch-Wollen, man
hdtte uns schon Iéngst, man hdtte das alles liberarbeiten kénnen, jede dieser Video-
konferenzen und friiheren Préisenz ist fiir mich ein Deja-Vu, seit 1999 sitze ich in verschiedenen
dieser Gremien, in verschiedenen Funktionen, wir schildern jedes Mal das Gleiche und es
passiert nichts, absolut nichts.” (Fokusgruppe Schuldrzt*innen / Arztekammer 1, Pos. 154)
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Abbildung 90: Verdnderung des bestehenden Schulgesundheitssystems: Verdanderungsbereitschaft/-resistenz
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Farblegende (siehe Abbildung 89)

4.3.12.3. Reformerfolg

Bedingungen flr einen Erfolg

Veranderungswille bei
Schuldrzt*innen ist
vorhanden

Als Voraussetzungen fiir erfolgreiche Veranderungen wurden mehrere Punkte genannt, zum Beispiel

Leadership, Entwicklung von klaren Zielen, Kooperation und Zustandigkeit auf politischer Ebene,

Einbindung diverser Stakeholder und deren Reprasentanz auf politischer Ebene, Forderung der

Kommunikation zwischen den Stakeholdern und Evaluationen als wissenschaftliche Grundlage. Es sei

auch nicht zwingend notwendig, bei ersten Anderungen bereits radikale Schritte zu setzen (siehe

Abbildung 91).

Mogliche Hindernisse und Stolpersteine

Trotz Reformbedarfs zeigten sich einige Stakeholder wenig zuversichtlich und orteten diverse

Hindernisse fir kiinftige Veranderungen: Es mangle etwa an Bestandigkeit, Kooperation und
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Priorisierung des Schulgesundheitssystems im politischen Bereich. Wichtig und tiberfallig sei auch eine
Einigung in Bezug auf die elektronische Datenverarbeitung, also die Sammlung und Nutzung der Daten

aus dem Schulgesundheitssystem (siehe Abbildung 91).

,Weil die Ministerien es nicht wollen, wenn sie es wollen wiirden, ginge es, die EDV, das ist
Idicherlich, wir haben eine Bildungsdokumentation, es gibt ein Pati-Doc in den
Krankenhdusern, es gibt Statistiken fiir onkologische Patienten, und in der Schule sollte es
nicht méglich sein, gesundheitsbezogene Daten zu erfassen und auszuwerten, das ist
ldcherlich, aber wenn Juristen was nicht wollen, dann passiert es nicht und wenn Politisches
nicht gewollt wird, passiert es auch nicht. Tut mir leid, wenn ich das so klar sage, aber alle
diese Diskussions- und Fokusgruppen stehen mir, auf Deutsch gesagt, wirklich da oben.”
(Fokusgruppe Schulérzt*innen / Arztekammer 1, Pos. 156)

Abbildung 91: Veranderung des bestehenden Schulgesundheitssystems: Reformerfolg
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Farblegende (siehe Abbildung 89)
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4.4. Starken und Limitationen des Arbeitspaketes

Die methodische Herangehensweise bei Durchfiihrung und Auswertung der Fokusgruppen und

Interviews ist mit Starken und Limitationen verbunden.

Eine Starke dieses Arbeitspaketes bezieht sich auf das Einholen von Sichtweisen unterschiedlicher
Stakeholder. Insgesamt wurden neun Stakeholdergruppen befragt. Zusatzlich zu Fokusgruppen
wurden auch Einzelinterviews durchgefiihrt, um weitere Perspektiven zu erfassen und in der Analyse
zu bericksichtigen. Somit enthalt der vorliegende Bericht die derzeit aktuellsten Daten in groRer
Bandbreite und Tiefe.

Eine weitere Starke ist die gemeinsame Auswertung der Ergebnisse unter Einbeziehung aller Mitglieder
des Forschungsteams; dies diente der Qualitatssicherung. Zu Beginn der Auswertung wurde zunachst
ein gemeinsames Grundverstandnis im Kodierungsvorgang aufgebaut durch das gemeinsame
Auswerten eines Transkripts. In weiterer Folge wurden die Themen und Kategorien gemeinsam im
Team reflektiert und ggf. adaptiert. Zwei Personen Uberpriften die Gesamtheit der Textpassagen und
Kodierungen auf ihre Richtigkeit. Die vorab gewahlte Methode erwies sich als gut geeignet, um die

Datenflle zu erfassen und die vielen innewohnenden Aspekte in Breite und Tiefe sichtbar zu machen.

Dennoch gibt es auch Limitationen dieses Arbeitspaketes. Die Fokusgruppen wurden in einem kurzen
Zeitintervall durchgefiihrt, was dazu gefiihrt hat, dass die Terminfindung nicht immer alle Personen,
die teilnehmen wollten, inkludieren konnte — allerdings konnten Vertreter*innen aller Stakeholder
teilnehmen. Aufgrund der zeitlichen Begrenzung konnten nicht alle Themen in allen Fokusgruppen
besprochen werden. Wenn daher eine Stakeholdergruppe bei einem bestimmten Thema nicht
gekennzeichnet ist, bedeutet das nicht, dass diese Stakeholdergruppe keine Meinung zu diesem
Thema hatte, sondern dass sie dazu eventuell aufgrund der begrenzten Zeit in den Fokusgruppen nicht
befragt werden konnte. Nichtsdestotrotz zeichnete sich eine Sattigung ab.

4.5. Schlussfolgerungen

Im Arbeitspaket 4 wurden die Sichtweisen von Stakeholdern des Schulgesundheitssystems in
Osterreich zum Ist-Stand und zu Verdnderungsideen des Systems eingeholt. Dazu wurden 8 Fokus-
gruppen und 9 Interviews mit 9 verschiedenen Stakeholdergruppen gefiihrt und qualitativ

ausgewertet.

Alle Stakeholdergruppen betonten den Wunsch und Bedarf zur Veranderung des Osterreichischen
Schulgesundheitssystems und begriften die Initiative der politischen Entscheidungstrager zu der

vorliegenden Studie.

Die COVID-19-Pandemie habe zudem Unzuldnglichkeiten im Schulgesundheitssystem ans Licht
gebracht und die Vielfalt an Aufgaben erhéht. Der Bedarf an schulpsychologischer Unterstiitzung sei
gestiegen und flr das Gesundheits- und padagogische Personal habe die Umsetzung von Anti-COVID-
Malnahmen den Aufwand erhéht.
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45.1. GroRte Starken des Osterreichischen Schulgesundheitssystems

Grundsatzlich wurde von allen Stakeholdern das Vorhandensein eines Schulgesundheitssystems
positiv angemerkt. Dem Schulgesundheitssystem wurden nachhaltige Effekte zugeschrieben. Eine
Investition in das Schulgesundheitssystem sei eine Investition in die Zukunft. Vor allem der
niederschwellige Zugang zu Gesundheitsangeboten in der Schule, der ein Sicherheitsnetz fiir alle
Schiiler*innen unabhédngig von ihrem soziékonomischen Status darstelle, wurde hervorgehoben.
Gesundheitsfachpersonen an den Schulen seien eine umfassende Anlaufstelle fiir Kinder und
Jugendliche, Schulleitung und Lehrkrafte. Das Schulgesundheitssystem fungiere somit als erster
Hinweisgeber bei individuellen Gesundheitsproblemen, das bei Bedarf rasch an schulexterne
Gesundheitseinrichtungen weiterempfehlen kann — es sei aber auch Seismograph fir Gesundheits-
trends bei den Kindern und Jugendlichen Osterreichs.

Alle derzeitigen Professionen im Schulgesundheitssystem wurden als wesentlich und nicht ersetzbar
beschrieben. Generell sprachen die Stakeholder allen Gesundheitsprofessionen im Schulgesund-
heitssystem eine hohe Wertschatzung aus und befanden die grofle Bandbereite der verschiedenen
Perspektiven (z. B. Beratungslehrer*innen, School Nurses, Sozialarbeit, Psychologie) als wesentlich fur

die physische und psychische Gesundheit.

45.2. GroRte Schwéchen des Schulgesundheitssystems

Dennoch waren alle Stakeholder mit dem bestehenden System nicht zufrieden. Das System sei stark

zersplittert und starr, nicht mehr zeitgemald und teilweise nicht funktionstiichtig.

Als Grundvoraussetzung fiir eine Veranderung des Schulgesundheitssystems wurde die Entwicklung

von gemeinsamen und einheitlichen Zielen gefordert.

Vor allem wurden die politischen Hiirden durch die Aufteilung der Agenden der Schulgesundheit
zwischen Bildungs- und Gesundheitsressort bemangelt. Mangelnde Kommunikation zwischen den
Ministerien sei eine Hirde fiir die Weiterentwicklung des dsterreichischen Schulgesundheitssystems.
Es gebe Unklarheiten bei Finanzierung, Kommunikation oder Verantwortlichkeiten. Der Wunsch nach
einheitlicher Kommunikation, Koordination und Organisation — zentral statt foderal — wurde geduRert.

Das grofRle Potenzial des Schulgesundheitssystems kénne und solle laut Stakeholdern besser genutzt
werden. Oftmals wiirden Ressourcen nicht zielgerichtet eingesetzt, da teilweise klare Definitionen der

Tatigkeiten der einzelnen Professionen aus Gesundheit, Sozialwesen und Padagogik fehlten.

Die finanziellen Ressourcen wurden prinzipiell als gut bewertet, wenngleich auch teilweise von zu
knappen personellen Ressourcen die Rede war. Finanzielle Ressourcen wiirden allerdings aufgrund von
Ineffizienzen und nicht optimaler Verteilung bzw. fehlender Synergien und Doppelgleisigkeiten nicht
an den Stellen des groBRten Bedarfs ankommen. Eine Vereinheitlichung von Strukturen und

Rahmenbedingungen kdnne hier entgegenwirken.

Als ein groRes Problem wurden fehlende Standards genannt. Damit gehe einher, dass die Qualitat der
Versorgung und der Bewaltigung der Aufgaben des Schulgesundheitssystems sehr stark von den

individuellen Personen an den Standorten abhangig bzw. generell variabel sei. Hier wiirden Vorgaben
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und Richtlinien fiir die allgemeine Qualitatssicherung fehlen. Qualitatskontrollen und Evaluationen
waren wichtig fir mehr Transparenz beim Einsatz von Ressourcen. Weiters fehle eine umfassende
spezifische Ausbildung der im Schulgesundheitssystem tatigen Gesundheitsfachkrafte fir das Setting
Schule.

Gefordert wurde auch eine flexible Reaktion auf den Bedarf und die Bedirfnisse einzelner
Schulstandorte, d. h. angepasste Ressourcen und Leistungen etwa fir Brennpunktschulen oder
Inklusionsschulen. Weiters solle sich das Schulgesundheitssystem an die Herausforderungen durch den

Wandel der Zeit anpassen.

Als eine weitere Schwiache des Schulgesundheitssystems identifizierten viele Stakeholder die
Heterogenitat, bedingt durch unterschiedliche Zustandigkeiten flir Bundes- und Pflichtschulen. Die
Heterogenitat wurde ausnahmslos als grofles Hindernis beschrieben. Das System, wie es derzeit an
Bundesschulen verankert ist, sei vorbildhaft fiir alle Schulen in Osterreich. Die Pflichtschulen seien
derzeit benachteiligt und hatten schlechtere Rahmenbedingungen, ablesbar zum Beispiel an
Infrastruktur oder Bezahlung der Schularzt*innen.

Ein grolRes Problem sei auch die fehlende Prasenz von Gesundheitsprofessionen bzw. ihre
Verfligbarkeit am Schulstandort. Diese ware aber wichtig, denn sie ermogliche ein Behandeln von
dringenden Angelegenheiten ohne Verzégerung und beglinstige durch Kontinuitat die Entwicklung von
Akzeptanz, Vertrauen und Dialog — und somit auch Inanspruchnahme von Leistungen Uber die
vorgeschriebenen Routinetatigkeiten hinaus. Weiters fordere die Prasenz eine langerfristige
Beobachtung von Entwicklungen aus professioneller Sicht. Vor allem aus Sicht der Schiler*innen sei
eine personliche Vorstellung des Gesundheitspersonals und der Angebote wichtig fir deren
Inanspruchnahme. Nicht nur schuldrztliche, sondern auch Angebote aus der Schulpsychologie und
Schulsozialarbeit sollten rasch, niederschwellig und ausreichend verfligbar sein.

Eine zeitlich umfassende Verflgbarkeit konne beispielsweise durch die Kooperation mehrerer
Berufsgruppen bewerkstelligt werden. Eine Person fiir die Koordination der Zusammenarbeit wurde
als Faktor fir das Gelingen der Zusammenarbeit genannt. Wichtig sei dabei auch die Einbindung der
Gesundheitsfachkrafte in die Schulgemeinschaft. Ein multiprofessionelles Team sei sehr wertvoll, weil

sich die Professionen ergdnzen, austauschen und entlasten kénnen.

Die jahrlich durchzufiihrenden schuldrztlichen Untersuchungen (,Reihenuntersuchungen”) wurden
durchwegs als sinnvoll im Sinne des Monitorings und der Friherkennung und als Moglichkeit zur
Pravention erachtet, allerdings wurden Standardisierung, altersgerechte Anpassungen und eine

Evaluierung zur Qualitatsverbesserung gefordert.

Die Stakeholder sprachen sich fir die Sammlung und Nutzung von Gesundheitsdaten der
Schiiler*innen aus. Notwendig seien dafiir ein EDV-System fiir die Datenerfassung, standardisierte
Erhebungen und zentrale Auswertungen. Das hatte den Vorteil, dass neben dem individuellen
Gesundheitszustand im Zeitverlauf auch Trends auf Populationsebene sichtbar wiirden. Solche Daten

kénnten etwa fir wirksame gesundheitspolitische MaBnahmen eingesetzt werden.
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In dem Zusammenhang wurde auch (ber die fehlende EDV-Ausstattung zum Beispiel flr die
Dokumentation der Ergebnisse der Reihenuntersuchungen gesprochen, die vor allem von der Gruppe
der Schuldrzt*innen als grofRe Barriere empfunden wurde. Aber auch oft fehlende oder fiir eine

vertrauensvolle Atmosphéare ungeeignete Raumlichkeiten wurden genannt.

Kinder und Jugendliche seien in Bezug auf Gesundheitsforderung und Pravention eine besonders
wichtige Zielgruppe — und diese sei besonders gut erreichbar im Schulkontext. Hier gebe es noch viel

ungenutztes Potenzial.

4.5.3.  Konkrete Vorschlage der Stakeholder

In allen Fokusgruppen wurde die Integration von School Nurses in das Schulgesundheitssystem
diskutiert. Sie konnten eine erhdhte Prasenz sicherstellen, als Leit- und Anlaufstelle und Drehscheibe
dienen, die Versorgung von Kindern mit chronischen Erkrankungen Glbernehmen. Voraussetzung seien

klare gesetzliche Grundlagen sowie ein Bekenntnis der Politik.

Von manchen Stakeholdern wurde die Idee eines ,Jugendpasses” genannt. Jugendpass-Unter-
suchungen sollten, dhnlich wie jene des Mutter-Kind-Passes, verpflichtend aullerhalb der Schule bei

niedergelassenen Arzt*innen zu absolvieren sein.

Eine weitere Uberlegung wurde geduRert: das Auslagern der Reihenuntersuchung an externe

Anbieter*innen und Durchfiihrung einer standardisierten Gesundenuntersuchung.
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5.  Arbeitspaket 5: Darstellung von Schulgesundheitssystemen in
mit Osterreich vergleichbaren Lindern

Autor*innen: C Kien, P Klingenstein, S Moick, A Trampert, | Klerings, U Griebler

5.1.  Einleitung

Dieses Kapitel beschreibt die Ergebnisse einer systematischen Recherche und Informationsaufbe-
reitung (Scoping Review) zu internationalen Schulgesundheitssystemen. Der Scoping Review zielte

darauf ab, folgende Fragestellungen zu beantworten:

e Welche Evidenz gibt es zu den Auswirkungen von Schulgesundheitssystemen in Bezug auf
z. B. gesundheitliche, bildungsbezogene und organisatorische Endpunkte?
e Durch welche bedeutsamen Kriterien unterscheiden sich die unterschiedlichen

Schulgesundheitssysteme?

5.2.  Vorgangsweise

Der Scoping Review wurde anhand der vom Joanna Briggs Institute vorgeschlagenen Methodik [103]
durchgefihrt. Es wurden die Berichtsstandards der Erweiterung des Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)-Statements fiir Scoping Reviews (PRISMA-ScR) [104]
eingehalten.

5.2.1.  Taxonomie fur Schulgesundheitsmodelle

Anhand einer Umfrage unter Landervertreter*innen [105] wurde eine Taxonomie der in der
Europaischen Region der Weltgesundheitsorganisation (WHO) implementierten Organisationsmodelle
von Schulgesundheitssystemen (SGS) entwickelt. Diese Taxonomie unterscheidet fiinf verschiedene

Schulgesundheitsmodelle, basierend auf drei Merkmalen:

1.) lokale Verfligbarkeit und Prasenz von speziell fir die schulische Gesundheitsversorgung
engagiertem Gesundheitspersonal (School Nurse und/oder Schulédrzt*in);

2.) gesetzliche Beteiligung anderer Gesundheitsberufe;

3.) Nahe der Leistungserbringung fiir Schiiler*innen (schulbasiert oder nicht schulbasiert).

Diese Taxonomie bildete den Ausgangspunkt fiir die Kategorisierung der Typen von Schulgesundheits-
systemen der inkludierten Studien des Scoping Reviews (siehe Tabelle 41).
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Tabelle 41: Taxonomie von Organisationsmodellen der SGS, Baltag et al. (2013) [105]

Essenzielle Eigenschaften Schulgesundheitspersonal Schulgesundheitspersonal

in Schulen auBerhalb des Schulgelandes

Die Dienste werden von dezidiertem Schulgesund- schulbasiertes Modell gemeindebasiertes Modell
heitspersonal bereitgestellt UND KEINE anderen

Anbieter (z. B. Primarversorgungsteams) sind

gesetzlich an der Bereitstellung von

Schulgesundheitsdiensten beteiligt.

Die Dienste werden von dezidiertem Schulgesund- gemischt schulbasiertes gemischt gemeindebasiertes
heitspersonal bereitgestellt UND andere Anbieter Modell Modell

(z. B. Priméarversorgungsteams) sind gesetzlich an der

Bereitstellung von Schulgesundheitsdiensten

beteiligt.

Es gibt kein spezielles Schulgesundheitspersonal, in der Primarversorgung
aber es gibt eine gesetzliche Bereitstellung von integriertes (integriertes
Schulgesundheitsdiensten durch andere Gesund- gemeindebasiertes) Modell

heitsberufe (z. B. Primarversorgungsteams).

Abkiirzungen: SGS = Schulgesundheitssystem

5.2.2. Auswahlkriterien fur die identifizierte Literatur

In untenstehender Tabelle 42 sind die finalen Auswahlkriterien flr die identifizierte Literatur gelistet.
Das Forschungsteam besprach die Ein- und Ausschlusskriterien, legte sie fest und orientierte sich dabei
an der Leitlinie der Weltgesundheitsorganisation zur Schulgesundheitsversorgung [106]. Diese wurden
nach dem ,,Pilot Abstract Review” (siehe 5.2.4) liberarbeitet und angepasst.

Tabelle 42: Ein- und Ausschlusskriterien

~ CEinschlusskriterien ~~ Ausschlusskriterien ==
Population Schulgesundheitssysteme fur Kinder (5-9 Jahre) e Kinder, die nicht die Schule besuchen
und/oder Jugendliche (10-19 Jahre) in jeglichem e Lehrer*innen
Schultyp e Schulen fir Kinder/Jugendliche mit

besonderen Bedirfnissen
e Kinder im Kindergarten

Konzept Studien, welche die Effekte eines umfassenden SGS e Interventionen zur Verbesserung der
untersuchen. Gesundheit der Schiler*innen, die
Definition von umfassendem SGS — folgende vier nicht in ein formales SGS integriert
Aspekte missen erfllt sein: sind, sondern durch eine formale
1) Eine formelle Vereinbarung zwischen der Vereinbarung zwischen Bildungs-
Bildungseinrichtung und dem Anbieter des einrichtung und Anbieter vorge-
beauftragten SGS besteht. schrieben sind (z. B. Gesundheits-

2) Das SGS beinhaltet mindestens eine der férderung im Allgemeinen)

folgenden Arten von Gesundheitsdiensten: e Interventionen, die von ausgebildeten

e Screening (nach Bedarf gefolgt von Lehrkraften oder anderem Nicht-
entsprechender Betreuung, Unterstiitzung Gesundheitspersonal bzw.
und/oder Uberweisung), z. B. regelmiRige Forscher*innen durchgefiihrt werden
Schulgesundheitsuntersuchung, Schul- e Intervention konzentriert sich nur auf
eingangsuntersuchung, universelle Screening- einen der 7 genannten Gesundheits-
Programme bereiche.

e PraventivmaRnahmen (wie Impfungen oder
Massenverabreichung von Medikamenten)

o klinische Untersuchungen (ggf. gefolgt von
entsprechender Betreuung, Unterstiitzung
und/oder Uberweisung) einschlieRlich
Unterstitzung bei chronischen Erkrankungen

e Gesundheitsforderung

e Gesundheitserziehung
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Einschlusskriterien

Arbeitspaket 5: Darstellung von

Ausschlusskriterien

e Gesundheitsmanagement (Planung von
Gesundheitsdiensten und Uberwachung sowie
Verbesserung des Umgangs mit Ausbriichen
von Infektionskrankheiten anhand der
vorliegenden Daten)

3) Das SGS sollte mindestens 4 der fir die
Schiilerpopulation relevanten Gesundheitsbereiche
abdecken:

e positive Gesundheit und Entwicklung

e unbeabsichtigte Verletzungen

e Gewalt

e sexuelle und reproduktive Gesundheit
einschlieflich HIV

e (bertragbare Krankheiten

e nicht Ubertragbare Krankheiten, Funktion der
Sensorik, kérperliche Einschrankungen, orale
Gesundheit, Erndahrung und korperliche
Aktivitat

e psychische Gesundheit, Substanzgebrauch und
Selbstverletzung

4) Die Services des SGS werden unabhangig von der
Art und Weise (z. B. Telemedizin) von einer Voll-
oder Teilzeit-Gesundheitsfachkraft (z. B. Arzt*in,

Krankenpfleger*in (hier “Nurse” sowie “Nurse

Practitioner”), Arzthelfer*in) erbracht; Weiters

kénnen entsprechende Dienstleistungen auch von

anderen Gesundheitsfachkraften (z. B. Zahnarzt*in,

Psycholog*in, Therapeut*in, Erndhrungsberater*in,

Augenoptiker*in) erbracht werden, wenn dies in

Kombination mit Krankenpfleger*innen oder

Arzt*innen erfolgt.

Endpunkte @

o Physiologischer/klinischer Endpunkt: physische
und mentale Gesundheit (z. B. Impfrate,
Verletzungen, psychiatrische Endpunkte ...)

e Auswirkung auf Leben/Lebensqualitt (z. B.
korperliche und soziale Funktionsfahigkeit,
emotionales Wohlbefinden, globale
Lebensqualitat ...)

e Bildungsendpunkt (z. B. Schulleistung,
Abwesenheiten ...)

e Ressourcennutzung (z. B. Uberweisungen an
externe Dienste / Untersuchungen,
Erreichbarkeit der Versorgung, Aufenthalte in
der Notaufnahme ...)

e Wahrgenommener Nutzen / Zufriedenheit
verschiedener Interessengruppen

o Negative Effekte

e Ergebnisse von Prozessevaluationen

e Rollen, Verantwortlichkeiten usw.

e Wirtschaftlichkeit bzw.
Kosten/Nutzen, wirtschaftliche
Ergebnisse

Kontext

Studien in Landern mit hohem Einkommen nach
der World Bank Classification [107]

Lander mit niedrigem und mittlerem
Einkommen laut Weltbank

Studiendesigns

o Cluster-RCTs

o nicht randomisierte kontrollierte Studien

quasi-experimentelle Studien

Zeitreihen mit Kontrollgruppe

Kohortenstudien

Fall-Kontroll-Studien

kontrollierte Vorher-Nachher-Studien

kontrollierte Querschnittstudien

kontrollierte 6kologische Studien (wdhrend

laufendem Review ergédnzt)

e vergleichende Querschnittstudien (z. B.
Vergleich von Effekten von School Nurses mit

e rein qualitative Studien

e rein deskriptive Querschnittstudien
(ohne Hinweise auf Effekte von SGS)

e Narrative Reviews, Kommentare

e Modellierungsstudien
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Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

hoher oder niedriger Arbeitsbelastung,
Zusammenhange zwischen School Nurse und
Verhaltnis zu SuS und Gesundheitsergebnissen
etc.)
e Systematische Reviews, die oben genannte

Studiendesigns einschlieRen?

Zuldssige Vergleiche: SGS vs. kein SGS, verschiedene

Arten von SGS, dhnliches Programm, das von einer

Community basierten Klinik durchgefiihrt wird

Dokumenttyp Alle Volltexte, die zumindest tiber Methoden und e Abstracts von Konferenzen
Ergebnisse berichten (Berichte, wissenschaftliche e Studienprotokolle
Zeitschriftenartikel, Abschlussarbeiten etc.) e Poster
e Biicher oder Buchkapitel
e Editorials
Verfiigbarkeit des wenn Volltext nicht Gber unsere
Volltextes Bibliotheken abrufbar
Publikations- 2000-2021
zeitraum
Sprachen Englisch, Deutsch
Anmerkungen:

2 Obwohl die Methodik des Joanna Briggs Institute nicht ausdriicklich verlangt, Einschluss-/Ausschlusskriterien getrennt vom
Konzept anzugeben, wurde dieser Ansatz verfolgt, um Leser*innen und Reviewer*innen mehr Klarheit zu verschaffen.
bWihrend des Volltextscreenings wurde folgendes weitere Kriterium beschlossen: SRs werden eingeschlossen, wenn 80 %
der eingeschlossenen Studien die Einschlusskriterien erfiillen, ansonsten werden sie aufgrund des ,,Studiendesigns“
ausgeschlossen. Stattdessen werden nur einzelne Studien des SRs, die den Einschlusskriterien entsprechen, eingeschlossen.

Abkiirzungen: RCT = randomisierte kontrollierte Studie; SGS = Schulgesundheitssystem; SR = systematischer Review; SuS =
Schiilerinnen und Schiler

5.2.3. Literatursuche

Nach Festlegung der Fragestellung und der Auswahlkriterien erfolgte die systematische Literatursuche.
Die Suchstrategie zielte darauf ab, sowohl veréffentlichte als auch unveréffentlichte Studien zu finden.
Da es sich um einen ,Rapid Scoping Review” handelt, wurde der vom Joanna Briggs Institute [103]

vorgeschlagene Drei-Schritte-Ansatz angepasst, um effizienter zu suchen:

1.) Eine fokussierte Suche zielte darauf ab, Artikel passend zum Thema zu identifizieren: Uberpriifung
der Literaturliste eines systematischen Reviews [108], Durchfiihrung einfacher boolescher Recherchen
in verschiedenen elektronischen Datenbanken (z. B. PubMed, ERIC [Ebsco], Google Scholar) und
Verwendung zusatzlicher referenzbasierter Suchmethoden (z. B. Vorwarts-/Riickwarts-Zitatsuche,
dhnliche Artikel, Co-Zitate). Diese Suche lieferte 35 Artikel, die auf Abstract-Ebene den
Einschlusskriterien entsprachen. 2.) Diese Artikel wurden als Grundlage fiir geeignete Suchbegriffe
(Freitext und kontrolliertes Vokabular) fir die vollstandigen systematischen Datenbanksuchen
verwendet. 3.) Die systematische Suche erfolgte im August 2021 sowohl in gesundheitsspezifischen als
auch in transdisziplindren Datenbanken und Quellen: Ovid-MEDLINE (17. 8. 2021), Scopus (Elsevier)
(18.8.2021), LIVIVO (ZB MED) (19. 8. 2021), BASE (Bielefeld Academic Search Engine) (19. 8. 2021).
Die Suchstrategie von Ovid MEDLINE wurde fir jede eingeschlossene Datenbank und/oder
Informationsquelle angepasst. Inkludiert wurden Studien, die seit dem Jahr 2000 in englischer und
deutscher Sprache erschienen sind. Dieser Zeitraum wurde einerseits aus Zeit- und Ressourcen-
grinden gewahlt und andererseits, um den neuesten Empfehlungen und Erkenntnissen in Bezug auf

die gesundheitlichen Prioritaten von Kindern und Jugendlichen zu entsprechen.
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Anhand von neun ausgewahlten Artikeln, die wahrend der ersten fokussierten Suche gefunden wurden
[109-117], wurden folgende zitationsbasierte Suchen am 19.8.2021 durchgefiihrt: Vorwarts-
Zitatsuche (Gber SCOPUS und Google Scholar) und Suche &dhnlicher Artikel (iber Google Scholar,
beschrankt auf die ersten 20 verlinkten Referenzen fiir jeden Seed-Artikel). Diese Recherchen sowie
die Suchstrategien fiir alle Datenbanken wurden von einer erfahrenen Informationsspezialistin
konzipiert und durchgefiihrt. Darliber hinaus wurden die Referenzlisten aller eingeschlossenen Studien

und relevanter systematischer Reviews auf weitere relevante Artikel gescreent.

Die vollen Suchstrategien befinden sich im Anhang im Kapitel , Arbeitspaket 5: Suchstrategie des
Scoping Reviews”.

5.2.4. Vorgangsweise bei Datenselektion und -extraktion

Ein Team aus funf Personen flihrte die Studienauswahl durch. Vor Start des Abstract- und des Volltext-
Reviews flhrten alle Reviewer*innen jeweils einen Pilot-Review mit 50 gezielt ausgewahlten Abstracts
bzw. finf gezielt ausgewadhlten Volltexten durch, um die Studienauswahl zu kalibrieren. Etwaige
Unterschiede in der Beurteilung besprach das Team und adaptierte daraufhin das vorab erstellte
Abstract- und Volltext-Review Formular. Zwei unabhangige Personen entschieden basierend auf den
vorher festgelegten Auswahlkriterien Gber Ein- und Ausschluss der Abstracts (siehe Tabelle 42: Ein-
und Ausschlusskriterien). Die Konflikte zwischen den Beurteiler*innen |oste eine dritte Person. Die
ersten 55 Artikel des Volltext-Reviews wurden dual beurteilt. Die weiteren Volltexte begutachtete
jeweils nur eine Person, die Ausschlisse begutachtete eine zweite Person. Der Abstract- und Volltext-
Review wurde mit Hilfe von Covidence, einer Online-Software zur Unterstiitzung des systematischen
Review-Prozesses [118], durchgefiihrt. Eine Liste der ausgeschlossenen Studien findet sich im Anhang

im Abschnitt ,Arbeitspaket 5: Liste der ausgeschlossenen Studien mit Ausschlussgrund®.

Jeweils eine Person extrahierte die entsprechenden Daten aus den Publikationen nach einem vorab
festgelegten Raster in englischer Sprache. Eine zweite Person liberpriifte die Angaben und lbersetzte

sie ins Deutsche. Folgende Parameter wurden extrahiert:

e Artikel-/Studieninformationen: Autor*innen, Referenz, Land, Studiendesign,
Studienschwerpunkt, Routineleistung oder Projekt/Experiment

e Angaben zu den Schulen/Teilnehmer*innen: Anzahl und Art der Schulen, Schulort,
Teilnehmer*innenanzahl, Alter, Geschlecht der Schiiler*innen, Besonderheiten

e Angaben zum Modell des Schulgesundheitssystems: Standort des Gesundheitspersonals
(schulbasiert / nicht schulbasiert, aber die Schule besuchend / nicht spezifiziert), gesetzliche
Einbindung anderer Gesundheitsberufe, Gesundheitspersonal, Leistungsbereiche
(Gesundheitsthemen), Art der Leistungen

e ggf. Angaben zur Vergleichsintervention

e Untersuchte Ergebnisse: Physiologischer/klinischer Endpunkt, Auswirkung auf
Leben/Lebensqualitit, Bildungsendpunkt, Ressourcennutzung, wahrgenommener Nutzen /
Zufriedenheit verschiedener Interessengruppen mit dem Schulgesundheitsmodell und
negative Auswirkungen

e Richtung der Ergebnisse
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5.2.5.  Darstellung der Ergebnisse

Um die Ergebnisse lbersichtlich darzustellen, fassten wir die Endpunkte einzelner Studien in Endpunkt-
Domanen zusammen und gruppierten diese anhand der Taxonomie von Dodd et al [119] in sechs
Kerngebiete. Um die vorliegende Evidenz klar abbilden zu kénnen, erganzten wir ,bildungsbezogene
Endpunkte” und ,,wahrgenommener Nutzen / Zufriedenheit” als weitere Kerngebiete. Die Endpunkt-

Domanen und deren Zuordnung zu Kerngebieten sind in Tabelle 43 dargestellt.

Tabelle 43: Kategorisierung der Endpunkte

Kerngebiete Endpunktdomane Anzahl der
Endpunkte

Physiologische/Klinische Endpunkte (Teenager-)Schwangerschaft

Diabetes-spezifischer Endpunkt

Asthma-spezifischer Endpunkt

Psychiatrischer Endpunkt

Impfrate

Gesundheitsverhalten

Genereller Gesundheitsendpunkt

Auswirkungen auf Emotionales Wohlbefinden
Leben/Lebensqualitat

Gesundheitskompetenz

Globale Lebensqualitat

Subjektiver Gesundheitsstatus

Bildungsendpunkte Abschluss der Schulstufe/Schule

Fehlzeiten

Funktionsfahigkeit in Auslibung sozialer Rolle

Schulerfolg

Nl Ol o] Al W W W RPI O O 0| W O | | =

soziale Faktoren

Ressourcennutzung Arztbesuche 10

Diverse Beratungen/Screening 11

Hospitalisierungen

Nutzung des SGS

Zuganglichkeit medizinischer Versorgung in der Schule

Angebot von Gesundheitserziehung

2
2
3
Zugéanglichkeit medizinischer Versorgung generell 3
2
4

Wahrgenommener Nutzen / Beanspruchung von Gesellschaft/Betreuer*innen
Zufriedenheit

Subjektive Beurteilung der Versorgung 14

Unerwiinschte Wirkungen / Unerwiinschte Wirkungen/Nebenwirkungen 0
Nebenwirkungen

Abkiirzungen: SGS = Schulgesundheitssystem

Ziel dieses Scoping-Reviews war es, die moglichen Auswirkungen unterschiedlicher Schulgesundheits-
systemsmodelle im Uberblick abzubilden. Da die liberwiegende Mehrheit der Studien jedoch
ausschlieBlich Evidenz zum schulbasierten Modell lieferte und die Studien unterschiedliche Gruppen
miteinander verglichen (z. B.: SGS-Nutzer*innen vs. Nichtnutzer*innen), entschieden wir uns, die

Ergebnisdarstellung den unterschiedlichen Vergleichen folgen zu lassen.

217 | 313



Das oOsterreichische Schulgesundheitssystem: eine Ist-Stand-Erhebung Arbeitspaket 5: Darstellung von
Schulgesundheitssystemen in mit Osterreich vergleichbaren Landern

Es fand keine Bewertung der methodischen Qualitdt der einzelnen Studien sowie der Qualitat der

Evidenz statt.

