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3 Zusammenfassung 

Das Modellvorhaben ‚Gesundheitsuntersuchungen in Grundschulen‘ – ‚GrundGesund‘ hatte zum Ziel, 

einen komplexen Ansatz zur Förderung der Gesundheit von Kindern im Grundschulalter bzw. zur Stär-

kung der schulischen Gesundheitsförderung zu entwickeln und in seiner Umsetzbarkeit zu prüfen. Die 

wesentlichen Komponenten von GrundGesund waren die Durchführung einer schulärztlichen Unter-

suchung in den Schulen, die Entwicklung von Berichtsformaten zur Schülergesundheit sowie die Ablei-

tung und Durchführung von Aktivitäten der Gesundheitsförderung in den teilnehmenden Schulen. Dem 

Modellvorhaben ging eine Machbarkeitsstudie voraus (BZgA 2013a), in der wesentliche Prämissen für 

die Konzeptionalisierung und Durchführung der einzelnen Komponenten festgelegt wurden.  

Das Modellvorhaben wurde in drei Modellregionen, dem Kreis Recklinghausen, der Stadt Flensburg und 

der Stadt Kassel, in engem Austausch mit den Partnerinnen und Partnern aus dem Öffentlichen Gesund-

heitsdienst und der Schulverwaltung durchgeführt. Insgesamt beteiligten sich 40 Grundschulen in den 

drei Regionen, und 1303 Kinder der dritten Klassen nahmen das Angebot einer schulärztlichen Untersu-

chung an (Response: 60,8 %). Die Ergebnisse zeigen, dass die Mehrzahl der Kinder über eine gute Ge-

sundheit verfügt; jedoch auch, dass bei einem Teil der Kinder bereits relevante gesundheitliche Risiken 

und Probleme bestehen. Im Zuge der schulärztlichen Untersuchung erfolgten insbesondere in den Be-

reichen Sehen und Motorik der Kinder auffällige Screeningbefunde, d. h. den Eltern bis zum Zeitpunkt 

der Untersuchung unbekannte bzw. unzureichend versorgte Gesundheitsprobleme (Befundkategorie A) 

wurden erkannt. Die Daten weisen darüber hinaus auf zum Teil sehr ausgeprägte soziale Unterschiede in 

der Gesundheit der Kinder hin: So sind die gesundheitlichen Risiken bei Kindern mit Eltern mit einem 

niedrigen Bildungsabschluss im Vergleich zu Kindern mit Eltern mit einem hohen Bildungsabschluss zum 

Teil um das Drei- bis Vierfache erhöht. Dies trifft insbesondere auf das Übergewicht bzw. die Adipositas 

und die motorischen Fähigkeiten zu. Auch bei der elterlichen Einschätzung der ‚Funktionsfähigkeit im 

Alltag [Schule]‘ schneiden die Kinder in Familien mit geringem Bildungsstatus im Vergleich zu Kindern in 

Familien mit hohem Bildungsstatus schlechter ab. 

Jede teilnehmende Schule erhielt einen Schulgesundheitsbericht, der die Basis für die Aktivitäten der 

Gesundheitsförderung darstellte. Hierzu wurden Steuergruppen eingerichtet, in denen zunächst Prio-

ritäten zur Förderung der Gesundheit der Schülerinnen und Schüler festgelegt und daran anschließend 

geeignete Aktivitäten abgeleitet wurden. Abschließend wurde mindestens ein konkretes Projekt für die 

Schule festgelegt und entwickelt, welches zudem eine hohe Passung zu den bisherigen Aktivitäten an 

der Schule aufweist. Insgesamt führten 33 Grundschulen Projekte durch, deren Schwerpunkte im Be-



 
UNIVERSITÄT OSNABRÜCK 
 
 
 
 
 

 

14 

reich Ernährung, Bewegung und psychosoziale Gesundheit lagen. Alle Projekte knüpften eng an die 

Voraussetzungen und Erfahrungen der einzelnen Schule an und waren niedrigschwellig sowie auf 

Verstetigung angelegt. Letztgenanntes konnte bereits in der Projektlaufzeit in zehn Schulen erzielt bzw. 

in 16 Schulen gebahnt werden. 

Das Modellvorhaben konnte – wie auch die Evaluationsergebnisse belegen – die intendierten Ziele er-

reichen und zeigen, dass sich das Gesamtkonzept gut umsetzen lässt. Zugleich können mit den Ergebnis-

sen die Voraussetzungen an eine Implementierung von GrundGesund im Speziellen und der schulischen 

Gesundheitsförderung im Allgemeinen detailliert benannt werden. Im Vordergrund steht dabei eine 

langfristige Unterstützung der Schulen auf ihrem Weg hin zu einer gesunden Lebenswelt. Dies schließt 

die Schaffung von strukturellen Voraussetzungen ebenso ein wie die Etablierung einer individuellen, 

kontinuierlichen und engen Begleitung der Schulen. Zwei wesentliche Gelingensbedingungen sind 

hierfür die Koordination, die angemessen personell und strukturell auszustatten ist, sowie der struk-

turell verankerte enge Austausch und die verbindliche Zusammenarbeit der Akteurinnen und Akteure 

aus dem Bildungs-, Schul- und Gesundheitsbereich. 
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4 Einleitung 

Der Durchführung des Modellvorhabens ‚Gesundheitsuntersuchungen in Grundschulen‘ – ‚GrundGe-

sund‘ ging eine umfangreiche Machbarkeitsstudie (BZgA 2013a) voraus, in der wesentliche Eckpunkte 

und Durchführungsvoraussetzungen für das Modellvorhaben benannt wurden. Ziel des Modellvorha-

bens war es, die Umsetzbarkeit der komplex angelegten Gesundheitsuntersuchung in Grundschulen und 

die Erreichung der damit verbundenen Ziele zu prüfen. Die Komponenten der Gesundheitsuntersuchung 

sind eine schulärztliche Untersuchung, die Entwicklung und Bereitstellung von Schulgesundheitsberich-

ten sowie die Stärkung des Gesundheitsförderungsprozesses an den Grundschulen. Zentrales und über-

geordnetes Anliegen des Modellvorhabens war es, einen neuen und wirksamen Beitrag zu leisten, die 

Gesundheit und das Wohlbefinden aller Kinder in der Grundschule zu fördern. Dies erfolgte entspre-

chend der Konzeption über zwei Pfade: 1. über Hinweise zur individuellen Gesundheit der Kinder an die 

Eltern (Screeningbefunde) und 2. über Hinweise zum Kollektiv der Schülerinnen und Schüler (Schul-

gesundheitsberichte) an die Schulen zur Unterstützung ihrer Entwicklung hin zu einer gesundheitsför-

derlichen Lebenswelt. Die Gesundheitsuntersuchung war als komplementäres Angebot zu den bereits 

bestehenden Früherkennungsuntersuchungen im Kindesalter konzipiert und schließt an die Schulein-

gangsuntersuchungen an.  

Das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) hat diesen Modellversuch initiiert und gefördert. Die 

Koordination lag bei der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) und die Durchführung 

bei der Universität Osnabrück. Die Umsetzung des Modellvorhabens erfolgte gemeinsam mit den Akteu-

rinnen und Akteuren des Schul- und Gesundheitsbereichs in drei Modellregionen, dem Kreis Reckling-

hausen, der Stadt Flensburg und der Stadt Kassel. Vom Grundsatz her war das Modellvorhaben partizi-

pativ angelegt und zielte auf eine enge und nachhaltige Vernetzung mit allen relevanten Akteurinnen 

und Akteuren der Lebenswelt Grundschule ab. Das Modellvorhaben gliederte sich in eine Vorberei-

tungs-, Durchführungs- und Abschlussphase, und wurde über den gesamten Projektzeitraum wissen-

schaftlich evaluiert (Prozess- und Ergebnisevaluation).  

Nachstehend wird die Ausgangslage des Modellvorhabens kurz skizziert sowie auf die Ziele und die Pro-

jektstruktur eingegangen. Dabei wird bei der verwendeten Literatur der Schwerpunkt auf aktuelle Stu-

dien und Veröffentlichungen gelegt. 
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4.1 Ausgangslage des Projektes 

Das Grundschulalter ist eine Lebensphase, die durch zahlreiche Entwicklungsschritte und -aufgaben 

gekennzeichnet ist. Mit dem Übergang in die Schule verändert sich das Leben von Kindern grundlegend; 

sie unterliegen einem durch das Schulsystem vorgegebenen Rhythmus und sind gefordert, die in der 

Schule festgelegten Entwicklungs- und Lernaufgaben erfolgreich zu bewältigen. Eine gute Gesundheit 

und eine angemessene Unterstützung im schulischen und familiären System erleichtert es Kindern, die 

an sie gestellten Herausforderungen erfolgreich zu meistern. 

Der enge Zusammenhang zwischen Bildung und Gesundheit wird durch eine Vielzahl von Studien belegt, 

die auf die darin bestehende Wechselwirkung hinweisen (vgl. u. a. Mielck 2000; Richter & Hurrelmann 

2009; Paulus 2010; Dadaczynski 2012; Babitsch & Götz 2016; Hurrelmann 2016; Lampert et al. 2016). So 

ist die Gesundheit eine wichtige Voraussetzung für den Bildungserfolg, und zugleich ist Bildung eine 

bedeutende soziale Determinante für die Gesundheit im Kindes- und Erwachsenenalter. In der Empfeh-

lung der Kultusministerkonferenz (KMK 2012) wird die Bedeutung dieser Wechselwirkung hervorge-

hoben und den Schulen eine wichtige Rolle in der Gesundheitsförderung und Prävention zugeschrieben, 

die als „grundlegende Aufgaben schulischer und außerschulischer Arbeit“ (KMK 2012, S. 3) verstanden 

werden. Als Themen der Gesundheitsförderung und Prävention benennt die KMK (2012, S. 5-6) u. a. 

Ernährungsbildung, Bewegungs-, Spiel- und Sportförderung, Stressprävention und Selbstmanagement 

sowie Lärmprävention.  

Zu diesem Themenfeld liegen zahlreiche Forschungsarbeiten vor, die die oben genannten Aspekte un-

terstützen und die Wechselwirkung zwischen Bildung und Gesundheit und die Rolle der Schulen in der 

Gesundheitsförderung und Prävention präzisieren. Insbesondere kommt den Grundschulen eine zent-

rale Rolle zu, da sie als erster schulischer Bildungsort die Basis für die weitere schulische Laufbahn legen. 

In der nachstehenden Abbildung 1 sind die in den Studien benannten Einflussfaktoren und die beschrie-

benen wechselseitigen Effekte (vgl. u. a. Mielck 2000; RKI 2008, 2010; Egerter et al. 2009; Richter & Hur-

relmann 2009; Dadaczynski 2012; Paulus et al. 2014; Babitsch & Götz 2016; Hurrelmann 2016) grafisch 

dargestellt. 
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Abbildung 1: Wechselwirkung zwischen Bildung und Gesundheit 

 

 

 

 

 

 

 

 

Verwendete Quellen: Mielck 2000; RKI 2008, 2010; Egerter et al. 2009; Richter & Hurrelmann 2009; Dadaczynski 2012; Paulus 
et al. 2014; Babitsch & Götz 2016; Hurrelmann 2016 

Des Weiteren stehen Schulen mit dem Ansatz der Inklusion, der seit Inkrafttreten der Behinderten-

rechtskonvention im Jahre 2009 in Deutschland verbindlich ist, vor großen Herausforderungen, die in 

den Ländern bislang unterschiedlich umgesetzt werden konnten (Schwohl & Sturm 2010; Mißling & 

Ückert 2014; Blanck 2015; Klemm 2015). Ziel der Inklusion ist es im Unterschied zur Integration, dass 

alle Kinder mit ihren unterschiedlichen Fähigkeiten und Möglichkeiten am Schulleben teilhaben können 

(UNESCO 1994, 2009). In diesem Zusammenhang wird von einem weiten und engeren Inklusionsbegriff 

gesprochen, der hinsichtlich des Inklusionsanspruches unterschiedliche Implikationen für die Schulen 

beinhaltet (siehe z. B. Löser & Werning 2015). Während der engere Inklusionsbegriff sich primär auf 

Menschen mit Behinderungen bezieht, schließt die weitere Auslegung des Begriffes auch relevante 

Diversity-Merkmale mit ein, die mit einer sozialen Benachteiligung einhergehen können. Zentral ist 

dabei, dass die oftmals dichotome Differenzierung in bspw. Kinder mit und ohne Behinderungen zu-

gunsten einer individuellen Betrachtung aufgehoben wird, in der jedes Kind über ein „Mehr“ und 

„Weniger“ an Ressourcen, Möglichkeiten und Einschränkungen verfügt. Um diesem Anspruch gerecht zu 

werden, setzt dies grundlegende Veränderungen des Schulalltages und des Unterrichtes voraus, der 

nicht nur das gemeinsame Lernen fördert, sondern in dem sich auch das gemeinsame Lernen zugleich 

am individuellen Lernen und dem Lernfortschritt orientiert und sich an dieses anpasst (siehe z. B. Boban 

& Hinz 2003; Mahlau et al. 2011). 

Für die Umsetzung von inklusiven Bildungsansätzen gibt es unterschiedliche Standards (vgl. Reich 2012; 

Moser 2013). Ein zentrales Instrument, welches im Rahmen von inklusiver Schulentwicklung eingesetzt 

Bildung Gesundheit 

Health Literacy, 
Problembewältigung, 

Gesundheitsverhalten, 
Lebensweise, sozialer Status 

Gesundheitszustand, 
Gesundheitsverhalten, 
Fitness, Konzentration, 

Wohlbefinden 
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wird, ist der Index für Inklusion - Lernen und Teilhabe in der Schule der Vielfalt (Booth & Ainscow 2002; 

adaptiert für Deutschland von Boban & Hinz 2003). Der Index für Inklusion ist ein Instrument für die 

Selbstevaluation von Schulen, welches „die Qualität von Schule nicht über die Leistung der Schü-

ler/innen, sondern über die kritische Analyse der Barrieren in den Kulturen, Strukturen und Praktiken 

der Schule“ (Reich 2012, S. 159) misst. Das Instrument besteht aus drei Dimensionen mit jeweils zwei 

übergeordneten Indikatoren (siehe Tabelle 1), die wiederum in weitere Indikatoren differenziert sind. 

Tabelle 1: Dimensionen und Indikatoren des Index für Inklusion 

Inklusive Kulturen schaffen Inklusive Strukturen etablieren Inklusive Praktiken entwickeln 

Gemeinschaft 
bilden 

Inklusive Werte 
verankern 

Eine Schule für 
alle entwickeln 

Unterstützung 
für Vielfalt 
organisieren 

Lernarrangeme
nts organisieren 

Ressourcen 
mobilisieren 

 

Der Index für Inklusion wurde mehrfach in Schulen als Evaluationsinstrument erprobt. Erste Ergebnisse 

(vgl. z. B. Hinz & Boban 2013; Schwager & Pilger 2013) beschreiben den Einsatz positiv. Insbesondere 

scheint er geeignet zu sein, zu einer intensiven Auseinandersetzung mit dem Thema der Inklusion und 

auch zu einer entsprechenden Neuorientierung der Schule beitragen zu können.  

Mit der engen Verknüpfung des Index für Inklusion mit dem Konzept der schulischen Gesundheitsförde-

rung setzten sich Simon und Kruschel (2013) auseinander. Sie sehen in dem Ansatz der gesundheitsför-

dernden Schule eine große Anschlussfähigkeit zum Anliegen inklusiver Schulentwicklungsprozesse. Diese 

„können – angeregt durch das Fragenkompendium des Index für Inklusion – u. a. zur Etablierung und 

‚Pflege‘ partizipativer Strukturen, von Enthierarchisierung und Demokratisierung, zur Schaffung einer 

Schulkultur der Anerkennung, die stressmindernd wirkt, führen“ (Simon & Kruschel 2013, o. S.). Vor dem 

Hintergrund der entscheidenden Rolle der Lebenswelt Schule für die Gesundheit der Kinder erscheint 

dieses besonders relevant. Die Autoren sehen mit der Nutzung des Index für Inklusion die Chance für 

eine nachhaltige Gesundheitsförderung, in welcher ein starker Fokus auf Verhältnisänderungen gelegt 

wird (Simon & Kruschel 2013). Jedoch ist die Synthese dieser beiden Perspektiven bis dato noch unzu-

reichend erfolgt. 
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4.1.1 Gesundheitliche Lage der Kinder und Jugendlichen im nationalen und internationalen 
Vergleich 

Mit den Daten der Basiserhebung des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) konnten erstmalig 

für Deutschland repräsentative Einblicke in die Gesundheit dieser Altersgruppen gewonnen werden (RKI 

2008, 2010). Die Basiserhebung erfolgte zwischen 2003 bis 2006 und die erste Folgebefragung der 

KiGGS-Studie (KiGGS Welle 1) zwischen 2009 und 2012 (Hölling et al. 2012; Lange et al. 2014; RKI 2016). 

Die Datenerhebung der KiGGS Welle 1 erfolgte im Rahmen einer telefonischen Befragung als kombi-

nierte Quer- und Längsschnitterhebung (N = 12368). 

In der Basiserhebung (2003 bis 2006) wurde deutlich, dass bereits im Alter von 6 bis 10 Jahren, ein An-

teil von insgesamt 15,8 % (Jungen: 20,5 %; Mädchen: 10,9 %) eine chronische Krankheit hat (Scheidt-

Nave et al. 2007; BMG 2009) und sich vergleichsweise hohe Prävalenzraten bei den als neue Morbidität 

umschriebenen Erkrankungen, wie bspw. Adipositas und ADHS (Kurth & Schaffrath Rosario 2007; 

Schlack et al. 2007, 2008; RKI 2008, 2010), finden. Der Anteil der chronischen kranken 7- bis 10-Jährigen 

lag im Zeitraum 2009 bis 2012 bei 11,6 % der Mädchen und bei 20,2 % der Jungen (Gesamt: 16 %, KiGGS 

Welle 1, Neuhauser et al. 2014). 

Zudem belegen die KiGGS-Daten, dass gesundheitsrelevante Risiken sozial ungleich verteilt sind, d. h. 

dass Kinder aus sozial benachteiligten Familien in höherem Maße von Belastungsfaktoren und gesund-

heitlichen Problemen betroffen sind und ihnen zugleich weniger Ressourcen zur Verfügung stehen. Die 

Befunde der KiGGS-Basiserhebung deuten zudem auf Kumulationen von sozialen Risiken hin, da bspw. 

Kinder mit Migrationshintergrund zugleich häufiger in Familien mit einem niedrigen Sozialstatus leben 

(Lampert & Kurth 2007; RKI 2008, 2010). Die Daten der KiGGS Welle 1 bestätigen diese Befunde und 

damit die Persistenz dieser Unterschiede (Ellert et al. 2014; Lampert et al. 2014). Damit ist zugleich eine 

große Anforderung insbesondere an die Gesundheitsförderung und Prävention benannt, da diese einen 

wichtigen Beitrag zur Reduktion sozial bedingter Ungleichheit in der Gesundheit leisten kann. Bekannt 

ist, dass es hierfür geeigneter Interventionsansätze bedarf, die an den Interessen, Möglichkeiten und 

Ressourcen der unterschiedlichen sozialen Gruppen ansetzen (vgl. z. B. Schott & Kuntz 2011; Babitsch & 

Götz 2016; Kilian et al. 2016). Eine wichtige Rolle spielen hierfür verhältnisbezogene Ansätze in den Le-

benswelten (vgl. z. B. Muckelbauer et al. 2011; Cohen et al. 2014; Christian et al. 2015; Heelan et al. 

2015; Schwartz et al. 2016). 
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Subjektive Gesundheit und gesundheitsbezogene Lebensqualität 

Ein wichtiges Maß zur Beschreibung der Gesundheit ist die subjektive Gesundheit sowie die gesund-

heitsbezogene Lebensqualität. Die Ergebnisse der KiGGS Welle 1 belegen eine hohe gesundheitsbezo-

gene Lebensqualität bei Kindern und Jugendlichen (Ellert et al. 2014). 94 % der 7- bis 10-Jährigen hatten 

eine gute bzw. sehr gute gesundheitsbezogene Lebensqualität. Die Einschätzung wurde allerdings 

schlechter, wenn körperliche Erkrankungen, Schmerzen, psychische Auffälligkeiten sowie ein niedriger 

sozioökonomischer Status vorlagen.  

Die HBSC-Studie 2013/14 (2015a) zeigte, dass 16,7 % der Mädchen und 10,2 % der Jungen ihren Ge-

sundheitszustand als schlecht beschreiben. Der prozentuale Anteil erhöhte sich bei den Mädchen im 

Altersgang, während dieser bei den Jungen weitgehend stabil bleibt. Die Ergebnisse der HBSC-Studie 

2013/14 deuten ebenfalls auf soziale Unterschiede in der Beurteilung der subjektiven Gesundheit hin. 

Jugendliche mit niedrigerem familiärem Wohlstand bzw. mit Migrationshintergrund beurteilten dem-

nach ihre subjektive Gesundheit etwas schlechter. 

Psychische Gesundheit 

Daten zur psychischen Gesundheit liegen mit der KiGGS-Studie als Querschnitts- und Längsschnittergeb-

nisse vor (Hölling et al. 2014). Psychische Auffälligkeiten wurden mit dem SDQ-Symptomfragebogen 

(‚Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ)) erfasst. Ein Fünftel der Kinder und Jugendlichen im 

Alter von 3 bis 17 Jahren wiesen eine psychische Auffälligkeit auf (KiGGS Welle 1). Diese lag vor, wenn 

der SDQ-Gesamtproblemwert grenzwertig auffällig oder auffällig war. Psychische Auffälligkeiten hatten 

Mädchen mit einem prozentualen Anteil von 16,9 % seltener als Jungen mit 23,4 % (Hölling et al. 2014). 

Im Alter von 7 bis 10 Jahre lag der entsprechende Wert bei 23,1 % (Hölling et al. 2014). Im Vergleich zur 

Basiserhebung ist die Prävalenz stabil; dies gilt auch für die Veränderungen differenziert nach soziode-

mografischen Merkmalen, die ebenfalls auf keine bedeutsamen Unterschiede im Zeitvergleich hin-

weisen.  

Die Relevanz der Verhaltensstörungen bei Schulanfängern zeigen des Weiteren die Ergebnisse der 

schulärztlichen Eingangsuntersuchung (SEU) in Bremen, die in der Folge den Untersuchungskatalog um 

ein Verhaltensscreening und um das Angebot einer psychodiagnostischen Untersuchung erweitert ha-

ben (Korsch et al. 2013). Die Ergebnisse sprechen dafür – so eine wichtige Schlussfolgerung – ein vor-

schulisches Screening nach Verhaltensstörungen einzuführen, um frühzeitig Förderbedarfe erkennen 

und gezielte Interventionen einleiten zu können. 
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Körpergewicht 

Übergewicht und Adipositas sind bereits im Kindes- und Jugendalter ein bedeutsamer Risikofaktor für 

die Gesundheit. Die Veröffentlichung der ersten Ergebnisse der KiGGS-Basiserhebung hat das Ausmaß 

dieser Problematik verdeutlicht und zu erheblichen Debatten, Initiativen und Aktivitäten in diesem Be-

reich geführt (RKI 2008, 2010). In zahlreichen Studien wurden die Einflussfaktoren auf das kindliche 

Übergewicht und die Adipositas herausgearbeitet, die auf eine komplexe Gen-Umwelt-Interaktion hin-

deuten (vgl. z. B. Funk et al. 2015; Rolland-Cachera et al. 2016). 

Die Ergebnisse der KiGGS Welle 1 zeigten, dass sich das Übergewicht einschließlich Adipositas bei Ju-

gendlichen im Alter von 11–17 Jahren auf einem hohen Niveau eingependelt hat (KiGGS-Basis: 18,8 % 

vs. KiGGS Welle 1: 18,9 % (korrigierter Wert)) (Brettschneider et al. 2015; siehe auch Eissing & Düster-

haus 2015). Allerdings ließ sich, wenn auch nicht signifikant, für die Prävalenz der Adipositas ein leichter 

Anstieg erkennen (KiGGS-Basis: 8,9 % vs. KiGGS Welle 1: 10,0 % (korrigierter Wert)). Für das Überge-

wicht und die Adipositas bestehen starke soziale Unterschiede mit höheren Prävalenzraten bei Kindern 

mit niedrigem Sozialstatus sowie auch mit Migrationshintergrund (RKI 2008, 2010; Kurth & Schaffrath 

Rosario 2007; Eissing & Düsterhaus 2015). In Großbritannien hat sich nach White et al. (2016) sogar der 

soziale Gradient bei der Adipositas im Kindes- und Jugendalter im Zeitraum von 2007 bis 2012 verstärkt.  

Nach Ergebnissen der HBSC-Studie 2013/14 (2015b) waren 7,8 % der Mädchen und 10,1 % der Jungen 

übergewichtig oder adipös. Der prozentuale Anteil war dabei bei den Jungen etwas höher als bei den 

Mädchen und nahm mit dem Alter zu. Auch Untergewicht spielte bei den Jugendlichen eine Rolle. Der 

Anteil lag hier bei den Mädchen bei 17,8 % und bei den Jungen bei 12,6 %. Das Auftreten eines Überge-

wichtes ist stark mit soziodemografischen Variablen assoziiert. So war er umso höher, je geringer der 

familiäre Wohlstand war. Auch sind Kinder und Jugendlichen mit einem Migrationshintergrund stärker 

betroffen (HBSC-Studie 2015b). Der Zusammenhang bildete sich in umgekehrter Weise für das Unterge-

wicht ab. 

Die Gesundheit im Kindes- und Jugendalter wird stark durch das Ernährungs-, Medien- und Bewegungs-

verhalten beeinflusst. Inzwischen liegen zahlreiche Ergebnisse vor, die einen Einblick in bestehende 

gesundheitliche Risiken in diesen Verhaltensbereichen geben.  
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Ernährung 

Borrmann et al. (2015) zeigten, dass nur ein geringer prozentualer Anteil von 12,2 % der Mädchen und 

9,4 % der Jungen die empfohlenen fünf Portionen Obst und Gemüse pro Tag konsumieren. Der Durch-

schnitt lag bei den Mädchen bei 2,7 Portionen Obst und Gemüse pro Tag und bei den Jungen bei 

2,4 Portionen. Die Ergebnisse weisen zudem darauf hin, dass ein Zusammenhang mit dem Alter der Kin-

der, dem Sozialstatus, dem Bildungsniveau der Eltern und dem Medienkonsum besteht. Auch fanden 

sich Unterschiede im Ernährungsverhalten, die auf ein ungünstigeres Ernährungsverhalten von Kinder 

und Jugendlichen mit Migrationshintergrund hindeuten (Schenk et al. 2016). Diese lassen sich jedoch 

nur zum Teil über den Sozialstatus erklären und deuten somit auch auf kulturelle Muster im Ernährungs-

verhalten hin.  

Bewegung 

Zur Beschreibung des Bewegungsverhaltens werden in den Studien die körperliche Aktivität und die 

sportliche Aktivität unterschieden. 77,5 % der Kinder und Jugendlichen trieben Sport bzw. 59,7 % waren 

in einem Sportverein aktiv (KiGGS Welle 1, Manz et al. 2014). Allerdings erreichten nur 27,5 % der Kinder 

und Jugendlichen die WHO-Empfehlung (körperliche Aktivität von täglich mindestens 60 Minuten). So-

ziale Unterschiede bildeten sich bei diesen Daten nur beim Sporttreiben ab. 

Auch die HBSC-Studie 2013/14 (2015c) zeigte, dass nur ein geringer Anteil der Mädchen (12 %) und der 

Jungen (19,1 %) körperlich aktiv ist. Der Anteil sank mit dem Alter der Jugendlichen; auch war die kör-

perliche Aktivität eng mit dem familiären Wohlstand assoziiert. 57,5 % der Mädchen und 69,3 % der 

Jungen waren regelmäßig, d. h. mindestens zwei Stunden pro Woche, sportlich aktiv (HBSC-Studie 

2015d). Der Anteil der sportlichen Inaktiven lag bei 5,5 % der Jugendlichen. Bei der sportlichen Aktivität 

bestanden ebenfalls alters- und geschlechtsspezifische sowie soziodemografische Unterschiede. Bei 

Letztgenanntem ergab sich eine prozentuale Differenz bei der sportlichen Aktivität zwischen niedrigem 

und hohem familiären Wohlstand von +19,8 % bei den Mädchen bzw. von +21,8 % bei den Jungen 

(HBSC-Studie 2015d).  
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Medienkonsum 

Der Medienkonsum wird zunehmend als ernstzunehmender Risikofaktor für die Gesundheit der Kinder 

und Jugendlichen angesehen. Der Effekt des Medienkonsums auf die Gesundheit kann über zwei unter-

schiedliche Pfade resultieren: zum einen wirkt sich die intensive Informationsaufnahme ungünstig auf 

eine gesunde Entwicklung, z. B. auf die Fähigkeit zur Konzentration, aus; zum anderen gehen mit dem 

Medienkonsum eine Bewegungsarmut und ein inaktiver Lebensstil einher (Lampert et al. 2007; Manz et 

al. 2014). Neuere Studien zeigen, dass der sitzende, inaktive Lebensstil als eigenständiger Risikofaktor zu 

betrachten ist (Bucksch & Schlicht 2014).  

Mehr als die Hälfte der Jugendlichen wiesen nach den Ergebnissen der HBSC-Studie 2013/14 (2015e) 

einen problematischen Fernsehkonsum auf. Mit dem Alter nahm der Fernsehkonsum deutlich zu; zudem 

war dieser höher bei Jugendlichen mit niedrigem familiärem Wohlstand sowie mit Migrationshinter-

grund. Neben dem Fernsehkonsum spielt zunehmend die Nutzung von Computern, Spielkonsolen und 

Smartphones eine bedeutsame Rolle. Die Hälfte der Jugendlichen nutzte „in ihrer Freizeit mindestens 

zwei Stunden den Computer, um Hausaufgaben zu erledigen, zu chatten, im Internet zu surfen oder 

E-Mails zu schreiben“ (HBSC-Studie 2015f, o. S.). Auch hier fand sich ein deutlicher Anstieg in den Kon-

sumzeiten mit dem Alter der Kinder und Jugendlichen. 

4.1.2 Interventionsansätze und -angebote im Kindes- und Jugendalter 

Die Förderung der Gesundheit von Kindern erfolgt in Deutschland durch unterschiedliche Strategien. 

Neben einem umfassenden Angebot von Früherkennungs- und Reihenuntersuchungen haben sich zu-

nächst die präventiven und dann die gesundheitsförderlichen Aktivitäten verstärkt. In diesem Zusam-

menhang haben sich in den letzten Jahren wichtige Initiativen auf politischer und gesellschaftlicher 

Ebene entwickelt, mit dem Ziel die Gesundheit von Kindern bzw. Jugendlichen und die Gesundheitsför-

derung in den relevanten Lebensfeldern zu stärken (siehe Kapitel 4.1.2.2).  

Zudem liegen mit der Erweiterung des Gesundheitsmonitorings des Robert Koch-Institutes (RKI) auf die 

Gruppe der Kinder und Jugendlichen nun auch repräsentative Daten zur Gesundheit und zu gesundheit-

lichen Risiken dieser Altersgruppe vor, die auch Aussagen zu zeitlichen Trends erlauben (siehe Kapi-

tel 4.1.1). Diese werden durch die länderspezifische Gesundheitsberichterstattung, bspw. die Analysen 

der Schuleingangsuntersuchung, ergänzt.  
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Unbestritten ist, dass das Grundschulalter sich besonders eignet, langfristige Effekte auf die Gesundheit 

sowie auf die schulische und die soziale Entwicklung bei frühzeitiger Intervention zu erzielen (vgl. z. B. 

Heseker & Beer 2004; Augste et al. 2012; Dadaczynski 2012).  

4.1.2.1 Früherkennungs- und Reihenuntersuchungen 

In Deutschland wird ein umfangreiches Früherkennungsprogramm für Kinder im Alter von 0 bis 6 Jahren 

angeboten, welches nun durch das Präventionsgesetz eine Erweiterung findet (BMG 2016). Bislang 

schloss dieses insgesamt zehn Untersuchungen für diese Altersgruppen zu verschiedenen Altersphasen 

ein (U1 bis U9), deren Abstände mit zunehmendem Alter der Kinder größer werden (G-BA 2016a). Jede 

Untersuchung hat spezifische Schwerpunkte, die gesundheitliche Entwicklung des Kindes zu überprüfen. 

Im Jugendalter besteht das Angebot einer J1 (G-BA 2016b).  

Mit dem Präventionsgesetz, welches am 25. Juli 2015 in Kraft getreten ist (BMG 2016), wurde der Leis-

tungsanspruch erweitert und nun haben alle versicherten Kinder einen Anspruch auf eine Früherken-

nungsuntersuchung bis zum 18. Lebensjahr. Zahlreiche gesetzliche Krankenkassen boten bereits die U10 

im Alter von 7 bis 8 Jahren und die U11 im Alter von 9 bis 10 Jahren kostenfrei für die Versicherten an. 

Hierbei handelte es sich um ein Wahlleistungsangebot der jeweiligen Krankenkasse.  

Nach § 26 SGB V umfasst der Anspruch Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten, die ihre 

körperliche, geistige oder psycho-soziale Entwicklung in nicht geringfügigem Maße gefährden. Mit Be-

schluss vom 18. Juni 2015 wurde die Kinder-Richtlinien im G-BA formal und inhaltlich überarbeitet (G-BA 

2016c). Ergänzend sind Änderungen durch das Präventionsgesetz aufzugreifen, durch die zukünftig ein 

stärkeres Augenmerk auf die Erfassung und Bewertung individueller Belastungen und gesundheitlicher 

Risikofaktoren gelegt werden soll. Dazu gehört auch, die Anzahl der Untersuchungen festzulegen, so 

dass das Altersspektrum von 0 bis 18 Jahren gut abgedeckt ist.  

Die Daten der Schuleingangsuntersuchungen und auch des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys 

(KiGGS) zeigten, dass die Inanspruchnahmeraten der U-Untersuchungen mit dem höheren Lebensalter 

der Kinder sanken und diese auch nach sozialem Status sowie Migrationshintergrund deutlich variierten 

(Kamtsiuris et al. 2007). Neben unterschiedlichen Kampagnen, unter anderem auch der BZgA, wurde in 

nahezu allen Ländern ein verbindliches Einladungswesen eingeführt, welches jedoch in den einzelnen 

Ländern unterschiedlich ausgestaltet ist (Nothhafft 2008; Thaiss et al. 2010). Seither hat sich die Inan-

spruchnahme der U-Untersuchungen deutlich erhöht und bestehende soziodemografische Unterschiede 

haben sich reduziert (Rattay et al. 2014). In das verbindliche Einladungswesen sind die neuen Untersu-
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chungen (U10 und U11) nicht integriert. Welche Änderungen sich durch die Umsetzung des Präven-

tionsgesetzes diesbezüglich ergeben, bleibt abzuwarten. 

Vor Beginn der Grundschule wird in allen Ländern eine verpflichtende Untersuchung der Kinder durch-

geführt mit dem Ziel, die Schulfähigkeit des Kindes zu bewerten (BZgA 2013a). In den einzelnen Ländern 

werden für diese gesundheitliche Untersuchung vor Schulbeginn unterschiedliche Begriffe verwendet. 

Am häufigsten wird diese als Schuleingangsuntersuchung (z. B. in den Ländern Nordrhein-Westfalen, 

Hessen, Hansestadt Bremen und Schleswig-Holstein) benannt. In anderen Ländern (z. B. Berlin) werden 

diese unter Einschulungsuntersuchung geführt. Weitere Bezeichnungen sind: Schuleingangsuntersu-

chung, kinderärztliche Untersuchung ihres Kindes – Einschulung (KJGDV) (Brandenburg), Schulaufnah-

meuntersuchung (Freistaat Sachsen) und Schulärztliche Schulaufnahmeuntersuchung (Freistaat Thürin-

gen). Im Rahmen des Berichtes wird der Begriff Schuleingangsuntersuchung verwendet. Auch hinsicht-

lich der durchgeführten Untersuchungen finden sich Differenzen im Umfang und in den eingesetzten 

Untersuchungsmethoden. Mit der Entwicklung des sog. Bielefelder Modells (LIGA.NRW o. J.) wurde ein 

Untersuchungsinventar vorlegt, welches inzwischen neben Nordrhein-Westfalen von mehreren Ländern 

(z. B. Schleswig-Holstein, Hessen) eingesetzt wird. 

Schulreihenuntersuchungen werden per Gesetz nur in vier Bundesländern in Deutschland (Mecklen-

burg-Vorpommern, Freistaat Sachsen, Sachsen-Anhalt und Freistaat Thüringen) flächendeckend für Kin-

der im Grundschulalter angeboten; vereinzelt, je nach Bedarf, findet sich ein solches Angebot auch noch 

in Brandenburg (BZgA 2013a). 

4.1.2.2 Gesundheitsförderung und Prävention 

Darüber hinaus steht Kindern und Jugendlichen eine Vielzahl von unterschiedlichen verhaltens- und 

verhältnisbezogenen Angeboten der Gesundheitsförderung und Prävention zur Verfügung (MDS 2015; 

RKI 2015). Für die gesetzlichen Krankenkassen besteht mit dem § 20 des SGB V der gesetzliche Auftrag 

zur Gesundheitsförderung und Primärprävention, der durch das neue Präventionsgesetz (BMG 2016, 

NPK 2016) noch erweitert wurde. Neben dem Ziel, den allgemeinen Gesundheitszustand zu verbessern, 

wird auch der Abbau sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen explizit adressiert. Ein 

Schwerpunkt des Präventionsgesetzes im Bereich der Gesundheitsförderung liegt auf der Stärkung des 

Setting-Ansatzes. Dies bietet Chancen für die Weiterentwicklung der schulischen Gesundheitsförderung 

(siehe z. B. Paulus et al. 2016). 
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Die Ergebnisse des Präventionsberichtes zu den Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung zei-

gen, dass inzwischen auch in den Settings zahlreiche Angebote vorhanden sind, jedoch der Schwerpunkt 

immer noch auf verhaltensorientierten Maßnahmen liegt (MDS 2015). Bei den settingspezifischen Akti-

vitäten dominieren die Kindertagestätten und die Grundschulen (MDS 2015): 12000 der insgesamt 

23000 Aktivitäten fanden in diesen beiden Settings statt. Fast die Hälfte der von den Krankenkassen 

geförderten Aktivitäten adressieren Grundschulen in sozialen Brennpunkten. Insgesamt konnten in 

diesen beiden Settings fast eine Million Kinder, Eltern und Lehrerinnen bzw. Lehrer erreicht werden 

(MDS 2015). 

Der Verbesserung der Gesundheit im Kindes- und Jugendalter widmen sich auch noch weitere Strate-

gien, wie z. B. die Strategie der Bundesregierung zur Förderung der Kindergesundheit (BMG 2008), das 

Nationale Gesundheitsziel »Gesund aufwachsen: Lebenskompetenz, Bewegung, Ernährung« (BMG 2010) 

und der Nationale Aktionsplan „IN FORM – Deutschlands Initiative für gesunde Ernährung und mehr 

Bewegung“ (BMEL & BMG 2014). Eine weitere wichtige Initiative ist der bundesweite Kooperationsver-

bund Gesundheitliche Chancengleichheit, der im Rahmen des kommunalen Partnerprozesses „Gesund-

heit für alle!“ weiterhin die Gesundheitschancen von Kindern und Jugendlichen im Sinne des gesunden 

Aufwachsens adressiert (Kilian et al. 2016). Darüber hinaus gibt es zahlreiche regionale oder kommunale 

Maßnahmen und Programme zivilgesellschaftlicher Akteurinnen und Akteure (siehe z. B. RKI 2015). 

Trotz dieser positiven Bilanz wird ein Defizit in diesem Interventionsfeld offenkundig, welches darin 

liegt, dass trotz der Vielzahl unterschiedlicher Angebote ein zufriedenstellender Ausbau der Prävention 

und Gesundheitsförderung auch für das Kinder- und Jugendalter noch nicht geglückt ist. Gründe werden 

hierfür vor allem in der hohen Anzahl von kurzfristigen Einzelprojekten („Projektitis“) und deren unzu-

reichender Verstetigung sowie in der noch nicht gelungenen dauerhaften Integration in die einzelnen 

Lebenswelten gesehen (siehe z. B. Paulus et al. 2016). Auch mangelt es derzeit an den Übergängen 

zwischen den einzelnen Lebenswelten, so dass die Aktivitäten oftmals auf einzelne Lebenswelten be-

grenzt bleiben und keine Anschlüsse in den anderen Lebenswelten haben. Erreichte Effekte können so-

mit verpuffen oder durch ein Nebeneinander der Aktivitäten kann die intendierte Wirkung nicht erzielt 

und im schlechtesten Fall auch kontraproduktive Reaktionen bei den Adressatinnen und Adressaten 

bzw. Akteurinnen und Akteuren hervorgerufen werden. Der Ansatz der Präventionsketten schafft hier 

eine gute Grundlage, um zu einer lebenslauforientierten Vernetzung der Aktivitäten zu kommen und 

Synergien zu schaffen (LVG & AFS 2013). 
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Gesundheitsförderung in der Lebenswelt Schule 

Schulen bieten vielfältige Möglichkeiten, das Thema Gesundheit in ihrer Lebenswelt zu adressieren. Dies 

kann erfolgen, indem gesundheitsrelevante Aspekte im Unterricht angesprochen oder gesundheitsför-

derliche Verhaltensweise kennengelernt und geübt werden bzw. indem Schulen so gestaltet werden, 

dass sie zur Gesundheit und zum Wohlbefinden aller Akteurinnen und Akteure beitragen. Wie bereits 

beschrieben, geht der Einfluss von Schulen in dem komplexen Wechselverhältnis zwischen Bildung und 

Gesundheit weit über den schulischen Alltag hinaus, da hier wesentliche Grundlagen für eine hohe Ge-

sundheitskompetenz sowie für den Lern- und Schulerfolg und damit für die weitere biografische Ent-

wicklung gelegt werden. Um dieser Breite und dem Anspruch an Gesundheitsförderung in Schulen ge-

recht zu werden, empfiehlt die Kultusministerkonferenz (KMK 2012) in ihrem Beschluss zur Gesund-

heitsförderung und Prävention in der Schule diese als eine zentrale Strategie der Schulentwicklung zu 

verstehen. 

Seit 30 Jahren wird die Implementierung der Gesundheitsförderung in der Lebenswelt Schule intensiv 

befördert und durch begleitende Forschungsprojekte evaluiert (vgl. z. B. Paulus 2010; Dadaczynski et al. 

2015, 2016). Obwohl inzwischen, wie nachstehend dargestellt, theoretische Rahmenkonzepte sowie 

fördernde und hemmende Einflussfaktoren für die Etablierung von Gesundheitsförderung erarbeitet 

und getestet wurden, bleibt der Erfolg, bspw. gemessen an der Anzahl der guten, gesunden Schulen, 

deutlich hinter den Erwartungen zurück.  

Nach den Ergebnissen des Präventionsberichtes (MDS 2015) wurden in insgesamt 5958 Grundschulen 

Aktivitäten der Gesundheitsförderung durchgeführt. Die Angebotsvielfalt ist dabei sehr breit und reicht 

vom Angebot spezifischer Unterrichtseinheiten bis hin zu komplexen Programmen, die mehrere Inter-

ventionsbereiche umfassen, verhältnis- und verhaltensbezogen und zum Teil in die Schulentwicklung 

eingebettet sind (siehe auch Moynihan et al. 2014; Paulus & Dadaczynski 2016). Allerdings sind letztge-

nannte Aktivitäten weniger häufig, obgleich diese als am vielversprechendsten gelten, um positive Ef-

fekte für die Gesundheit zu erzielen (siehe z. B. Dadaczynski et al. 2016). Insgesamt deutet die Befund-

lage zur Wirkung von schulischer Gesundheitsförderung in vielen Bereichen auf positive Effekte hin, die 

jedoch oftmals eher klein auffallen (siehe z. B. SHE network 2013; Langford et al. 2015; Beelmann 2016). 

Allerdings ist die Evidenzlage inkonsistent. Gründe liegen hierfür in der Vielfalt von Aktivitäten und ver-

wendeten Ergebnisparametern sowie in dem nicht einfach zu messenden Einfluss von Kontextfaktoren 

(siehe z. B. Paulus & Dadaczynski 2016).  
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Adressatinnen und Adressaten sind meist Schülerinnen und Schüler, häufig die Eltern und Lehrpersonen 

als Multiplikatorinnen und Multiplikatoren und etwas seltener die Akteurinnen und Akteure der Schule, 

wie z. B. Lehrerinnen und Lehrer, als primäre Adressatinnen und Adressaten. Eher selten wird die Ge-

sundheitsförderung in der Lebenswelt Schule als Teil der Schulentwicklung umgesetzt. Nur 13,7 % der 

Schulen in Deutschland gaben an, solche Maßnahmen durchzuführen (Paulus & Wittenriede 2008). 

Höher ist der Anteil, der im Rahmen der Schulleitungsbefragung (HBSC-Studie 2009/2010) ermittelt 

werden konnte (Hilitzer et al. 2015). Etwas weniger als die Hälfte der Schulleitungen gaben an, Gesund-

heit als Schwerpunkt oder im Schulprofil verankert zu haben. Der Anteil ist in Grundschulen am 

höchsten mit 64 % im Vergleich bspw. zu Gymnasien mit 29 % (Dadaczynski et al. 2016, S. 251). Des Wei-

teren ließen sich thematische Schwerpunkte bei den gesundheitsförderlichen Aktivitäten erkennen, die 

u. a. in den Bereichen Bewegung, Kommunikations- und Konfliktbewältigung und Ernährung lagen. Die 

Verankerung von Gesundheitsförderungsprozessen ist in Schulen kein Selbstläufer und es besteht bei 

der Mehrzahl der Schulleitungen diesbezüglich ein Unterstützungsbedarf. Am stärksten war dieser bei 

den Schulleitungen in Grundschulen und am geringsten bei den Gymnasien ausgeprägt (Dadaczynski et 

al. 2016). Im Vordergrund standen bei den Schulen, die aktuell Projekte im Bereich Gesundheitsförde-

rung durchführen, eine finanzielle und personelle Unterstützung sowie mehr zeitliche Kapazität, dass 

Thema Gesundheit im schulischen Alltag zu adressieren. Schulen ohne aktuelle Gesundheitsförderpro-

jekte hatten einen hohen Hilfebedarf im Bereich der Konzeption, Prozessbegleitung und Umsetzung 

(Dadaczynski et al. 2016). Die Ergebnisse werden auch durch eine Online-Befragung unterstützt, die 

2012/13 durchgeführt wurde (Dadaczynski et al. 2016). Insgesamt wird der schulischen Gesundheitsför-

derung ein mittlerer bis guter Umsetzungsstand attestiert, wozu insbesondere die positive Beurteilung 

der Aktivitäten zur Schülergesundheit beiträgt. Ein positiver Einfluss auf die Umsetzung fand sich zudem 

für schulleitungsbezogene Variablen, wie z. B. persönliche Kompetenz und Einstellungen (Dadaczynski et 

al. 2016). 

Die Ansätze der Gesundheitsförderung in der Lebenswelt Schule lassen sich folgenden drei Kategorien 

zuordnen (Michaelsen-Gärtner & Witteriede 2010): 

1. Gesundheitsförderung in der Schule 

2. Gesundheitsfördernde Schule  

3. Gute, gesunde Schule 
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Die Reichweite der Implementierung nimmt dabei von der ersten Stufe hin zur letzten Stufe zu. Wäh-

rend es auf der ersten Stufe vor allem um die Durchführung singulärer Projekte geht, wird auf der drit-

ten Stufe die Gesundheitsperspektive bzw. die Gesundheitsförderung Teil der Schulentwicklung. Zen-

trales Ziel ist es, ein Gesundheitsbewusstsein zu vermitteln, welches Kinder und Jugendliche unterstüt-

zen soll, ein positives Verhältnis zu ihrer Gesundheit und ein gesundheitsbezogenes Verhalten zu ent-

wickeln. Damit reicht eine reine Wissensvermittlung bei weitem nicht aus, da die Life Skills und die Fä-

higkeit zur Selbstbestimmung zu fördern sind. Für die Schulen bedeutet dies, dass eine integrative Be-

trachtung der Gesundheit im Rahmen des für Schulen definierten Erziehungs- und Bildungsauftrages 

erfolgen muss (Paulus & Wittenriede 2008). Schulen brauchen in diesem Entwicklungsprozess indivi-

duelle Unterstützung. Der Forschungsstand legt nahe, dass für jede Schule passgenaue, d. h. auf ihre 

Ausgangssituation und Bedarfslagen zugeschnittene Maßnahmen der schulischen Gesundheitsförde-

rung, zu konzipieren und zu implementieren sind (siehe z. B. Paulus und Dadaczynski 2016). In diesem 

Zusammenhang spielt auch die Förderung der Gesundheitskompetenz (Health Literacy) eine wichtige 

Rolle (Kilgour et al. 2015), die bislang eher punktuell im Rahmen der schulischen Gesundheitsförderung 

und selten als organisationales Prinzip adressiert wurde. 

Fördernde und hemmende Einflussfaktoren für die Implementierung von Gesundheitsförderung in der 

Lebenswelt Schule konnten auf der Grundlage umfangreicher Programme und Projekte bestimmt wer-

den. Zentrale Erkenntnisse lieferten das Projekt Offenes Partizipationsnetz und Schulgesundheit (OPUS) 

(Barkholz et al. 2001) und die unterschiedlichen Landesprogramme1 sowie die durch die gesetzliche 

Krankenversicherung (GKV) geförderten Projekte zur schulischen Gesundheitsförderung. Basierend auf 

den Erfahrungen mit dem Landesprogramm Gesundheit und Bildung im Land Nordrhein-Westfalen wur-

den Gelingensbedingungen für die gute, gesunde Schule entwickelt (Nieskens et al. 2014). Insgesamt 

werden 24 Gelingensbedingungen unterschieden, die jeweils wesentliche Kernpunkte für eine nachhal-

tige Implementierung der guten, gesunden Schule ansprechen. Ein wesentlicher Punkt ist, die Schulkul-

tur und das gegenseitige Miteinander zu adressieren, da dies die Basis für den erforderlichen Bewusst-

seinswandel in der Schule legt. Eine erfolgreiche Umsetzung kann nur gelingen, wenn individuell, d. h. 

an die Ausgangsbedingung der Schule, angedockt wird und die jeweiligen Möglichkeiten und Grenzen 

berücksichtigt werden.  

                                                            
1 Die meisten Länder haben nach OPUS Landesprogramme entwickelt, die unterschiedliche Bezeichnungen tragen: 
‚Schule & Gesundheit‘ in Hessen, ‚Bildung und Gesundheit‘ in Nordrhein-Westfalen, ‚Landesprogramm für die gute 
gesunde Schule‘ in Berlin, ‚Gute gesunde Schule‘ in Brandenburg, ‚Landesprogramm für die gute gesunde Schule 
Bayern‘ in Bayern, ‚Landesprogramm Gute Gesunde Schule MV‘ in Mecklenburg-Vorpommern und ‚Gesunde 
Schule‘ in Niedersachsen. 

http://www.gesundheit-nds.de/index.php/arbeitsschwerpunkte-lvg/bildungseinrichtungen/68-abgeschlossene-projekte/392-opus
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Schulen sind sehr unterschiedlich aufgestellt, die Entwicklung hin zu einer guten, gesunden Schule zu 

vollziehen, wie die Analyse von Paulus et al. (2014) herausgearbeitet hat. Fünf Schultypen lassen sich 

demnach unterscheiden: die „lernende Schule“, die „unachtsame Erfolgsschule“, die „träge-zufriedene 

Schule“, die „motivierte Problemschule“ und die „resignierte Problemschule“. Neue Impulse, wie z. B. 

Aktivitäten der Gesundheitsförderung treffen bei der „lernenden Schule“ auf ein hohes Interesse und es 

besteht eine hohe intrinsische Motivation, sich als Schule weiterzuentwickeln. Umgekehrt ist es bei der 

„resignierten Schule“ ungleich schwerer, die Startbedingungen für einen Veränderungsprozess zu 

schaffen, da die Grundstimmung in der Schule eher von Belastung, Resignation und Skepsis geprägt ist 

(Paulus et al. 2014). Entsprechend sind die ersten und weiteren Schritte im Prozess der Gesundheitsför-

derung an diese – bewusst stark kontrastierten – Ausgangsbedingungen anzupassen. 

4.1.3 Grundannahmen des Modellvorhabens 

Der aktuelle Forschungs- und Entwicklungsstand deutet auf relevante Umsetzungsschwierigkeiten bei 

den Angeboten zur Förderung der Gesundheit und dem Abbau von sozial bedingter Ungleichheit in der 

Gesundheit von Kindern und Jugendlichen hin. So hätte ein komplementäres Angebot einer Gesund-

heitsuntersuchung in Grundschulen den Vorteil, dass alle Kinder einer definierten Jahrgangsstufe in ih-

ren konkreten Lebensbezügen erreicht würden. Durch die Einbettung in die Lebenswelt Grundschule 

können konkrete Maßnahmen zur frühzeitigen individuellen Förderung für die schulische Entwicklung in 

das Gesamtsystem Grundschule integriert sowie verhältnisbezogene Maßnahmen, die das schulische 

Umfeld betreffen, abgeleitet und initiiert werden. 

Die Prüfung der Machbarkeit einer modellhaften Erprobung einer Gesundheitsuntersuchung in 

Deutschland sowie die Entwicklung eines Konzeptes für eine solche Untersuchung war Gegenstand einer 

Machbarkeitsstudie, die von Dezember 2012 bis April 2013 durchgeführt und von der BZgA gefördert 

wurde. Das zentrale Ergebnis der Machbarkeitsstudie war, dass eine modellhafte Erprobung grundsätz-

lich möglich ist, und benennt für die Umsetzung konzeptionelle Eckpunkte und konkrete Durchführungs-

voraussetzungen (BZgA 2013a). Kern des Konzeptes ist es, die Gesundheit und schulische Entwicklung 

der Grundschulkinder frühzeitig zu fördern und langfristige Impulse zur Verankerung des Bereichs Ge-

sundheit in der Grundschule zu etablieren sowie eine Verschränkung der präventiv ausgerichteten An-

gebote in diesem Lebensalter zu erzielen. 
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Die Durchführung des Modellvorhabens sattelte auf den Ergebnissen und Erkenntnissen der Machbar-

keitsstudie auf (BZgA 2013a). Die dort festgelegten konzeptionellen Eckpunkte wie auch die erforderli-

chen Durchführungsvoraussetzungen stellten dessen Grundlage dar.  

Folgende konzeptuelle Eckpunkte wurden in der Machbarkeitsstudie (BZgA 2013a) spezifiziert: 

a. Die Gesundheitsuntersuchung muss in die Lebenswelt Schule integriert sein, d. h. gemeinsam von 

Akteurinnen und Akteuren des Gesundheits- und des Schulsystems getragen und umgesetzt wer-

den. (Kooperativer Ansatz) 

b. Die Gesundheitsuntersuchung sollte allen Kindern angeboten werden. (Kein selektives Angebot) 

c. Die Gesundheitsuntersuchung steht mit ihrer Ausrichtung nicht in Konkurrenz zu anderen Angebo-

ten (wie z. B. den U-Untersuchungen), sondern stellt ein eigenständiges Angebot mit spezifischer 

Ausrichtung dar. (Komplementärer Ansatz) 

d. Die Gesundheitsuntersuchung muss sowohl die individuelle Gesundheit des zu untersuchenden Kin-

des als auch für die Gesundheit relevante Lebensweltfaktoren einbeziehen und valide erfassen. 

(Alle relevanten Faktoren einbeziehen)  

e. Die Gesundheitsuntersuchung sollte die Schwerpunkte auf gesundheitliche Risiken (rsp. Ressour-

cen) für den Schulerfolg legen. Die Ergebnisse sollten individuell, d. h. für das einzelne Kind, und 

kollektiv, zur Entwicklung der Lebenswelt Schule, genutzt werden. (Nutzen für die Kinder und die 

Schule)  

f. Die Gesundheitsuntersuchung sollte relevante Informationen von Eltern und auch Lehrpersonen 

einbeziehen und den Austausch mit den Eltern und Lehrerinnen bzw. Lehrern fördern. (Partizipa-

tion) 

g. Die Gesundheitsuntersuchung sollte zu Aktivitäten für eine „gesunde Schule“ aktiv beitragen, Im-

pulse geben und die relevanten Akteurinnen und Akteure einbinden. (Gesundheitsförderung/ Prä-

vention und Vernetzung) 

h. Die Daten der Gesundheitsuntersuchung sollten sowohl individuell (Rückinformation an die Eltern) 

als auch einzelpersonenübergreifend aufbereitet und genutzt werden. (Gesundheitsberichterstat-

tung) Ein Zusatznutzen wird darin gesehen, die nach der Schuleingangsuntersuchung durchgeführ-

ten Fördermaßnahmen im Längsschnitt zu betrachten. (Evaluation) 
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Neben inhaltlichen Aspekten wurden folgende Voraussetzungen für die modellhafte Erprobung defi-

niert:  

1. Für die modellhafte Erprobung ist eine Finanzierung sicherzustellen, die den interessierten 

Modellregionen eine Umsetzung ermöglicht. Zudem sollte eine wissenschaftliche Prozess- und Er-

gebnisevaluation durchgeführt werden.  

2. Bei der modellhaften Erprobung sind die Ergebnisse der Machbarkeitsstudie unter Berücksichtigung 

der jeweiligen Vor-Ort-Bedingungen und Erfahrungen umzusetzen. Nur auf dieser Basis können re-

alistische Durchführungsvoraussetzungen (Einbindung des Öffentlichen Gesundheitsdienstes und 

der niedergelassenen Ärztinnen bzw. Ärzte, Detaillierung des Untersuchungskonzeptes und Fragen 

der Datenverarbeitung und -nutzung) entwickelt werden. 

3. Die modellhafte Erprobung sollte in ausgewählten Regionen stattfinden. Wichtige Voraussetzungen 

sind 1. die Bereitschaft der Schulen, an einer solchen modellhaften Erprobung teilzunehmen, und 

2. die Bereitschaft, sich mit einer weiteren Modellregion über das Untersuchungskonzept und die 

Durchführung der Gesundheitsuntersuchung abzustimmen und einheitlich umzusetzen. 

 

Das Modellvorhaben muss als wesentliche Grundvoraussetzung in einem engen Austausch zwischen den 

Akteurinnen und Akteuren des Schul- und Gesundheitsbereiches und vor dem Hintergrund der jeweili-

gen Vor-Ort-Situation erfolgen. Dies impliziert, dass unter Umständen regional spezifische Besonderhei-

ten bei der Durchführung in der modellhaften Erprobung ihren Ausdruck finden, die es im Hinblick auf 

eine Vergleich- und Übertragbarkeit detailliert zu erfassen und schlussendlich zu bewerten gilt. 

4.1.4 Veränderungen der Kontextbedingungen in der Projektlaufzeit 

Im Laufe des Modellvorhabens haben sich einige Veränderungen der Kontextbedingungen ergeben, die 

sich stichpunktartig wie folgt zusammenfassen lassen: 

 Gesellschaftliche Veränderungen und damit Veränderungen in der Zusammensetzung der Schüler-

schaft durch die Zuwanderung geflüchteter Kinder und Eltern 

 Veränderungen gesetzlicher Rahmenbedingungen durch die Verabschiedung des Präventions-

gesetzes 

 Strukturelle Veränderungen in bestehenden Programmen im Bereich Gesundheit und Bildung in 

den teilnehmenden Ländern 
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 Veränderungen in den Zuständigkeiten relevanter Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner auf 

Bundes-, Landes- und Modellregionsebene 

 Implementierung von neuen Programmen zur Gesundheitsförderung im Land bzw. in der Modellre-

gion und parallele Durchführung in den teilnehmenden Schulen 

4.2 Projektziele des Modellvorhabens 

Das übergeordnete Projektziel des Modellvorhabens ist es, das Konzept der Gesundheitsuntersuchung 

auszuarbeiten und zu konkretisieren, dieses in ausgewählten Modellregionen zu erproben und zu eva-

luieren. Zentrale inhaltliche Orientierungspunkte stellen dabei die in der Machbarkeitsstudie festgeleg-

ten konzeptuellen Eckpunkte und Voraussetzungen dar (siehe Kapitel 4.1.3).  

Aufgrund der Komplexität des Modellvorhabens wurde ein umfassendes Zielesystem für die Umsetzung 

der Gesundheitsuntersuchung sowie für die Prozess- und Ergebnisevaluation entwickelt. Dabei werden 

folgende Zielbereiche differenziert, die nachfolgend detailliert dargestellt werden: 

1. Übergeordnete Zielebene (Metaziel) 

2. Übergeordnetes Projektziel und Projektteilziele 

3. Übergeordnete Zielbereiche 

4. Zieldimensionen 

Übergeordnete Zielebene (Metaziel) 

Für das Modellvorhaben wurde eine übergeordnete Zielebene (Metaziel) formuliert mit der Intention, 

das Gesamtprojekt mit seinen Komponenten im aktuellen wissenschaftlichen Diskurs und den beste-

henden Qualitätsanforderungen zu verorten. Gleichzeitig bietet das Metaziel einen Referenzrahmen für 

die Planung und Bewertung der Durchführung der Gesundheitsuntersuchung und die erzielten Ergeb-

nisse. 

Mit dem Metaziel ‚Gute, gesunde und inklusive Schule‘ wird bereits eine Festlegung auf einen komple-

xen Ansatz der schulischen Gesundheitsförderung deutlich, der sich als Teil der Schulentwicklung ver-

steht (siehe Kapitel 4.1.2.2). Zudem wurde in das Metaziel die Inklusion – als Teil der aktuellen Debatte 

und bestehenden Anforderungen an Schulen – integriert und damit der Fokus erweitert (siehe Kapi-

tel 4.1). Das Metaziel beinhaltet als Teildimensionen die Bereiche ‚Schulqualität‘, ‚gesundes Aufwach-

sen‘, ‚Lernen und Lehren‘ sowie ‚Teilhabe‘ (siehe Abbildung 2). 
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Im Modellvorhaben dient das Metaziel primär als Orientierung und wirkt konstitutiv bei der Ausgestal-

tung der Durchführung wie auch der Evaluation der Gesundheitsuntersuchung. Eine Überprüfung des 

Metaziels als „harter“ Ergebnisparameter (Outcome) mit entsprechend operationalisierten Zielparame-

tern ist im Rahmen des Modellvorhabens nicht möglich; gleichwohl sind Hinweise auf Basis der Ergeb-

nisse zu den spezifischen Zieldimensionen auch für die Metaebene abzuleiten. 

Übergeordnetes Projektziel und Projektteilziele 

Das übergeordnete Projektziel, die Gesundheitsuntersuchung in Grundschulen in ausgewählten Modell-

regionen zu erproben, wurde in folgende Projektteilziele differenziert, die zugleich auch die Projektar-

chitektur widerspiegeln. Im Einzelnen wurden folgende Teilziele benannt: 

1. Schaffung der Voraussetzungen für eine modellhafte Erprobung der Gesundheitsuntersuchung in 

den Modellregionen (Vorbereitungsphase) 

2. Umsetzung aller Komponenten der Gesundheitsuntersuchung in den teilnehmenden Schulen der 

Modellregionen (Durchführungsphase) 

3. Bewertung der Umsetzung und Durchführung der Gesundheitsuntersuchung mittels einer Prozess- 

und Ergebnisevaluation 

Zielbereiche und Zieldimensionen 

Auf der Ebene der Zielbereiche wurden die übergeordneten Projektziele mit den inhaltlichen Eckpunk-

ten des Modellvorhabens verknüpft und vier große Themenfelder identifiziert, die jeweils spezifische 

Aspekte des Modellvorhabens bündeln. In ihrer Ausrichtung sind sie allerdings nicht strikt disjunkt, 

sondern weisen Überlappungen auf. Die Zielbereiche wurden wie folgt definiert: 

 Zielbereich 1: Gelingende und erfolgreiche Durchführung des Modellvorhabens 

 Zielbereich 2: Hohe Akzeptanz und Beteiligung an der Gesundheitsuntersuchung (GU) 

 Zielbereich 3: Identifikation von Gesundheitsrisiken/-ressourcen und Ableitung von gesundheits-

förderlichen Aktivitäten 

 Zielbereich 4: Schaffung/ Etablierung relevanter Strukturen und Beteiligung bzw. Vernetzung von 

Akteurinnen und Akteuren 
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Der Zielbereich 1 ‚Gelingende und erfolgreiche Durchführung des Modellvorhabens‘ fokussiert auf die 

Durchführungsvoraussetzung und die konkreten Implementationsstrategien in den drei Modellregionen. 

Im Vordergrund steht eine globale Bewertung des Gesamtvorhabens, ohne hierbei bereits eine 

detaillierte inhaltliche Analyse vorzunehmen. Die einzelnen inhaltlichen Aspekte, die durch das 

Modellvorhaben adressiert werden, sind in den Zielbereichen 2 bis 4 konkretisiert und dort in 

spezifische Zieldimensionen untergliedert. Die Akzeptanz der Gesundheitsuntersuchung (GU) bei den 

Kindern und Eltern und die Erreichung aller Kinder in den ausgewählten Schulen sind Kernaspekte des 

Zielbereichs 2 ‚Hohe Akzeptanz und Beteiligung an der Gesundheitsuntersuchung (GU)‘. Der Zielbereich 3 

‚Identifikation von Gesundheitsrisiken/-ressourcen und Ableitung von gesundheitsförderlichen Aktivitä-

ten‘ umfasst sowohl die Güte der schulärztlichen Untersuchung als auch die der Dokumentation und der 

Berichte sowie die Passgenauigkeit der begleitenden Aktivitäten und deren Zielerreichung. Die 

Unterstützung der Lebenswelt Grundschule zur integrativen und nachhaltigen Verankerung von 

Gesundheit und Gesundheitsförderung in den eigenen Strukturen und Kontexten ist Gegenstand des 

Zielbereichs 4 ‚Schaffung/ Etablierung relevanter Strukturen und die Beteiligung bzw. Vernetzung von 

Akteurinnen und Akteuren‘. 

Für die Zielbereiche wurden Zieldimensionen festgelegt und für diese auf Basis einer umfassenden Lite-

raturanalyse spezifische Evaluationskriterien und Indikatoren festgelegt (siehe Kapitel 5).  

Der Zielbereich 1 ‚Gelingende und erfolgreiche Durchführung des Modellvorhabens‘ umfasst zwei Zieldi-

mensionen, die ‚Umsetzbarkeit des GU-Konzeptes (alle Teilkomponenten)‘ und ‚Anforderungen an Ver-

stetigung identifizieren‘. Für den zweiten Zielbereich ‚Hohe Akzeptanz und Beteiligung an der Gesund-

heitsuntersuchung (GU)‘ werden drei Zielbereiche differenziert: ‚Alle Kinder/ Eltern werden erreicht‘, 

‚Akzeptanz und Beteiligung relevanter Akteurinnen und Akteure‘ und ‚Chancen für Gesundheit bzw. 

Schulerfolg verbessern‘. Die Zieldimensionen des dritten Zielbereichs ‚Identifikation von Gesundheitsrisi-

ken/-ressourcen und Ableitung von gesundheitsförderlichen Aktivitäten‘ sind: ‚Valide Identifikation 

relevanter Risiken/ Ressourcen für den Schulerfolg‘, ‚Nutzbarkeit und Nutzen der Daten und Berichte ge-

währleisten‘ und ‚Passung der gesundheitsförderlichen Aktivitäten und Sicherstellung der Zielerreichung‘. 

Für den vierten Zielbereich ‚Schaffung/ Etablierung relevanter Strukturen und Beteiligung bzw. Vernet-

zung von Akteurinnen und Akteuren‘ werden folgende Zieldimensionen unterschieden: ‚Schaffung eines 

integrativen Angebotes und Bildung nachhaltiger Strukturen in Schule und Umfeld‘, ‚Partizipation der 

Akteurinnen und Akteure ermöglichen‘ und ‚Vernetzung erfolgreich unterstützen und etablieren‘. Eine 
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detaillierte Darstellung der einzelnen Zieldimensionen erfolgt in Kapitel 5 mit der Vorstellung der einzel-

nen Evaluationskriterien und Indikatoren.  

Die Abbildung 2 stellt das Zielesystem des Modellvorhabens grafisch dar. Das Zielesystem bildet die 

Grundlage für die Umsetzungsplanung und die Prozess- und Ergebnisevaluation. 

Abbildung 2: Zielesystem des Modellvorhabens 

 

4.3 Ziele und Konzept der Prozess- und Ergebnisevaluation 

Die evaluationsspezifischen Ziele und davon abgeleitet die Fragestellungen generieren sich unmittelbar 

aus den Zielstellungen des Modellvorhabens Gesundheitsuntersuchung in Grundschulen (siehe Kapi-

tel 4.2). Die übergeordneten Fragestellungen docken dabei an die übergeordneten Zielbereiche an und 

lassen sich wie folgt spezifizieren: 

1. Kann das Modellvorhaben erfolgreich, d. h. der Konzeption entsprechend, und unter den gegebe-

nen Vor-Ort-Bedingungen umgesetzt werden? (Zielbereich 1) 

2. Findet das Modellvorhaben eine hohe Akzeptanz bei den Schülerinnen bzw. Schülern sowie bei den 

beteiligten Akteurinnen bzw. Akteuren? (Zielbereich 2) 

3. Gelingt mit dem Modellvorhaben eine valide Erfassung von Gesundheitsrisiken bzw. -ressourcen für 

die schulische Entwicklung bzw. in der Lebenswelt Grundschule und lassen sich daraus passgenaue 
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Aktivitäten der Gesundheitsförderung/ Prävention ableiten, die die Chancen auf Schulerfolg bzw. 

Gesundheit in der Lebenswelt Grundschule erhöhen? (Zielbereich 3) 

4. Trägt das Modellvorhaben zur Etablierung bzw. Schaffung von nachhaltigen Strukturen der Gesund-

heitsförderung/ Prävention in der Lebenswelt Grundschule und zur stabilen Vernetzung der zu be-

teiligenden Akteurinnen und Akteure bei? (Zielbereich 4) 

 

Alle übergeordneten Fragestellungen wurden sowohl im Sinne eines Monitorings (formative Evaluation) 

hinsichtlich der Umsetzung bzw. Umsetzbarkeit und der damit verbundenen Konzepttreue und Errei-

chung spezifischer Teilziele als auch im Sinne einer abschließenden Bewertung der erzielten Ergebnisse 

(summative Evaluation) überprüft.  

Für die einzelnen Zielbereiche wurde dies wie folgt konkretisiert: 

 Umsetz- und Durchführbarkeit des Gesamtkonzeptes der Gesundheitsuntersuchung einschließlich 

der Konkretisierung und Überprüfung der Durchführungsvoraussetzungen vor dem Hintergrund der 

realen Vor-Ort-Bedingungen (Zielbereich 1) 

 Beteiligung an Gesundheitsuntersuchungen und Akzeptanz der Gesundheitsuntersuchung aus Sicht 

aller relevanten Akteurinnen und Akteure (Zielbereich 2 und 4) 

 Güte und Praktikabilität des Untersuchungskonzeptes und der eingesetzten Instrumente bzw. Test-

verfahren und verwendeten Materialien (Zielbereich 3) 

 Prüfung und Bewertung der Dateneingabe, -verarbeitung und -weiterleitung einschließlich der 

Datenqualität (Zielbereich 3) 

 Analyse der Berichterstattungsformate und der Datennutzung durch unterschiedliche Akteurinnen 

und Akteure sowie Prüfung der Rückkopplungsprozesse in die ambulante Versorgung und in die 

Schule (Zielbereich 3) 

 Passung und Effekte der begleitenden Aktivitäten (Zielbereich 3) 

 Voraussetzungen für die Kooperation und den Erfolg der Kooperation im Schul- und Gesundheitsbe-

reich (Zielbereich 4) 

 Voraussetzungen und Erfolg der Netzwerkbildung (Zielbereich 4) 

 Analyse der Beteiligungs-, Passungs- und Veränderungsprozesse (Zielbereich 1) 

 Bewertung der Ausstrahlungseffekte auf andere Regionen des jeweiligen Landes, auf andere Politik- 

und Organisationsbereiche bzw. auf andere Maßnahmen der Gesundheitsförderung und Präven-
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tion, u. a. Analyse der Auswirkungen auf die Inanspruchnahme der U10 bzw. anderer Angebote der 

Gesundheitsförderung und Prävention (Zielbereich 1 und 4) 

 

Für die Prozess- und Ergebnisevaluation wurde ein umfassendes Evaluationskonzept entwickelt, welches 

Erhebungen zu unterschiedlichen Messzeitpunkten sowie Dokumentationen einzelner Arbeitsschritte 

und Prozesse vorsieht. Die Prozessevaluation verstand sich als ein aktives Monitoring des Projektver-

laufs, indem sie bei Abweichungen aktiv Lösungsansätze zur Qualitätssicherung einbrachte. In der 

Evaluation wurden qualitative als auch quantitative Methoden genutzt. Alle Phasen des Modellvorha-

bens wurden evaluiert.  

4.4 Projektstruktur 

Das Modellvorhaben wurde entsprechend den Projektteilzielen in drei Phasen, die Vorbereitungs-, 

Durchführungs- und Abschlussphase unterteilt. In der Abbildung 3 sind diesen Phasen der zeitliche Ver-

lauf und die einzelnen Arbeitsschritte zugeordnet 
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Abbildung 3: Umsetzungsphasen und Arbeitspakete 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Die Arbeitsstruktur an der Universität Osnabrück unterteilte sich in die Projektsteuerung, die Evaluation 

und die Koordination in den Modellregionen. Auf Basis der mit den Modellregionen geschlossenen Ko-

operationsverträge sah die Vor-Ort-Struktur in den Modellregionen eine enge und kontinuierliche Zu-

sammenarbeit mit dem Kinder- und Jugendgesundheitsdienst (KJGD)2 sowie der Schulverwaltung vor. 

Des Weiteren erfolgten regelmäßige Abstimmungen mit den beteiligten Ministerien der drei Länder. 

Darüber hinaus wurden zwei Beiräte zur Begleitung des Modellvorhabens eingerichtet. Der Beirat be-

stand aus Vertreterinnen und Vertretern unterschiedlicher Organisationen bzw. politischer Gremien. Als 

zweites Gremium wurde der Evaluationsbeirat eingerichtet, um die Qualität der Prozess- und Ergebnis-

                                                            
2 Die Bezeichnung variiert in den Modellregionen: In der Stadt Flensburg wird dieser Bereich als Kinder- und 
Jugendärztlicher Dienst, in der Stadt Kassel als Schulärztlicher Dienst und im Kreis Recklinghausen als Kinder- und 
Jugendgesundheitsdienst geführt. Zur besseren Lesbarkeit wird auf eine Differenzierung verzichtet. 
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evaluation zu prüfen. Der Evaluationsbeirat setzte sich paritätisch aus Mitgliedern mit einer Expertise im 

Bereich Gesundheit und im Bereich Schule/ Bildung zusammen.  

Insgesamt fanden jeweils fünf Treffen des Beirates und des Evaluationsbeirates statt. Das letzte Treffen 

wurde mit beiden Beiräten gemeinsam durchgeführt.  
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5 Erhebungs- und Auswertungsmethodik 

Entsprechend dem in Kapitel 4.2 dargestellten Zielesystem wurden im Modellvorhaben ‚Gesundheitsun-

tersuchung in Grundschulen‘ Ziele auf unterschiedlichen Ebenen verfolgt. Diese sind zum einen an der 

Vorbereitung und konkreten Durchführung der einzelnen Komponenten des Modellvorhabens orien-

tiert; zum anderen stellen sie Bewertungen der Umsetzung dieser Komponenten durch die Prozess- und 

Ergebnisevaluation dar. Beide Perspektiven werden – obgleich sie einer anderen Logik folgen – in die-

sem Kapitel integrativ in den jeweiligen Abschnitten dargestellt. Die im Evaluationskonzept definierten 

Evaluationskriterien und deren abgeleitete Indikatoren und Items sowie das Erhebungskonzept werden 

dabei für die einzelnen Projektabschnitte und für die Gesamtbewertung des Modellvorhabens differen-

ziert. Jeweils wird – wo möglich – in den Ausführungen Bezug auf die Operationalisierung der Ziele, die 

Indikatoren zur Messung der Zielerreichung sowie auf die Datenerhebung und Datenauswertung ent-

sprechend der vorgegebenen Standardgliederung genommen. 

Um eine bessere Orientierung zu erreichen, wird mit der hier gewählten Struktur von einer Zuordnung 

zu den einzelnen Projektphasen (siehe Abbildung 3, Kapitel 4.4) abgewichen. Hierdurch ist es möglich, 

die Vorgehensweisen für die einzelnen Projektschritte des Modellvorhabens zu bündeln und kompakt 

darzustellen. Jedem Abschnitt ist jeweils eine Operationalisierung der Ziele des Modellvorhabens mit 

Bezug auf die grundlegenden Prämissen des Modellvorhabens vorangestellt (siehe Kapitel 4.1.3 und 

4.2). 

Für die Evaluation wurden Daten aus dem projektbegleitenden Monitoring und den durchgeführten 

Befragungen generiert. Das prozessbegleitende Monitoring umfasste die Erstellung von Qualitätshand-

büchern, in denen für die schulärztliche Untersuchung (Phase 1) und die Aktivitäten der Gesundheits-

förderung (Phase 3) eine Detailplanung im Vorfeld vorgenommen und mit Qualitätsindikatoren verse-

hen wurde, die eine engmaschige Kontrolle ermöglichten. Die Dokumentation zu den einzelnen Prozess-

schritten erfolgte dabei über Protokolle und Fragebögen, die durch die Koordinatorinnen im Nachgang 

zu den einzelnen Projektschritten ausgefüllt wurden. Darüber hinaus wurden die Ergebnisse für die 

Phase 1 und die Phase 3 in Zwischenberichten für die jeweilige Modellregion gebündelt.  

Die Befragungen wurden zu unterschiedlichen Zeitpunkten mit unterschiedlichen Teilnehmerinnen und 

Teilnehmern durchgeführt. Damit liegen Daten im Quer- und Längsschnitt vor. Die erste Befragung fand 

von Juli bis September 2014 im Rahmen des Pilottests (T0) statt. Darauf folgten weitere Befragungen: 

T1U von Dezember 2014 bis September 2015, T1GF von August 2015 bis Mai 2016 und T2GF von Mai bis 
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Oktober 2016. Die Erhebungszeiträume ergeben sich durch die unterschiedlichen an den jeweiligen 

Erhebungen eingeschlossenen Akteursgruppen (siehe Tabelle 2). 

Für die Erhebungen wurden Fragebögen für die unterschiedlichen Zielgruppen und Messzeitpunkte 

entwickelt. Dabei wurde darauf geachtet, möglichst viele Fragen generisch, d. h. in gleicher Weise bei 

allen Akteursgruppen, zu erheben. Die Anpassungen erfolgte zum einen über kleinere stilistische Ände-

rungen in den Formulierungen; zum anderen wurden zielgruppenspezifische Fragen erstellt, um die in-

dividuellen Schwerpunkte der jeweiligen Zielgruppe adäquat erfassen zu können. Die Fragebögen wur-

den unterschiedlich an die Teilnehmenden der Befragung distribuiert (Online-Erhebung mit Questback, 

postalische Befragung). Entsprechend der Zielgruppen und dem Projektfortschritt wurden die Fragebö-

gen zu den späteren Zeitpunkten angepasst, ohne damit die Vergleichbarkeit der Daten zu den ver-

schiedenen Messzeitpunkten zu gefährden.  

Die Auswertung der quantitativen Daten erfolgte mittels des Statistikprogramms IBM SPSS 22-24. Im 

Vordergrund standen dabei Häufigkeitsverteilungen und Mittelwerte. Zur Analyse der Zielgruppen- und 

Zeitunterschiede wurden entsprechend den statistischen Voraussetzungen geeignete Signifikanztests 

ausgewählt, die im Folgenden aufgelistet sind: Chi²-Test, Exakter Test nach Fisher, Mann-Whitney-U-

Test, Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test, Kruskal-Wallis-Test, t-Test für unverbundene und verbundene 

Stichproben und ANOVA. Die offenen Fragen wurden qualitativ ausgewertet, indem Kategorien aus den 

Antworten der Befragten gebildet wurden.  

Zusätzlich zu den oben dargestellten Befragungen erfolgte eine Überprüfung des Prozessverlaufs und 

der Umsetzungsqualität der einzelnen Arbeitsschritte durch ein prozessbegleitendes Monitoring (siehe 

Kapitel 4.3).  

In der nachstehenden Tabelle 2 sind die Erhebungszeitpunkte und die jeweils adressierten Zielgruppen 

mit ihrer Stichprobengröße zusammenfassend dargestellt. 
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Tabelle 2: Übersicht zu den Befragungszeitpunkten und den jeweils adressierten Zielgruppen 

Zeit-
punkt 

Zielgruppe 

T0 

BMG, BZgA (N = 4) 
Partnerinnen und Partner aus den Landesministerien bzw. den Modellregionen (N = 4) 

Untersuchungsteams in den Modellregionen (Ärztinnen, MFA/ SMA) (N = 2) 

Schulleitungen (N = 1) 

Lehrerinnen und Lehrer (N = 3) 

Eltern (N = 27) 

Tx1
1

 Schulämter (qualitativ) (N = 3) 

T1U 

BMG, BZgA (N = 3) 
Partnerinnen und Partner aus den Landesministerien bzw. den Modellregionen (N = 5) 

Untersuchungsteams in den Modellregionen (Ärztinnen, MFA/ SMA, Ärztinnen (Dks), Schulkranken-
schwestern (Dks) (N = 22) 

Schulleitungen (N = 40) 

Lehrerinnen und Lehrer (N = 77) 

Eltern (N = 517) 

Eltern, der nicht an der schulärztlichen Untersuchung teilnehmenden Kinder (N = 52) 

Schülerinnen und Schüler (N = 1277) 

Tx2
2 

Schulleitung (N = 24) 

Lehrerinnen und Lehrer (N = 38) 

T1GF 

Schulleitungen (N = 28) 

Lehrerinnen und Lehrer (N = 46) 

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Offenen Ganztags (OGS) (N = 9) 

Eltern (N = 258) 

Schülerinnen und Schüler (N = 256) 

T2GF 

BMG, BZgA (N = 1) 
Partnerinnen und Partner aus den Landesministerien bzw. den Modellregionen (N = 2) 

Schulleitungen (N = 24) 

Lehrerinnen und Lehrer (N = 47) 

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des OGS (N = 4) 

Eltern (N = 225) 

Schülerinnen und Schüler (N = 223) 

Mitglieder der Steuergruppen (qualitativ) 
1 Tx1 = Qualitative Befragung der Schulämter zum Auswahlprozess der Schulen vor der schulärztlichen Untersuchung;   
2 Tx2 = Zusatzbefragung zu den Kurzberichten; N: Stichprobengröße 
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5.1 Verbindliche Kooperation zwischen den Akteurinnen und Akteuren aus dem Schul- und 
Gesundheitsbereich 

Eine der zentralen Prämissen des Modellvorhabens war, eine enge und verbindliche Kooperation mit 

den Akteurinnen und Akteuren des Schul- und Gesundheitsbereichs zu etablieren. In allen drei Modell-

regionen und in den Ländern wurden hierzu Vertreterinnen und Vertreter der jeweils zuständigen Berei-

che benannt, die als zentrale Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner fungierten. Darüber hinaus 

wurde eine enge und kontinuierliche Zusammenarbeit mit den teilnehmenden Schulen angestrebt und 

entsprechende Prozessstrukturen aufgebaut. Eine tragende Rolle für die Zusammenarbeit mit den Part-

nerinnen und Partnern in den Modellregionen sowie mit den teilnehmenden Schulen hatten die Koordi-

natorinnen des Projektteams. 

5.1.1 Operationalisierung des übergeordneten Projektziels und der Projektteilziele 

Um die grundlegende Prämisse zu realisieren und sicherzustellen, dass alle Projektschritte mit den Part-

nerinnen und Partnern aus dem Schul- und Gesundheitsbereich nicht nur abgestimmt sind, sondern 

auch gemeinsam getragen werden, wurde im Modellvorhaben sehr großer Wert auf die Etablierung 

einer verbindlichen, vertrauensvollen und partnerschaftlichen Zusammenarbeit gelegt. Zur Realisierung 

wurden folgende Eckpunkte festgelegt: 

 Beide Partnerinnen bzw. Partner aus dem Schul- und Gesundheitsbereich unterstützen das Modell-

vorhaben in allen Projektphasen mit der jeweils vorhandenen Expertise und stehen als verbindliche 

Ansprechpartnerinnen bzw. Ansprechpartner in der Modellregion bei internen und externen Anfra-

gen zur Verfügung. 

 Ein regelmäßiger Austausch zum Stand des Modellvorhabens wird immer gemeinsam mit beiden 

Partnerinnen bzw. Partnern aus dem Schul- und Gesundheitsbereich durchgeführt. 

 Abstimmung und Feedback zu den einzelnen Projektschritten sowie Entscheidungen erfolgen im-

mer in Abstimmung mit beiden Akteurinnen und Akteuren, d. h. mit dem Schul- und Gesundheits-

bereich. 

 Eine frühzeitige Abstimmung zu den einzelnen Prozessschritten ist mit den teilnehmenden Schulen 

einzuplanen und in die Planungen sind – soweit wie möglich – die spezifischen Ausgangssituationen 

und Rahmenbedingungen der einzelnen Schule aufzunehmen.  
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5.1.2 Benennung der Indikatoren zur Messung der Zielerreichung 

Im Rahmen der Prozess- und Ergebnisevaluation wurden Aspekte der Zusammenarbeit im Modellvorha-

ben im Zielbereich 4 ‚Schaffung/ Etablierung relevanter Strukturen und Beteiligung bzw. Vernetzung von 

Akteurinnen und Akteuren‘ mit dem Evaluationskriterium ‚Projektkultur‘ erfasst [D2.1]. Der hier spezifi-

zierte Indikator ‚Kooperation und Kommunikation‘ [D2.1.1] wurde mit folgenden Items operationalisiert:  

 Qualität der Kommunikation zwischen allen beteiligten Projektpartnerinnen und Projektpartnern 

 Qualität der Berichterstattung über die Aktivitäten im Modellvorhaben (Transparenz) 

 Möglichkeiten der Partizipation und Beteiligung an Entscheidungen durch die Projektpartnerinnen 

und Projektpartner 

 Nutzen der kooperativen Zusammenarbeit aus Sicht der Projektpartnerinnen und Projektpartner 

 Fördernde und hemmende Faktoren für die Zusammenarbeit im Modellvorhaben 

 

Darüber hinaus wurde mit dem Evaluationskriterium ‚Durchführung des Modellvorhabens‘ [A1.2] und 

dem Indikator ‚Schaffung formaler Strukturen und praktischer Voraussetzungen‘ [A1.2.2] die Konkreti-

sierung und Eignung der Durchführungsvoraussetzungen vor dem Hintergrund realer Vor-Ort-Bedingun-

gen geprüft. Konkret wurden folgende Aspekte erfasst: 

 Erstellungsprozess, Eignung und Passgenauigkeit der Kooperationsvereinbarungen 

 Zusammenarbeit zwischen den unterschiedlichen am Modellvorhaben beteiligten Akteurinnen und 

Akteuren 

 Unterstützung durch die Universität Osnabrück aus Sicht der beteiligten Akteurinnen und Akteure 

 

Dieses Evaluationskriterium ist dem Zielbereich 1 ‚Gelingende und erfolgreiche Durchführung des Mo-

dellvorhabens‘ und der Zieldimension ‚Umsetzbarkeit des GU-Konzeptes‘ [A1] zugeordnet. 

5.1.3 Datenerhebung und Datenauswertung 

Die Erhebung der Daten erfolgte mittels einer quantitativen Befragung durch das Evaluationsteam zu 

drei Zeitpunkten und zusätzlich im begleitenden Monitoring. In der nachstehenden Tabelle 3 sind die 

einzelnen Befragungszeitpunkte und die jeweils adressierten Zielgruppen dargestellt. 
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Tabelle 3: Übersicht zur Evaluation der Kommunikation und Kooperation sowie zur Schaffung der 
formalen Strukturen und praktischen Voraussetzungen zwischen den Partnerinnen und Partnern bzw. 
den beteiligten Akteurinnen und Akteuren des Modellvorhabens 

Erhebungszeitpunkt 
Indikatoren und Zielgruppe 

Pilottest 
T0 

1. Erhebung 
T1U 

2. Erhebung 
T1GF 

3. Erhebung 
T2GF 

 7/14 – 9/14 12/14 – 9/15 8/15 – 5/16 5/16 – 10/16 

Kooperation und Kommunikation [D2.1.1 ]     

Schulleitungen     

Lehrerinnen und Lehrer      

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des OGS     

Eltern     

Mitglieder der Steuergruppen (qualitativ)     

Untersuchungsteams in den Modellregionen     

Partnerinnen und Partner aus der Modellregion     

Partnerinnen und Partner aus den 
Landesministerien 

    

BMG     

BZgA     

Schaffung formaler Strukturen und praktischer 
Voraussetzungen [A1.2.2] 

    

Schulleitungen     

Lehrerinnen und Lehrer     

Untersuchungsteams in den Modellregionen     

Partnerinnen und Partner aus der Modellregion     

Partnerinnen und Partner aus den 
Landesministerien 

    

BMG     

BZgA     
Zu den oben genannten Befragungen fand immer auch ein Monitoring durch das Evaluationsteam statt. 

Die Auswertung der quantitativen Daten erfolgte mittels des Statistikprogramms IBM SPSS 22-24 de-

skriptiv (siehe Kapitel 5). Zudem wurden Analysen zu Gruppenunterschieden durchgeführt. Offene Fra-

gen wurden qualitativ ausgewertet, indem Kategorien aus den Antworten der Befragten gebildet wur-

den. Zusätzlich zu den oben dargestellten Befragungen erfolgte eine Überprüfung des Prozessverlaufs 

und der Umsetzungsqualität der einzelnen Arbeitsschritte durch ein prozessbegleitendes Monitoring.  
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5.2 Kontextanalyse in den teilnehmenden Modellregionen – Status-quo-Berichte 

Im Vorfeld der Durchführung der einzelnen Komponenten der Gesundheitsuntersuchung wurde eine 

umfassende Kontextanalyse in den einzelnen Modellregionen und beteiligten Ländern durchgeführt. 

Diese diente zum einen der Spezifizierung der Rahmenbedingungen für die Umsetzung des Modellvor-

habens sowie zum anderen als Referenz, um Entwicklungen in den Modellregionen und den Ländern in 

der dreijährigen Projektlaufzeit einordnen zu können.  

Darüber hinaus wurden für die teilnehmenden Schulen sog. Schulprofile erstellt, um eine Übersicht zu 

den für das Modellvorhaben relevanten Aspekten zu erhalten. Die Erstellung der Schulprofile erfolgte im 

Vorfeld der schulärztlichen Untersuchung und in enger Abstimmung mit den Schulleitungen.  

5.2.1 Operationalisierung des übergeordneten Projektziels und der Projektteilziele 

Ziel der Kontextanalyse war es, eine detaillierte Vorstellung zur jeweiligen Ausgangslage (Ist-Situation) 

zu den für das Modellvorhaben relevanten Aspekten in den Modellregionen und den Ländern sowie zu 

den Schulen zu bekommen. Die Erkenntnisse wurden in Status-quo-Berichten für jede Modellregion und 

jedes Land zusammengeführt. Als Indikatoren wurden ausgewählt: 

 Geografische Lage und Bevölkerungsstruktur  

 Wirtschaftliche und soziale Eckdaten 

 Politische Organisationsstrukturen  

 Gesellschaftliche und familiäre Strukturen 

 Strukturen im Schul- und Kultusbereich 

 Strukturen im Gesundheitsbereich 

 Relevante Gesetze 

 Bildungsberichterstattung 

 Bildungssituation von Kindern und Jugendlichen 

 Sozial- und Gesundheitsberichterstattung 

 Gesundheitliche Lage von Kindern und Jugendlichen 

 Versorgungsangebote für Kinder und Jugendliche und deren Inanspruchnahme 

 Ansätze und Projekte der Schulentwicklung in Grundschulen 

 Ansätze und Projekte der Gesundheitsförderung bei Kindern im Grundschulalter 

 Ansätze und Projekte zur Inklusion in Grundschulen 

 Vernetzungsstrukturen von Schul- und Gesundheitsbereich 
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 Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner 

 

Als Status-quo-Bericht wurde für jede Schule ein Schulprofil erstellt. Dieses umfasst Angaben zur Schü-

ler- und Lehrerschaft sowie zum Profil der Schule und zu den Aktivitäten im Bereich der Gesundheitsför-

derung.  

Neben der geografischen Lage finden sich im Schulprofil auch Hinweise auf das Umfeld der Schule. Dazu 

gehörten die Einwohnerzahl des betreffenden Stadtteils, die Arbeitslosenquote oder der Anteil von 

Menschen mit Migrationshintergrund im Umfeld der Schule. Die unterschiedlichen Akteursgruppen der 

Schule wurden mit der Anzahl der Schülerinnen und Schüler sowie der Lehrkräfte und dem Schüler-Leh-

rer-Verhältnis beschrieben. Darüber hinaus wurde die Anzahl der Schulpsychologinnen und Schulpsy-

chologen bzw. Schulsozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter und die Relation von Schülerinnen und Schü-

lern je Schulpsychologin und Schulpsychologe bzw. Schulsozialarbeiterin und Schulsozialarbeiter erfasst. 

Unter dem Aspekt der Schulstruktur wurden die Ausstattung und Nachmittagsbetreuung sowie die Ko-

operationen mit vor- und nachgelagerten Bildungseinrichtungen aufgenommen. Hier wurden einerseits 

die räumliche Ausstattung, wie Schulgebäude, Sporthallen und Außenanlagen, spezielle Funktions-

räume, wie z. B. Computerraum, Bücherei oder Schulküche, und andererseits die technische Ausstat-

tung, wie Computer mit Lernprogrammen, sowie andere Lehr- und Lernmittel zur Unterstützung des 

selbstständigen Lernens aufgeführt. 

Des Weiteren wurde die Schülerschaft in den Schulprofilen anhand verschiedener wirtschaftlicher und 

sozialer Charakteristika beschrieben. Dazu gehörten die Erwerbstätigkeit der Eltern und der Anspruch 

auf Leistungen nach SGB II einerseits sowie die Familienformen, der Bildungshintergrund der Eltern und 

die Herkunft der Familien andererseits. Allerdings gab es zu diesen Aspekten wenige Informationen, da 

nach Aussage der Schulleitungen den Schulen hier kaum Erkenntnisse vorlagen. Weitere Informationen 

über die Elternschaft lieferten Angaben über den zu leistenden Elternbeitrag und die Verpflegungspau-

schale für den Nachmittagsbereich, die Art der Zusammenarbeit mit Eltern und das organisierte El-

ternengagement in der Schule. Zu den wesentlichen Eckdaten gehörten auch die Gesundheit der Schü-

lerinnen und Schüler, der Grad der Inklusion und die Gesundheitsförderung im schulischen Setting. Re-

levant waren hierbei diagnostizierte chronische Krankheiten, psychische und Verhaltensauffälligkeiten, 

Teilleistungsschwächen sowie andere, beobachtete gesundheitliche Auffälligkeiten bei den Schülerinnen 

und Schülern. Zusätzlich wurde das Themenfeld der Inklusion abgefragt. Dazu gehörten der Anteil der 

Kinder mit sonderpädagogischem Förderbedarf, die Art des sonderpädagogischen Förderschwerpunktes 
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dieser Schülerinnen und Schüler, der Grad der Inklusion der Grundschule sowie Projekte und Kooperati-

onen zur Inklusion. Für den Bereich der Gesundheitsförderung konnten ebenfalls Projekte und Koopera-

tionen, aber auch die Teilnahme an Landesprogrammen und Zertifizierungen in diesem Bereich angege-

ben werden.  