5.3.  Ergebnisse der Literaturrecherche

Die Literaturrecherche in wissenschaftlichen Datenbanken lieferte 6.980 Abstracts (siehe Abbildung
92). 52 weitere Abstracts identifizierten wir mit Hilfe weiterer Quellen. Nach Deduplizierung
begutachteten wir 6.250 Abstracts, wovon im ersten Schritt 226 Volltexte die Einschlusskriterien auf
Abstract-Ebene erfillten. Von diesen Volltexten erfiillten 52 Studien — berichtet in 54 Dokumenten —

die Einschlusskriterien unseres Scoping Reviews.

Abbildung 92: PRISMA Flussdiagramm der Literaturauswahl

6928 Abstracts identifiziert 52 zusatzliche Abstracts
durch Datenbank-Recherche aufgrund weiterer Quellen
(inklusive Duplikate) identifiziert

| |
|

6250 Abstracts begutachtet
(nach Deduplizierung)

6024 Abstracts ausgeschlossen

172 Volltext-Artikel ausgeschlossen

226 Volltexte gesichtet

Unpassendes Studiendesign: 118
Unpassender Dokumenttyp: 7
Unpassende Population: 4
Unpassende Intervention: 23
Unpassende Endpunkte: 12
52 inkludierte Studien Unpassender Kontext: 2

(54 Dokumente/Artikel) Unpassende Sprache:

1
Unpassendes Publikationsdatum: 1
Volltext nicht verflighar: 4

5.4. Beschreibung der Evidenzlage

5.4.1. Beschreibung der inkludierten Studien

Die Charakteristika der inkludierten Studien sind in Tabelle 44 dargestellt. Die Tabelle ist in drei

Abschnitte unterteilt, wobei in Klammer jeweils die Anzahl der Studien angegeben wird:

1) Evidenz zu Schulgesundheitssystemen allgemein (k = 39): Dieser Abschnitt umfasst Studien,
die folgende unterschiedliche Fragestellungen untersuchten: die Auswirkungen der
Einfuhrung eines Schulgesundheitssystems (SGS vorher/nachher, k = 11), die Unterschiede
zwischen Schiiler*innen, die Zugang zur schulischen Gesundheitsversorgung haben, und
Schiler*innen, die keinen Zugang haben (SGS vs. kein SGS, k = 20), sowie die Unterschiede
zwischen Nutzer*innen und Nichtnutzer*innen von Schulgesundheitssystemen (SGS-

Nutzer*innen vs. -Nichtnutzer*innen, k = 8).
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2) Evidenz zu Schulgesundheitssystemen in Abhangigkeit vom Ausmal des beteiligten
Gesundheitspersonals (k = 8): Dieser Abschnitt umfasst Studien, die die Auswirkungen eines
niedrigen vs. hohen Verhaltnisses von School Nurse zu Schiler*innen (k = 3) bzw. die
Auswirkungen des tatsachlichen Beschaftigungsausmalies von School Nurses oder anderen
Gesundheitsdienstleister*innen (Vollzeit vs. Teilzeit, k = 5) auf Schiller*innen untersuchen.

3) Evidenz zu sonstigen Vergleichen, wie beispielsweise Auswirkungen von Screening-
Untersuchungen (k = 5), durchgefiihrt von unterschiedlichen Gesundheitsdienstleister*innen

im Setting Schule.

Die inkludierten Studien verwendeten unterschiedliche Studiendesigns. Darunter waren 22 kontrol-
lierte Vorher-nachher-Studien [111; 120-140], 12 unkontrollierte Vorher-nachher-Studien [141-152],
16 Querschnittstudien [117; 153-167] und zwei 6kologische Studien [168; 169].

Die meisten Studien zu diesem Thema (k = 44) wurden in den USA durchgefiihrt [117; 120-123; 125-
133; 135-140; 142-144; 146-149; 151-157; 159-162; 164-169]. Aus Deutschland [141; 150] und den
Niederlanden [111; 124] stammten jeweils zwei zusammenhdngende Studien. Jeweils eine Studie
untersuchte das Schulgesundheitssystem in Finnland [163], Norwegen [134], Tirkei [145] und
Neuseeland [158].

Die Anzahl der an den Studien teilnehmenden Schulen variierte stark und reichte von einer bis zu 2.586
teilnehmenden Schulen. Die Studien untersuchten die Auswirkungen auf Schiler*innen in Elementary,
Middle und High Schools. Die Studien umfassten zwischen 31 und etwa 1,4 Mio. Teilnehmer*innen,
wobei Schiler*innen, Eltern oder Schulpersonal teilnahmen. Der Altersbereich der Schiler*innen

reichte von 5 Jahren bis 19 Jahre.

Mithilfe der weiter oben beschriebenen Taxonomie (Kapitel 5.2.1) wurden die verschiedenen Schul-
gesundheitsmodelle kategorisiert. Die inkludierten Studien untersuchten vorrangig das schulbasierte
Modell (k = 46). Fiinf weitere Studien liefern Ergebnisse zum gemischt-schulbasierten Modell [143;
144; 151; 158; 163]. Hierbei handelt es sich um drei Studien aus den USA [143; 144; 151] und jeweils
eine Studie aus Finnland [163] und Neuseeland [158]. Die urspriinglich geplante Beschreibung der
Ergebnisse unter Beriicksichtigung des Schulgesundheitsmodells erscheint daher wenig zielfiihrend,
insbesondere, da die Studien jeweils unterschiedliche Vergleiche untersuchten. Aufgrund dessen
wurde die urspriinglich angedachte Kategorisierung der Ergebnisse nicht umgesetzt und die

Ergebnisbeschreibung folgt primar der Darstellung der unterschiedlichen Vergleiche.

Zusatzlich zur Taxonomie der SGS-Modelle wurde auch zwischen den verschiedenen Schulgesund-
heitssystemen unterschieden. Am haufigsten wurden in den inkludierten Studien die Auswirkungen
schulbasierter Gesundheitszentren (school-based health center, i.e. SBHC) auf Schiler*innen
untersucht (k =33) [117; 120; 121; 125-131; 136-140; 142; 147-149; 152; 154-162; 165-167; 169].
Schulbasierte Gesundheitszentren befinden sich meist im Schulgebaude oder -areal und wurden
errichtet, um Kindern und Jugendlichen niederschwelligen Zugang zu medizinischer Versorgung zu
ermdglichen. Die Gesundheitsdienste werden von verschiedenen Akteur*innen, wie Arzt*innen,
Pflegepersonal, Psycholog*innen oder Sozialarbeiter*innen, angeboten [121]. Die Leistungen sind

vielfdltig und koénnen z.B. Screenings, klinische Untersuchungen, psychologische Beratungen,
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Gesundheitserziehung und -forderung sowie die Implementierung von Praventivmalinahmen
beinhalten. In den zwei weiteren Schulgesundheitssystem, die in den inkludierten Studien
vorkommen, wird die medizinische Versorgung der Schiiler*innen ausschlieBlich von einer
School Nurse (k = 15) [122; 123; 132-135; 141; 143-146; 150; 153; 164; 168] oder in Kombination mit
Arzt*innen (k = 4) [111; 124; 151; 163] angeboten.

Die Schulgesundheitssysteme in den inkludierten Studien beinhalten verschiedene Leistungen, die
wiederum verschiedene Gesundheitsbereiche abdecken (siehe Tabelle 45). Die hdufigsten Leistungen,
die in den untersuchten Schulen angeboten werden, sind:

e Kklinische Untersuchungen (k =41) [111; 120-129; 131-133; 135; 137-152; 154; 157; 159-162;
165-168]

e Praventivmalnahmen wie z. B. Impfungen (k = 34) [111; 120-124; 127-129; 131; 135; 137-
139; 141-143; 145; 146; 148-150; 152; 154; 157; 159-162; 165-169]

e Screening-Untersuchungen (k =31) [111; 120; 122-124; 126-129; 132; 133; 135; 137-139;
141-143; 145; 148-152; 157; 158; 160; 161; 163; 167; 168]

e Malnahmen der Gesundheitserziehung (k = 28) [111; 121; 125; 128; 129; 138; 143; 148; 149;
152; 159; 160; 162; 167]

e Malnahmen der Gesundheitsférderung (k = 23) [111; 120; 123; 125; 128; 129; 131-135; 139-
141; 143; 146-148; 150; 154; 156; 161; 167]

e Management des Schulgesundheitssystems (k = 15) [111; 120-124; 126; 135; 138; 141; 145;
146; 149; 150; 164]

Folgende Gesundheitsbereiche kommen in den Schulgesundheitssystemen der inkludierten Studien
am hdaufigsten vor: 1. nichtlbertragbare Krankheiten, Funktion der Sensorik, korperliche Einschran-
kungen, orale Gesundheit, Erndhrung und korperliche Aktivitdt (k =41), 2. psychische Gesundheit,
Substanzgebrauch und Selbstverletzung (k = 40) sowie 3. positive Gesundheit und Entwicklung (k = 39).

In Tabelle 44 sind die aufgelisteten Studien nach den Vergleichen — genannt in der Spalte ,Vergleich
Kategorien” — und dann alphabetisch nach Autor*in sortiert. Diese Reihenfolge wird in den weiteren

Tabellen beibehalten.
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Tabelle 44: Charakteristika der inkludierten Studien

Autor*in
Jahr

Studiendesign

Land

Schulgesund-
heitsmodell

Beschreibung
Schulgesund-
heitssystem

Vergleich
Kategorien

Typ und Anzahl der
Schulen

1. Evidenz zu Schulgesundheitssystemen: SGS vorher/nachher, SGS vs. kein SGS, SGS Nutzer*innen vs. Nichtnutzer*innen

Population, Alter

Endpunkte

VG:n. a.

286 (fur Daten der
Klient*innenumfrage)
Alter:n.r.

n(VG):n. a.
Alter: n. a.

Hines 2020 unkontrollierte USA Schulbasiertes  Schulbasiertes 1.1.1. SBHC SG: 1 (High School) n (SG): 705 Bildungsendpunkt:
[142] Vorher- Modell Gesundheits- vorher/nachher VG: n. a. Alter: n.r. Ab-/Anwesenheit der SuS
Nachher-Studie zentrum
n (VG): n. a.
Alter: n. a.
Schwartz unkontrollierte USA Schulbasiertes  Schulbasiertes 1.1.1. SBHC SG:n.r. n (SG): 8.524 Ressourcennutzung:
2016 [147] Vorher- Modell Gesundheits- vorher/nachher (Elementary School,  Alter: 5-18 Jahre Hospitalisierung/Besuche in
Nachher-Studie zentrum Middle School, Notfallambulanz
High School) n (VG): n. a. Hospitalisierung/Besuche in
VG: n. a. Alter: n. a. Notfallambulanz von Asthma-
Patient*innen
Smith 2020  unkontrollierte USA Schulbasiertes  Schulbasiertes 1.1.1. SBHC SG: 24 (High School) n (SG): n.r. Bildungsendpunkt:
[148] Vorher- Modell Gesundheits- vorher/nachher VG:n.r. Alter: n.r. Schulische Leistungen
Nachher-Studie zentrum
n(VG):n.r.
Alter: n.r.
Soleiman- unkontrollierte USA Schulbasiertes  Schulbasiertes 1.1.1. SBHC SG: 12 n (SG): 7.410 (fur vom Physiologischer/klinischer
pour 2010 Vorher- Modell Gesundheits- vorher/nachher (1 Middle School, SBHC-Anbieter berichtete  Endpunkt:
[149] Nachher-Studie zentrum 11 High School) Daten) Psychiatrischer Endpunkt

Gesundheitsverhalten
Geschutzter Geschlechts-
verkehr/ Safe-sex-Verhalten
Bildungsendpunkt:
Schulische Leistung
Ab-/Anwesenheit der SuS
Auswirkung auf
Leben/Lebensqualitit:
Resilienzfaktoren
Ressourcennutzung:
Bereitschaft, ein Schul-
gesundheitszentrum zu nutzen
Wahrgenommener
Nutzen/Zufriedenheit:
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Autor*in Studiendesign Land Schulgesund-
Jahr heitsmodell

Beschreibung
Schulgesund-

Vergleich
Kategorien

Typ und Anzahl der
Schulen

Population, Alter

Endpunkte

heitssystem

subjektive Beurteilung
Versorgung (delivery of care)
Young 2001  unkontrollierte USA Schulbasiertes  Schulbasiertes 1.1.1. SBHC SG: 1 (Elementary n (SG): 216 Ressourcennutzung:
[152] Vorher- Modell Gesundheits- vorher/nachher School) Alter: 5-12 Jahre Hospitalisierung/Besuche in
Nachher-Studie zentrum VG: n. a. Notfallambulanzen
n(VG): n. a.
Alter: n. a.
Warren prospektive USA Schulbasiertes  Schulbasiertes 1.1.2. SBHC SG: 6 (High School, n (SG): 402 Physiologischer/klinischer
2000 [138] Kohortenstudie Modell Gesundheits- vorher/nachher Vocational Alter: n.r. Endpunkt:
zentrum (Nutzer*innenvs.  Technical School) Zigaretten/Alkohol/Marihuana,
Nicht- VG: 6 (High School, n (VG): 520 anderen Drogen
nutzer*innen) Vocational Alter: n. r. Geschitzter Geschlechts-
Technical School) verkehr / Safe-sex-Verhalten
Gewalt
Stehlen/Vandalismus
Teenager-Schwangerschaft
Auswirkung auf
Leben/Lebensqualitét:
Psychisches Wohlbefinden
Bildungsendpunkt:
Engagement in der Schule,
Lernmotivation, personliche
Bildungsziele
Ab-/Anwesenheit der SuS
Schulerfolg
Notendurchschnitt (GPA)
Heinrichs unkontrollierte Deut- Schulbasiertes  School Nurse 1.1.3. SG: 7 (Grundschule, n (SG): 616 Physiologisch/Klinischer
2021 [141] Vorher- sch- Modell School Nurse Sekundarstufe 1 Alter: 7-19 Jahre Endpunkt:
Nachher-Studie land vorher/nachher und Sekundarstufe Gesundheitsverhalten:
2) n (VG): n. a. Tabakkonsum
VG: n. a. Alter: n. a. Erndhrungsverhalten
Mundhygiene
Alkoholkonsum
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Beschreibung
Schulgesund-
heitssystem

Vergleich
Kategorien

Typ und Anzahl der
Schulen

Autor*in Schulgesund- Population, Alter Endpunkte

Jahr heitsmodell

Studiendesign Land

Mobbing bei chron.
beeintrachtigten SuS
Jacobsen unkontrollierte USA Gemischtes School Nurse 1.1.3. SG:9(n.r.) n (SG): 3.355 Bildungsendpunkt:
2016 [143] Vorher- schulbasiertes School Nurse VG: n. a. Alter: n.r. Ab-/Anwesenheit der SuS
Nachher-Studie Modell vorher/nachher
n(VG): n. a.
Alter: n. a.
Kerr 2012 unkontrollierte USA Gemischtes School Nurse 1.1.3. SG: 3 (2 Elementary  n (SG): 579 Bildungsendpunkt:
[144] Vorher- schulbasiertes School Nurse School, 1 Head Start  Alter: n. r. (Kindergarten -  Ab-/Anwesenheit der SuS
Nachher-Studie Modell vorher/nachher Program) 3. Grade)
VG: n. a.
n (VG): n. a.
Alter: n. a.
Kocoglu unkontrollierte Turkei  Schulbasiertes  School Nurse 1.1.3. SG: 1 (Primary n (SG): 31 Physiologischer/klinischer
2017 [145] Vorher- Modell School Nurse School) Alter: MW 9,4 Endpunkt:
Nachher-Studie vorher/nachher VG:n. a. Korperliche Gesundheit
n (VG): n. a. Psychosoziale Gesundheit
Alter: n. a. Auswirkung auf
Leben/Lebensqualitat:
Lebensqualitat
Bildungsendpunkt:
Ab-/Anwesenheit der SuS
Schulische Leistung
Einstellung gegeniiber Lernen
Schulklima
Tannen unkontrollierte Deut- Schulbasiertes  School Nurse 1.1.3. SG: 25 n (SG): Physiologisch/Klinischer
2018 [150] Vorher- sch- Modell School Nurse (Grundschule, 13.804 SuS + Endpunkt:
Nachher-Studie land vorher/nachher Sekundarstufe 1 Sorgeberechtigte; Gesundheitsverhalten
und 1.313 LK; Zahnputzverhalten
15 Schulleiter*innen Erndhrung

223 | 313




Das 6sterreichische Schulgesundheitssystem: eine Ist-Stand-Erhebung Arbeitspaket 5: Darstellung von Schulgesundheitssystemen in mit Osterreich vergleichbaren Lindern

Land Population, Alter Endpunkte

Studiendesign

Schulgesund-
heitsmodell

Beschreibung
Schulgesund-
heitssystem

Vergleich
Kategorien

Typ und Anzahl der
Schulen

Autor*in
Jahr

Sekundarstufe 2)
VG: n. a.

Alter: 6-19 Jahre

korperliche Aktivitat
Rauchverhalten

n (VG): n. a. Trinkverhalten
Alter: n. a. Psychiatrischer Endpunkt:
Mobbing durch MitSuS
Wahrgenommener
Nutzen/Zufriedenheit:
Informiertheit der Lehrer
Unterstutzung fir Eltern
Equity
Teilnahme am Schulalltag
Ricksichtnahme auf Personen
mit Beeintrachtigungen
Wade 2008  nicht- USA Schulbasiertes  Schulbasiertes 1.2.1. SBHC- SG: 4 n (SG): 128 Auswirkungen auf das
[136] randomisierte Modell Gesundheits- Nutzer*innen vs. (Elementary School, Alter: n.r. Leben/Lebensqualitit:
kontrollierte zentrum kein SBHC (SBHC-  Middle School) Gesundheitsbezogene
Interventions- Nutzer*innen vs. VG: 4 n (VG): 164 (SBHC- Lebensqualitat (total,
studie Nicht- (Elementary School,  Nichtnutzer*innen) korperlich, psychosozial)
nutzer*innen vs. Middle School) 287 (SuS ohne Zugang zu
kein SBHC) SBHC)
Alter: n.r.
Waters prospektive USA Schulbasiertes  Schulbasiertes 1.2.1. SBHC- SG: 4 (Middle n (SG): 96 Auswirkung auf das
2019 [139] Kohortenstudie Modell Gesundheits- Nutzer*innen vs. School) Alter: n.r. Leben/Lebensqualitét:
zentrum kein SBHC (SBHC-  VG: 4 (Middle wahrgenommener
Nutzer*innen vs. School) n (VG): 660 (SBHC- Gesundheitszustand
Nicht- Nichtnutzer*innen), 630 Selbstbewusstsein
nutzer*innen vs. (ahnliche Schulen im Bildungsendpunkt:
kein SBHC) selben Bezirk), 360 Engagement in der Schule
(dhnliche Schulen im Einstellung gegeniiber Lernen
selben Bundesstaat) Ab-/Anwesenheit der SuS
Alter: n.r. Ressourcennutzung:
Hospitalisierung/Besuche in
Notfallambulanz
Guo 2008 nicht- USA Schulbasiertes  Schulbasiertes 1.2.1. SBHC- SG:7(n.r.) n (SG): 25 Auswirkungen auf
[126] randomisierte Modell Gesundheits- Nutzer*innen vs. VG: 6 (n. r., kein Alter: MW 11,3 Jahre Leben/Lebensqualitét:
kontrollierte zentrum kein SBHC SBHC vorhanden), psychosoziale Lebensqualitat

7 (n. r., selben wie

n (VG): 39 (kein SBHC

korperliche Lebensqualitat
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Autor*in
Jahr

Studiendesign

Interventions-
studie

Land

Schulgesund-
heitsmodell

Beschreibung
Schulgesund-
heitssystem

Vergleich
Kategorien

(vs. Nicht-
nutzer*innen)

Typ und Anzahl der

Schulen

SG — SBHC-Nicht-

nutzer*innen)

Population, Alter

vorhanden), 45 (SBHC-
Nichtnutzer*innen)
Alter: MW 10,0 Jahre
(kein SBHC vorhanden),
MW 10,6 Jahre (SBHC-
Nichtnutzer*innen)

Endpunkte

Ressourcennutzung:
Nutzung von Einrichtungen fir
mentale Gesundheit

Juszczak retrospektive USA Schulbasiertes  Schulbasiertes 1.2.1. SBHC- SG:n.r. n (SG): 366 Ressourcennutzung: Nutzung
2003 [128] Kohortenstudie Modell Gesundheits- Nutzer*innen vs. (High School) Alter: n.r. von medizinischer Versorgung
zentrum kein SBHC VG:n.r.
(vs. Nicht- (High School) n (VG): 301 (SBHC-
nutzer*innen) Nichtnutzer*innen), 165
(kein SBHC vorhanden)
Alter: n.r.
Adams kontrollierte USA Schulbasiertes  Schulbasiertes 1.2.2. SBHC vs. SG: 3 (Elementary n (SG): 4606 Physiologischer/Klinischer
2020 [120] Vorher- Modell Gesundheits- kein SBHC School) Alter: MW 9,4 Jahre Endpunkt:
Nachher-Studie zentrum VG: n. a. (5-12) Influenza-Impfrate
Ubergewicht / Adipositas-
n (VG): n. a. Diagnose
Alter: n. a. Ressourcennutzung:
Nutzung von Screening-
Untersuchungen
Zahnarzt-Vorsorgekontrolle
Erndhrungsberatung
Erndhrungsberatung fir tiber-
gewichtige und adipdse SuS
Hospitalisierung / Besuche in
Notfallambulanz
Zahnarztbesuch
Bersamin Querschnitt- USA Schulbasiertes  Schulbasiertes 1.2.2. SBHC vs. SG: 99 (High School) n (SG): n.r. Bildungsendpunkt:
2016 [155] studie Modell Gesundheits- kein SBHC VG: 197 Alter: n.r. Schulerfolg, Bemihungen fir
zentrum (High School) Uni-Vorbereitung
n(VG):n.r.
Alter: n.r.
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Autor*in
Jahr

Studiendesign

Land

Schulgesund-
heitsmodell

Beschreibung
Schulgesund-
heitssystem

Vergleich
Kategorien

Typ und Anzahl der
Schulen

Population, Alter

Endpunkte

Bersamin Querschnitt- USA Schulbasiertes  Schulbasiertes 1.2.2. SBHC vs. SG: 50 (High School) n (SG): 41.753 Physiologischer/Klinischer
2017 [156] studie Modell Gesundheits- kein SBHC VG: 454 Alter: MW 15,7 Jahre Endpunkt: Alkohol, Zigaretten,
zentrum (High School) E-Zigaretten, Marihuana-
n (VG): 289.011 Konsum
Alter: MW 15,4 Jahre
Bersamin Querschnitt- USA Schulbasiertes  Schulbasiertes 1.2.2. SBHC vs. SG: 27 (High School)  n (SG): 3.555 Physiologischer/Klinischer
2018 [157] studie Modell Gesundheits- kein SBHC VG: 107 Alter: MW 16,6 Jahre Endpunkt:
zentrum (High School) Geschutzter Geschlechts-
n (VG): 8.285 verkehr/ Safe-sex-Verhalten
Alter: MW 16,6 Jahre
Bersamin Querschnitt- USA Schulbasiertes  Schulbasiertes 1.2.2. SBHC vs. SG: 49 (High School) n (SG): 36.892 Bildungsendpunkt:
2019 [154] studie Modell Gesundheits- kein SBHC VG: 454 Alter: n.r. Verbundenheitsgefiihl mit der
zentrum (High School) Schule
n (VG): 263.108
Alter: n.r.
Britto 2001  nicht- USA Schulbasiertes  Schulbasiertes 1.2.2. SBHC vs. SG: 6 (Middle n (SG): 2.832 Ressourcennutzung:
[125] randomisierte Modell Gesundheits- kein SBHC School, High School)  (Jahr1:1.377, Krankenpflegebesuche
kontrollierte zentrum VG: 6 (Middle Jahr 2: 1.455) Kontrolluntersuchungen
Interventions- School, High School)  Alter: MW 15 Jahre Nutzung von medizinischer
studie Versorgung (alt: Arztbesuch)
n (VG): 2036 Zahnarztbesuche
(Jahr 1: 992, Hospitalisierung / Besuche in
Jahr 2: 1.044) Notfallambulanz
Alter: MW 15 Jahre Nutzung von Einrichtungen fur
mentale Gesundheit
Nutzung des Schulgesundheits-
services
Gibson Querschnitt- USA Schulbasiertes  Schulbasiertes 1.2.2. SBHC vs. SG: 4 (High School) n (SG): 1.365 Ressourcennutzung:
2013 [159] studie Modell Gesundheits- kein SBHC VG: 1 (High School)  Alter:n.r. Zugang zur Gesundheits-
zentrum versorgung
n (VG): 711 Hospitalisierung / Besuche in
Alter: n.r. Notfallambulanzen

Gesundheitsvorsorgebesuche
Wahrgenommener Nutzen /
Zufriedenheit:
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Typ und Anzahl der Endpunkte

Schulen

Population, Alter

Beschreibung
Schulgesund-

Vergleich
Kategorien

Autor*in Studiendesign Land Schulgesund-
Jahr heitsmodell

heitssystem

Bereitschaft, ein Schulgesund-
heitszentrum zu nutzen

Hutchinson  Querschnitt- USA Schulbasiertes  Schulbasiertes
2012 [160] studie Modell Gesundheits-
zentrum

kein SBHC

1.2.2. SBHC vs.

SG: 3 (High School)
VG: 3 (High School)

n (SG): 1.003
Alter: 14-18 Jahre

n (VG): 991
Alter: 14-18 Jahre

Physiologischer/klinischer
Endpunkt:

Alkohol

Marihuana

Zigaretten

Geschiitzter Geschlechts-
verkehr / Safe-sex-Verhalten
Gewalt

Ressourcennutzung:

Beratung von div.
Gesundheitsdienstleistern
Geschlechtskrankheit Screening
Hospitalisierung / Besuche in
Notfallambulanzen

Nutzung von medizinischer
Versorgung

Zugang zur Gesundheits-
versorgung

Lovenheim  Okologische USA Schulbasiertes  Schulbasiertes
2016 [169] Studie Modell Gesundheits-
zentrum

kein SBHC

1.2.2. SBHC vs.

SG: 2.586
(Zentren in
High School)
VG: n. a.

n (SG): n. a.
Alter: 14-19 Jahre

n (VG): n. a.
Alter: n. a.

Physiologischer/klinischer
Endpunkt:
Schwangerschaft
Bildungsendpunkt:
Schulabbruch

Minguez Querschnitt- USA Schulbasiertes  Schulbasiertes
2015 [162] studie Modell Gesundheits-
zentrum

kein SBHC

1.2.2. SBHC vs.

SG: 4 (High School)
VG: 1 (High School)

n (SG): 1.365
Alter: n.r.

n (VG): 711
Alter:n.r.

Ressourcennutzung:
Gesundheitserziehung
Gesundheitsberatung
Wahrgenommener Nutzen /
Zufriedenheit:

Bereitschaft, ein Schulgesund-
heitszentrum zu nutzen
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Typ und Anzahl der Endpunkte

Schulen

Population, Alter

Autor*in Studiendesign Land Schulgesund-
Jahr heitsmodell

Beschreibung
Schulgesund-
heitssystem

Vergleich
Kategorien

Strolin- Querschnitt- USA Schulbasiertes  Schulbasiertes 1.2.2. SBHC vs. SG: 208 n (SG): 156.412 Bildungsendpunkt:
Goltzmann studie Modell Gesundheits- kein SBHC (Elementary School,  Alter: n.r. Kategorien der positiven
2010 [165] zentrum Middle School, Lernumgebung
High School) n (VG): 156.412
VG: 208 Alter: n.r.
(Elementary School,
Middle School,
High School)
Westbrook  retrospektive USA Schulbasiertes  Schulbasiertes 1.2.2. SBHC vs. SG: 15 (High School)  n (SG): n.r. Bildungsendpunkt:
2020 [140] Kohortenstudie Modell Gesundheits- kein SBHC VG: 117 Alter: n.r. Schulabschlussquote
zentrum (High School)
n(VG):n.r.
Alter: n.r.
McNall prospektive USA Schulbasiertes  Schulbasiertes 1.2.3. SBHC vs. SG: 11 n (SG): 2.515 Physiologischer/Klinischer
2010 [131] Kohortenstudie Modell Gesundheits- kein SBHC (Middle School, Alter: Endpunkt:
zentrum (Nutzer*innenvs.  High School) MW 12, 6 Jahre Korperliche Beschwerden
Nichtnutzer*in- (Middle School) Mentale/emotionale
nen und SBHC VG: 5 MW 15,6 Jahre Beschwerden
vorher/nachher) (Middle School, (High School) Kérperliche Aktivitat
High School) Erndhrung
n (VG): 229 Auswirkung auf
Alter: Leben/Lebensqualitit:
MW 12,6 Jahre (Middle Zufriedenheit mit Gesundheit
School)
MW 15,6 Jahre (High
School)
Van Cura Querschnitt- USA Schulbasiertes  Schulbasiertes 1.2.4. SBHC vs. SG: 1 (High School) n (SG): 1.691 Bildungsendpunkt:
2010 [117] studie Modell Gesundheits- kein SBHC (SBHC-  VG: 1 (High School)  Alter: 12-21 Jahre frihzeitige Entlassung,
zentrum Nutzer*innen vs. Ab-/Anwesenheit der SuS
-Nichtnutzer*in- n (VG): 1.192 (Schule
nen und SBHC vs. ohne SBHC);
School Nurse) 298 (SuS ohne Zugang zu
SBHC)
Alter: 12-21 Jahre
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Autor*in Schulgesund-
Jahr heitsmodell

Beschreibung
Schulgesund-
heitssystem

Vergleich
Kategorien

Typ und Anzahl der
Schulen

Population, Alter Endpunkte

Studiendesign Land

Baisch 2011  retrospektive USA Schulbasiertes  School Nurse 1.2.5. SG: 22 Querschnittstudie: Physiologischer/klinischer
[122] Kohortenstudie School Nurse vs. Querschnittstudie: n (SG): 565 LK; Endpunkt:
und keine (Elementary School, 45 Administratives lebensbedrohliche Zustande/
Querschnitt- School Nurse Middle School, Personal; Erkrankungen
studie High School) 24 Direktor*innen (oder Allergien und andere gesund-
SG: 11 Vertretung) heitliche Beschwerden
Kohortenstudie retrospektive Haufigkeit an Asthma
(Elementary School)  Kohortenstudie: erkrankter SuS
Querschnittstudie: n (SG): 9.346 SuS Impfrate
VG:n. a. Wahrgenommener Nutzen /
Quasi-experimen- n (VG): 7.249 Zufriedenheit:
telle Studie: Alter: n.r. Zufriedenheit der LK mit
VG: 7.249 School Nurse
(Elementary School) Reduktion Zeitaufwand
Svebak kontrollierte Nor- Schulbasiertes  School Nurse 1.2.5. SG: 1 (High School) n (SG): 41 Physiologischer/klinischer
2008 [134] Vorher- wegen School Nurse vs. VG:n. a. Alter: 15,9 Jahre Endpunkt:
Nachher-Studie keine Gesundheitliche Beschwerden
School Nurse n (VG): n. a. Auswirkungen auf
Alter: n. a. Leben/Lebensqualitat:
Stressempfinden
Problembewiltigung
Stimmungslage
Sinn fur Humor
Allison retrospektive USA Schulbasiertes  Schulbasiertes 1.3.1. SBHC- SG: 7 (High School) n (SG): 790 Physiologischer/klinischer
2007 [121] Kohortenstudie Gesundheits- Nutzer*innen vs. VG: n. a. Alter: MW 15,6 Jahre Endpunkt:
zentrum -Nicht- Hepatitis-B-Impfung
nutzer*innen n (VG): 925 Tetanus-Booster-Impfung
Alter: MW 15,5 Jahre Ressourcennutzung:
Hospitalisierung / Besuche in
Notfallambulanzen
Nutzung von medizinischer
Versorgung
Gesundheitsvorsorgebesuche
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Autor*in
Jahr

Studiendesign

Land

Schulgesund-
heitsmodell

Beschreibung
Schulgesund-
heitssystem

Vergleich
Kategorien

Typ und Anzahl der
Schulen

Population, Alter

Endpunkte

Hussaini retrospektive USA Schulbasiertes  Schulbasiertes 1.3.1. SBHC- SG: 29 (High School) n (SG): 3.450 Ressourcennutzung:
2021 [127] Kohortenstudie Modell Gesundheits- Nutzer*innen vs. VG:n.r. Alter: MW 15,6 Jahre Screening-Untersuchung
zentrum -Nicht- (High School) (13-18) (jahrlich)
nutzer*innen behordliche Untersuchungen
n (VG): 35.097 BMI-Messung
Alter: MW 15,6 (13-18) Erndhrungsberatung
Jahre Sportberatung
Geschlechtskrankheiten
Screening
Psychologische Beratung
Kerns 2011  retrospektive USA Schulbasiertes  Schulbasiertes 1.3.1. SBHC- SG:n.r. n (SG): 1.754 (751 mit Bildungsendpunkt:
[129] Kohortenstudie Modell Gesundheits- Nutzer*innen vs. (High School) geringer SBHC-Nutzung; Schulabbruch
zentrum -Nicht- VG:n.r. 672 mit moderater SBHC-
nutzer*innen (High School) Nutzung; 331 mit hoher
SBHC-Nutzung)
Alter: n.r.
n (VG): 1.580
Alter: n.r.
Key 2002 retrospektive USA Schulbasiertes  Schulbasiertes 1.3.1. SBHC- SG+VG: 1 n (SG): 68 Ressourcennutzung:
[130] Kohortenstudie Modell Gesundheits- Nutzer*innen vs. (High School) Alter: MW 15,9 Jahre Hospitalisierung/Besuche in
zentrum -Nicht- Notfallambulanzen
nutzer*innen n (VG): 102
Alter: MW 16,1 Jahre
Klein 2007 Querschnitt- USA Schulbasiertes  Schulbasiertes 1.3.1. SBHC- SG+VG: 2 n (SG): 75 Ressourcennutzung:
[161] studie Modell Gesundheits- Nutzer*innen vs. (High School) Alter: MW 16,97 Jahre Praventives Screening und
zentrum -Nicht- Beratung zu emotionaler

nutzer*innen

n (VG): 299

(195 kommerziell
Versicherte, 104
Medicaid-Versicherte)
Alter: MW 16,19 Jahre
(kommerziell Ver-
sicherte),

MW 16,54 Jahre
(Medicaid-Versicherte)

Gesundheit und Beziehungen
Praventives Screening und
Beratung zu risikoreichem
Verhalten

Praventives Screening und
Beratung zu Schwangerschaft
und STD

Praventives Screening und
Beratung zu gesundem
Lebensstil
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Autor*in Studiendesign Land Schulgesund-
Jahr heitsmodell

Beschreibung
Schulgesund-

Vergleich
Kategorien

Typ und Anzahl der
Schulen

Population, Alter

Endpunkte

heitssystem

Wahrgenommener
Nutzen/Zufriedenheit:
Nutzlichkeit der Beratung /
des Services

Kommunikation und Erfahrung
der Behandlung/Pflege
Vertrauliche und private
Umgebung der Behandlung

Strolin-
Goltzmann
2014 [166]

Querschnitt-
studie

USA Schulbasiertes
Modell

Schulbasiertes
Gesundheits-
zentrum

1.3.1. SBHC-

Nutzer*innen vs.

-Nicht-
nutzer*innen

SG +VG: 3
(Elementary School,
Middle School,
High School)

n (SG): 486
Alter: n.r.

n (VG): 305
Alter:n.r.

Bildungsendpunkt:
Ab-/Anwesenheit der SuS
Verbundenheitsgefiihl mit der
Schule

Verbundenheitsgefiihl im
Zusammenhang mit Sicherheit,
Respekt und Aktivitaten
Zuspatkommen der SuS
Erfolgreiche Absolvierung der
Schulstufe

Notendurchschnitt
Bemiihungen fiir Uni-
Vorbereitung

Walker
2010 [137]

retrospektive
Kohortenstudie

USA Schulbasiertes
Modell

Schulbasiertes
Gesundheits-
zentrum

1.3.1. SBHC-

Nutzer*innen vs.

-Nicht-
nutzer*innen

SG: 13 (High School)
VG: 13
(High School)

n (SG): 444
Alter: n.r.

n (VG): 1861
Alter:n.r.

Bildungsendpunkt:
Ab-/Anwesenheit
Verhaltensbezogener
Eintrag/Verweis
Notendurchschnitt
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Autor*in Studiendesign Land Schulgesund-  Beschreibung Vergleich Typ und Anzahl der  Population, Alter Endpunkte
Jahr heitsmodell Schulgesund- Kategorien Schulen

heitssystem
Whitaker Querschnitt- USA Schulbasiertes  Schulbasiertes 1.3.1. SBHC- SG +VG: 15 n (SG): 288 Bildungsendpunkt:
2015 [167] studie Modell Gesundheits- Nutzer*innen vs. (High School) Alter: MW 15,8 Jahre Verbundenheitsgefiihl mit der

zentrum -Nicht- Schule

nutzer*innen n (VG): 370 Zuspatkommen der SuS
Alter: MW 16,0 Jahre Ab-/Anwesenheit der SuS

Notendurchschnitt (GPA)

2. Evidenz zu Schulgesundheitssystemen in Abhéngigkeit vom AusmaR: niedriges vs. hohes School Nurse/Schiiler*innen-Verhiltnis, Vollzeit vs. Teilzeit

Best 2021 retrospektive USA Schulbasiertes  School Nurse 2.1. Hohes vs. SG +VG: 2.423 n (SG + VG): 1434472,6 Physiologischer/klinischer
[123] Kohortenstudie Modell niedriges (Elementary School,  (Durchschnitt der Jahre Endpunkt:
Verhaltnis Middle School, 2011-2015) Kenntnisse Gber Asthma-
School Nurse / High School) Alter: n.r. Trigger
SusS Kenntnisse Uber Berechnung

der Kohlenhydrat-Zufuhr
Kenntnisse iber
Blutzuckermessung
Bildungsendpunkt:
Ab-/Anwesenheit der SuS

Notendurchschnitt
Guttu 2004  Okologische USA Schulbasiertes  School Nurse 2.1. Hohes vs. SG: 19 Schulbezirke; n (SG): n. a. Physiologischer/klinischer
[168] Studie Modell niedriges 57 Beobachtungen Alter: n. r. Endpunkt:
Verhaltnis (Elementary School, Haufigkeit der an Asthma
School Nurse / Middle School, n (VG): n. a. erkrankten SuS
SuS High School) Alter: n. a. Haufigkeit der an Diabetes
VG: n. a. erkrankten SuS
Unfallrate
Ressourcennutzung:
Psychologische Beratung
Sehtest

Uberweisung zu (FA)
Augenérzt¥in,
Folgesitzung bei Augenarzt*in
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Autor*in Studiendesign Land Schulgesund-  Beschreibung Vergleich Typ und Anzahl der  Population, Alter Endpunkte
Jahr heitsmodell Schulgesund- Kategorien Schulen
heitssystem
Schroeder Querschnitt- USA n.r School Nurse 2.1. Hohes vs. SG:n.r. n (SG + VG): 1.080.923 Physiologischer/klinischer
2021 [164] studie niedriges (Kindergarten zu Alter: MW 11,37 Jahre Endpunkt:
Verhaltnis High School) Ubergewicht/Adipositas-
School Nurse / VG: n. a. Diagnose
SuS Umgesetzte Impfempfehlungen
Bildungsendpunkt:
Ab-/Anwesenheit der SuS
Frihzeitige Entlassung
Schulische Leistung
Gesundheitskompetenz
(Wissen Uber Asthma)
Ressourcennutzung:
Nutzung des Schulgesund-
heitsservices
Allen 2003 Querschnitt- USA Schulbasiertes  School Nurse 2.2.School Nurse  SG: 11 n (SG): 5.000 Bildungsendpunkt:
[153] studie Modell Vollzeit vs. Teilzeit  (Elementary School)  Alter: n.r. Ab-/Anwesenheit
VG: 11 Frihzeitige Entlassung
(Elementary School) n (VG): 5.000
Alter: n.r.
Rodriguez nicht- USA Schulbasiertes  School Nurse 2.2.School Nurse  SG: 4 n (SG): 2877 Bildungsendpunkt:
2013 [132] randomisierte Modell Vollzeit vs. Teilzeit  (Elementary School,  Alter: 5-13 Jahre Ab-/Anwesenheit der SuS
kontrollierte Middle School) Ressourcennutzung:
Interventions- VG: 5 n (VG): 3.204 Hospitalisierung/Besuche in
studie (Elementary School,  Alter: 5-13 Jahre Notfallambulanzen
Middle School)
Rodriguez nicht- USA Schulbasiertes  School Nurse 2.2.School Nurse  SG: 4 n (SG): 6.067 Ressourcennutzung:
2018 [133] randomisierte Modell Vollzeit vs. Teilzeit (2 Elementary Alter: 5-13 Jahre Uberweisung zu Facharzt*in
kontrollierte School, (Augen)

Interventions-
studie

2 Middle School)
VG: 5

(4 Elementary
School,

1 Middle School)

n (VG): 7.014
Alter: 5-13 Jahre

Wahrgenommener Nutzen /
Zufriedenheit: Meinung der
Lehrkrafte bezlglich der
nutzlichsten Tatigkeiten der
School Nurses
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Beschreibung
Schulgesund-
heitssystem

Autor*in Studiendesign Land Schulgesund-
Jahr heitsmodell

Vergleich
Kategorien

Typ und Anzahl der
Schulen

Population, Alter

Endpunkte

Telljohann prospektive USA Schulbasiertes  School Nurse 2.2.School Nurse  SG: 7 (Elementary n (SG): 4.249 Ressourcennutzung:
2004 [135] Kohortenstudie Modell Vollzeit vs. Teilzeit  Schools) Alter: n.r. Nutzung des Schulgesund-
VG: 7 (Elementary heitsservices (Besuch)
School) n (VG): 3.212
Alter: n.r.
Denny 2012  Querschnitt- Neu- Gemischtes Schulbasiertes 2.3. SG: 88 (High School) n (SG): 2.745 Physiologischer/klinischer
[158] studie see- schulbasiertes  Gesundheits- Unterschiedliches  VG: n. a. Alter: 13-17 Jahre Endpunkt:
land Modell zentrum AusmaR und Geschitzter Geschlechts-
diverse n (VG): n. a. verkehr / Safe-sex-Verhalten
Gesundheits- Alter: n. a. Schwangerschaft
fachkrafte
3. Evidenz zu sonstigen Vergleichen
Bezem 2017 prospektive Nie- Schulbasiertes  School Nurse 3.1.1. SG: 215 (Primary n (SG): 444 Ressourcennutzung:
[124] Kohortenstudie  der- Modell und Arzt*innen  Voruntersuchung  school) Alter: n.r. Kontakthaufigkeit zw. Schule
lande durch SGS- VG: 143 (Primary und Schulgesundheitsservice
Assistent*innen School) n (VG): 320 Erreichbarkeit des
zusatzlich zu Alter: n.r. Schulgesundheitsservices
School Nurse und Erreichbarkeit des Schul-
Schuldrzt*in gesundheitsservices in Bezug
auf Gesundheitsprobleme
Wahrgenommener Nutzen /
Zufriedenheit:
Natzlichkeit des Schulpflege-
personals
Bezem 2017 prospektive Nie- Schulbasiertes  School Nurse 3.1.1. SG: 20 (Primary n (SG): 1.008 Ressourcennutzung:
[111] Kohortenstudie  der- Modell und Arzt*innen  Voruntersuchung  school) Alter: 5-6 Jahre; Uberweisung zu Facharzt*in
lande durch SGS- VG: 21 (Primary 10-11 Jahre Erbetene Zusatz-
Assistent*in School) Untersuchungen
zusatzlich zu n(VG):n.r.
School Nurse und Alter: 5-6 Jahre;
Schuldrzt*in 10-11 Jahre
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Autor*in Studiendesign Land Schulgesund-  Beschreibung Vergleich Typ und Anzahl der  Population, Alter Endpunkte
Jahr heitsmodell Schulgesund- Kategorien Schulen
heitssystem
Wilson unkontrollierte USA Gemischtes School Nurse 3.1.2. SG: 9 (Elementary n (SG): 5.094 Bildungsendpunkt:
2009 [151] Vorher- schulbasiertes  und Arzt*innen  Beratungsirzt*in School) Alter: 11-12 Jahre frihzeitige Entlassung
Nachher-Studie Modell zusatzlich, VG:n. a.

vorher/nachher n (VG): n. a.

Alter: n. a.
Nikander Querschnitt- Finn- Gemischtes School Nurse 3.1.3. Vergleich SG: 21 (Elementary  n (SG+VG): 1.013 SusS; Wahrgenommener Nutzen/
2021 [163] studie land schulbasiertes  und Arzt*innen  zw. SuS mit school) 14 Arzt*innen; Zufriedenheit:
Modell unterschied. VG:n. a. 31 School Nurses; Nutzlichkeit der Beratung/

Bedarf fiir 105 LK; Service

arztliches Alter SuS: Median (IQR):

Screening 10,57 (7,66-11,39)
n(VG): n. a.
Alter: n. a.

Rau 2020 unkontrollierte USA Schulbasiertes  School Nurse 3.2. Reduktion SG: 5 (Elementary n(SG): n.r. Ressourcennutzung:
[146] Vorher- Modell Nutzung School) Alter: n.r. Nutzung des Schulgesund-
Nachher-Studie School Nurse VG:n. a. heitsservices

vorher/nachher n(VG): n.r.

Alter: n.r.

Abkiirzungen: GPA = grade point average; IQR = Interquartilsabstand; MitSuS = Mitschilerinnen und Mitschiiler; MW = Mittelwert; n = number; n. a. = not applicable; NCD = noncommunicable
disease; n. r. = not reported; SBHC = school-based health center (schulbasiertes Gesundheitszentrum); SG = Studiengruppe; SuS = Schilerinnen und Schiiler; USA = United States of America;
VG = Vergleichsgruppe
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Tabelle 45: Charakteristika der Schulgesundheitssysteme der inkludierten Studien

1. Ergebnisse zu Schulgesundheitssystemen
Hines USA Schulbasiertes  1.1.1. SBHC yes yes yes n.r n.r n.r yes yes n.r yes yes yes yes
2020 Gesundheits-  vorher/
[142] zentrum nachher
Schwartz USA Schulbasiertes  1.1.1. SBHC n.r n.r yes yes yes n.r yes n.r n.r n.r n.r yes n.r
2016 Gesundheits-  vorher/
[147] zentrum nachher
Smith USA Schulbasiertes  1.1.1. SBHC yes yes yes yes yes n.r yes n.r n.r yes yes yes yes
2020 Gesundheits-  vorher/
[148] zentrum nachher
Soleiman-  USA Schulbasiertes  1.1.1. SBHC yes yes yes n.r yes yes yes yes n.r yes n.r yes yes
pour 2010 Gesundheits-  vorher/
[149] zentrum nachher
Young USA Schulbasiertes  1.1.1. SBHC yes yes yes n.r yes n.r yes yes n.r yes yes yes yes
2001 Gesundheits-  vorher/
[152] zentrum nachher
Warren USA Schulbasiertes  1.1.2. SBHC yes yes yes n.r yes yes yes n.r yes yes yes yes yes
2000 Gesundheits-  vorher/
[138] zentrum nachher

(Nutzer*innen

vs. Nicht-

nutzer*innen)
Heinrichs Deut- School Nurse 1.1.3. yes yes yes yes yes yes yes yes yes yes yes yes yes
2021 sch- School Nurse
[141] land vorher/

nachher
Jacobsen  USA School Nurse 1.1.3. yes yes yes yes yes n.r yes n.r n.r n.r yes yes yes
2016 School Nurse
[143] vorher/

nachher
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Angebotene Leistungen Gesundheitsbereiche

Sexuelle
und re-
produktive
Gesund-

Positive  Unbeab- Gewalt
Gesund- sichtigte
heit und Verlet-

Ent- zungen

Gesund-
heits-
manage-
ment

Gesund-
heits-
erziehung

Klinische Gesund-
Unter- heits-
suchung férderung

Praven-
tiv-MaR-
nahmen

Autor¥*in
Jahr

Beschreibung
Schulgesund-

Vergleich
Kategorien

Ubertrag-
bare
Krank-
heiten

Nicht- Psychische
Ubertragb. Gesund-
Krank- heit
heiten

heitssystem

wicklung

heit

Kerr 2012 USA School Nurse 1.1.3. no no yes no yes no yes n.r n.r n.r. yes yes yes
[144] School Nurse

vorher/

nachher
Kocoglu Tirkei  School Nurse 1.1.3. yes yes yes n.r. yes yes yes yes n.r n.r. yes yes yes
2017 School Nurse
[145] vorher/

nachher
Tannen Deut- School Nurse 1.1.3. yes yes yes yes yes yes yes yes yes yes yes yes yes
2018 sch- School Nurse
[150] land vorher/

nachher
Wade USA Schulbasiertes  1.2.1. SBHC- n.r n.r n.r n.r n.r n.r n.r n.r n.r n.r. n.r n.r yes
2008 Gesundheits- Nutzer*innen
[136] zentrum vs. kein SBHC

(SBHC-

Nutzer*innen

vs. -Nicht-

nutzer*innen

vs. kein SBHC)
Waters USA Schulbasiertes  1.2.1. SBHC- yes yes yes yes yes no yes yes n.r yes yes yes yes
2019 Gesundheits- Nutzer*innen
[139] zentrum vs. kein SBHC

(SBHC-

Nutzer*innen

vs. -Nicht-

nutzer*innen

vs. kein SBHC)
Guo 2008  USA Schulbasiertes  1.2.1. SBHC- yes n.r. yes n.r. n.r. yes n.r n.r n.r n.r. n.r n.r yes
[126] Gesundheits- Nutzer*innen

zentrum vs. kein SBHC
(vs. -Nicht-
nutzer*innen)
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Angebotene Leistungen Gesundheitsbereiche

Unbeab-
sichtigte
Verlet-
zungen

Ubertrag-
bare
Krank-
heiten

Sexuelle
und re-
produktive
Gesund-

Gesund- | Positive Gewalt
heits- Gesund-
manage- | heit und

ment Ent-

Gesund-
heits-
erziehung

Klinische Gesund-
Unter- heits-
suchung férderung

Praven-
tiv-MaR-
nahmen

Autor*in Land Scree-

Jahr

Beschreibung
Schulgesund-
heitssystem

Nicht- Psychische
Ubertragb. Gesund-
Krank- heit
heiten

Vergleich
Kategorien ning

wicklung

heit

Juszczak USA Schulbasiertes  1.2.1. SBHC- yes yes yes yes yes n.r yes n.r n.r yes yes yes yes
2003 Gesundheits- Nutzer*innen
[128] zentrum vs. kein SBHC

(vs. -Nicht-

nutzer*innen)
Adams USA Schulbasiertes  1.2.2. SBHC yes yes yes yes yes yes n.r n.r n.r n.r yes yes yes
2020 Gesundheits-  vs. kein SBHC
[120] zentrum
Bersamin  USA Schulbasiertes  1.2.2. SBHC n.r n.r n.r n.r n.r n.r n.r n.r n.r n.r n.r n.r n.r
2016 Gesundheits- vs. kein SBHC
[155] zentrum
Bersamin  USA Schulbasiertes  1.2.2. SBHC n.r n.r n.r yes n.r n.r yes n.r n.r n.r n.r n.r yes
2017 Gesundheits-  vs. kein SBHC
[156] zentrum
Bersamin  USA Schulbasiertes  1.2.2. SBHC yes yes yes n.r n.r n.r n.r n.r n.r yes n.r yes yes
2018 Gesundheits- vs. kein SBHC
[157] zentrum
Bersamin  USA Schulbasiertes  1.2.2. SBHC n.r yes yes yes n.r n.r n.r n.r n.r n.r n.r yes yes
2019 Gesundheits-  vs. kein SBHC
[154] zentrum
Britto USA Schulbasiertes  1.2.2. SBHC n.r n.r yes yes yes n.r yes n.r n.r n.r yes yes yes
2001 Gesundheits- vs. kein SBHC
[125] zentrum
Gibson USA Schulbasiertes  1.2.2. SBHC n.r yes yes n.r yes n.r yes yes n.r yes yes yes yes
2013 Gesundheits-  vs. kein SBHC
[159] zentrum
Hutchin- USA Schulbasiertes  1.2.2. SBHC yes yes yes n.r yes n.r yes n.r yes yes yes yes yes
son 2012 Gesundheits- vs. kein SBHC
[160] zentrum
Loven- USA Schulbasiertes  1.2.2. SBHC n.r yes n.r n.r n.r n.r n.r n.r n.r yes n.r yes yes
heim Gesundheits-  vs. kein SBHC
2016 zentrum
[169]
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Gesundheitsbereiche

Angebotene Leistungen

Autor*in Beschreibung Vergleich Praven- Klinische Gesund- Gesund- Gesund- | Positive Unbeab- Gewalt  Sexuelle Ubertrag-  Nicht- Psychische
Jahr Schulgesund-  Kategorien tiv-MaB- Unter-  heits- heits- heits- Gesund- sichtigte und re- bare Ubertragb. Gesund-
heitssystem nahmen suchung forderung erziehung manage- | heitund Verlet- produktive Krank- Krank- heit
ment Ent- zungen Gesund- heiten heiten
wicklung heit

Minguez USA Schulbasiertes  1.2.2. SBHC n.r yes yes n.r yes n.r yes yes n.r yes yes yes yes
2015 Gesundheits-  vs. kein SBHC
[162] zentrum
Strolin- USA Schulbasiertes  1.2.2. SBHC n.r yes yes n.r yes n.r yes n.r. n.r n.r n.r yes yes
Goltz- Gesundheits- vs. kein SBHC
mann zentrum
2010
[165]
West- USA Schulbasiertes  1.2.2. SBHC n.r n.r yes yes n.r n.r yes n.r. n.r yes n.r yes yes
brook Gesundheits- vs. kein SBHC
2020 zentrum
[140]
McNall USA Schulbasiertes  1.2.3. SBHC n.r yes yes yes n.r n.r yes n.r. n.r n.r n.r n.r n.r
2010 Gesundheits-  vs. kein SBHC
[131] zentrum (Nutzer*innen

vs. Nicht-

nutzer*innen

und SBHC vor-

her/nachher)
Van Cura USA Schulbasiertes  1.2.4. SBHC n.r n.r n.r n.r n.r n.r yes n.r. n.r yes n.r yes yes
2010 Gesundheits- vs. kein SBHC
[117] zentrum (Nutzer*innen

vs. Nicht-

nutzer*innen

und SBHC vs.

School Nurse)
Baisch USA School Nurse 1.2.5. yes yes yes n.r n.r yes yes n.r. n.r n.r n.r yes n.r
2011 School Nurse
[122] vs. keine

School Nurse
Svebak Nor- School Nurse 1.2.5. n.r n.r n.r yes yes n.r yes n.r. yes yes n.r yes yes
2008 wegen School Nurse
[134] vs. keine

School Nurse
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Angebotene Leistungen Gesundheitsbereiche

Unbeab-
sichtigte
Verlet-
zungen

Sexuelle Ubertrag-
und re- bare
produktive Krank-
Gesund- heiten

Gesund- | Positive Gewalt
heits- Gesund-
manage- | heit und

ment Ent-

Gesund-
heits-
erziehung

Klinische Gesund-
Unter- heits-
suchung férderung

Praven-
tiv-MaR-
nahmen

Autor*in Scree-

Jahr

Beschreibung
Schulgesund-
heitssystem

Vergleich
Kategorien ning

Nicht- Psychische
Ubertragb. Gesund-
Krank- heit
heiten

wicklung

heit

Allison USA Schulbasiertes  1.3.1. SBHC- n.r. yes yes n.r yes yes yes yes n.r yes yes yes yes
2007 Gesundheits- Nutzer*innen
[121] zentrum vs. -Nicht-

nutzer*innen
Hussaini USA Schulbasiertes  1.3.1. SBHC- yes yes yes n.r yes n.r yes no no yes yes yes yes
2021 Gesundheits- Nutzer*innen
[127] zentrum vs. -Nicht-

nutzer*innen
Kerns USA Schulbasiertes  1.3.1. SBHC- yes yes yes yes yes n.r yes n.r n.r yes yes yes yes
2011 Gesundheits- Nutzer*innen
[129] zentrum vs. -Nicht-

nutzer*innen
Key 2002 USA Schulbasiertes  1.3.1. SBHC- n.r n.r n.r n.r n.r n.r n.r n.r n.r n.r n.r n.r n.r
[130] Gesundheits- Nutzer*innen

zentrum vs. -Nicht-

nutzer*innen
Klein USA Schulbasiertes  1.3.1. SBHC- yes yes yes yes n.r n.r yes n.r yes yes yes yes yes
2007 Gesundheits- Nutzer*innen
[161] zentrum vs. -Nicht-

nutzer*innen
Strolin- USA Schulbasiertes  1.3.1. SBHC- n.r yes yes n.r yes n.r n.r yes n.r yes n.r yes yes
Goltz- Gesundheits- Nutzer*innen
mann zentrum vs. -Nicht-
2014 nutzer*innen
[166]
Walker USA Schulbasiertes  1.3.1. SBHC- yes yes yes n.r n.r n.r yes n.r yes yes yes yes yes
2010 Gesundheits- Nutzer*innen
[137] zentrum vs. -Nicht-

nutzer*innen
Whitaker  USA Schulbasiertes  1.3.1. SBHC- yes yes yes yes yes n.r yes yes yes yes yes yes yes
2015 Gesundheits- Nutzer*innen
[167] zentrum vs. -Nicht-

nutzer*innen
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2. Ergebnisse zu Schulgesundheitssystemen in Abhangigkeit vom Ausmaf

Best 2021 USA School Nurse 2.1. Hohesvs.  vyes yes yes yes yes yes yes yes n.r yes n.r yes yes
[123] niedriges

School Nurse/

SuS-Verhéltnis
Guttu USA School Nurse 2.1. Hohesvs.  vyes yes yes n.r n.r n.r yes yes yes yes yes yes yes
2004 niedriges
[168] School Nurse/

SuS-Verhaltnis
Schroeder USA School Nurse 2.1. Hohesvs. n.r n.r n.r n.r n.r yes n.r n.r n.r n.r n.r n.r n.r
2021 niedriges
[164] School Nurse/

SuS-Verhaltnis
Allen USA School Nurse 2.2. n.r n.r n.r n.r n.r n.r n.r n.r n.r n.r n.r n.r n.r
2003 School Nurse
[153] Vollzeit vs.

Teilzeit
Rodriguez  USA School Nurse 2.2. School yes n.r yes yes n.r n.r yes n.r n.r n.r n.r n.r n.r
2013 Nurse Vollzeit
[132] vs. Teilzeit
Rodriguez  USA School Nurse 2.2. School yes n.r yes yes n.r n.r yes n.r n.r n.r n.r n.r n.r
2018 Nurse Vollzeit
[133] vs. Teilzeit
Tell- USA School Nurse 2.2. yes yes yes yes yes yes yes yes yes yes yes yes yes
johann School Nurse
2004 Vollzeit vs.
[135] Teilzeit
Denny Neu- Schulbasiertes  2.3. Untersch.  yes n.r n.r n.r n.r n.r n.r n.r n.r yes n.r n.r n.r
2012 see- Gesundheits-  AusmaR und
[158] land zentrum diverse

Gesundheits-

fachkrafte
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Autor¥*in
Jahr

Land

Beschreibung
Schulgesund-
heitssystem

3. Ergebnisse sonstiger Vergleiche

Vergleich
Kategorien

Praven-
tiv-MaR-
nahmen

Angebotene Leistungen

Gesund-
heits-
manage-
ment

Gesund-
heits-
erziehung

Klinische Gesund-
Unter- heits-
suchung férderung

Unbeab-
Gesund- sichtigte
heitund Verlet-
Ent- zungen
wicklung

Positive

Gewalt

Gesundheitsbereiche

Sexuelle Ubertrag-
und re- bare
produktive Krank-
Gesund- heiten
heit

Nicht- Psychische
Ubertragb. Gesund-
Krank- heit
heiten

Bezem
2017
[124]

Nie-
der-
lande

School Nurse
und
Arzt*innen

3.1.1.
Vorunter-
suchung
durch SGS-
Assistent*in
zusatzlich zu
School Nurse
und
Schuldrzt*in

yes

yes

yes n.r. n.r. yes

yes n.r.

yes yes

yes yes

Bezem
2017
[111]

Nie-
der-
lande

School Nurse
und
Arzt*innen

3.1.1.
Vorunter-
suchung
durch SGS-
Assistent*in
zusatzlich zu
School Nurse
und
Schuldrzt*in

yes

yes

yes yes yes yes

yes n.r.

yes yes

yes yes

Wilson
2009
[151]

USA

School Nurse
und
Arzt*innen

3.1.2.
Zusatzliche*r
Beratungs-
arzt*in
vorher/nachh
er

yes

yes n.r. n.r. n.r.

yes n.r.

Nikander
2021
[163]

Finn-
land

School Nurse
und
Arzt*innen

3.1.3.
Vergleich zw.
SuS mit
unterschied.
Bedarf fur
arztliches
Screening

yes

yes n.r.

yes yes

yes yes
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Angebotene Leistungen

Positive
Gesund-
heit und
Ent-

Unbeab-
sichtigte
Verlet-
zungen

Gesundheitsbereiche

Gewalt

Sexuelle
und re-

Ubertrag-
bare

produktive Krank-

Gesund-

heiten

Nicht- Psychische
Ubertragb. Gesund-
Krank- heit
heiten

Autor*in Land Beschreibung  Vergleich Scree- Praven- Klinische Gesund- Gesund- Gesund-
Jahr Schulgesund- Kategorien ning tiv-MaRB- Unter- heits- heits- heits-
heitssystem nahmen suchung forderung erziehung manage-
ment
Rau 2020 USA School Nurse 3.2 n.r. yes yes yes yes yes
[146] Reduktion
Nutzung
School Nurse
vorher/
nachher

wicklung

yes

yes

heit

yes

yes yes

Abkiirzungen: NCD = non communicable disease; n. r. = not reported; SBHC = school-based health center (schulbasiertes Gesundheitszentrum); SGS = Schulgesundheitssystem; SuS = Schiilerinnen

und Schiiler; USA = United States of America; vs. = versus
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5.4.2.  Ergebnisse im Uberblick

Die unten abgebildete Evidence Map (siehe Tabelle 46) visualisiert die Ergebnisse der 52 inkludierten
Studien zu den Auswirkungen/Unterschieden in untersuchten Schulgesundheitssystemen. Die
Ergebnisse zu unterschiedlichen Vergleichen (d. h. zu SGS allgemein bzw. in Abhdngigkeit vom Ausmal
des beteiligten Gesundheitspersonals und sonstige Vergleiche) sind in Spalten zusammengefasst. Die
jeweiligen Endpunktkategorien sind in den Zeilen der Evidence Map aufgelistet. Konkrete untersuchte
Endpunkte wurden in Endpunktkategorien zusammengefasst. Wenn beispielsweise innerhalb einer
Studie der Schulerfolg (entspricht einer Endpunktkategorie) liber Schulnoten und tiber die Ergebnisse
in standardisierten Tests gemessen wurde, wurden die Ergebnisse dieser Studie folgendermaRen
zusammengefasst: Wenn alle Einzelergebnisse vollstandig bzw. Giberwiegend (eine Studie Unterschied)

in eine Richtung zeigten und statistisch signifikant waren, wurden die Ergebnisse — je nach Richtung —

III |Il

als ,Vorteil” bzw. als ,Nachteil” fir die Studiengruppe kodiert. Die Studiengruppe wird in den
Vergleichen immer an erster Stelle genannt. Wenn die Studienergebnisse einander innerhalb einer
Endpunktkategorie widersprachen (d. h. in unterschiedliche Richtungen zeigten), wurde das Ergebnis
als ,unklar” kodiert. Dieser Effekt wird Uber die Farbe des Symbols ausgedriickt (griin = Vorteil flr
Studiengruppe; rot = Nachteil fir Studiengruppe; grau = statistisch nicht signifikantes Ergebnis;
schwarz = unklares Ergebnis). Die in den Vergleichen erstgenannte Gruppe stellt jeweils die
Studiengruppe dar. Die Form des Symbols stellt das Studiendesign dar (Quadrat = kontrollierte Studie;
Dreieck = unkontrollierte Vorher-nachher-Studie; Kreis = Querschnittstudie; Raute = Okologische
Studie). Wenn in Studien mehrere Endpunktkategorien untersucht wurden, sind die Studien auch
mehrmals in der Abbildung visualisiert. Insgesamt lieferten die Studien Aussagen zu 134

Endpunktkategorien.

Zu den jeweiligen Vergleichen liegen in unterschiedlichem Ausmal Studien vor. Die meisten Studien
enthalten Vergleiche lber die Auswirkungen von Schulgesundheitssystemen. Beim Vergleich ,SGS
vorher/nachher” handelt es sich um Evaluationsstudien, die die Auswirkungen der Einfihrung eines
SGS untersuchten und dafiir in vielen Fallen eine Vorher-nachher-Studie ohne Vergleichsgruppe
einsetzten. Da diese Studien in einigen Fallen keine p-Werte berichten, konnten keine Aussagen liber
die Anderungen getroffen werden. Ein interessantes Beispiel hierfiir stellen die Evaluationsstudien
zum Modellprojekt ,,Schulgesundheitspflege an allgemeinbildenden Schulen” dar, das zwischen 2017
und 2018 in Hessen und Brandenburg [141; 150] umgesetzt wurde. Nach einer Qualifizierungsphase
nahmen in jedem der beiden Bundeslander jeweils 10 Schulgesundheitsfachkrafte ihre Arbeit auf.
Erste Ergebnisse der Wirkungsanalyse zeigten, dass die Leistungen der Schulgesundheitsfachkrafte vor

allem fir die akute Versorgung in Anspruch genommen wurden.

Unter Bericksichtigung aller Ergebnisse zum Vergleich ,,SGS vorher/nachher” zeigten sich vereinzelt
in einigen Endpunktkategorien statistisch signifikant positive Veranderungen in Bezug auf physische
Gesundheit, Gesundheitsverhalten, psychiatrischer Endpunkt, emotionales Wohlbefinden, Reduktion
von Fehlzeiten, Funktionsfahigkeit in Auslibung sozialer Rolle (d. h. Klassenklima, Schulverbundenheit,
Lernbereitschaft), Schulerfolg. Die einzelnen Studienergebnisse konnten jedoch nicht durch weitere

Studien bestatigt werden.

244 | 313



Das oOsterreichische Schulgesundheitssystem: eine Ist-Stand-Erhebung Arbeitspaket 5: Darstellung von
Schulgesundheitssystemen in mit Osterreich vergleichbaren Landern

Beim Vergleich ,SGS vs. kein SGS* werden Schiiler*innen, die ein SGS in Anspruch nehmen konnten,
mit Schiler*innen verglichen, die kein SGS in Anspruch nehmen konnten. Hier liegen vereinzelt
Hinweise vor, dass sich physiologisch/klinische Endpunkte verbessern konnen (wie beispielsweise
Reduktion von Teenager-Schwangerschaften, Verbesserungen im Umgang mit Asthma). Generell
zeigten diese Studien einen Anstieg in der Ressourcennutzung: Das Angebot von SGS verbesserte die
Zuganglichkeit zur medizinischen Versorgung, auch Beratungen und Screening-Untersuchungen sowie
Angebote zur Gesundheitserziehung wurden haufiger in Anspruch genommen. Schiiler*innen, denen
ein Zugang zu SGS offensteht, nutzen haufiger Leistungen im SGS als Schiler*innen, die diese
Leistungen bei einer anderen Stelle in Anspruch nehmen missten. Die Ergebnisse einer Studie zeigten,
dass Schiiler*innen mit Zugang zu einem SGS die Lernumgebung positiver bewerten als Schiiler*innen
ohne Zugang zu einem SGS. Eltern und/oder Lehrkrifte in Schulen mit Zugang zu einem SGS

berichteten haufiger iber eine Entlastung als solche in Schulen ohne Zugang.

Der Vergleich SGS-Nutzer*innen vs. -Nicht-Nutzer*innen untersuchte die Unterschiede zwischen
Schiler*innen, die ein SGS nutzten, und Schiiler*innen, denen ein SGS zur Verfligung stand, es aber
nicht nutzten. Dieser Vergleich erbrachte Hinweise auf eine Verbesserung der Impfquote, der Schul-
bzw. Schulstufenabschlussquoten, der Schulerfolge und Fehlzeiten. Auch hier zeigten sich Hinweise
beziiglich einer Verbesserung der medizinischen Versorgung mit arztlichen Untersuchungen,
Screening-Untersuchungen und Beratungen sowie der Verringerung von Hospitalisierungen bzw.

Besuchen der Notaufnahme.

Die zweite groRe Gruppe der Vergleiche befasst sich mit der Evidenz zu SGS in Abhadngigkeit vom
Ausmald des SGS. Vergleiche zwischen einem niedrigen vs. einem hohen Verhaltniswert School Nurse
zu Schiiler*innen zeigten Vorteile in Bezug auf physiologische/klinische Endpunkte (wie asthma- und
diabetes-spezifische Endpunkte und andere physiologische Erkrankungen), Verbesserungen in der
Gesundheitskompetenz und Reduktion von Fehlzeiten. Beziiglich des Schulerfolgs und der
Ressourcennutzung ergaben sich widerspriichliche, unklare Ergebnisse. In Schulen, in denen
School Nurses vollzeitbeschaftigt sind, verglichen mit Schulen, in denen School Nurses teilzeit-
beschéftigt sind, zeigten sich geringere Fehlzeiten bei Schiler*innen und eine starkere Inanspruch-
nahme des SGS. Weitere Evidenz bezlglich der Auswirkungen des unterschiedlichen
Beschéaftigungsausmales von Gesundheitsfachkraften in Schulen sagt aus, dass ein hoheres Ausmal}

an Gesundheitsfachkraften in Zusammenhang mit weniger Teenager-Schwangerschaften steht.