5.2.2 Benennung der Indikatoren zur Messung der Zielerreichung 

Zusätzlich zum Austausch mit den Partnerinnen und Partnern in den Modellregionen und Ländern durch 

Feedback-Schleifen wurden im Rahmen der Prozess- und Ergebnisevaluation der Indikator ‚Detaillierte 

Darstellung des Status-quo Länder/ Regionen und detaillierte Schulprofile‘ [A1.2.1] des Evaluationskri-

teriums ‚Durchführung des Modellvorhabens‘ [A1.2] erfasst. Das Evaluationskriterium ist der Zieldimen-

sion ‚Umsetzbarkeit des GU-Konzeptes‘ [A1] zugeordnet. Items des Indikators sind: 

 Verständlichkeit der Status-quo-Berichte für die einzelnen Modellregionen und Länder 

 Vollständigkeit der relevanten Inhalte der Status-quo-Berichte für die einzelnen Modellregionen 

und Länder 

5.2.3 Datenerhebung und Datenauswertung 

Zur Erstellung der Status-quo-Berichte wurde eine umfassende Recherche zu den in den Modellregionen 

und Ländern vorhandenen Daten durchgeführt. Zudem wurden Daten auf Bundesebene, die für die Län-

der differenziert vorlagen, zusätzlich integriert. Zur besseren Vergleichbarkeit wurden die Daten auf 

Bundesebene den landesspezifischen Daten vorgezogen, da hier eine einheitliche und zwischen den 

Ländern vergleichbare Datenerhebung zugrunde liegt. Bei Datenlücken wurden die Partnerinnen und 

Partner in den Modellregionen und den Ländern konsultiert, so dass spezifische Daten generiert bzw. 

das Fehlen solcher Daten validiert werden konnte.  

Die Status-quo-Berichte der Modellregionen und der Länder wurden den Partnerinnen und Partnern 

jeweils zur Überprüfung vorgelegt und entsprechende Änderungen vorgenommen.  

Die Bewertung der Status-quo-Berichte erfolgte im Rahmen einer Online-Befragung im Zeitraum von 

August bis September 2014 (T0-Erhebung). Eingeschlossen in die Erhebung wurden die Partnerinnen 

und Partner des Modellvorhabens, d. h. die Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner der Schul- und 

Gesundheitsämter, der beteiligten Landesministerien sowie des BMG und der BZgA (siehe Tabelle 4). 
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Tabelle 4: Übersicht zur Evaluation der Kontextanalyse 

Erhebungszeitpunkt 
Indikatoren und Zielgruppe 

Pilottest 
T0 

1. Erhebung 
T1U 

2. Erhebung 
T1GF 

3. Erhebung 
T2GF 

 7/14 – 9/14 12/14 – 9/15 8/15 – 5/16 5/16 – 10/16 

Darstellung des Status-quo Länder/ Regionen 
und detaillierte Schulprofile [A1.2.1] 

    

Partnerinnen und Partner aus der Modellregion     

Partnerinnen und Partner aus den 
Landesministerien 

    

BMG     

BZgA     
Zu den oben genannten Befragungen fand immer auch ein Monitoring durch das Evaluationsteam statt. 

Eine quantitative Evaluation der erstellten Schulprofile ist nicht erfolgt. 

5.3 Schulärztliche Untersuchung 

Als Teil der Gesundheitsuntersuchung war eine schulärztliche Untersuchung bei den Schülerinnen und 

Schülern der dritten Klassen geplant. Hierzu waren ein zwischen allen Modellregionen abgestimmtes 

Untersuchungskonzept und -inventar sowie eine Ablaufplanung für die Durchführung an den Schulen zu 

entwickeln.  

Wesentliche Grundannahmen für die Entwicklung dieses Untersuchungskonzepts und -inventars der 

schulärztlichen Untersuchung wurden bereits mit den konzeptionellen Eckpunkten (BZgA 2013a) be-

nannt. Diese lassen sich wie folgt zusammenfassen:  

1. Die schulärztliche Untersuchung wird vor Ort in den Grundschulen durchgeführt und gemeinsam 

mit den Partnerinnen und Partnern aus dem Schul- und Gesundheitsbereich entwickelt. 

2. Allen Kindern der dritten Klassen steht das Angebot der schulärztlichen Untersuchung offen. 

3. Die schulärztliche Untersuchung stellt ein komplementäres Angebot zu den vorhandenen Angebo-

ten der Kinder- und Jugendärztinnen und Kinder- und Jugendärzte dar, insbesondere zu den zum 

Zeitpunkt der Durchführung noch freiwillig von gesetzlichen Krankenkassen angebotenen U10- und 

U11-Untersuchungen. 

4. Die schulärztliche Untersuchung ist ein spezifisches und eigenständiges Angebot, welches seinen 

Schwerpunkt auf die Ermittlung von gesundheitlichen Risiken (rsp. Ressourcen) für den Schulerfolg 

legt. 
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5. Neben Aspekten der individuellen Gesundheit werden auch für die Gesundheit relevante 

Lebensweltfaktoren einbezogen und valide erfasst.  

6. Auf Basis der Ergebnisse der schulärztlichen Untersuchung sollten sich individuelle und kollektive 

Handlungsansätze zur Reduzierung der gesundheitlichen Risiken, zur Erhöhung der gesundheitli-

chen Ressourcen und zur Verbesserung der Gesundheit und des Wohlbefindens der Kinder und Ju-

gendlichen sowie zur Beförderung der Aktivitäten der Schulen im Bereich Gesundheitsförderung 

und Prävention ableiten lassen. 

5.3.1 Operationalisierung des übergeordneten Projektziels und der Projektteilziele 

Mit den Grundannahmen sind zugleich auch die Ziele, die mit der Durchführung der schulärztlichen Un-

tersuchung zu erreichen sind, benannt. Nachstehend sind die wesentlichen Teilziele für die schulärzt-

liche Untersuchung formuliert, die sich auf unterschiedliche Ebenen des Zielesystems beziehen und so-

wohl bei der Durchführung als auch bei der Evaluation berücksichtigt wurden: 

1. Entwicklung eines gemeinsamen, mit den Partnerinnen und Partnern des Schul- und 

Gesundheitsbereichs aller Modellregionen abgestimmten und validen Untersuchungsinventars zur 

Erfassung individueller gesundheitlicher Risiken (rsp. Ressourcen), der Gesundheit sowie der für die 

Gesundheit relevanten Lebensweltfaktoren (Zielbereich 3) 

2. Sicherstellung der Eigenständigkeit der schulärztlichen Untersuchung und der Komplementarität 

des Angebotes zu vorhandenen Maßnahmen im Bereich der Gesundheitsförderung und Prävention, 

insbesondere der Früherkennungsuntersuchungen (Zielbereich 3) 

3. Reibungslose Durchführung der schulärztlichen Untersuchung im Schulalltag der teilnehmenden 

Grundschulen auf Basis eines standardisierten Untersuchungsplans (Zielbereich 1) 

4. Sicherstellung der Teilnahmemöglichkeit aller Schülerinnen und Schüler der dritten Klasse der 

teilnehmenden Grundschulen (Zielbereich 2) 

5.3.2 Benennung der Indikatoren zur Messung der Zielerreichung 

Im nachstehenden Abschnitt werden die Indikatoren zur Messung der Zielerreichung getrennt für die 

Durchführung der schulärztlichen Untersuchung und die Prozess- und Ergebnisevaluation dargestellt. 

Die Beschreibung greift dabei die unter Kapitel 5.3.1 beschriebenen Zielebenen auf. 
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5.3.2.1 Benennung der Indikatoren zur Messung der Zielerreichung im Rahmen der Durchführung 
der schulärztlichen Untersuchung 

Ein umfangreiches Untersuchungskonzept wurde für die Durchführung der schulärztlichen Untersu-

chung entwickelt und in mehreren Rückkopplungsschleifen überprüft. Zur besseren Orientierung wird 

zunächst eine kurze zeitliche Einordnung der Arbeitsschritte gegeben, um die für die Erreichung der 

einzelnen Teilziele gewählten Vorgehensweisen in den Gesamtverlauf des Modellvorhabens einordnen 

zu können. Die Bearbeitung lässt sich, wie in der nachstehenden Tabelle 5 dargestellt, in folgende vier 

Phasen unterteilen: Entwicklung-, Test-, Durchführungs- und Auswertungsphase. 

Tabelle 5: Arbeits- und Zeitplan für die Entwicklung und Durchführung der schulärztlichen 
Untersuchung 

Zeitachse 
Phasen 

2014 2015 

 3-4 5-6 7-8 9-10 11-12 1-2 3-4 5-6 7-8 

Entwicklungsphase          

Entwicklung der 
Erhebungsinstrumente  

         

Enge Abstimmung mit den Partne-
rinnen und Partnern in den Modell-
regionen 

         

Enge Abstimmung mit dem Landes-
zentrum Gesundheit NRW 

         

Testphase          

Vorbereitung des Pilottests           

Durchführung des Pilottests            

Auswertung des Pilottests          

Feedbackrunde durch die Landes-
ministerien und den Beirat 

         

Überarbeitung des Untersuchungs-
konzeptes und der Materialien 

         

Übersetzung der Materialien          

Druck der Materialien          

Beschaffung der Ausstattung für 
die Untersuchungsteams vor Ort 

         

Einholen der Nutzungserlaubnis für 
Instrumente 

         

Verfassen des 
Datenschutzkonzeptes 

         

Verfassen des Ethikantrags          
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Zeitachse 
Phasen 

2014 2015 

 3-4 5-6 7-8 9-10 11-12 1-2 3-4 5-6 7-8 

Schulungen der 
Untersuchungsteams 

         

Entwicklung eines Qualitätshand-
buchs (Phase 1) 

         

Entwicklung und Etablierung des 
Prozessmonitorings 

         

Durchführungsphase          

Vorstellung des Modellvorhabens 
auf den Elternabenden an allen 
teilnehmenden Schulen (N = 40) 

          

Durchführung der schulärztlichen 
Untersuchungen an allen teilneh-
menden Schulen (N = 40) 

         

Auswertungsphase          

Vorbereitung der Dateneingabe          

Dateneingabe          

Qualitätssicherung der Daten          

Statistisches Auswertungskonzept          

Statistische Datenauswertung          
 

In der Vorbereitungsphase wurde der in der Machbarkeitsstudie skizzierte Untersuchungskatalog für die 

schulärztliche Untersuchung ausgearbeitet. Hierzu wurde eine umfassende Recherche zu den vorhande-

nen Erhebungsinstrumenten durchgeführt. In die Analyse flossen die Untersuchungskataloge der 

Schuleingangsuntersuchungen, der Schulreihenuntersuchungen und der Früherkennungsuntersuchun-

gen sowie die Fragebögen repräsentativer Befragungen ein. Auf dieser Grundlage wurde eine Synopse 

erstellt und das Untersuchungskonzept für die schulärztliche Untersuchung entwickelt. In engem Aus-

tausch mit den Partnerinnen und Partnern der Modellregionen wurden die Anforderungen an eine sol-

che Untersuchung sowohl aus der Schul- als auch aus der Gesundheitsperspektive festgelegt.  

Bei der Projektdurchführung wurde beschlossen, das Prozedere, das Untersuchungskonzept und die 

Materialien in einer Pilotphase an einer teilnehmenden Schule in der Modellregion Kreis Recklinghausen 

vor der Durchführungsphase zu testen. Die Erkenntnisse aus der Pilotphase erwiesen sich als sehr hilf-

reich und gingen mit den Rückmeldungen durch den Beirat in die Weiterentwicklung der schulärztlichen 

Untersuchung und deren Durchführung mit ein. Im Vorfeld erfolgte die Prüfung durch die Datenschutz-
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beauftragte und die Ethikkommission der Universität Osnabrück als Voraussetzung für die Durchführung 

sowie den Druck der Untersuchungsdokumente und die Beschaffung der Untersuchungsmaterialien. 

Darüber hinaus wurden Schulungen der Untersuchungsteams zur Überprüfung der Grobmotorik mit 

Tests aus dem Motorik-Modul (Bös et al. 2004) und zum Umgang mit den Untersuchungsdokumenten 

durchgeführt, um eine einheitliche Vorgehensweise in allen Modellregionen sicherzustellen. Ergänzend 

wurde für die Untersuchungsteams ein Manual zur schulärztlichen Untersuchung erstellt. 

Alle Untersuchungsdokumente wurden in eine Datenmaske des Statistikprogramms IBM SPSS 22-24 

eingegeben und umfangreiche Qualitätsprüfungen der Daten vorgenommen sowie das Auswertungs-

konzept parallel zu den Berichtsformaten (siehe Kapitel 5.4) erarbeitet. 

Nachstehend werden die Indikatoren für die in Kapitel 5.3.1 dargestellten Teilziele im Detail beschrie-

ben. 

1. Entwicklung eines abgestimmten und validen Untersuchungsinventars zur Erfassung individuel-

ler gesundheitlicher Risiken (rsp. Ressourcen), der Gesundheit sowie der für die Gesundheit relevan-

ten Lebensweltfaktoren (Teilziel 1) 

Die Ausrichtung der schulärztlichen Untersuchung wurde bereits mit den konzeptionellen Eckpunkten 

der Machbarkeitsstudie (BZgA 2013a) unter Einbeziehung einschlägiger Expertinnen und Experten kon-

zipiert und relevante gesundheitliche Risiken und Aspekte der Gesundheit identifiziert. Im Rahmen des 

Modellvorhabens wurde der Untersuchungskatalog spezifiziert und um Aspekte zur sozialen Gesundheit, 

dem gesundheitlichen Wohlbefinden und der Lebenswelt Grundschule erweitert. Ziel dabei war es, mit 

dem finalisierten Untersuchungskatalog ein möglichst umfassendes Bild zu gesundheitsrelevanten As-

pekten der untersuchten Kinder zu erhalten. Hierzu wurde angestrebt, 

 ein komplex angelegtes Gesundheitskonzept, welches die körperliche, physische und soziale 

Gesundheit einschließt, umzusetzen, 

 Aspekte zur Inklusion und Teilhabe einzubeziehen, 

 lebensweltbezogenen Merkmale zu berücksichtigen, 

 soziodemografische Merkmale zu erfassen, 

 eine gute Abstimmung zwischen den Informationen aus der Elternbefragung und der schulärzt-

lichen Untersuchung sicherzustellen und 

 ein möglichst hohes Messniveau mit der Nutzung erprobter bzw. validierter Instrumente zu errei-

chen. 
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2. Sicherstellung der Eigenständigkeit der schulärztlichen Untersuchung und der Komplementari-

tät des Angebotes zu vorhandenen Maßnahmen im Bereich der Gesundheitsförderung und Prävention 

(Teilziel 2) 

Eine wichtige Voraussetzung für die Entwicklung des Untersuchungskonzeptes stellte die Prämisse dar, 

eine Anschlussfähigkeit und eine Komplementarität zu bereits vorhandenen Maßnahmen im Bereich der 

Gesundheitsförderung und Prävention sicherzustellen. Entsprechend wurde, wie bereits beschrieben, 

eine detaillierte Analyse der vorhandenen Untersuchungskataloge der Reihen- und Früherkennungs-

untersuchungen vorgenommen und auf dieser Basis eine zusammenfassende Synopse erstellt. Des Wei-

teren wurden die Anforderungen an schulische Gesundheitsförderung mit einem besonderen Augen-

merk auf das Konzept der guten, gesunden Schule aufgegriffen, die insbesondere bei den zusätzlichen 

Fragen zu den lebensweltbezogenen Aspekten Berücksichtigung fanden. Im Einzelnen wurden folgende 

Zielstellungen verfolgt: 

 Identifikation der Untersuchungsbereiche und deren Operationalisierung bei den 

Schuleingangsuntersuchungen 

 Identifikation der Untersuchungsbereiche und deren Operationalisierung bei den Schulreihenunter-

suchungen  

 Identifikation der Untersuchungsbereiche und deren Operationalisierung bei den Früherkennungs-

untersuchungen 

 Identifikation der Untersuchungsbereiche und deren Operationalisierung bei den repräsentativen 

Studien zur Kindergesundheit in Deutschland 

 Identifikation von Kernmerkmalen des Konzeptes der guten, gesunden Schule 

 Identifikation und Festlegung von Untersuchungsbereichen und einer geeigneten Operationalisie-

rung mit einer hohen Anschlussfähigkeit zu vorhandenen Untersuchungen und repräsentativen 

Studien 

3. Reibungslose Durchführung der schulärztlichen Untersuchung im Schulalltag der teilnehmenden 

Grundschulen auf Basis eines standardisierten Untersuchungsplans (Teilziel 3) 

Die schulärztlichen Untersuchungen fanden im Alltagsbetrieb der Schulen und des Kinder- und Jugend-

gesundheitsdienstes statt, so dass eine gute Terminkoordination und Vorbereitung der Untersu-

chungstage in den Schulen erforderlich war. Zugleich sollte eine hohe Vergleichbarkeit der schulärzt-
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lichen Untersuchung in den Modellregionen sichergestellt werden, was eine Standardisierung der Ab-

läufe mit entsprechenden Prozessvorgaben voraussetzte. Hierzu erfolgte 

 die Entwicklung eines standardisierten Ablaufs der schulärztlichen Untersuchung vor Ort durch das 

Untersuchungsteam, 

 die Entwicklung eines standardisierten Ablaufs der schulärztlichen Untersuchung und der Ausgabe 

der Dokumente an die Eltern, 

 die Sicherstellung der Rahmenbedingungen vor Ort zur Durchführung der schulärztlichen Untersu-

chung, 

 die Etablierung von engen Kommunikationsschleifen zwischen den beteiligten Akteurinnen und 

Akteuren der Schule, den Eltern und der Koordinatorin sowie dem Untersuchungsteam, 

 die Entwicklung eines Prozessmonitorings und von Feedback-Schleifen zur Sicherung des festgeleg-

ten Ablaufs. 

4. Sicherstellung der Teilnahmemöglichkeit aller Schülerinnen und Schüler der dritten Klasse der 

teilnehmenden Grundschulen (Teilziel 4) 

Ziel der Gesundheitsuntersuchung war es, mit dem Angebot alle Kinder in der dritten Klasse, als primäre 

Adressatengruppe der schulärztlichen Untersuchung, zu erreichen. Entsprechend sollte mit flankieren-

den Maßnahmen eine möglichst barrierefreie Teilnahme an diesem freiwilligen Angebot sichergestellt 

werden. Dies schloss folgende Angebote ein: 

 Bereitstellung eines umfangreichen und verständlichen Informationsmaterials über Sinn und Zweck 

des Modellvorhabens und der schulärztlichen Untersuchung für die Eltern und die beteiligten Ak-

teurinnen und Akteure der Schulen  

 Entwicklung eines Unterstützungsangebotes für Eltern, wie z. B. Hilfestellung beim Ausfüllen des 

Elternfragebogens 

 Reduktion von Sprachbarrieren durch das Angebot mehrsprachiger Elternmaterialien und bei 

Wunsch die Einbeziehung von Dolmetscherinnen und Dolmetschern 

5.3.2.2 Benennung der Indikatoren zur Messung der Zielerreichung im Rahmen der Prozess- und 
Ergebnisevaluation 

Sehr umfassend wurde die schulärztliche Untersuchung im Rahmen der Prozess- und Ergebnisevaluation 

analysiert. Dabei hatte die Prozessevaluation während der Durchführung in den teilnehmenden Schulen 
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die Aufgabe des Monitorings inne, so dass ggf. bestehende Schwierigkeiten im Ablauf sofort erkannt, 

den Partnerinnen und Partnern zurückgemeldet sowie Verbesserungsvorschläge erarbeitet und zeitnah 

umgesetzt werden konnten. Zum Beispiel wurde die Rückmeldung der Eltern zur Teilnahme an der 

schulärztlichen Untersuchung engmaschig beobachtet. Lag die Beteiligungsquote unter 70 %, wurde 

eine intensive Nachfassaktion durch die Koordinatorin gestartet und die Klassenlehrerinnen bzw. Klas-

senlehrer und über diese die Eltern kontaktiert.  

Entsprechend wurde im Vorfeld in enger Zusammenarbeit zwischen den drei Projektteams des Modell-

vorhabens, der Projektsteuerung, der Koordination in den Modellregionen und der Evaluation, eine sehr 

detaillierte Ablaufplanung vorgenommen, die in ein Qualitätshandbuch Phase 1 und entsprechende 

Checklisten für die Durchführung der schulärztlichen Untersuchung vor Ort mündeten. 

Mit verschiedenen Evaluationskriterien, die unterschiedlichen Zielebenen und Zieldimensionen des 

Evaluationskonzeptes zugeordnet sind, wurden die Materialien, der Untersuchungskatalog sowie die 

Durchführung der schulärztlichen Untersuchung bewertet (siehe Tabelle 6). In der Tabelle 6 wurde eine 

Zuordnung der Evaluationskriterien und Indikatoren zu den vier spezifischen Teilzielen der schulärzt-

lichen Untersuchung (siehe Kapitel 5.3.2.1) vorgenommen. 

Tabelle 6: Übersicht über die Evaluationskriterien und Indikatoren zur schulärztlichen Untersuchung 

Zielesystem  Teilziel 1 Teilziel 2 Teilziel 3 Teilziel 4  

  Validität 
des UK 

Eigenstän-
digkeit 

und Kom-
plementa-
rität der 

SU 

Reibungs-
lose 

Durch-
führung 

Hohe 
Beteili-

gungsrate 

Daten-
manage-

ment 

Evaluations-
kriterium 

Durchführung des Modellvorha-
bens [A1.2] 

     

Indikatoren Schaffung formaler Strukturen 
und praktischer Voraussetzungen 
[A1.2.2] 

     

 Eignung Elternmaterialien 
[A1.2.3] 

     

 Rekrutierung (von Eltern und 
Kindern) [A1.2.4]  

     

 Praktikabilität Untersuchungs-
katalog und -konzeption [A1.2.5] 
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Zielesystem  Teilziel 1 Teilziel 2 Teilziel 3 Teilziel 4  

  Validität 
des UK 

Eigenstän-
digkeit 

und Kom-
plementa-
rität der 

SU 

Reibungs-
lose 

Durch-
führung 

Hohe 
Beteili-

gungsrate 

Daten-
manage-

ment 

Evaluations-
kriterium 

Reichweite des 
Modellvorhabens [B1.1] 

     

Indikatoren Teilnahme [B1.1.1]      

 Schulbeteiligung [B1.1.2]      

 Non-Responder-Analyse [B1.1.3]      

Evaluations-
kriterium 

Bereitstellung relevanter und 
valider Ergebnisse [C1.1] 

     

Indikatoren Plausibilitätscheck [C1.1.1]      

 Güte Untersuchungskatalog 
[C1.1.2] 

     

Evaluations-
kriterium 

Qualität der Dateneingabe und 
des Konzepts zum Daten-
management [C2.1] 

     

Indikatoren Datenqualität [C2.1.1]      

 Datenmanagement [C2.1.2]      

Evaluations-
kriterium 

Ausstrahlung [D1.1]      

Indikatoren Durch das Modellvorhaben initi-
ierte Entwicklung in anderen 
Regionen und Bereichen [D1.1.2]1 

     

1 Der Schwerpunkt wurde hier auf die U10- und U11-Untersuchung gelegt.   
UK: Untersuchungskatalog, SU: Schulärztliche Untersuchung 

1. Entwicklung eines abgestimmten und validen Untersuchungsinventars zur Erfassung individuel-

ler gesundheitlicher Risiken (rsp. Ressourcen), der Gesundheit sowie der für die Gesundheit relevan-

ten Lebensweltfaktoren (Teilziel 1) 

Im Rahmen der Prozess- und Ergebnisevaluation wurde das im Modellvorhaben entwickelte Konzept der 

schulärztlichen Untersuchung über verschiedene Evaluationskriterien und diesen zugeordneten Indika-

toren überprüft. Zusätzlich wurden intensive Feedbackrunden zu den Untersuchungsmaterialien durch-

geführt, deren Ergebnisse in die Überarbeitung der Materialien einflossen. 

Der Schwerpunkt der evaluativen Bewertung lag dabei auf der Prüfung der Eignung und der Validität des 

Untersuchungskonzeptes und der eingesetzten Untersuchungsmaterialien und -instrumente. Für die 

genannten Indikatoren (siehe Tabelle 6) wurden folgende Items erhoben: 
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 Eignung der Elternmaterialien [A1.2.3] 

 Verständlichkeit der Informationsmaterialien und des Fragebogens 

 Umfang der Informationsmaterialien und des Fragebogens 

 Auswahl und Angemessenheit der Fragebogeninhalte 

 Zeitlicher Aufwand des Ausfüllens des Fragebogens 

 Praktikabilität Untersuchungskatalog und -konzeption [A1.2.5] 

 Auswahl und Angemessenheit des Untersuchungskonzeptes 

 Auswahl und Angemessenheit der Fragebogeninhalte 

 Angemessenheit des Dokumentationsbogens 

 Eignung der Informationsunterlagen für Eltern 

 Plausibilitätscheck [C1.1.1] 

 Übereinstimmung mit Referenzwerten 

 Unplausible Angaben und Eingabefehler 

 Güte Untersuchungskatalog [C1.1.2] 

 Konsistenz mit Gütekriterien der validierten Instrumente 

 Interrater-Reliabilität der unterschiedlichen Untersuchungsteams 

2. Sicherstellung der Eigenständigkeit der schulärztlichen Untersuchung und der Komplementari-

tät des Angebotes zu vorhandenen Maßnahmen im Bereich der Gesundheitsförderung und Prävention 

(Teilziel 2) 

Im Rahmen der Elternbefragung wurde zum Zeitpunkt T1GF zusätzlich zu den Expertengesprächen eine 

Erhebung zur Nutzung der U10- und U11-Untersuchung durchgeführt (Indikator ‚Durch das Modellvor-

haben initiierte Entwicklung in anderen Regionen und Bereichen [D1.1.2]‘). Folgende Aspekte wurden 

darin abgefragt: 

 Inanspruchnahme der U10- und U11-Untersuchung 

 Quelle der Information zum Angebot einer U10 und U11-Untersuchung 

 Teilnahme an den U-Untersuchungen 

 Bewertung des Angebotes von Früherkennungsuntersuchungen 

 Information zum Angebot einer U10- und U11-Untersuchung durch die schulärztlichen Unter-

suchungen im Modellvorhaben 

 Komplementarität der schulärztlichen Untersuchung zu den U10- und U11-Untersuchungen 
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3. Reibungslose Durchführung der schulärztlichen Untersuchung im Schulalltag der teilnehmenden 

Grundschulen auf Basis eines standardisierten Untersuchungsplans (Teilziel 3) 

Die Durchführung der schulärztlichen Untersuchung wurde engmaschig durch die Prozessevaluation im 

Sinne eines Monitorings überprüft. Hierzu wurde ein Qualitätshandbuch (Phase 1) entwickelt, das für 

die zentralen Arbeitsschritte standardisierte Ablaufvorgaben umfasste. Auf dieser Basis konnte sehr 

engmaschig eine Abweichung vom Standard identifiziert und entsprechende Korrekturen vorgenommen 

werden. Zugleich konnten auch Erfahrungen bei der Durchführung der schulärztlichen Untersuchungen 

zu Anpassungen der Verfahrensabläufe führen, die wiederum in diese eingearbeitet und an alle Unter-

suchungsteams der jeweiligen Modellregion weitergegeben wurden. Um dies sicherzustellen, erfolgte 

eine engmaschige Begleitung der schulärztlichen Untersuchung durch die Koordinatorinnen mit enger 

Rückkopplung an das Evaluationsteam. Des Weiteren wurden in der Evaluation zur Analyse der Durch-

führbarkeit der schulärztlichen Untersuchung die nachfolgend aufgelisteten Indikatoren und ihre jewei-

ligen Items berücksichtigt: 

 Eignung Elternmaterialien [A1.2.3] 

 Verständlichkeit und Machbarkeit des Untersuchungsprozedere 

 Rückmeldung durch die Schulärztinnen bzw. SMA/ MFA 

 Häufigkeit der Rückfragen durch die Eltern 

 Praktikabilität Untersuchungskatalog und -konzeption [A1.2.5] 

 Praktikabilität der Durchführung 

 Probleme und Unklarheiten bei der schulärztlichen Untersuchung 

 Schaffung formaler Strukturen und praktischer Voraussetzungen [A1.2.2] 

 Vorbereitende Maßnahmen zur Durchführung der schulärztlichen Untersuchung durch die Schu-

lung des Personals 

 Bereitstellung geeigneter Räumlichkeiten 

 Bereitstellung geeigneter Materialien 

 

Darüber hinaus wurde die Durchführung engmaschig durch das Evaluationsteam im Rahmen des Pro-

zessmonitorings überwacht. Eine wesentliche Grundlage stellte hierfür das Qualitätshandbuch Phase 1 

dar. Wesentliche Aufgaben waren Abweichungen vom Standardvorgehen zu erfassen, zu bewerten und 

– wenn erforderlich – zu korrigieren sowie Adhoc-Lösungen bei unvorhersehbaren Problemen bei der 

Durchführung in enger Abstimmung mit der Projektsteuerung und den Koordinatorinnen zu entwickeln. 
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4. Sicherstellung der Teilnahmemöglichkeit aller Schülerinnen und Schüler der dritten Klasse der 

beteiligten Grundschulen (Teilziel 4) 

Im Rahmen der Evaluation wurde die Inanspruchnahme der schulärztlichen Untersuchung kontinuierlich 

überprüft (Prozessmonitoring). Die Operationalisierung dieser Indikatoren wird nachstehend dargestellt. 

Zusätzlich wurden insbesondere im Anschluss an den Pilottest die Rückmeldungen der Eltern zur Ver-

besserung der Informationsmaterialien genutzt (siehe Teilziel 1). Im Einzelnen wurden folgende Indika-

toren durch das Evaluationsteam oder die Befragung unterschiedlicher Akteurinnen und Akteure erfasst: 

 Rekrutierung (von Eltern und Kindern) [A1.2.4] 

 Teilnahmequoten der Eltern an den beteiligten Schulen 

 Teilnahme [B1.1.1] 

 Adressatengruppenspezifische Teilnahmequoten 

 Schulbeteiligung [B1.1.2] 

 Auswahlprozess der Schulen 

 Kommunikation mit den Schulen 

 Ausgangsbedingungen der Schulen 

 Non-Responder-Analyse [B1.1.3] 

 Umfang und Verständlichkeit der Informationsmaterialien 

 Gründe für die Nicht-Teilnahme 

 Soziodemografische Merkmale 

Datenmanagement 

Ein weiterer Bereich der Evaluation war die Prüfung und Bewertung der Datenqualität und des Daten-

managements. Hierzu wurden im Evaluationskonzept unter dem Evaluationskriterium ‚Qualität der Da-

teneingabe und des Konzepts zum Datenmanagement‘ [C2.1] zwei Indikatoren: ‚Datenqualität‘ [C2.1.1] 

und ‚Datenmanagement‘ [C2.1.2] festgelegt. Die dazu erfassten Items sind: 

 Vollständigkeit, Vertraulichkeit und Korrektheit 

 Konsistenz, Zuverlässigkeit, Genauigkeit, Aktualität, Redundanzfreiheit, Relevanz, Einheitlichkeit, 

Eindeutigkeit und Verständlichkeit der Daten 

 Performanz, Flexibilität, Verfügbarkeit und Sicherheit des Datenmanagements 
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Die Mehrzahl der genannten Items wurde über das Prozessmonitoring geprüft. 

5.3.3 Datenerhebung und Datenauswertung 

5.3.3.1 Datenerhebung und Datenauswertung im Rahmen der Durchführung der schulärztlichen 
Untersuchung 

Für die schulärztliche Untersuchung wurden zur Datenerhebung unterschiedliche Erhebungs- und Do-

kumentationsinstrumente entwickelt und eingesetzt, die nachfolgend aufgeführt sind: 

 Elternfragebogen 

 Dokumentationsbogen für die schulärztliche Untersuchung 

 Bögen zur Testdokumentation 

 Rückmeldebogen an die Eltern 

Alle Dokumente wurden handschriftlich ausgefüllt, eine – wie ursprünglich geplante – computerge-

stützte Eingabe war aufgrund des hohen technischen und zeitlichen Aufwandes im Rahmen des Modell-

vorhabens nicht realisierbar. Zur sicheren Zuordnung der einzelnen Dokumente wurde der von den El-

tern erstellte Code bei der schulärztlichen Untersuchung auf die weiteren Dokumente übertragen. 

Die Dateneingabe aller oben genannten Dokumente erfolgte mit dem Programm IBM SPSS 22 im Zeit-

raum von März bis Juni 2015. Zur Sicherstellung einer einheitlichen Dateneingabe wurden ein Kodier-

plan und Verfahrensregeln entwickelt und alle in der Dateneingabe tätigen Mitarbeiterinnen und Mitar-

beiter geschult. Zudem erfolgte eine engmaschige Kontrolle der Eingabe.  

Ein umfangreiches Konzept zur Überprüfung der Plausibilitäten wurden entwickelt, anhand derer die 

Konsistenz der Dateneingabe sowohl innerhalb eines Dokumentes als auch zwischen den in mehreren 

Dokumenten erhobenen Indikatoren geprüft werden konnte. In diesem Zuge wurden auch Eingabefeh-

ler bei der Dokumentation der schulärztlichen Untersuchung erfasst. In einem weiteren Schritt wurden 

die Variablen zur Auswertung gebildet, die bei validierten Instrumenten entsprechend den Vorgaben 

umgesetzt wurden.  

Parallel zur Entwicklung des Berichtkonzeptes wurde ein Auswertungskonzept entwickelt und für dieses 

jeweils Auswertungssyntaxen geschrieben. Die Datenauswertung nutzte quantitative und qualitative 

Methoden. Die quantitativen Analysen erfolgten mittels deskriptiver und induktiver Statistik. Entspre-

chend den berücksichtigten Variablen wurden Mittelwerte und prozentuale Häufigkeiten berechnet. Die 

Auswertungen wurden sowohl für die einzelnen Schulen als auch für die Modellregion durchgeführt. 
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Zudem erfolgte eine Stratifizierung der Daten jeweils nach dem Geschlecht des Kindes, dem 

Bildungsindex der Eltern und dem Migrationshintergrund des Kindes. Der Bildungsindex basiert auf den 

Vorgaben des sog. Bielefelder Modells (LIGA.NRW o. J.) und berechnet sich aus dem höchsten Schul- 

und Berufsausbildungsabschluss der Eltern; der Migrationshintergrund wurde nach den Vorgaben der 

AOLG (Senatsverwaltung für Gesundheit und Soziales Berlin 2013a) zur einheitlichen Erfassung des Mig-

rationshintergrundes bei den Einschulungsuntersuchungen gebildet und bezieht das Geburtsland des 

Kindes und der Eltern sowie die Staatsangehörigkeit der Eltern ein. Entsprechend der statistischen 

Voraussetzungen wurden folgende Testverfahren ausgewählt: Chi²-Test, Exakter Test nach Fisher, 

Mann-Whitney-U-Test, Kruskal-Wallis-Test, t-Test und ANOVA.  

5.3.3.2 Datenerhebung und Datenauswertung im Rahmen der Prozess- und Ergebnisevaluation 

Neben einem engmaschigen Prozessmonitoring durch das Evaluationsteam wurden in unterschiedlichen 

Erhebungen weitere Indikatoren zur Bewertung der schulärztlichen Untersuchung erfasst. Die einzelnen 

Erhebungszeitpunkte und die jeweils adressierten Akteurinnen und Akteure sind in der Tabelle 7 darge-

stellt. 

Tabelle 7: Übersicht zu den Erhebungen zur Evaluation der schulärztlichen Untersuchung 

Erhebungszeitpunkt 
Indikatoren und Zielgruppe 

Pilottest 
T0 

1. Erhebung 
T1U 

2. Erhebung 
T1GF 

3. Erhebung 
T2GF 

 7/14 – 9/14 12/14 – 9/15 8/15 – 5/16 5/16 – 10/16 

Eignung Elternmaterialien [A1.2.3]     

Schulleitungen     

Lehrerinnen und Lehrer     

Eltern     

Eltern, der nicht an der schulärztlichen Unter-
suchung teilnehmenden Kinder 

    

Praktikabilität Untersuchungskatalog 
und -konzeption [A1.2.5] 

    

Schulleitungen     

Lehrerinnen und Lehrer      

Untersuchungsteams der Modellregionen     

Partnerinnen und Partner aus der Modellregion     

Partnerinnen und Partner aus den 
Landesministerien 

    

BMG     

BZgA     
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Erhebungszeitpunkt 
Indikatoren und Zielgruppe 

Pilottest 
T0 

1. Erhebung 
T1U 

2. Erhebung 
T1GF 

3. Erhebung 
T2GF 

 7/14 – 9/14 12/14 – 9/15 8/15 – 5/16 5/16 – 10/16 

Schulbeteiligung [B1.1.2]      

Schulämter  Tx1    

Non-Responder-Analyse [B1.1.3]     

Eltern, der nicht an der schulärztlichen Unter-
suchung teilnehmenden Kinder 

    

Datenqualität [C2.1.1]     

Partnerinnen und Partner aus der Modellregion     

Partnerinnen und Partner aus den 
Landesministerien 

    

Datenmanagement [C2.1.2]     

Partnerinnen und Partner aus der Modellregion     

Partnerinnen und Partner aus den 
Landesministerien 

    

Zu den oben genannten Befragungen fand immer auch ein Monitoring durch das Evaluationsteam statt. 

Die Auswertung der Daten erfolgte entsprechend den jeweiligen statistischen Voraussetzungen. Bei der 

Darstellung der Ergebnisse (siehe Kapitel 6) wird das jeweils verwendete Testverfahren angegeben. Zu-

dem konnten durch das Prozessmonitoring qualitative Hinweise zu den oben genannten Items gewon-

nen werden.  

5.4 Schulgesundheitsberichte 

Ein zentrales Problemfeld im Bereich der schulischen Gesundheitsförderung stellen – so die Ergebnisse 

der Machbarkeitsstudie (BZgA 2013a) – die den Schulen zur Verfügung stehenden Daten und Berichte 

dar. Oftmals mangelt es nicht unbedingt an den zur Verfügung stehenden Ergebnissen, sondern an de-

ren Darstellungsweise, die für die Schulen Übersetzungsprobleme in den eigenen Schulalltag mit sich 

bringt. In der Folge stehen Schulen damit vor der Herausforderung, die richtigen Aktivitäten im Bereich 

der Gesundheitsförderung für sich abzuleiten und umzusetzen. Vor diesem Hintergrund wurde die Be-

richterstattung der Ergebnisse der schulärztlichen Untersuchung als zweite Komponente der Gesund-

heitsuntersuchung im Modellvorhaben definiert (Phase 2 des Modellvorhabens). 
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5.4.1 Operationalisierung des übergeordneten Projektziels und der Projektteilziele 

Ziel der Komponente Berichterstattung war es, ein für die Schule geeignetes Berichtsformat zu finden, 

welches die wesentlichen Ergebnisse zur Gesundheit der an der Schule unterrichteten Schülerinnen und 

Schüler darstellt und zugleich datensparsam ist. Im Sinne des Konzeptes der guten, gesunden Schule, 

welches die Gesundheitsförderung in den Kontext der Schulentwicklung stellt, sollten zudem als weitere 

Prämisse die Ergebnisse die Diskussionsprozesse in der Schule befördern, ohne von außen an die Schule 

gerichtete Gewichtungen und Empfehlungen zu geben. 

Im Einzelnen wurden folgende Teilziele angestrebt: 

 Entwicklung eines für Schulen angemessenen und nutzbaren Berichtsformats zur Unterstützung des 

Gesundheitsförderungsprozesses 

 Prägnante Darstellung und Umfang der Kernergebnisse zu den gesundheitlichen Risiken (rsp. 

Ressourcen), zur Gesundheit und zu den für die Gesundheit relevanten Lebensweltfaktoren 

 Entwicklung eines Orientierungsrahmens der schulbezogenen Werte zu den Daten in der Modell-

region und nationalen Vergleichsdaten 

 Einbeziehung der wissenschaftlichen Grundlagen, wie z. B. der Erhebungsmethodik der einzelnen 

Indikatoren 

5.4.2 Benennung der Indikatoren zur Messung der Zielerreichung 

Die Messung der Zielerreichung erfolgte sowohl durch Feedback-Gespräche mit den Partnerinnen und 

Partnern der Modellregion als auch mit den Akteurinnen und Akteuren der teilnehmenden Schulen. 

Zudem wurden im Rahmen der Befragungen der Prozessevaluation Kriterien zur Bewertung des Be-

richtsformat und der Nutzbarkeit der Berichte und Ergebnisse (Evaluationskriterium C2.2) aufgenom-

men. Die Messung erfolgte mit den Indikatoren ‚Einschätzung Berichtsformat durch Beteiligte‘ [C2.2.1] 

und ‚Bewertung der Relevanz der Ergebnisse durch die Schule‘ [C2.2.2]. 

Als Items wurden erfasst: 

 Einschätzung Berichtsformat durch Beteiligte [C2.2.1] 

 Aufbau und Umfang der Berichte 

 Verständlichkeit der Darstellung der Ergebnisse 

 Bewertung der Relevanz der Ergebnisse durch die Schule [C2.2.2] 
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 Eignung der Ergebnisse zur Einschätzung der gesundheitlichen Risiken (rsp. Ressourcen), der Ge-

sundheit und der für die Gesundheit relevanten Lebensweltfaktoren  

 Verständlichkeit der Informationen zur Datenerhebung 

 Auswahl und Detaillierungsgrad der Ergebnisse 

 Relevanz und Nützlichkeit der Daten für den Schulalltag 

 Ableitung von Handlungsansätzen im Bereich Gesundheitsförderung und Prävention 

 Zufriedenheit mit dem Berichtsformat 

5.4.3 Datenerhebung und Datenauswertung 

Die Erhebung der Daten erfolgte im Rahmen der Evaluation zu den in Tabelle 8 dargestellten Messzeit-

punkten. Die Befragungen wurden dabei so angelegt, dass eine vergleichende Analyse möglich ist. Um 

dies zu erreichen, wurde bei den unterschiedlichen Akteursgruppen ein einheitliches Fragenset einge-

setzt.  

Tabelle 8: Übersicht zu den Erhebungen zur Evaluation der Berichtsformate 

Erhebungszeitpunkt 
Indikatoren und Zielgruppe 

Pilottest 
T0 

1. Erhebung 
T1U 

2. Erhebung 
T1GF 

3. Erhebung 
T2GF 

 7/14 – 9/14 12/14 – 10/15 8/15 – 5/16 5/16 – 10/16 

Einschätzung Berichtsformat durch Beteiligte 
[C2.2.1] 

    

Schulleitungen   Tx2   

Lehrerinnen und Lehrer   Tx2   

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des OGS     

Eltern     

Partnerinnen und Partner aus der Modellregion     

Partnerinnen und Partner aus den 
Landesministerien 

    

Bewertung der Relevanz der Ergebnisse durch 
die Schule [C2.2.2] 

    

Schulleitungen   Tx2   

Lehrerinnen und Lehrer   Tx2   

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des OGS     

Eltern     

Partnerinnen und Partner aus der Modellregion     

Partnerinnen und Partner aus den 
Landesministerien 

    

Zu den oben genannten Befragungen fand immer auch ein Monitoring durch das Evaluationsteam statt. 
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Die Auswertung der Daten erfolgte mittels deskriptiver Statistik und unter Nutzung unterschiedlicher 

Testverfahren für die Gruppen- und Zeitvergleiche (siehe Kapitel 5). Die jeweils verwendeten Testver-

fahren werden bei der Darstellung der Ergebnisse in Kapitel 6 aufgeführt. Zudem konnten durch das 

Prozessmonitoring qualitative Hinweise zu den oben genannten Items gewonnen werden.  

5.5 Aktivitäten der Gesundheitsförderung 

Als dritte Komponente der Gesundheitsuntersuchung war die Festlegung und Durchführung von Aktivi-

täten der Gesundheitsförderung in den Schulen vorgesehen. Die Aktivitäten sollten sich dabei eng an 

den Schulgesundheitsberichten und damit an den Bedürfnissen der Schülerinnen und Schüler orientie-

ren und zugleich die Erfahrungen der Schulen im Bereich Gesundheitsförderung und Prävention sowie 

die aktuellen Möglichkeiten und die geplante Entwicklung der Schule berücksichtigen. Im Sinne des Kon-

zeptes der guten, gesunden Schule wurde ein Prozessmodell entwickelt, mittels dessen in den Schulen 

ein Diskussions- und Arbeitsprozess initiiert und die geplanten Aktivitäten zur Gesundheitsförderung 

unterstützt und begleitet wurden. Hierbei war die Einrichtung von Steuergruppen vorgesehen, die sich 

möglichst breit aufstellen sollten. Die Schulen erhielten zudem eine finanzielle Förderung für die ausge-

wählte Aktivität bzw. die ausgewählten Aktivitäten der Gesundheitsförderung im Rahmen des Modell-

vorhabens in Höhe von 500 €.  

Für diese sog. dritte Phase des Modellvorhabens wurden Prozess- und Verfahrensschritte festgelegt und 

eine begleitende Supervision des Projektteams etabliert. Zu Erstgenanntem wurde ein Qualitätshand-

buch Phase 3 mit entsprechenden Checklisten und relevanten Hintergrundinformationen erstellt. Darin 

enthalten sind auch die durch die Koordinatorinnen der Modellregion zu erbringenden Dokumenta-

tionen im Rahmen der Prozessevaluation. 

5.5.1 Operationalisierung des übergeordneten Projektziels und der Projektteilziele 

Mit den konzeptuellen Eckpunkte wurde als wesentliche Prämisse festgelegt, dass die Ergebnisse der 

schulärztlichen Untersuchung dazu beitragen sollen, die Aktivitäten für eine gute, gesunde Schule zu 

befördern, da die hieraus abzuleitenden Erkenntnisse eine hohe Passung zur Gesundheit der Schülerin-

nen und Schüler sowie zu der Grundschule aufweisen.  

Mit dem initiierten Prozess an den teilnehmenden Schulen sollten folgende Teilziele erreicht werden: 

 Bewertung und Priorisierung der Ergebnisse der schulärztlichen Untersuchungen der an der Schule 

unterrichteten Schülerinnen und Schüler 
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 Entwicklung von passgenauen Aktivitäten zur Verringerung der gesundheitlichen Risiken bzw. zur 

Verbesserung der Gesundheit und des Wohlbefindens der Schülerinnen und Schüler 

 Beförderung der Aktivitäten der Gesundheitsförderung an den teilnehmenden Schulen als Teil der 

Schulentwicklung 

 Verstetigung der durchgeführten Aktivität der Gesundheitsförderung an der Grundschule 

 Entwicklung eines Prozess- und Arbeitsmodells zur Unterstützung und Begleitung der teilnehmen-

den Schulen auf Basis der Schulgesundheitsberichte 

 Etablierung einer partnerschaftlichen und kooperativen Zusammenarbeit in der Modellregion 

(siehe hierzu auch Kapitel 5.6) 

5.5.2 Benennung der Indikatoren zur Messung der Zielerreichung 

Die Erreichung der Ziele wurde kontinuierlich durch die Dokumentationsvorgaben für die Koordinato-

rinnen in den Modellregionen, eine regelmäßige Supervision und die Befragung der unterschiedlichen 

Akteurinnen und Akteure zu unterschiedlichen Zeitpunkten überprüft. Zudem wurden Abschlussgesprä-

che mit den teilnehmenden Schulen durchgeführt, in denen zum einen eine gemeinsame Bewertung des 

Prozesses der Gesundheitsförderung und der implementierten Aktivität zur Gesundheitsförderung 

erfolgte und zum anderen die Perspektiven einer Weiterführung und Verstetigung besprochen wurden. 

Die Visualisierung mittels eines Zeitstrahls diente in diesem Zusammenhang gesprächsunterstützend. 

In der Evaluation wurde die Passung der gesundheitsförderlichen Aktivitäten und Sicherstellung der 

Zielerreichung durch folgende drei Indikatoren ‚Dokumentation neu entwickelter und implementierter 

Aktivitäten‘ [C3.1.1], ‚Passung der Aktivitäten‘ [C3.1.2] und ‚Sicherstellung der Zielerreichung‘ [C3.1.3] 

gemessen. Erhoben wurden diese Indikatoren mit folgenden Items: 

 Dokumentation neu entwickelter und implementierter Aktivitäten [C3.1.1] 

 Dokumentation der Aktivitäten der Gesundheitsförderung durch die Projektanträge der Schulen 

und die Protokolle der Steuergruppen 

 Detaillierte Erfassung der Prozesse im Rahmen der gesundheitsförderlichen Aktivität in der 

Steuergruppe sowie im Schulalltag mittels Dokumentations- und Fragebögen 

 Passung der Aktivitäten [C3.1.2] 

 Identifikation mit dem Konzept zur Durchführung der gesundheitsförderlichen Aktivität 

 Zufriedenheit mit dem Ablauf der gesundheitsförderlichen Aktivität 
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 Integration der gesundheitsförderlichen Aktivität in den Schulalltag 

 Akzeptanz der gesundheitsförderlichen Aktivität bei den Adressaten 

 Passung der gesundheitsförderlichen Aktivität zur jeweiligen Ausgangssituation der Schule 

 Sicherstellung der Zielerreichung [C3.1.3] 

 Zielerreichung 

 Plangemäße Umsetzung 

 Angemessener zeitlicher Umfang 

5.5.3 Datenerhebung und Datenauswertung 

Bei der Bewertung der Zielerreichung wurden Daten im Rahmen der Prozessevaluation im Sinne des 

begleitenden Monitorings sowie durch spezifische Befragungen der einzelnen Akteursgruppen erhoben. 

In dieser Phase wurde auf eine enge Dokumentation der einzelnen Prozessschritte großer Wert gelegt, 

um die in den Schulen initiierten Prozesse detailliert zu erfassen, die systematisch durch die Koordinato-

rinnen in den Modellregionen erfolgt ist. Im Einzelnen wurden Dokumentationen und Bewertungen zu 

folgenden Prozessschritten vorgenommen: 

 Präsentation der Ergebnisse der schulärztlichen Untersuchung bei den Elternabenden 

 Termine der Steuergruppen 

 Aktivitäten der Gesundheitsförderung (Projektbeschreibungen, Begleitung bei der Entwicklung 

und Durchführung sowie Evaluation) 

 Abschlussgespräche 

 

Des Weiteren wurden eine Bewertung des Prozesses und der durchgeführten gesundheitsförderlichen 

Aktivität in den Schulen in den verschiedenen Befragungen der Prozessevaluation der einzelnen beteilig-

ten Akteursgruppen aufgenommen. Die Befragungen wurden als Online-Befragung und/oder als schrift-

liche Befragung durchgeführt. In der Tabelle 9 sind diese im Einzelnen dargestellt und nach Indikator 

und Akteursgruppe differenziert. 
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Tabelle 9: Übersicht zu den Erhebungen zur Evaluation der Aktivitäten der Gesundheitsförderung  

Erhebungszeitpunkt 
Indikatoren und Zielgruppe 

Pilottest 
T0 

1. Erhebung 
T1U 

2. Erhebung 
T1GF 

3. Erhebung 
T2GF 

 7/14 – 9/14 12/14 – 9/15 8/15 – 5/16 5/16 – 10/16 

Passung der Aktivitäten [C3.1.2]     

Schulleitungen     

Lehrerinnen und Lehrer     

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des OGS     

Eltern     

Schülerinnen und Schüler     

Mitglieder der Steuergruppen (qualitativ)     

Partnerinnen und Partner aus der Modellregion     

Partnerinnen und Partner aus den 
Landesministerien 

    

BMG     

BZgA     

Sicherstellung der Zielerreichung [C3.1.3]     

Schulleitungen     

Lehrerinnen und Lehrer     

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des OGS     

Mitglieder der Steuergruppen (qualitativ)     
Zu den oben genannten Befragungen fand immer auch begleitend ein Monitoring durch das Evaluationsteam statt. 

Die Auswertung der Daten erfolgte mittels deskriptiver Statistik und unter Nutzung unterschiedlicher 

Testverfahren für die Gruppenvergleiche (siehe Kapitel 5). Die jeweils verwendeten Testverfahren wer-

den bei der Darstellung der Ergebnisse in Kapitel 6 aufgeführt. Zudem konnten durch das Prozessmoni-

toring qualitative Hinweise zu den oben genannten Items gewonnen werden.  

5.6 Vernetzung der Akteurinnen und Akteure 

Im Modellvorhaben sollte nicht nur eine enge Vernetzung zwischen den Akteurinnen und Akteuren des 

Schul- und Gesundheitsbereichs, sondern auch die Vernetzung der Schulen mit Akteurinnen und Akteu-

ren der Gesundheitsförderung befördert werden. Hierbei wurde der Fokus auf die in der Region bereits 

vorhandenen Aktivitäten und Akteurinnen und Akteure vor Ort gelegt. Diesem Vorgehen lag die An-

nahme zugrunde, dass eine Verstetigung zwischen den unterschiedlichen Partnerinnen und Partnern 

eher gelingt, wenn die Akteurinnen und Akteure sich einen gemeinsamen Lebensraum (Kommune) tei-
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len und mit den darin bestehenden Rahmenbedingungen vertraut sind. Zudem können – als zweite 

Prämisse – große räumliche Distanzen kontraproduktiv für eine kontinuierliche Zusammenarbeit sein. 

5.6.1 Operationalisierung des übergeordneten Projektziels und der Projektteilziele 

Entsprechend den grundlegenden Prämissen des Modellvorhabens sollten die relevanten Akteursgrup-

pen bei der Gesundheitsuntersuchung eingebunden werden (siehe Kapitel 4.1.3). Daraus leiteten sich 

folgende Teilziele ab: 

 Identifikation der vorhandenen Netzwerkstrukturen der teilnehmenden Grundschulen 

 Ermittlung von bestehenden Wünschen der Schulen hinsichtlich der Zusammenarbeit und 

Kooperation mit Akteurinnen und Akteuren der Gesundheitsförderung und Prävention 

 Unterstützung der Vernetzung bei den an den Grundschulen durchgeführten Aktivitäten der Ge-

sundheitsförderung  

 Entwicklung von Verstetigungsoptionen in der Vernetzung der unterschiedlichen Akteurinnen 

und Akteure in der Region 

5.6.2 Benennung der Indikatoren zur Messung der Zielerreichung 

Für die Messung der Zielerreichung wurden Indikatoren sowohl bei der Durchführung der Komponenten 

der Gesundheitsuntersuchung als auch bei der Prozess- und Ergebnisevaluation definiert. Im Rahmen 

der Durchführung wurden Karten der Gesundheitsförderung konzipiert, die eine strukturierte Bestands-

aufnahme der in der Schule durchgeführten gesundheitsförderlichen und präventiven Aktivitäten er-

möglichen. Diese dienten zugleich auch der Orientierung bei der Auswahl der gesundheitsförderlichen 

Aktivität (siehe Kapitel 6.4.2). Des Weiteren wurde auch die Kooperation zwischen dem Schul- und Ge-

sundheitsbereich und den am Modellvorhaben beteiligten Akteursgruppen (siehe Kapitel 5.1) explizit 

adressiert. 

Zu mehreren Messzeitpunkten wurden im Rahmen der Evaluation Aspekte der Vernetzung bei den un-

terschiedlichen Akteurinnen und Akteuren erfasst. Dies erfolgte mit den Evaluationskriterien ‚Qualität 

der Vernetzung‘ [D3.1] und ‚Vernetzungsdichte‘ [D3.2], die der Zieldimension ‚Vernetzung erfolgreich 

unterstützen und etablieren‘ [D3] zugeordnet sind. Die ‚Qualität der Vernetzung‘ [D3.1] wurde mit dem 

‚Vernetzungsgrad‘ [D3.1.1] auf Basis der von Neugebauer und Beywl (2006) entwickelten Kriterien ge-

messen. Die ‚Anzahl Partner/ Kontakte in den Modellregionen‘ [D3.2.1] diente als Indikator zur Messung 

der ‚Vernetzungsdichte‘ [D3.2]. Hier standen die bisherigen Erfahrungen der unterschiedlichen Akteurs-
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gruppen im Vordergrund. Bei den teilnehmenden Schulen wurde um eine konkrete Bewertung der 

Zusammenarbeit in der schulischen Gesundheitsförderung mit unterschiedlichen Akteurinnen und Ak-

teuren nach Walter et al. (2013) gebeten.  

Folgende Items wurden zur Messung genutzt: 

 Vernetzungsgrad [D3.1.1] (Neugebauer & Beywl 2006) 

 Komplementarität  

 Netzwerkvision 

 Netzwerkkoordination  

 Interaktionsdichte 

 Nutzen 

 Nachhaltigkeit 

 Anzahl Partner/ Kontakte in den Modellregionen [D3.2.1] 

 Bisherige Erfahrungen in der Zusammenarbeit mit dem Schul- und Gesundheitsbereich 

 Bewertung der bisherigen Zusammenarbeit zwischen dem Schul- und Gesundheitsbereich 

 Bewertung der Zusammenarbeit in der schulischen Gesundheitsförderung mit unterschiedlichen 

Akteurinnen und Akteuren (nach Walter et al. 2013) 

5.6.3 Datenerhebung und Datenauswertung 

Die Erhebungen zur Vernetzung der unterschiedlichen Akteurinnen und Akteure erfolgte prozessbeglei-

tend und -unterstützend, da die Ergebnisse unmittelbar in die weitere Arbeit in den Schulen einflossen. 

Dies wurde insbesondere im Prozess der Entwicklung und der Durchführung der gesundheitsförder-

lichen Aktivitäten genutzt. Darüber hinaus wurden die Erfahrungen in der Vernetzung vor und während 

der Teilnahme im Modellvorhaben erfragt. Um Veränderungen feststellen zu können, erfolgte die Erhe-

bung bei den einzelnen Akteursgruppen zu mehreren Messzeitpunkten. Die konkrete Umsetzung der 

Datenerhebung sowie der jeweils beteiligten Akteursgruppe ist Tabelle 10 zu entnehmen. 
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Tabelle 10: Übersicht zu den Erhebungen zur Evaluation der Vernetzung 

Erhebungszeitpunkt 
Indikatoren und Zielgruppe 

Pilottest 
T0 

1. Erhebung 
T1U 

2. Erhebung 
T1GF 

3. Erhebung 
T2GF 

 7/14 – 9/14 12/14 – 9/15 8/15 – 5/16 5/16 – 10/16 

Vernetzungsgrad [D3.1.1] 
(Neugebauer & Beywl 2006) 

    

Schulleitungen     

Mitglieder der Steuergruppen (qualitativ)     

Partnerinnen und Partner aus der Modellregion     

Schulämter (qualitativ)  Tx1    

Partnerinnen und Partner aus den 
Landesministerien 

    

BMG     

BZgA     

Anzahl Partner/ Kontakte in den 
Modellregionen [D3.2.1]  

    

Schulleitungen     

Untersuchungsteams in den Modellregionen     

Partnerinnen und Partner aus der Modellregion     

Partnerinnen und Partner aus den 
Landesministerien 

    

BMG     

BZgA     
Zu den oben genannten Befragungen fand immer auch ein Monitoring durch das Evaluationsteam statt. 

Die Auswertung der Daten erfolgte mittels deskriptiver Statistik und unter Nutzung unterschiedlicher 

Testverfahren für die Gruppen- und Zeitvergleiche (siehe Kapitel 5). Die jeweils verwendeten Testver-

fahren werden bei der Darstellung der Ergebnisse in Kapitel 6 aufgeführt. Zudem konnten durch das 

Prozessmonitoring qualitative Hinweise zu den oben genannten Items gewonnen werden.  

5.7 Gesamtbewertung des Modellvorhabens hinsichtlich der Umsetzung und der erreichten 
Effekte 

Über die bereits dargestellten Komponenten wurden im Rahmen der Prozess- und Ergebnisevaluation 

auch übergreifende Projektziele des Modellvorhabens geprüft. Diese werden nun zusammenfassend in 

diesem Kapitel dargestellt, da sie zu einer umfassenden Gesamtbewertung des Modellvorhabens beitra-

gen.  
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5.7.1 Operationalisierung des übergeordneten Projektziels und der Projektteilziele 

Die Teilziele resultieren aus den Grundannahmen des Modellvorhabens und messen zum einen die Kon-

zepttreue der tatsächlichen Umsetzung und die Bewertung des Modellvorhabens durch die unterschied-

lichen beteiligten Akteurinnen und Akteure; zum anderen die durch das Modellvorhaben erzielten Ef-

fekte im Bereich der schulischen Gesundheitsförderung.  

Die adressierten Teilziele sind im Einzelnen: 

1. Konzepttreue der Umsetzung und Durchführung des Modellvorhabens 

2. Ermittlung der Voraussetzung für eine gelingende Umsetzung und Verstetigung 

3. Akzeptanz und Beteiligung am Modellvorhaben 

4. Bewertung des Modellvorhabens hinsichtlich Aufwand und Nutzen 

5. Beförderung der Gesundheitsförderung an Schulen 

6. Beförderung der Gesundheit der Schülerinnen und Schüler 

7. Beförderung von Entwicklungen in der Modellregion zur Etablierung der Gesundheitsförderung 

und Prävention in Grundschulen 

5.7.2 Benennung der Indikatoren zur Messung der Zielerreichung 

Die Messung der Zielerreichung erfolgt auch bei der Gesamtbewertung über unterschiedliche Datenbe-

stände. Neben den Befragungsdaten fließen darin auch qualitative Daten aus dem Prozessmonitoring 

ein. Im Evaluationskonzept sind die einzelnen Teilziele unterschiedlichen Zielbereichen zugeordnet, de-

ren Operationalisierung in der nachstehenden Tabelle 11 dargestellt ist. Hierbei werden für jedes Teilziel 

zur Gesamtbewertung das Evaluationskriterium, der Indikator und die jeweiligen Items genannt.  

  



 
UNIVERSITÄT OSNABRÜCK 
 
 
 
 
 

 

75 

Tabelle 11: Übersicht zur Operationalisierung der Gesamtbewertung 

Teilziele der 
Gesamtbewertung 

Evaluationskriterien Indikatoren Items 

Konzepttreue der Umset-
zung und Durchführung 
des Modellvorhabens 

Durchführung des Mo-
dellvorhabens [A1.2] 

 Konzepttreue sowie 
Erreichung Meilen-
steine [A1.2.6] 

 Zufriedenstellende 
Umsetzung der Mei-
lensteine der Kompo-
nenten der Gesund-
heitsuntersuchung 

Ermittlung der Voraus-
setzung für eine gelingen-
de Umsetzung und Ver-
stetigung 

Erforderliche Strukturen 
und Ressourcen [A2.1] 

 Benötigte Kommuni-
kations- und Koopera-
tionsstrukturen 
[A2.1.1] 

 Personale und zeit-
liche Ressourcen 
[A2.1.2] 

 Organisatorische und 
finanzielle Ressourcen 
[A2.1.3] 

 Aufwand der Betei-
ligung am Modellvor-
haben 

 Fördernde und hem-
mende Einflussfakto-
ren für die Beteiligung 

 Erforderliche 
Ressourcen und 
Strukturen 

 Gelingensfaktoren und 
Hürden [A2.2] 

 Meinungsbild zu Ver-
stetigung/ Übertrag-
barkeit [A2.2.1] 

 Bereitschaft Beteiligte 
[A2.2.2] 

 Hindernisse und Hür-
den für die Versteti-
gung 

 Fördernde Faktoren 
 Impulse durch das 

Modellvorhaben 

Akzeptanz des und Betei-
ligung am Modellvorha-
ben 

Akzeptanz bei den betei-
ligten Akteurinnen und 
Akteuren [B2.1] 

 Akzeptanzlevel 
[B2.1.1] 

 Zufriedenheit mit der 
SU, den GF-Aktivitäten 
und dem Projektver-
lauf 

 Bewertung des Mo-
dellvorhabens und sei-
ner Komponenten 

 Akzeptanz der Ange-
bote durch Adressaten 

 Beteiligungen von Eltern/ 
Lehrpersonen und Akteu-
rinnen und Akteuren 
[B2.2] 

 Beteiligung an Aktivi-
täten der Gesund-
heitsförderung 
[B2.2.1] 

 Zusammensetzung der 
Steuergruppen 

 Beteiligung der Schu-
len an der Aktivität 
der Gesundheitsför-
derung 

Bewertung des Modell-
vorhabens hinsichtlich 
Aufwand und Nutzen 

Gelingensfaktoren und 
Hürden [A2.2] 

 Positive „Auf-
wand/Nutzen-Rela-
tion“ [A2.2.3] 

 Erzielter Mehrwert 
durch das Modellvor-
haben 

 Aufwand/Nutzen-
Verhältnis 

 Mehrwert der Ergeb-
nisse für die Schule 

 Mehrwert durch die 
gesundheitsförder-
liche Aktivität 
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Teilziele der 
Gesamtbewertung 

Evaluationskriterien Indikatoren Items 

Beförderung der Gesund-
heit der Schülerinnen und 
Schüler 

Minderung Chancenun-
gleichheit [B3.1] 

 Verbesserung schuli-
scher Erfolg/ Chancen 
[B3.1.1] 

 ‚Funktionsfähigkeit im 
Alltag [Schule]‘/ ‚Schu-
lisches Umfeld‘ 
(KIDSCREEN-521, 
KINDLR2, HBSC3, BVKJ4) 

 Gesundheitsbezogen 
Lebensqualität 
(KIDSCREEN-101, Kid 
und Kiddo-KINDLR2) 

Beförderung der Gesund-
heitsförderung an 
Schulen  

Veränderungen in der 
Schule [B3.2] 

 Gute, gesunde Schule 
(Schulklima, Gesund-
heitsförderliche 
Schulumgebung) 
[B3.2.1] 

 Transparenz 
 Schulklima5 
 Aktivitäten und Maß-

nahmen der Gesund-
heitsförderung6 

 Gesundheitsförder-
liche Schulumgebung5 

 Schulentwicklung5 
 Stellenwert der Ge-

sundheitsförderung 
 Partizipation bei der 

Gesundheitsförderung 
in der Schule 

 Erfolge und Schwierig-
keiten von Gesund-
heitsfördermaßnah-
men6 

Beförderung von Entwick-
lungen in der Modellre-
gion zur Etablierung der 
Gesundheitsförderung 
und Prävention in Grund-
schulen 

Ausstrahlung [D1.1]  Durch das Modellvor-
haben initiierte Ent-
wicklungen in anderen 
Regionen und Berei-
chen [D1.1.2] 

 Entwicklungen, die 
durch das Modellvor-
haben in der Modell-
region initiiert wurden 

 Weitere Veranstal-
tungen zur Gesund-
heitsförderung 

1 KIDSCREEN Group Europe 2006, Ravens-Sieberer 2016a; 2 Ravens-Sieberer & Bullinger 2000a, Ravens-Sieberer 
2016b; 3 Universität Bielefeld 2006, HBSC-Team Deutschland 2011, Ottova et al. 2012a, Bucksch et al. 2016; 4 BVKJ 
2014; 5 Brägger & Posse 2007b; 6 Walter et al. 2013; SU: Schulärztliche Untersuchung 

Bei der Operationalisierung der einzelnen Items wurde – wo möglich – auf bereits validierte Instrumente 

zurückgegriffen. Für die Messung der Effekte auf die Gesundheit der Schülerinnen und Schüler wie auch 

auf die Einbettung der Gesundheitsförderung in die Schulentwicklung wurde auf Instrumente zur Mes-

sung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität bzw. einschlägiger Kriterien zur Messung der Umset-

zung von Gesundheitsförderung in Schulen zurückgegriffen (siehe Tabelle 11). Bei Letztgenannten er-

folgte eine Auswahl der Kriterien, da die Instrumente sehr umfangreich sind und in dieser Form für die 
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Evaluation nicht nutzbar waren. Aufgrund der zur Verfügung stehenden Laufzeit des Modellvorhabens 

ist insgesamt nur von kleinen Veränderungen auszugehen. 

5.7.3 Datenerhebung und Datenauswertung 

Die Erhebung der einzelnen Indikatoren erfolgte zu unterschiedlichen Zeitpunkten. Eingebunden wur-

den des Weiteren verschiedene Akteursgruppen, um eine möglichst umfassende Bewertung der einzel-

nen Teilziele zu erreichen. Die Fragebögen wurden zwischen den einzelnen Erhebungszeitpunkten ver-

gleichbar gestaltet, so dass ein Prä-Post-Vergleich möglich ist. In der nachstehenden Tabelle 12 sind für 

jeden Indikator und dessen Items der Erhebungszeitpunkt und die jeweils befragte Akteursgruppe be-

nannt. 

Tabelle 12: Übersicht zu den Erhebungen zur Gesamtbewertung des Modellvorhabens 

Erhebungszeitpunkt 
Indikatoren und Zielgruppe 

Pilottest 
T0 

1. Erhebung 
T1U 

2. Erhebung 
T1GF 

3. Erhebung 
T2GF 

 7/14 – 9/14 12/14 – 9/15 8/15 – 5/16 5/16 – 10/16 

Konzepttreue sowie Erreichung Meilensteine 
[A1.2.6] 

    

Untersuchungsteams in den Modellregionen     

Partnerinnen und Partner aus der Modellregion     

Partnerinnen und Partner aus den 
Landesministerien 

    

BMG     

BZgA     

Benötigte Kommunikations- und Kooperations-
strukturen [A2.1.1] 
Personale und zeitliche Ressourcen [A2.1.2] 

    

Schulleitungen     

Lehrerinnen und Lehrer     

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des OGS     

Untersuchungsteams in den Modellregionen     

Partnerinnen und Partner aus der Modellregion     

Schulämter (qualitativ)  Tx1    

Partnerinnen und Partner aus den 
Landesministerien 

    

BMG     

BZgA     
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Erhebungszeitpunkt 
Indikatoren und Zielgruppe 

Pilottest 
T0 

1. Erhebung 
T1U 

2. Erhebung 
T1GF 

3. Erhebung 
T2GF 

 7/14 – 9/14 12/14 – 9/15 8/15 – 5/16 5/16 – 10/16 

Organisatorische und finanzielle Ressourcen 
[A2.1.3] 

    

Schulleitungen     

Lehrerinnen und Lehrer     

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des OGS     

Meinungsbild zu Verstetigung/ Übertragbarkeit 
[A2.2.1] 
Bereitschaft Beteiligte [A2.2.1] 

    

Schulleitungen     

Lehrerinnen und Lehrer     

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des OGS     

Eltern     

Mitglieder der Steuergruppen (qualitativ)     

Untersuchungsteams in den Modellregionen     

Schulämter (qualitativ)  Tx1    

Partnerinnen und Partner aus der Modellregion     

Partnerinnen und Partner aus den 
Landesministerien 

    

Akzeptanzlevel [B2.1.1]     

Schulleitungen     

Lehrerinnen und Lehrer     

Eltern     

Schülerinnen und Schüler     

Untersuchungsteams in den Modellregionen     

Partnerinnen und Partner aus der Modellregion     

Partnerinnen und Partner aus den 
Landesministerien 

    

BMG     

BZgA     

Positive „Aufwand/Nutzen-Relation“ [A2.2.3]     

Schulleitungen     

Lehrerinnen und Lehrer     

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des OGS     

Mitglieder der Steuergruppen (qualitativ)     

Untersuchungsteams in den Modellregionen     

Partnerinnen und Partner aus der Modellregion     

Partnerinnen und Partner aus den     
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Erhebungszeitpunkt 
Indikatoren und Zielgruppe 

Pilottest 
T0 

1. Erhebung 
T1U 

2. Erhebung 
T1GF 

3. Erhebung 
T2GF 

 7/14 – 9/14 12/14 – 9/15 8/15 – 5/16 5/16 – 10/16 

Landesministerien 

BMG     

BZgA     

Verbesserung schulischer Erfolg/ Chancen 
[B3.1.1] 

    

Eltern     

Schülerinnen und Schüler     

Gute, gesunde Schule (Schulklima, Gesundheits-
förderliche Schulumgebung) [B3.2.1] 

    

Schulleitungen     

Lehrerinnen und Lehrer     

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des OGS     

Eltern     

Schülerinnen und Schüler     
Zu den oben genannten Befragungen fand immer auch begleitend ein Monitoring durch das Evaluationsteam statt. 

Die Datenauswertung erfolgte analog den anderen Zielbereichen mit quantitativen Auswertungsmetho-

den (siehe Kapitel 5). Neben deskriptiven Auswertungen wurden auch unterschiedliche Verfahren zum 

Gruppenvergleich und zur Trend- bzw. Längsschnittanalyse verwendet. Mit Ausnahme der Schulleitun-

gen war es im Projekt nicht möglich die vorhandenen Daten zu den unterschiedlichen Zeitpunkten mit 

den jeweiligen Zielgruppen zu verknüpfen. Daher kann nur bei den Schulleitungen eine Längs-

schnittanalyse vorgenommen werden. Bei allen anderen Zielgruppen werden Trendanalysen durch-

geführt. Entsprechend sind die Prä-Post-Vergleiche in der Mehrzahl der Fälle eine Gegenüberstellung 

der Trends zwischen der Erhebung zu T1GF und T2GF. Hinsichtlich der Veränderungen in der Gesundheit 

und dem Wohlbefinden der Kinder sind aufgrund des zur Verfügung stehenden Zeitfensters nur geringe 

Veränderungen zu erwarten. Zudem wurden auf Basis der Protokolle sowie durch die Auswertung der 

Abschlusstreffen an den Schulen qualitative Informationen zur Bewertung hinzugezogen.  
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6 Ergebnisse 

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt entlang der zentralen Komponenten der Gesundheitsuntersu-

chung. Zudem wird im letzten Abschnitt eine umfassende Gesamtbewertung des Modellvorhabens vor-

genommen. Zur besseren Lesbarkeit werden, wie bereits im fünften Kapitel des Sachberichtes, die Er-

gebnisse der Prozess- und Ergebnisevaluation in die Darstellung der einzelnen Abschnitte integriert.  

6.1 Charakterisierung der teilnehmenden Modellregionen und Schulen 

An dem Modellvorhaben haben sich als Modellregionen der Kreis Recklinghausen, die Stadt Flensburg 

und die Stadt Kassel beteiligt. Entsprechend der Voraussetzungen wurden für das Schul- und Gesund-

heitsamt verbindliche Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner benannt. Dies gilt auch für die Lan-

desebene. 

6.1.1 Charakterisierung der teilnehmenden Modellregionen 

Nachstehend werden die teilnehmenden Modellregionen kurz charakterisiert. Ausführliche Informa-

tionen zu den Modellregionen wie auch zu den Ländern können den Status-quo-Berichten entnommen 

werden. 

Kreis Recklinghausen 

Der Kreis Recklinghausen liegt im Norden des Ruhrgebiets und umfasst die Städte Castrop-Rauxel, Dat-

teln, Dorsten, Gladbeck, Haltern am See, Herten, Marl, Oer-Erkenschwick, Recklinghausen und Waltrop. 

Im Jahr 2014 lebten hier 613092 Einwohner (IT.NRW 2016); im Jahr 2015 waren es 617807 Einwohner 

(Kreis Recklinghausen 2016). Damit ist der Kreis Recklinghausen der bevölkerungsreichste in Deutsch-

land. Der Altersmedian hat sich in der Zeit von 2000 bis 2012 von 41,4 Jahre auf 46,4 Jahre erhöht (Kreis 

Recklinghausen 2014). Im Jahr 2015 lebten 25327 Kinder (4,1 %) im Grundschulalter (5 - unter 10 Jahre) 

im Kreis Recklinghausen (Kreis Recklinghausen 2016). Ein Fünftel der Bevölkerung (20,3 %) hatte in 2014 

einen Migrationshintergrund (21,1 % männlich und 19,5 % weiblich) (MAIS 2015).  

Die Arbeitslosenquote lag in 2015 bei 10,6 % und war damit niedriger als in 2013 (Jobcenter Kreis Reck-

linghausen 2014; BA 2016a). Dagegen ist die SGB II-Quote im Zeitraum von 2013 bis 2015 stark angestie-

gen. Lag die SGB II-Quote in 2013 noch bei 8,6 %, betrug sie in 2015 bereits 14,8 % (Jobcenter Kreis 

Recklinghausen 2014; BA 2016a). In 2015 lebten im Jahresdurchschnitt 73435 Personen in Bedarfsge-

meinschaften. Von den 70506 Regelleistungsberechtigten waren 17923 Kinder und Jugendliche unter 
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15 Jahren (BA 2016a). Damit lebte mehr als ein Fünftel der insgesamt 78243 Kinder und Jugendlichen 

unter 15 Jahren im Kreis Recklinghausen in Armut (Kreis Recklinghausen 2016).  

Kreisfreie Stadt Flensburg 

Flensburg ist eine kreisfreie Stadt im Norden Schleswig-Holsteins mit einer Einwohnerzahl von 

91316 Personen im Jahr 2014, deren Bevölkerung in diesem Jahr im Durchschnitt 42,1 Jahre alt und zu 

49,3 % weiblich war (Stadt Flensburg 2015). Der Anteil von Personen bis unter 18 Jahren lag mit 

13329 Personen bei 14,6 %, womit sich im Zeitraum von den Jahren 2004 bis 2014 ein Rückgang von 

etwa zwei Prozentpunkten verzeichnen lässt (Stadt Flensburg 2015). Etwas mehr als ein Fünftel der 

Einwohnerinnen und Einwohner aus Flensburg hatten im Jahr 2014 einen Migrationshintergrund. Dif-

ferenziert nach Altersgruppen zeigte sich, dass der Anteil von Menschen mit Migrationshintergrund mit 

26,8 % bei Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren am höchsten war (Stadt Flensburg 2015).  

Die Beschäftigungsquote in der Stadt Flensburg lag durchschnittlich bei 43,9 %, während sich die Ar-

beitslosenquote insgesamt zum Stichtag am 30. Juni 2014 auf 8,0 % belief. Die Arbeitslosenquote wies 

eine ausgeprägte Stadtteilabhängigkeit mit dem niedrigsten Anteil von 2,5 % in Tarup und dem höchsten 

Anteil von 12,7 % in der Neustadt auf (Stadt Flensburg 2015). Hinsichtlich des Bildungsstatus zeigte sich 

für das Jahr 2014, dass der Anteil der Beschäftigten mit (hoch) komplexer Tätigkeit (als Experte/ Spezia-

list) insgesamt bei 21,6 % lag und 6,1 % der Beschäftigten über keinen Hauptschulabschluss verfügten, 

d. h. die Schule nach Ableistung der Vollzeitschulpflicht ohne Abschluss verließen (BA 2015a, 2016b). Die 

SGB II-Quote betrug insgesamt 16,3 % und umfasste für die Zielgruppe der unter 15-Jährigen mit 28,2 % 

nahezu den doppelten Anteil (BA 2015a). In einer Bedarfsgemeinschaft nach SGB II lebten im Jahr 2014 

15,2 % der Bevölkerung. Hier lässt sich in den vergangenen Jahren ein leichter Rückgang erkennen (Stadt 

Flensburg 2015).  

Kreisfreie Stadt Kassel 

Die kreisfreie Stadt Kassel ist die drittgrößte Stadt des Landes Hessen mit insgesamt 197092 Einwoh-

nerinnen und Einwohnern im Jahr 2014, wovon der Anteil der weiblichen Bevölkerung 51,4 % aus-

machte (Stadt Kassel 2015). Das Durchschnittsalter lag im selben Jahr bei 42,9 Jahren. 35,4 % der Ein-

wohnerinnen und Einwohner hatten einen Migrationshintergrund; bei den unter 18-Jährigen waren es 

sogar mehr als die Hälfte (Stadt Kassel 2015).  
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Die Agentur für Arbeit gab im Durchschnitt für das Jahr 2014 eine Beschäftigungsquote von 49,5 % an 

(BA 2016c). Der Anteil der Beschäftigten mit einer (hoch)komplexen Tätigkeit belief sich auf 26,4 %, 

während 8,2 % der erwerbstätigen Personen die Schule ohne einen Hauptschulabschluss verlassen 

hatten (BA 2016c). Zum 30. Juni 2014 waren 9,6 % der erwerbsfähigen Personen in Kassel arbeitslos 

(Stadt Kassel 2015). Allerdings zeigte sich diesbezüglich eine stark disparate Verteilung in den Stadtteilen 

mit einem Anteil von 2,2 % in Brasselsberg bzw. von 19,7 % in Nord (Holland). Ein vergleichbares Bild 

ergab sich für den Leistungsbezug nach SGB II. Insgesamt haben nach SGB II 21447 Bewohnerinnen und 

Bewohner der Stadt Kassel Leistung bezogen, 6881 Personen waren unter 18 Jahren (Stadt Kassel 2015). 

Die Anzahl von Bedarfsgemeinschaften im Leistungsbezug SGB II betrug 11432.  

6.1.2 Auswahl und Charakterisierung der teilnehmenden Schulen in den Modellregionen 

Für alle Modellregionen wurden Auswahlkriterien formuliert, mittels derer die Auswahl der Schulen 

erfolgen sollte. Die Kriterien waren: Anteil der Kinder aus Haushalten mit sozialer Belastung und Erfah-

rungen mit Gesundheitsförderung und Prävention. Die Auswahl sollte so erfolgen, dass sowohl Schulen 

mit jeweils einer niedrigen und einer hohen Ausprägung der beiden genannten Kriterien vertreten sein 

sollten. Mit Ausnahme der Modellregion Stadt Flensburg, in der eine Vollerhebung durchgeführt wurde, 

erfolgte die Auswahl in Abstimmung zwischen dem Schul- und Gesundheitsamt und den Schulen. 

Teilnehmende Schulen in der Modellregion Kreis Recklinghausen 

Aufgrund der Größe des Kreises Recklinghausen wurde im Vorfeld eine den Kreis repräsentierende Aus-

wahl der teilnehmenden Schulen durch das Schulamt für den Kreis Recklinghausen getroffen. Soziode-

mografische Aspekte und die Lage der Schule (Stadt/ Land) waren hierbei von Bedeutung. Darüber hin-

aus sollte die Hälfte der Schulen im Landesprogramm Bildung und Schule (BuG) aktiv sein. Diese Mitar-

beit stellte ein weiteres Auswahlkriterium dar. Im Rahmen dieses Landesprogramms werden Schulen bei 

ihrem Vorhaben unterstützt, sich zu guten, gesunden Schulen zu entwickeln. Als gute, gesunde Schule 

gilt eine Schule, „die Unterricht und Erziehung, Lehren und Lernen, Führung und Management sowie 

Schulkultur und Schulklima durch geeignete Maßnahmen gesundheitsförderlich gestaltet und somit die 

Bildungsqualität insgesamt verbessert“ (MSW NRW 2016, o. S.). Ausgewählt wurden insgesamt zehn 

Schulen: je zwei in den Städten Castrop-Rauxel und Gladbeck sowie je drei Schulen in den Städten Marl 

und Recklinghausen.  
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Alle beteiligten Schulen sind offene Ganztagsschulen, der Nachmittagsbereich ist in der Regel in Räumen 

der Schule oder in einem separaten Gebäude auf dem Schulgelände untergebracht. Unterschiedliche 

Träger organisieren das Mittagessen sowie die Betreuung der Schülerinnen und Schüler. Dazu gehört die 

Unterstützung bei der Erledigung der Hausaufgaben und, je nach Schule, ein vielfältiges AG- und 

Kursangebot, zu dem sich die Kinder extra anmelden. Das Nachmittagsangebot ist anmelde- und kos-

tenpflichtig. Im Rahmen des „Bildungs- und Teilhabepakets“ können jedoch Ermäßigungen beantragt 

werden. 

Teilnehmende Schulen in der Modellregion Stadt Flensburg 

In Flensburg nahmen alle zehn deutschen Schulen der Stadt und zusätzlich fünf dänische Grundschulen 

an der Gesundheitsuntersuchung für Drittklässlerinnen und Drittklässler teil. Damit stand allen Dritt-

klässlerinnen und Drittklässler in Flensburg dieses Angebot zur Verfügung. Die Entscheidung zur Teil-

nahme an ‚GrundGesund‘ erfolgte bei den dänischen Schulen in mehreren Gremien des Vereins in Ab-

stimmung mit den Schulen.  

Alle Flensburger Schulen sind offene Ganztagsschulen. In den dänischen Schulen gibt es z. T. Ganz-

tagsangebote der Schulen. Jedoch werden die meisten Kinder im Fritidshjem, d. h. in einer an den 

Schulen durchgeführten und dort gesetzlich verankerten Nachmittagsbetreuung für Schulkinder 

(Hovestadt 2004, S. 11), betreut, von denen es mehrere in der Nähe der Schulen gibt. In den deutschen 

Grundschulen wird das Ganztagsangebot vom Verein „Betreute Grundschule“ koordiniert. Es wird je-

weils für ein warmes Mittagessen und Hausaufgabenhilfe gesorgt. Außerdem gibt es nachmittags ein 

Kursangebot, zu dem sich die Kinder extra anmelden können. Alle Nachmittagsangebote werden von 

den Eltern finanziert; eine Ermäßigung ist durch das „Bildungs- und Teilhabepaket“ möglich. 

Alle deutschen Grundschulen arbeiteten inklusiv/ integrativ und werden nach bestimmten Berech-

nungskriterien stundenweise durch Sonderschullehrkräfte aus den Förderzentren unterstützt, deren 

Arbeitszeit je nach Bedarf auf die Klassen verteilt wird. 

Teilnehmende Schulen in der Modellregion Stadt Kassel 

Das Modellvorhaben ‚Gesundheitsuntersuchung in Grundschulen‘ – ‚GrundGesund‘ wurde in Kassel an 

15 Grundschulen durchgeführt. Insgesamt gibt es in der Stadt Kassel 30 Grundschulen (Stadtportal Kas-

sel 2016a). Die Auswahl der Schule erfolgte nach oben beschriebenen Kriterien. Darüber hinaus war 

auch in der Modellregion Kassel die Teilnahme an einem Landesprogramm ein weiteres Kriterium. Meh-
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rere der teilnehmenden 15 Schulen beteiligten sich am Landesprogramm Schule & Gesundheit. Ziel die-

ses Landesprogramms ist die Erreichung einer besseren Bildungsqualität mittels gesteigerter Gesund-

heitsqualität (Hessisches Kultusministerium 2016). Gesundheitsförderung wird demnach als komplexer 

Prozess der Schulentwicklung und der Organisationsentwicklung verstanden. Alle beteiligten Schulen 

sind Ganztagsschulen. Auch hier organisieren verschiedene Träger das Mittagessen und die Betreuung 

der Kinder. Neben der Hausaufgabenbetreuung werden in der Regel verschiedene Kurse und Arbeits-

gemeinschaften angeboten.  

6.2 Schulärztliche Untersuchung (Phase 1) 

Im Vorfeld der schulärztlichen Untersuchung wurde an einer Schule eine Pilotierung durchgeführt. Ziel 

der Pilotierung der schulärztlichen Untersuchung war es, die vorgesehenen Abstimmungs- und Informa-

tionsprozesse sowie die eigentliche schulärztliche Untersuchung (Integration in den Schulalltag, zeitliche 

und räumliche Koordination, Informations- und Untersuchungsdokumente, Untersuchungsinhalte, 

Rückmeldeprozedere) zu durchlaufen, um die Praktikabilität und Sinnhaftigkeit der theoretisch festge-

legten Konzeption zu prüfen. Vorbereitend für die Pilotierung der schulärztlichen Untersuchung wurde 

in einer Grundschule in der Modellregion Kreis Recklinghausen am 24. Juni 2014 ein Elternabend veran-

staltet, der Eltern und auch Lehrerinnen bzw. Lehrern die Möglichkeit bot, offene Fragen und Anliegen 

einzubringen und zu besprechen. Die Koordinatorin stand den Eltern in der Schule zudem zwei Vormit-

tage für weitere Informationen und zur Unterstützung beim Ausfüllen des Elternfragebogens zur Verfü-

gung. 28 Kinder der 57 Drittklässlerinnen bzw. Drittklässler brachten zur schulärztlichen Untersuchung 

am 2. und 3. Juli 2014 die Einwilligungserklärung ihrer Eltern mit, 25 Kinder konnten an diesen beiden 

Untersuchungstagen durch eine Ärztin und eine Sozialmedizinische Assistentin des Kinder- und Jugend-

gesundheitsdienstes des Kreises Recklinghausen untersucht werden. Die Koordinatorin der Modellre-

gion Kreis Recklinghausen unterstützte den Ablauf der schulärztlichen Untersuchungen koordinativ und 

organisatorisch. 

Die Erkenntnisse der Pilotierung gingen in die Routinephase der schulärztlichen Untersuchung ein, die 

am 3. November 2014 in allen Modellregionen startete. Im Rahmen der schulärztlichen Untersuchung 

sollten Hinweise auf gesundheitliche Risiken des einzelnen Kindes sowie die Gesundheit beeinflussende 

Aspekte der Lebenswelt erfasst werden. Die Ergebnisse wurden entsprechend in zweifacher Weise zur 

Verfügung gestellt: 1) als individuelle Rückmeldung zur Gesundheit und zu gesundheitlichen Risiken des 

Kindes an die Eltern und 2) als Schulgesundheitsbericht zur Gesundheit der Schülerinnen und Schüler 
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der dritten Klasse und gesundheitsrelevanten Aspekten der Lebenswelt für die Akteurinnen und Akteure 

der teilnehmenden Schulen.  

Nachstehend werden die Ergebnisse zur Durchführung, zur Beteiligung sowie zur gesundheitlichen Situ-

ation der Schülerinnen und Schüler dargestellt. Anschließend wird auf die Bewertung der schulärztlichen 

Untersuchung eingegangen. Das Kapitel schließt mit einer kurzen Zusammenfassung. 

6.2.1 Untersuchungskonzept der schulärztlichen Untersuchung 

In der schulärztlichen Untersuchung war es das Ziel, möglichst viele Facetten der Gesundheit der Schü-

lerinnen und Schüler sowie des Schulalltags zu erfassen. Im Einzelnen sollten die subjektive Gesundheit 

und das Wohlbefinden, bestehende Erkrankungen und gesundheitliche Risiken für die schulische Ent-

wicklung, gesundheitsrelevante Verhaltensweisen, Aspekte des Schulklimas und der Umsetzung von 

Inklusion sowie der sozioökonomische Status und Migrationserfahrungen der Familie erfasst werden. 

Die Daten wurden mittels eines Elternfragebogens und der schulärztlichen Untersuchung in den 

teilnehmenden Schulen erhoben.  

Die Auswahl und die Operationalisierung der oben genannten Aspekte basierte auf den Erkenntnissen 

der Schuleingangsuntersuchungen bzw. der Schulreihenuntersuchungen in Grundschulen in den neuen 

Bundesländern und repräsentativen Surveys (insbesondere des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys 

(KiGGS)) sowie auf Forschungsergebnissen zur Gesundheitsförderung in Grundschulen. Des Weiteren 

wurden national und international etablierte Erhebungsinstrumente zur Erfassung der psychosozialen 

Gesundheit und validierte Testverfahren eingesetzt.  

In der nachstehenden Tabelle 13 sind die Untersuchungsitems im Elternfragebogen bzw. in der 

schulärztlichen Untersuchung thematisch erfasst und als Überblick zusammengestellt. 
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Tabelle 13: Untersuchungsitems des Elternfragebogens und der schulärztlichen Untersuchung 

Untersuchungsitems Elternfragebogen Schulärztliche Untersuchung 

Körperliche Gesundheit   

Psychische Gesundheit   

Gesundheitsbezogene Lebensqua-
lität und Wohlbefinden 

  

Freizeitverhalten   

Schulische Entwicklung des Kindes   

Schulklima   

Umsetzung der Inklusion in der 
Schule 

  

Soziodemografische Angaben zur 
Familie  

  

Körperliche Untersuchung   

Seh- und Hörtest   

Impfstatus   

Visuomotorik   

Grobmotorik   
 

Für die Untersuchung wurde ein Manual erarbeitet, welches eine kurze Beschreibung der einzelnen 

Testverfahren einschließlich der jeweiligen Norm- und Referenzwerte umfasst. Des Weiteren wurden 

Dokumentationsbögen entwickelt, die eine fehlerfreie und effiziente Erfassung der einzelnen Werte 

ermöglichen. 

6.2.2 Durchführbarkeit der schulärztlichen Untersuchung in den Modellregionen 

In allen Modellregionen starteten die schulärztlichen Untersuchungen am 3. November 2014 und wur-

den je nach Taktung durch den Kinder- und Jugendgesundheitsdienst in den Schulen im Februar 2015 in 

den Modellregionen Kreis Recklinghausen und Stadt Flensburg bzw. im Mai 2015 in der Modellregion 

Stadt Kassel abgeschlossen. Eine Besonderheit in der Modellregion Stadt Flensburg ist die Beteiligung 

der dänischen Grundschulen am Modellvorhaben. Die Untersuchung fand hier von Februar bis März 

2015 statt. 

Für die Teilnahme an der schulärztlichen Untersuchung erhielten die Eltern zunächst eine Informations-

mappe (Mappe 1) mit umfassenden Informationen zum Modellvorhaben. Des Weiteren lag dieser 

Mappe eine Erklärung zum Interesse an der Teilnahme an der schulärztlichen Untersuchung für die 
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Eltern sowie für die Schülerinnen und Schüler bei. Bei positivem Votum der Eltern und des Kindes erhiel-

ten die Eltern die zweite Mappe, die den Elternfragebogen, die Einverständniserklärung und Informa-

tionen zu den für die Untersuchungen mitzugebenden Dokumenten (Impfausweis, Vorsorgeheft) bein-

haltete.  

Am ersten Untersuchungstag wurde dann eine zeitliche Einteilung der Kinder mit vollständigen Unterla-

gen, d. h. mit einem ausgefüllten Elternfragebogen und der Einverständniserklärung beider Eltern, vor-

genommen. Bei fehlenden Unterlagen wurden die Eltern gebeten, diese dem Kind am nächsten Tag mit 

in die Schule zu geben. Hierzu wurde ein Rückmeldeformular entwickelt. 

Die Untersuchung fand in der Schule in zwei Räumen statt, so dass die Untersuchungsanteile der Medi-

zinischen Fachangestellten (MFA)/ Sozialmedizinischen Assistentin (SMA) und der Schulärztin voneinan-

der getrennt und damit parallel stattfinden konnten. In der Folge wurden die Schulen gebeten, dem 

Modellvorhaben für den Untersuchungszeitraum zwei Räume in unmittelbarer Nähe und möglichst in 

einem ruhigeren Bereich der Schule zur Verfügung zu stellen. Eine Ausnahme stellten die dänischen 

Schulen dar, wo eine Durchführung nur mit zwei Erwachsenen in einem Raum stattfinden durfte. Die 

Untersuchungsrhythmen in den Modellregionen variierten entsprechend den Möglichkeiten des Kinder- 

und Jugendgesundheitsdienstes. So fanden in den Modellregionen Kreis Recklinghausen und Stadt 

Kassel die Untersuchungen an aufeinanderfolgenden Tagen statt. In der Modellregion Stadt Flensburg 

wurde die schulärztliche Untersuchung an den Schulen jeweils an einem Wochentag und damit über 

einen längeren Zeitraum angeboten.  

An den schulärztlichen Untersuchungen waren in den Modellregionen Kreis Recklinghausen und Stadt 

Flensburg jeweils vier Untersuchungsteams und in der Modellregion Stadt Kassel zwei Untersu-

chungsteams beteiligt. Diese Teams setzten sich jeweils zusammen aus einer Kinder- und Jugendärztin 

und einer Medizinischen Fachangestellten (MFA) bzw. einer Sozialmedizinischen Assistentin (SMA). An 

den dänischen Schulen wurden die schulärztlichen Untersuchungen durch ein dänisches Untersu-

chungsteam durchgeführt. Hier hat eine Ärztin mit drei verschiedenen Krankenschwestern zusammen-

gearbeitet. Die nachstehende Abbildung 4 gibt eine Übersicht zur Verteilung der einzelnen Komponen-

ten der schulärztlichen Untersuchung im Untersuchungsteam. 
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Abbildung 4: Übersicht zur Verteilung der Komponenten der schulärztlichen Untersuchung auf das 
Untersuchungsteam1 

MFA/ SMA Schulärztin 

Anamnese: Übertragung aus dem Elternfragebogen 
(derzeitige Behandlung des Kindes, Medikamenten- 
und Hilfsmittelbedarf, Früherkennungsuntersuchun-
gen, schwerwiegende Vorerkrankungen, Auswertung 
des ISAAC, Verhaltensanamnese (SDQ)) 
Sehtest (Fernvisus, Farbsinntest Ishihara, Lang-Stereo-
test II) 
Hörtest  
Messung der Körpergröße 
Durchführung des Zeichnerischen Reproduktionsver-
suchs (ZRV) 

Durchführung des Grobmotoriktests (Subtests: 
‚Einbeinstand‘, ‚Rumpfbeuge‘, ‚Standweitsprung‘,  
‚seitliches Hin- und Herspringen‘)  
Körperliche Untersuchung (Körpergewicht, BMI, Blut-
druck, Herzfrequenz, Augen, HNO, Stütz- und Bewe-
gungsapparat, innere Organe, Haut) 
Bewertung der Deutschkenntnisse 
Besondere Untersuchungsbefunde 
Allgemeiner Eindruck vom Kind 
Bewertung der Entwicklung 
Formulierung von Handlungsempfehlungen 

1 Alle Quellen sind im Detail im Manual zur schulärztlichen Untersuchung dokumentiert. 

Als Zeitfenster für die schulärztliche Untersuchung wurden im Modellvorhaben 30 Minuten kalkuliert. 