Bei der letzten Gruppe der Vergleiche handelt es sich um Studien, die die Erprobung neuer Ansatze in
Schulgesundheitssystemen untersuchten. Da diese die diversesten Fragstellungen untersuchten,
koénnen sie lediglich einzeln dargestellt werden. Eine niederlandische Studie [111; 124] verglich die
Auswirkungen von unterschiedlichen Vorgangssweisen bei der jahrlichen Screening-Untersuchung auf
die Uberweisungsraten zu Nachfolgeuntersuchungen. In einer Halfte der Schulen fiihrten wie bislang
Arzt*innen oder School Nurses die jahrliche Screening-Untersuchung durch. In der anderen Hilfte
flhrte assistierendes Personal eine Voruntersuchung (Triage-Ansatz) durch und verwies bei auffalligen
Ergebnissen an Arzt*innen oder School Nurses. Die Studie zeigte keine Unterschiede in den
Uberweisungsraten zu Nachfolgeuntersuchungen und wies nach, dass die unterschiedlichen

Vorgangsweisen zu vergleichbaren Ergebnissen flihren. Personal in Schulen &uRerte sich
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zufriedenstellend lber die Passung des Angebots und beurteilte die Zuganglichkeit in beiden Gruppen
ahnlich positiv. Eine finnische Studie [163] untersuchte, ob sich die Einschdatzung von Schulpersonal
und Eltern der Notwendigkeit der jahrlichen &rztlichen Screening-Untersuchung mit dem vom
arztlichen Personal eingeschatzten Nutzen der Screening-Untersuchung deckten. Die Laien duBerten
haufiger Bedarf, als von arztlicher Seite als notwendig eingeschatzt. Eine Studie in den USA [151] zeigte,
dass der konsultative Einsatz von Arzt*innen, zuséatzlich zur tblichen Betreuung der Schiiler*innen
durch School Nurses, zu einer Reduktion von Fehlzeiten bei Schiler*innen fihrte. Ein kleiner Effekt
konnte auch in der Subgruppe von mit Asthma betroffenen Schiler*innen gezeigt werden, der jedoch

aufgrund der kleinen Stichprobe nicht statistisch signifikant war.

Die im letzten Vergleich dargestellte und in den USA durchgefiihrte Studie [146] zeigte, dass
Information der Schiller¥innen dazu beitragen konnte, die vermutete, nicht notwendige

Inanspruchnahme des SGS zu reduzieren.
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Tabelle 46: Evidence Map zu Auswirkungen von Schulgesundheitssystemen

Legende: SGS allgemein SGS in Abhangigkeit vom AusmaR sonstige Vergleiche
Effekt: (f. alle Symbole) Studiendesign: (Symbol) g’ ,
M Vortei | i i 5 G ! = g
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Abkiirzungen: SGS = Schulgesundheitssystem; Anmerkungen: Vorteil/Nachteil wird aus Sicht der jeweils erstgenannten Gruppe dargestellt.
1: konsultativer Einsatz von Arzt*innen zusatzlich zur tblichen Betreuung durch School Nurses vs. ausschlieBliche Behandlung durch School Nurses [151]; 2: Einsatz von assistierendem Personal bei Screening-
Untersuchungen vs. Ubliches Personal [111; 124]; 3: Einschatzung Notwendigkeit der jahrlichen Screening-Untersuchung [163]; 4: Informationskampagne zur Reduktion der SGS-Nutzung (vorher/nachher) [146]
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5.4.3. Ergebnisse im Detail

Die nachfolgenden Tabellen beinhalten die detaillierten Ergebnisse der inkludierten Studien getrennt
nach Endpunktkategorien. Tabelle 47 beschreibt die Ergebnisse zu physiologischen/klinischen
Endpunkten, Tabelle 48 die Auswirkungen auf das Leben / die Lebensqualitit, Tabelle 49 auf
Bildungsendpunkte, Tabelle 50 auf Ressourcennutzung und Tabelle 51 auf wahrgenommene
Zufriedenheit / Nutzen aus unterschiedlichen Stakeholderperspektiven. Keine der inkludierten Studien
lieferte Ergebnisse zum Endpunkt negative Auswirkungen.

Insgesamt 18 Studien berichteten Ergebnisse zu physiologischen oder klinischen Endpunkten (siehe
Tabelle 47).

Tabelle 47: Ergebnisse zu physiologischen/klinischen Endpunkten

Autor*in Studiendesign Vergleich Detailergebnisse Endpunkte
Jahr Kategorien
Genereller Gesundheitsendpunkt
Kocoglu unkontrollierte 1.1.3. Psychosoziale Gesundheit: Verbesserte Werte nach der Intervention
2017 [145] Vorher- School Nurse (p < 0.0001) (Beurteilung durch School Nurse)
Nachher-Studie  vorher/nachher  Psychosoziale Gesundheit: Verbesserte Werte nach der Intervention
(p < 0.0001) (Beurteilung durch Eltern)
Korperliche Gesundheit: Verbesserte Werte nach der Intervention
(p < 0.0001) (Beurteilung durch School Nurse)
Korperliche Gesundheit: Verbesserte Werte nach der Intervention
(p < 0.0001) (Beurteilung durch Eltern)
Adams kontrollierte 1.2.2. SBHC vs. Diagnose Ubergewicht/Adipositas: Sowohl bei SuS mit SBHC-Zugang
2020 [120] Vorher- kein SBHC (SG) als auch bei SuS ohne SBHC-Zugang (VG) konnte eine
Nachher-Studie Verdoppelung der Ubergewichts-/Adipositas-Diagnosen beobachtet
werden. Es ist unklar, ob dies ausschlieRlich auf die Verbesserung der
Diagnostik oder auch auf eine Gewichtszunahme bei SuS
zurtickzufiihren ist. (p < 0,01)
McNall prospektive 1.2.3. SBHC vs. korperliche Beschwerden: kein signifikanter Zusammenhang zwischen
2010 [131] Kohortenstudie  kein SBHC korperlichen Beschwerden und Vorhandensein eines SGS (SG) im
(Nutzer*innen Vergleich zu Schulen ohne SGS (VG). Innerhalb der Schulen mit SGS
vs. Nicht- (SG) konnten auch keine statistisch signifikanten Unterschiede
nutzer*innen zwischen SBHC-Nutzer*innen und SBHC-Nichtnutzer*innen bezuglich
und SBHC vor- korperlicher Beschwerden beobachtet werden. (p=n.r.)
her/nachher)
Baisch 2011  retrospektive 1.2.5. lebensbedrohliche Zustande/Erkrankungen: haufigere Identifikation
[122] Kohortenstudie ~ School Nurse vs.  von lebensbedrohlichen Zustdnden bei SuS in Schulen mit
und keine School Nurse (SG) vs. SuS in Schulen ohne School Nurse (VG).
Querschnitt- School Nurse (p < 0,0001)
studie Allergien und andere gesundheitliche Beschwerden: bessere
Dokumentation/Identifikation von Allergien und anderen
Erkrankungen bei SuS in Schulen mit School Nurse (SG) vs. SuS in
Schulen ohne School Nurse (VG). (p < 0,0001)
Svebak kontrollierte 1.2.5. Gesundheitliche Beschwerden: weniger gesundheitliche Beschwerden
2008 [134] Vorher- School Nurse vs.  bei SuS mit School Nurse (SG) verglichen mit SuS ohne School Nurse
nachher-Studie keine (VG). (p=0,061)
School Nurse
Guttu 2004  Okologische 2.1. Hohes vs. Ausgebildete Ersthelfer*innen vor Ort: In Schulgebduden mit
[168] Studie niedriges niedrigem School Nurse/SuS-Verhiltnis (<1:1000) sind haufiger
School Nurse/ ausgebildete Ersthelfer*innen vor Ort als in Schulgebduden mit
SuS-Verhaltnis héherem School Nurse/SuS-Verhiltnis (>1:1000) (p = 0,007).
Haufigkeit der schweren Unfille bei SuS: Ein niedrigeres School Nurse/
SuS-Verhaltnis steht in Zusammenhang mit haufiger berichteten,
dokumentierten und flr weitere Versorgung an School Nurse
Uberwiesenen Unfallen bei SuS (p = 0,003).

248 | 313




Das Osterreichische Schulgesundheitssystem: eine Ist-Stand-Erhebung

Arbeitspaket 5: Darstellung von

Schulgesundheitssystemen in mit Osterreich vergleichbaren Lindern

Autor*in
Jahr
Schroeder
2021 [164]

Studiendesign

Querschnitts-
studie

Vergleich
Kategorien
2.1. Hohes vs.
niedriges
School Nurse/
SuS-Verhaltnis

Detailergebnisse Endpunkte

Diagnose Ubergewicht/Adipositas: Hoherer Workload von

School Nurses (unvorteilhaftere nurse/student ratio) (VG) steht in
Zusammenhang mit niedrigeren Raten an Ubergewicht/Adipositas
verglichen mit niedrigerem Workload (SG) (p < 0.05).

Kein Effekt im Unterschied zw. mittlerem und niedrigerem Workload.

Psychiatrischer Endpunkt

Soleiman-
pour 2010
[149]

unkontrollierte
Vorher-
nachher-Studie

1.1.1. SBHC
vorher/nachher

Bei SusS zeigten sich nach Einfiihrung des SBHC — verglichen mit vor der
Einfiihrung — Verbesserungen beziiglich Angst und Nervositat

(p <0,001), Depression und Traurigkeit (p < 0,001), Essstérungen

(p =0,002), Verlust und Trauer (p < 0,001), Beziehungsproblemen

(p < 0,001), Selbstverletzungen (p = 0,003) und Selbstmordgedanken
und -verhalten (p = 0,003).

Es zeigten sich keine Verbesserungen in Bezug auf posttraumatische
Belastungsstérungen (p > 0,05) , deviantes und aggressives Verhalten
(p > 0,05) oder Identitatsfragen (p > 0,05).

Warren
2000 [138]

prospektive
Kohortenstudie

1.1.2. SBHC
vorher/nachher
(Nutzer*innen
vs. Nicht-
nutzer*innen)

Stehlen/Vandalismus: Zerstéren von Eigentum: SBHC-Nutzer*innen
(SG) vgl. mit Nicht-Nutzer*innen (VG) bei der Follow-Up-Untersuchung
zeigen keine Veranderungen (p > 0,05).

Stehlen: SBHC-Nutzer*innen (SG) vgl. mit Nicht-Nutzer*innen (VG)
berichteten bei der Follow-Up-Untersuchung tiber keine
Veranderungen (p > 0,05).

Gewalt: Schlagen von anderen: SBHC-Nutzer*innen (SG) vgl. mit Nicht-
Nutzer*innen (VG) berichteten bei der Follow-Up-Untersuchung tiber
keine Veranderungen (p > 0,05).

Physische Auseinandersetzungen: SBHC-Nutzer*innen (SG) vgl. mit
Nicht-Nutzer*innen (VG) berichteten bei der Follow-Up-Untersuchung
Uber keine Veranderungen (p > 0,05).

Heinrichs
2021 [141]

unkontrollierte
Vorher-
nachher-Studie

1.1.3.
School Nurse
vorher/nachher

Hanseleien gesundheitlich beeintréachtigter SuS durch Mitschi-
ler*innen und LK: keine Veranderungen zw. TO, TLund T2 (p = n.r.)

Tannen
2018 [150]

unkontrollierte
Vorher-
nachher-Studie

1.1.3.
School Nurse
vorher/nachher

Veranderungen ab 5 Prozentpunkten als leichte Veranderung, bei
10 Prozentpunkten als mittlere Verdnderung bezeichnet; (p=n.r.)

Brandenburg:

Héanseleien chron. beeintrachtigter SuS durch Mitschuler*innen
reduziert und durch Lehrer*innen anndhernd gleich geblieben
(p=n.r.)

Gewaltsame Auseinandersetzung:

Grundstufe: kérperlich und verbal: leicht gesunken (p=n.r.)
Sekundarstufe: korperlich: unverandert, verbal: leicht gestiegen
(p=n.r.)

Hessen:

Gewaltsame Auseinandersetzung: Grundstufe: korperlich stark
reduziert, verbal unverandert (p=n.r.)

Sekundarstufe: korperlich und verbal unverdndert (p=n.r.)
Hanseleien durch Mitschiler*innen: nur einmalige Befragung — kein
Vorher-nachher-Vergleich

Hutchinson
2012 [160]

Querschnitt-
studie

1.2.2. SBHC vs.
kein SBHC

Gewalt: Mannliche Schiiler in Schulen mit SBHC (SG) gaben an, in den
letzten 12 Monaten weniger oft in eine Prigelei verwickelt gewesen
zu sein als SuS in Schulen ohne SBHC (VG)(p = 0,002).

Keine signifikanten Unterschiede bezlglich gewalttatigem Verhalten
bei weiblichen Schiilerinnen.

McNall
2010 [131]

prospektive
Kohortenstudie

1.2.3. SBHC vs.
kein SBHC
(Nutzer*innen
vs. Nicht-
nutzer*innen
und SBHC vor-
her/nachher)

Mentale/emotionale Beschwerden: Es konnten keine statistisch
signifikanten Unterschiede zwischen SuS aus Schulen mit SGS (SG) und
SuS aus Schulen ohne SGS (VG) sowie beim Vergleich zwischen SBHC-
Nutzern*innen und -Nichtnutzer*innen bezuglich
mentalen/emotionalen Beschwerden beobachtet werden. (p=n.r.)
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Gesundheitsverhalten

Vergleich
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Detailergebnisse Endpunkte

Heinrichs
2021 [141]

unkontrollierte
Vorher-
nachher-Studie

1.1.3.
School Nurse
vorher/nachher

Gesundheitsverhalten: Mindestens 2x taglich Zdhneputzen: keine
bedeutsamen Verdnderungen zw. TO, T1 und T2 bei Grundstufe und
Sekundarstufe 1 (p = n. r.) Erndhrungsverhalten: im Vergleich zu T1
und TO (5 Prozentpunkte Unterschied): Obst- und Gemusekonsum
reduziert; StiRigkeiten unverandert; Knabbereien in Grundstufe
angestiegen, zuckerhaltige Getranke in Grundstufe angestiegen
(p=n.r.)

Korperliche Aktivitat (Anteil jener, die mind. 3x in der Woche so aktiv
sind, dass sie ins Schwitzen kommen): in Grundstufe: zw. T1 und T2
reduziert, in Sekundarstufe unverandert (p=n.r.)

Tannen
2018 [150]

unkontrollierte
Vorher-
nachher-Studie

1.1.3.
School Nurse
vorher/nachher

Brandenburg:

Zahnputzverhalten: keine Verdnderung (p =n.r.)
Nahrungsmittelverzehr: keine Veranderungen (p =n.r.)
Korperliche Aktivitat: keine Verdnderungen (p=n.r.)
Rauchverhalten: unverandert (p =n.r.)
Alkoholkonsum: gestiegen (p =n.r.)

Hessen:

Vergleich Zahnputzverhalten: gleichgeblieben (p=n.r.)
Nahrungsmittelverzehr: Obstkonsum in Grundstufe gestiegen;
StiRigkeiten in Sekundarstufe reduziert (p=n.r.)
Korperliche Aktivitat: unverandert (p=n.r.)
Rauchverhalten: kaum verandert (p=n.r.)
Alkoholkonsum: kaum verandert (p =n.r.)

Bersamin
2017 [156]

Querschnitt-
studie

1.2.2. SBHC vs.
kein SBHC

Alkoho-l, Zigaretten-, E-Zigaretten-, Marihuana-Konsum: Die
Haufigkeitsrate von Alkohol-, E-Zigaretten- und Tabakkonsum war bei
SuS in Schulen mit SGS (SG) dhnlich wie bei SuS in Schulen ohne SGS
(VG). (n.s.)

SuS in Schulen mit SGS wiesen héheren Marihuana-Konsum auf als
SuS in Schulen ohne SGS. (p < 0,01)

Bersamin
2018 [157]

Querschnitt-
studie

1.2.2. SBHC vs.
kein SBHC

Geschutzter Geschlechtsverkehr / Safe-sex-Verhalten: SuS, die eine
Schule mit SGS (SG) besuchten, gaben haufiger an, zu verhiiten oder
noch keinen Sex gehabt zu haben, im Vergleich zu SuS, die eine Schule
ohne SGS besuchten (VG) (p < 0,01).

Hutchinson
2012 [160]

Querschnitt-
studie

1.2.2. SBHC vs.
kein SBHC

Alkohol: SuS in Schulen mit SBHCs (SG) gaben seltener an, jemals
Alkohol getrunken zu haben, als SuS in Schulen ohne SBHC (VG).

(p <0,001)

Marihuana: SuS in Schulen mit SBHCs (SG) gaben seltener an, jemals
Marihuana geraucht zu haben, als SuS in Schulen ohne SBHC (VG).
(p < 0,001)

Zigaretten: SuS in Schulen mit SBHCs (SG) gaben o6fter an, jemals
Zigaretten geraucht zu haben, als SuS in Schulen ohne SBHC (VG).
(p=0,042)

Geschutzter Geschlechtsverkehr / Safe-sex-Verhalten: SuS in SBHCs
(SG) gaben seltener an, bereits sexuell aktiv gewesen zu sein

(p =0,002), bei den sexuell aktiven SuS war die Wahrscheinlichkeit
jedoch geringer, dass sie Verhitungsmittel anwendeten, als bei SuS in
Schulen ohne SBHC (VG). (p = 0,041)

McNall
2010 [131]

prospektive
Kohortenstudie

1.2.3. SBHC vs.
kein SBHC
(Nutzer*innen
vs. Nicht-
nutzer*innen
und SBHC vor-
her/nachher)

Korperliche Aktivitat: Es konnten keine statistisch signifikanten
Unterschiede zwischen SuS aus Schulen mit SGS (SG) und SuS aus
Schulen ohne SGS (VG) beztiglich kérperlicher Aktivitdt beobachtet
werden. (p=n.r.)

Unter den SuS, die eine Schule mit SGS besuchten, gaben SBHC-
Nutzer*innen signifikant haufiger an, korperlich aktiv zu sein, als
SBHC-Nichtnutzer*innen. (p <0,05)

Erndhrung: Es konnten keine Unterschiede zwischen SuS aus Schulen
mit SGS (SG) und SuS aus Schulen ohne SGS (VG) bezlglich gesunder
Erndhrung beobachtet werden. (p=n.r.)

SBHC-Nutzer*innen gaben haufiger an, sich gesund zu erndhren im
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Detailergebnisse Endpunkte

Vergleich zu SBHC-Nichtnutzer*innen. (p < 0,05)

Es konnten keine Unterschiede zwischen SuS aus Schulen mit SGS und
SuS aus Schulen ohne SGS beziiglich ungesunder Ernahrung
beobachtet werden.

School Nurse/
SuS-Verhaltnis

Denny 2012  Querschnitt- 2.3. Unter- Geschitzter Geschlechtsverkehr / Safe-sex-Verhalten:

[158] studie schiedliches Es gab keinen signifikanten Zusammenhang zwischen Verfligbarkeit
AusmaR und von School Nurses bzw. Mediziner*innen und der Verwendung von
diverse Verhiitungsmitteln bei SuS.

Gesundheits- Es besteht jedoch der Trend, dass mit hherer Verfligbarkeit von
fachkrafte School Nurses bzw. Mediziner*innen die SuS haufiger angaben,
Verhutungsmittel zu benutzen. (p =n.s.)

Asthma-spezifischer Endpunkt

Baisch 2011  retrospektive 1.2.5. Haufigkeit der an Asthma erkrankten SuS: haufigere Identifikation von

[122] Kohortenstudie School Nurse vs.  Asthma bei SuS in Schulen mit School Nurse (SG) vs. SuS in Schulen

und keine ohne School Nurse (VG). (p =0,014)
Querschnitt- School Nurse
studie

Best 2021 retrospektive 2.1. Hohes vs. Kenntnisse tiber Asthma Trigger: Geringeres School Nurse zu SuS

[123] Kohortenstudie  niedriges Verhaltnis war mit einem besseren Wissen der SuS zu Auslosern ihrer
School Nurse/ Asthmaanfallen (p = 0,04) und zur Asthma Pathophysiologie
SuS-Verhaltnis verbunden. (p = 0,01)

Guttu 2004  Okologische 2.1. Hohes vs. Haufigkeit der an Asthma erkrankten SuS: Eine niedrigere

[168] Studie niedriges Verhaltniszahl School Nurse zu SuS steht in Zusammenhang mit einer

hoheren Haufigkeit erkannter und behandelter Asthma-Félle bei Sus.
(p=0,002)

Diabetes-spezifischer Endpunkt

School Nurse/
SuS-Verhiltnis

Best 2021 retrospektive 2.1. Hohes vs. Kenntnisse iber Blutzuckermessung: Niedrigere Verhaltniszahl
[123] Kohortenstudie  niedriges School Nurse zu SuS war mit besseren Fahigkeiten zur Messung des
School Nurse/ eigenen Blutzuckers (p = 0,03) und mit besserem Wissen zur Diabetes-
SuS-Verhaltnis Pathophysiologie verbunden. (p = 0,004)
Kenntnisse iber Berechnung der Kohlenhydrat-Zufuhr: Niedrigere
Verhaltniszahl School Nurse zu SuS war mit besserer Fahigkeit,
Kohlenhydrate richtig zu zdhlen, verbunden. (p = 0,02)
Guttu 2004  Okologische 2.1. Hohes vs. Haufigkeit der an Diabetes erkrankten SuS: Niedrigere Verhaltniszahl
[168] Studie niedriges School Nurse zu SuS steht in Zusammenhang mit einer hoheren
School Nurse/ Haufigkeit erkannter und behandelter Diabetes-Falle bei Sus.
SuS-Verhiltnis (p = 0,000)
Impfrate
Adams kontrollierte 1.2.2. SBHC vs. Influenza-Impfrate: Im Beobachtungszeitraum wurde eine Reduktion
2020 [120] Vorher-nach- kein SBHC an Influenza-Impfungen bei SuS mit SBHC-Zugang (SG) beobachtet
her-Studie (p < 0,01). Die Impfrate hat sich bei SuS ohne SBHC-Zugang (VG) kaum
verandert. (p=n.r.)
Baisch 2011  retrospektive 1.2.5. Impfrate: hoher bei SuS in Schulen mit School Nurse (SG) vs. SuS in
[122] Kohortenstudie School Nurse vs.  Schulen ohne School Nurse (VG). (p = 0,059)
und Quer- keine
schnittstudie School Nurse
Allison retrospektive 1.3.1. SBHC Hepatitis-B-Impfung: SBHC-Nutzer*innen (SG) erhielten mit hoherer
2007 [121] Kohortenstudie  Nutzer*innen Wahrscheinlichkeit eine Hepatitis-B-Impfung als die Nutzer*innen
vs. Nicht- anderer Gesundheitseinrichtungen (VG). (p < 0,05)
nutzer*innen Tetanus-Booster-Impfung: SBHC-Nutzer*innen (SG) erhielten mit
hoherer Wahrscheinlichkeit eine Tetanus-Booster-Impfung als die
Nutzer*innen anderer Gesundheitseinrichtungen (VG). (p < 0,05)
Schroeder Querschnitt- 2.1. Hohes vs. Umgesetzte Impfempfehlungen: Mittlerer und héherer Workload von
2021 [164] studie niedriges School Nurses (VG) stehen in Zusammenhang mit hheren Raten an

umgesetzten Impfempfehlungen vergl. mit niedrigerem Workload (SG)
(p <0.05).
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(Teenager)Schwangerschaft
Warren prospektive 1.1.2. SBHC Teenager-Schwangerschaft:
2000 [138] Kohortenstudie  vorher/nachher  SBHC-Nutzer*innen (SG) vgl. mit Nicht-Nutzer*innen (VG) berichteten
(Nutzer*innen bei der Follow-Up-Untersuchung weder Giber mehr noch Gber weniger
vs. Nicht- Schwangerschaften. (p > 0,05)
nutzer*innen)
Lovenheim Okologische 1.2.2. SBHC vs. Schwangerschaft: Es besteht ein konsistentes negatives Verhaltnis
2016 [169] Studie kein SBHC zwischen dem hinzukommen neuer SBHCs und der Geburtenrate bei
Teenagern. (Zehn zusatzliche Stunden fiir Primarversorgungspersonal
oder medizinisches Personal pro Woche verringern die Zahl der
Teenagergeburten um 2,18 bzw. 1,08 pro 1.000. Das Eréffnen eines
SBHC mit dem durchschnittlichen Umfang an Dienstleistungen fiihrt zu
einem Riickgang der Geburtenrate bei 15- bis 18-Jahrigen um etwa
5%). (p < 0,05)
Denny 2012  Querschnitt- 2.3. Unter- Schwangerschaft:
[158] studie schiedliches Hohere Verfligbarkeit von School Nurses bzw. Mediziner*innen steht
Ausmaf und in einem Zusammenhang mit geringeren Wahrscheinlichkeiten fur
diverse Teenager-Schwangerschaften. (p = 0,03)
Gesundheits-
fachkrafte

Abkiirzungen: p = Wahrscheinlichkeitswert; SBHC = school-based health center (schulbasiertes Gesundheitszentrum);
SG = Studiengruppe; SuS = Schilerinnen und Schiiler; VG = Vergleichsgruppe; vs. = versus; n. s. = not significant;
s. s. = statistically significant

Wir identifizierten 12 Studien, die Ergebnisse zu Auswirkungen auf das Leben / die Lebensqualitat
berichteten (siehe Tabelle 48).

Tabelle 48: Ergebnisse zu Auswirkungen auf Leben/Lebensqualitét

Autor*in
Jahr

Studiendesign

Subjektiver Gesundheitsstatus

Vergleich
Kategorien

Detailergebnisse Endpunkte

nutzer*innen
und SBHC vor-

Waters prospektive 1.2.1. SBHC wahrgenommener Gesundheitszustand: Es konnten keine
2019 [139] Kohortenstudie Nutzer*innen Unterschiede zwischen SBHC-Nutzer*innen (SG) und SBHC-
vs. kein SBHC Nichtnutzer*innen (VG) sowie SuS ohne SBHC (VG) beziiglich des
(SBHC- wahrgenommenen Gesundheitszustands beobachtet werden.
Nutzer*innen (p>0,05)
vs. -Nicht-
nutzer*innen
vs. kein SBHC)
McNall prospektive 1.2.3. SBHC vs. Zufriedenheit mit Gesundheit: kein signifikanter Zusammenhang
2010 [131] Kohortenstudie  kein SBHC- zwischen Zufriedenheit mit der Gesundheit und Vorhandensein eines
(Nutzer*innen SGS (SG) versus Schulen ohne SHS (VG). (p = n. r.) Allerdings sind
vs. -Nicht- SBHC-Nutzer*innen zufriedener mit der eigenen Gesundheit als SBHC-

Nichtnutzer*innen. (p < 0,05)

her/nachher)
Emotionales Wohlbefinden
Soleiman- unkontrollierte 1.1.1. SBHC Resilienzfaktoren: Verbesserungen (P < 0,05) von Baseline bis Follow-
pour 2010 Vorher- vorher/nachher  up bei den folgenden Resilienzfaktoren nach Einfiihrung des SBHC:
[149] nachher-Studie Geflihle und Emotionen auf gesunde Weise ausdriicken, Hoffnung fur

das eigene Leben oder die Zukunft ausdriicken, Beteiligung an
organisierten Freizeit- oder Berufsaktivitaten.
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Warren prospektive 1.1.2. SBHC Psychisches Wohlbefinden:

2000 [138] Kohortenstudie  vorher/nachher ~ SBHC-Nutzer*innen (SG) beurteilten 9 von 11 Items fir ihr psychisches
(Nutzer*innen Wohlbefinden unverandert zur Follow-Up-Untersuchung verglichen
vs. Nicht- mit Nicht-Nutzer*innen (VG). In 2 von 11 Items beurteilten SBHC-
nutzer*innen) Nutzer*innen bei der Follow-Up-Untersuchung ihr psychisches

Wohlbefinden positiver, verglichen mit Nicht-Nutzer*innen (p < 0,05).

Waters prospektive 1.2.1. SBHC Selbstbewusstsein: Es konnten keine Unterschiede zwischen SBHC-

2019 [139] Kohortenstudie ~ Nutzer*innen Nutzer*innen (SG) und SBHC-Nichtnutzer*innen (VG) sowie SuS ohne
vs. kein SBHC SBHC (VG) beziglich des Selbstbewusstseins beobachtet werden.
(SBHC- (p >0,05)

Nutzer*innen
vs.- Nicht-
nutzer*innen
vs. kein SBHC)
Svebak kontrollierte 1.2.5. Stressempfinden: keine signifikanten Unterschiede im
2008 [134] Vorher- School Nurse vs.  Stressempfinden zwischen den beiden Gruppen (School Nurse (SG) vs.

nachher-Studie

keine
School Nurse

keine School Nurse (VG)). (p=n.s.)

Problembewiltigung: keine signifikanten Unterschiede in der
Problembewiltigung zwischen den beiden Gruppen (School Nurse
(SG) vs. keine School Nurse (VG)). (p =n.s.),

Stimmungslage: keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen (School Nurse (SG) vs. keine School Nurse (VG)) in der
Stimmungslage (positive Stimmungslage (p = n. s.) negative
Stimmungslage (p=n.s.))

Sinn fur Humor: keine signifikanten Unterschiede im Sinn fiir Humor
zwischen den beiden Gruppen (School Nurse (SG) vs. Keine
School Nurse (VG)). (p=n.s.)

Globale Lebensqualitat

studie

nutzer*innen)

Kocoglu unkontrollierte 1.1.3. Lebensqualitét: Verbesserte Werte bei SuS nach der Intervention vgl.
2017 [145] Vorher- School Nurse mit vor der Intervention (p < 0,001) (Beurteilung durch SuS)
nachher-Studie vorher/nachher
Wade 2008  nicht- 1.2.1. SBHC- Gesundheitsbezogene Lebensqualitat:
[136] randomisierte Nutzer*innen Selbsteinschatzung: An allen drei Messpunkten wiesen SBHC-
kontrollierte vs. kein SBHC Nutzer*innen (SG) eine héhere gesundheitsbezogene Lebensqualitat
Interventions- (SBHC- auf als SuS in Schulen ohne SBHC (VG). (p < 0,01).
studie Nutzer*innen Kein statistisch signifikanter Unterschied konnte zwischen SBHC-
vs. -Nicht- Nutzer*innen (SG) und SBHC-Nichtnutzer*innen (VG) beobachtet
nutzer*innen werden. (p > 0,05)
vs. kein SBHC) Einschatzung der Eltern: Es konnten keine signifikanten Unterschiede
beobachtet werden. (p > 0,05)
Guo 2008 nicht- 1.2.1. SBHC- Psychosoziale Lebensqualitat: Berichte von Eltern und Kindern zeigten
[126] randomisierte Nutzer*innen keine signifikanten Auswirkungen in Bezug auf die psychosoziale
kontrollierte vs. kein SBHC Lebensqualitat bei SBHC-Nutzer*innen (SG) im Vergleich zu SBHC-
Interventions- (vs. Nicht- Nichtnutzer*innen (VG) und Schulen ohne SBHC (VG). (p > 0,05)

Korperliche Lebensqualitat: Berichte der Kinder weisen auf eine
Verbesserung bei SBHC-Nutzer*innen (SG) in Bezug auf die kdrperliche
Lebensqualitat im Vergleich SuS in Schulen ohne SBHC (VG) hin

(p < 0,05). Elternberichte zeigten hier keinen signifikanten Effekt.
(p>0,1)

Der Vergleich SBHC-Nichtnutzer*innen zu SBHC-Nutzer*innen zeigte
keine bedeutsamen Veranderungen, weder im SuS-Bericht noch im
Elternbericht (p > 0,05)
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Gesundheitskompetenz

Heinrichs unkontrollierte 1.1.3. Gesundheitskompetenzniveau SuS: Gesundheitskompetenz leicht

2021 [141] Vorher- School Nurse verbessert zu T2, verglichen mit T1 (p=n.r.)

Nachher-Studie  vorher/nachher  Subjektiver Gesundheitszustand:

der SuS < 11 J: T2 leicht verschlechtert im Vergleich zu T1 und TO
der SuS >=111J: leicht verbessert im Vergl. zuzu TLund TO (p=n.r.)

Tannen unkontrollierte 1.1.3. keine p-Werte berichtet; Unterschiede von 5 Prozentpunkten

2018 [150] Vorher- School Nurse hervorgehoben

nachher-Studie  vorher/nachher

Brandenburg:
Gesundheitskompetenzniveau der SuS: leicht gestiegen (p=n.r.)
Gesundheitskompetenzniveau der Eltern: unverandert (p=n.r.)
Gesundheitskompetenzniveau der Lehrer*innen: leicht gestiegen
(p=n.r.)
Hessen:
Gesundheitskompetenzniveau der SuS: unverandert (p=n.r.)
Gesundheitskompetenzniveau der Eltern: leicht gestiegen (p=n.r.)
Gesundheitskompetenzniveau der Lehrer*innen: unverdandert
(p=n.r.)

Schroeder Querschnitt- 2.1. Hohes vs. Gesundheitskompetenz (Wissen liber Asthma / Asthmaschulung): Bei

2021 [164] studie niedriges mittlerem und hherem Workload von School Nurses (VG) werden

School Nurse/ seltener Asthmaschulungen umgesetzt als bei niedrigerem Workload
SuS-Verhaltnis (SG). (p < 0,05)

Abkiirzungen: p = Wahrscheinlichkeitswert; SBHC = school-based health center (schulbasiertes Gesundheitszentrum);
SG = Studiengruppe; SuS = Schilerinnen und Schiiler; VG = Vergleichsgruppe; vs. = versus; n. s. = not significant;
s. s. = statistically significant

Wir identifizierten 23 Studien, die Ergebnisse zu Bildungsendpunkten berichteten (siehe Tabelle 49)

Tabelle 49: Ergebnisse zu Bildungsendpunkten

Autor*in
Jahr

Studiendesign

Abschluss der Schulstufe/Schule

Vergleich
Kategorien

Detailergebnisse Endpunkte

Lovenheim Okologische 1.2.2. SBHC vs. Schulabbruch: kein Hinweis darauf, dass SBHCs die
2016 [169] Studie kein SBHC Schulabbrecherquoten beeinflussen (p > 0,05)
Westbrook  retrospektive 1.2.2. SBHC vs. Schulabschlussquote: Das Eréffnen eines SBHC (SG) war mit einem
2020 [140] Kohortenstudie  kein SBHC Anstieg der Gesamtabschlussquote verbunden, im Vergleich zu
Schulen, die kein SBHC eréffneten (VG). (p = 0,077)

Kerns 2011 retrospektive 1.3.1. SBHC Schulabbruch: SBHC-Nutzer*innen (SG) hatten eine verringerte
[129] Kohortenstudie ~ Nutzer vs. Schulabbruchrate als SBHC-Nichtnutzer*innen (VG).

Nichtnutzer (low users: p < 0,001; moderate users: p < 0.05; high users: n.s.)
Strolin- Querschnitt- 1.3.1. SBHC Erfolgreiche Absolvierung der Schulstufe:
Goltzmann studie Nutzer vs. Im Vergleich zu SBHC-Nichtnutzer*innen, konnten mehr SBHC-
2014 [166] Nichtnutzer Nutzer*innen in die ndchste Klassenstufe aufsteigen. (p < 0,01)
Fehlzeiten
Hines 2020 unkontrollierte 1.1.1. SBHC Ab-/Anwesenheit der SuS: Es konnte kein Unterschied bezlglich
[142] Vorher- vorher/nachher  Abwesenheit der SuS nach der Implementierung des SBHC im

nachher-Studie Vergleich zu vor der Implementierung beobachtet werden. (p=n.r.)