Dieser zeitliche Rahmen wurde auch bei der Konzeption der schulärztlichen Untersuchung und der 

Verteilung der Untersuchungskomponenten auf die durchführenden Fachkräfte berücksichtigt. Im Rah-

men der Durchführung konnte diese zeitliche Vorgabe gut eingehalten werden. Die schulärztlichen Un-

tersuchungen dauerten im Mittel zwischen 20 und 30 Minuten, in seltenen Fällen länger. In der Regel 

benötigten die Untersuchungsteams am ersten Tag an einer neuen Schule etwas mehr Zeit, solange bis 

sich die Abläufe unter den jeweiligen Rahmenbedingungen eingespielt hatten. Die Zuordnung der Un-

tersuchungskomponenten hat sich bei der Durchführung der Untersuchung bewährt. 

6.2.3 Beteiligung an der schulärztlichen Untersuchung 

Insgesamt nahmen 1303 Schülerinnen und Schüler der teilnehmenden Schulen die schulärztliche Unter-

suchung in allen drei Modellregionen wahr. Die Teilnahmequote betrug somit 60,8 %.  

Etwas mehr Mädchen als Jungen (55 % vs. 45 %) haben an der schulärztlichen Untersuchung teilge-

nommen. Die Verteilung nach dem Bildungsindex der Eltern, der entsprechend dem Bielefelder Modell 

auf Basis der jeweils höchsten Schul- und Berufsausbildung der Eltern gebildet wurde (siehe Kapi-

tel 5.3.3.1), zeigte, dass knapp die Hälfte der Eltern einen mittleren Bildungsindex, ein gutes Drittel der 

Eltern einen hohen und 15,7 % der Eltern einen niedrigen Bildungsindex haben. Der Anteil der Kinder 

mit einem Migrationshintergrund lag insgesamt bei 30,4 %. Die Bestimmung des Migrationshintergrun-

des erfolgte nach den Vorgaben der AOLG (Senatsverwaltung für Gesundheit und Soziales Berlin 2013a) 

(siehe Kapitel 5.3.3.1).  
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6.2.4 Ergebnisse zur Gesundheit der Schülerinnen und Schüler 

Auf Basis der Daten der Elternbefragung und der schulärztlichen Untersuchung konnte ein facettenrei-

ches Bild der Gesundheit der teilnehmenden Schülerinnen und Schüler gezeichnet werden. Nachfolgend 

werden zentrale Aspekte der Gesundheit und des Freizeit- und Gesundheitsverhaltens sowie lebens-

weltrelevante Faktoren der Gesundheit beleuchtet. 

6.2.4.1 Subjektive Gesundheit der Schülerinnen und Schüler 

Die subjektive Gesundheit (KIDSCREEN-10, KINDL®) war nach Einschätzung der Eltern bei 74,1 % der Kin-

der ausgezeichnet oder sehr gut. Der prozentuale Anteil der Kinder, die aus Sicht der Eltern eine weniger 

gute Gesundheit hatten, lag bei 1,6 %. 

Hinsichtlich der Bewertung der subjektiven Gesundheit fanden sich erhebliche Unterschiede nach Bil-

dungsindex und Migrationshintergrund der Eltern, nicht jedoch nach Geschlecht (siehe Tabelle 14). Nur 

65,2 % der Eltern mit niedrigem Bildungsstatus beurteilten die Gesundheit ihres Kindes als ausgezeich-

net/ sehr gut; während dies für 84,9 % der Eltern mit hohem Bildungsstatus zutraf. Dies macht eine Dif-

ferenz von 19,7 Prozentpunkten aus. 

Tabelle 14: Soziodemografische Unterschiede in der subjektiven Gesundheit der Schülerinnen und 
Schüler 

 GW M J Sign. 
(p) 

NB MB HB Sign. 
(p) 

OM MM Sign. 
(p) 

 N = 1303 n = 717 n = 586  n = 171 n = 525 n = 396  n = 868 n = 380  

Subjektive Gesundheit (%)    n. s.a    0.000a   0.000a 

Ausgezeichnet/sehr gut 74,1 
[75,8; 77,1; 

76,3] 
75,1 76,7  65,2 75,0 84,9  80,0 67,8 ] 

GW: Gesamtprozentwert einschließlich fehlender Werte bei den Angaben zum jeweiligen Indikator; zusätzlich sind in eckigen 
Klammern die Gesamtprozentwerte ohne fehlende Werte (gültige Prozent) jeweils für Geschlecht (1. Wert), Bildungsindex 
(2. Wert) und Migrationshintergrund (3. Wert) aufgeführt.  
Geschlecht: M: Mädchen, J: Junge; Bildungsindex: NB: Niedrige Bildung, MB: Mittlere Bildung, HB: Hohe Bildung; Migrationshin-
tergrund: OM: Ohne Migrationshintergrund, MM: Mit Migrationshintergrund; N/n: Anzahl der Schülerinnen und Schüler; 
%: Prozentangaben; Sign.: Signifikanz; p-Werte werden nur angegeben, wenn ein signifikanter Unterschied vorliegt, d. h. der 
statistisch ermittelte Wert 0.05 oder weniger als 0.05 beträgt; ansonsten wird n. s. (nicht signifikant) vermerkt. 
Testverfahren: a Chi²-Test 

Die subjektive Gesundheit wurde auch bei Kindern mit Migrationshintergrund hochsignifikant seltener 

als ausgezeichnet/ sehr gut von den Eltern beurteilt als bei Kindern ohne Migrationshintergrund (67,8 % 

vs. 80,0 %). Der prozentuale Unterschied beträgt 12,2 Prozentpunkte. 
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6.2.4.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualität und Wohlbefinden der Schülerinnen und Schüler 

Im Elternfragebogen wurde die gesundheitsbezogene Lebensqualität mit dem KIDSCREEN-10 

(KIDSCREEN Group Europe 2006; Ravens-Sieberer 2016a) erhoben. Darüber hinaus wurden ausgewählte 

Aspekte zur Lebensqualität im Kontext des schulischen Alltages aus dem KIDSCREEN-52 (KIDSCREEN 

Group Europe 2006; Ravens-Sieberer 2016a) und dem KINDL® (Ravens-Sieberer & Bullinger 2000a; 

Ravens-Sieberer et al. 2007a; Ravens-Sieberer 2016b) aufgenommen. Die Skalenbildung wurde entspre-

chend den Vorgaben der verwendeten Instrumente durchgeführt und hat damit einen minimalen 

Punktwert von 0 und einen maximalen Punktwert von 100. 

In der Abbildung 5 sind der prozentuale Anteil der Kinder mit einer niedrigen Lebensqualität und die 

Mittelwerte zu den Skalen ‚Selbstwert‘, ‚Funktionsfähigkeit im Alltag [Schule]‘ und ‚Schulisches Umfeld‘ 

dargestellt. Von einer niedrigen Lebensqualität wird gesprochen, wenn der erreichte Mittelwert unter 

40 liegt (Ellert et al. 2014).  

Der Anteil der Kinder mit einer niedrigen Lebensqualität betrug insgesamt 5,4 %. Die Einschätzung der 

Eltern zu den ausgewählten Aspekten der gesundheitsbezogenen Lebensqualität war positiv. Die Mit-

telwerte lagen im oberen Bereich: konkret für den ‚Selbstwert‘ bei 76,2 Punkten, für die ‚Funktionsfä-

higkeit im Alltag [Schule]‘ bei 78,6 Punkten und für das ‚Schulische Umfeld‘ bei 86,1 Punkten.  

Abbildung 5: Gesundheitsbezogene Lebensqualität der Schülerinnen und Schüler 

 
 

Auch bei der gesundheitlichen Lebensqualität bestanden zum Teil hochsignifikante Unterschiede für die 

soziodemografischen Merkmale (siehe Tabelle 15). Dabei waren die Unterschiede nach Geschlecht eher 

gering. Hier fand sich nur ein signifikanter Unterschied für das ‚Schulische Umfeld‘, das im Mittel signifi-

kant besser für die Mädchen als für die Jungen bewertet wurde.  
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Tabelle 15: Soziodemografische Unterschiede in der gesundheitsbezogenen Lebensqualität der Schü-
lerinnen und Schüler 

 GW M J Sign. 
(p) 

NB MB HB Sign. 
(p) 

OM MM Sign. 
(p) 

 N = 1303 n = 717 n = 586  n = 171 n = 525 n = 396  n = 868 n = 380  

Niedrige Lebensqualität 
(%) 

5,1 
[5,4; 5,2; 

5,3] 
5,4 5,4 n. s.a 8,1 4,7 4,7 n. s.a 4,8 6,6 0.020a 

Selbstwert (Mittelwert) 76,2 76,2 76,1 n. s.c 72,9 76,5 76,7 0.026d 76,1 76,3 n. s.c 

Funktionsfähigkeit im 
Alltag (Schule) 
(Mittelwert) 

78,6 78,2 79,0 n. s.c 73,9 78,2 83,4 0.000d 80,8 74,1 0.000c 

Schulisches Umfeld 
(Mittelwert) 

86,1 87,5 84,4 0.000c 85,4 85,8 86,6 n. s.d 85,2 87,8 0.001c 

GW: Gesamtwert. Gesamtprozentwerte einschließlich fehlender Werte bei den Angaben zum jeweiligen Indikator; zusätzlich 
sind in eckigen Klammern die Gesamtprozentwerte ohne fehlende Werte (gültige Prozent) jeweils für Geschlecht (1. Wert), Bil-
dungsindex (2. Wert) und Migrationshintergrund (3. Wert) aufgeführt. Des Weiteren sind unter GW auch die Mittelwerte für 
die Gesamtgruppe dargestellt.  
Geschlecht: M: Mädchen, J: Junge; Bildungsindex: NB: Niedrige Bildung, MB: Mittlere Bildung, HB: Hohe Bildung; Migrationshin-
tergrund: OM: Ohne Migrationshintergrund, MM: Mit Migrationshintergrund; N/n: Anzahl der Schülerinnen und Schüler; 
%: Prozentangaben; Sign.: Signifikanz; p-Werte werden nur angegeben, wenn ein signifikanter Unterschied vorliegt, d. h. der 
statistisch ermittelte Wert 0.05 oder weniger als 0.05 beträgt; ansonsten wird n. s. (nicht signifikant) vermerkt. 
Testverfahren: a Chi²-Test; c Mann-Whitney-U-Test; d Kruskal-Wallis-Test 

Die Bewertung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität variierte jedoch deutlich nach dem Bildungs-

index der Eltern. Signifikante Unterschiede bildeten sich für den ‚Selbstwert‘ und die ‚Funktionsfähigkeit 

im Alltag [Schule]‘ ab, die von den Eltern mit niedrigem Bildungsstatus schlechter als von Eltern mit ho-

hem Bildungsstatus bewertet wurden.  

Zudem differierte die gesundheitsbezogene Lebensqualität nach dem Migrationshintergrund. Insgesamt 

betrachtet fand sich diesbezüglich allerdings ein leicht heterogenes Bild, das trotz Abweichungen in der 

Tendenz auf eine geringere gesundheitsbezogene Lebensqualität bei den Kindern mit Migrationshinter-

grund im Vergleich zu Kindern ohne Migrationshintergrund hinwies. Eine Ausnahme stellt das ‚Schu-

lische Umfeld‘ dar, wo sich eine signifikant bessere Beurteilung bei den Eltern mit Migra-

tionshintergrund fand.  

Die Ergebnisse der schulärztlichen Untersuchung entsprachen nationalen Vergleichsdaten. Eine geringe 

gesundheitsbezogene Lebensqualität hatten in der KiGGS-Studie (Welle 1: 2009-2012) 5,3 % der 7- bis 

10-jährigen Mädchen und 6,6 % der gleichaltrigen Jungen (Ellert et al. 2014, S. 804). Die Mittelwerte für 

den ‚Selbstwert‘ lagen in der Normstichprobe (KiGGS Basiserhebung: 2003-2006) bei 70,3 bei den 7- bis 

10-jährigen Jungen und bei 71,2 bei den gleichaltrigen Mädchen (Ravens-Sieberer et al. 2007a, S. 814). 

Die Mittelwerte der Normstichprobe (KiGGS Basiserhebung: 2003-2006) für die ‚Funktionsfähigkeit im 
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Alltag [Schule]‘ betrugen 81,9 bei den 7- bis 10-jährigen Jungen und 83,3 bei den gleichaltrigen Mädchen 

(Ravens-Sieberer et al. 2007a, S. 814).  

6.2.4.3 Körperliche und psychische Gesundheit der Schülerinnen und Schüler 

Umfangreich wurde die körperliche und psychische Gesundheit im Rahmen der Elternbefragung und der 

schulärztlichen Untersuchung erfasst. Dabei wurde bei der Erhebung – wo möglich – auf validierte 

Messverfahren zurückgegriffen (siehe Kapitel 6.2.1). In der nachstehenden Tabelle 16 werden ausge-

wählte gesundheitliche Risiken und Störungen sowie Erkrankungen dargestellt. In einem weiteren Ab-

schnitt wird zusätzlich auf die im Rahmen der schulärztlichen Untersuchung ermittelten auffälligen 

Screeningbefunde (Befundkategorie A) eingegangen. 

Im Elternfragebogen wurden die Allergien in Anlehnung an die ISAAC-Studie (Rzehak 2004, zit. in 

LIGA.NRW o. J.) erhoben, auf deren Basis Hinweise für das Vorliegen einer allergischen Rhinitis, einer 

Asthma bronchiale und einer atopischen Dermatitis gewonnen werden können. Die Auswertung der 

Angaben im Elternfragebogen erfolgte sowohl entsprechend den Vorgaben während der schulärztlichen 

Untersuchung als auch zusätzlich über die statistische Auswertung zur Qualitätssicherung. Insgesamt 

hatten 22,6 % der Schülerinnen und Schüler mindestens eine der genannten Allergien. 

Eine Beeinträchtigung der Sehschärfe bestand bei insgesamt 22,3 % der untersuchten Kinder. Deutlich 

geringer war der Anteil der Kinder, die eine Beeinträchtigung des Hörvermögens aufwiesen. Insgesamt 

lag der prozentuale Anteil bei den Schülerinnen und Schülern bei 2,7 %. 

Tabelle 16: Körperliche und psychische Gesundheit der Schülerinnen und Schüler 

 GW M J Sign. 
(p) 

NB MB HB Sign. 
(p) 

OM MM Sign. 
(p) 

 N = 1303 n = 717 n = 586  n = 171 n = 525 n = 396  n = 868 n = 380  

Allergien (%)            

Mindestens eine der ge-
nannten Allergien (%) 

22,6 
[23,2; 23,4; 

23,1] 
21,4 25,5 n. s.a 17,4 27,1 21,0 0.013a 22,4 24,5 n. s.a 

Beeinträchtigung 
Sehschärfe (%) 

22,3 
[22,6; 20,5; 

22,2] 
21,6 23,8 n. s.a 24,7 22,2 16,4 0.034a 21,1 24,7 n. s.a 

Beeinträchtigung 
Hörvermögen (%) 

2,7 
[2,7; 2,5; 

2,3] 
3,0 2,4 n. s.b 4,1 2,5 1,8 n. s.b 1,9 3,5 n. s.b 

Psychische Auffälligkeiten 
(%) 

15,7 
[16,4; 15,2; 

16,3] 
15,2 17,8 n. s.a 25,3 16,7 8,9 0.000a 15,2 19,0 n. s.a 

Motorische Fähigkeiten 
[auffällig] (%) 

13,0 
[13,2; 12,1; 

12,7] 
14,3 11,9 n. s.b 20,2 13,0 7,4 0.000b 12,1 13,8 n. s.b 

 Einbeinstand    0.007c    0.000d   n. s.c 
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 GW M J Sign. 
(p) 

NB MB HB Sign. 
(p) 

OM MM Sign. 
(p) 

 N = 1303 n = 717 n = 586  n = 171 n = 525 n = 396  n = 868 n = 380  

(Testaufgabe) 

Überdurchschnittlich/ 
durchschnittlich (%) 

67,3 
[68,0; 70,5; 

68,7] 
71,1 64,2  57,4 69,0 78,1  70,2 65,1  

Unterdurchschnittlich/ weit 
unterdurchschnittlich (%) 

31,7 
[32,0; 29,5; 

31,3] 
28,9 35,8  42,6 31,0 21,9  29,8 34,9  

 Rumpfbeuge 
(Testaufgabe) 

   n. s.c    n. s.d   n. s.c 

Überdurchschnittlich/ 
durchschnittlich (%) 

53,2 
[53,8; 54,8; 

54,3] 
53,7 53,9  48,5 53,8 58,9  54,8 43,1  

Unterdurchschnittlich/ weit 
unterdurchschnittlich (%) 

45,7 
[46,2; 45,2; 

45,7] 
46,3 46,1  51,5 46,2 41,1  45,2 46,9  

 Standweitsprung 
(Testaufgabe) 

   n. s.c    0.000d   n. s.c 

Überdurchschnittlich/ 
durchschnittlich (%) 

27,6 
[28,0; 28,4; 

28,4] 
26,2 30,1  16,0 26,0 37,0  29,6 25,7  

Unterdurchschnittlich/ weit 
unterdurchschnittlich (%) 

71,2 
[72,0; 71,6; 

71,6] 
73,8 69,9  84,0 74,0 63,0  70,4 74,3  

 Seitliches Hin- und Her-
springen über eine Linie 
(Testaufgabe) 

   n. s.c    0.000d   n. s.c 

Überdurchschnittlich/ 
durchschnittlich (%) 

67,8 
[68,8; 70,6; 

69,3] 
67,2 70,7  61,3 68,3 77,6  70,1 67,6  

Unterdurchschnittlich/ weit 
unterdurchschnittlich (%) 

30,8 
[31,2; 29,4; 

30,7] 
32,8 29,3  38,7 31,7 22,4  29,9 32,4  

Übergewicht/Adipositas 
(%) 

16,7 
[16,8; 16,7; 

17,0] 
18,1 15,3 n. s.a 26,2 19,0 9,7 0.000a 16,1 19,0 n. s.a 

Adipositas (%) 7,5 
[7,6; 7,2; 

7,5] 
7,8 7,4  16,7 7,7 2,6  6,3 10,3  

GW: Gesamtprozentwert einschließlich fehlender Werte bei den Angaben zum jeweiligen Indikator; zusätzlich sind in eckigen 
Klammern die Gesamtprozentwerte ohne fehlende Werte (gültige Prozent) jeweils für Geschlecht (1. Wert), Bildungsindex (2. 
Wert) und Migrationshintergrund (3. Wert) aufgeführt.  
Geschlecht: M: Mädchen, J: Junge; Bildungsindex: NB: Niedrige Bildung, MB: Mittlere Bildung, HB: Hohe Bildung; Migrationshin-
tergrund: OM: Ohne Migrationshintergrund, MM: Mit Migrationshintergrund; N/n: Anzahl der Schülerinnen und Schüler; 
%: Prozentangaben; Sign.: Signifikanz; p-Werte werden nur angegeben, wenn ein signifikanter Unterschied vorliegt, d. h. der 
statistisch ermittelte Wert 0.05 oder weniger als 0.05 beträgt; ansonsten wird n. s. (nicht signifikant) vermerkt. 
Testverfahren: a Chi²-Test; b Exakter Test nach Fisher; c Mann-Whitney-U-Test; d Kruskal-Wallis-Test 
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Zur Verhaltensanamnese wurde der Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) (Goodman 1997, 

1999; youthinmind 2014) im Rahmen der Elternbefragung eingesetzt. Dieser wurde während der schul-

ärztlichen Untersuchung mittels einer Schablone ausgewertet. Des Weiteren wurde zur Qualitätssi-

cherung eine zweite Berechnung der Skalen im Rahmen der statistischen Auswertung vorgenommen. 

Insgesamt ergab sich ein auffälliger Grenzwert des SDQ-Gesamtwertes bei 15,7 % der untersuchten Kin-

der. 

In der Tabelle 17 sind die Werte der einzelnen Problembereiche des SDQ aufgeführt. Deutlich wird, dass 

‚Verhaltensauffälligkeiten‘ mit 23,4 % und ‚Probleme mit Gleichaltrigen‘ mit 21,2 % die häufigsten Prob-

leme bei den Schülerinnen und Schülern waren.  

Tabelle 17: Psychische Auffälligkeiten bei den Schülerinnen und Schüler 

 GW M J Sign. 
(p) 

NB MB HB Sign. 
(p) 

OM MM Sign. 
(p) 

 N = 1303 n = 717 n = 586  n = 171 n = 525 n = 396  n = 868 n = 380  

Emotionale Probleme (%) 17,7 
[18,5; 17,9; 

18,7] 
20,6 16,1 0.043a 25,9 17,9 14,4 0.005a 19,1 17,9 n. s.a 

Verhaltensauffälligkeiten 
(%) 

23,4 
[24,6; 23,5; 

24,2] 
22,2 27,4 0.034a 42,2 22,7 16,5 0.000a 22,5 28,4 0.028a 

Hyperaktivität (%) 16,0 
[16,8; 16,7; 

17,0] 
13,0 21,4 0.000a 20,5 18,8 12,0 0.009a 16,8 17,3 n. s.a 

Probleme mit 
Gleichaltrigen (%) 

21,2 
[22,2; 20,6; 

22,0] 
20,0 25,0 0.035a 31,3 21,4 14,9 0.000a 18,2 31,1 0.000a 

Prosoziales Verhalten 
(auffällig) (%) 

5,1 
[5,3; 5,2; 

5,3] 
5,2 5,5 n. s.a 9,0 4,5 4,5 n. s.a 4,0 8,5 0.001a 

GW: Gesamtprozentwerte einschließlich fehlender Werte bei den Angaben zum jeweiligen Indikator; zusätzlich sind in eckigen 
Klammern die Gesamtprozentwerte ohne fehlende Werte (gültige Prozent) jeweils für Geschlecht (1. Wert), Bildungsindex (2. 
Wert) und Migrationshintergrund (3. Wert) aufgeführt.   
Geschlecht: M: Mädchen, J: Junge; Bildungsindex: NB: Niedrige Bildung, MB: Mittlere Bildung, HB: Hohe Bildung; Migrationshin-
tergrund: OM: Ohne Migrationshintergrund, MM: Mit Migrationshintergrund; N/n: Anzahl der Schülerinnen und Schüler; 
%: Prozentangaben; Sign.: Signifikanz; p-Werte werden nur angegeben, wenn ein signifikanter Unterschied vorliegt, d. h. der 
statistisch ermittelte Wert 0.05 oder weniger als 0.05 beträgt; ansonsten wird n. s. (nicht signifikant) vermerkt. 
Testverfahren: a Chi²-Test 

Vier Komponenten des Motorik-Moduls (MoMo) (Institut für Sport und Sportwissenschaft o. J.; Bös et al. 

2004; Opper et al. 2007; MFKJKS NRW 2010) wurden für die schulärztliche Untersuchung ausgewählt, 

um unterschiedliche motorische Fähigkeiten der Schülerinnen und Schüler zu prüfen. Die Schülerinnen 

und Schüler führten folgende Testaufgaben aus: ‚Einbeinstand‘, ‚Rumpfbeuge‘, ‚Standweitsprung‘ und 

‚seitliches Hin- und Herspringen über eine Linie‘. Die Bewertung der einzelnen Testaufgaben erfolgte 

entsprechend den vorliegenden Normwerten (Institut für Sport und Sportwissenschaft o. J.; Bös et al. 

2004; Opper et al. 2007; MFKJKS NRW 2010), die nach Geschlecht und Alter differenziert sind. Die Ein-
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zelergebnisse wurden in Relation zu diesen Normwerten mit ‚überdurchschnittlich‘, ‚durchschnittlich‘, 

‚unterdurchschnittlich‘ und ‚weit unterdurchschnittlich‘ beurteilt. Bei der Gesamtbewertung flossen alle 

vier Testergebnisse ein. Als motorisch auffällig galten Kinder, für die mindestens drei weit unterdurch-

schnittliche Werte oder eine Kombination aus unterdurchschnittlichen und weit unterdurchschnittlichen 

Werten in allen vier oben genannten Testaufgaben jeweils im Vergleich zur Normstichprobe vorlagen.  

Insgesamt wiesen 13,0 % der Schülerinnen und Schüler entsprechend der oben definierten Festlegung 

eine motorische Auffälligkeit auf. Bei den einzelnen Testaufgaben schnitten die Kinder beim ‚Einbein-

stand‘ und dem ‚seitlichen Hin- und Herspringen über eine Linie‘ deutlich besser als bei der ‚Rumpf-

beuge‘ und dem ‚Standweitsprung‘ ab. Bei den erstgenannten Testaufgaben erreichten fast 70 % der 

Schülerinnen und Schüler ein überdurchschnittliches oder durchschnittliches Ergebnis. Dies traf für die 

‚Rumpfbeuge‘ nur noch auf 53,2 % der Kinder und beim ‚Standweitsprung‘ sogar nur für 27,6 % der Kin-

der zu. Insbesondere bei dem zuletzt genannten Testverfahren können die Prävalenzen durch die 

Durchführung im Schulalltag beeinflusst sein. 

Insgesamt wurde durch die schulärztliche Untersuchung bei 16,7 % der teilnehmenden Kinder ein Über-

gewicht bzw. eine Adipositas festgestellt. 

Soziodemografische Unterschiede in der körperlichen und psychischen Gesundheit 

Die körperliche und psychische Gesundheit der Schülerinnen und Schüler differierte zum Teil hoch-

signifikant nach soziodemografischen Merkmalen (siehe Tabelle 16 und Tabelle 17). Dies traf in beson-

derem Maße für die Differenzierung nach dem Bildungsindex gefolgt von dem Migrationshintergrund zu. 

Die körperliche und psychische Gesundheit der Mädchen und Jungen war hingegen hinsichtlich der Ver-

teilung weitgehend vergleichbar.  

Die Ergebnisse weisen auf einen sozialen Gradienten in der körperlichen und psychischen Gesundheit 

der Schülerinnen und Schüler hin. Entsprechend fanden sich höhere Belastungen für Kinder aus Eltern-

häusern mit niedrigem Bildungsstatus im Vergleich zu Kindern der beiden anderen Bildungsgruppen. 

Besonders stark waren diese Unterschiede im Vergleich zwischen dem niedrigen und hohen Bildungsin-

dex ausgeprägt. Bei Kindern mit Eltern mit niedrigem im Vergleich zu Kindern mit Eltern mit hohem 

Bildungsstatus waren die Prävalenzen bei den psychischen Auffälligkeiten, bei den motorischen Auffäl-

ligkeiten und dem Übergewicht/ der Adipositas um das Zwei- bis Vierfache erhöht und statistisch signifi-

kant. 
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Die Prävalenz war bei fast allen Aspekten der körperlichen und psychischen Gesundheit bei Kindern mit 

Migrationshintergrund höher als bei Kindern ohne Migrationshintergrund, ohne jedoch eine statistische 

Signifikanz zu erreichen.  

Befunde der schulärztlichen Untersuchungen  

Als weitere Komponente der schulärztlichen Untersuchung wurde eine körperliche Untersuchung, ein 

Seh- und Hörtest und eine Messung des Blutdrucks, des Körpergewichts und der Körpergröße durchge-

führt und entsprechend den medizinischen Standardwerten bzw. vorhandenen Normwerten bewertet. 

Die Befunddokumentation erfolgte nach dem Bielefelder Modell (LIGA.NRW o. J.), welches nachstehend 

aufgeführt ist. Für einzelne Untersuchungsbereiche wurde im Bielefelder Modell diese Dokumentation 

angepasst und entsprechend modifiziert. 

In der allgemeinen Befunddokumentation werden folgende sechs Kategorien unterschieden (zit. nach 

LIGA.NRW o. J., sprachlich leicht modifiziert): 

 Kategorie A: Ein Befund, der eine weitere Abklärung durch eine niedergelassene Ärztin bzw. einen 

niedergelassenen Arzt oder eine Ärztin des ÖGD bzw. einen Arzt des ÖGD erfordert und dessen Ab-

klärung durch die Schulärztin bzw. den Schularzt veranlasst wird. 

 Kategorie B: Ein Befund, dessen Behandlung ausreichend durchgeführt wird oder bereits eingelei-

tet ist. 

 Kategorie X: Ein Befund, der bisher unbehandelt ist und derzeit keine weitere Abklärung durch eine 

Ärztin bzw. einen Arzt erfordert, oder ein Befund, der entsprechend einer bereits durchgeführten 

ärztlichen Diagnostik nicht behandlungsbedürftig ist. 

 Kategorie D: Ein Befund, der eine erhebliche und nicht nur vorübergehende Leistungsbeeinträch-

tigung für das Kind im Sinne des § 2 Absatz (1) Satz 1 SGB IX bedeutet. 

 Kategorie [_]: Das Kind wurde durch die Schulärztin bzw. den Schularzt untersucht, und es liegt kein 

auffälliger Befund vor. 

 Kategorie 0: Die Untersuchung konnte nicht oder nicht wie vorgesehen durchgeführt werden. 
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Im Rahmen der schulärztlichen Untersuchungen konnten bislang unbekannte bzw. nicht ausreichend 

behandelte gesundheitliche Risiken und Störungen bei den Schülerinnen und Schülern entdeckt werden 

(siehe Tabelle 18). Über die Ergebnisse der schulärztlichen Untersuchung wurden alle Eltern individuell 

mit einem Rückmeldebogen informiert. Zur Sicherung der Vertraulichkeit und des Datenschutzes wurde 

dieser den Eltern in einem verschlossenen Umschlag übermittelt. 

Am häufigsten wurden gesundheitliche Auffälligkeiten beim Visus festgestellt. Der Anteil der auffälligen 

Screeningbefunde (Befundkategorie A) lag bei 11,4 %. Des Weiteren bestanden bei 7 % bis 8 % der 

untersuchten Kinder Auffälligkeiten bei den Zähnen und der Motorik sowie Haltungsanomalien. Nur 

vereinzelt wurden bei Kindern Auffälligkeiten am Herzen, der Lunge, der Schilddrüse und der Haut (Nävi, 

Ekzeme) im Rahmen des Screenings erkannt.  

Tabelle 18: Auffällige Screeningbefunde zur körperlichen Gesundheit im Rahmen der schulärztlichen 
Untersuchung der Schülerinnen und Schüler (Befunddokumentation, Befundkategorie A) 

 GW M J Sign. 
(p) 

NB MB HB Sign. 
(p) 

OM MM Sign. 
(p) 

 N = 1303 n = 717 n = 586  n = 171 n = 525 n = 396  n = 868 n = 380  

Körperliche Untersuchung            

Augen 4,6 
[4,7; 4,6; 

4,4] 
4,3 5,2 n. s.a 7,1 4,7 3,4 n. s.b 3,8 5,9 n. s.b 

Rachen 1,3 
[1,3; 1,2; 

1,3] 
1,6 1,0 n. s.b 2,4 0,8 1,3 n. s.b 1,1 1,9 n. s.b 

Ohren 1,2 
[1,3; 1,1; 

1,2] 
1,1 1,4 n. s.a 1,8 1,0 1,0 n. s.b 0,9 1,9 n. s.a 

Zähne 7,4 
[7,5; 7,0; 

7,3] 
7,7 7,3 n. s.b 11,8 8,2 3,3 0.000b 6,1 9,9 0.000b 

Haltungsanomalie 6,8 
[7,0; 7,0; 

6,9] 
7,0 6,9 n. s.b 4,7 7,8 7,0 n. s.b 6,8 7,0 n. s.b 

Fußanomalie 3,8 
[3,8; 3,9; 

3,8] 
3,3 4,5 n. s.a 4,1 4,7 2,8 n. s.b 4,0 3,5 0.026b 

Herz 2,0 
[2,0; 1,8; 

2,0] 
2,1 1,9 n. s.b 3,6 1,0 2,1 n. s.b 1,2 3,7 0.035a 

Lunge 1,1 
[1,1; 1,0; 

1,1] 
0,9 1,4 n. s.b 0,0 1,2 1,3 n. s.b 0,7 1,9 n. s.b 

Schilddrüse 0,4 
[0,4; 0,5; 

0,4] 
0,7 0,0 n. s.b 1,2 0,4 0,3 n. s.b 0,5 0,3 n. s.b 

Nävi 0,7 
[0,7; 0,7; 

0,7] 
0,6 0,9 0.047b 0,0 0,6 1,3 n. s.b 0,9 0,3 n. s.b 

Ekzeme 0,7 
[0,7; 0,6; 

0,7] 
0,9 0,5 n. s.b 0,6 0,2 1,0 n. s.b 0,7 0,5 n. s.a 
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 GW M J Sign. 
(p) 

NB MB HB Sign. 
(p) 

OM MM Sign. 
(p) 

 N = 1303 n = 717 n = 586  n = 171 n = 525 n = 396  n = 868 n = 380  

Tests            

Bewertung Visus 11,4 
[11,6; 11,0; 

11,2] 
11,0 12,4 n. s.b 17,1 10,5 9,0 0.019b 10,6 12,8 n. s.b 

Bewertung Audiometrie 1,8 
[1,9; 1,8; 

1,7] 
2,1 1,5 n. s.b 2,3 1,7 1,8 n. s.b 1,4 2,4 n. s.b 

Gesamtbewertung Motorik  8,0 
[8,1; 7,2; 

7,7] 
9,6 6,2 n. s.b 11,9 7,9 4,3 0.001b 7,8 7,4 n. s.b 

GW: Gesamtprozentwert einschließlich fehlender Werte bei den Angaben zum jeweiligen Indikator; zusätzlich sind in eckigen 
Klammern die Gesamtprozentwerte ohne fehlende Werte (gültige Prozent) jeweils für Geschlecht (1. Wert), Bildungsindex (2. 
Wert) und Migrationshintergrund (3. Wert) aufgeführt.  
Geschlecht: M: Mädchen, J: Junge; Bildungsindex: NB: Niedrige Bildung, MB: Mittlere Bildung, HB: Hohe Bildung; Migrationshin-
tergrund: OM: Ohne Migrationshintergrund, MM: Mit Migrationshintergrund; N/n: Anzahl der Schülerinnen und Schüler; 
%: Prozentangaben; Sign.: Signifikanz; p-Werte werden nur angegeben, wenn ein signifikanter Unterschied vorliegt, d. h. der 
statistisch ermittelte Wert 0.05 oder weniger als 0.05 beträgt; ansonsten wird n. s. (nicht signifikant) vermerkt. 
Testverfahren: a Chi²-Test; b Exakter Test nach Fisher 

6.2.4.4 Handlungsempfehlungen 

Auf Basis der schulärztlichen Untersuchung, in die Angaben der Eltern über den Elternfragenbogen so-

wie die Untersuchungsergebnisse eingingen, wurden Empfehlungen an die Eltern und das Kind durch die 

Schulärztin abgeleitet. Hierzu wurde ein Rückmeldebogen entwickelt, der wesentlich auf dem Bielefel-

der Modell (LIGA.NRW o. J.) und dem Brandenburger Manual (Fachausschuss Kinder- und 

Jugendgesundheitsdienst im Ministerium für Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz des Landes 

Brandenburg 2010, 2014) basierte und mit den Partnerinnen und Partnern in den Modellregionen abge-

stimmt wurde. Zunächst erfolgte eine grundlegende Einschätzung, ob bei dem untersuchten Kind ge-

sundheitliche Risiken vorliegen. Sofern gesundheitliche Risiken bestanden, wurden konkrete Angaben zu 

dem Handlungsschritten gegeben. Dabei wurden folgende Kategorien unterschieden (zit. nach 

LIGA.NRW o. J.): 

 Vorstellung bei dem/der Kinder- und Jugendarzt/-ärztin 

 Vorstellung bei anderen Fachärzten/-innen (einschließlich Zahnarzt/-ärztin) 

 Fachberatung 

 Impflücken 

 Bewegungsförderung/Sport 

 Nachgehende Fürsorge 

 Sonstiges 
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Im Manual zur schulärztlichen Untersuchung wurden entsprechend Erläuterungen gegeben.  

Im Rahmen der schulärztlichen Untersuchung erhielten 76,0 % aller untersuchten Kinder mindestens 

eine, der oben genannten Handlungsempfehlungen (siehe Tabelle 19). Sofern in einem Bereich oder 

mehreren Bereichen der schulärztlichen Untersuchung ärztlich abzuklärende Befunde bzw. Auffälligkei-

ten festgestellt wurden, wurde den Eltern ein Besuch bei einer Kinder- und Jugendärztin bzw. einem 

Kinder- und Jugendarzt und/oder bei einer anderen Fachärztin bzw. einem anderen Facharzt empfohlen. 

Dies war bei 27,3 % bzw. bei 31,3 % der Kinder der Fall. In einem Freitext wurden entsprechende Hin-

weise auf den Screeningbefund gegeben, der sowohl der Information der Eltern als auch als Grundlage 

für die weiterbehandelnde Ärztin bzw. den weiterbehandelnden Arzt diente.  

Tabelle 19: Handlungsempfehlungen auf Basis der schulärztlichen Untersuchung 
(Mehrfachnennungen) 

 GW M J Sign. 
(p) 

NB MB HB Sign. 
(p) 

OM MM Sign. 
(p) 

 N = 1303 n = 717 n = 586  n = 171 n = 525 n = 396  n = 868 n = 380  

Handlungsempfehlung            

Nein (%) 22,7 
[23,0; 24,4; 

23,2] 
23,9 21,9 n. s.a 18,2 23,9 27,8 n. s.a 25,3 18,4 0.008a 

Ja (%) 76,0 
[77,0; 75,6; 

76,8] 
76,1 78,1  81,8 76,1 72,2  74,7 81,6  

Art der 
Handlungsempfehlung 

           

Vorstellung bei dem/ der 
Kinder- und Jugendarzt/-ärztin 
(%) 

27,3 
[36,0; 36,4; 

35,8] 
35,1 36,9 n. s.a 39,6 36,3 34,9 n. s.a 39,1 29,0 0.002a 

Vorstellung bei anderen 
Fachärzten/-innen (einschließ-
lich Zahnarzt/-ärztin) (%) 

31,3 
[41,2; 41,5; 

40,7] 
39,2 43,6 n. s.a 52,5 41,1 36,7 0.008a 40,7 40,7 n. s.a 

Fachberatung (z.B. 
Ernährungsberatung (%) 

15,9 
[20,9; 20,1; 

20,9] 
20,4 21,5 n. s.a 30,9 22,3 11,7 0.000a 18,0 27,0 0.001a 

Impflücken (%) (berechnet am 
Anteil der Kinder mit Impfaus-
weis, die eine Handlungs-
empfehlung erhalten haben 
n=323) 

39,0 
[53,6; 52,0; 

53,6] 
50,0 58,6 n. s.a 41,4 42,5 62,9 0.002a 51,8 63,3 n. s.a 
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 GW M J Sign. 
(p) 

NB MB HB Sign. 
(p) 

OM MM Sign. 
(p) 

 N = 1303 n = 717 n = 586  n = 171 n = 525 n = 396  n = 868 n = 380  

Bewegungsförderung/Sport 
(%) 

26,9 
[35,4; 34,6; 

35,0] 
38,5 31,6 0.025a 52,5 36,3 23,5 0.000a 35,1 34,9 n. s.a 

Nachgehende Fürsorge (%) 2,6 
[3,4; 3,3; 

3,2] 
3,3 3,5 n. s.a 7,2 3,0 1,8 0.013a 3,1 3,3 n. s.a 

Sonstiges (%) 26,9 
[35,4; 33,0; 

34,7] 
33,6 37,4 n. s.a 33,8 37,1 27,0 0.024a 28,6 47,2 0.000a 

GW: Gesamtprozentwert einschließlich fehlender Werte bei den Angaben zum jeweiligen Indikator; zusätzlich sind in eckigen 
Klammern die Gesamtprozentwerte ohne fehlende Werte (gültige Prozent) jeweils für Geschlecht (1. Wert), Bildungsindex (2. 
Wert) und Migrationshintergrund (3. Wert) aufgeführt.  
Geschlecht: M: Mädchen, J: Junge; Bildungsindex: NB: Niedrige Bildung, MB: Mittlere Bildung, HB: Hohe Bildung; Migrationshin-
tergrund: OM: Ohne Migrationshintergrund, MM: Mit Migrationshintergrund; N/n: Anzahl der Schülerinnen und Schüler; 
%: Prozentangaben; Sign.: Signifikanz; p-Werte werden nur angegeben, wenn ein signifikanter Unterschied vorliegt, d. h. der 
statistisch ermittelte Wert 0.05 oder weniger als 0.05 beträgt; ansonsten wird n. s. (nicht signifikant) vermerkt. 
Testverfahren: a Chi²-Test 

Weiterhin wurden Eltern Handlungsempfehlungen gegeben, die sie zur Abmilderung gesundheitlicher 

Risiken und damit zur Verbesserung der Gesundheit der Kinder nutzen können, ohne dass bereits eine 

weitere ärztliche Abklärung erforderlich ist. Insgesamt war der Anteil der Kinder, die ihre Impfdoku-

mente vorlegten, mit 24,8 % niedrig. In dieser Gruppe ließen sich bei 39 % der Kinder Impflücken fest-

stellen. 

Auch bei den Handlungsempfehlungen bestanden signifikante Unterschiede nach soziodemografischen 

Merkmalen. Besonders deutlich traten Unterschiede nach dem Bildungsindex der Eltern gefolgt von den 

Unterschieden nach Migrationshintergrund hervor. Eher marginal waren die Differenzen nach Ge-

schlecht.  

6.2.4.5 Freizeit- und Gesundheitsverhalten der Schülerinnen und Schüler 

Aspekte des Freizeit- und Gesundheitsverhaltens wurden im Elternfragebogen aufgenommen, um Hin-

weise auf die körperliche bzw. sportliche Aktivität und den Medienkonsum zu erhalten. Die Fragen ori-

entierten sich an dem Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) (Hölling et al. 2012) und an der 

Berliner Schuleingangsuntersuchung (Senatsverwaltung für Gesundheit und Soziales Berlin 2012, 

2013b).  

Sportliche Inaktivität wurde über eine geringe sportliche Aktivität im Verein bzw. außerhalb eines Ver-

eins, d. h. ‚seltener als 1-2 mal pro Woche‘ bzw. ‚nie‘, definiert. Zur Messung des Medienkonsums wurde 

der zeitliche Umfang der Nutzung von unterschiedlichen elektronischen Geräten (Fernseher, Gameboy, 

Spielkonsole, Computerspiele etc.) abgefragt. Ein hoher Medienkonsum wurde definiert, wenn in der 
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Summe die elektronischen Geräte ‚ungefähr 3-4 Std./Tag‘ und ‚mehr als 4 Std./Tag‘ genutzt wurden. 

Zudem wurde der Besitz von elektronischen Geräten der teilnehmenden Kinder erhoben. 

In der Tabelle 20 sind die Ergebnisse zum Freizeitverhalten der Schülerinnen und Schüler dargestellt. 

Spielen im Freien gehörte für die Mehrzahl der Kinder noch zum Lebensalltag. Knapp ein Fünftel der 

Kinder war jedoch sportlich inaktiv. Auch nahmen nur 60,7 % der Schülerinnen und Schüler Angebote in 

einem Sportverein wahr.  

Tabelle 20: Freizeitverhalten der Schülerinnen und Schüler 

 GW M J Sign. 
(p) 

NB MB HB Sign. 
(p) 

OM MM Sign. 
(p) 

 N = 1303 n = 717 n = 586  n = 171 n = 525 n = 396  n = 868 n = 380  

Spielen im Freien (%) 93,2 
[96,3; 96,8; 

96,2] 

95,8 96,8 n. s.a 93,5 97,3 97,4 0.030a 97,9 92,1 0.000a 

Sportliche Inaktivität (%) 19,1 
[19,8; 17,5; 

19,2] 
23,4 15,4 0.000a 33,3 18,4 9,7 0.000a 15,9 26,8 0.000a 

Sportliche Aktivität in ei-
nem Verein (%) 

60,7 
[63,3; 66,4; 

63,9] 
59,7 67,8 0.003a 44,6 63,2 80,0 0.000a 68,4 53,4 0.000a 

Hohe Mediennutzung (%) 17,7 
[18,2; 26,5; 

17,8] 
14,3 23,0 0.000a 25,3 18,6 10,1 0.000a 14,4 25,7 0.000a 

Hoher Fernsehkonsum 
(3 Stunden und mehr pro 
Tag) (%) 

5,8 
[6,0; 4,8; 

5,8] 
5,8 6,4 n. s.a 9,5 5,0 2,6 0.002a 3,3 11,6 0.000a 

Hohe Nutzung von Game-
boy, Spielkonsole, Compu-
terspiele und Ähnlichem (3 
Stunden und mehr pro Tag) 
(%) 

1,5 
[1,6; 1,2; 

1,3] 
1,0 2,4 n. s.a 2,5 1,2 0,8 n. s.a 1,0 2,2 n. s.a 

Besitz eigener elektroni-
scher Geräte (%) 

32,3 
[33,1; 32,1; 

32,7] 
31,2 35,3 n. s.a 46,2 38,5 17,5 0.000a 31,4 35,9 n. s.a 

GW: Gesamtprozentwert einschließlich fehlender Werte bei den Angaben zum jeweiligen Indikator; zusätzlich sind in eckigen 
Klammern die Gesamtprozentwerte ohne fehlende Werte (gültige Prozent) jeweils für Geschlecht (1. Wert), Bildungsindex 
(2. Wert) und Migrationshintergrund (3. Wert) aufgeführt.  
Geschlecht: M: Mädchen, J: Junge; Bildungsindex: NB: Niedrige Bildung, MB: Mittlere Bildung, HB: Hohe Bildung; Migrationshin-
tergrund: OM: Ohne Migrationshintergrund, MM: Mit Migrationshintergrund; N/n: Anzahl der Schülerinnen und Schüler; 
%: Prozentangaben; Sign.: Signifikanz; p-Werte werden nur angegeben, wenn ein signifikanter Unterschied vorliegt, d. h. der 
statistisch ermittelte Wert 0.05 oder weniger als 0.05 beträgt; ansonsten wird n. s. (nicht signifikant) vermerkt. 
Testverfahren: a Chi²-Test 

Fast ein Fünftel der Schülerinnen und Schüler hatte in dem oben definierten Sinne einen hohen Medien-

konsum. Bei den Kindern war der Fernsehkonsum mit 5,8 % deutlich ausgeprägter als die Nutzung von 

Gameboys, Computern und Ähnlichem mit 1,5 %. Ein eigenes elektronisches Gerät besaß ein Drittel der 

teilnehmenden Kinder.  
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Das Freizeitverhalten differierte deutlich nach Geschlecht, Bildungsindex der Eltern und Migrationshin-

tergrund (siehe Tabelle 20). Nach den Angaben der Eltern waren Jungen seltener sportlich inaktiv und 

betrieben häufiger Sport in einem Verein als Mädchen. Insgesamt wiesen Jungen prozentual häufiger als 

Mädchen eine hohe Mediennutzung auf. 

Zahlreiche und zum Teil hochsignifikante Unterschiede zeigten sich für das Freizeitverhalten nach dem 

Bildungsindex der Eltern. Auch hier ließ sich ein sozialer Gradient feststellen. Sportliche Inaktivität und 

ein hoher Medienkonsum waren bei Kindern mit Eltern mit niedrigem Bildungsstatus zwei- bis fast vier-

fach höher als bei Kindern mit Eltern mit hohem Bildungsstatus. Auch waren weniger Kinder mit einem 

niedrigen Bildungsindex der Eltern in einem Verein sportlich aktiv. Der Anteil der Kinder mit einem eige-

nen elektronischen Gerät lag deutlich höher bei den Kindern mit niedrigem im Vergleich zu Kindern mit 

hohem Bildungsstatus der Eltern. Geringe Unterschiede nach dem Bildungsindex fanden sich für das 

Spielen im Freien. 

Auch nach Migrationshintergrund der Kinder bestanden deutliche Unterschiede im Freizeitverhalten. 

Kinder mit Migrationshintergrund waren seltener sportlich aktiv und hatten häufiger einen hohen Medi-

enkonsum als Kinder ohne Migrationshintergrund. Die prozentualen Unterschiede waren dabei weniger 

stark als nach dem Bildungsindex der Eltern ausgeprägt und lagen im Schnitt um das 1,5- bis 2-fache 

höher.  

6.2.4.6 Schulische Laufbahn und Erfolg 

Im Rahmen der schulärztlichen Untersuchung wurden die Eltern auch zur schulischen Entwicklung sowie 

zum Schulerfolg ihres Kindes befragt. In diesem Zusammenhang wurden Fragen zur Inklusion aufgegrif-

fen, bei denen explizit auf die seitens der Schule zu erbringende Unterstützung eingegangen wird.  

Die Einschulung der teilnehmenden Schülerinnen und Schüler erfolgte bei 91 % regulär, bei 6,9 % vorzei-

tig und bei 2,1 % mit einer Zurückstellung. Eine gesundheitliche Einschränkung, um an den Aktivitäten in 

der Schule (z. B. Sportunterricht, Ausflüge) teilnehmen zu können, lag bei insgesamt 5,4 % der Kinder 

vor.  

Die Eltern wurden, wie in Tabelle 21 dargestellt, auch zum schulischen Verlauf ihrer Kinder befragt.  

  



 
UNIVERSITÄT OSNABRÜCK 
 
 
 
 
 

 

103 

Tabelle 21: Schulverlauf der teilnehmenden Schülerinnen und Schüler 

 Gesamtwert 
 

Mädchen 
 

Jungen 
 

Sign. 
(p) 

 N = 1303 n = 717 n = 586  
Seit dem Schuleintritt hat mein Kind …    n.s.a 

… alle Klassen regulär durchlaufen. (%) 85,5 [83,2] 85,8 85,2  
… eine Klasse übersprungen. (%) 0,8 [0,8] 0,4 1,2  
… eine Klasse wiederholt. (%) 13,7 [13,4] 13,8 13,6  
Beurteilung des Schulerfolges    0.000c 

Nicht so gut (%) 5,6 [5,4] 5,0 6,3  
Durchschnittlich (%) 29,8 [29,0] 26,5 33,9  
Gut (%) 44,4 [43,2] 44,7 44,1  
Sehr gut (%) 20,1 [19,6] 23,7 15,7  

Alle dargestellten Ergebnisse sind gültige Prozente, d. h. fehlende Werte bei den Angaben wurden nicht berücksichtigt. In der 
Folge variieren damit die Fallzahlen bei den einzelnen Variablen. Eine Ausnahme ist der Gesamtwert in den eckigen Klammern, 
der die fehlenden Werte einschließt. N/n: Anzahl der Schülerinnen und Schüler; %: Prozentangaben; Sign.: Signifikanz; p-Werte 
werden nur angegeben, wenn ein signifikanter Unterschied vorliegt, d. h. der statistisch ermittelte Wert 0.05 oder weniger als 
0.05 beträgt; ansonsten wird n. s. (nicht signifikant) vermerkt. Testverfahren: a Chi²-Test, c Mann-Whitney-U-Test 

13,7 % der Eltern gaben an, dass ihr Kind eine Klasse wiederholt hat. Die schulischen Leistungen wurden 

mehr als 60 % der Eltern als ‚gut‘ bis ‚sehr gut‘ beurteilt. Allerdings wurden Mädchen hinsichtlich des 

Schulerfolges signifikant besser bewertet als Jungen.  

Zudem variierte die Einschätzung nach dem Bildungsindex der Eltern. Der Anteil der Kinder, die eine 

Klasse wiederholt haben, war bei Eltern mit einem niedrigen Bildungsstatus deutlich höher als bei Eltern 

mit einem hohen Bildungsstatus. Die entsprechenden Anteile betrugen insgesamt 28,4 % im Vergleich 

zu 4,3 %; der prozentuale Anteil bei Kindern mit Eltern mit einem mittleren Bildungsindex lag bei 12,5 %. 

Ähnliche Unterschiede bildeten sich auch für die Beurteilung des Schulerfolges des eigenen Kindes ab. 

Die schulischen Leistungen ihrer Kinder bewerteten Eltern mit niedrigem Bildungsindex bei einem Anteil 

von 9,5 % als nicht so gut bzw. bei 12,4 % als sehr gut; die korrespondierenden Werte bei Eltern mit 

einem hohen Bildungsindex lagen bei 2,6 % bzw. bei 33,8 %. Beide Ergebnisse sind statistisch signifikant. 

Bei der Interpretation der Ergebnisse gilt es zu berücksichtigen, dass in allen drei Modellregionen eine 

offene Eingangsstufe besteht, d. h. dass die ersten beiden Schuljahre als pädagogische und organisato-

rische Einheit verstanden werden (Berthold 2008). Entsprechend ist davon auszugehen, dass nicht für 

jedes Kind für das die Eltern eine Wiederholung der Klasse angegeben haben, tatsächlich eine solche 

besteht. Interessant ist dieses Ergebnis jedoch vor dem Hintergrund, dass die Eltern dies als eine Klas-

senwiederholung bewertet und entsprechend die Frage so beantwortet haben. 
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6.2.4.7 Lebensweltrelevante Aspekte für die Gesundheit in den Grundschulen 

Einzelne Aspekte des Schulalltags und des schulischen Umfeldes der teilnehmenden Grundschulen wur-

den in Anlehnung an das Instrument IQES (Brägger & Posse 2007b) im Elternfragebogen erfasst. Die 

einzelnen Aspekte sind in der nachstehenden Tabelle 22 dargestellt. Zudem wurden die Eltern nach dem 

Bekanntheitsgrad von und ihren Wünschen für Maßnahmen zur Förderung der Gesundheit befragt. 

Die Eltern bewerteten die Grundschulen insgesamt sehr positiv. Die Zustimmung zu den Items liegt zwi-

schen 77,4 % und 91,6 %. Die Mehrzahl der Eltern stimmte zu, dass die Schule ein wertschätzendes 

sowie ein gewaltfreies und faires Miteinander kennzeichnet. Auch empfinden die meisten Eltern die 

Schule als freundlichen und angenehmen Ort. Etwas geringer ist die Zustimmung beim guten und 

entspannten Lernen, bei der Möglichkeit zur aktiven Beteiligung an der Schulgestaltung sowie bei der 

Förderung der individuellen Bedürfnisse und Möglichkeiten. Die insgesamt positive Einschätzung der 

Eltern wies eine hohe Konstanz auch nach soziodemografischen Merkmalen auf.  

Tabelle 22: Schulalltag und schulisches Umfeld in den teilnehmenden Schulen 

 GW M J Sign. 
(p) 

NB MB HB Sign. 
(p) 

OM MM Sign. 
(p) 

 N = 1303 n = 717 n = 586  n = 171 n = 525 n = 396  n = 868 n = 380  

Wertschätzendes 
Miteinander 

   n. s.c    n. s.d   n. s.c 

Stimme voll bzw. eher zu 
(%) 

91,6 
[96,0; 96,1; 

96,0] 
96,5 95,4  97,5 95,4 96,4  95,5 97,2  

Förderung individueller 
Bedürfnisse und Möglich-
keiten 

   n. s.c    0.002d   0.001c 

Stimme voll bzw. eher zu 
(%) 

77,4 
[82,3; 81,3; 

82,4] 
81,7 83,1  88,8 82,5 76,4  80,0 88,1  

Gewaltfreies und faires 
Miteinander 

   n. s.c    0.007d   n. s.c 

Stimme voll bzw. eher zu 
(%) 

89,7 
[94,0; 94,4; 

94,1] 
94,0 94,1  89,4 94,6 96,1  93,9 94,6  

Schule als freundlicher/ 
angenehmer Ort  

   0.022c    n. s.d   n. s.c 

Stimme voll bzw. eher zu 
(%) 

89,3 
[93,4; 93,7; 

93,5] 
94,9 91,6  95,1 93,2 93,8  92,8 95,3  

Gutes, entspanntes Lernen 
möglich 

   n. s.c    n. s.d   0.000c 

Stimme voll bzw. eher zu 
(%) 

82,6 
[86,8; 85,8; 

86,7] 
87,8 85,5  88,8 85,7 84,8  84,2 92,5  
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 GW M J Sign. 
(p) 

NB MB HB Sign. 
(p) 

OM MM Sign. 
(p) 

 N = 1303 n = 717 n = 586  n = 171 n = 525 n = 396  n = 868 n = 380  

Aktive Beteiligung an 
Schulgestaltung möglich 

   n. s.c    n. s.d   0.002c 

Stimme voll bzw. eher zu 
(%) 

78,8 
[83,9;83,1; 

84,0] 
83,5 84,4  87,4 83,0 81,5  81,9 89,0  

GW: Gesamtprozentwert einschließlich fehlender Werte bei den Angaben zum jeweiligen Indikator; zusätzlich sind in eckigen 
Klammern die Gesamtprozentwerte ohne fehlende Werte (gültige Prozent) jeweils für Geschlecht (1. Wert), Bildungsindex 
(2. Wert) und Migrationshintergrund (3. Wert) aufgeführt.  
Geschlecht: M: Mädchen, J: Junge; Bildungsindex: NB: Niedrige Bildung, MB: Mittlere Bildung, HB: Hohe Bildung; Migrationshin-
tergrund: OM: Ohne Migrationshintergrund, MM: Mit Migrationshintergrund; N/n: Anzahl der Schülerinnen und Schüler; 
%: Prozentangaben; Sign.: Signifikanz; p-Werte werden nur angegeben, wenn ein signifikanter Unterschied vorliegt, d. h. der 
statistisch ermittelte Wert 0.05 oder weniger als 0.05 beträgt; ansonsten wird n. s. (nicht signifikant) vermerkt. 
Testverfahren: c Mann-Whitney-U-Test; d Kruskal-Wallis-Test 

Darüber hinaus wurden die Eltern zu gesundheitsförderlichen Maßnahmen an der Grundschule befragt 

(siehe Abbildung 6). Knapp 40 % der Eltern waren Maßnahmen an ihrer Schule zur Förderung der Ge-

sundheit bekannt. Allerdings ist der Anteil der Eltern, die sich diesbezüglich nicht sicher waren, mit fast 

50 % recht hoch. 

Abbildung 6: Bekanntheitsgrad der Maßnahmen zur Förderung der Gesundheit bei den Eltern 
(Angaben in Prozent) 

 
 

Die Eltern äußerten auch konkrete Wünsche für Maßnahmen zur Förderung der Gesundheit an der 

Grundschule ihres Kindes. Die genannten Aspekte weisen eine große Reichweite von Einzelmaßnahmen 

zur Förderung der Gesundheit auf. Als Schwerpunkte bildeten sich Maßnahmen im Bereich Ernährung 

und Bewegung sowie Entspannung und Stressbewältigung heraus. Zu dem wurden eine Fülle von 

weiteren Vorschlägen unterbreitet, die der Kategorie ‚weitere Maßnahmen‘ zugeordnet wurden. In der 

nachstehenden Übersicht sind einige der genannten Vorschläge dargestellt:  
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 Bewegung: viel Sport und Bewegung; Sport-AGs; bewegter Unterricht; tägliche Bewegung/ Sport im 

Schulalltag 

 Ernährung: tägliches Angebot an Obst und Rohkost; Ernährungserziehung und -beratung; gesunde, 

ausgewogene Mahlzeiten in der Schule; Bereitstellen von Wasser; gemeinsames gesundes 

Frühstück 

 Psychosoziale Gesundheit: Entspannungsübungen; soziales Anti-Gewalt-Training; Spiel- und 

Entspannungszeit; Training zur Stärkung des Selbstvertrauens 

 Räumliche Bedingungen: Ruheraum; Lärmschutz; Ergonomische Stühle; Rückenfreundliches Sitzen 

 Weitere Maßnahmen: Förderung bei Lese-Rechtschreib-Schwäche (LRS); regelmäßige gesundheit-

liche Untersuchungen; Umgang mit Medien; Training zur Selbstverteidigung; mehr außerschulische 

Projekte; Hygiene in der Winter- bzw. Schnupfenzeit. 

 

Auch die Drittklässlerinnen und Drittklässler wurden nach ihren Wünschen, was die Schule für ihre 

Gesundheit tun kann, gefragt. Die von den Kindern genannten Aspekte lassen sich ebenso in die 

Bereiche Ernährung, Bewegung, psychosoziale Gesundheit und Aspekte der Lebenswelt Grundschule 

zuordnen. In der nachstehenden Übersicht sind einige der von den Schülerinnen und Schülern 

genannten Aspekte exemplarisch aufgeführt: 

 Bewegung: mehr Sport; mehr Bewegung/ Spiele; mehr Möglichkeiten; „draußen zu sein“ 

 Ernährung: gesundes Essen/ Frühstück; mehr Obst/ Gemüse; Kochkurs 

 Psychosoziale Gesundheit: mehr Entspannung; Freundlichkeit; gute Laune; leisere Klassen 

 Räumliche Bedingungen: saubere Toiletten; bequeme Stühle; „dass sie uns ein Bett bauen, wenn 

wir müde sind“ 

6.2.5 Ergebnisse der Prozessevaluation 

Im Rahmen der Prozessevaluation wurde durch das engmaschige Monitoring die Umsetzung der schul-

ärztlichen Untersuchung überwacht. Hierzu stellten die im Qualitätshandbuch Phase 1 festgelegten Ab-

läufe und prozessbezogenen Indikatoren eine wesentliche Grundlage dar. An dieser Stelle spielten die 

Koordinatorinnen eine Schlüsselrolle, da sie den Prozess der schulärztlichen Untersuchung steuerten 

und in enger Abstimmung mit den teilnehmenden Schulen und den Untersuchungsteams des Kinder- 

und Jugendgesundheitsdienstes und dem Schulamt vorbereiteten und umsetzten. Zu nennen sind hier 

die vorbereitenden Gespräche mit den Schulleitungen, die Informationen der Eltern und Klassenlehre-
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rinnen bzw. Klassenlehrern auf den Elternabenden, die Vorbereitung und Verteilung der Mappen 

(Mappe 1 und Mappe 2) an die Schulen, die Vorbereitung des Untersuchungsplanes an den Untersu-

chungstagen in den Schulen, die Sicherstellung eines reibungslosen Ablaufs an den Untersuchungstagen 

sowie die Begleitung des Datenmanagements. Die engmaschige Kontrolle erfolgte durch ein nahtloses 

Rückkopplungssystem an die Teams der Projektsteuerung und Evaluation, so dass im Bedarfsfall schnelle 

Lösungen gefunden werden konnten, die je nach Reichweite auch an die jeweils anderen Modellre-

gionen kommuniziert wurden, um so eine einheitliche Vorgehensweise zu gewährleisten. So erwies sich 

im Untersuchungsalltag die fristgerechte Rückgabe der Mappen als schwierig, was Auswirkungen auf die 

Ablaufplanung der schulärztlichen Untersuchung hatte. Im Vorfeld der Untersuchungstage mussten die 

Eltern und Kinder sogenannte Teilnahmebögen ausfüllen, in denen sie einer Teilnahme zur schulärzt-

lichen Untersuchung jeweils unabhängig voneinander zustimmten oder diese ablehnten. Lagen beide 

Zustimmungen vor, konnte das Kind teilnehmen. Auf Basis der Rückmeldungen wurde die Teilnah-

mequote dem Team der Projektsteuerung mitgeteilt. Lag die Teilnahmequote unter einem bestimmten 

Prozentsatz (< 70 %) wurde ein sogenannter Notfallplan in Gang gesetzt. Dieser beinhaltete unter-

schiedliche Stufen der Kontaktaufnahme, um für das Modellvorhaben zu werben bzw. um an die Rück-

gabe der Anmeldebögen zu erinnern.  

Zur Qualitätssicherung wurde bei der Dateneingabe zunächst ein Regelwerk für die Dateneingabe er-

stellt, welches zugleich als Schulungsmaterial für die Mitarbeiterinnen diente. Des Weiteren wurde im 

Vorfeld der statistischen Auswertung eine umfangreiche Plausibilitätsprüfung der Daten entwickelt. Ein 

weiterer Bestandteil der Plausibilitätsprüfung war auch die Überprüfung der Dokumentation durch die 

Untersuchungsteams. 

Die Dateneingabe umfasste die Elternfragebögen und sämtliche Dokumentationsbögen der schulärzt-

lichen Untersuchung. Insgesamt betrachtet wiesen die Daten des Elternfragebogens und auch der Do-

kumentationsbögen eine hohe Datenqualität auf. Datenfehler, die sich bspw. durch Filterfragen erga-

ben, wurde nach einem standardisierten Verfahren korrigiert. Alle Fehlerkorrekturen wurden dokumen-

tiert und auf Grundlage der entsprechenden Verfahrensregeln einheitlich durchgeführt. 

Im Rahmen der Prozessevaluation wurde zu unterschiedlichen Zeitpunkten und durch unterschiedliche 

Zielgruppen eine Bewertung der schulärztlichen Untersuchung erfragt. Im Folgenden wird exemplarisch 

auf einzelne Ergebnisse der Prozessevaluation eingegangen. Zu berücksichtigen ist, dass die Zeitverglei-

che als Trendaussagen zu verstehen sind, da eine individuelle Verknüpfung der Daten aus erhebungs-

technischen Gründen nicht möglich war. Eine Ausnahme stellt die Gruppe der Schulleitungen dar, für die 
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Daten sowohl für Trend- als auch für Längsschnittanalysen vorliegen. Dies wird jeweils bei der Ergebnis-

darstellung im Einzelnen spezifiziert. 

6.2.5.1 Eignung der Elternmaterialien 

Unterschiedliche Personengruppen wurden zur Eignung der Elternmaterialien befragt. Die ersten Rück-

meldungen der Eltern wurden bereits nach der Pilotstudie in die Elternmaterialien eingearbeitet (siehe 

Kapitel 6.2). Die Elternmaterialien setzten sich aus unterschiedlichen Elementen zusammen. Neben In-

formationsmaterialien (Broschüre, Flyer) umfassten diese auch eine Teilnahme- und Einverständniser-

klärung sowie den Elternfragebogen. Alle Materialien wurden in folgende sechs Sprachen übersetzt: 

Englisch, Französisch, Dänisch, Polnisch, Türkisch und Russisch. Hierdurch sollten vorhandene Sprach-

barrieren reduziert werden, die ggf. eine Teilnahme des Kindes an der schulärztlichen Untersuchung bei 

bestehendem Interesse verhindern könnten. Parallel wurden durch die Koordinatorinnen die Unterstüt-

zung beim Ausfüllen des Fragebogens sowie die Vermittlung einer Dolmetscherin bzw. eines Dolmet-

schers angeboten. Die Inanspruchnahme war insgesamt bei den interessierten Eltern eher gering.  

Im Anschluss an die schulärztliche Untersuchung wurden die Eltern, die Schulleitungen und die Lehrper-

sonen zur Eignung der Elternmaterialien befragt. In der nachstehenden Abbildung 7 zeigt sich, dass 75 % 

der Schulleitungen bzw. 66,3 % der Lehrerinnen und Lehrer die Informationsmaterialien als angemessen 

für Eltern beurteilten. 

Abbildung 7: Angemessenheit der Elternmaterialien aus Sicht der Schulleitungen und der Lehrerinnen 
bzw. Lehrer (Antwortkategorie: trifft zu, trifft eher zu) 

 
Die Ergebnisse werden als gültige Prozente dargestellt, d. h. es werden nur jeweils diejenigen Befragten berücksichtigt, die zu 
diesem Aspekt Aussagen getroffen haben. Antwortkategorien: 1 = trifft nicht zu, 2 = trifft eher nicht zu, 3 = trifft eher zu, 
4 = trifft zu, 5 = weiß nicht. Fallzahlen: Schulleitungen: N = 40; Lehrerinnen und Lehrer: N = 77 
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Dieses Ergebnis deckt sich mit der Einschätzung der weiteren Beteiligten der Schule, dass von den Eltern 

eher wenige Rückfragen an sie gestellt wurden.  

Die Eltern wurden ebenfalls im Anschluss an die schulärztliche Untersuchung zur Eignung der Materia-

lien befragt. Wie in Tabelle 23 dargestellt, beurteilten die Eltern die Inhalte und die Gestaltung der 

Materialien sehr positiv. Allerdings wurden der Umfang der Materialien und der zeitliche Aufwand 

kritischer gesehen. 

Tabelle 23: Eignung der Elternmaterialien aus Sicht der Eltern (T1U) 

Eignung Elternmaterialien [A1.2.3] Prozentualer Anteil Mittelwert/Median 

Informationsunterlagen zur schulärztlichen Untersuchung (Schulnote: 
sehr gut/ gut) 83,2 2,01 

Rückmeldung der Schulärztin (Schulnote: sehr gut/ gut) 72,6 2,01 

Elternfragebogen (Schulnote: sehr gut/ gut) 76,7 2,01 

Die Fragen des Elternfragebogens waren einfach zu verstehen. 95,3 3,7 [SD = 0,56] 

Die Informationsunterlagen waren insgesamt zu umfangreich. 53,3 2,7 [SD = 1,10] 

Das Ausfüllen des Elternfragebogens nahm zu viel Zeit in Anspruch. 36,7 2,3 [SD = 1,04] 
Die Ergebnisse werden zum einen als gültige Prozent dargestellt, d. h. es werden nur jeweils diejenigen Befragten berücksich-
tigt, die zu diesem Aspekt Aussagen getroffen haben. In der Folge variiert die jeweils zugrunde liegende Anzahl der Antworten-
den aufgrund von fehlenden Werten. Zum anderen werden der Mittelwert bzw. der Median1 aufgeführt. Antwortkategorien: 
Frage 1 bis 3: 1 = sehr gut, 2 = gut, 3 = befriedigend 4 = ausreichend, 5 = mangelhaft, 6 = ungenügend, 7 = weiß nicht; 
Frage 3 bis 6: 1 = trifft nicht zu, 2 = trifft eher nicht zu, 3 = trifft eher zu, 4 = trifft zu, 5 = weiß nicht; SD: Standardabweichung. 
Für die Berechnung der Mittelwerte/ Mediane wird jeweils die Kategorie ‚weiß nicht‘ ausgeschlossen. Fallzahlen: Eltern: 
N = 517 

6.2.5.2 Praktikabilität des Untersuchungskatalogs und der Untersuchungskonzeption 

Nach der Durchführung der schulärztlichen Untersuchung [T1U] wurden unterschiedliche Zielgruppen 

zum realisierten Ablauf im Schulalltag sowie zur Untersuchungskonzeption befragt. Die Abbildung 8 

zeigte die sehr positive Beurteilung der Durchführung der schulärztlichen Untersuchung aus Sicht der 

Schulleitungen, der Lehrpersonen und der Untersuchungsteams der Modellregionen, die die Mehrheit 

der befragten Akteurinnen und Akteure als reibungslos bewerteten.  
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Abbildung 8: Bewertung der Durchführung der schulärztlichen Untersuchung (Antwortkategorie: trifft 
zu, trifft eher zu) 

 
Die Ergebnisse werden als gültige Prozent dargestellt, d. h. es werden nur jeweils diejenigen Befragten berücksichtigt, die zu 
diesem Aspekt Aussagen getroffen haben. In der Folge variiert die jeweils zugrunde liegende Anzahl der Antwortenden auf-
grund von fehlenden Werten. Antwortkategorien: 1 = trifft nicht zu, 2 = trifft eher nicht zu, 3 = trifft eher zu, 4 = trifft zu, 
5 = weiß nicht. Fallzahlen: Schulleitungen: N = 40; Lehrerinnen und Lehrer: N = 77; Untersuchungsteams in den Modellregionen: 
N = 22 

Auch die Mittelwerte bei diesem Item lagen mit 3,7 bei den Schulleitungen und mit 3,6 bei den Lehre-

rinnen und Lehrern im oberen Bereich; signifikant niedriger war der Mittelwert bei den Untersu-

chungsteams mit 3,4. 

Zusätzlich wurden die Untersuchungsteams der Modellregionen (N = 22) zum Untersuchungsablauf und 

zur Untersuchungskonzeption befragt. Insgesamt betrachtet wurde die erste Phase des Modellvorha-

bens positiv durch die Untersuchungsteams beurteilt (siehe Abbildung 9).  
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Abbildung 9: Beurteilung der ersten Phase des Modellvorhabens durch die Untersuchungsteams der 
Modellregionen (Antwortkategorie: trifft zu, trifft eher zu) 

 

Die Ergebnisse werden als gültige Prozent dargestellt, d. h. es werden nur jeweils diejenigen Befragten berücksichtigt, die zu 
diesem Aspekt Aussagen getroffen haben. In der Folge variiert die jeweils zugrunde liegende Anzahl der Antwortenden auf-
grund von fehlenden Werten. Antwortkategorien: 1 = trifft nicht zu, 2 = trifft eher nicht zu, 3 = trifft eher zu, 4 = trifft zu, 
5 = weiß nicht. Fallzahlen: Untersuchungsteams in den Modellregionen: N = 22 

Zudem hielten 86,4 % der Befragten die Inhalte des Untersuchungskatalogs für gut und umfassend ge-

wählt, die gesundheitlich relevanten Aspekte für den Schulerfolg zu bewerten. Auch wurde der ärztliche 

Dokumentationsbogen von 81,9 % der Teilnehmenden als geeignet betrachtet, den Gesundheitsstatus 

effektiv zu erfassen. 

6.2.5.3 Teilnahme an der schulärztlichen Untersuchung 

Insgesamt hatten sich knapp 61 % der Eltern in allen Modellregionen entschlossen, an dem freiwilligen 

Angebot einer schulärztlichen Untersuchung teilzunehmen. Im Anschluss an die Untersuchung wurden 

alle Eltern angeschrieben, um Rückmeldungen zu den Gründen einer Nicht-Teilnahme (sog. Non-Res-

ponder-Analyse) zu erfahren. Insgesamt nahmen 52 Eltern an der Befragung teil, deren Kinder nicht 

schulärztlich untersucht wurden. Die Gründe für die Nicht-Teilnahme sind in der Abbildung 10 darge-

stellt.  
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Abbildung 10: Gründe der Eltern für die Nicht-Teilnahme an der schulärztlichen Untersuchung 
(Antwortkategorie: trifft zu, trifft eher zu) 

 
Die Ergebnisse werden als gültige Prozent dargestellt, d. h. es werden nur jeweils diejenigen Befragten berücksichtigt, die zu 
diesem Aspekt Aussagen getroffen haben. In der Folge variiert die jeweils zugrunde liegende Anzahl der Antwortenden auf-
grund von fehlenden Werten. 1 = trifft nicht zu, 2 = trifft eher nicht zu, 3 = trifft eher zu, 4 = trifft zu, 5 = weiß nicht. Fallzahlen: 
Eltern, der nicht an der schulärztlichen Untersuchung teilnehmenden Kinder: N = 52 

Die häufigsten von den Eltern genannten Gründe für die Nicht-Teilnahme waren ihr Wissen um die Ge-

sundheit des Kindes bzw. die bereits regelmäßige Versorgung des Kindes durch eine Kinder- und Ju-

gendärztin bzw. einen Kinder- und Jugendarzt. Auch nannten 62,5 % der Eltern als weiteren Grund, dass 

ihr Kind nicht an der schulärztlichen Untersuchung teilnehmen wollte. 

In einem weiteren Block wurden die teilnehmenden und nicht-teilnehmenden Eltern zu den Informati-

onsmaterialien befragt. Hinsichtlich der Verständlichkeit der Informationsmaterialien unterschieden sich 

die beiden Gruppen nicht. Mit einem Mittelwert von 3,8 bei den teilnehmenden Eltern im Vergleich zu 

3,6 bei den nicht-teilnehmenden wurden diese ähnlich positiv bewertet. Allerdings fiel die Beurteilung 

des Umfangs der Materialien bei den nicht-teilnehmenden Eltern niedriger mit einem Mittelwert von 

2,3 im Vergleich zu 2,6 bei den teilnehmenden Eltern aus. 

Die Non-Responder-Analyse deutet darauf hin, dass die Geschlechterverteilung der Kinder zwischen den 

teilnehmenden und nicht-teilnehmenden Eltern und Kindern differiert (siehe Tabelle 24). Dabei zeigte 

sich ein fast spiegelverkehrtes Geschlechterverhältnis mit einem höheren Anteil bei den Mädchen, die 

an der schulärztlichen Untersuchung teilnahmen. Differenzen werden auch beim Bildungsindex der El-

tern erkennbar. So nahmen etwas häufiger Eltern mit einem hohen Bildungsstatus das Angebot nicht an. 
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Allerdings bestehen hinsichtlich der Interpretation dieser Ergebnisse erhebliche Einschränkungen, da 

der Rücklauf insbesondere bei den nicht-teilnehmenden Eltern sehr gering war und damit keine reprä-

sentativen Aussagen für diese Gruppen getroffen werden können. Des Weiteren könnten die beschrie-

benen Unterschiede auch aus Bereitschaft der Eltern, an einer erneuten Befragung teilzunehmen, resul-

tieren.  

Tabelle 24: Soziodemografische Daten zu den teilnehmenden und nicht-teilnehmenden Eltern und 
Kindern 

 Teilnehmende Eltern Nicht-teilnehmende Eltern 

 N = 1303 N = 52 

Soziodemografische Daten   

Geschlecht   

Mädchen (%) 55,0 46,0 

Junge (%) 45,0 54,0 

Bildung   

Niedrige (%) 15,7 8,7 

Mittlere (%) 48,1 47,8 

Hohe (%) 36,3 43,5 

Alle dargestellten Ergebnisse sind gültige Prozente, d. h. fehlende Werte bei den Angaben wurden nicht berücksichtigt. In der 
Folge variieren damit die Fallzahlen bei den einzelnen Variablen. %: Prozentangaben 

6.2.5.4 Güte des Untersuchungskonzeptes und des Untersuchungskatalogs 

Im Folgenden wird anhand von Außenkriterien die Güte des Untersuchungskataloges bestimmt. Dies 

erfolgte zum einen über einen Abgleich mit Referenzdaten; zum anderen über die ermittelten Reliabili-

tätswerte. 

Unter den im Rahmen der ärztlichen Untersuchungen in den 3. Klassen (SR3) (2013-2014) in Sachsen-

Anhalt untersuchten Grundschülerinnen und Grundschüler waren insgesamt 18,8 % übergewichtig oder 

adipös; der Anteil bei den Jungen lag bei 19 % und bei den Mädchen bei 18,7 % (Landesamt für Verbrau-

cherschutz Sachsen-Anhalt 2015). Die prozentualen Anteile im Modellvorhaben sind mit 16,8 % für alle 

Schülerinnen und Schüler etwas niedriger. Auch lag die Prävalenz bei der Beeinträchtigung der Seh-

schärfe und beim Hören im Modellvorhaben unter den Werten der ärztlichen Untersuchungen in den 

3. Klassen (SR3) (2013-2014) (Landesamt für Verbraucherschutz Sachsen-Anhalt 2015).  

Eine geringe gesundheitsbezogene Lebensqualität hatten in der KiGGS-Studie (Welle 1: 2009-2012) 

5,3 % der 7- bis 10-jährigen Mädchen und 6,6 % der gleichaltrigen Jungen (Ellert et al. 2014, S. 804). Die 
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ermittelten Prävalenzen im Modellvorhaben stimmen bei den Mädchen überein; bei den Jungen zeigt 

sich mit 5,3 % eine geringere Prävalenz. 

Die Mittelwerte für den ‚Selbstwert‘ lagen in der Normstichprobe (KiGGS Basiserhebung: 2003-2006) bei 

70,3 bei den 7- bis 10-jährigen Jungen und bei 71,2 bei den gleichaltrigen Mädchen (Ravens-Sieberer et 

al. 2007a, S. 814). Die Ergebnisse des Modellvorhabens weisen auf einen höheren ‚Selbstwert‘ im Mittel 

bei den untersuchten Kindern hin (Mädchen: 76,2; Jungen: 76,1). Die Mittelwerte der Norm¬stichprobe 

(KiGGS Basiserhebung: 2003-2006) für die ‚Funktionsfähigkeit im Alltag [Schule]‘ betrugen 81,9 bei den 

7- bis 10-jährigen Jungen und 83,3 bei den gleichaltrigen Mädchen (Ravens-Sieberer et al. 2007a, 

S. 814). Diesbezüglich fällt die Bewertung im Modellvorhaben etwas schlechter mit einem Mittelwert 

von 78,2 bei den Mädchen und 79,0 bei den Jungen aus.  

Insgesamt betrachtet besteht hinsichtlich der im Modellvorhaben ermittelten Ergebnisse zur Gesundheit 

der Schülerinnen und Schüler eine hohe Übereinstimmung mit bereits vorhandenen Untersuchungsda-

ten. Die beschriebenen Unterschiede sind graduell und sind aufgrund dessen, dass es sich um unter-

schiedliche Datenbestände handelt, vorsichtig zu interpretieren. Insbesondere dürfte die differente 

Altersverteilung der verwendeten Vergleichsdaten eine wesentliche Einflussgröße sein, die zu diesen 

Differenzen beitragen kann und damit als Artefakt zu interpretieren wäre. 

Die Beantwortung der Frage nach der Güte des Untersuchungskonzeptes und des Untersuchungskata-

logs erfolgte mittels einer Reliabilitätsanalyse für zwei verwendete Fragebögen (siehe Tabelle 25). Die 

interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) wurde hierbei als Maß für die Reliabilität gewählt. 

Der KIDSCREEN-10 Index weist eine akzeptable interne Konsistenz auf (α = 0,78) und stellt damit ein ge-

eignetes Messinstrument für die gesundheitsbezogene Lebensqualität dar (Ravens-Sieberer et al. 2010). 

Die Berechnung der Reliabilität dieses Fragebogens im Modellvorhaben ergab eine vergleichbare akzep-

table interne Konsistenz (α = 0,76).  

Für die zweite Reliabilitätsanalyse wurde der SDQ ausgewählt. Die Berechnung der internen Konsistenz 

von Woerner et al. (2002) ergab für den Gesamtproblemwert ein Cronbachs Alpha von 0,82. Bei den 

jeweiligen Subskalen lagen die Cronbachs Alpha-Werte bei 0,66 für ‚Emotionale Probleme‘, 0,60 für 

‚Verhaltensauffälligkeiten‘, für 0,76 ‚Hyperaktivität‘, für 0,58 ‚Probleme mit Gleichaltrigen‘ sowie 0,68 

für ‚Prosoziales Verhalten‘. Gegenüber der Reliabilitätsanalyse im Modellvorhaben zeigten sich leichte 

Unterschiede. In den Subskalen ‚Verhaltensauffälligkeiten‘ (α = 0,61), ‚Hyperaktivität‘ (α = 0,79) und 

‚Probleme mit Gleichaltrigen‘ (α = 0,61) wurden annähernd gleiche Cronbachs Alpha-Werte erzielt. 



 
UNIVERSITÄT OSNABRÜCK 
 
 
 
 
 

 

115 

Größere Unterschiede gab es in den Bereichen ‚Emotionale Probleme‘ (α = 0,72) und ‚Prosoziales Ver-

halten‘ (α = 0,61), während der Gesamtproblemwert wiederum nahezu identisch war (α =0,84). In einer 

geschlechterspezifischen Berechnung der internen Konsistenz zeigten sich nur bei den Jungen in den 

Subskalen ‚Emotionale Probleme‘ (α = 0,64; α = 0,73 (GG)), ‚Verhaltensauffälligkeiten‘ (α = 0,54; α = 0,61 

(GG)) und ‚Prosoziales Verhalten‘ (α = 0.69; α = 0,58 (GG)) größere Unterschiede.  

Tabelle 25: Vergleich der Reliabilität für den SDQ und die KIDSCREEN-10-Kinderversion (Cronbachs 
Alpha) 

 Gesamt Jungen Mädchen 

KIDSCREEN-10 Index  
(Kinderversion) 

 Ravens-Sieberer  
et al. (2010) 

GG   

 .78 .76   

SDQ 

 Essau et 
al. (2012) 

Woerner 
et al. 

(2002) 

GG Woerner 
et al. 

(2002) 

GG Woerner 
et al. 

(2002) 

GG 

Gesamtproblemwert .74 .82 .84 .80 .85 .83 .84 

Emotionale Probleme .70 .66 .72 .64 .73 .67 .71 

Verhaltensauffälligkeiten .45 .60 .61 .54 .61 .65 .60 

Hyperaktivität .62 .76 .79 .76 .81 .76 .75 

Probleme mit Gleichaltrigen .54 .58 .61 .55 .58 .61 .63 

Prosoziales Verhalten .64 .68 .61 .69 .58 .67 .63 

GG= Modellvorhaben GrundGesund 

6.2.6 Zusammenfassung und Fazit 

Insgesamt betrachtet kann festgehalten werden, dass eine Umsetzung der schulärztlichen Untersuchung 

im Rahmen des Modellvorhabens gelungen ist. Das Untersuchungskonzept ließ sich im Schulalltag gut 

realisieren und trug zu einer guten Einschätzung der Gesundheit und möglicher gesundheitlicher Risiken 

bei den Schülerinnen und Schülern der dritten Klasse bei. Die ermittelten Daten aus dem Elternfrage-

bogen und der schulärztlichen Untersuchung lieferten ein umfangreiches Bild zu verschiedenen Facetten 

mit einer Fülle von Anknüpfungspunkten zur Förderung der Gesundheit der Grundschulkinder und der 

Lebenswelt Grundschule.  

Die Ergebnisse spiegeln die Trends in Deutschland wider, weisen jedoch auch auf Unterschiede in den 

Modellregionen sowie in den einzelnen Schulen hin. Zwar lassen sich grundlegende, weithin bekannte 

Schwerpunkte bei den gesundheitlichen Risiken erkennen, die allerdings bei differenzierter Betrachtung 
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auf spezifische Anforderungen in den Modellregionen und den teilnehmenden Schulen hindeuten. Ein 

Befund, der sich sehr deutlich in den Daten abzeichnete, sind die sozialen Unterschiede in der Gesund-

heit und den gesundheitlichen Risiken der Drittklässlerinnen und Drittklässler. Dieser findet sich nicht 

nur bei den gesundheitlichen Risiken und Aspekten der Gesundheit, sondern auch bei den Möglichkei-

ten, schulische Anforderungen zu erfüllen. Hier besteht im negativen Sinne ein Zirkelschluss zwischen 

Gesundheit und Bildung, mit der Gefahr einer Risikoerhöhung bei gleichzeitiger Ressourcenschwächung. 

Dies ist sicher ein wesentlicher Ankerpunkt eines Gesundheitsförderprozesses in der Lebenswelt Grund-

schule. 

Der ursprüngliche geplante Vergleich der im Rahmen des Modellvorhabens erhobenen Daten zur Ge-

sundheit der Schülerinnen und Schüler mit den Daten der Schuleingangsuntersuchungen in der gleichen 

Kohorte erwies sich in der Realisierung als schwierig. Die bereits auf Trendanalysen reduzierte Betrach-

tung dieser beiden Erhebungszeitpunkte setzt ein Matching der Schülerinnen und Schüler auf Ebene der 

Schulen (kleinstmögliche Aggregation) bzw. auf Ebene des Stadtteils bzw. der Stadt (größtmögliche Ag-

gregation) voraus. Eine Ausnahme stellt die Modellregion Stadt Flensburg dar, da hier eine Vollerhebung 

der Schülerinnen und der Schüler erfolgte, so dass ein Vergleich grundsätzlich möglich ist.  

Darüber hinaus besteht eine weitere Limitation in der unterschiedlichen Erhebung der gesundheitlichen 

Risiken bzw. der Gesundheit (rsp. Krankheit) zwischen den Schuleingangsuntersuchungen in den drei 

Modellregionen und der schulärztlichen Untersuchung im Rahmen des Modellvorhabens. Entsprechend 

bieten sich nur Teilbereiche für den unmittelbaren Vergleich an. Dies unter anderem darin begründet, 

dass die Testdurchführung und Grenzwerte bei der Schuleingangsuntersuchung unterschiedlich sind. So 

werden bspw. motorische Auffälligkeiten mit einer unterschiedlichen Anzahl von Modulen erhoben (drei 

bei der Schuleingangsuntersuchung vs. vier bei der schulärztlichen Untersuchung), von denen nur zwei 

deckungsgleich sind (MSGWG 2014). Die mit der Längsschnittanalyse verbundenen Ziele, Trends und 

Veränderungen in der Gesundheit der Schülerinnen und Schüler zu ermitteln, konnten im Rahmen des 

Modellvorhabens nur ansatzweise erreicht werden. 

Alle weiteren für die schulärztliche Untersuchung formulierten Teilziele (siehe Kapitel 5.3.1) konnten im 

Modellvorhaben umgesetzt werden. So ist es gelungen, ein mit allen Modellregionen abgestimmtes und 

valides Untersuchungsinventar zur Erfassung individueller gesundheitlicher Risiken (rsp. Ressourcen), 

der Gesundheit sowie der für die Gesundheit relevanten Lebensweltfaktoren unter Beteiligung der 

Partnerinnen und Partner des Schul- und Gesundheitsbereichs zu entwickeln. Die gewählten Schwer-

punkte des Untersuchungskonzeptes haben sich positiv bewährt und stellen eine gute Ergänzung zu den 
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vorhandenen Früherkennungsuntersuchungen dar. Hervorzuheben ist in diesem Zusammenhang auch 

die Einbettung der Untersuchungen in den schulischen Alltag und die Integration von lebensweltrele-

vanten Einflussfaktoren. Hierdurch wird eine kontextbezogene Sicht auf die gesundheitlichen Risiken 

möglich. Die Durchführung konnte weitestgehend reibungslos im Schulalltag der teilnehmenden Grund-

schulen durchgeführt werden. Die Teilnahmequote der Schülerinnen und Schüler der dritten Klasse ist 

bei einem freiwilligen Angebot einer schulärztlichen Untersuchung mit 61 % als recht hoch zu beurtei-

len. Sehr erfreulich dabei ist, dass eine hohe Beteiligung von Kindern mit niedrigem Bildungshintergrund 

im Elternhaus sowie mit Migrationshintergrund erzielt werden konnte.  

6.3 Schulgesundheitsberichte (Phase 2) 

Als zweite Komponente der Gesundheitsuntersuchung wurden für die Schulen angemessene, d. h. gut 

verständliche und nutzbare Berichtsformate zur Präsentation der Ergebnisse der schulärztlichen Unter-

suchung entwickelt. Im Folgenden werden die Konzeption der Schulgesundheitsberichte, die Berichts-

formate sowie die Bewertung der Schulgesundheitsberichte im Rahmen der Prozessevaluation vorge-

stellt. 

6.3.1 Konzeption der Schulgesundheitsberichte 

Die Schulgesundheitsberichte sollten es den Schulen ermöglichen, 

 Risiken und Ressourcen für die Gesundheit von Schülerinnen und Schülern der dritten Klasse der 

eigenen Schule zu identifizieren, 

 Stärken und Schwächen lebensweltrelevanter Aspekte für die Gesundheit (z. B. Schulqualität) aus 

Sicht der Eltern zu erkennen, 

 Handlungsbedarf für einen gelingenden Gesundheitsförderprozess an der eigenen Schule abzulei-

ten und zu konkretisieren, 

 prioritäre Ansatzpunkte für Aktivitäten der Gesundheitsförderung in Schulen zu benennen und 

konkret umzusetzen. 

 

Eine wesentliche Anforderung für die zu erstellenden Schulgesundheitsberichte war es, die zentralen 

Risiken und Ressourcen für die Gesundheit von Kindern bzw. der Lebenswelt Grundschule (Kerndimen-

sionen) zu identifizieren, die zudem gute Anhaltspunkte für den Prozess der Gesundheitsförderung an 

den Schulen liefern. Hierbei sollte eine gute Balance zwischen Datenreichtum verbunden mit der Mög-
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lichkeit einer detaillierten Darstellung der Ergebnisse und der Datensparsamkeit, die es ermöglicht, ei-

nen schnellen Überblick über die wesentlichen Risiken und Ressourcen zu bekommen, erzielt werden. 

Damit geht einher, für die Akteurinnen und Akteure in der Schule eine gute, übersichtliche und leicht 

verständliche Darstellungsform zu finden, die zudem auch die Möglichkeit bietet, vertiefende Informa-

tionen zur Erläuterung bspw. der verwendeten Indikatoren oder eine ausführlichere Ergebnisdarstellung 

insbesondere nach soziodemografischen Merkmalen zu geben. Zudem sollten die Schulgesundheitsbe-

richte so gestaltet werden, dass eine Einordnung der Ergebnisse der einzelnen Schule möglich wird. Dies 

sollte über einen Vergleich in der Modellregion sowie über Vergleichsdaten erfolgen. 

Die Entwicklung des Schulgesundheitsberichtes orientierte sich an den grundlegenden Anforderungen 

der Gesundheitsberichterstattung (Bardehle & Razum 2011) und nimmt Bezug auf bereits für Schulen 

entwickelte Berichtsformate mit dem Schwerpunkt Gesundheit. Hierzu wurden die Gesundheitsberichte 

des Bundes und der Länder bzw. Kommunen analysiert. 

In einer umfangreichen Recherche wurden des Weiteren relevante Referenzwerte zu den erhobenen 

Merkmalen der Kindergesundheit zusammengestellt. Neben den Studienergebnissen des Kinder- und 

Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) flossen auch die Ergebnisse weiterer Studien und der Schulreihenun-

tersuchung, insbesondere des Landes Sachsen-Anhalt (siehe Kapitel 6.2.5.4) ein. 

6.3.2 Berichtsformate 

Insgesamt wurden vier verschiedene Berichtsformate entwickelt und an die unterschiedlichen Akteurin-

nen und Akteure des Modellvorhabens verteilt. In der nachstehenden Tabelle 26 sind die einzelnen Be-

richtsformate und deren Distribution dargestellt.  

Tabelle 26: Berichtsformate und Distribution 

Berichtsformat Datengrundlage der 
Ergebnisse 

Zeitpunkt der 
Distribution 

Adressaten 

Kurzbericht Teilnehmende Schule Vor/ nach den 
Sommerferien 2015 

Schulleitung, Klassen-
lehrerinnen und Klassen-
lehrer, Eltern1 

Langbericht – Schule Teilnehmende Schule Nach den Sommerferien 
2015, vor dem 1. Treffen 
der Steuergruppe 

Mitglieder der Steuer-
gruppe, interessierte 
Eltern 

Langbericht – 
Modellregion 

Alle teilnehmenden 
Schulen in der 
Modellregion 

Winter 2015 Partnerinnen und Partner 
aus der Modellregion 
bzw. Landesministerien, 
BMG und BZgA 
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Berichtsformat Datengrundlage der 
Ergebnisse 

Zeitpunkt der 
Distribution 

Adressaten 

Langbericht – 
Modellvorhaben 

Alle Modellregionen Sommer 2016 BMG und BZgA 

1 Die Schülerinnen und Schüler haben eine kleine Information zu den Ergebnissen erhalten. 

Insgesamt wurden jeweils 40 Kurz- und Langberichte erstellt. Zusätzlich wurden drei Langberichte für 

die Modellregionen und ein Langbericht für das Modellvorhaben erarbeitet. 

6.3.2.1 Kurzbericht 

Ziel des Kurzberichtes war es, möglichst knapp die wesentlichen Informationen zur Gesundheit der 

Schülerinnen und Schüler sowie zu lebensweltrelevanten Faktoren für die Gesundheit zu geben. Für die 

Berichte wurden folgende Indikatoren ausgewählt: 

 Gesundheit 

 Subjektive Gesundheit 

 Allergien 

 Beeinträchtigung Sehschärfe 

 Beeinträchtigung Hörvermögen 

 Psychische Auffälligkeiten 

 Motorische Fähigkeiten [auffällig] 

 Übergewicht/ Adipositas 

 Wohlbefinden und gesundheitsbezogene Lebensqualität 

 Gesundheitsbezogene Lebensqualität (Summenwert) 

 Selbstwert  

 Funktionsfähigkeit im Alltag [Schule] 

 Schulisches Umfeld 

 Schulalltag und schulisches Umfeld 

 Freizeit- und Gesundheitsverhalten 

 Spielen im Freien 

 Sportliche Inaktivität 

 Sportliche Aktivität in einem Verein 

 Hohe Mediennutzung 

 Besitz eigener elektronischer Geräte 
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 Gesundheitsförderung an der Schule 

 Gesundheitsförderung an der Schule 

 Gewünschte Maßnahmen der Gesundheitsförderung. 

 

Die Darstellung der Ergebnisse war visuell-grafisch ausgerichtet und mit kurzen Erläuterungstexten zu 

den wesentlichen Ergebnissen unterlegt (siehe Abbildung 11).  

Abbildung 11: Beispiel für die Darstellung der Ergebnisse im Kurzbericht zum Themenfeld Gesundheit 

 
Drei Viertel der teilnehmenden Eltern schätzen die Gesundheit ihrer Kinder als ausgezeichnet bzw. sehr gut ein (‚Subjektive 
Gesundheit‘). Ein Viertel der Kinder hat eine der folgenden Allergien (Heuschnupfen, Asthma bronchiale, Neurodermitis), 
6,8 % der Kinder sind übergewichtig oder adipös und 1,7 % sind auffällig hinsichtlich ihrer motorischen Fähigkeiten. 
Insgesamt entsprechen die Werte Ihrer Schule den Ergebnissen der Modellregion mit wenigen Ausnahmen. 

 

Neben den schulbezogenen Werten wurden als Referenz die Werte der Modellregion ergänzt. Auf ei-

nem separaten Blatt wurden wesentliche Informationen zu den einzelnen Indikatoren beigefügt. 