Soleiman- unkontrollierte 1.1.1. SBHC Ab-/Anwesenheit der SuS: keine Besserung in den berichteten
pour 2010 Vorher- vorher/nachher  Ergebnissen zu Problemen mit regelmaRigem Schulbesuch nach
[149] nachher-Studie Einfihrung des SBHC (p = 0,051)
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Warren prospektive 1.1.2. SBHC Ab-/Anwesenheit der SuS: durchschnittliche tagliche Anwesenheit:
2000 [138] Kohortenstudie  vorher/nachher  SBHC-Nutzer*innen (SG) vgl. mit Nicht-Nutzer*innen (VG) berichteten
(Nutzer*innen bei der Follow-Up-Untersuchung lber keine Veranderungen (p > 0,05).
vs. Nicht- Fehlen vom Unterricht: SBHC-Nutzer*innen (SG) vgl. mit Nicht-
nutzer*innen) Nutzer*innen (VG) berichteten bei der Follow-Up-Untersuchung tiber
keine Veranderungen (p > 0,05).
Jacobsen unkontrollierte 1.1.3. Ab-/Anwesenheit der SuS:
2016 [143] Vorher- School Nurse Die Rate der chronisch abwesenden SuS war nach der Implemen-
nachher-Studie vorher/nachher tierung niedriger, verglichen mit vor der Implementierung (p = n. r.).
Kerr 2012 unkontrollierte 1.1.3. Ab-/Anwesenheit der SuS:
[144] Vorher- School Nurse Elementary School: bei SuS verbesserte sich die Anwesenheitsrate
nachher-Studie vorher/nachher  nach Einfihrung der Intervention (p < 0,05)
Head Start: bei SuS blieb die Anwesenheitsrate unverdndert nach
Einfihrung der Intervention (p =n.s.)
Kocoglu unkontrollierte 1.1.3. Ab-/Anwesenheit der SuS: verbesserte Werte nach der Intervention
2017 [145] Vorher- School Nurse vgl. mit vor der Intervention (p < 0,040)
nachher-Studie vorher/nachher
Waters prospektive 1.2.1. SBHC- Ab-/Anwesenheit der SuS: Es konnten keine Unterschiede in der
2019 Kohortenstudie Nutzer*innen durchschnittlichen taglichen Anwesenheit zwischen SBHC-
vs. kein SBHC Nutzer*innen (SG) und SBHC-Nichtnutzer*innen (VG) und SuS ohne
(SBHC- SBHC (VG) beobachtet werden. (p > 0,05)
Nutzer*innen Es konnten keine Unterschiede in der chronischen Abwesenheit
vs. -Nicht- zwischen SBHC-Nutzer*innen (SG) und SBHC-Nichtnutzer*innen (VG)
nutzer*innen und SuS ohne SBHC (VG) beobachtet werden. (p > 0,05)
vs. kein SBHC)
Van Cura Querschnitt- - 1.2.4. SBHC vs. Frihzeitige Entlassung: SuS, die Zugang zu einem SBHC (SG) hatten,
2010 [117] studie kein SBHC wurden weniger oft friiher entlassen, im Vergleich zu SuS, die keinen
(SBHC- Zugang zu einem SBHC hatten (VG). (p = 0,013)
Nutzer*innen
vs. -Nicht- Ab-/Anwesenheit der SuS: Es konnte kein Unterschied zwischen den
nutzer*innen SuS-Fehlzeiten der Gruppen beobachtet werden. (p = 0,183)
und SBHC vs. SBHC-Nichtnutzer*innen hatten jedoch 3 Mal so viele Fehlstunden wie
School Nurse) SBHC-Nutzer*innen.
Strolin- Querschnitt- - 1.3.1. SBHC- Ab-/Anwesenheit der SuS:
Goltzmann studie Nutzer*innen Es gab keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich
2014 [166] vs. -Nicht- Abwesenheitstagen zwischen SBHC-Nutzer*innen und -Nicht-
nutzer*innen nutzer*innen. (p > 0,05)
Zuspatkommen der SuS:
Es gab einen signifikanten Unterschied hinsichtlich Verspatungen
zwischen SBHC-Nutzer*innen und -Nichtnutzer*innen — SBHC-
Nutzer*innen kamen 6fter zu spét. (p < 0,001)
Walker retrospektive 1.3.1. SBHC- Ab-/Anwesenheit: SBHC-Nutzer*innen wiesen am Ende des
2010 [137] Kohortenstudie Nutzer*innen Beobachtungszeitraumes eine niedrigere Anwesenheitsrate auf als
vs. SBHC-Nichtnutzer*innen. (p <0,001)
Nichtnutzer*inn  Im Beobachtungszeitraum hat sich die Anwesenheitsrate von SBHC-
en Nutzer*innen (SG) verhaltnismaRig jedoch mehr erhoht als jene von
SBHC-Nichtnutzern*innen (VG). (p < 0,05)
Whitaker Querschnitts- 1.3.1. SBHC Zuspatkommen der SuS: SBHC-Nutzer*innen verspéateten sich ofter als
2015 [167] studie Nutzer*innen SBHC-Nichtnutzer*innen. (p = 0,005)
vs. Nicht- Ab-/Anwesenheit der SuS: SBHC-Nutzer*innen waren 6fter abwesend
nutzer*innen als Nicht-Nutzer*innen. (p = 0,001)
Best 2021 retrospektive 2.1. Hohes vs. Ab-/Anwesenheit der SusS:
[123] Kohortenstudie  niedriges School  Niedrigeres Verhaltnis von School Nurses zu SuS war mit geringeren
Nurse/SuS- Abwesenheitsraten von SuS mit Diabetes oder Asthma verbunden.
Verhaltnis (p=0,05)
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Schroeder Querschnitts- 2.1. Hohes vs. Ab-/Anwesenheit der SuS: Mittlerer Workload von School Nurses (VG)
2021 [164] studie niedriges vergl. mit niedrigem Workload (SG) steht in Zusammenhang mit
School Nurse/ niedrigeren Abwesenheitswerten von SuS (p < 0,05). Kein
SuS-Verhaltnis Zusammenhang bei hdherem Workload (VG) vergl. mit niedrigerem
Workload (SG). (p > 0,05)
Frihzeitige Entlassung: School Nurses mit hoherem und mittlerem
Workload (VG) stehen in Zusammenhang mit niedrigeren Raten zur
friheren Entlassung von SuS aus der Schule aufgrund von Krankheit,
verglichen mit niedrigem Workload (SG) (p > 0,05).
Allen 2003 Querschnitt- 2.2. Ab-/Anwesenheit der SuS: durchschnittliche tagliche Anwesenheit von
[153] studie School Nurse SuS: kein Unterschied zw. Schulen mit in Vollzeit verfigbaren (SG) und
Vollzeit vs. Schulen mit in Teilzeit (VG) verfligbaren School Nurses (p = 0,51)
Teilzeit
Ganztagsanwesenheit: kein Unterschied zw. SG- und VG-Schulen
(p=0,61)
Frihzeitige Entlassung: weniger friihzeitige Entlassung bzw.
Abmeldungen in SG verglichen mit VG (p = 0,04)
Rodriguez nicht- 2.2. Ab-/Anwesenheit der SuS: Fehlzeitraten aufgrund von Krankheit:
2013 [132] randomisierte School Nurse Die Implementierung von vollzeitbeschaftigten School Nurses (SG)
kontrollierte Vollzeit vs. flhrte zu einer Reduktion von Fehlzeitraten aufgrund von Krankheit
Interventions- Teilzeit vgl. mit Schulen, die School Nurses teilzeitbeschaftigten (VG) (p <0,5).
studie Wahrscheinlichkeit von Abwesenheit aufgrund von Krankheit:
SuS in SG wiesen eine geringere Wahrscheinlichkeit auf als SuS in VG,
einen oder mehrere Tage aufgrund von Krankheit zu versaumen
(p <0,05).
Wilson unkontrollierte 3.1.2. Frihzeitige Entlassung:
2009 [151] Vorher- Beratungs- Ein*e Arzt*in zur Konsultation (SG) war nicht signifikant mit
nachher-Studie arzt*in reduzierter Anzahl verpasster Schultage von Kindern mit Asthma
zusatzlich assoziiert. (p > 0,05)
vorher/nachher  Ein*e Arzt*in zur Konsultation (SG) war signifikant mit reduzierter

Anzahl verpasster Schultage allen Kindern als Gruppe assoziiert.
(p <0,05)

Funktionsfahigkeit in Ausiibung sozialer Rolle

Warren prospektive 1.1.2. SBHC Engagement in der Schule, Lernmotivation, personliche Bildungsziele:
2000 [138] Kohortenstudie  vorher/nachher  persénliche Bildungsziele: SBHC-Nutzer*innen (SG) vgl. mit Nicht-
(Nutzer*innen Nutzer*innen (VG) berichteten bei der Follow-Up-Untersuchung tiber
vs. Nicht- hohere Bildungsziele (p < 0,01).
nutzer*innen) Lernmotivation: SBHC-Nutzer*innen (SG) vgl. mit Nicht-Nutzer*innen
(VG) berichteten bei der Follow-Up-Untersuchung liber keine
Veranderungen (p > 0,05).
Suspendierungen: SBHC-Nutzer*innen (SG) vgl. mit Nicht-
Nutzer*innen (VG) berichteten bei der Follow-Up-Untersuchung tiber
keine Veranderungen (p > 0,05).
Zu Direktor*in geschickt: SBHC-Nutzer*innen (SG) vgl. mit Nicht-
Nutzer*innen (VG) berichteten bei der Follow-Up-Untersuchung Gber
keine Veranderungen (p > 0,05).
Kocoglu unkontrollierte 1.1.3. Einstellung gegenliber Lernen: verbesserte Werte nach der
2017 [145] Vorher- School Nurse Intervention vgl. mit vor der Intervention (p < 0,0001)
nachher-Studie vorher/nachher

Schulklima: verbesserte Werte nach der Intervention vgl. mit vor der
Intervention (p < 0,0001)
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Waters prospektive 1.2.1. SBHC Engagement in der Schule: Es konnten keine Unterschiede zwischen
2019 [139] Kohortenstudie Nutzer*innen SBHC-Nutzer*innen (SG) und SBHC-Nichtnutzer*innen (VG) und SuS
vs. kein SBHC ohne SBHC (VG) beobachtet werden. (p > 0,05)
(SBHC
Nutzer*innen Einstellung gegentiber Lernen: Es konnten keine Unterschiede
vs. Nicht- zwischen SBHC-Nutzer*innen (SG) und SBHC-Nichtnutzer*innen (VG)
nutzer*innen und SuS ohne SBHC (VG) beobachtet werden. (p > 0,05)
vs. kein SBHC)
Bersamin Querschnitt- 1.2.2. SBHC vs. Verbundenheitsgefiihl mit der Schule: SuS, die eine Schule mit SGS
2019 [154] studie kein SBHC (SG) besuchen, fuhlen sich nicht mehr mit der Schule verbunden als
SuS, die eine Schule ohne SGS (VG) besuchen. (p=n.r.)
Strolin- Querschnitt- 1.3.1. SBHC Verbundenheitsgefiihl mit der Schule:
Goltzmann studie Nutzer*innen SBHC-Nutzer*innen erzielten bei allen sechs einzelnen Items im
2014 [166] vs. Nicht- Zusammenhang mit "school bonding" signifikant hohere Werte.
nutzer*innen (p<0,001)
SBHC-Nutzer*innen bewerteten jedes der 12 einzelnen Items im
Zusammenhang mit "school attachment" héher als die SBHC-
Nichtnutzer*innen. (p < 0,001)
Walker retrospektive 1.3.1. SBHC- Verhaltensbezogener Eintrag/Verweis: SBHC-Nutzer*innen (SG)
2010 [137] Kohortenstudie Nutzer*innen bekamen mehr verhaltensbezogene Eintrage als SBHC-
vs. -Nicht- Nichtnutzer*innen (VG). (p < 0,001)
nutzer*innen Hier konnten keine Unterschiede der Veranderungen im Verlauf
erkannt werden. (n. s.)
Whitaker Querschnitt- 1.3.1. SBHC- Verbundenheitsgefiihl mit der Schule: SBHC-Nutzer*innen hatten
2015 [167] studie Nutzer*innen weniger wahrscheinlich eine Bindung zur Schule als SBHC-
vs. -Nicht- Nichtnutzer*innen. (p = 0,006).
nutzer*innen
Schulerfolg
Smith 2020  unkontrollierte 1.1.1. SBHC Schulische Leistungen: Das Eroffnen eines SBHCs hat keine
[148] Vorher- vorher/nachher  Veranderungen bzw. Verbesserungen der durchschnittlichen
nachher-Studie schulischen Leistung mit sich gebracht. (p=n.r.)
Soleimanpo  unkontrollierte 1.1.1. SBHC Schulische Leistung: keine Besserung bei Problemen mit der
ur 2010 Vorher- vorher/nachher  schulischen Leistung nach Einfiihrung des SBHCs. (p = 0,638)
[149] nachher-Studie
Warren prospektive 1.1.2. SBHC Schulerfolg: SBHC-Nutzer*innen (SG) vgl. mit Nicht-Nutzer*innen (VG)
2000 [138] Kohortenstudie  vorher/nachher  berichteten bei der Follow-Up-Untersuchung tiber mehr Schulerfolge
(Nutzer*innen (p <0,01).
vs. Nicht- Schlechtere Noten: SBHC-Nutzer*innen (SG) vgl. mit Nicht-
nutzer*innen) Nutzer*innen (VG) berichteten bei der Follow-Up-Untersuchung tiber
keine Verdanderungen (p > 0,05).
Notendurchschnitt (GPA): SBHC-Nutzer*innen (SG) vgl. mit Nicht-
Nutzer*innen (VG) berichteten bei der Follow-Up-Untersuchung tiber
keine Veranderungen (p > 0,05).
Kocoglu unkontrollierte 1.1.3. Schulerfolg: verbesserte Werte nach der Intervention vgl. mit vor der
2017 [145] Vorher- School Nurse Intervention (p < 0.0001)
nachher-Studie vorher/nachher
Bersamin Querschnitt- 1.2.2. SBHC vs. Bemihungen flr Uni-Vorbereitung: es wurde ein signifikanter
2016 [155] studie kein SBHC Zusammenhang zwischen SuS, die eine Schule mit SGS (SG) besuchten,
und deren Bemihungen fiir Uni-Vorbereitung beobachtet, im
Vergleich zu SuS, die eine Schule ohne SGS (VG) besuchten. (p <0,01)
Schulerfolg: Kein signifikanter Zusammenhang wurde beobachtet
zwischen Schulerfolg und Vorhandensein von SGS (SG) im Vergleich zu
Nicht-Vorhandensein von SGS (VG). (p=n.r.)
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School Nurse/
SuS-Verhaltnis

Strolin- Querschnitts- 1.3.1. SBHC Notendurchschnitt:
Goltzmann studie Nutzer*innen SBHC-Nutzer*innen hatten einen besseren Notendurchschnitt als
2014 [166] vs. Nicht- Nicht-Nutzer*innen. (p < 0,01)
nutzer*innen
Bemiihungen fiir Uni-Vorbereitung:
Die SBHC-Nutzer*innen gaben haufiger als Nichtnutzer*innen an, dass
sie das Geflihl hatten, ihre Ziele erreichen, in der Schule erfolgreich
sein und das College besuchen zu kénnen. (p <0,01)
Walker retrospektive 1.3.1. SBHC Notendurchschnitt: SBHC-Nutzer*innen wiesen am Beginn des
2010 [137] Kohortenstudie Nutzer*innen Beobachtungszeitraumes einen niedrigeren Notendurchschnitt als
vs. Nicht- SBHC-Nichtnutzer*innen auf. (p < 0,001)
nutzer*innen Der Notendurchschnitt verbesserte sich verhaltnismaRig mehr bei
SBHC-Nutzer*innen (SG) als bei SBHC-Nichtnutzer*innen. (VG).
(p <0,05)
Whitaker Querschnitt- 1.3.1. SBHC Notendurchschnitt (GPA): SBHC-Nutzer*innen hatten einen
2015 [167] studie Nutzer vs. schlechteren Notendurchschnitt als SBHC-Nichtnutzer*innen.
Nichtnutzer (p =0,000)
Schroeder Querschnitt- 2.1. Hohes vs. Prifungsergebnis Englisch-Test: Hoherer Workload der School Nurses
2021 [164] studie niedriges (VG) steht in Zusammenhang mit besseren Werten bei den Englisch-

Testergebnissen verglichen mit niedrigem Workload (SG) (p < 0,05).
Bei mittlerem Workload keine Unterschiede (p > 0,05).

Prifungsergebnis Mathematik-Test: Es zeigt sich kein Zusammenhang
zw. Workload und Testergebnissen (p > 0,05).

Soziale Faktoren

Strolin-
Goltzmann
2010 [165]

Querschnitt-
studie

1.2.2. SBHC vs.
kein SBHC

Kategorien der positiven Lernumgebung: Die Kategorien der positiven
Lernumgebung wurden von Teilnehmer*innen (SuS und Eltern) in
Schulen mit SGS (SG) héher eingestuft als von Teilnehmer*innen in
Schulen ohne SGS (VG), unabhéngig von der Schulstufe. (p = 0,01).
Keine Unterschiede in der Einstufung der LK. (p =n.r.)

Abkiirzungen: n. r. = not reported; p = Wahrscheinlichkeitswert; SBHC = school-based health center (schulbasiertes
Gesundheitszentrum); SG = Studiengruppe; SGS = Schulgesundheitssystem; SuS = Schulerinnen und Schiiler;
VG = Vergleichsgruppe; vs. = versus; n. s. = not significant; s. s. = statistically significant

Wir identifizierten 24 Studien, die Ergebnisse zum Endpunkt Ressourcennutzung berichteten (siehe

Tabelle 50).

Tabelle 50: Ergebnisse zu Ressourcennutzung

Autor*in

Studiendesign

Vergleich

Detailergebnisse Endpunkte

Jahr Kategorien
Hospitalisierungen
Schwartz unkontrollierte 1.1.1. SBHC Hospitalisierungen / Besuche in Notfallambulanzen: Nach der
2016 [147] Vorher- vorher/nachher  Implementierung der SGS kam es bei den SuS zu einem leichten
nachher-Studie Anstieg der Besuche in Notfallambulanzen (p < 0,0001).
Hospitalisierung / Besuche in Notfallambulanzen fiir Asthma-
Patient*innen: Nach der Implementierung der SGS kam es bei den
Asthmapatient*innen unter den SuS zu einer leichten, nicht
signifikanten Reduktion der Notfallambulanz-Besuche (p = 0,43).
Young 2001  unkontrollierte 1.1.1. SBHC Hospitalisierung / Besuche in Notfallambulanzen: Die Anzahl der nicht
[152] Vorher- vorher/nachher  dringenden Aufenthalte in der Notaufnahme hat sich nach Einfiihrung
nachher-Studie des SBHC verringert. (p < 0,03)
Kein signifikanter Effekt auf dringende Aufenthalte in der
Notaufnahme. (p=n.r.)
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Waters prospektive 1.2.1. SBHC- Besuch von Notfallambulanzen: SBHC-Nutzer*innen (SG) haben in
2019 [139] Kohortenstudie Nutzer*innen einem von zwei Schuljahren angegeben, weniger oft die
vs. kein SBHC Notfallambulanz zu besuchen als SBHC-Nichtnutzer*innen (VG)
(SBHC- (p < 0.05). SBHC-Nutzer*innen (SG) unterschieden sich nicht
Nutzer*innen bedeutsam von SuS aus Schulen ohne SBHC (VG) (p > 0,05).
vs. -Nicht-
nutzer*innen
vs. kein SBHC)
Adams kontrollierte 1.2.2. SBHC vs. Hospitalisierung / Besuche in Notfallambulanz: In der Gruppe der SuS
2020 [120] Vorher- kein SBHC ohne Zugang zu SBHC (VG) ist die Anzahl der Besuche in
nachher-Studie Notfallambulanzen gesunken. (p < 0,05)
Bei SuS mit Zugang zu SBHC (SG) konnte nach Einflihrung des SBHC
kein Unterschied beobachtet werden. (p =n.s.)
Britto 2001  nicht- 1.2.2. SBHC vs. Notaufnahmen-Aufenthalte:
[125] randomisierte kein SBHC kein signifikanter Unterschied zwischen SuS aus Schulen mit SBHC (SG)
kontrollierte im Vergleich zu Su$S aus Schulen ohne SBHC (VG) in Bezug auf
Interventions- Notaufnahmen-Aufenthalte (p = 0,182).
studie
Gibson Querschnitt- 1.2.2. SBHC vs. Hospitalisierung / Besuche in Notfallambulanzen:
2013 [159] studie kein SBHC Es gab keinen Unterschied zwischen SuS der SG und VG in der Nutzung
der Notaufnahme (p =n.r.).
Hutchinson  Querschnitt- 1.2.2. SBHC vs. Hospitalisierung / Besuche in Notfallambulanzen: In Schulen mit SBHC
2012 [160] studie kein SBHC (SG) waren weniger SuS in den letzten 12 Monaten mindestens einmal
in der Notaufnahme im Vergleich zu Schulen ohne SBHC (VG).
(p=0,019)
Allison retrospektive 1.3.1. SBHC- Hospitalisierung / Besuche in Notfallambulanzen: Die
2007 [121] Kohortenstudie ~ Nutzer*innen Wahrscheinlichkeit, wahrend des Studienzeitraums Notfallversorgung
vs. -Nicht- bzw. die Notaufnahme gebraucht zu haben, war fiir SBHC-
nutzer*innen Nutzer*innen (SG) im Vergleich zu Nutzer*innen anderer
Gesundheitseinrichtungen (VG) 2-mal niedriger (p < 0,05).
Key 2002 retrospektive 1.3.1. SBHC- Hospitalisierung / Besuche in Notfallambulanzen: Es zeigte sich sowohl
[130] Kohortenstudie ~ Nutzer*innen fir SBHC-Nutzer*innen als auch -Nichtnutzer*innen eine Verringerung
vs. -Nicht- der Anzahl an Aufenthalten in der Notaufnahme. Diese war nicht
nutzer*innen signifikant fiir SBHC-Nichtnutzer*innen (VG) (p > 0,05), aber signifikant
fur SBHC-Nutzer*innen (SG) (p < 0,05), was fiir einen positiven Effekt
des SBHC spricht.
Rodriguez nicht- 2.2. Hospitalisierung / Besuche in Notfallambulanzen:
2013 [132] randomisierte School Nurse SuS in Schulen mit vollzeitbeschaftigten School Nurses (SG) wiesen
kontrollierte Vollzeit vs. eine geringere Wahrscheinlichkeit auf, Notfallambulanzen aufgrund
Interventions- Teilzeit von Asthma-Erkrankungen aufgesucht zu haben, als SuS in Schulen mit
studie teilzeitbeschaftigten School Nurses (VG) (p=n.r.)
Diverse Beratungen/Screening
Adams kontrollierte 1.2.2. SBHC vs. Screening-Untersuchungen: Sowohl bei SuS mit SBHC-Zugang (SG) als
2020 [120] Vorher- kein SBHC auch bei SuS ohne SBHC-Zugang (VG) konnte eine haufigere

nachher-Studie

Inanspruchnahme von Screening-Untersuchungen beobachtet werde:
nach Einfihrung des SBHC (p < 0,01), bei SuS ohne SBHC-Zugang
(p<0,01).

Erndhrungsberatung: Sowohl bei SuS mit SBHC-Zugang als auch bei
SuS ohne SBHC-Zugang konnte eine haufigere Inanspruchnahme von
Erndhrungsberatung beobachtet werde: nach Einfiihrung des SBHC
(p < 0,01), bei SuS ohne SBHC-Zugang (p < 0,01).

Erndhrungsberatung fiir Gbergewichtige und adipdse SuS: Sowohl bei
SuS mit SBHC-Zugang als auch bei SuS ohne SBHC-Zugang konnte eine
haufigere Inanspruchnahme von Erndhrungsberatung fiir
lbergewichtige und adipdse SuS beobachtet werde: nach Einflihrung
des SBHC (p < 0,01), bei SuS ohne SBHC-Zugang (p < 0,01).
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Autor*in
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Gibson
2013 [159]

Studiendesign

Querschnitt-
studie

Vergleich
Kategorien

1.2.2. SBHC vs.

kein SBHC

Detailergebnisse Endpunkte

Screening-Untersuchungen:
Kein Unterschied zwischen SuS der SG und VG bei der Anzahl jener,
die in den letzten 12 Monaten einen Check-Up hatten (p = n. r.).

2012 [160]

Hutchinson

Querschnitt-
studie

1.2.2. SBHC vs.

kein SBHC

Beratung von div. Gesundheitsdienstleister*innen: SBHC-SuS hatten
mit héherer Wahrscheinlichkeit jemals (p < 0,001) oder in den letzten
12 Monaten (P = 0,002) eine verhaltensmedizinische Beratung als SuS
in Schulen ohne SBHC (VG).

Bei SBHC-SuS (SG) war die Beratung war eher schulbasiert (Schulklinik
oder School Nurse) als bei SuS in Schulen ohne SBHC (VG). (p < 0,001)
SBHC-SuS (SG) hatten mit hoherer Wahrscheinlichkeit eine jahrliche
korperliche Untersuchung im letzten Jahr als SuS in Schulen ohne
SBHC (VG). (p = 0,014)

Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen SBHC-SuS (SG) und
Nicht-SBHC-SuS (VG), dabei jemals wegen eines verhaltensbezogenen
Gesundheitsproblems behandelt worden zu sein. (p = 0,5)

Geschlechtskrankheit-Screening: SBHC-SuS (SG) wurden mit hoherer
Wahrscheinlichkeit auf eine Geschlechtskrankheit getestet als SuS in
Schulen ohne SBHC (VG). (p < 0,001)

Minguez
2015 [162]

Querschnitt-
studie

1.2.2. SBHC vs.

kein SBHC

Gesundheitsberatung: SuS den SBHC-Schulen (SG) gaben haufiger an,
dass sie in den letzten 12 Monaten mit einem
Gesundheitsdienstleister Uber Kontrazeptiva (p = 0,001) und
Notfallverhltung (p = 0,004) gesprochen haben.

Hussaini
2021 [127]

retrospektive
Kohortenstudie

1.3.1. SBHC-
Nutzer*innen
vs. -Nicht-
nutzer*innen

Behordliche Untersuchungen: SBHC-Nutzer*innen weisen eine hohere
Anzahl behérdlicher Untersuchungen auf im Vergleich zu Nicht-SBHC-
Nutzer*innen (p =s. s).

Jahrliche Screening-Untersuchung: Jahrliche Screening-Unter-
suchungen wurden haufiger bei SBHC-Nutzer*innen im Vergleich zu
SBHC-Nichtnutzer*innen durchgefihrt (p = s. s.).

BMI-Messung: BMI-Messungen wurden haufiger bei SBHC-
Nutzer*innen im Vergleich zu SBHC-Nichtnutzer*innen durchgefiihrt
(p=s.5.).

Erndhrungsberatung: Ernahrungsberatungen wurden haufiger bei
SBHC-Nutzer*innen im Vergleich zu SBHC-Nichtnutzer*innen
durchgefihrt (p =s. s.).

Sportberatung: Sportberatung wurden haufiger bei SBHC-
Nutzer*innen im Vergleich zu SBHC-Nichtnutzer*innen durchgefiihrt
(p=s.5s.).

Geschlechtskrankheiten-Screening (Chlamydien): Screenings auf
Geschlechtskrankheiten wurden haufiger bei SBHC-Nutzer*innen im
Vergleich zu SBHC-Nichtnutzer*innen durchgefihrt (p = s. s.).
Psychologische Beratung: Psych. Beratungen wurden haufiger bei
SBHC-Nutzer*innen als bei SBHC-Nichtnutzer*innen durchgefiihrt
(p=s.5.).

Klein 2007
[161]

Querschnitt-
studie

1.3.1. SBHC-
Nutzer*innen
vs. -Nicht-
nutzer*innen

Praventives Screening und Beratung zu emotionaler Gesundheit und
Beziehungen: keine Unterschiede zw. SBHC-Nutzer*innen (SG) und
Nichtnutzer*innen (VG) (p = 0,889)

Praventives Screening und Beratung zu risikoreichem Verhalten: keine
Unterschiede zw. SBHC-Nutzer*innen und Nichtnutzer*innen
(p=0,768)

Préaventives Screening und Beratung zu Schwangerschaft und STD:
SBHC-Nutzer*innen erhielten eher eine praventive Beratung zu
Schwangerschaft und sexuell Gibertragbaren Krankheiten im Vergleich
zu SBHC-Nichtnutzer*innen (p <= 0,0001)

Préaventives Screening und Beratung zu gesundem Lebensstil: SBHC-
Nutzer*innen erhielten eher eine Beratung zu Erndhrung und
Bewegung als SBHC-Nichtnutzer*innen (p = 0,014)
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Autor*in Studiendesign Vergleich Detailergebnisse Endpunkte
Jahr Kategorien
Guttu 2004  Okologische 2.1. Hohes vs. Psychologische Beratung: Ein niedrigeres Verhaltnis School Nurse zu
[168] Studie niedriges SuS steht in Zusammenhang mit hdufigeren psychologischen
School Nurse/ Beratungen bei der School Nurse (p = 0,006).
SuS-Verhaltnis
Sehtest: Die Verhaltniszahl School Nurse zu SuS steht in keinem
Zusammenhang mit der Haufigkeit des Screenings "Sehtest" durch
School Nurses (p =n.r.).
Arztbesuche
Adams kontrollierte 1.2.2. SBHC vs. Zahnarzt-Vorsorgekontrolle: Bei SuS mit Zugang zu SBHC (SG) konnten
2020 [120] Vorher- kein SBHC nach der Einfihrung des SBHC weniger Zahnarzt-Vorsorgekontrollen
nachher-Studie beobachtet werden (p < 0,01). Bei SuS ohne Zugang zu SBHC (VG)
konnten keine Unterschiede beobachtet werden. (p =n.s.)
Zahnarztbesuch: Sowohl bei SuS mit SBHC-Zugang als auch bei SuS
ohne SBHC-Zugang konnten keine Unterschiede hinsichtlich
Zahnarztbesuch beobachtet werde. (p =n. s.)
Britto 2001  nicht- 1.2.2. SBHC vs. Arztbesuche: kein signifikanter Unterschied zwischen SuS aus Schulen
[125] randomisierte kein SBHC mit SBHC (SG) im Vergleich zu SuS aus Schulen ohne SBHC (VG) in
kontrollierte Bezug auf Kontrolluntersuchungen (p = 0,480),
Interventions- Arztbesuche (p = 0,552), Zahnarztbesuche (p = 0,597),
studie Besuche in Bezug zur psychischen Gesundheit (p = 0,638).
Hutchinson  Querschnitt- 1.2.2. SBHC vs. Nutzung von medizinischer Versorgung: kein signifikanter
2012 [160] studie kein SBHC Unterschied im Anteil der SuS, die im letzten Jahr einen Check-up
hatten. (p = 0,766)
Allison retrospektive 1.3.1. SBHC- Gesundheitsvorsorgebesuche: SBHC-Nutzer*innen (SG) besuchten
2007 [121] Kohortenstudie ~ Nutzer*innen ofter Gesundheitsvorsorgeuntersuchungen als die Nutzer*innen
vs. -Nicht- anderer Gesundheitseinrichtungen (VG). (p < 0,05)
nutzer*innen
Nutzung von medizinischer Versorgung: SBHC-Nutzer*innen
besuchten &fter als der Durchschnitt ihre Priméarversorgung. (p < 0,05)
Guttu 2004  Okologische 2.1. Hohes vs. Uberweisung zu Augenirzt*innen: Das Verhéltnis School Nurse zu SuS
[168] Studie niedriges steht in keinem Zusammenhang mit der Haufigkeit der
School Nurse/ Uberweisungen zu Augenirzt*innen (p = n.r.).
SuS-Verhaltnis
Folgesitzung bei Augenarzt*innen: niedrigeres Verhaltnis School Nurse
zu SuS steht in Zusammenhang mit haufigeren tatsachlich
durchgefiihrten Folgeuntersuchungen bei Augenérzt*innen
(p =0,007).
Rodriguez nicht- 2.2. Uberweisung zu Fachirzt*innen:
2018 [133] randomisierte School Nurse Schulen mit vollzeitangestellten School Nurses (SG) weisen héhere
kontrollierte Vollzeit vs. Uberweisungsraten und héhere Follow-Up-Raten (tatséchliche
Interventions- Teilzeit Besuche) bei Augenarzt*innen auf als Schulen mit teilzeitangestellten
studie School Nurses (VG) (p=n.r.).
Bezem prospektive 3.1.1. Vorunter-  Uberweisung zu Fachirzt*innen: weniger Uberweisungen an externe
2017 [111] Kohortenstudie  suchung durch Facharzt*innen im Ublichen Triage-Ansatz (SG) als in der VG. (p = 0,09)

SGS-
Assistent*in
zusatzlich zu
School Nurse
und
Schulérzt*in

Hoéhere Uberweisungsrate an zusétzliche Preventive Child Healthcare
(PCH)-Beurteilungen im Triage-Ansatz (SG) vs. VG. (p < 0,01)

Erbetene Zusatz-Untersuchungen: Ein groRerer Anteil der Kinder im
Triage-Ansatz (SG) vs. VG erhielt auf Anfrage der Eltern eine PCH-
Beurteilung. (p < 0,01)
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Autor*in
Jahr

Studiendesign

Vergleich
Kategorien

Zuganglichkeit medizinischer Versorgung generell

Detailergebnisse Endpunkte

kontrollierte
Interventions-
studie

Britto 2001  nicht- 1.2.2. SBHC vs. Zugang zur Gesundheitsversorgung:
[125] randomisierte kein SBHC signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen in Bezug auf deren
kontrollierte Inanspruchnahme bendétigter Hilfe: SuS aus Schulen mit SBHC (SG)
Interventions- haben o6fters Hilfe aufgesucht, wenn benétigt, als SuS aus Schulen
studie ohne SBHC (VG). (p = 0,021). In der adjustierten Analyse war die
Richtung der Ergebnisse hierfiir gleich, erreichte aber keine
statistische Signifikanz. (p = 0, 65)
Gibson Querschnitt- 1.2.2. SBHC vs. Zugang zur Gesundheitsversorgung: von der 9. zur 12. Klasse gaben
2013 [159] studie kein SBHC die SuS der SG zunehmend haufiger an Arzt*innen (bzw.
Gesundheitsdienstleister) zu haben, die sie regelméRig kontaktieren,
als SuS in den VG (p < 0,05).
Hutchinson  Querschnitt- 1.2.2. SBHC vs. Zugang zur Gesundheitsversorgung: Mehr SuS in Schulen mit SBHC
2012 [160] studie kein SBHC (SG) gaben an, medizinische Versorgung benétigt und auch erhalten
zu haben als SuS in Schulen ohne SBHC (VG). (p < 0,001)
Bezem prospektive 3.1.1. Vorunter-  Erreichbarkeit des Schulgesundheitsservices: kein signifikanter
2017 [124] Kohortenstudie  suchung durch Unterschied zwischen Triage (SG) und nicht Triage (VG) bezliglich der
SGS- Erreichbarkeit des SHS fur feedback (p=n.r.)
Assistent*in
zusétzlich zu Erreichbarkeit des Schulgesundheitsservices in Bezug auf
School Nurse Gesundheitsprobleme: kein signifikanter Unterschied zwischen Triage
und (SG) und nicht Triage (VG) bezuglich der Erreichbarkeit des SHS fur
Schularzt*in Unterstitzung bei Gesundheitsthemen (p=n.r.).
Nutzung des SGS
Soleimanpo  unkontrollierte 1.1.1. SBHC Bereitschaft, ein Schulgesundheitszentrum zu nutzen: Es gab keine
ur 2010 Vorher- vorher/nachher  signifikanten Veranderungen nach Einfiihrung des SBHC beziiglich der
[149] nachher-Studie Motivation, an einer Beratung teilzunehmen. (p=n.r.)
Tannen unkontrollierte 1.1.3. Brandenburg und Hessen:
2018 [150] Vorher- School Nurse Sicherstellung der medizinisch-pflegerischen Versorgung verbessert
nachher-Studie vorher/nachher (p=n.r.)
Waters prospektive 1.2.1. SBHC- Nutzung SBHC: SBHC-Nutzer*innen (SG) haben in einem von zwei
2019 [139] Kohortenstudie ~ Nutzer*innen Schuljahren angegeben, haufiger das SBHC zu besuchen als SuS ohne
vs. kein SBHC SBHC (VG) (p < 0.05).
(SBHC- SBHC-Nutzer*innen (SG) unterschieden sich nicht bedeutsam von
Nutzer*innen SBHC-Nichtnutzer*innen (VG) (p > 0,05).
vs. -Nicht-
nutzer*innen
vs. kein SBHC)
Guo 2008 nicht- 1.2.1. SBHC- Nutzung von Einrichtungen fiir mentale Gesundheit:
[126] randomisierte Nutzer*innen Nach Einfiihrung des SBHC stieg der Anteil der SuS, die eine
kontrollierte vs. kein SBHC psychologische Betreuung in Anspruch nahmen, signifikant (5,6 % in
Interventions- (vs. Nicht- stadtischen Schulen, 5,9 % in landlichen Schulen). (p < 0,0001).
studie nutzer*innen) Bei SuS in Schulen ohne SBHC stieg der Anteil ebenfalls, jedoch nicht
signifikant: stadtisch: (p = 0,1023); landlich: (p = 0,936)
Juszczak retrospektive 1.2.1. SBHC- Nutzung von medizinischer Versorgung:
2003 [128] Kohortenstudie Nutzer*innen SBHC-Nutzer*innen (SG) haben, mit 56 % aller Besuche, haufiger
vs. kein SBHC Gesundheitseinrichtungen in Anspruch genommen, im Vergleich zu
(vs. Nicht- SBHC-Nichtnutzer*innen (VG) und SuS aus Schulen ohne SBHC (VG).
nutzer*innen) (p=n.r.)
Britto 2001  nicht- 1.2.2. SBHC vs. Nutzung des Schulgesundheitssystems:
[125] randomisierte kein SBHC kein signifikanter Unterschied in Bezug auf Krankenpflegebesuche

zwischen SuS aus Schulen mit SBHC (SG) im Vergleich zu SuS aus
Schulen ohne SBHC (VG). (p = 0,108)
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Gibson Querschnitt- 1.2.2. SBHC vs. Bereitschaft, ein Schulgesundheitszentrum zu nutzen:
2013 [159] studie kein SBHC Sus, die die SBHC-Schule besuchten (SG), gaben haufiger als
Vergleichsschiler*innen (VG) an, dass sie bereit wéren, das
Gesundheitszentrum fir reproduktive Gesundheitsfiirsorge
(p < 0,001), emotionale oder psychologische Probleme (p < 0,001) und
Check-Ups / korperliche Untersuchungen (p < 0,001) zu nutzen.
Minguez Querschnitt- 1.2.2. SBHC vs. Bereitschaft, ein Schulgesundheitszentrum zu nutzen:
2015 [162] studie kein SBHC SuS der SBHC-Schulen (SG) gaben im Vergleich zu den SuS der
Vergleichsschulen (VG) haufiger an, dass sie bereit waren, das SGS fir
reproduktive Gesundheitsdienste in Anspruch zu nehmen. (p < 0,001)
Schroeder Querschnitt- 2.1. Hohes vs. Nutzung des Schulgesundheitsservices: In Schulen mit hdherem
2021 [164] studie niedriges School Nurse Workload (VG) sind die Besuche in SGS seltener als in
School Nurse/S Schulen mit niedrigem Workload (SG) (p < 0,05). Keine stat. sign.
uS-Verhaltnis Unterschiede zwischen Schulen mit mittlerem Workload und
niedrigem Workload (05).
Telljohann prospektive 2.2. Nutzung des SGS (Besuch): SuS in Schulen mit Prasenz einer 5-Tage-
2004 [135] Kohortenstudie ~ School Nurse School-Nurse (SG) haben im Vergleich zu Schulen mit Prasenz einer 2-
Vollzeit vs. Tage-School-Nurse (VG) mit 21 von 30 gesundheitsbezogenen
Teilzeit Angeboten das 2,5-fache der erwarteten Menge in Anspruch
genommen. (p < 0,001)
Rau 2020 unkontrollierte 3.2. Reduktion Nutzung des Schulgesundheitsservices: Intervention fihrte zu einer
[146] Vorher- Nutzung Reduktion der Inanspruchnahme der School Nurse (intendierter
nachher-Studie School Nurse Effekt, p=n.r.)
vorher/nachher

Angebot von Gesundheitserziehung

Tannen unkontrollierte 1.1.3. Brandenburg:
2018 [150] Vorher- School Nurse Teilnahme an schulischen Gesundheitsveranstaltungen von Eltern
nachher-Studie vorher/nachher  sowie von SuS anndhernd gleichgeblieben, obwohl mehr angeboten

wurden (p=n.r.)
Hessen:
Teilnahme an schulischen Gesundheitsveranstaltungen von Eltern
sowie von SuS anndhernd gleichgeblieben, obwohl mehr angeboten
wurden (p=n.r.)