6.3.2.2 Langbericht 

Der Langbericht bezieht sich auf die für den Kurzbericht ausgewählten Indikatoren, die zusätzlich nach 

soziodemografischen Merkmalen dargestellt werden. Zusätzlich werden Informationen zum Modellvor-

haben und zu den eingesetzten Instrumenten gegeben. Der Langbericht gliedert sich wie folgt: 

1. Allgemeines zum Modellvorhaben ‚GrundGesund‘ 

2. Informationen zur Durchführung an der Schule 

3. Informationen zur Erhebung und zu den Daten 

4. Gesundheit 
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5. Wohlbefinden und gesundheitsbezogene Lebensqualität 

6. Freizeit- und Gesundheitsverhalten 

7. Schulalltag und schulisches Umfeld 

8. Gesundheitsförderung an der Schule 

9. Kurze Zusammenfassung und Ausblick 

10. Erläuterung zu den verwendeten Indikatoren 

11. Literaturverzeichnis 

12. Tabelle zu den dargestellten Ergebnissen 

13. Beteiligte 

 

Im Langbericht wurde auf eine Priorisierung der Ergebnisse für die einzelnen Schulen verzichtet, so dass 

die Schulen sich ein eigenes Bild zur gesundheitlichen Lage der Schülerinnen und Schüler verschaffen 

konnten. Auf dieser Basis sollten in einem gemeinsamen Prozess zunächst die Bewertung und Priori-

sierung der Ergebnisse und daran anschließend eine Festlegung der gesundheitsförderlichen Aktivitäten 

erfolgen (siehe Kapitel 6.4.2). 

Die Langberichte für die Modellregion und das Modellvorhaben wurden entsprechend dem Langbericht 

für die Schulen erstellt. 

6.3.3 Ergebnisse der Prozessevaluation 

Im Rahmen der Prozessevaluation wurden die Kurz- und Langberichte zu verschiedenen Zeitpunkten aus 

der Sicht der unterschiedlichen Nutzerinnen und Nutzer evaluiert. Beurteilt werden sollten dabei die 

Nutzbarkeit und der Nutzen des für das Modellvorhaben entwickelten Berichtsformates (siehe ausführ-

lich Kapitel 5.4.2). Zur Messung wurden die Beteiligten um eine Einschätzung zum Berichtsformat durch 

die Beteiligten [C2.2.1] sowie die Schulen um eine Bewertung der Relevanz der Ergebnisse für die Schule 

[C2.2.2] gebeten. 

Die Befragung erfolgte zu verschiedenen Zeitpunkten und mit unterschiedlichen Zielgruppen. Der Kurz-

bericht wurde mit einem Kurzfragebogen durch die Schulleitungen und Lehrpersonen zum Zeitpunkt Tx2, 

d. h. unmittelbar nach Ausgabe der Kurzberichte, und zum Zeitpunkt T1GF, vor der Durchführung der 

Aktivitäten der Gesundheitsförderung bewertet (siehe Kapitel 5). Der Langbericht wurde zu den Zeit-

punkten T1GF und T2GF, d. h. vor und nach der Durchführung der gesundheitsförderlichen Aktivität durch 
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die Schulleitungen und Lehrerinnen und Lehrer beurteilt. Angaben aus Sicht der Eltern liegen nur für den 

Kurzbericht zum Zeitpunkt T1GF vor. Die Ergebnisse zu den unterschiedlichen Zeitpunkten stellten Trends 

und keine Längsschnittanalysen dar (siehe Kapitel 6.3.3.1).  

6.3.3.1 Bewertung der Berichtsformate durch die Beteiligten 

Insgesamt betrachtet werden die beiden Berichtsformate durch unterschiedliche Nutzergruppen positiv 

beurteilt. Als Antwortmöglichkeiten zu den vorgegebenen Aspekten konnten die Befragungsteilneh-

menden aus einer 5-stufigen Likert-Skala mit den Ausprägungen ‚stimme gar nicht zu‘ (1), ‚stimme eher 

nicht zu‘ (2), ‚weder noch‘ (3), ‚stimme eher zu‘ (4) und ‚stimme voll und ganz zu‘ (5) auswählen. Somit 

entspricht ein hoher Wert einer positiven Zustimmung bzw. umgekehrt ein niedriger Wert einer gerin-

gen Zustimmung. In der nachstehenden Tabelle 27 sind die Ergebnisse für unterschiedliche Zeitpunkte 

und Akteursgruppen zusammengefasst. 

Tabelle 27: Bewertung der Kurz- und Langberichte durch die Beteiligten 

 Zeitpunkt Schulleitungen Lehrerinnen 
und Lehrer 

Eltern 

Kurzbericht     

Der Kurzbericht ist gut aufgebaut. Tx2 4,8 [SD = 0,42] 4,6 [SD = 0,55]  

T1GF   4,2 [SD = 0,76] 

Die Ergebnisse sind nachvollziehbar darge-
stellt. 

Tx2 4,6 [SD = 0,50] 4,5 [SD = 0,56]  

T1GF   4,2 [SD = 0,78] 

Den Umfang des Kurzberichtes finde ich 
angemessen. 

Tx2 4,8 [SD = 0,53] 4,5 [SD = 0,69]  

T1GF   4,2 [SD = 0,85] 

Langbericht     

Der Langbericht ist gut aufgebaut. T1GF 4,3 [SD = 0,80] 4,1 [SD = 0,66]  

Die Ergebnisse sind nachvollziehbar darge-
stellt. 

T1GF 4,2 [SD = 0,92] 4,1 [SD = 0,74]  

Den Umfang des Langberichtes finde ich 
angemessen. 

T1GF 4,0 [SD = 1,07] 3,5 [SD = 1,04]  

Die Ergebnisse werden als Mittelwerte dargestellt. SD: Standardabweichung. Fallzahlen: Schulleitungen: N = 24 (Tx2)/N = 28 
(T1GF); Lehrerinnen und Lehrer: N = 38 (Tx2)/N = 46 (T1GF); Eltern: N = 258 (T1GF) 

Die Beurteilung der einzelnen Aspekte fiel sehr konsistent zwischen den unterschiedlichen Gruppen aus 

und lag im oberen Bereich. Das Berichtsformat Kurzbericht wurde etwas besser als das Berichtsformat 

Langbericht beurteilt. 
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Zum Befragungszeitpunkt T1GF zeigte sich bei einer prozentualen Betrachtung, dass 90,1 % der Eltern 

den Kurzbericht als gut aufgebaut und 89,4 % der Eltern die Ergebnisse als nachvollziehbar dargestellt 

betrachteten. Auch der Aufbau des Langberichtes wurde von 92,9 % der Schulleitungen und 90,4 % der 

Lehrerinnen bzw. Lehrer als gut beurteilt. Zudem wurde die Darstellung der Ergebnisse von 92,9 % der 

Schulleitungen und 92,9 % der Lehrerinnen bzw. Lehrer als nachvollziehbar empfunden. 

6.3.3.2 Bewertung der Relevanz der Ergebnisse aus Sicht der Schulen und der Eltern 

Darüber hinaus wurde die Relevanz der in den Berichten dargestellten Ergebnisse zu unterschiedlichen 

Zeitpunkten und aus der Perspektive verschiedener Nutzergruppen erfragt. Auch hier hatten die teil-

nehmenden Personen die Möglichkeit, die Aussagen mittels einer 5-stufigen Likert-Skala mit den Ant-

wortkategorien ‚stimme gar nicht zu‘ (1), ‚stimme eher nicht zu‘ (2), ‚weder noch‘ (3), ‚stimme eher zu‘ 

(4) und ‚stimme voll und ganz zu‘ (5) zu bewerten. Ein hoher Wert stellt eine positive Zustimmung und 

ein niedriger Wert eine geringe Zustimmung dar. Die Ergebnisse sind in der nachstehenden Tabelle 28 

für den Kurz- und Langbericht aufgeführt. 

Tabelle 28: Bewertung der Relevanz der Ergebnisse durch die Schulen und Eltern 

 Zeitpunkt Schulleitungen Lehrerinnen 
und Lehrer 

Eltern 

Kurzbericht     

Ich habe einen guten Überblick zur Ge-
sundheit der Drittklässler erhalten. 

Tx2 4,3 [SD = 0,81] 4,0 [SD = 1,06]   

T1GF   4,1 [SD = 0,92] 

Durch die Ergebnisse habe ich konkrete 
Ideen, welche nächsten Schritte in der 
Schule im Bereich Gesundheit unternom-
men werden sollten.  

Tx2 4,0 [SD = 0,86] 3,1 [SD = 0,98]  

Ich bin mit dem Kurzbericht insgesamt 
zufrieden. 

Tx2 4,6 [SD = 0,51] 4,1 [SD = 0,92]  

Langbericht      

Ich habe einen guten Überblick zur Ge-
sundheit der Drittklässler erhalten. 

T1GF 3,8 [SD = 1,10] 3,7 [SD = 0,93]  

T2GF 3,7 [SD = 0,70] 3,5 [SD = 1,05]  

Die Informationen zur Erhebung und zu 
den Daten sind für mich einfach nachzu-
vollziehen.  

T1GF 4,1 [SD = 0,79] 4,2 [SD = 0,77]  

Die Differenzierung der Daten ist für mich 
angemessen. 

T1GF 3,8 [SD = 0,93] 3,7 [SD = 0,93]  
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 Zeitpunkt Schulleitungen Lehrerinnen 
und Lehrer 

Eltern 

Durch die Ergebnisse habe ich konkrete 
Ideen, welche nächsten Schritte in der 
Schule im Bereich Gesundheit unternom-
men werden sollten. 

T1GF 3,5 [SD = 1,07] 3,2 [SD = 1,08]  

T2GF 3,8 [SD = 0,74] 3,1 [SD = 0,98]  

Ich bin mit dem Langbericht insgesamt 
zufrieden. 

T1GF 3,8 [SD = 1,00] 3,5 [SD = 0,90]  

Die Ergebnisse werden als Mittelwerte dargestellt. SD: Standardabweichung. Fallzahlen: Schulleitungen: N = 24 (Tx2)/N = 28 
(T1GF); Lehrerinnen und Lehrer: N = 38 (Tx2)/N = 46 (T1GF); Eltern: N = 258 (T1GF). Signifikante Gruppenunterschiede sind jeweils 
fett hervorgehoben (p ≤ 0.05). Testverfahren: Mann-Whitney-U-Test 

Die in den Berichten dargestellten Ergebnisse ermöglichten eine gute Einschätzung der Gesundheit der 

Drittklässlerinnen und Drittklässler, jedoch lagen hier die Werte etwas niedriger als bei der Bewertung 

der gewählten Berichtsformate. Die Kurzberichte wurden diesbezüglich etwas besser eingestuft als die 

Langberichte. Zu allen Zeitpunkten beurteilten die Schulleitungen im Vergleich zu den Lehrerinnen und 

Lehrern die Relevanz der Ergebnisse im Mittel etwas besser. Ein ähnliches Bild zeigte sich für den As-

pekt, ob sich aus den Berichten konkrete Ideen für die Schule im Bereich Gesundheit ergeben haben. 

Hier war der Unterschied zwischen den Schulleitungen und Lehrpersonen größer und zu T2GF sogar 

signifikant. Die Mittelwerte für die Zufriedenheit lagen für die Kurzberichte bei 4,6 bei den Schulleitun-

gen und bei 4,1 bei den Lehrerinnen und Lehrern; für die Langberichte waren die korrespondierenden 

Mittelwerte mit 3,8 und 3,5 geringer. 

Zwei Drittel der Schulleitungen und der Lehrpersonen stimmten beim Befragungszeitpunkt T1GF der Aus-

sage zu, dass sie einen guten Überblick über die Gesundheit der Drittklässlerinnen und Drittklässler er-

halten haben. Bei den Eltern lag der Anteil bei 79,7 %. Nützlich für den Schulalltag fanden die Ergebnisse 

der Schulgesundheitsberichte 60,8 % der Schulleitungen und hingegen nur 36,6 % der Lehrerinnen und 

Lehrer. 

6.3.4 Zusammenfassung und Fazit 

Die mit der Entwicklung der Berichtsformate verbundenen Teilziele konnten im Modellvorhaben gut 

realisiert werden. Die beiden Formate waren sowohl in ihrer Struktur und Aufbereitung als auch durch 

die Auswahl der Ergebnisse gut für die unterschiedlichen Nutzergruppen geeignet, sich einen Überblick 

zur Gesundheit der Schülerinnen und Schüler zu verschaffen. Damit ist es gelungen, ein für die Schulen 

angemessenes und nutzbares Berichtsformat zur Unterstützung des Gesundheitsförderungsprozesses zu 

entwickeln, welches eine prägnante Darstellung der Kernergebnisse zu den gesundheitlichen Risiken 
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(rsp. Ressourcen), zur Gesundheit und zu den für die Gesundheit relevanten Lebensweltfaktoren ermög-

licht. Hierbei wurde auf eine allgemeinverständliche Darstellung der Ergebnisse geachtet, ohne dabei 

wesentliche Informationen zur Datenerhebung außen vor zu lassen. Diese wurden wie auch Detailana-

lysen im Bericht als separate Teile zugefügt, so dass sie interessierten Personen zur Verfügung standen, 

ohne damit den Text zu überfrachten.  

Auch die Einbeziehung von Vergleichsdaten hat sich bei den Berichten als günstig erwiesen. Dies er-

folgte über modellregionsspezifische und nationale Referenzwerte. Allerdings zeigte sich im Umgang mit 

den Referenzwerten, insbesondere denen der Modellregion, die Gefahr, dass diese die Interpretation 

der eigenen schulbezogenen Werte dominieren können. Dies konnte dazu führen, dass die Bereiche in 

den Vordergrund rückten, in denen die Schule im Vergleich zur Modellregion schlechter abschnitt, ohne 

dass damit alle Handlungsmöglichkeiten, die sich aus einer schulspezifischen Betrachtung ergeben, aus-

geschöpft werden. Entsprechend sollte bei den Berichten zukünftig ein kurzer Vermerk zur Aussagekraft 

der Vergleichswerte gegeben werden. 

Die Ergebnisse deuten des Weiteren darauf hin, dass der Nutzen sehr unterschiedlich durch die Akteu-

rinnen und Akteure eingeschätzt wird. So beurteilten die Lehrerinnen und Lehrer die Berichte kritischer, 

was ein wichtiger Hinweis für deren Weiterentwicklung ist. Entsprechend sollten zukünftig die Anknüp-

fungsmöglichkeiten der Berichte für die unterschiedlichen Akteursgruppen verbessert werden, indem 

die Bezüge zu den einzelnen Arbeitsfeldern herausgestellt werden, ohne jedoch dezidierte Handlungs-

empfehlungen zu formulieren. 

Ein Kritikpunkt an den Berichten war das Fehlen einer schulspezifischen Priorisierung und der Ableitung 

von konkreten Handlungsempfehlungen und Projektvorschlägen. Im Rahmen des Modellvorhabens 

wurde dieser Aspekt intensiv bei der Entwicklung der Berichtsformate diskutiert. Aus Sicht der Entwick-

lerinnen und Entwickler steht eine solche Vorgehensweise im klaren Widerspruch zu den Grundannah-

men des Modellvorhabens, welches sich am Konzept der guten, gesunden Schule und damit an den 

Schulentwicklungsprozessen orientiert. Entsprechend war die Auswertung der Berichte als erster Schritt 

bei der Entwicklung der Aktivität zur Gesundheitsförderung geplant, der in den Steuergruppen gemein-

sam mit den Akteurinnen und Akteuren der Schulen erfolgen sollte. Hierdurch sollten interne Prozesse 

befördert und die externe Einflussnahme auf diese begrenzt werden. Eine weitere Einschränkung, die 

hierbei eine Rolle spielt, war die Machbarkeit. Eine Priorisierung und Schwerpunktsetzung hätte einer 

Detailanalyse jeder Schule, ihrer Vorerfahrung und ihrer aktuellen und zukünftigen Schwerpunktsetzun-

gen bedurft. Nur vor diesem Hintergrund hätten angemessene Optionen entwickelt werden können, die 
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dem Anspruch an die Aktivitäten der Gesundheitsförderung im Modellvorhaben gerecht geworden 

wären. Trotz der Schulprofile wäre diese im Modellvorhaben für alle Grundschulen nicht in dem gefor-

derten Rahmen möglich gewesen. 

6.4 Aktivitäten der Gesundheitsförderung (Phase 3) 

Neben der individuellen Rückmeldung der Ergebnisse der schulärztlichen Untersuchung an die Eltern 

(siehe Kapitel 6.2) wurde auf Basis der auch für die Schulen vorliegenden Erkenntnisse zu den gesund-

heitlichen Risiken der Schülerinnen und Schüler eine Beförderung der Aktivitäten im Bereich Gesund-

heitsförderung und Prävention intendiert. Konzeptionell ist die Vorgehensweise an dem Konzept der 

guten, gesunden Schule (Paulus 2003, 2010; Paulus et al. 2014; Bertelsmann Stiftung 2006; Verein An-

schub.de 2010) orientiert. Eine wesentliche Prämisse für diese Phase des Modellvorhabens war folglich, 

die Schulen im Gesundheitsförderungsprozess, der als Teil der Schulentwicklung verstanden wird, zu 

unterstützen. 

Im Vorfeld der Aktivitäten der Gesundheitsförderung wurden entsprechende Vorarbeiten mit den Part-

nerinnen und Partnern der Modellregion und vor allem mit den teilnehmenden Schulen geleistet, die 

dazu beitragen sollten, ein gutes Abbild der bereits in der Modellregion und in den teilnehmenden 

Schulen vorhandenen Maßnahmen und Schwerpunkte im Bereich Gesundheitsförderung und Präven-

tion zu gewinnen. Hierzu wurden folgende Dokumente konzipiert und erstellt: 

 Status-quo-Berichte für die teilnehmenden Modellregionen und Länder 

 Schulprofile 

 Karten der Gesundheitsförderung 

 

Die Status-quo-Berichte dienten als übergeordnete Beschreibung der Ausgangssituation und der Rah-

menbedingungen in den einzelnen Modellregionen (siehe Kapitel 5.2). Eine unmittelbare Übertragbar-

keit dieser Erkenntnisse auf die einzelnen teilnehmenden Schulen ist mit Ausnahme der Modellregion 

Stadt Flensburg, in der alle Grundschulen einbezogen wurden, nicht unmittelbar gegeben. Des Weiteren 

wurden Berichte für die beteiligten Länder erstellt. Die Berichte wurden den Partnerinnen und Partner 

in den Modellregionen und Ländern im Erstellungsprozess zum Feedback vorgelegt. 

Zudem wurde für jede teilnehmende Schule ein Schulprofil in 2014 erstellt und in 2015 aktualisiert und 

final abgestimmt. Die Schulprofile umfassten Eckdaten zur Schülerschaft sowie zu den Aktivitäten im 
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Bereich Gesundheitsförderung. Die Erstellung der Schulprofile erfolgte in enger Zusammenarbeit zwi-

schen den Koordinatorinnen der Modellregion und den Schulleitungen. Zielsetzung war es, diese Daten 

als Ausgangsbasis für die Entwicklung gesundheitsförderlicher Aktivitäten zu nutzen.  

Informationen zu folgenden Themenbereichen waren in den Schulprofilen der teilnehmenden Schulen 

enthalten: 

 Geografische Lage und Umfeld 

 Angaben zur Personenstruktur 

 Struktur der Grundschule 

 Wirtschaftliche und soziale Charakteristika der Schülerinnen und Schüler 

 Gesundheit der Schülerinnen bzw. Schüler und Gesundheitsförderung 

 Inklusion 

 Schulsozialarbeit und schulpsychologischer Dienst 

 Eltern 

 

Hierdurch wurden Rahmenbedingungen und auch Ressourcen erkennbar, die ggf. für gesundheitsför-

derliche Maßnahmen in Zukunft weiter genutzt werden könnten bzw. auf die bereits zurückgegriffen 

werden konnte. Des Weiteren haben die Schulen hier Angaben zu externen Partnerinnen und Partnern 

gemacht, mit denen die Schulen bereits zusammenarbeiten. Dazu gehörten u. a. Kooperationen mit Or-

ganisationen, wie Lions International, und solche mit in der Nachbarschaft ansässigen Sportvereinen 

oder weiterführenden Schulen, deren Schülerinnen bzw. Schüler Patenschaften für die Grundschülerin-

nen bzw. Grundschüler übernommen haben. Mit den wirtschaftlichen und sozialen Charakteristika der 

Schülerinnen bzw. Schüler sollten Familienformen, die Erwerbssituation in den Familien sowie der Bil-

dungshintergrund und der kulturell-sprachliche Hintergrund der Schülerschaft erfasst werden. Hier 

konnten die Schulen nur sehr grobe Angaben liefern, da die meisten über solche Informationen nicht 

verfügen.  

Der Themenbereich ‚Gesundheitszustand der Schülerinnen bzw. Schüler und Gesundheitsförderung‘ 

bildete zum einen die Zahl der Kinder mit diagnostizierten chronischen Erkrankungen, diagnostizierten 

psychischen und Verhaltensauffälligkeiten sowie diagnostizierten Teilleistungsschwächen oder anderen 

beobachteten gesundheitlichen Auffälligkeiten bei den Schülerinnen bzw. Schülern ab. Zusätzlich wur-

den hier Projekte aufgeführt, die bereits an der Schule im Bereich Gesundheitsförderung stattfinden 
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oder stattgefunden haben. Analog dazu konnte für den Themenbereich ‚Inklusion‘ angegeben werden, 

wie viele Schülerinnen bzw. Schüler mit Inklusionsbedarf an der Schule unterrichtet werden, welche Art 

des sonderpädagogischen Förderbedarfs diese Kinder haben und inwieweit bereits Projekte zur Inklu-

sion durchgeführt werden. Abschließend wurden der Umfang an sozialpädagogischen Mitarbeiterinnen 

bzw. Mitarbeiter sowie die Art der Zusammenarbeit mit der Elternschaft abgefragt. 

Zudem flossen Erkenntnisse aus der T1u-Befragung der Evaluation – mit Erlaubnis der Schulleitungen – in 

das Schulprofil der jeweiligen Grundschule mit ein. Erkenntnisse aus diesen Dokumenten wurden später 

in den Arbeitsprozess der dritten Phase des Modellvorhabens eingespeist.  

Des Weiteren wurden sog. Karten der Gesundheitsförderung entwickelt. Zielsetzung der Karten der 

Gesundheitsförderung war es, eine Grundlage zu schaffen für 

 die Identifikation von Aktivitäten an der Grundschule und den bereits beteiligten Akteursgruppen, 

 die Initiierung und Durchführung der gesundheitsfördernden Aktivitäten im Rahmen des 

Modellvorhabens an der beteiligten Grundschule und den ggf. zu beteiligenden Akteurinnen und 

Akteuren sowie 

 den Aufbau bzw. die Verstetigung von bestehenden Strukturen für Gesundheitsförderung/ Prä-

vention im Setting Grundschule. 

Entsprechend wurde eine Einteilung der Maßnahmen nach inhaltlichem Schwerpunkt, nach Beteiligung 

interner Partnerinnen und Partner (z. B. im Rahmen schulischer AGs) oder externer Partnerinnen und 

Partner (z. B. Sportvereine) sowie der Laufzeit bzw. des Turnus der Aktivität vorgenommen. Die Karten 

wurden zunächst auf Grundlage der einzelnen Schulprofile ausgearbeitet und mit den Schulleitungen 

der beteiligten Schulen nach Prüfung modifiziert und erweitert. Ein Beispiel für eine Karte der Gesund-

heitsförderung einer teilnehmenden Schule ist in Abbildung 12 dargestellt. 
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Abbildung 12: Beispiel einer Karte der Gesundheitsförderung 
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 Langjährige Kooperation (mehrere gemeinsame Projekte oder ein Projekt über einen längeren Zeitraum 1 Jahr plus) 

 Neue Kooperationspartner bzw. Kooperation im Aufbau (aktuelles Projekt bzw. geplantes Projekt) 

 Gewünschte Kooperationspartner 

 

6.4.1 Konzeption und Prozessschritte der dritten Phase des Modellvorhabens 

Für die Entwicklung der Aktivitäten der Gesundheitsförderung wurde ein Prozessmodell entwickelt, wel-

ches an den aktuellen Stand der Forschung und an die in der schulischen Gesundheitsförderung etablier-

ten Vorgehensweisen andockt, wie z. B. die Gelingensbedingungen für gute, gesunde Schulen (Nieskens 

et al. 2014). Auf Basis dieser Erkenntnisse wurde ein Qualitätshandbuch Phase 3 verfasst, welches neben 

Ablaufbeschreibungen und Materialien auch Abschnitte zu theoretisch-konzeptionellen Grundannah-

men enthält. Hierdurch wurde sichergestellt, dass ein gemeinsames Verständnis zum Prozessmodell 

sowie zur schulischen Gesundheitsförderung im Team vorliegt. 

Eine wesentliche Grundlage für den Gesundheitsförderungsprozess an den Grundschulen im Modellvor-

haben stellte das ‚Modell der Schulentwicklungsschleife‘ (Nilshon & Schminder 2005, zit. in Kohtz & 

Reinink 2011, S. 114) dar. Dieses wurde, wie in der Abbildung 13 dargestellt, auf die Gegebenheiten des 

Modellvorhabens angepasst.  
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Abbildung 13: Adaptiertes Prozessmodell der Aktivitäten der Gesundheitsförderung an den teilneh-
menden Schulen auf Grundlage des ‚Modells der Schulentwicklungsschleife‘ (Nilshon & Schminder 
2005, zit. in Kohtz & Reinink 2011, S. 114) 

 
 

Mit der Einrichtung von Steuergruppen sollte eine gemeinsame Entwicklung und Durchführung der ge-

sundheitsförderlichen Aktivitäten an den Schulen erfolgen. Zugleich sollte hierdurch die Verankerung 

der Gesundheitsförderung an den Schulen befördert und über das Modellvorhaben hinaus verstetigt 

werden. Mitglieder der Steuergruppe sollten möglichst alle Akteurinnen und Akteure in den Schulen 

sein. Dies schloss neben der Schulleitung, den Klassenlehrerinnen und Klassenlehrern auch die Sozialar-

beiterinnen und Sozialarbeiter, Erzieherinnen und Erzieher sowie die Schüler- bzw. Elternvertretungen 

(siehe Abbildung 14) ein. Des Weiteren bestand seitens der Mitarbeiterinnen des Kinder- und Jugendge-

sundheitsdienstes das Angebot, kontinuierlich in der Steuergruppe mitzuwirken. Die Koordinatorin der 

Modellregion war ebenfalls ein Mitglied der Steuergruppe. Ihre Aufgaben lagen in der Moderation und 

Dokumentation der Steuergruppentreffen sowie in der Begleitung und Unterstützung des Gesamtpro-

zesses an den Schulen. 

  



 
UNIVERSITÄT OSNABRÜCK 
 
 
 
 
 

 

131 

Abbildung 14: Zusammensetzung der Steuergruppe in den teilnehmenden Schulen 

 
 

Konzeptionell waren ein Vorgespräch mit der Schulleitung zur Vorbereitung und zwei bis drei Treffen 

der Steuergruppe eingeplant. Bereits im Vorfeld des ersten Treffens wurden die Ergebnisse auf dem 

Elternabend der teilnehmenden Kinder (vierte Klasse) vorgestellt. Beim ersten Termin der Steuergruppe 

erfolgte ein intensiver Austausch zu den Ergebnissen des Schulgesundheitsberichtes. Hierbei wurde eine 

gemeinsame Bewertung der Ergebnisse vorgenommen, die anschließend in Prioritäten für die Schule im 

Bereich Gesundheit überführt wurden. Auf dieser Basis wurden im nächsten Schritt erste Ideen für Akti-

vitäten der Gesundheitsförderung entwickelt. Das zweite Treffen diente der Konkretisierung der Aktivi-

tät der Gesundheitsförderung an der Grundschule und ihrer konkreten Planung. Beim letzten Treffen 

fanden eine gemeinsame Bewertung der Aktivität und die Entwicklung von Optionen zur Verstetigung 

an der Grundschule statt.  

Umsetzung der Konzeption und Prozessschritte 

Von den insgesamt 40 teilnehmenden Grundschulen führten 33 Schulen Aktivitäten zur Gesundheitsför-

derung durch. Differenziert für die einzelnen Modellregionen erfolgte dies im Kreis Recklinghausen bei 

allen zehn Schulen, in der Stadt Flensburg bei 11 Schulen und in der Stadt Kassel bei 12 Schulen. Für den 

Ausstieg der Schulen in dieser Phase des Modellvorhabens wurden verschiedene Gründe genannt. Im 

Vordergrund standen dabei die nicht ausreichenden Kapazitäten für die Durchführung der gesund-

heitsförderlichen Aktivität. Weitere Gründe waren: parallele Aktivitäten in der Schule, aufwendige Ab-
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stimmungen in der Schule bzgl. Auswahl bzw. Umsetzung der Aktivität der Gesundheitsförderung, Ver-

änderung in der Personalstruktur und Kritik an der Vorgehensweise des Modellvorhabens. 

In den 33 Grundschulen wurden Steuergruppen eingerichtet und es fanden in der Regel mehrere Ter-

mine statt. In der Mehrzahl der Schulen wurden die drei geplanten Treffen durchgeführt. An einzelnen 

Schulen traf sich die Steuergruppe nur zwei Mal bzw. an anderen Schulen vier bis fünf Mal. Für die Ar-

beit in den Steuergruppen stand den Koordinatorinnen eine Tool-Box zur Verfügung, die im Laufe der 

Projektlaufzeit finalisiert und den Schulen zum Projektabschluss zur Verfügung gestellt wurde.  

Die Zusammensetzung der Steuergruppe konnten nur selten in der geplanten Breite der Akteurinnen 

und Akteure an den Schulen realisiert werden. Die nachstehende Tabelle 29 zeigt, wie sich die Beteili-

gung der einzelnen Akteursgruppen in den teilnehmenden Grundschulen zum ersten Termin verteilte, 

unabhängig von der jeweils teilnehmenden Personenzahl. Die Steuergruppensitzungen wurden durch 

die Koordinatorin der jeweiligen Modellregion moderiert. In neun Schulen konnte zu diesem Zeitpunkt 

allerdings nur ein bilateraler Austausch realisiert werden, an dem bei sechs Schulen die Schulleitung und 

bei drei Schulen Lehrkräfte teilnahmen. 

Tabelle 29: Zusammensetzung der Steuergruppen in den teilnehmenden Grundschulen (1. Termin) 

Akteursgruppe 
Anzahl Schulen 

SL LK OGS SA SV EV KJGD Sonst. 

7 X X       

2 X X X X  X X X 

2 X X  X     

2 X X    X   

2 X X      X 

1 X X X X X X X  

1 X X X X  X X  

1 X X X X  X   

1 X X X X   X  

1 X X  X   X X 

1 X X  X  X X  

1 X X X   X   

1 X X X    X  

1 X X    X X  

1 X X  X   X  
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Akteursgruppe 
Anzahl Schulen 

SL LK OGS SA SV EV KJGD Sonst. 

1 X X     X  

1  X      X 

SL = Schulleitung; LK = Lehrkräfte; OGS = Offener Ganztag; SA = Schulsozialarbeit; SV = Schülervertretung;  
EV = Elternvertretung; KJGD = Kinder- und Jugendgesundheitsdienst; Sonst. = Projektmitarbeitende ‚GrundGesund‘, Fachexper-
tinnen und Fachexperten 

Bei dem überwiegenden Teil der Schulen nahmen an den Steuergruppentreffen die Schulleitungen und 

Klassenleitungen bzw. andere Lehrkräfte aus dem Kollegium teil. Bei der Auswahl der zu beteiligenden 

Lehrerinnen und Lehrer wurde innerhalb der Schule beraten und diese entsprechend ihrer Beteiligung 

oder ihrem Interesse an den Aktivitäten zur Gesundheitsförderung ausgewählt. Somit waren in den 

Steuergruppen unterschiedliche Lehrkräfte vertreten; nur zum Teil waren es die Klassenleitungen der 

dritten Klassen im Schuljahr 2014/2015. Eher selten waren Erzieherinnen bzw. Erzieher und Sozialarbei-

terinnen und Sozialarbeiter in den Steuergruppen vertreten. Ein Grund kann darin bestanden haben, 

dass für sie die Terminierung der Steuergruppensitzung ungünstig war, da sie entweder noch nicht in 

der Schule oder stark in die Betreuung der Schülerinnen bzw. Schüler eingebunden waren (Mittagessen, 

Hausaufgabenbetreuung, AGs etc.). 

In nur in einer Schule ließ sich die Teilnahme von Schülervertretungen in den Steuergruppen realisieren. 

An zehn Schulen waren Elternvertretungen bei den Steuergruppentreffen zugegen. Ein Grund für die 

eher geringe Teilnahme könnte darin liegen, dass die Steuergruppentermine häufig während oder direkt 

im Anschluss an den Schultag stattfanden und Eltern aufgrund ihrer eigenen Berufstätigkeit verhindert 

waren. Neben der bereits erwähnten Berufstätigkeit auf Elternseite sind weitere mögliche Gründe der 

nahende Übertritt auf die weiterführenden Schulen, Sprachbarrieren oder auch mangelndes Interesse. 

Auch können schulinterne Prozesse, z. B. nicht ausreichende Information zu den Terminen und den Zie-

len der Steuergruppe, zu der geringen Teilnahme von Elternvertretungen beigetragen haben. Zudem 

schien die Organisation der Mitarbeit von Eltern im Schulalltag für viele Schulen gerade in den höheren 

Klassenstufen mit Schwierigkeiten verbunden zu sein. 

Neben den Akteurinnen und Akteuren der Schule nahmen an zahlreichen Steuergruppentreffen die Mit-

arbeiterinnen des KJGD und einigen wenigen Treffen externe Expertinnen und Experten zu Ernährung 

oder Schulgesundheit teil. Des Weiteren waren in wenigen Steuergruppentermine auch weitere Mitar-

beiterinnen und Mitarbeiter des Teams ‚GrundGesund‘ anwesend. 
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Kritisch ist anzumerken, dass nicht immer die gleiche Zusammensetzung der Steuergruppe bei allen 

Treffen erreicht werden konnte, was zu einer gewissen personellen Diskontinuität in der gemeinsamen 

Arbeit führte. Es zeigte sich, dass die Teilnehmerzahl im Zeitablauf abnahm und die Abschlusstreffen 

mehrheitlich mit der Schulleitung und verantwortlichen Lehrkräften durchgeführt wurde. Hintergrund 

dieser Entwicklungen könnten zum einen begrenzte zeitliche und personelle Ressourcen im Schulalltag 

sein. Zum anderen hatten die Schulen während der Aktivitätenphase vielfach mit weiteren Anforderun-

gen, wie z. B. der Aufnahme von geflüchteten Kindern, umzugehen. 

6.4.2 Aktivitäten der Gesundheitsförderung in den teilnehmenden Schulen 

Wesentliche Ziele für die Auswahl der Aktivität der Gesundheitsförderung waren, dass diese zur Verrin-

gerung der gesundheitlichen Risiken bzw. zur Verbesserung der Gesundheit und des Wohlbefindens der 

Schülerinnen und Schüler beitragen und den Prozess der Gesundheitsförderung an den teilnehmenden 

Schulen als Teil der Schulentwicklung befördern können (siehe Kapitel 5.5). Entsprechend sollte bereits 

bei der Auswahl der Aktivität der Gesundheitsförderung an der Grundschule die Möglichkeit des dauer-

haften Angebotes an der Grundschule einbezogen werden. Zudem sollten bestehende Vernetzungen 

mit Akteurinnen und Akteuren der Gesundheitsförderung genutzt bzw. gezielt durch die ausgewählte 

Aktivität der Gesundheitsförderung ausgebaut werden. 

Dies stellten auch die Rahmenbedingungen für die Aktivitäten der Gesundheitsförderung dar, die von 

den Grundschulen im Rahmen der Steuergruppen ausgewählt, geplant und schließlich umgesetzt wur-

den. Für die ausgewählte Aktivität war von den Schulen eine Projektskizze zu erarbeiten, die neben den 

Kontaktdaten Angaben zum Interventionsbereich, zu dem Themenfeld und den intendierten Zielen so-

wie zur geplanten Umsetzung (u. a. Zeitraum, Akteursgruppen) sowie den erforderlichen Ressourcen 

beinhaltete.  

In den Steuergruppen der 33 Grundschulen wurden gesundheitsförderliche Aktivitäten umgesetzt, die 

sich überwiegend den Themenfeldern Ernährung, Bewegungsförderung und psychosoziale Gesundheit 

zuordnen lassen. In manchen Schulen wurden mehrere Projekte zu verschiedenen Themen verwirklicht.  

6.4.2.1 Aktivitäten der Gesundheitsförderung im Bereich Ernährung 

An mehreren Schulen wurden gesundheitsförderliche Aktivitäten im Bereich Ernährung entwickelt und 

durchgeführt. Einige Schulen initiierten regelmäßige Obst- und Gemüsetage als Ergänzung zum Schul-

frühstück. Mit Obst- und Gemüsehändlern in den jeweiligen Regionen wurden über einen Zeitraum von 
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ein bis drei Monaten wöchentliche bzw. monatliche Lieferungen unterschiedlicher Obst- und 

Gemüsesorten vereinbart. An der Vorbereitung und Zubereitung waren die Schülerinnen und Schüler 

beteiligt. Dafür wurde in manchen Schulen eigens eine Küchenkiste mit Tellern, Schalen und Messern für 

die Zubereitung angeschafft. Die Zielsetzung dieser gesundheitsförderlichen Aktivitäten war zum einen 

die Verankerung von Obst und Gemüse als gesunde und sinnvolle Ergänzung zum Frühstück, indem 

verschiedene Obst- und Gemüsesorten in Geschmack und Aussehen kennengelernt und ausprobiert 

werden konnten. Zum anderen sollten die Kinder als Multiplikatorinnen bzw. Multiplikatoren ins Eltern-

haus wirken und das Bewusstsein für gesunde Lebensmittel und Ernährung stärken. 

Das Thema ‚Gesundes Frühstück/ Gesundes Schulfrühstück/ Gesunde Brotdose‘ griffen weitere Schulen 

auf. So fanden Workshops für die Schülerinnen und Schüler statt, die von einer Ernährungsberaterin 

bzw. einem Ernährungsberater durchgeführt wurden. Diese Workshops wurden entweder allen Klassen 

oder einzelnen Klassenstufen angeboten. Zusätzlich wurde ein Informationsabend für die Eltern der 

vierten Klassen veranstaltet. Inhalt der Veranstaltungen war die Zubereitung eines gesunden Müslifrüh-

stücks unter Einsatz einer Kornquetsche mit der Zielsetzung, Wissen und Fertigkeiten zum Thema ge-

sundes Frühstück zu vermitteln. Darüber hinaus sollten die Schülerinnen und Schüler einzelne Verarbei-

tungsschritte („Vom Korn zur Getreideflocke“) nachvollziehen und die verschiedenen Verwendungs-

möglichkeiten von Getreideflocken kennenlernen.  

Ein gesundes Frühstück wurde auch über einen Zeitraum von zwei Monaten wöchentlich jeweils von 

einer vierten Klasse für einen anderen Jahrgang organisiert mit dem Ziel, das Bewusstsein für das Thema 

Ernährung zu stärken. Das Kennenlernen unterschiedlicher Obst- und Gemüsesorten und die Steigerung 

des Interesses an Obst und Gemüse waren wiederum in einem weiteren Projekt mit dem Einkauf und 

der Herstellung eines gesunden Frühstücks im Klassenverband verbunden. 

In Form eines Wettbewerbs in dritten und vierten Klassen wurden nach einer Unterrichtseinheit in der 

Schulküche für gesunde Lebensmittel und Getränke in den gesunden Brotdosen Punkte gesammelt. Das 

Sammeln und die Umsetzung von Ideen für ein gesundes Schulfrühstück sowie die Stärkung der Klassen-

gemeinschaften wurden mit dieser Aktivität angestrebt.  

Des Weiteren wurden ernährungsbezogene Arbeitsgemeinschaften eingerichtet, die auch über den im 

Modellvorhaben festgelegten Zeitraum hinausgehen sollen. Die Durchführung einer Koch- und Back-AG 

verfolgte das Ziel, Koch- und Backfertigkeiten zu vermitteln, Kenntnisse der Schülerinnen und Schüler 

über gesunde Ernährung zu vertiefen sowie die selbst zubereiteten Speisen zu verzehren und die Re-

zepte zu Hause weiterhin zu nutzen.  
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Das Kennenlernen der einheimischen Gemüsesorten und deren Entwicklung sowie das Sammeln vielfäl-

tiger Sinneserfahrungen waren mit dem Bau eines Hochbeetes verbunden. Die Kräuter, Obst- und Ge-

müsesorten wurden unter Anleitung professioneller Gartenbaumitarbeiterinnen bzw. Gartenbaumitar-

beiter gepflanzt, die Pflege des Hochbeetes liegt in der Verantwortung der Garten-AG. Das Hochbeet ist 

dauerhaft angelegt und soll entsprechend den Jahreszeiten bepflanzt und von allen Klassen genutzt 

werden. 

6.4.2.2 Aktivitäten der Gesundheitsförderung im Bereich Bewegung 

Des Weiteren wurden gesundheitsförderliche Aktivitäten im Bereich Bewegung und Bewegungsförde-

rung an mehreren Grundschulen durchgeführt. So wurde die Bewegungs- und Sportförderung von Mäd-

chen aller Jahrgänge im Bereich Fußball mit der Erstellung eines Fußballfeldes und der Anschaffung 

zweier Fußballtore in den Fokus gerückt. Die Maßnahme sollte einerseits die Koordination, den Spaß an 

der Bewegung sowie die aktive Pausengestaltung fördern und andererseits das Interesse der Mädchen 

an einem (in Deutschland) typischen Jungensport stärken.  

Die Anschaffung von Schrittzählern wurde als Grundlage für die Themen Bewegung und Ernährung im 

Unterricht genutzt. Eine Sensibilisierung für diese Inhalte sollte hierdurch erreicht werden. Darüber 

hinaus wurden mobile Tore und Bälle für den Schulhof angeschafft, um u. a. Pausen bewegt zu gestal-

ten. 

Weitere Schulen haben Aktivitäten durchgeführt, die sich mit dem Thema ‚Pausenspiele / bewegte Pau-

sen‘ auseinandergesetzt haben. Den Kindern wurden Angebote für eine aktive Pausengestaltung ge-

macht. Neben der Vorstellung der Pausenbewegungsübungen wurden Drehwippen-Balanciergeräte für 

die Pausenzeiten, Pausengeräte oder Spielkisten für alle Klassenstufen angeschafft. Ziel war es, die 

Bewegung und motorischen Fähigkeiten aller Schülerinnen und Schüler während der kleinen und großen 

Hofpausen zu fördern. Zusätzlich sollte eine Anleitung zu friedvollen, bewegungsfreudigen Pausenbe-

schäftigungen dazu beitragen, Aggressionen abzubauen.  

Die Markierung von Spielfeldern auf dem Schulhof und die anschließende Einführung der gesamten 

Schülerschaft in die verschiedenen Spiele sollten ebenfalls zur Förderung der Bewegung und des Spiels 

im Schulalltag beitragen. Darüber hinaus haben Schulen Materialien zum Thema ‚Bewegung und be-

wegte Pause‘ angeschafft. Ziel war es, vermehrt Bewegung nicht nur in den Pausen, sondern auch in den 

Unterricht einzubringen. Neben der Steigerung der Bewegungsfreude und der körperlichen Aktivität im 

Schulalltag können so auch die Konzentrationsfähigkeit und Lernprozesse sowie die motorischen Fähig-
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keiten durch die Integration im Unterricht gefördert werden. Diese Materialien wurden bis zum Ende 

des Schuljahres täglich im Unterricht und in den Pausen von allen Klassen genutzt und stehen weiterhin 

in der Pausenausleihe zur Verfügung. 

Außerdem wurden Bewegungsübungen zur Bewegungsförderung im Unterricht in den Lehrerkonferen-

zen vorgestellt. Ziel war die Anwendung der vorgestellten Übungen im Unterricht sowie die Integration 

des Themas Bewegung in das Schulprofil. Zudem wurde das Thema ‚Bewegung und Lernen, Rücken-

gesundheit‘ behandelt sowie eine Fortbildung ‚Yoga für Kinder‘ durchgeführt. Die stärkere Einbeziehung 

von Bewegungsübungen in den Unterrichtsalltag und eine Schärfung des Bewusstseins für das Zusam-

menspiel von Schüler- und Lehrergesundheit wurde damit angestrebt.  

Mehrere Schulen haben sich verschiedenen sportlichen Aktivitäten im Rahmen der Durchführung der 

gesundheitsförderlichen Projekte gewidmet. Neben der Durchführung eines verkürzten Motoriktests zur 

Identifizierung des Fitnesszustandes der Grundschülerinnen bzw. Grundschüler der ersten bis dritten 

Klassen wurden Angebote zu Sportdisziplinen, wie Turnen für die Schülerinnen und Schüler der dritten 

bzw. vierten Klassen oder ‚Basketball für alle‘, geschaffen. Alle Aktivitäten dienten der Förderung der 

motorischen Fähigkeiten und der Steigerung der körperlichen Aktivität. 

Auch wurde im Rahmen des Modellvorhabens das Thema Verkehrssicherheit und Verkehrserziehung 

aufgegriffen. Die Radfahrausbildung bzw. das Fahrrad- und Rollertraining diente der Stärkung der Si-

cherheit der Kinder im Straßenverkehr sowie der Bewegungsförderung und der Verbesserung der moto-

rischen Fähigkeiten. Der Besuch einer Indoor-Spielhalle und einer Kletterhalle von Dritt- und Viertkläss-

lerinnen bzw. Dritt- und Viertklässlern sollte einerseits der Stärkung der Klassengemeinschaft dienen 

und andererseits Bewegung und Selbstvertrauen fördern. 

6.4.2.3 Aktivitäten der Gesundheitsförderung im Bereich psychosoziale Gesundheit sowie sonstige 
Aktivitäten 

Darüber hinaus haben sich Schulen im Rahmen der Durchführung der gesundheitsförderlichen Aktivitä-

ten mit dem Bereich psychosoziale Gesundheit auseinandergesetzt. So wurden zum Thema Trauma-

pädagogik Projekte durchgeführt. Zielsetzung dieser Veranstaltungen war es, dass Lehrkräfte Anzeichen 

für Traumata bei Schülerinnen und Schülern erkennen und befähigt werden, angemessen darauf zu 

reagieren. Das Angebot eines Trommelworkshops mit Schülerinnen und Schülern der vierten Klassen 

sollte der Stärkung des Selbstbewusstseins und des Gemeinschaftsgefühls dienen.  



 
UNIVERSITÄT OSNABRÜCK 
 
 
 
 
 

 

138 

Als weitere Aktivitäten fanden ein Schulentwicklungstag zum Thema gesunde Schule sowie 

Informationsabende zum Thema Mediennutzung statt. Bei Letztgenanntem erhielten Eltern der dritten 

und vierten Klassen Informationen und Tipps zum Umgang mit Medien der eigenen Kinder.  

6.4.2.4 Prozesse der Schulentwicklung und Verstetigung der Aktivität der Gesundheitsförderung 

Die von den Schulen ausgewählten Aktivitäten hatten jeweils eine hohe Anknüpfung sowohl an die Er-

gebnisse der Schulgesundheitsberichte als auch an die Strukturen, Prozesse und Interessen der Schule. 

Über die Steuergruppen hinaus wurden in den meisten Schulen die Aktivitäten in unterschiedlichen 

Gremien besprochen. In der Regel fand dies in Lehrer- und Schulkonferenzen sowie in weiteren Eltern-

abenden oder an Schulentwicklungstagen statt.  

Die Grundschulen hatten ein hohes Interesse, die im Modellvorhaben begonnene Aktivität der Gesund-

heitsförderung zu verstetigen. Bereits im Modellvorhaben wurden von einigen Schulen bereits Vorkeh-

rungen getroffen, um dies auch langfristig sicherzustellen. Neben der Benennung von Verantwortlichkei-

ten waren es auch strukturelle Maßnahmen, wie z. B. die Integration der Aktivität in die Schulroutine.  

Insgesamt erfolgte bei zehn Schulen bereits eine Verstetigung der Aktivität Gesundheitsförderung. Ei-

nige Schulen haben die Aktivität in das Schulprogramm aufgenommen. Weitere 16 Schulen haben die 

Absicht, dies nach Abschluss des Modellvorhabens noch zu tun.  

6.4.3 Ergebnisse der Prozess- und Ergebnisevaluation 

Die Aktivitäten der Gesundheitsförderung wurden ebenfalls während des Modellvorhabens evaluiert. 