Minguez Querschnitt- 1.2.2. SBHC vs. Gesundheitserziehung:

2015 [162] studie kein SBHC SuS der SBHC-Schulen (SG) gaben haufiger an, dass jemand anderes

als eine LK mit ihnen Giber Abstinenz (p = 0,004), Kondome (p = 0,001)
und HIV/AIDS (p = 0,007) im Unterricht sprach.

Abkiirzungen: n. r. = not reported; p = Wahrscheinlichkeitswert; SBHC = school-based health center (schulbasiertes
Gesundheitszentrum); SG = Studiengruppe; SGS = Schulgesundheitssystem; SuS = Schilerinnen und Schiiler;
VG = Vergleichsgruppe; vs. = versus; n. s. = not significant; s. s.= statistically significant

Wir identifizierten neun Studien, die zum Endpunkt ,Wahrgenommener Nutzen / Zufriedenheit”
berichteten (siehe Tabelle 51).

Tabelle 51: Ergebnisse zu Wahrgenommener Nutzen/Zufriedenheit

Gesellschaftliche/Betreuer Beanspruchung

Tannen
2018 [150]

unkontrollierte
Vorher-
nachher-Studie

1.1.3.
School Nurse
vorher/nachher

Brandenburg:

Unterstitzung fir Eltern: Zunahme (p=n.r.)

Entlastung der Eltern: ja und eher ja, wenn Kontakt mit School Nurse
73,2%—-63,1%(p=n.r.)

Entlastung der LK: deutlich entlastet und etwas entlastet (53,8 %)
(p=n.r.)
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Baisch 2011  retrospektive

[122] Kohortenstudie
und
Querschnitt-
studie

Vergleich

Kategorien
1.2.5.

School Nurse vs.
keine

School Nurse

Detailergebnisse Endpunkte

Reduktion Zeitaufwand:

Direktor*innen: niedrigerer Zeitaufwand nach Einfiihrung der
School Nurse (p = 0,001)

Administratives Personal: niedrigerer Zeitaufwand nach Einfiihrung
der School Nurse (p = 0,000)

LK: niedrigerer Zeitaufwand nach Einfiihrung der School Nurse

(p =0,000)

Subjektive Beurteilung der Versorgung (delivery of care)

Soleimanpo  unkontrollierte
ur 2010 Vorher-
[149] nachher-Studie

1.1.1. SBHC
vorher/nachher

Die meisten Teilnehmer*innen "stimmten zu" oder "voll und ganz zu'"':
Das SBHC der Schule half ihnen, Informationen und Ressourcen zu
erhalten (94 %), schneller Hilfe zu bekommen als andernfalls (88 %),
Zugang zu Dienstleistungen zu bekommen, den sie sonst nirgends
hatten (80 %). Das SBHC hat sie dazu gebracht, haufiger zu verhiten
(81 %), besser zu essen oder mehr Sport zu betreiben (60 %), in der
Schule zu bleiben (59 %) und besser mit Stress oder Angstzustanden
umgehen zu kdonnen (59 %).

Heinrichs unkontrollierte
2021 [141] Vorher-
nachher-Studie

1.1.3.
School Nurse
vorher/nachher

Gesteigertes Wohlbefinden nach SGFK-Besuch (Anteil ja):

bei SuS mit chron. Erkrankungen keine Veranderungen (p = n.r.);
bei SuS ohne chron. Erkrankungen leichte Verschlechterungen
berichtetzw. T2 und T1 (p=n.r.)

Erreichbarkeit der School Nurse im Bedarfsfall (selten oder nie):
zw. 11 und 15 % der SuS berichten zu T2 {iber unzureichende
Erreichbarkeit, kein Werte von TO und T1 berichtet (p=n.r.)

School Nurse hat Wiinsche und Bediirfnisse der SuS beriicksichtigt
(Anteil ja)

SuS mit chron. Erkrankungen berichteten Gber pos. Werte zu T2 vergl.
mit T1; SuS ohne chron. Erkrankungen berichteten in geringerem
Ausmal tber die Erfillung des Endpunkts zu T2 vergl. mit T1 (p=n.r.)

Vertraulichkeit des Besuchs (Anteil ja)

SuS mit chron. Erkrankungen berichteten Gber pos. Werte zu T2 vergl.
mit T1; SuS ohne chron. Erkrankungen berichteten in geringerem
AusmaR tber die Erflllung des Endpunkts zu T2 vergl. mit T1 (vor
allem &ltere SuS) (p=n.r.)

Riicksichtnahme auf SuS mit chronischen Erkrankungen:
durch andere SuS (Anteil genau richtig):
Verbesserungen zw. T2 sowie TLund T1 (p=n.r.)

durch LK (Anteil genau richtig):

keine Anderungen (p=n.r.)

Bewertung Besuch insgesamt bei SGFK:

bei SuS mit chron. Erkrankung: starke Verbesserung

bei SuS ohne chron. Erkrankung, Alter > 11 J: keine Verdanderung
(p=n.r.)

bei SuS ohne chron. Erkrankung, Alter < 11 J: leichte Verschlechterung
(p=n.r.)

Tannen unkontrollierte
2018 [150] Vorher-
nachher-Studie

1.1.3.
School Nurse
vorher/nachher

Brandenburg:

Informiertheit der LK: Reduktion (p=n.r.)

Equity (Teilnahme an schulischen Veranstaltungen fiir chron.
Beeintrachtigte): Reduktion (p =n.r.)

Rucksichtnahme: verbessert (p =n.r.)

Hessen:
Rucksichtnahme auf gesundheitlich Benachteiligte: leichte Reduktion

(p=n.r.)
Informiertheit der LK: Reduktion (p=n.r.)
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Autor*in
Jahr

Studiendesign

Vergleich
Kategorien

Detailergebnisse Endpunkte

Baisch 2011  retrospektive 1.2.5. Zufriedenheit der LK mit School Nurse: Schulpersonal war sehr
[122] Kohortenstudie  School Nurse vs.  zufrieden mit der School Nurse an der Schule. (p=n.r.)
und Quer- keine
schnittstudie School Nurse
Klein 2007 Querschnitt- 1.3.1. SBHC Nitzlichkeit der Beratung:
[161] studie Nutzer*innen SBHC-Nutzer*innen (SG) gaben eher an, dass die ihnen zuteil
vs. Nicht- gewordene Unterstltzung hilfreich war, als SBHC-Nichtnutzer*innen
nutzer*innen (VG). (p < 0,0001)
Kommunikation und Erfahrung der Behandlung/Pflege:
SBHC-Nutzer*innen bewerteten die Kommunikation und Erfahrungen
der Behandlungen besser als SBHC-Nichtnutzer*innen. (p < 0,0001)
Vertrauliche und private Umgebung der Behandlung: Vergleichbar
Uber die Gruppen hinweg (p = 0,936)
Rodriguez nicht- 2.2. Meinung der Lehrkrafte bezlglich der nitzlichsten Tatigkeiten der
2018 [133] randomisierte School Nurse School Nurse: LK aus Schule mit vollzeitangestellter School Nurse (SG)
kontrollierte Vollzeit vs. berichteten haufiger als LK aus Schulen mit teilzeitangestellter
Interventions- Teilzeit School Nurse (VG), dass Seh- und Horscreenings zu den niitzlichsten
studie Aufgaben der Schulgesundheitspflege zahlen. (p=n.r.)
Bezem prospektive 3.1.1. Vorunter-  Kontakth&ufigkeit zwischen Schulen und SGS: héher in Triage (SG) als
2017 [124] Kohortenstudie  suchung durch in VG (p <0,001)
SGS-
Assistent*in Nutzlichkeit des Schulpflegepersonals: Die Angemessenheit der
zusétzlich zu Betreuung fiir Kinder mit speziellen Bedirfnissen wurde in Triage (SG)
School Nurse héher bewertet als in der VG. (p < 0,05)
und
Schuldrzt*in
Nikander Querschnitt- 3.1.3. Vergleich Nutzlichkeit der Beratung/Service:
2021 [163] studie zw. SuS mit Bei SuS, deren Eltern, School Nurses und LK einen weiteren Bedarf
unterschied|. (SG) fur eine Untersuchung durch Schuldrzt*innen erachteten, sahen
Bedarf fir die Schulérzt*innen einen hohen Nutzen durch die Untersuchung vgl.
arztliches mit SuS, bei denen kein Bedarf (VG) gesehen wurde (p < 0,0001).
Screening Schuldrzt*innen beurteilten ihre zusatzlich durchgefiihrte
Untersuchung bei ca. der Halfte der zugewiesenen Sus als wenig bis
gar nicht nitzlich oder sogar schadlich (p=n. r.).

Abkiirzungen: LK = Lehrkraft; n. r. = not reported; p = Wahrscheinlichkeitswert; SBHC = school-based health center
(schulbasiertes Gesundheitszentrum); SG = Studiengruppe; SGFK = Schulgesundheitsfachkraft; SGS = Schulgesundheits-
system; SuS Schilerinnen und Schiiler; VG = Vergleichsgruppe; vs. = versus; n. s. = not significant; s. s. = statistically

significant

5.5.

Schlussfolgerungen

Dieses Arbeitspaket diente dazu, einen umfassenden Uberblick {iber die vorliegende Evidenz zu den
Auswirkungen von Schulgesundheitssystemen zu liefern, bei denen entweder &rztliches oder
pflegendes Personal — teilweise mit Unterstitzung durch andere Berufsgruppen — im Zentrum stehen.
Dariiber hinaus intendierten wir, die Charakteristika der untersuchten Schulgesundheitssysteme
herauszuarbeiten. Das Ziel des Scoping Reviews war es nicht, die Effektivitdt von Schulgesundheits-

systemen umfassend zu beurteilen.

Wir identifizierten insgesamt 52 Studien. Davon berichteten 39 Studien Uber die Auswirkungen von
Schulgesundheitssystemen allgemein, acht Studien lber die Evidenz zu Schulgesundheitssystemen in
Abhangigkeit vom Ausmall des beteiligten Gesundheitspersonals und fiinf Studien tber die Evidenz zu
sonstigen Vergleichen, wie beispielsweise die Auswirkungen von Screening-Untersuchungen,
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durchgefiihrt von unterschiedlichen Gesundheitsdienstleister*innen im Setting Schule. Die Studien
untersuchten die Auswirkungen auf Schiler*innen im Alter zwischen 5 und 19 Jahren (Elementary,

Middle und High Schools). Die Studien umfassten von 31 bis rund 1,4 Mio. Teilnehmer*innen.

Die Mehrheit der inkludierten Studien (n = 46) erforschte das schulbasierte Modell (siehe Erklarung
der Taxonomie, Kapitel 5.2.1), zu anderen Modellen gibt es wenige Studien. Daher differenzierten wir
bei der Darstellung der Ergebnisse nicht zwischen den unterschiedlichen Modellen. Beziiglich der
Auswirkungen der Schulgesundheitssysteme (Vergleiche SGS vorher/nachher, SGS vs. kein SGS und
SGS-Nutzer*innen vs. -Nichtnutzer*innen) identifizierten wir Hinweise auf Verbesserungen in
physiologischen/klinischen Endpunkten (z.B. Reduktion von Teenager-Schwangerschaften,
asthmaspezifische Endpunkte, psychische Gesundheit, Gesundheitsverhalten, Impfrate, allgemeine
physiologische Gesundheit/Beschwerden), Bildungsendpunkten (z.B. Abschluss der Schule/
Schulstufe, Reduktion von Fehlzeiten, Schulerfolg), Auswirkungen auf Leben und Lebensqualitat (z. B.
emotionales Wohlbefinden, globale Lebensqualitdt), Ressourcennutzung (z.B. Reduktion von
Hospitalisierungen, verbesserter Zugang zu Gesundheitsversorgung, Inanspruchnahme von
zusatzlichen Screenings/Beratungen und Besuchen bei Arzt*innen sowie Nutzung des SGS) und
subjektiver Nutzen des Angebots (z. B. Reduktion der Beanspruchung von Eltern und Lehrkraften,
Akzeptanz des Angebots). Die inkludierten Studien berichten keine Evidenz zu negativen Auswirkungen
von SGS.

Die Ergebnisse des vorliegenden Scoping Reviews weisen weiters darauf hin, dass das Ausmal} des
Schulgesundheitspersonals (entweder ausgedrickt in der Verhéltniszahl School Nurse zu
Schiler*innen oder im tatsdchlichen Beschaftigungsausmal® der School Nurse pro Schule) in
Zusammenhang mit verbesserten physiologischen/klinischen und bildungsbezogenen Endpunkten bei
Schiler*innen sowie der Nutzung des SGS stehen.

Eine Studie, die einen neuen Ansatz des Personaleinsatzes bei jahrlichen Screening-Untersuchungen
in Schulen erprobte, zeigt, dass der Einsatz von Assistenzpersonal zu vergleichbaren Ergebnissen flihrte
[111; 124]. Der Einsatz von geschultem Assistenzpersonal kdnnte dazu beitragen, dass Arzt*innen

andere Aufgaben tibernehmen kénnen.

Die Subfrage nach den Charakteristika der untersuchten Schulgesundheitssysteme konnte zum Teil
beantwortet werden. Die meisten Studien untersuchten schulbasierte Gesundheitszentren (school-
based health center, i.e. SBHC), in denen ein niederschwelliger Zugang zu medizinischer Versorgung
von verschiedenen Akteur*innen — wie Arzt*innen, Pflegepersonal, Psycholog*innen oder Sozial-
arbeiter*innen — angeboten wird. Ein kleinerer Teil der Studien untersuchte den Einsatz von
School Nurses oder einer Kombination aus School Nurses und Schuldrzt*innen. Keine der inkludierten
Studien untersuchte ein System, in dem hauptsachlich Schularzt*innen die schulmedizinische
Versorgung der Schiler*innen Gbernehmen. Oftmals fehlten jedoch in den Studien konkrete Angaben
zum Beschaftigungsausmal der Akteur*innen, zu den genauen Qualifikationen weiterer involvierter

Personen abseits von School Nurses und den zur Verfligung stehenden Ressourcen.

Eine Studie, die nicht Teil unseres Scoping Reviews war, beschreibt die Steuerung, die Umsetzung und

die Aktivitditen von Schulgesundheitssystemen in Ldandern der Europdischen Union [170]. Die
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Durchfiihrung von jahrlichen Screening-Untersuchungen sowie die Implementierung von Impf-
programmen zadhlten zu den haufigsten angebotenen Leistungen. Die kontinuierliche Betreuung von
akut oder chronisch erkrankten Schiler*innen steht in nur wenigen Landern als Angebot zur
Verfligung. Herausforderungen und Verbesserungspotenzial wurde hinsichtlich folgender Punkte
angemerkt: Ungerechtigkeiten im Zugang zum SGS, unzureichende Einbindung von Eltern und
Lehrkraften in Gesundheitsférderung und Pravention, Mangel an Personal und/oder deren
Weiterbildung sowie teilweise mangelnde Finanzierung des SGS [170]. Einen umfassenden Uberblick
Uber SGS weltweit liefert dariiber hinaus eine altere Studie, die auch den Ressourceneinsatz sowie

angebotene Leistungen im Uberblick beschreibt [109].

Ebenfalls im Jahr 2021 publizierte die WHO [106] eine Leitlinie zur Schulgesundheitsversorgung (school
health services). Diese basiert auf einer umfassenden Aufarbeitung der Evidenz zu diesem Thema, die
in zwei Publikationen adressiert wird: Eine systematische Ubersichtsarbeit von Levinson et al. [171]
fasst die Ergebnisse von 20 bis Juni 2018 publizierten systematischen Ubersichtsarbeiten zur
Wirksamkeit von schulbasierten Angeboten von Gesundheitsdienstleister*innen mit sehr unter-
schiedlichen Qualifikationen (z. B.: Psychotherapeut*innen, Mundgesundheitserzieher*innen,
Dentalhygieniker*innen, School Nurse, Padagog*innen) zusammen. Die inkludierten systematischen
Ubersichtsarbeiten beziehen sich auf acht Gesundheitsgebiete und liefern Hinweise zur Wirksamkeit
von einigen sehr spezifischen Interventionen. Gezielte Asthmaschulungsprogramme, umgesetzt von
gesondert geschultem Personal, bei Schiiler*innen und deren Eltern flihrten zu einer Verbesserung der
asthmabezogenen Symptome bei Kindern. Interventionen zur Steigerung der mentalen Gesundheit bei
spezifischen Gruppen von Schiiler*innen, durchgefiihrt von psychologisch geschultem Personal,
fihrten zu Verbesserungen in der mentalen Gesundheit von Schiler*innen. Eine systematische
Ubersichtsarbeit liefert Hinweise auf eine geringfiigige Reduktion des Body-Mass-Indexes bei
Interventionen zur Behandlung oder Pravention von Adipositas unter Einbeziehung einer
School Nurse. Hinweise gibt es auch auf positive Auswirkungen auf die Mundgesundheit, wenn
Praventions- oder Screeninginterventionen von geschulten Dentalhygieniker*innen umgesetzt
werden. Schulungen zur Férderung des Schlafverhaltens zeigten kurzfristige Verbesserungen im
Schlafverhalten der Schiiler*innen. Eine systematische Ubersichtsarbeit, die die Wirksamkeit von
Interventionen zur Férderung der sexuellen und reproduktiven Gesundheit von Schiiler*innen in Afrika
untersuchte, lieferte Hinweise auf die Verbesserung des Wissens und der Einstellung, trug jedoch nicht
zur Veranderung des Verhaltens bei. Unklare Evidenz liegt tber die Wirksamkeit von Interventionen
vor, die Sanitarprodukte und Schulungen Uber die Menstruation beinhalten. Es konnte keine Evidenz
identifiziert werden, die die Wirksamkeit von Screenings auf Sehstérungen mit keinen Screenings
vergleicht, aber es zeigte sich, dass ein Angebot, bestehend aus Screenings auf Sehstérungen und

Zurverfiigungstellen von Brillen, zu einem haufigeren Tragen von Brillen fiihrte [171].

Die Arbeit von Levinson et al. [171] untersucht jedoch keine Studien, die die Auswirkungen von
umfassenden Schulgesundheitssystemen analysierten. Diese Liicke schlieBt eine nach dem Start des
vorliegenden Scoping Reviews publizierte systematische Ubersichtsarbeit von Montgomery et al.
[108]. Sie inkludierte 17 randomisierte bzw. nicht-randomisierte kontrollierte Studien, die in
Industrielandern durchgefiihrt wurden und die Wirksamkeit und Kosteneffektivitdit von SGS

untersuchten. Dieser Review zeigt, dass umfassende Schulgesundheitssysteme in Zusammenhang
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stehen mit einer Reduktion von Selbstmordversuchen bei Schiler*innen, Hospitalisierungen,
Besuchen von Notaufnahmen, Fehlzeiten, Tragen von Waffen, Verwicklungen in gewalttdtige
Auseinandersetzungen, Berichten Uber sexuell aktives Verhalten sowie Alkohol- und Drogenkonsum
und Verbesserungen bei korperlicher Bewegung, bei der Anzahl der Testungen auf sexuell
Ubertragbare Erkrankungen und Lebensqualitdt. Umfassende SGS stehen in Zusammenhang mit
Zufriedenheit der Nutzer*innen und Verbesserungen im Zugang zur medizinischen Versorgung.
Umfassende SGS standen jedoch auch in Zusammenhang mit einem hoheren Tabakkonsum und einer

geringeren Wahrscheinlichkeit, Verhlitungsmittel einzusetzen [108].

Sowohl der vorliegende Scoping Review als auch die systematische Ubersichtsarbeit von Montgomery
et al. [108] zeigen somit Verbesserungen durch umfassende SGS hinsichtlich physiologischer/klinischer
und bildungsbezogener Endpunkte, Verbesserung der Nutzung von medizinischen Ressourcen,
vereinzelt auch der Lebensqualitdt sowie der Beurteilung der subjektiven Versorgung. Einige
Priméarstudien sind in beiden Ubersichten inkludiert [117; 125; 126; 132; 134; 136; 137; 147; 159; 160;
165]. Die Einschlusskriterien der beiden Ubersichtsarbeiten unterschieden sich hinsichtlich des
Studiendesigns, der Endpunkte sowie des Zeitraums der Publikationen. Da die Einschlusskriterien des
Scoping Reviews neben randomisierten und nicht randomisierten kontrollierten Studien auch nicht-
kontrollierte Vorher-nachher-Studien sowie Querschnittstudien, die zwei unterschiedliche Gruppen
miteinander vergleichen, zulieBen, identifizierten wir 52 Studien. Wir inkludierten hingegen nur
Studien, die ab dem Jahr 2010 publiziert wurden, und keine Studien, die ausschlieBlich 6konomische
Endpunkte berichten. Unser Scoping Review deutet darauf hin, dass es neben dem Vorhandensein und
der Ausgestaltung des SGS in den Analysen notwendig ist zu berlicksichtigen, ob Schiler*innen das

Angebot des SGS auch niitzen.

Die beiden Reviews von Levinson 2019 [171] und Montgomery 2021 [108] wurden erstellt im Zuge der
Entwicklung einer WHO-Leitlinie zur Schulgesundheitsversorgung [106] , die im Sommer 2021
erschienen ist. Sie definierte sieben unterschiedliche Leistungen: Praventiv-Malnahmen, Klinische
Untersuchung, Gesundheitsférderung, Gesundheitserziehung, Gesundheitsmanagement und
Unterstilitzung fir Gesundheitsforderung, sowie sieben unterschiedliche Gesundheitsbereiche, in
denen Leistungen angeboten werden: positive Gesundheit und Entwicklung, unbeabsichtigte
Verletzungen, Gewalt, sexuelle und reproduktive Gesundheit, Ubertragbare Krankheiten, nicht-
Ubertragbare Krankheiten und psychische Gesundheit. Auf Seite 61 in Tabelle 7 in der WHO-Leitlinie
zu Schulgesundheitssystemen werden konkrete Leistungen pro Gesundheitsbereich angegeben, die
fir SGS empfohlen werden. Dies kann zusatzlich zu den oben berichteten Ergebnissen als Grundlage

fir das Angebot von Leistungen im dsterreichischen Schulgesundheitssystem herangezogen werden.
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6. Diskussion der Ergebnisse
Autorinnen: U Griebler, J Harlfinger

Als eines der wichtigsten Handlungsfelder sehen die befragten Stakeholder die ministeriellen
Zustandigkeiten, die als stark zersplittert empfunden werden (siehe AP 4). Beide Ministerien
(BMSGPK, BMBWEF) sind zwar fiir jeweils eigene Bereiche des Schulgesundheitssystems verantwortlich,
jedoch erfordert diese geteilte Verantwortung einen hohen Kommunikationsaufwand und die
Abstimmung zwischen den Ministerien sowie zwischen den im weiteren Verlauf beteiligten
Akteur*innen. Durch die derzeitige rechtliche Ausgestaltung der Kompetenzaufteilung kann es in der
Praxis zu Uberschneidungen bzw. Abgrenzungsschwierigkeiten und in weiterer Folge zu Unklarheiten
beziglich der finanziellen Verantwortung kommen (siehe AP 2). Der Zersplitterung der ministeriellen
Verantwortlichkeiten wird auch das Fehlen einer einheitlichen IT-Infrastruktur zur Dokumentation von
Gesundheitsdaten (siehe AP 4) sowie der Mangel an schulischen Impfangeboten (siehe AP 3) aufgrund

von uneinheitlich geregelten Haftungsfragen (siehe AP 2) zugeschrieben.

Auch in Bezug auf die aktuellen Aufgaben und Kompetenzen im Schulgesundheitssystem sind diverse
Unklarheiten zu orten. Wiewohl diese in den Schulunterrichtsgesetzen festgelegt sind, gibt es im
gelebten Alltag sehr unterschiedliche Interpretationen und Umsetzungen (siehe AP 2, AP 3, AP 4).
Beispiele dafiir sind abweichende Auffassungen von Erster Hilfe, von Beratungspflichten gegeniiber
Schiiler*innen, von Gesundheitsférderung und Prdvention oder vom Auftrag zur gesundheitlichen

Basisversorgung von Kindern und Jugendlichen.

Mehrfacher Vorschlag war eine klare (Neu-)Definition der Ziele des Schulgesundheitssystems, die
umfassende Kommunikation dieser Ziele an alle Stakeholder (siehe AP 4) sowie eine entsprechende
Anpassung der kiinftigen Aufgaben. In Verbindung damit waren Indikatoren flr Qualitat, Wirksamkeit
und Wirtschaftlichkeit festzulegen, um die Zielerreichung kiinftig auch beurteilen zu kénnen (siehe
AP 3, AP 4). Derzeit fehlen allgemein verfligbare Daten, um das System zu beschreiben, etwa Daten
zur Gesundheit von Schiler*innen, zur Nutzung der Angebote sowie zu den Kosten (siehe AP 3, AP 4).
Auf dieser Basis ist es derzeit nicht moglich, solide Einschdtzungen zum (nachgewiesenen) Bedarf an
spezifischen Leistungen, zu den Effekten und zur Kosteneffektivitat/-effizienz dieser Leistungen bzw.
Leistungspakete zu tatigen oder gesundheitspolitische MalRnahmen abzuleiten. Als notwendig fiir die
Zukunft erachteten die Stakeholder etwa den Ausbau psychosozialer Angebote und eine
Evidenzbasierung der jahrlichen Reihenuntersuchungen (siehe AP 1, AP 4).

Die in diesen fiur Schiler*innen verpflichtenden Reihenuntersuchungen erfassten Daten waren die
Grundlage, um gut abgesicherte statistische Aussagen zur Kinder- und Jugendgesundheit in Osterreich
zu treffen. Neben technischen Aspekten (IT-Infrastruktur) sind beispielsweise Fragen zu Eigentimer-
schaft, Nutzung sowie Aufklarung von Schiiler*innen und Eltern zur Datenverwendung und Daten-

verarbeitung ungeklart. Hierzu fehlen bislang entsprechende Verordnungen oder Gesetze (siehe AP 2).

Ein weiteres Handlungsfeld aus Sicht der Stakeholder ist eine Analyse der Arbeitsbedingungen der im
Schulgesundheitssystem tatigen Berufsgruppen, etwa hinsichtlich Mangeln bei raumlicher und

technischer Infrastruktur (siehe AP 4). Auch die zeitlichen Rahmenbedingungen sind von Bedeutung,
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wie ein Befund aus der vorliegenden Studie nahelegt: Demnach steigt mit der Schulgrofle etwa die
Nachfrage nach Schulgesundheitsleistungen durch Schiiler*innen Ulberproportional stark an (siehe
AP 3, AP 5); dies erscheint unvereinbar mit dem derzeit fixen Arbeitszeitschllssel von Schuldrzt*innen
(Bundesschulen: 1 Wochenstunde pro 60 Schiiler*innen; Pflichtschulen: 1 Wochenstunde pro 100

Schiler*innen) (siehe AP 3).

Eine genaue Systemkenntnis erscheint auch in Bezug auf die Kooperation oder Substitution von
Berufsgruppen wesentlich (siehe AP 3, AP 4). Leistungsspektrum und Vernetzung der Schularzt*innen
scheinen derzeit bei vergleichbaren Rahmenbedingungen in Abhdngigkeit von Grundaus- und
Fortbildungen zu variieren (siehe AP 3). Es ist zu lberlegen, ob etwa eine Vereinheitlichung der
Voraussetzungen zur Berufsauslibung bzw. zur Auslbung von Tatigkeiten im Rahmen des
Schularztlichen Dienstes das Schulgesundheitssystem starken kénnte. Bei einer Substitution, etwa von
bisher arztlichen Leistungen durch den Einsatz von School Nurses, waren einerseits rechtliche Aspekte
von Belang (siehe AP 2), andererseits spielt auch die Akzeptanz durch die Schiiler*innen (wie auch
andere Bediirfnisse der Schiiler*innen) eine wesentliche Rolle fiir die Wirksamkeit des Systems (siehe

AP 3). Zentral diirfte eine umfassende Prasenz sein, die offenbar vertrauensstiftend wirkt (siehe AP 4).
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8. Anhang

8.1. Arbeitspaket 4: Dokumente

8.1.1. Einladungsschreiben

Betreff: Termin fiir Gruppendiskussion: Beurteilung des schulirztlichen Dienstes in Osterreich

Sehr geehrter Herr Titel Mustermann, Titel
Sehr geehrte Frau Titel Musterfrau, Titel

Wir bedanken uns sehr herzlich fiir Ihre Bereitschaft, an der Gruppendiskussion zur , Beurteilung des
schuliirztlichen Dienstes in Osterreich: eine qualitative Studie” teilzunehmen.

Der Termin fiir lhre Gruppendiskussion wurde fir xx.xx.2021 um 00:00 festgelegt.
Zoom Meeting Beitreten: Link

Meeting ID:
Kenncode:

Die Diskussion wird online via ZOOM durchgefiihrt. Eine Kurzanleitung zur Installation und Nutzung
der Online-Plattform ist diesem E-Mail beigefiigt. Das Team der Donau-Universitat Krems wird
15 Minuten vor Beginn der Gruppendiskussion online fir Sie zur Verfliigung stehen, um etwaige
technische Probleme zu l6sen, und fir Fragen zur Verfliigung zu stehen. Selbstverstandlich kénnen Sie
auch bereits davor jederzeit mit Fragen auf uns zukommen.

Mit der angehdngten Information zur Datenschutzgrundverordnung mochten wir Sie gerne Gber die
Studiendurchfiihrung, Datenspeicherung und Datenverarbeitung informieren.

Die Daten werden pseudonymisiert, d. h. unter Verwendung eines Codes gespeichert, wobei alle
personenbezogenen Angaben wie Namen und Profession ersetzt werden. Im Falle, dass Sie im
Ergebnisbericht des Bundesministeriums fiir Bildung, Wissenschaft und Forschung namentlich als
Teilnehmer*in der Gruppendiskussion genannt werden mochten, bitten wir Sie, die angehangte
Information unterfertigt an uns zu retournieren.

Fiir etwaige Rlckfragen stehen wir gerne weiterhin zur Verfligung! Fragen richten Sie bitte an
petra.wellemsen@donau-uni.ac.at.

Wir bedanken uns fiir lhr Interesse und lhre Teilnahme und freuen uns auf eine interessante
Diskussion!

Mit freundlichen GriRRen,
KONTAKT Gruppendiskussionsleitung
[Signatur]
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8.1.2. Informationsblatt

»Beurteilung des Schulgesundheitssystems in Osterreich: eine qualitative Studie”

Worum geht es in der Studie?

Das aktuelle Regierungsprogramm 2020-2024 sieht fir das 6sterreichische Schulgesundheitssystem
eine Aufwertung und Kompetenzerweiterung der Schularzt*innen sowie den Aufbau eines Systems
von School Nurses vor. Zudem ist mehr Unterstiitzung der Padagog*innen durch Schulsozia-
arbeiter*innen und Schulpsycholog*innen vorgesehen. Das Bundesministerium fir Bildung,
Wissenschaft und Forschung ldsst diesen Prozess durch das Projekt ,Das Osterreichische
Schulgesundheitssystem: eine Ist-Stand-Erhebung” von der Donau-Universitat Krems begleiten. Die
qualitative Studie ,,Beurteilung des Schulgesundheitssystems in Osterreich” ist ein Teil davon.

Ziel des Projekts ist es, die derzeitige Situation des Schulgesundheitssystems aufzuzeigen und mogliche
Losungsansatze fur dessen Weiterentwicklung zu erarbeiten. Daflir fihren wir, das Department fir
Evidenzbasierte Medizin und Evaluation, 10 bis 12 Gruppendiskussionen durch, um das Schul-
gesundheitssystem in Osterreich samt Stirken und Schwichen zu beleuchten bzw. die Perspektiven
von beteiligten Personen sowie Expert*innen herauszuarbeiten.

Wie lauft die Gruppendiskussion ab?

In einer Gruppendiskussion diskutieren Sie gemeinsam mit ca. 3 bis 7 Personen Uber verschiedene
Themen in Bezug auf Schulgesundheit. Die Gruppendiskussionen werden im Zeitraum von September
bis November 2021 stattfinden und online via ZOOM oder MS Teams durchgefiihrt. Die technischen
Voraussetzungen werden mit den Teilnehmer*innen vorab abgeklart. Eine Gruppendiskussion wird ca.
1 bis 1,5 Stunden dauern. Fir die anschlieBende Auswertung werden wir die Gruppendiskussion
(Video, Ton) aufzeichnen.

Was bedeutet meine Teilnahme?

Ilhre Teilnahme ist freiwillig. Sie konnen Ihre Teilnahme an der Gruppendiskussion jederzeit beenden.
Die Informationen, die Sie uns mitgeteilt haben, werden in diesem Fall nicht verwendet. Im Falle einer
Teilnahme werden wir lhren Namen anonymisieren, falls das von lhnen gewtinscht ist.

Was passiert mit meinen Daten?

Listen mit Kontaktdaten, Ton- und Videoaufnahmen und Auswertungsdateien werden auf dem Server
der Donau-Universitdt Krems gespeichert und am Projektende (voraussichtlich Dezember 2021)
geldscht. Nur Projektmitarbeiter*innen kénnen auf die Dokumente zugreifen. Die Tonaufnahmen der
Gruppendiskussion werden anonymisiert verschriftlicht. Die zusammengefassten Ergebnisse aller
Gruppendiskussionen werden in einem Bericht dargelegt und dem Bundesministerium fir Bildung,
Wissenschaft und Forschung zur Verfligung gestellt.

Wir hoffen, dass wir lhr Interesse geweckt haben und Sie fiir eine unserer Gruppendiskussionen
gewinnen kdnnen.

Mochten Sie an der Studie teilnehmen, ersuchen wir Sie um Kontaktaufnahme mit der
Organisationsassistentin:

Petra Wellemsen, Dipl. Soz.pad. (FH)

Department fir Evidenzbasierte Medizin und Evaluation, Donau-Universitdt Krems

Tel: 02732 893 2911, E-Mail: petra.wellemsen@donau-uni.ac.at

Falls Sie Fragen zu Ablauf und Inhalt dieser Studie haben, wenden Sie sich gerne an die Projektleiterin:
Mag. Ursula Griebler, PhD MPH

Department fir Evidenzbasierte Medizin und Evaluation, Donau-Universitdt Krems

Tel: +43 2732 893-2914, E-Mail: ursula.griebler@donau-uni.ac.at
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8.1.3. Information zur Datenschutzverordnung

Information gem. Art. 13 DSGVO (Datenschutzgrundverordnung)

zur Teilnahme an einer Gruppendiskussion im Rahmen des Forschungsprojekts ,Beurteilung des
schuldrztlichen Dienstes in Osterreich: eine qualitative Studie “ im Auftrag des Bundesministeriums fir
Bildung, Wissenschaft und Forschung.

1. Ansprechpartnerin und Verantwortliche
Universitat fiir Weiterbildung Krems (UWK, Donau-Universitat Krems, Department fir
Evidenzbasierte Medizin und Evaluation, Dr.-Karl-Dorrek-StrafRe 30, A-3500 Krems/Donau, Trakt X)
Isolde Sommer (Isolde.Sommer@donau-uni.ac.at)
Datenschutzbeauftragte: Katharina Ranjan (datenschutz@donau-uni.ac.at)

Projektbeschreibung

Im Rahmen des Forschungsprojekts ,Das Osterreichische Schulgesundheitssystem: eine Ist-Stand-
Erhebung” flihrt das Department flr Evidenzbasierte Medizin und Evaluation der Donau-Universitat
Krems Gruppendiskussionen mit relevanten Stakeholdergruppen durch. Ziel dieser Gruppen-
diskussionen ist es, den schuldrztlichen Dienstin Osterreich samt Stdrken und Schwéchen zu
beleuchten bzw. die Perspektiven von beteiligten Personen sowie Expert*innen herauszuarbeiten und
mogliche Losungsansatze fir dessen Weiterentwicklung zu erarbeiten.

2. Verarbeitungszweck (Studiendurchfiihrung und Datenspeicherung)

Zur Erforschung des schularztlichen Dienstes nehmen Sie an einer Gruppendiskussion via
Videokonferenz” teil, die elektronisch aufgenommen und danach zur Auswertung durch uns oder eine
von uns beauftragte und zur Verschwiegenheit verpflichtete dritte Person verschriftlicht wird. Dies ist
notwendig, damit die Gruppendiskussion vom Projektteam ausgewertet werden kann. Der
transkribierte Text wird auf dem Server der Donau-Universitdit Krems gespeichert und
pseudonymisiert. Die Auswertung der Gruppendiskussion erfolgt zusammengefasst, sodass
Rickschliisse auf einzelne Personen nicht moglich sind, auRer es wurde einer namentlichen Nennung
zugestimmt. Flr in Publikationen, Konferenzbeitragen etc. veroéffentlichte Studienergebnisse wird mit
der erwdhnten Ausnahme ausschlieBlich auf die pseudonymisierten Datensatze zurlickgegriffen.

3. Rechtsgrundlage
Die Verarbeitung hat keine personenbezogenen Ergebnisse zum Ziel und stiitzt sich auf § 2d (2) 1 FOG
(Forschungsorganisationsgesetz). Wenn Sie eine namentliche Nennung in den Forschungsergebnissen
winschen, basiert die Verarbeitung auf Art 6(1)a DSGVO.

4. Speicherdauer
Ihre Kontaktdaten sowie die Codeliste der pseudonymisierten Datensatze werden fiir die Dauer der
Studie bis zur Veroffentlichung der Ergebnisse aufbewahrt. Die Video- und Audiodatei der Diskussion
wird passwortgeschitzt auf dem Server der Donau-Universitdt Krems gespeichert und nach Ende der
Auswertung geloscht.

5. Rechtsbelehrung
Zur Ausibung lhrer Rechte auf Auskunft, Berichtigung, Loschung, Datenlbertragung (nur wenn
Rechtsgrundlage: Einwilligung), Einschrankung der Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten (Art.
15-20 DSGVO) bzw. zur Geltendmachung des Widerrufs lhrer Einwilligung wenden Sie sich bitte an die
oben genannte Ansprechpartnerin bzw. subsididr an die Datenschutzbeauftragte.
Fir allfdllige Beschwerden wenden Sie sich bitte an die Osterreichische Datenschutzbehorde
(www.dsb.gv.at).
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Einverstandniserklarung namentliche Nennung

Ich mochte im Ergebnisbericht des Bundesministeriums fir Bildung, Wissenschaft und Forschung
(BMBWEF) als Teilnehmer*in der Gruppendiskussionen namentlich genannt werden. Meine
Einwilligung kann ich jederzeit per E-Mail an die oben genannt Ansprechpartnerin widerrufen.

[Vor- und Nachname in Druckschrift]

[Ort, Datum] [Unterschrift]
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8.2. Arbeitspaket 5: Suchstrategie des Scoping Reviews

8.2.1.  Uberblick

Search* Database name, time span, and host Date searched Comment
Ovid MEDLINE(R) ALL 1946 to August 17, 2021 18.Aug.21 2774
Boolean Scopus.com (Elsevier) 18.Aug.21 2417
Searches || \vyo (z8 MED) 19.Aug.21 543
BASE (Bielefeld Academic Search Engine) 19.Aug.21 693
Total (before
deduplication) 6427
Total (after
deduplication) 5921
Database name, time span, and host Date searched Comment
o Forward citation tracking (Scopus, Google
Citation
based Scholar) 19.Aug.21 413
searches limited to the first 20 linked
Similar Articles (Google Scholar) 19.Aug.21 88 references for each seed article
Total (before
deduplication) 501
Total (after
deduplication) 283

8.2.2.  Ovid MEDLINE(R) ALL 1946 to August 17, 2021

# Searches
Al. general SHS 1 exp *School Health Services/ and (organization administration or statistics numerical
terms data).fs.

2 (school? adj2 (health or wellness or healthcare or medical) adj2 (team? or personnel or

service? or centre? or center? or unit?)).ti,kf,bt.

3 ((student? or pupil?) adj2 (health or wellness or healthcare or medical) adj2 (team? or
personnel or service? or centre? or center? or unit?)).ti kf,bt.

4 (school adj (nurse? or nursing or doctor? or physician? or clinician? or
p?ediatrician?)).ti,kf,bt.

5 (school-based adj (nurs* or doctor? or physician? or clinician? or p?ediatrician? or
health or healthcare)).ti,kf,bt.

6 (school health adj (nurs* or doctor? or physician? or clinician? or
p?ediatrician?)).ti,kf,bt.
7 ((child* or student?) and health and (assessment? or examination? or screening?)).ti,bt.
and school?.ti,ab,kf,bt.
8 ((nurse? or doctor? or physician? or clinician? or p?ediatrician?) adj (led or
delivered)).ti kf,bt. and school?.ti,ab,kf,bt.
9 or/1-8
A2. health 10 exp *Health Education/
educatlf)n/ 11 (health* adj2 (promot* or intervention? or educat* or literacy or teach*)).ti kf,bt.
promotion/
screening 12 *Mass Screening/ or *Health Surveys/ or *Physical Examination/
conducted by 13 (examination? or screening?).ti kf,bt.

School Nurses or

physicians 14 or/10-13
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A

B. Outcomes/
Effectiveness

A+B
C. children

A+B+C

D. High income
countries

15
16
17

18
19
20
21
22
23

25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39

40

41

42
43
44
45
46
47
48

49
50
51

52

Searches
exp School Health Services/
school?.ti,kf,bt.

(school? adj2 (health or wellness or healthcare or medical) adj2 (team? or personnel or
service? or centre? or center? or unit?)).ab.

150r 16 or17

health personnel/ or exp nurses/ or exp physicians/
(nurse? or doctor? or physician? or clinician? or p?ediatrician?).ti,ab,kf,bt.
19 or 20

14 and 18 and 21

9or22

Program Evaluation/

Outcome Assessment, Health Care/

Quality of Health Care/

health services accessibility/ or health equity/
"Referral and Consultation"/

attitude to health/ or health knowledge, attitudes, practice/
Health Status/

Health Plan Implementation/

mass vaccination/ or vaccination coverage/
Absenteeism/

exp Professional-Patient Relations/

Patient Satisfaction/

prevention control.fs.

(impact? or effect* or outcome? or evidence).ti,bt.
(evaluat* or assess* or apprais* or review*).ti,bt.

(screen* or diagnos* or detect* or vaccination? or immuni?ation? or referral? or
examination?).ti,bt.

(management or achievement? or absenteeism or attendance or dismissal? or
connectedness).bt, ti.

(quality or utili?ation or benefit? or satisfaction or perception or experience? or
availab* or needs).ti,bt.

(equity or access* or accept* or appropriate*).ti,kf,bt.
(timeliness or continuity or communication).ti,kf, bt.
(prom or prem).ti,kf,bt.

or/24-44

23 and 45

adolescent/ or child/ or child, preschool/ or Students/

(child* or student? or pupil? or adolesc* or teen* or preteen* or girl? or
boy?).ti,ab,kf,bt.

47 or 48

46 and 49

europe/ or andorra/ or austria/ or belgium/ or exp france/ or exp germany/ or
gibraltar/ or exp united kingdom/ or greece/ or ireland/ or exp italy/ or liechtenstein/
or luxembourg/ or monaco/ or netherlands/ or portugal/ or san marino/ or exp
"scandinavian and nordic countries"/ or spain/ or switzerland/ or czech republic/ or
hungary/ or poland/ or slovakia/ or slovenia/ or cyprus/ or malta/ or exp Baltic States/

north america/ or exp canada/ or greenland/ or exp united states/ or chile/ or uruguay/
or sint maarten/ or "antigua and barbuda"/ or bahamas/ or barbados/ or british virgin

289 | 313



Das oOsterreichische Schulgesundheitssystem: eine Ist-Stand-Erhebung Anhang

A+B+C+D
E. LMIC

53

54
55
56
57

58

59

60
61
62

63

Searches

islands/ or puerto rico/ or "saint kitts and nevis"/ or "trinidad and tobago"/ or united
states virgin islands/ or Aruba/ or bermuda/ or iceland/ or Curacao/

brunei/ or singapore/ or bahrain/ or israel/ or kuwait/ or oman/ or gatar/ or saudi
arabia/ or united arab emirates/ or exp japan/ or exp "republic of korea"/ or taiwan/ or
macau/

exp australia/ or new zealand/ or guam/ or palau/ or New Caledonia/
Seychelles/
Developed Countries/

(Andorra* or Antigua* or Aruba* or Australia* or Austria* or Baham* or Bahrain* or
Barbad* or Belgi* or Bermuda* or Brunei* or Canada* or Cayman* or Channel Island*
or Chile* or Croatia* or Curacao* or Cyprus or Cypriot or Czech* or Denmark or danish
or dane? or Estonia* or Fa?roe? or Finland or finnish or finn? or France or French or
Polynesia? or German* or Gibraltar or Greece or greek? or Greenland* or Guam* or
Hong Kong or Hungar* or Iceland* or Ireland or irish or Isle of Man or Manx* or Israel*
or Italy or italian? or Japan* or Korea* or Kuwait* or Latvia* or Liechtenstein* or
Lithuania* or Luxembourg* or Maca? or Macanese or Malta or maltese or Monac* or
Monegasque? or Nauru* or Netherland* or dutch or New Caledonia* or New Zealand*
or Northern Mariana Island* or Norway or norwegian? or Oman* or Palau* or Poland
or polish or pole? or Portug* or Puerto Ric* or Boricua? or Qatar* or San Marin* or
Sa?marinese or Saudi? or Seychell* or Singapore* or Sint Maarten* or Slovak* or
Slovenia* or Slovene? or Spain or spanish or spaniard? or Kitt* or Nevis* or Saint
Martin* or Swed* or Switzerland or swiss or Taiwan* or Trinidad* or Tobago* or Turks
Island* or Caicos Island* or Emirat* or United Kingdom or british or UK or "U.K." or
britain or england or wales or welsh or scot* or United States or USA or "U.S." or
America* or Urugua* or Virgin island*).ti,ab,kf.

((developed or high income or industriali?ed) adj (countr* or nation? or
econom*)).ti,ab,kf.

(Andorra* or Antigua* or Aruba* or Australia* or Austria* or Baham* or Bahrain* or
Barbad* or Belgi* or Bermuda* or Brunei* or Canada* or Cayman* or Channel Island*
or Chile* or Croatia* or Curacao* or Cyprus or Cypriot or Czech* or Denmark or danish
or dane? or Estonia* or Fa?roe? or Finland or finnish or finn? or France or French or
Polynesia? or German* or Gibraltar or Greece or greek? or Greenland* or Guam* or
Hong Kong or Hungar* or Iceland* or Ireland or irish or Isle of Man or Manx* or Israel*
or Italy or italian? or Japan* or Korea* or Kuwait* or Latvia* or Liechtenstein* or
Lithuania* or Luxembourg* or Maca? or Macanese or Malta or maltese or Monac* or
Monegasque? or Nauru* or Netherland* or dutch or New Caledonia* or New Zealand*
or Northern Mariana Island* or Norway or norwegian? or Oman* or Palau* or Poland
or polish or pole? or Portug* or Puerto Ric* or Boricua? or Qatar* or San Marin* or
Sa?marinese or Saudi? or Seychell* or Singapore* or Sint Maarten* or Slovak* or
Slovenia* or Slovene? or Spain or spanish or spaniard? or Kitt* or Nevis* or Saint
Martin* or Swed* or Switzerland or swiss or Taiwan* or Trinidad* or Tobago* or Turks
Island* or Caicos Island* or Emirat* or United Kingdom or british or UK or "U.K." or
britain or england or wales or welsh or scot* or United States or USA or "U.S." or
America* or Urugua* or Virgin island*).in.

or/51-59
50 and 60

(Afghan* or Burkina Fas* or Burund* or Central African Republic* or Chad or Chadian or
Congo* or Eritrea? or Ethiopia? or Gambia? or Guinea? or North Korea? or Liberia? or
Madagasca* or Malagasy or Malawi* or Mali or Malian or Mozambiqu* or Niger or
Nigerien or Rwanda? or Sierra Leone* or Somalia? or Sudan* or Syria? or Togo or
togolese or Uganda? or Yemen*).ti,kf.

(Angola? or Algeria? or Bangladesh? or Bengali or Beliz* or Benin* or Bhutan* or
Bolivia? or Cabo Verd* or Cambodia? or Cameroon* or Comoros* or Ivoir* or Djibout*
or Egypt* or Salvador* or Eswatini or Swazi* or Ghana* or Haiti* or Hondur* or (India?
not american India?) or Indonesia? or Iran* or Kenya? or Kiribati or Kyrgyz or Lao? or
Laotian or Lesoth* or Mauritania? or Micronesia? or Mongolia? or Morocc* or
Myanmar* or Burma or Burmese or Nepal* or Nicaragua? or Nigeria? or Pakistan? or
Papua? or Philippin* or Samoa? or Sao Tome* or Senegal* or Solomon Island* or Sri
Lank* or Tanzania? or Tajikistan? or Tajik or Timor-Leste or Tunisia? or Ukrain* or
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A+B+C+D-E

F. Languages
A+B+C+D-E+F
G1. SR-Filter

A+B+C+D-E+F+G1
G2. RCT-Filter
A+B+C+D-E+F+G2

G3. controlled
studies/ trials Filter

A+B+C+D-E+F+G3
A+B+C+D-E+F+G

64

65
66
67
68
69
70
71

72
73

74

75

76

77
78
79
80
81
82

83

84
85
86
87

88
89
90

Searches

Uzbekistan? or Vanuatu* or Vietham* or West Bank or Gaza or Zambia? or
Zimbabw*).ti,kf.

(Albania? or Argentina? or Armenia? or Azerbaijan? or Belarus* or Bosnia? or
Botswana? or Brazil* or Bulgaria? or China or Chinese or Colombia? or Costa Rica? or
Cuba? or Dominica? or Ecuador* or Fiji* or Gabon* or Grenada? or Guatemala? or
Guyana? or Irag? or Jamaica? or Jordan* or Kazakhstan or Kosovo or Kosova? or
Lebanon or Lebanese or Libya? or Malaysia? or Maldiv* or Marshall Island* or Mauriti*
or (Mexic* not New Mexic*) or Moldova? or Montenegr* or Namibia? or North
Macedonia? or Panama* or Paraguay* or Peru or Peruvian or Romania? or Russia? or
Serbia? or South Africa? or Saint Lucia? or Saint Vincent* or Suriname* or Thailand or
Thai? or Tonga? or Turkey or Turkish or Turkmeni* or Tuvalu*).ti,kf.

or/62-64

65 not (or/51-56)

61 not 66

(english or german).lg.
67 and 68

Systematic Review.pt.

(systematic or structured or evidence or trials).ti. and ((review or overview or look or
examination or update* or summary).ti. or review.pt.)

(0266-4623 or 1469-493X or 1366-5278 or 1530-440X).is.

meta-analysis.pt. or Network Meta-Analysis/ or (meta-analys* or meta analys* or
metaanalys* or meta synth* or meta-synth* or metasynth*).tw,hw.

review.pt. and ((medline or medlars or embase or pubmed or scisearch or psychinfo or
psycinfo or psychlit or psyclit or cinahl or electronic database* or bibliographic
database* or computerit#ted database* or online database* or pooling or pooled or
mantel haenszel or peto or dersimonian or der simonian or fixed effect or ((hand adj2
search*) or (manual* adj2 search*))).tw,hw. or (retraction of publication or retracted
publication).pt.)

((systematic or meta) adj2 (analys* or review)).ti,kf. or ((systematic* or quantitativ* or
methodologic*) adj5 (review* or overview*)).tw,hw. or (quantitativ$ adj5
synthesisS).tw,hw.

((integrative adj2 review*) or research integration).tw. or scoping review?.ti,kf. or
(review.ti,kf,pt. and (trials as topic or studies as topic).hw.) or (evidence adj3
review*).ti,ab,kf.

700r71or72o0r730r740r750r76

77 not (case report/ or letter.pt.)

69 and 78

exp randomized controlled trial/ or (random* or placebo).mp.
69 and 80

exp cohort studies/ or exp epidemiologic studies/ or exp clinical trial/ or exp evaluation
studies as topic/ or exp statistics as topic/

((control and (study or group*)) or (time and factors) or cohort or program or
comparative stud* or evaluation studies or survey* or follow-up* or ci).mp.

"Non-Randomized Controlled Trials as Topic"/
(quasi experiment* or repeat* measur* or pretest* or pre test* or time series).mp.
or/82-85

comment/ or editorial/ or exp review/ or meta analysis/ or consensus/ or exp
guideline/ or hi.fs. or case report.mp.

86 not 87
69 and 88
79 or 81 or 89
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# Searches

since 2000 91 limit 90 to yr="2000 -Current"

Scopus.com (Elsevier) 18. 8. 2021

Search Terms

1 (TITLE ( ( ( school) W/2 ( health OR wellness OR healthcare OR medical ) W/2 (team OR personnel OR se
rvice OR centre OR center OR unit)))) OR ( KEY ((school) W/2 ( health OR wellness OR healthcare OR
medical ) W/2 (team OR personnel OR service OR centre OR center OR unit))) OR ( TITLE ( ( student OR

pupil ) W/2 (health OR wellness OR healthcare OR medical ) W/2 (team OR personnel OR service OR ¢
entre OR center OR unit))) OR ( KEY (( student OR pupil) W/2 ( health OR wellness OR healthcare OR
medical ) W/2 (team OR personnel OR service OR centre OR center OR unit))) OR ( TITLE ( school PRE/1
(nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR ( KEY ( school PRE/1
(nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR ( TITLE ( school-
based PRE/1 (nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician OR health OR
healthcare))) OR (KEY ( school-

based PRE/1 (nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician OR health OR
healthcare))) OR (TITLE ( "school

health" PRE/1 ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR ( KEY (
"school

health" PRE/1 ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR ( TITLE
((child OR student) AND health AND (assessment OR examination OR screening)) AND TITLE-ABS-

KEY (school)) OR ( KEY (( child OR student) AND health AND ( assessment OR examination OR screening
)) AND TITLE-ABS-

KEY (school)) OR (TITLE ( ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician)
PRE/O (led OR delivered )) AND TITLE-ABS-

KEY (school)) OR ( KEY (( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician) P
RE/O (led OR delivered)) AND TITLE-ABS-

KEY (school)) OR (TITLE ( health* W/2 ( promot* OR intervention OR educat* OR literacy OR teach*)) A
ND TITLE-ABS-

KEY ( ( school) AND ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR (
KEY ( health* W/2 ( promot* OR intervention OR educat* OR literacy OR teach*)) AND TITLE-ABS-

KEY ( ( school) AND ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR (
TITLE ( examination OR screening ) AND TITLE-ABS-

KEY ( ( school) AND ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR (
KEY ( examination OR screening ) AND TITLE-ABS-

KEY ( ( school) AND ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician)))

2 TITLE (impact OR effect* OR outcome OR evidence OR evaluat* OR assess* OR apprais* OR review OR s
creen* OR diagnos* OR detect* OR vaccination OR immunisation OR immunization OR referral OR exami
nation OR management OR achievement OR absenteeism OR attendance OR dismissal OR connectedness
OR quality OR utilisation OR utilization OR benefit OR satisfaction OR perception OR experience OR avail
ab* OR needs OR equity OR access* OR accept* OR appropriate* )

3 KEY (impact OR effect* OR evidence OR evaluat* OR assess* OR apprais* OR review ) AND TITLE-ABS-
KEY ( screen* OR diagnos* OR detect* OR vaccination OR immunisation OR immunization OR referral OR
examination OR management OR achievement OR absenteeism OR attendance OR dismissal OR connecte
dness OR quality OR utilisation OR utilization OR benefit OR satisfaction OR perception OR experience O
R availab* OR needs OR equity OR access* OR accept* OR appropriate* )

4 (TITLE (impact OR effect* OR outcome OR evidence OR evaluat* OR assess* OR apprais* OR review OR

screen* OR diagnos* OR detect* OR vaccination OR immunisation OR immunization OR referral OR exam
ination OR management OR achievement OR absenteeism OR attendance OR dismissal OR connectedness
OR quality OR utilisation OR utilization OR benefit OR satisfaction OR perception OR experience OR avail
ab* OR needs OR equity OR access* OR accept* OR appropriate*)) OR ( KEY (impact OR effect* OR evi
dence OR evaluat* OR assess* OR apprais* OR review ) AND TITLE-ABS-
KEY ( screen* OR diagnos* OR detect* OR vaccination OR immunisation OR immunization OR referral OR
examination OR management OR achievement OR absenteeism OR attendance OR dismissal OR connecte
dness OR quality OR utilisation OR utilization OR benefit OR satisfaction OR perception OR experience O
R availab* OR needs OR equity OR access* OR accept* OR appropriate*))

5 ((TITLE ( ( (school) W/2 ( health OR wellness OR healthcare OR medical ) W/2 (team OR personnel OR s
ervice OR centre OR center OR unit)))) OR (KEY ((school) W/2 ( health OR wellness OR healthcare OR
medical ) W/2 (team OR personnel OR service OR centre OR center OR unit))) OR ( TITLE ( ( student O
R pupil ) W/2 ( health OR wellness OR healthcare OR medical ) W/2 (team OR personnel OR service OR
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centre OR center OR unit))) OR ( KEY ( ( student OR pupil) W/2 (health OR wellness OR healthcare OR
medical ) W/2 (team OR personnel OR service OR centre OR center OR unit))) OR ( TITLE ( school PRE/1
(nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR ( KEY ( school PRE/1
(nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR ( TITLE ( school-
based PRE/1 (nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician OR health OR
healthcare))) OR ( KEY ( school-

based PRE/1 ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician OR health OR
healthcare))) OR (TITLE ( "school

health" PRE/1 ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR ( KEY (
"school

health" PRE/1 ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR ( TITLE
((child OR student) AND health AND (assessment OR examination OR screening)) AND TITLE-ABS-

KEY ( school)) OR ( KEY (( child OR student) AND health AND ( assessment OR examination OR screening
)) AND TITLE-ABS-

KEY ( school)) OR (TITLE (( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician )
PRE/O (led OR delivered )) AND TITLE-ABS-

KEY (school)) OR ( KEY (( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician) P
RE/O (led OR delivered)) AND TITLE-ABS-

KEY (school)) OR (TITLE ( health* W/2 ( promot* OR intervention OR educat* OR literacy OR teach*)) A
ND TITLE-ABS-

KEY ( ( school) AND ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR (
KEY ( health* W/2 ( promot* OR intervention OR educat* OR literacy OR teach*)) AND TITLE-ABS-

KEY ( ( school) AND ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR (
TITLE ( examination OR screening) AND TITLE-ABS-

KEY ( ( school) AND ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR (
KEY ( examination OR screening ) AND TITLE-ABS-

KEY ( ( school) AND ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician)))) AN
D ((TITLE (impact OR effect* OR outcome OR evidence OR evaluat* OR assess* OR apprais* OR review
OR screen* OR diagnos* OR detect* OR vaccination OR immunisation OR immunization OR referral OR e
xamination OR management OR achievement OR absenteeism OR attendance OR dismissal OR connected
ness OR quality OR utilisation OR utilization OR benefit OR satisfaction OR perception OR experience OR
availab* OR needs OR equity OR access* OR accept* OR appropriate*)) OR ( KEY (impact OR effect* OR
evidence OR evaluat* OR assess* OR apprais* OR review ) AND TITLE-ABS-

KEY ( screen* OR diagnos* OR detect* OR vaccination OR immunisation OR immunization OR referral OR
examination OR management OR achievement OR absenteeism OR attendance OR dismissal OR connecte
dness OR quality OR utilisation OR utilization OR benefit OR satisfaction OR perception OR experience O
R availab* OR needs OR equity OR access* OR accept* OR appropriate*)))

6 ( TITLE-ABS-KEY ( ( ( systematic OR "state of the
art" OR scoping OR literature OR umbrella) W/1 (review* OR overview* OR assessment*)) OR "review
of reviews" OR "'meta analy*" OR metaanaly* OR ( ( systematic OR evidence) W/1 assess* ) OR "research
evidence")) OR ( TITLE-ABS-
KEY ( cohort* OR ( control* AND (study OR trial)) OR (control* AND group) OR program OR programm
e OR "comparative stud*" OR "evaluation stud*" OR survey OR follow-up OR "time
factors" OR ci OR "quasi experiment" OR "repeat* measur*" OR pretest* OR "pre test*" OR "time
series" ) )

7 (((TITLE (( (school) W/2 ( health OR wellness OR healthcare OR medical ) W/2 (team OR personnel OR
service OR centre OR center OR unit)))) OR (KEY ((school) W/2 ( health OR wellness OR healthcare O
R medical ) W/2 (team OR personnel OR service OR centre OR center OR unit))) OR ( TITLE ( ( student
OR pupil ) W/2 (health OR wellness OR healthcare OR medical ) W/2 (team OR personnel OR service OR

centre OR center OR unit))) OR (KEY ( (student OR pupil) W/2 (health OR wellness OR healthcare OR
medical ) W/2 (team OR personnel OR service OR centre OR center OR unit))) OR ( TITLE ( school PRE/
1 (nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR ( KEY ( school PRE/
1 (nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR ( TITLE ( school-
based PRE/1 ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician OR health OR
healthcare))) OR (KEY ( school-

based PRE/1 (nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician OR health OR
healthcare))) OR ( TITLE ( "school

health" PRE/1 ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR ( KEY (
"school

health" PRE/1 ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR ( TITLE
( (child OR student) AND health AND ( assessment OR examination OR screening)) AND TITLE-ABS-
KEY ( school)) OR ( KEY (( child OR student) AND health AND ( assessment OR examination OR screening
)) AND TITLE-ABS-

KEY (school)) OR (TITLE (( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician)
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PRE/O (led OR delivered)) AND TITLE-ABS-

KEY ( school)) OR ( KEY (( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician) P
RE/O (led OR delivered)) AND TITLE-ABS-

KEY (school)) OR (TITLE ( health* W/2 ( promot* OR intervention OR educat* OR literacy OR teach*)) A
ND TITLE-ABS-

KEY ( ( school) AND ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR (
KEY ( health* W/2 ( promot* OR intervention OR educat* OR literacy OR teach*)) AND TITLE-ABS-

KEY ( ( school) AND ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR (
TITLE ( examination OR screening ) AND TITLE-ABS-

KEY ( ( school) AND ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR (
KEY ( examination OR screening) AND TITLE-ABS-

KEY ( ( school) AND ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician)))) AN
D ((TITLE (impact OR effect* OR outcome OR evidence OR evaluat* OR assess* OR apprais* OR review

OR screen* OR diagnos* OR detect* OR vaccination OR immunisation OR immunization OR referral OR e
xamination OR management OR achievement OR absenteeism OR attendance OR dismissal OR connected
ness OR quality OR utilisation OR utilization OR benefit OR satisfaction OR perception OR experience OR
availab* OR needs OR equity OR access* OR accept* OR appropriate* )) OR ( KEY (impact OR effect* OR
evidence OR evaluat* OR assess* OR apprais* OR review ) AND TITLE-ABS-

KEY ( screen* OR diagnos* OR detect* OR vaccination OR immunisation OR immunization OR referral OR

examination OR management OR achievement OR absenteeism OR attendance OR dismissal OR connecte
dness OR quality OR utilisation OR utilization OR benefit OR satisfaction OR perception OR experience O

R availab* OR needs OR equity OR access* OR accept* OR appropriate*)))) AND ( ( TITLE-ABS-

KEY ( ( ( systematic OR "state of the

art" OR scoping OR literature OR umbrella) W/1 (review* OR overview* OR assessment*)) OR "review

of reviews" OR "'meta analy*" OR metaanaly* OR ( ( systematic OR evidence) W/1 assess* ) OR "research
evidence")) OR ( TITLE-ABS-

KEY ( cohort* OR ( control* AND (study OR trial)) OR (control* AND group) OR program OR programm
e OR "comparative stud*" OR "evaluation stud*" OR survey OR follow-up OR "time

factors" OR ci OR "quasi experiment" OR "repeat* measur*" OR pretest* OR "pre test*" OR "time

series")))
8 INDEX ( medline )
9 ((((TITLE (( (school) W/2 ( health OR wellness OR healthcare OR medical ) W/2 (team OR personnel O

R service OR centre OR center OR unit)))) OR (KEY ((school) W/2 ( health OR wellness OR healthcare
OR medical ) W/2 (team OR personnel OR service OR centre OR center OR unit))) OR (TITLE ( ( student
OR pupil ) W/2 (health OR wellness OR healthcare OR medical ) W/2 (team OR personnel OR service O
R centre OR center OR unit))) OR ( KEY ( ( student OR pupil) W/2 ( health OR wellness OR healthcare O
R medical ) W/2 (team OR personnel OR service OR centre OR center OR unit))) OR ( TITLE ( school PR
E/1 (nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR ( KEY ( school PR
E/1 (nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR ( TITLE ( school-
based PRE/1 ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician OR health OR
healthcare ) )) OR ( KEY ( school-

based PRE/1 (nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician OR health OR
healthcare))) OR ( TITLE ( "school

health" PRE/1 ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR ( KEY (
"school

health" PRE/1 ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR ( TITLE
((child OR student) AND health AND (assessment OR examination OR screening)) AND TITLE-ABS-

KEY (school)) OR ( KEY (( child OR student) AND health AND ( assessment OR examination OR screening
)) AND TITLE-ABS-

KEY ( school)) OR (TITLE (( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician )
PRE/O (led OR delivered)) AND TITLE-ABS-

KEY (' school)) OR ( KEY (( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician) P
RE/O (led OR delivered)) AND TITLE-ABS-

KEY ( school)) OR ( TITLE ( health* W/2 ( promot* OR intervention OR educat* OR literacy OR teach*)) A
ND TITLE-ABS-

KEY ( ( school) AND ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR (
KEY ( health* W/2 ( promot* OR intervention OR educat* OR literacy OR teach*)) AND TITLE-ABS-

KEY ( ( school) AND ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR (
TITLE ( examination OR screening) AND TITLE-ABS-

KEY ( ( school) AND ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR (
KEY ( examination OR screening ) AND TITLE-ABS-

KEY ( ( school) AND ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician)))) AN
D ((TITLE (impact OR effect* OR outcome OR evidence OR evaluat* OR assess* OR apprais* OR review
OR screen* OR diagnos* OR detect* OR vaccination OR immunisation OR immunization OR referral OR e
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10

11

12

xamination OR management OR achievement OR absenteeism OR attendance OR dismissal OR connected
ness OR quality OR utilisation OR utilization OR benefit OR satisfaction OR perception OR experience OR
availab* OR needs OR equity OR access* OR accept* OR appropriate*)) OR ( KEY (impact OR effect* OR
evidence OR evaluat* OR assess* OR apprais* OR review ) AND TITLE-ABS-

KEY ( screen* OR diagnos* OR detect* OR vaccination OR immunisation OR immunization OR referral OR
examination OR management OR achievement OR absenteeism OR attendance OR dismissal OR connecte
dness OR quality OR utilisation OR utilization OR benefit OR satisfaction OR perception OR experience O
R availab* OR needs OR equity OR access* OR accept* OR appropriate*)))) AND ( ( TITLE-ABS-

KEY ( ( ( systematic OR "state of the

art" OR scoping OR literature OR umbrella) W/1 (review* OR overview* OR assessment*)) OR "review
of reviews" OR "'meta analy*" OR metaanaly* OR ( ( systematic OR evidence ) W/1 assess* ) OR "research
evidence")) OR ( TITLE-ABS-

KEY ( cohort* OR ( control* AND (study OR trial)) OR ( control* AND group) OR program OR programm
e OR "comparative stud*" OR "evaluation stud*" OR survey OR follow-up OR "time

factors" OR ci OR "quasi experiment" OR "repeat* measur*" OR pretest* OR "pre test*" OR "time
series")))) AND NOT ( INDEX ( medline))

TITLE-ABS-

KEY (andorra* OR antigua* OR aruba* OR australia®* OR austria* OR baham* OR bahrain* OR barbad* O
R belgi* OR bermuda* OR brunei* OR canada* OR cayman* OR "Channel

Island*" OR chile* OR croatia* OR curacao* OR cyprus OR cypriot OR czech* OR denmark OR danish OR
dane* OR estonia* OR fa*roe* OR finland OR finnish OR finn* OR france OR french OR polynesia* OR
german®* OR gibraltar OR greece OR greek* OR greenland* OR guam* OR "Hong

Kong" OR hungar* OR iceland* OR ireland OR irish OR "Isle of

Man" OR manx* OR israel* OR italy OR italian* OR japan* OR korea* OR kuwait* OR latvia* OR liechte
nstein®* OR lithuania* OR luxembourg* OR maca* OR macanese OR malta OR maltese OR monac* OR m
onegasque* OR nauru* OR netherland* OR dutch OR "New Caledonia*" OR "New Zealand*" OR "Northern
Mariana

Island*" OR norway OR norwegian* OR oman* OR palau* OR poland OR polish OR pole* OR portug* O
R "Puerto Ric*" OR boricua* OR gatar* OR "San

Marin*" OR sa*marinese OR saudi* OR seychell* OR singapore* OR "Sint

Maarten*" OR slovak* OR slovenia* OR slovene* OR spain OR spanish OR spaniard* OR kitt* OR nevis*
OR "Saint Martin*" OR swed* OR switzerland OR swiss OR taiwan* OR trinidad* OR tobago* OR "Turks
Island*" OR "Caicos Island*" OR emirat* OR "United

Kingdom" OR british OR uk OR "U.K." OR britain OR england OR wales OR welsh OR scot* OR "United
States" OR usa OR "U.S." OR america* OR urugua* OR "Virgin island*")

AFFILCOUNTRY ( andorra* OR antigua* OR aruba* OR australia®* OR austria®* OR baham* OR bahrain* OR
barbad* OR belgi* OR bermuda* OR brunei* OR canada* OR cayman* OR "Channel

Island*" OR chile* OR croatia* OR curacao* OR cyprus OR cypriot OR czech* OR denmark OR danish OR
dane* OR estonia* OR fa*roe* OR finland OR finnish OR finn* OR france OR french OR polynesia* OR
german* OR gibraltar OR greece OR greek* OR greenland* OR guam* OR "Hong

Kong" OR hungar* OR iceland* OR ireland OR irish OR "Isle of

Man" OR manx* OR israel* OR italy OR italian* OR japan* OR korea* OR kuwait* OR latvia* OR liechte
nstein* OR lithuania* OR luxembourg* OR maca* OR macanese OR malta OR maltese OR monac* OR m
onegasque* OR nauru* OR netherland* OR dutch OR "New Caledonia*" OR "New Zealand*" OR "Northern
Mariana

Island*" OR norway OR norwegian* OR oman* OR palau* OR poland OR polish OR pole* OR portug* O
R "Puerto Ric*" OR boricua* OR gatar* OR "San

Marin*" OR sa*marinese OR saudi* OR seychell* OR singapore* OR "Sint

Maarten*" OR slovak* OR slovenia* OR slovene* OR spain OR spanish OR spaniard* OR kitt* OR nevis*
OR "Saint Martin*" OR swed* OR switzerland OR swiss OR taiwan* OR trinidad* OR tobago* OR "Turks
Island*" OR "Caicos Island*" OR emirat* OR "United

Kingdom" OR british OR uk OR "U.K." OR britain OR england OR wales OR welsh OR scot* OR "United
States" OR usa OR "U.S." OR america* OR urugua* OR "Virgin island*")

( TITLE-ABS-

KEY (andorra* OR antigua* OR aruba* OR australia®* OR austria* OR baham* OR bahrain* OR barbad* O
R belgi* OR bermuda* OR brunei* OR canada* OR cayman* OR "Channel

Island*" OR chile* OR croatia* OR curacao* OR cyprus OR cypriot OR czech* OR denmark OR danish OR
dane* OR estonia* OR fa*roe* OR finland OR finnish OR finn* OR france OR french OR polynesia* OR
german®* OR gibraltar OR greece OR greek* OR greenland* OR guam* OR "Hong

Kong" OR hungar* OR iceland* OR ireland OR irish OR "Isle of

Man" OR manx* OR israel* OR italy OR italian* OR japan* OR korea* OR kuwait* OR latvia* OR liechte
nstein* OR lithuania* OR luxembourg* OR maca* OR macanese OR malta OR maltese OR monac* OR m
onegasque* OR nauru* OR netherland* OR dutch OR "New Caledonia*" OR "New Zealand*" OR "Northern
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Mariana

Island*" OR norway OR norwegian* OR oman* OR palau* OR poland OR polish OR pole* OR portug* O
R "Puerto Ric*" OR boricua* OR gatar* OR "San

Marin*" OR sa*marinese OR saudi* OR seychell* OR singapore* OR "Sint

Maarten*" OR slovak* OR slovenia* OR slovene* OR spain OR spanish OR spaniard* OR kitt* OR nevis*
OR "Saint Martin*" OR swed* OR switzerland OR swiss OR taiwan* OR trinidad* OR tobago* OR "Turks
Island*" OR "Caicos Island*" OR emirat* OR "United

Kingdom" OR british OR uk OR "U.K." OR britain OR england OR wales OR welsh OR scot* OR "United
States" OR usa OR "U.S." OR america* OR urugua* OR "Virgin

island*")) OR ( AFFILCOUNTRY ( andorra* OR antigua* OR aruba* OR australia* OR austria* OR baham*
OR bahrain* OR barbad* OR belgi* OR bermuda* OR brunei* OR canada* OR cayman* OR "Channel
Island*" OR chile* OR croatia* OR curacao* OR cyprus OR cypriot OR czech* OR denmark OR danish OR
dane* OR estonia* OR fa*roe* OR finland OR finnish OR finn* OR france OR french OR polynesia* OR
german®* OR gibraltar OR greece OR greek* OR greenland* OR guam* OR "Hong

Kong" OR hungar* OR iceland* OR ireland OR irish OR "Isle of

Man" OR manx* OR israel* OR italy OR italian* OR japan* OR korea* OR kuwait* OR latvia* OR liechte
nstein* OR lithuania* OR luxembourg* OR maca* OR macanese OR malta OR maltese OR monac* OR m
onegasque* OR nauru* OR netherland* OR dutch OR "New Caledonia*" OR "New Zealand*" OR "Northern
Mariana

Island*" OR norway OR norwegian* OR oman* OR palau* OR poland OR polish OR pole* OR portug* O
R "Puerto Ric*" OR boricua* OR gatar* OR "San

Marin*" OR sa*marinese OR saudi* OR seychell* OR singapore* OR "Sint

Maarten*" OR slovak* OR slovenia* OR slovene* OR spain OR spanish OR spaniard* OR kitt* OR nevis*
OR "Saint Martin*" OR swed* OR switzerland OR swiss OR taiwan* OR trinidad* OR tobago* OR "Turks
Island*" OR "Caicos Island*" OR emirat* OR "United

Kingdom" OR british OR uk OR "U.K." OR britain OR england OR wales OR welsh OR scot* OR "United
States" OR usa OR "U.S." OR america* OR urugua* OR "Virginisland*")) ...

(((((TITLE ( ( (school) W/2 ( health OR wellness OR healthcare OR medical ) W/2 (team OR personnel
OR service OR centre OR center OR unit)))) OR (KEY ((school) W/2 (health OR wellness OR healthcar
e OR medical) W/2 (team OR personnel OR service OR centre OR center OR unit))) OR ( TITLE ( ( stude
nt OR pupil) W/2 (health OR wellness OR healthcare OR medical ) W/2 (team OR personnel OR service
OR centre OR center OR unit))) OR ( KEY ( ( student OR pupil ) W/2 ( health OR wellness OR healthcare
OR medical ) W/2 (team OR personnel OR service OR centre OR center OR unit))) OR ( TITLE ( school P
RE/1 (nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR ( KEY ( school P
RE/1 (nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR ( TITLE ( school-
based PRE/1 ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician OR health OR
healthcare))) OR ( KEY ( school-

based PRE/1 ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician OR health OR
healthcare))) OR ( TITLE ( "school

health" PRE/1 (nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR ( KEY (
"school

health" PRE/1 ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR ( TITLE
((child OR student) AND health AND ( assessment OR examination OR screening)) AND TITLE-ABS-

KEY (school)) OR ( KEY (( child OR student) AND health AND ( assessment OR examination OR screening
)) AND TITLE-ABS-

KEY ( school)) OR (TITLE ( ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician )
PRE/O (led OR delivered)) AND TITLE-ABS-

KEY (school)) OR ( KEY (( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician) P
RE/O (led OR delivered)) AND TITLE-ABS-

KEY ( school)) OR (TITLE ( health* W/2 ( promot* OR intervention OR educat* OR literacy OR teach*)) A
ND TITLE-ABS-

KEY ( ( school) AND ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR (
KEY ( health* W/2 ( promot* OR intervention OR educat* OR literacy OR teach*)) AND TITLE-ABS-

KEY ( ( school) AND ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR (
TITLE ( examination OR screening) AND TITLE-ABS-

KEY ( ( school ) AND ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR (
KEY ( examination OR screening ) AND TITLE-ABS-

KEY ( ( school) AND ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician)))) AN
D ((TITLE (impact OR effect* OR outcome OR evidence OR evaluat* OR assess* OR apprais* OR review
OR screen* OR diagnos* OR detect* OR vaccination OR immunisation OR immunization OR referral OR e
xamination OR management OR achievement OR absenteeism OR attendance OR dismissal OR connected
ness OR quality OR utilisation OR utilization OR benefit OR satisfaction OR perception OR experience OR
availab* OR needs OR equity OR access* OR accept* OR appropriate*)) OR ( KEY (impact OR effect* OR
evidence OR evaluat* OR assess* OR apprais* OR review ) AND TITLE-ABS-
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KEY ( screen* OR diagnos* OR detect* OR vaccination OR immunisation OR immunization OR referral OR
examination OR management OR achievement OR absenteeism OR attendance OR dismissal OR connecte
dness OR quality OR utilisation OR utilization OR benefit OR satisfaction OR perception OR experience O
R availab* OR needs OR equity OR access* OR accept* OR appropriate*)))) AND ( ( TITLE-ABS-

KEY ( ( ( systematic OR "state of the

art" OR scoping OR literature OR umbrella) W/1 (review* OR overview* OR assessment*)) OR "review
of reviews" OR "'meta analy*" OR metaanaly* OR ( ( systematic OR evidence) W/1 assess* ) OR "research
evidence")) OR ( TITLE-ABS-

KEY ( cohort* OR ( control* AND (study OR trial)) OR (control* AND group) OR program OR programm
e OR "comparative stud*" OR "evaluation stud*" OR survey OR follow-up OR "time

factors" OR ci OR "quasi experiment" OR "repeat* measur*" OR pretest* OR "pre test*" OR "time
series”)))) AND NOT ( INDEX ( medline))) AND ( ( TITLE-ABS-

KEY (andorra* OR antigua* OR aruba* OR australia* OR austria* OR baham* OR bahrain* OR barbad* O
R belgi* OR bermuda* OR brunei* OR canada* OR cayman* OR "Channel

Island*" OR chile* OR croatia* OR curacao* OR cyprus OR cypriot OR czech* OR denmark OR danish OR
dane* OR estonia* OR fa*roe* OR finland OR finnish OR finn* OR france OR french OR polynesia* OR
german®* OR gibraltar OR greece OR greek* OR greenland* OR guam* OR "Hong

Kong" OR hungar* OR iceland* OR ireland OR irish OR "Isle of

Man" OR manx* OR israel* OR italy OR italian* OR japan* OR korea* OR kuwait* OR latvia* OR liechte
nstein* OR lithuania* OR luxembourg* OR maca* OR macanese OR malta OR maltese OR monac* OR m
onegasque* OR nauru* OR netherland* OR dutch OR "New Caledonia*" OR "New Zealand*" OR "Northern
Mariana

Island*" OR norway OR norwegian* OR oman* OR palau* OR poland OR polish OR pole* OR portug* O
R "Puerto Ric*" OR boricua* OR gatar* OR "San

Marin*" OR sa*marinese OR saudi* OR seychell* OR singapore* OR "Sint

Maarten*" OR slovak* OR slovenia* OR slovene* OR spain OR spanish OR spaniard* OR kitt* OR nevis*
OR "Saint Martin*" OR swed* OR switzerland OR swiss OR taiwan* OR trinidad* OR tobago* OR "Turks
Island*" OR "Caicos Island*" OR emirat* OR "United

Kingdom" OR british OR uk OR "U.K." OR britain OR england OR wales OR welsh OR scot* OR "United
States" OR usa OR "U.S." OR america* OR urugua* OR "Virgin

island*")) OR ( AFFILCOUNTRY ( andorra* OR antigua* OR aruba* OR australia* OR austria* OR baham*
OR bahrain* OR barbad* OR belgi* OR bermuda* OR brunei* OR canada* OR cayman* OR "Channel
Island*" OR chile* OR croatia* OR curacao* OR cyprus OR cypriot OR czech* OR denmark OR danish OR
dane* OR estonia* OR fa*roe* OR finland OR finnish OR finn* OR france OR french OR polynesia* OR
german®* OR gibraltar OR greece OR greek* OR greenland* OR guam* OR "Hong

Kong" OR hungar* OR iceland* OR ireland OR irish OR "Isle of

Man" OR manx* OR israel* OR italy OR italian* OR japan* OR korea* OR kuwait* OR latvia* OR liechte
nstein* OR lithuania* OR luxembourg* OR maca* OR macanese OR malta OR maltese OR monac* OR m
onegasque* OR nauru* OR netherland* OR dutch OR "New Caledonia*" OR "New Zealand*" OR "Northern
Mariana

Island*" OR norway OR norwegian* OR oman* OR palau* OR poland OR polish OR pole* OR portug* O
R "Puerto Ric*" OR boricua* OR gatar* OR "San

Marin*" OR sa*marinese OR saudi* OR seychell* OR singapore* OR "Sint

Maarten*" OR slovak* OR slovenia* OR slovene* OR spain OR spanish OR spaniard* OR kitt* OR nevis*
OR "Saint Martin*" OR swed* OR switzerland OR swiss OR taiwan* OR trinidad* OR tobago* OR "Turks
Island*" OR "Caicos Island*" OR emirat* OR "United

Kingdom" OR british OR uk OR "U.K." OR britain OR england OR wales OR welsh OR scot* OR "United
States" OR usa OR "U.S." OR america* OR urugua* OR "Virginisland*"))) ...

(((((TITLE (( ( school) W/2 ( health OR wellness OR healthcare OR medical ) W/2 (team OR personnel
OR service OR centre OR center OR unit)))) OR (KEY ((school) W/2 (health OR wellness OR healthcar
e OR medical) W/2 (team OR personnel OR service OR centre OR center OR unit))) OR ( TITLE ( ( stude
nt OR pupil) W/2 (health OR wellness OR healthcare OR medical ) W/2 (team OR personnel OR service
OR centre OR center OR unit))) OR (KEY ( (student OR pupil ) W/2 ( health OR wellness OR healthcare
OR medical ) W/2 (team OR personnel OR service OR centre OR center OR unit))) OR ( TITLE ( school P
RE/1 (nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR ( KEY ( school P
RE/1 (nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR ( TITLE ( school-
based PRE/1 (nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician OR health OR
healthcare))) OR (KEY ( school-

based PRE/1 ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician OR health OR
healthcare))) OR (TITLE ( "school

health" PRE/1 (nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR ( KEY (
"school

health" PRE/1 ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR ( TITLE
((child OR student) AND health AND (assessment OR examination OR screening)) AND TITLE-ABS-
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KEY (school)) OR ( KEY (( child OR student) AND health AND ( assessment OR examination OR screening
)) AND TITLE-ABS-

KEY ( school)) OR (TITLE ( ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician )
PRE/O (led OR delivered)) AND TITLE-ABS-

KEY (school)) OR ( KEY (( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician) P
RE/O (led OR delivered)) AND TITLE-ABS-

KEY ( school)) OR ( TITLE ( health* W/2 ( promot* OR intervention OR educat* OR literacy OR teach*)) A
ND TITLE-ABS-

KEY ( ( school) AND ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR (
KEY ( health* W/2 ( promot* OR intervention OR educat* OR literacy OR teach*)) AND TITLE-ABS-

KEY ( ( school) AND ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR (
TITLE ( examination OR screening) AND TITLE-ABS-

KEY ( ( school ) AND ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR (
KEY ( examination OR screening ) AND TITLE-ABS-

KEY ( ( school) AND ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician)))) AN
D ((TITLE (impact OR effect* OR outcome OR evidence OR evaluat* OR assess* OR apprais* OR review
OR screen* OR diagnos* OR detect* OR vaccination OR immunisation OR immunization OR referral OR e
xamination OR management OR achievement OR absenteeism OR attendance OR dismissal OR connected
ness OR quality OR utilisation OR utilization OR benefit OR satisfaction OR perception OR experience OR
availab* OR needs OR equity OR access* OR accept* OR appropriate*)) OR ( KEY (impact OR effect* OR
evidence OR evaluat* OR assess* OR apprais* OR review ) AND TITLE-ABS-

KEY ( screen* OR diagnos* OR detect* OR vaccination OR immunisation OR immunization OR referral OR
examination OR management OR achievement OR absenteeism OR attendance OR dismissal OR connecte
dness OR quality OR utilisation OR utilization OR benefit OR satisfaction OR perception OR experience O
R availab* OR needs OR equity OR access* OR accept* OR appropriate*)))) AND ( ( TITLE-ABS-

KEY ( ( ( systematic OR "state of the

art" OR scoping OR literature OR umbrella) W/1 (review* OR overview* OR assessment*)) OR '"review
of reviews" OR "'meta analy*" OR metaanaly* OR ( ( systematic OR evidence ) W/1 assess* ) OR "research
evidence" )) OR ( TITLE-ABS-

KEY ( cohort* OR (control* AND (study OR trial)) OR ( control* AND group) OR program OR programm
e OR "comparative stud*" OR "evaluation stud*" OR survey OR follow-up OR "time

factors" OR ci OR "quasi experiment" OR "repeat* measur*" OR pretest* OR "pre test*" OR "time
series”)))) AND NOT ( INDEX ( medline))) AND ( ( TITLE-ABS-

KEY (andorra* OR antigua* OR aruba* OR australia®* OR austria* OR baham* OR bahrain* OR barbad* O
R belgi* OR bermuda* OR brunei* OR canada* OR cayman* OR "Channel

Island*" OR chile* OR croatia* OR curacao* OR cyprus OR cypriot OR czech* OR denmark OR danish OR
dane* OR estonia* OR fa*roe* OR finland OR finnish OR finn* OR france OR french OR polynesia* OR
german®* OR gibraltar OR greece OR greek* OR greenland* OR guam* OR "Hong

Kong" OR hungar* OR iceland* OR ireland OR irish OR "Isle of

Man" OR manx* OR israel* OR italy OR italian* OR japan* OR korea* OR kuwait* OR latvia* OR liechte
nstein* OR lithuania* OR luxembourg* OR maca* OR macanese OR malta OR maltese OR monac* OR m
onegasque* OR nauru* OR netherland* OR dutch OR "New Caledonia*" OR "New Zealand*" OR "Northern
Mariana

Island*" OR norway OR norwegian* OR oman* OR palau* OR poland OR polish OR pole* OR portug* O
R "Puerto Ric*" OR boricua* OR gatar* OR "San

Marin*" OR sa*marinese OR saudi* OR seychell* OR singapore* OR "Sint

Maarten*" OR slovak* OR slovenia* OR slovene* OR spain OR spanish OR spaniard* OR kitt* OR nevis*
OR "Saint Martin*" OR swed* OR switzerland OR swiss OR taiwan* OR trinidad* OR tobago* OR "Turks
Island*" OR "Caicos Island*" OR emirat* OR "United

Kingdom" OR british OR uk OR "U.K." OR britain OR england OR wales OR welsh OR scot* OR "United
States" OR usa OR "U.S." OR america* OR urugua* OR "Virgin

island*")) OR ( AFFILCOUNTRY ( andorra* OR antigua* OR aruba* OR australia* OR austria®* OR baham*
OR bahrain* OR barbad* OR belgi* OR bermuda* OR brunei* OR canada* OR cayman* OR "Channel
Island*" OR chile* OR croatia* OR curacao* OR cyprus OR cypriot OR czech* OR denmark OR danish OR
dane* OR estonia* OR fa*roe* OR finland OR finnish OR finn* OR france OR french OR polynesia* OR
german* OR gibraltar OR greece OR greek* OR greenland* OR guam* OR "Hong

Kong" OR hungar* OR iceland* OR ireland OR irish OR "Isle of

Man" OR manx* OR israel* OR italy OR italian* OR japan* OR korea* OR kuwait* OR latvia* OR liechte
nstein* OR lithuania* OR luxembourg* OR maca* OR macanese OR malta OR maltese OR monac* OR m
onegasque* OR nauru* OR netherland* OR dutch OR "New Caledonia*" OR "New Zealand*" OR "Northern
Mariana

Island*" OR norway OR norwegian* OR oman* OR palau* OR poland OR polish OR pole* OR portug* O
R "Puerto Ric*" OR boricua* OR gatar* OR "San

Marin*" OR sa*marinese OR saudi* OR seychell* OR singapore* OR "Sint
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Maarten*" OR slovak* OR slovenia* OR slovene* OR spain OR spanish OR spaniard* OR kitt* OR nevis*
OR "Saint Martin*" OR swed* OR switzerland OR swiss OR taiwan* OR trinidad* OR tobago* OR "Turks
Island*" OR "Caicos Island*" OR emirat* OR "United

Kingdom" OR british OR uk OR "U.K." OR britain OR england OR wales OR welsh OR scot* OR "United
States" OR usa OR "U.S." OR america* OR urugua* OR "Virginisland*"))) AND ( LIMIT-

TO ( PUBYEAR, 2021) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2020) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2019) OR LIMIT-

TO ( PUBYEAR, 2018 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2017 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2016) OR LIMIT-

TO ( PUBYEAR, 2015) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2014 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2013 ) OR LIMIT-

TO ( PUBYEAR, 2012) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2011) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2010) OR LIMIT-

TO (PUBYEAR, 2009 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2008 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2007 ) OR LIMIT-

TO ( PUBYEAR, 2006 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2005) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2004 ) OR LIMIT-

TO ( PUBYEAR, 2003 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2002 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2001 ) OR LIMIT-

TO ( PUBYEAR, 2000)) ...

(((((TITLE (( (school) W/2 ( health OR wellness OR healthcare OR medical ) W/2 (team OR personnel
OR service OR centre OR center OR unit)))) OR (KEY ((school) W/2 (health OR wellness OR healthcar
e OR medical) W/2 (team OR personnel OR service OR centre OR center OR unit))) OR ( TITLE ( ( stude
nt OR pupil) W/2 (health OR wellness OR healthcare OR medical ) W/2 (team OR personnel OR service
OR centre OR center OR unit))) OR ( KEY ( ( student OR pupil ) W/2 (health OR wellness OR healthcare
OR medical ) W/2 (team OR personnel OR service OR centre OR center OR unit))) OR ( TITLE ( school P
RE/1 (nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR ( KEY ( school P
RE/1 (nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR ( TITLE ( school-
based PRE/1 (nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician OR health OR
healthcare ) )) OR ( KEY ( school-

based PRE/1 ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician OR health OR
healthcare))) OR ( TITLE ( "school

health" PRE/1 (nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR ( KEY (
"school

health" PRE/1 (nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR ( TITLE
((child OR student) AND health AND (assessment OR examination OR screening)) AND TITLE-ABS-

KEY (school)) OR ( KEY (( child OR student) AND health AND ( assessment OR examination OR screening
)) AND TITLE-ABS-

KEY ( school)) OR (TITLE (( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician )
PRE/O (led OR delivered )) AND TITLE-ABS-

KEY (' school)) OR ( KEY (( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician) P
RE/O (led OR delivered)) AND TITLE-ABS-

KEY ( school)) OR ( TITLE ( health* W/2 ( promot* OR intervention OR educat* OR literacy OR teach*)) A
ND TITLE-ABS-

KEY ( ( school) AND ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR (
KEY ( health* W/2 ( promot* OR intervention OR educat* OR literacy OR teach*)) AND TITLE-ABS-

KEY ( ( school) AND ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR (
TITLE ( examination OR screening) AND TITLE-ABS-

KEY ( ( school ) AND ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician))) OR (
KEY ( examination OR screening ) AND TITLE-ABS-

KEY ( ( school) AND ( nurse OR doctor OR physician OR clinician OR pediatrician OR paediatrician)))) AN
D ((TITLE (impact OR effect* OR outcome OR evidence OR evaluat* OR assess* OR apprais* OR review
OR screen* OR diagnos* OR detect* OR vaccination OR immunisation OR immunization OR referral OR e
xamination OR management OR achievement OR absenteeism OR attendance OR dismissal OR connected
ness OR quality OR utilisation OR utilization OR benefit OR satisfaction OR perception OR experience OR
availab* OR needs OR equity OR access* OR accept* OR appropriate*)) OR ( KEY (impact OR effect* OR
evidence OR evaluat* OR assess* OR apprais* OR review ) AND TITLE-ABS-

KEY ( screen* OR diagnos* OR detect* OR vaccination OR immunisation OR immunization OR referral OR
examination OR management OR achievement OR absenteeism OR attendance OR dismissal OR connecte
dness OR quality OR utilisation OR utilization OR benefit OR satisfaction OR perception OR experience O
R availab* OR needs OR equity OR access* OR accept* OR appropriate*)))) AND ( ( TITLE-ABS-

KEY ( ( ( systematic OR "state of the

art" OR scoping OR literature OR umbrella) W/1 ( review* OR overview* OR assessment*)) OR '"review
of reviews" OR "'meta analy*" OR metaanaly* OR ( ( systematic OR evidence) W/1 assess* ) OR "research
evidence")) OR ( TITLE-ABS-

KEY ( cohort* OR ( control* AND (study OR trial)) OR ( control* AND group) OR program OR programm
e OR "comparative stud*" OR "evaluation stud*" OR survey OR follow-up OR "time

factors" OR ci OR "quasi experiment" OR "repeat* measur*" OR pretest* OR "pre test*" OR "time

series" ) ))) AND NOT ( INDEX ( medline))) AND ( ( TITLE-ABS-

KEY (andorra* OR antigua* OR aruba* OR australia®* OR austria* OR baham* OR bahrain* OR barbad* O
R belgi* OR bermuda* OR brunei* OR canada* OR cayman* OR "Channel
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Island*" OR chile* OR croatia* OR curacao* OR cyprus OR cypriot OR czech* OR denmark OR danish OR
dane* OR estonia* OR fa*roe* OR finland OR finnish OR finn* OR france OR french OR polynesia* OR
german* OR gibraltar OR greece OR greek* OR greenland* OR guam* OR "Hong

Kong" OR hungar* OR iceland* OR ireland OR irish OR "Isle of

Man" OR manx* OR israel* OR italy OR italian* OR japan* OR korea* OR kuwait* OR latvia* OR liechte
nstein* OR lithuania* OR luxembourg* OR maca* OR macanese OR malta OR maltese OR monac* OR m
onegasque* OR nauru* OR netherland* OR dutch OR "New Caledonia*" OR "New Zealand*" OR "Northern
Mariana

Island*" OR norway OR norwegian* OR oman* OR palau* OR poland OR polish OR pole* OR portug* O
R "Puerto Ric*" OR boricua* OR gatar* OR "San

Marin*" OR sa*marinese OR saudi* OR seychell* OR singapore* OR "Sint

Maarten*" OR slovak* OR slovenia* OR slovene* OR spain OR spanish OR spaniard* OR kitt* OR nevis*
OR "Saint Martin*" OR swed* OR switzerland OR swiss OR taiwan* OR trinidad* OR tobago* OR "Turks
Island*" OR "Caicos Island*" OR emirat* OR "United

Kingdom" OR british OR uk OR "U.K." OR britain OR england OR wales OR welsh OR scot* OR "United
States" OR usa OR "U.S." OR america* OR urugua* OR "Virgin

island*")) OR ( AFFILCOUNTRY ( andorra* OR antigua* OR aruba* OR australia* OR austria* OR baham*
OR bahrain* OR barbad* OR belgi* OR bermuda* OR brunei* OR canada* OR cayman* OR "Channel
Island*" OR chile* OR croatia* OR curacao* OR cyprus OR cypriot OR czech* OR denmark OR danish OR
dane* OR estonia* OR fa*roe* OR finland OR finnish OR finn* OR france OR french OR polynesia* OR
german* OR gibraltar OR greece OR greek* OR greenland* OR guam* OR "Hong

Kong" OR hungar* OR iceland* OR ireland OR irish OR "Isle of

Man" OR manx* OR israel* OR italy OR italian* OR japan* OR korea* OR kuwait* OR latvia* OR liechte
nstein* OR lithuania* OR luxembourg* OR maca* OR macanese OR malta OR maltese OR monac* OR m
onegasque* OR nauru* OR netherland* OR dutch OR "New Caledonia*" OR "New Zealand*" OR "Northern
Mariana

Island*" OR norway OR norwegian* OR oman* OR palau* OR poland OR polish OR pole* OR portug* O
R "Puerto Ric*" OR boricua* OR gatar* OR "San

Marin*" OR sa*marinese OR saudi* OR seychell* OR singapore* OR "Sint

Maarten*" OR slovak* OR slovenia* OR slovene* OR spain OR spanish OR spaniard* OR kitt* OR nevis*
OR "Saint Martin*" OR swed* OR switzerland OR swiss OR taiwan* OR trinidad* OR tobago* OR "Turks
Island*" OR "Caicos Island*" OR emirat®* OR "United

Kingdom" OR british OR uk OR "U.K." OR britain OR england OR wales OR welsh OR scot* OR "United
States" OR usa OR "U.S." OR america* OR urugua* OR "Virginisland*"))) AND ( LIMIT-

TO ( PUBYEAR, 2021) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2020) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2019) OR LIMIT-

TO ( PUBYEAR, 2018) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2017 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2016 ) OR LIMIT-

TO ( PUBYEAR, 2015) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2014 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2013 ) OR LIMIT-

TO ( PUBYEAR, 2012 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2011) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2010) OR LIMIT-

TO ( PUBYEAR, 2009 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2008) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2007 ) OR LIMIT-

TO ( PUBYEAR, 2006 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2005) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2004 ) OR LIMIT-

TO ( PUBYEAR, 2003 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2002 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2001) OR LIMIT-

TO ( PUBYEAR, 2000)) AND (LIMIT-TO ( LANGUAGE, "English") OR LIMIT-TO ( LANGUAGE, "German"))

LIVIVO (ZB MED) 19. 8. 2021

Suche 1

Tl=(schularzt* OR schulédrzt* OR "School Nurse" OR "School Nurses" OR schoolnurs* OR
Suche schulschwester* OR schulpflege*)
Einschrankungen: Artikel

2000-2021

Datenquellen Alle auRer Medline

Suche 2

Tl=(schularzt* OR schulédrzt* OR "School Nurse" OR "School Nurses" OR schoolnurs* OR
Suche schulschwester* OR schulpflege*)

schularzt* OR schuldrzt* OR "School Nurse" OR "School Nurses" OR schoolnurs* OR
Suche schulschwester* OR schulpflege*
Einschrankungen: Online

2000-2021
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Datenquellen

Alle aulRer Medline

Suche 3
Suche Tl=schulgesundheit*
Einschrankungen: Artikel

2000-2021

Datenquellen

Alle auRer Medline

Suche 4
Suche Tl=schulgesundheit*
Einschrankungen: Online

2000-2021

Datenquellen

Alle auRer Medline

Suche 5

TI=(Schule OR schulen) AND TI=(arzt* OR drzt* OR nurse* OR gesundheitsférder* OR
Suche gesundheitspfleg* OR gesundheitspers* OR gesundheitsfach*)
Einschrankungen: Artikel

2000-2021

Datenquellen

Alle auRer Medline

Suche 6

TI=(Schule OR schulen) AND TI=(arzt* OR &rzt* OR nurse* OR gesundheitsforder* OR
Suche gesundheitspfleg* OR gesundheitspers* OR gesundheitsfach*)
Einschriankungen: Online

2000-2021

Datenquellen

Alle auRer Medline
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8.2.3. BASE (Bielefeld Academic Search Engine) 19. 8. 2021

Suche

(bilanz zwischenbilanz evaluation effekt* impact* review erfahrung bericht projekt) AND (schularzt*
schularzt* schulschwester* schulpflege* schulgesundheitsforder* schulgesundheitspfleg*
schulgesundheitspers* schulgesundheitsfach*) doctype:(12* 14 15 16 17 18* 19) year:[2000 TO 2021]
tit:(schularzt* schularzt* schulschwester* schulpflege* schulgesundheitsforder* schulgesundheitspfleg*
schulgesundheitspers* schulgesundheitsfach*) doctype:(12* 14 15 16 17 18* 19) year:[2000 TO 2021]

(team personnel service centre center unit) AND (evaluation assessment review appraisal impact effect*
outcome evidence) tit:("school health" "school wellness" "school healthcare" "school medical")
doctype:(12* 14 15 16 17 18* 19) year:[2000 TO 2021]

(nurse doctor physician clinician pediatrician paediatrician) AND (evaluation assessment review appraisal
impact effect* outcome evidence) tit:("school health" "school wellness" "school healthcare" "school
medical") doctype:(12* 14 15 16 17 18* 19) year:[2000 TO 2021]

(evaluation assessment review appraisal impact effect* outcome evidence) tit:("School Nurse" "school
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