Hierbei wurden mehrere Akteursgruppen zum Zeitpunkt T2GF befragt (siehe Tabelle 30). Des Weiteren 

wurde eine summative Evaluation durchgeführt, um Veränderungsprozesse zu messen, deren Ergeb-

nisse im Kapitel 6.5 dargestellt werden.  

Eine zentrale Prämisse des Modellvorhabens war es, dass auf Basis der Schulgesundheitsberichte eine 

hohe Passung der geplanten Aktivität zur Gesundheitsförderung erzielt werden kann. Entsprechend 

wurde der Indikator ‚Passung der Aktivitäten‘ [C3.1.2] mit unterschiedlichen Items gemessen. Die Items 

konnten mittels einer 4-stufigen Likert-Skala beurteilt werden. Höhere Werte signalisieren eine Zustim-

mung und niedrigere eine Ablehnung des jeweiligen Items. Als Ergebnis werden sowohl die Mittelwerte 

als auch die prozentuale Verteilung dargestellt. 
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Tabelle 30: Beurteilung der Passung der gesundheitsförderlichen Aktivität durch die Beteiligten 

 Zeitpunkt Schulleitungen Lehrerinnen 
und Lehrer 

Eltern 

Ich kann mich mit dem Konzept zur 
Durchführung der gesundheitsförderlichen 
Aktivität identifizieren. 

T2GF 3,7 [SD = 0,46] 3,6 [SD = 0,62] 3,6 [SD = 0,75] 

Die Zielgruppe/ Mein Kind nahm die ge-
sundheitsförderliche Aktivität positiv an.  

T2GF 3,9 [SD = 0,34] 3,6 [SD = 0,66] 3,8 [SD = 0,52] 

Ich bin mit dem Ablauf der gesundheits-
förderlichen Aktivität zufrieden.  

T2GF 3,7 [SD = 0,46] 3,4 [SD = 0,56] 3,6 [SD = 0,69] 

Die initiierte gesundheitsförderliche Aktivi-
tät konnte leicht in den Schulalltag inte-
griert werden. 

T2GF 3,6 [SD = 0,50] 3,4 [SD = 0,72]  

Die Ergebnisse werden als Mittelwerte dargestellt. Antwortkategorien: 1 = trifft nicht zu, 2 = trifft eher nicht zu, 3 = trifft eher 
zu, 4 = trifft zu, 5 = weiß nicht; SD: Standardabweichung. Für die Berechnung wird die Kategorie ‚weiß nicht‘ ausgeschlossen. 
Fallzahlen: Schulleitungen, N = 24 (T2GF); Lehrerinnen und Lehrer: N = 47 (T2GF); Eltern, N = 225 (T2GF) 

Die Beurteilung der Passung fiel bei allen Akteursgruppen positiv aus. Die Mittelwerte der unterschied-

lichen Items betrugen mindestens 3,4 und lagen damit im oberen Bereich der Antwortskala. Diesbezüg-

lich zeigten sich nur marginale Unterschiede zwischen den Gruppen. Die positivste Einschätzung diesbe-

züglich fand sich bei den Schulleitungen. Keiner der Gruppenunterschiede war signifikant.  

In der Abbildung 15 ist die prozentuale Verteilung für die Items ‚Identifikation mit der gesundheitsförder-

lichen Aktivität‘ und ‚Akzeptanz der gesundheitsförderlichen Aktivität durch die Zielgruppe‘ dargestellt. 

Abbildung 15: Passung der Aktivitäten aus Sicht der Beteiligten (Antwortkategorie: trifft zu, trifft  
eher zu) 

  
Die Ergebnisse werden als gültige Prozente dargestellt, d. h. es werden nur jeweils diejenigen Befragten berücksichtigt, die zu 
diesem Aspekt Aussagen getroffen haben. In der Folge variiert die jeweils zugrunde liegende Anzahl der Antwortenden auf-
grund von fehlenden Werten. Antwortkategorien: 1 = trifft nicht zu, 2 = trifft eher nicht zu, 3 = trifft eher zu, 4 = trifft zu, 
5 = weiß nicht. Fallzahlen: Schulleitungen: N = 24 (T2GF); Lehrerinnen und Lehrer: N = 47 (T2GF); Eltern: N = 225 (T2GF) 
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Bei beiden Items zeigte sich eine hohe Zustimmung für alle drei Akteursgruppen (siehe Abbildung 15). 

Alle Schulleitungen konnten sich sowohl mit dem Konzept der gesundheitsförderlichen Aktivität identifi-

zieren als auch schätzten sie die Akzeptanz bei den Schülerinnen und Schülern hoch ein. Etwas niedriger 

lagen die Werte bei den Lehrpersonen und bei den Eltern.  

Ein weiterer Indikator war die ‚Sicherstellung der Zielerreichung‘ [C3.1.3]. Auch hier wurden zum Zeit-

punkt T2GF die unterschiedlichen Akteursgruppen befragt. In der nachstehenden Tabelle 31 sind die Mit-

telwerte der Items dieses Kriteriums aufgeführt. Diese Items konnten mittels einer 4-stufigen Likert-

Skala beantwortet werden. Höhere Werte drücken eine Zustimmung und niedrigere eine Ablehnung des 

jeweiligen Items aus. 

Tabelle 31: Beurteilung der Zielerreichung durch die Beteiligten 

 Zeitpunkt Schulleitungen Lehrerinnen 
und Lehrer 

Die inhaltlichen Ziele der gesundheitsförderlichen 
Aktivität wurden erreicht. 

T2GF 3,6 [SD = 0,58] 3,3 [SD = 0,71] 

Die gesundheitsförderliche Aktivität wurde wie ge-
plant umgesetzt. 

T2GF 3,8 [SD = 0,48] 3,8 [SD = 0,40] 

Die Dauer der gesundheitsförderlichen Aktivität war 
angemessen gewählt, um die angestrebte Zielsetzung 
zu erreichen. 

T2GF 3,7 [SD = 0,45] 3,5 [SD = 0,74] 

Die Ergebnisse werden als Mittelwerte dargestellt. Antwortkategorien: 1 = trifft nicht zu, 2 = trifft eher nicht zu, 3 = trifft eher 
zu, 4 = trifft zu, 5 = weiß nicht; SD: Standardabweichung. Für die Berechnung wird die Kategorie ‚weiß nicht‘ ausgeschlossen. 
Fallzahlen: Schulleitungen: N = 24 (T2GF); Lehrerinnen und Lehrer: N = 47 (T2GF) 

Bei allen Aspekten zeigte sich eine hohe Zustimmung bei den Schulleitungen. Aus ihrer Sicht wurden bei 

der Aktivität der Gesundheitsförderung die inhaltlichen Ziele erreicht, die Umsetzung konnte wie ge-

plant erfolgen und die Dauer war angemessen. Etwas kritischer waren die Einschätzung der Lehrerinnen 

und Lehrer. Eine Ausnahme stellte die Einschätzung der Umsetzung dar, wo sich ein gleich hoher Mittel-

wert wie bei den Schulleitungen fand. Die Unterschiede waren nicht signifikant.  

6.4.4 Zusammenfassung und Fazit 

Das Konzept zur Umsetzung der Aktivitäten der Gesundheitsförderung konnte im Modellvorhaben gut 

und zur Zufriedenheit der Akteurinnen und Akteure sowie der Zielgruppe, der Schülerinnen und Schüler, 

umgesetzt werden. Leider konnte dieser Prozess nicht in allen Schulen verwirklicht werden. Insgesamt 

sieben der 40 Schulen nahmen die dritte und letzte Phase des Modellvorhabens aus unterschiedlichen 

Gründen nicht mehr wahr.  
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Die von den verbleibenden 33 Grundschulen ausgewählten Aktivitäten der Gesundheitsförderung dock-

ten sehr gut an die Ergebnisse der Schulgesundheitsberichte und den Strukturen, Prozessen und Mög-

lichkeiten der Schule an. Insgesamt waren die geplanten Aktivitäten der Gesundheitsförderung von ih-

rem Umfang eher klein und niedrigschwellig. Damit erfüllten sie in Gänze die an die Schulen herangetra-

genen Erwartungen und entsprachen den Möglichkeiten, in dem zur Verfügung stehenden Zeitfenster 

realisiert zu werden.  

Besonders positiv zu betrachten, sind die bereits im Modellvorhaben erkennbaren Verstetigungsmög-

lichkeiten der begonnenen Aktivitäten, die sich in den Prozess der Schulentwicklung einordnen lassen. In 

mehreren Schulen konnte bereits eine Integration in das Schulprogramm erreicht werden bzw. ist eine 

solche sehr wahrscheinlich. Auch wurde das Thema Gesundheit und Gesundheitsförderung über die 

Steuergruppen hinaus in den Schulen aufgegriffen und floss damit in den Schulalltag ein. 

6.5 Gesamtbewertung des Modellvorhabens 

In diesem Abschnitt werden übergreifende Aspekte zur Bewertung des Modellvorhabens dargestellt, die 

eine enge Verknüpfung mit den konzeptionellen Eckpunkten aufweisen. Dies erfolgte mit einem forma-

tiven und summativen Evaluationsansatz. Bei Letztgenanntem wurde ein Prä-Post-Design gewählt und 

im Vorfeld der Aktivitäten der Gesundheitsförderung (T1GF) und nach deren Abschluss eine Erhebung 

(T2GF) durchgeführt. Bei allen Zielgruppen können Veränderungsprozesse im Antwortverhalten über die 

Projektlaufzeit im Sinne eines Trends betrachtet werden. Für die Gruppe der Schulleiterinnen und 

Schulleiter erfolgt darüber hinaus noch eine Längsschnittanalyse (siehe Kap. 6.5.6). Bei der Beurteilung 

der Effekte auf die Schülergesundheit wird eine Trendanalyse zwischen den Daten der Schuleingangsun-

tersuchung und der T2GF-Erhebung vorgenommen. In die Erhebungen waren neben den unterschiedli-

chen Akteurinnen und Akteuren der Schule auch die Eltern und die Schülerinnen und Schüler der nun 

vierten Klassen einbezogen. 

6.5.1 Konzeption und Umsetzung des Modellvorhabens 

Mit mehreren Kriterien wurde die Konzeption und Umsetzung des Modellvorhabens im Rahmen der 

Prozess- und Ergebnisevaluation erfasst. Neben einer Bewertung mittels Schulnoten bestand die Mög-

lichkeit, über eine 4-stufige Likert-Skala zu verschiedenen Items eine Einschätzung zu geben. Auch hier 

gilt: Je höher der Wert ist, desto höher ist die Zustimmung und umgekehrt. 
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In der Tabelle 32 ist die Gesamtbeurteilung aus Sicht der Schulleitungen, der Lehrpersonen und der El-

tern dargestellt. Insgesamt weisen die Ergebnisse auf eine hohe Zustimmung zum Konzept und der Um-

setzung des Modellvorhabens hin, was sich sowohl in der Note als auch in den Zustimmungswerten 

zeigte. 

Tabelle 32: Beurteilung der Konzeption und der Umsetzung des Modellvorhabens 

 Zeitpunkt Schulleitungen Lehrerinnen 
und Lehrer 

Eltern 

Modellvorhaben als Ganzes (Relevanz, 
Ziele, Umsetzbarkeit) (Schulnote)3 

T1U 2,01 2,01 2,01 

Ich finde es gut, dass ‚GrundGesund‘ 
durchgeführt wird. 

T1U     3,8 [SD = 0,54] 

T1GF 3,3 [SD = 1,02] 3,2 [SD = 0,89] 3,7 [SD = 0,68] 

T2GF 3,5 [SD = 0,72] 3,4 [SD = 0,76] 3,7 [SD = 0,70] 

Ich sehe einen Mehrwert für die Schule 
durch die Teilnahme an ‚GrundGesund‘, 
zusätzlich zu den individuellen schulärztli-
chen Rückmeldungen an die 
Schüler/-innen. 

T1GF 3,2 [SD = 1,06] 3,0 [SD = 0,81] 3,4 [SD = 0,84] 

T2GF 3,2 [SD = 0,89] 2,8 [SD = 0,94] 3,2 [SD = 0,95] 

Die Ergebnisse der schulärztlichen Unter-
suchungen können in meiner Schule/ in der 
Schule meines Kindes zu passgenauen Akti-
vitäten führen, die so sonst nicht entstan-
den wären. 

T1GF 2,7 [SD = 1,05] 2,6 [SD = 0,79] 3,2 [SD = 0,86] 

T2GF 2,7 [SD = 0,70] 2,4 [SD = 0,78] 2,8 [SD = 0,99] 

Die Durchführung der Aktivität hat Impulse 
für die Weiterentwicklung der Gesund-
heitsförderung an der Schule ausgelöst. 

T2GF 3,0 [SD = 0,66] 3,1 [SD = 0,82] 3,3 [SD = 0,76] 

Neben den allgemeinen U-Untersuchungen 
halte ich eine zusätzliche schulärztliche 
Untersuchung in der dritten Klasse für 
sinnvoll. 

T1GF   3,1 [SD = 0,95] 

Die Ergebnisse werden als Mittelwert bzw. als Median1 dargestellt. Antwortkategorien: Frage 1: 1 = sehr gut, 2 = gut, 
3 = befriedigend, 4 = ausreichend, 5 = mangelhaft, 6 = ungenügend, 7 = weiß nicht; Frage 2 bis 5: 1 = trifft nicht zu, 2 = trifft 
eher nicht zu, 3 = trifft eher zu, 4 = trifft zu, 5 = weiß nicht; Frage 6: 1 = stimme gar nicht zu, 2 = stimme eher nicht zu, 
3 = stimme eher zu, 4 = stimme voll und ganz zu. SD: Standardabweichung. Für die Berechnung wird die Kategorie ‚weiß nicht‘ 
ausgeschlossen. Fallzahlen: Schulleitungen: N = 40 (T1U)/N = 28 (T1GF)/N = 24 (T2GF); Lehrerinnen und Lehrer: N = 77 
(T1U)/N = 46 (T1GF)/N = 47 (T2GF); Eltern: N = 517 (T1U)/N = 258 (T1GF)/N = 225 (T2GF). Signifikante Gruppenunterschiede sind 
jeweils fett hervorgehoben (p ≤ 0.05). Testverfahren: Kruskal-Wallis-Test 

Alle Akteursgruppen bewerteten das Modellvorhaben mit der Note gut (Median). Hinsichtlich der 

Durchführung des Modellvorhabens fand sich bei allen drei Akteursgruppen eine positive Bewertung. 

Auch wurde ein Mehrwert für die Schule in den Schulgesundheitsberichten gesehen, welcher sich weit-

gehend konstant über die beiden Befragungszeiträume hielt. Kritischer war diesbezüglich die Einschät-

zung durch die Lehrerinnen und Lehrer; hier findet sich eine leichte Verschlechterung der Bewertung 
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zum zweiten Messzeitpunkt von im Mittel 3 zu 2,8 (Trend). Der Aussage, dass die Aktivitäten der Ge-

sundheitsförderung ohne die Ergebnisse der schulärztlichen Untersuchung nicht entstanden wären, 

stimmten die befragten Akteursgruppen weniger häufig zu. Die Formulierung der Frage ist im Nachgang 

sicherlich auch kritisch zu betrachten, da der damit verbundene Ausschließlichkeitscharakter dem An-

spruch des Modellvorhabens nicht entsprechen kann.  

Positiv beurteilten die Beteiligten, dass die Aktivität Impulse für die Weiterentwicklung der Gesund-

heitsförderung an der Schule ausgelöst hat. Zudem hielten die befragten Eltern eine zusätzliche schul-

ärztliche Untersuchung für sinnvoll.  

In der Abbildung 16 wird die prozentuale Verteilung des Items ‚Ich finde es gut, dass ‚GrundGesund‘ 

durchgeführt wird‘ dargestellt. 

Abbildung 16: Prozentuale Verteilung des Items ‚Ich finde es gut, dass ‚GrundGesund‘ durchgeführt 
wird.‘ (Antwortkategorie: trifft zu, trifft eher zu) 

 
Die Ergebnisse werden als gültige Prozente dargestellt, d. h. es werden nur jeweils diejenigen Befragten berücksichtigt, die zu 
diesem Aspekt Aussagen getroffen haben. In der Folge variiert die jeweils zugrunde liegende Anzahl der Antwortenden auf-
grund von fehlenden Werten. Antwortkategorien: 1 = trifft nicht zu, 2 = trifft eher nicht zu, 3 = trifft eher zu, 4 = trifft zu, 
5 = weiß nicht. Fallzahlen: Schulleitungen: N = 28 (T1GF)/N = 24 (T2GF); Lehrerinnen und Lehrer: N = 46 (T1GF)/N = 47 (T2GF); 
Eltern: N = 517 (T1U)/N = 258 (T1GF)/N = 225 (T2GF) 
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6.5.2 Effekte auf die Gesundheit der Schülerinnen und Schüler sowie auf die Aktivitäten der 
Gesundheitsförderung in der Schule 

Im Rahmen des Modellvorhabens ist eine Messung von Effektstärken nicht nur aufgrund des kurzen 

Interventionsintervalls, sondern vor allem aufgrund der Heterogenität der durchgeführten Interven-

tionsmaßnahmen kaum möglich. Dies trifft in besonderer Weise auf die Messung von Veränderungen in 

der Gesundheit und dem Schulerfolg der Schülerinnen und Schüler zu. Auch hinsichtlich der Einschät-

zungen zur guten, gesunden Schule ist eine vorsichtige Interpretation der Ergebnisse geboten. Die Ef-

fekte des Modellvorhabens lassen sich primär über die in den Schulen initiierten Prozesse erkennen, die 

im Rahmen der unterschiedlichen Parameter der Prozessevaluation erfasst wurden. 

Insgesamt ist die Bewertung zu den ausgewählten Aspekten der guten, gesunden Schule bei allen be-

fragten Akteursgruppen positiv (siehe Tabelle 33). Besonders stark war die Zustimmung für das Item 

‚Bildung und Gesundheit gehören zusammen‘ mit einem Mittelwert von 3,7 bis 3,8 zu T1GF und einem 

Mittelwert von 3,7 bis 3,9 zu T2GF. Die Veränderung bei den Lehrerinnen und Lehrern zwischen den bei-

den Messzeitpunkten war statistisch signifikant (Trend). Dies gilt auch für die Zufriedenheit mit der ge-

sundheitsförderlichen Aktivität an der Schule. Hier stieg der Mittelwert bei den Lehrpersonen von 3,0 

auf 3,3. 

Tabelle 33: Bewertung von Aspekten der guten, gesunden Schule 

 Zeitpunkt Schulleitungen Lehrerinnen 
und Lehrer 

Eltern 

Mit der aktuellen Situation der gesund-
heitsförderlichen Aktivitäten an meiner 
Schule bin ich sehr zufrieden. 

T1GF 3,2 [SD = 0,58] 3,0 [SD = 0,72] 3,1 [SD = 0,65] 

T2GF 3,1 [SD = 0,67] 3,3 [SD = 0,67] 3,0 [SD = 0,84] 

Bildung und Gesundheit gehören zusam-
men. 

T1GF 3,8 [SD = 0,42] 3,7 [SD = 0,47] 3,7 [SD = 0,53] 

T2GF 3,8 [SD = 0,51] 3,9 [SD = 0,34] 3,7 [SD = 0,56] 

Das Thema Gesundheit wird im Schulalltag 
regelmäßig aufgegriffen.1 

T1GF 3,4 [SD = 0,69] 3,4 [SD = 0,73] 3,0 [SD = 0,82] 

T2GF 3,3 [SD = 0,48] 3,5 [SD = 0,62] 2,9 [SD = 0,79] 

Die Schüler/-innen erleben die Schule als 
einen Lebensort, an dem sie sich wohlfüh-
len und unterschiedlichen Bedürfnissen 
nachgehen können.1 

T1GF 3,8 [SD = 0,42] 3,6 [SD = 0,55] 3,4 [SD = 0,65]  

Die Ergebnisse werden als Mittelwerte dargestellt. Antwortkategorien: Frage 1 und 2: 1 = trifft nicht zu, 2 = trifft eher nicht zu, 
3 = trifft eher zu, 4 = trifft zu, 5 = weiß nicht, Frage 3 und 4: 1 = trifft nie zu, 2 = trifft selten zu, 3 = trifft öfter zu, 4 = trifft fast 
immer zu, 5 = weiß nicht. SD: Standardabweichung. Für die Berechnung wird die Kategorie ‚weiß nicht‘ ausgeschlossen. Fall-
zahlen: Schulleitungen: N = 28 (T1GF)/N = 24 (T2GF); Lehrerinnen und Lehrer: N = 46 (T1GF)/N = 47 (T2GF); Eltern: N = 258 
(T1GF)/N = 225 (T2GF). Signifikante Gruppenunterschiede sind jeweils fett hervorgehoben (p ≤ 0.05). Testverfahren: Kruskal-
Wallis-Test. 1 IQES (Brägger & Posse 2007b) 
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Die prozentuale Verteilung ist in der Abbildung 17 für zwei ausgewählte Items dargestellt. Für alle drei 

Akteursgruppen trafen die ausgewählten Aussagen weitgehend zu. Im zeitlichen Verlauf stieg der Anteil 

der Schulleitungen und Lehrpersonen, aus deren Sicht das Thema Gesundheit im Schulalltag regelmäßig 

aufgegriffen wird. Im Gegensatz dazu sank der Anteil bei den Eltern von 65,1 % (T1GF) auf 58,7 % (T2GF). 

Abbildung 17: Schule als gesundheitsförderliche Lebenswelt aus Sicht der Akteurinnen und Akteure1 
(Antwortkategorie: trifft fast immer zu, trifft öfter zu) 

  

Die Ergebnisse werden als gültige Prozente dargestellt, d. h. es werden nur jeweils diejenigen Befragten berücksichtigt, die zu 
diesem Aspekt Aussagen getroffen haben. In der Folge variiert die jeweils zugrunde liegende Anzahl der Antwortenden auf-
grund von fehlenden Werten. Antwortkategorien: 1 = trifft nie zu, 2 = trifft selten zu, 3 = trifft öfter zu, 4 = trifft fast immer zu, 
5 = weiß nicht. Fallzahlen: Schulleitungen: N = 28 (T1GF)/N = 24 (T2GF); Lehrerinnen und Lehrer: N = 46 (T1GF)/N = 47 (T2GF); 
Eltern: N = 258 (T1GF)/N = 225 (T2GF). 1 IQES (Brägger & Posse 2007b) 

In der nachstehenden Tabelle 34 sind für ausgewählte Aspekte der gesundheitsbezogenen Lebensquali-

tät die Ergebnisse zu zwei Messzeitpunkten dargestellt. Es ließen sich graduelle Unterschiede in der Be-

urteilung bei den Schülerinnen und Schülern sowie bei den Eltern erkennen, die im Trend auf eine Ver-

besserung hinweisen. Diesbezüglich hatten die Kinder aus Sicht der Eltern zum zweiten Messzeitpunkt, 

die Aufgaben in der Schule signifikant besser geschafft (p ≤ 0.001 (t-Test)). Eine kausale Bewertung im 

Sinne von Effekten ist aufgrund der oben genannten Gründe nicht möglich.  
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Tabelle 34: Veränderungen bei schulrelevanten Aspekten der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 

 Zeitpunkt Eltern Schülerinnen 
und Schüler 

In der letzten Woche, in der mein Kind in der Schule 
war,       

… hat mein Kind die Aufgaben in der Schule gut ge-
schafft.1 

SU 4,2 [SD = 0,76]   

T2GF 4,4 [SD = 0,66]   

… hat meinem Kind der Unterricht Spaß gemacht.1 SU 4,1 [SD = 0,77]   

T2GF 4,0 [SD = 0,77]   

Sind Sie mit der Entwicklung Ihres Kindes in der 
Schule alles in allem zufrieden? (gültige Prozent)2 

SU 71,5 % (ja)   

T2GF 71,9 % (ja)   

In der Schule gefällt es meinem Kind sehr gut. (gültige 
Prozent)3 

SU 67,1 % (ja)  

T2GF 65,1 % (ja)  

Wenn du an letzte Woche denkst …        

… hast du dich fit und wohl gefühlt?4 T1GF   4,2 [SD = 0,92] 

T2GF   4,3 [SD = 0,72] 

… bist du in der Schule gut zurechtgekommen?4 T1GF   4,4 [SD = 0,76] 

T2GF   4,5 [SD = 0,70] 

Die Ergebnisse werden als gültige Prozent bzw. Mittelwerte dargestellt. Antwortkategorien: Frage 1 bis 2 und 6: 1 = nie, 
2 = selten, 3 = manchmal, 4 = oft, 5 = immer; Frage 3 bis 4: 1 = Ja, 2 = Teils, teils, 3 = Nein; Frage 5: 1 = überhaupt nicht, 2 = ein 
wenig, 3 = mittelmäßig, 4 = ziemlich, 5 = sehr. SD: Standardabweichung. Fallzahlen: Eltern: N = 1303 (SU)/N = 225 (T2GF); Schüle-
rinnen und Schüler: N = 256 (T1GF)/N = 223 (T2GF). 1 KINDLR (Ravens-Sieberer & Bullinger 2000a; Ravens-Sieberer 2016b); 2 BVKJ 
(BVKJ 2014); 3 HBSC (Universität Bielefeld 2006; HBSC-Team Deutschland 2011; Ottova et al. 2012a; Bucksch et al. 
2016); 4 KIDSCREEN-10 (KIDSCREEN Group Europe 2006; Ravens-Sieberer 2016a) 

6.5.3 Aufwand-Nutzen-Relation 

Mit der Beteiligung am Modellvorhaben entstand für alle Akteurinnen und Akteure und insbesondere 

für die Schulen zunächst ein zusätzlicher Aufwand, der sich aus der Durchführung der einzelnen Inter-

ventionskomponenten bzw. aus der Prozess- und Ergebnisevaluation ergab. Zu mehreren Zeitpunkten 

wurden die unterschiedlichen Akteursgruppen zur Aufwand-Nutzen-Relation befragt (siehe Tabelle 35). 

Die einzelnen Items wurden mit einer 4-stufigen Likert-Skala erhoben. Je höher der Wert ist, desto 

höher ist die Zustimmung und umgekehrt. 
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Tabelle 35: Beurteilung der Aufwand-Nutzen-Relation 

 Zeitpunkt Schulleitungen Lehrerinnen 
und Lehrer 

Ich ziehe aus den bisher gewonnenen Erfahrungen für 
meine Schule einen positiven Nutzen. 

T1GF 3,0 [SD = 0,91] 2,8 [SD = 0,84] 

T2GF 3,3 [SD = 0,64] 3,0 [SD = 0,86] 

Der organisatorische und zeitliche Aufwand für die 
Schule war zu groß. 

T1GF 2,9 [SD = 0,94] 3,0 [SD = 0,88] 

T2GF 2,8 [SD = 1,01] 2,8 [SD = 1,06] 

Durch die Teilnahme am Modellvorhaben wurde mir 
deutlich, in welchen Bereichen meine Schule Stärken/ 
Verbesserungspotenziale in Bezug auf Gesundheits-
förderung besitzt. 

T1GF 2,8 [SD = 0,93] 2,8 [SD = 0,80] 

Ich sehe einen Mehrwert für die Zielgruppe durch die 
Teilnahme an der gesundheitsförderlichen Aktivität. 

T2GF 3,4 [SD = 0,58] 3,1 [SD = 0,91] 

Der Aufwand der Planung und Durchführung der 
gesundheitsförderlichen Aktivität steht im Verhältnis 
zum Nutzen für die Schule.  

T2GF 3,5 [SD = 0,51] 3,1 [SD = 0,99] 

Der Aufwand der Teilnahme am Modellvorhaben 
steht in geringem Verhältnis zum Nutzen für die 
Schule. 

T1GF 2,5 [SD = 1,04] 2,7 [SD = 1,02] 

T2GF 2,5 [SD = 0,80] 2,6 [SD = 1,05] 

Die Ergebnisse werden als Mittelwerte dargestellt. Antwortkategorien: 1 = trifft nicht zu, 2 = trifft eher nicht zu, 3 = trifft eher 
zu, 4 = trifft zu, 5 = weiß nicht; SD: Standardabweichung. Für die Berechnung wird jeweils die Kategorie ‚weiß nicht‘ ausge-
schlossen. Fallzahlen: Schulleitungen: N = 28 (T1GF)/N = 24 (T2GF); Lehrerinnen und Lehrer: N = 46 (T1GF)/N = 47 (T2GF) 

Die Ergebnisse zeigen eine in der Tendenz positive Beurteilung des Aufwandes und Nutzens durch das 

Modellvorhaben für die Schulen. Kritisch wurde jedoch der durch das Modellvorhaben entstandene 

organisatorische und zeitliche Aufwand von den Schulleitungen und den Lehrerinnen und Lehrern gese-

hen. Deutlich wurde auch in den Gesprächen, dass insbesondere der Aufwand durch die begleitende 

Evaluation als belastend empfunden wurde. Dies deutet sich auch in der positiveren Bewertung der Auf-

wand-Nutzen-Relation bei den Aktivitäten der Gesundheitsförderung durch beide Akteursgruppen an. 

Erfreulich ist, dass aus den Erfahrungen durch das Modellvorhaben ein positiver Nutzen für die Schulen 

abgeleitet wurde, deren Bewertung im Trend bei beiden Gruppen besser zu T2GF als zu T1GF war, aller-

dings ohne eine statistische Signifikanz zu erreichen. Auch wurde ein Mehrwert für die Zielgruppe gese-

hen. Dieser war in der Gruppe der Schulleitungen im Mittel etwas höher als bei den Lehrpersonen (3,4 

vs. 3,1). 

In der Abbildung 18 wird die prozentuale Verteilung zur Aussage ‚Ich ziehe aus den bisher gewonnenen 

Erfahrungen für meine Schule einen positiven Nutzen.‘, die sich in beiden Akteursgruppen von T1GF zu 

T2GF steigerte. Insgesamt stimmten zu T2GF 87,5 % der Schulleitungen und 67,4 % der Lehrerinnen und 

Lehrerinnen zu. 
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Abbildung 18: Nutzen der im Modellvorhaben gewonnenen Erfahrungen aus Sicht der Schulleitungen 
und der Lehrerinnen bzw. Lehrer (Antwortkategorie: trifft zu, trifft eher zu) 

 
Die Ergebnisse werden als gültige Prozent dargestellt, d. h. es werden nur jeweils diejenigen Befragten berücksichtigt, die zu 
diesem Aspekt Aussagen getroffen haben. In der Folge variiert die jeweils zugrunde liegende Anzahl der Antwortenden auf-
grund von fehlenden Werten. Antwortkategorien: 1 = trifft zu, 2 = trifft eher zu, 3 = trifft eher nicht zu, 4 = trifft nicht zu, 
5 = weiß nicht. Fallzahlen: Schulleitungen: N = 28 (T1GF)/N = 24 (T2GF); Lehrerinnen und Lehrer: N = 46 (T1GF)/N = 47 (T2GF) 

6.5.4 Vernetzung und Kontextfaktoren 

Sehr umfassend wurde im Modellvorhaben auch die Vernetzung der unterschiedlichen Akteurinnen und 

Akteure innerhalb des Modellvorhabens sowie zwischen Akteurinnen und Akteuren in den Modellre-

gionen erfragt. Hierbei wurde auf unterschiedliche Aspekte der Zusammenarbeit und Kooperation sowie 

auf den Vernetzungsgrad nach Neugebauer und Beywl (2006) eingegangen. In der Tabelle 36 sind die 

einzelnen Items und die jeweils befragten Akteursgruppen aufgeführt. Alle Items wurden mit einer 

4-stufigen Likert-Skala abgefragt. Höhere Werte stehen für eine höhere Zustimmung und umgekehrt. 

Tabelle 36: Beurteilung der Vernetzung und der Kontextfaktoren 

 Zeitpunkt Schulleitungen Lehrerinnen 
und Lehrer 

Eltern 

Kooperation und Kommunikation     

Die Schule fördert die aktive Beteiligung 
der Eltern bei allen Formen der Zusam-
menarbeit. 

T1GF 3,6 [SD = 0,49] 3,6 [SD = 0,58] 3,2 [SD = 0,73] 

T2GF 3,4 [SD = 0,58] 3,5 [SD = 0,63] 3,2 [SD = 0,72] 

Die zentralen Projektschritte wurden von 
den Verantwortlichen transparent ge-
macht.  

T1GF 3,7 [SD = 0,53] 3,4 [SD = 0,89]   

T2GF 3,8 [SD = 0,53] 3,5 [SD = 0,67]   

In relevante Entscheidungen wurde ich 
entsprechend meiner Rolle im Modellvor-
haben eingebunden.  

T1GF 3,6 [SD = 0,65] 2,9 [SD = 1,03]   

T2GF 3,5 [SD = 0,67] 3,2 [SD = 0,85]   
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 Zeitpunkt Schulleitungen Lehrerinnen 
und Lehrer 

Eltern 

Die Kommunikation unter den Akteurinnen 
und Akteuren im Modellvorhaben ist ver-
trauensvoll. 

T1GF 3,9 [SD = 0,33]     

T2GF 3,8 [SD = 0,42]     

Vernetzungsgrad  
(Neugebauer & Bewyl 2006) 

    

Das Vertrauen zwischen den Partnern im 
Modellvorhaben ist sehr stark. 

T1GF 3,8 [SD = 0,44]   

T2GF 3,6 [SD = 0,49]   

Der Austausch mit den Partnern ist sehr 
hilfreich für uns. 

T1GF 3,0 [SD = 0,84]   

T2GF 2,7 [SD = 0,92]   

Durch die Zusammenarbeit ergeben sich 
Synergien, die für die eigene Arbeit nützlich 
sind. 

T1GF 2,9 [SD = 0,88]   

T2GF 2,7 [SD = 0,80]   

Die Ergebnisse werden als Mittelwerte dargestellt. Antwortkategorien: 1 = trifft nicht zu, 2 = trifft eher nicht zu, 3 = trifft eher 
zu, 4 = trifft zu, 5 = weiß nicht; SD: Standardabweichung. Für die Berechnung wird jeweils die Kategorie ‚weiß nicht‘ ausge-
schlossen. Fallzahlen: Schulleitungen: N = 28 (T1GF)/N = 24 (T2GF); Lehrerinnen und Lehrer: N = 46 (T1GF)/N = 47 (T2GF); Eltern: 
N = 258 (T1GF)/N = 225 (T2GF) 

Insgesamt betrachtet lagen die Mittelwerte bei den einzelnen Items im oberen Bereich. Dabei war die 

Beurteilung durch die Schulleitungen etwas positiver als durch die Lehrerinnen und Lehrer. Hinsichtlich 

der beiden Messzeitpunkte fanden sich jedoch nur graduelle Veränderungen. 

Etwas kritischer fielen die Bewertungen des Vernetzungsgrades seitens der Schulleitungen aus. Insbe-

sondere wurden der Austausch mit den Partnerinnen bzw. Partnern und der Nutzen aus den Synergien 

durch die Zusammenarbeit eher verhalten beurteilt. Zudem nahm die Zustimmung zu diesen beiden 

Aspekten etwas ab, ohne jedoch eine statistische Signifikanz zu erreichen. Sehr positiv hingegen wurde 

das Vertrauen zwischen den Partnerinnen und Partnern im Modellvorhaben mit einem Mittelwert von 

3,8 zu T1GF und 3,6 zu T2GF beurteilt. 

6.5.5 Prä-Post-Vergleich für die Schulleitungen 

Für die Zielgruppe der Schulleiterinnen und Schulleiter ließ sich ein Prä-Post-Design für den Vergleich 

der Erhebungszeitpunkte T1GF und T2GF im Sinne eines Längsschnittes realisieren. Aufgrund der unter-

schiedlichen Beteiligung an der Befragung durch die Schulleitungen bei den beiden Messzeitpunkten 

sowie durch personelle Veränderungen im Verlauf des Modellvorhabens war die Stichprobengröße mit 

18 Personen kleiner als jeweils die Stichproben zu den einzelnen Messzeitpunkten (T1GF bzw. T2GF). Zur 

statistischen Analyse wurde der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test und der t-Test für verbundene 

Stichproben genutzt.  
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In der nachfolgenden Tabelle 37 sind ausgewählte Aspekte der Gesamtbewertung des Modellvorhabens 

aus Sicht der Schulleitungen im Zeitvergleich dargestellt.  

Tabelle 37: Prä-Post-Bewertung des Modellvorhabens durch die Schulleitungen 

 
Nr. 

 Schulleitungen 
T1GF T2GF Sign. 

(p) 

1 Ich habe einen guten Überblick zur Gesundheit der Dritt-
klässler erhalten. 

3,9 [SD = 0,96] 3,6 [SD = 0,72] n.s.g 

2 Die Ergebnisse finde ich für meinen Schulalltag nützlich. 3,9 [SD = 0,96] 3,4 [SD = 0,85] 0.38g 

3 Ich kann mich mit dem Konzept der schulärztlichen Untersu-
chungen identifizieren. 

3,4 [SD = 0,84] 3,5 [SD = 0,51] n.s.g 

4 Ich würde jedes Jahr schulärztliche Untersuchungen in der 
dritten Klasse an meiner Schule durchführen lassen. 

3,7 [SD = 0,46] 3,2 [SD = 1,07] n.s.g 

5 Die Ergebnisse der schulärztlichen Untersuchungen können 
in meiner Schule zu passgenauen Aktivitäten führen, die so 
sonst nicht entstanden wären. 

2,7 [SD = 0,99] 2,6 [SD = 0,63] n.s.g 

6 Ich sehe einen Mehrwert für die Schule durch die Teilnahme 
an ‚GrundGesund‘, zusätzlich zu den individuellen schulärzt-
lichen Rückmeldungen an die Schüler/-innen. 

3,5 [SD = 0,74] 3,2 [SD = 0,75] n.s.g 

7 Trotz eines guten Konzeptes bestehen für die dauerhafte 
Implementierung einer schulärztlichen Untersuchung in der 
dritten Klasse erhebliche Hürden. 

3,4 [SD = 0,8] 2,5 [SD = 1,03] .007g 

8 Ich finde es gut, dass ‚GrundGesund‘ durchgeführt wird. 3,5 [SD = 0,80] 3,4 [SD = 0,78] n.s.g 

9 Ich ziehe aus den bisher gewonnenen Erfahrungen für meine 
Schule einen positiven Nutzen. 

2,4 [SD = 0,93] 3,2 [SD = 0,66] .024g 

10 Der organisatorische und zeitliche Aufwand für die Schule 
war zu groß. 

3,3 [SD = 0,78] 2,8 [SD = 0,92] 
 

n.s.g 

11 Durch die Teilnahme am Modellvorhaben wurde mir deut-
lich, in welchen Bereichen meine Schule Stärken/ Verbesse-
rungspotenziale in Bezug auf Gesundheitsförderung besitzt. 

2,9 [SD = 0,96] 2,9 [SD = 0,68] n.s.h 

12 Der Aufwand der Teilnahme am Modellvorhaben steht in 
geringem Verhältnis zum Nutzen für die Schule. 

3,1 [SD = 0,80] 2,6 [SD = 0,89] n.s.g 

13 Das Vertrauen zwischen den Partnern im Modellvorhaben ist 
sehr stark. 

2,3 [SD = 0,91] 3,8 [SD = 0,45] .002g 

14 Der Austausch mit den Partnern ist sehr hilfreich für uns. 2,6 [SD = 1,09] 2,7 [SD = 1,05] n.s.g 

15 Durch die Zusammenarbeit ergeben sich Synergien, die für 
die eigene Arbeit nützlich sind. 

3,1 [SD = 0,94] 2,8 [SD = 0,89] n.s.g 

16 Bildung und Gesundheit gehören zusammen. 3,0 [SD = 0,93] 3,7 [SD = 0,58] .016g 

17 Die dauerhafte Umsetzung von gesundheitsförderlichen 
Aktivitäten in meiner Schule ist handhabbar. 

3,8 [SD = 0,38] 3,5 [SD = 0,51] .014g 

18 Mit der aktuellen Situation der gesundheitsförderlichen 
Aktivitäten an meiner Schule bin ich sehr zufrieden. 

3,7 [SD = 0,61] 3,1 [SD = 0,70] .007g 



 
UNIVERSITÄT OSNABRÜCK 
 
 
 
 
 

 

151 

 
Nr. 

 Schulleitungen 
T1GF T2GF Sign. 

(p) 

19 Das Thema Gesundheit wird im Schulalltag regelmäßig 
aufgegriffen.1 

3,1 [SD = 0,54] 3,4 [SD = 0,50] .014g 

Die Ergebnisse werden als Mittelwerte dargestellt. Antwortkategorien: Frage 1 bis 2: 1 = stimme gar nicht zu, 2 = stimme eher 
nicht zu, 3 = weder noch, 4 = stimme eher zu, 5 = stimme voll und ganz zu; Frage 3 bis 18: 1 = trifft nicht zu, 2 = trifft eher nicht 
zu, 3 = trifft eher zu, 4 = trifft zu, 5 = weiß nicht; Frage 19: 1 = trifft nie zu, 2 = trifft selten zu, 3 = trifft öfter zu, 4 = trifft fast 
immer zu, 5 = weiß nicht. SD: Standardabweichung. Für die Berechnung wird jeweils die Kategorie ‚weiß nicht‘ ausgeschlossen. 
Fallzahlen: Schulleitungen: N = 18 (T1GF)/N = 18 (T2GF). Sign.: Signifikanz; p-Werte werden nur angegeben, wenn ein signifikanter 
Unterschied vorliegt, d. h. der statistisch ermittelte Wert 0.05 oder weniger als 0.05 beträgt; ansonsten wird n. s. (nicht signifi-
kant) vermerkt. Testverfahren: g Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test; h t-Test für verbundene Stichproben. 1 IQES (Brägger & Posse 
2007b) 

Die Einschätzung der Schulleitungen ist in vielen Aspekten über die beiden Zeitpunkte vergleichbar. Zwi-

schen den zwei Messzeitpunkten lassen sich jedoch auch einige Veränderung feststellen, die sowohl auf 

positivere wie auch kritischere Beurteilungen durch die Schulleitungen hinweisen. Positiv hervorzuhe-

ben ist, dass aus dem Modellvorhaben ein positiver Nutzen für die Schule gezogen (T1GF: 2,4; T2GF: 3,2) 

und dass das Thema Gesundheit im Mittel häufiger regelmäßiger aufgegriffen (T1GF: 3,1; T2GF: 3,4) 

wurde. Eine sehr starke und positive Steigerung fand sich zudem für das Vertrauen zwischen den 

Partnerinnen und Partnern zwischen beiden Messzeitpunkten (T1GF: 2,3; T2GF: 3,8). Demgegenüber 

wurde die Umsetzung der Gesundheitsförderung in der Schule zum zweiten Messzeitpunkt kritischer 

beurteilt. Eine signifikant, geringe Zustimmung fand sich für die Aussagen ‚Die dauerhafte Umsetzung 

von gesundheitsförderlichen Aktivitäten in meiner Schule ist handhabbar.‘, ‚Die Ergebnisse finde ich für 

meinen Schulalltag nützlich.‘ und ‚Mit der aktuellen Situation der gesundheitsförderlichen Aktivitäten an 

meiner Schule bin ich sehr zufrieden.‘.  

Zusammenfassend betrachtet können die Ergebnisse auf Auseinandersetzungs- und Reflexionsprozesse 

in der Schule hindeuten, die einerseits die Bedeutung der Aktivitäten im Bereich der Gesundheitsför-

derung betonen und gleichzeitig die Problematiken der dauerhaften Realisierung an der eigenen Schule 

kritisch bilanzieren. Die Schulleitungen sahen für die dauerhafte Implementierung einer schulärztlichen 

Untersuchung an ihren Schulen zum Zeitpunkt T2GF weniger Hürden als zum Zeitpunkt T1GF. Dies wird 

unterstützt, dadurch dass der damit verbundene organisatorische und zeitliche Aufwand für die Schule 

seltener als zu groß beurteilt wurde (nicht signifikant). 



 
UNIVERSITÄT OSNABRÜCK 
 
 
 
 
 

 

152 

7 Diskussion der Ergebnisse, Gesamtbeurteilung 

Nachstehend werden die Ergebnisse hinsichtlich der im Antrag formulierten Projektziele bewertet. Dies 

erfolgt entlang der im Modellvorhaben festgelegten Zielbereiche. In die Bewertung fließen die Erkennt-

nisse der Prozessbegleitung, des Prozessmonitorings und der Befragung im Rahmen der Prozess- und 

Ergebnisevaluation ein. Abschließend erfolgt eine Gesamtbewertung. 

7.1 Zielerreichung 

Das Modellvorhaben ‚Gesundheitsuntersuchung in Grundschulen‘ ist mit dem Ziel angetreten, ein neues 

Konzept zu entwickeln und zu erproben, welches den Ansatz der medizinischen/ präventiven Früherken-

nungsuntersuchung/ Screening mit dem Ansatz der Gesundheitsförderung in der Lebenswelt Schule 

kombiniert. Hierdurch können zum einen gezielt gesundheitliche Risiken bei Kindern erkannt und in der 

präventiven und medizinischen Versorgung adressiert werden; zum anderen kann dieses Wissen für 

eine passgenaue, d. h. an den Bedürfnissen der Schülerinnen und Schüler orientierte (Wei-

ter-)Entwicklung der Gesundheitsförderung und Prävention in Schulen genutzt werden. 

In die Ausgestaltung und Umsetzung der einzelnen Komponenten der Gesundheitsuntersuchung, der 

schulärztlichen Untersuchung, der Schulgesundheitsberichte und der Aktivitäten der Gesundheitsförde-

rung, flossen neben dem aktuellen Forschungsstand auch das Fachwissen von Expertinnen und Experten 

sowie Erfahrungen mit der Praxis im Bildungs-, Schul- und Gesundheitsbereich ein. Hierdurch konnte 

eine hohe Qualität der Inhalte sowie der Prozesse sichergestellt werden. Die interne Prozessevaluation 

sowie die Feedback-Schleifen mit den Partnerinnen und Partnern des Modellvorhabens waren eine ver-

lässliche Quelle, die einzelnen Arbeitsschritte zu prüfen und zu optimieren. Zudem ermöglichte die re-

gelmäßige Reflexion der inhaltlichen Umsetzung und der gewählten Vorgehensweisen durch die beiden 

Beiräte es, die jeweiligen Arbeitsgrundlagen kritisch zu reflektieren und ggf. zu modifizieren. 

Die Komplexität des Modellvorhabens und die damit verbundene breite Zielstellung wurden durch die 

Entwicklung eines Zielesystems strukturiert, welches für den Arbeitsprozess außerordentlich produktiv 

war (siehe Kapitel 4.2). Hierdurch wurde eine ausgezeichnete Grundlage geschaffen, das Modellvor-

haben insgesamt und für jede Teilkomponente zu strukturieren und hinsichtlich der Prozess- und Ergeb-

nisqualität überprüfbar zu machen. 

Nachstehend wird die Zielerreichung zunächst entlang der Zielebenen und der für die Prozess- und Er-

gebnisevaluation formulierten Fragestellungen bearbeitet (siehe Kapitel 4.3). In der Bewertung sind 



 
UNIVERSITÄT OSNABRÜCK 
 
 
 
 
 

 

153 

auch die konzeptionellen Eckpunkte integriert, die vor dem Hintergrund der Erfahrungen im Modellvor-

haben diskutiert und bewertet werden. Abschließend erfolgt mit der Gesamtbewertung eine übergrei-

fende Schlussbetrachtung, in der auch Fragen einer möglichen Verstetigung behandelt werden. 

7.1.1 Konnte das Modellvorhaben erfolgreich, d. h. der Konzeption entsprechend, und unter 
den gegebenen Vor-Ort-Bedingungen umgesetzt werden? (Zielbereich 1) 

Das Konzept der Gesundheitsuntersuchung ließ sich in der engen Kooperation zwischen Schul- und Ge-

sundheitsbereich im Projektzeitraum in drei verschiedenen Modellregionen umsetzen. Dabei konnte 

nicht nur jede Komponente für sich erfolgreich durchgeführt werden, sondern auch das Zusammenspiel 

der einzelnen Komponenten erwies sich im Modellvorhaben als schlüssig und beförderte den Gesamt-

prozess. 

Für die gelingende Realisierung des Konzeptes Gesundheitsuntersuchung in Grundschulen lassen sich 

zentrale Bedingungen und Einflussfaktoren auf Basis der gemachten Erfahrungen und der vorliegenden 

Ergebnisse benennen. Des Weiteren ergab das Modellvorhaben auch wertvolle Hinweise auf hemmende 

und störende Einflussfaktoren, die der Umsetzung des Modellvorhabens im Speziellen und der Gesund-

heitsförderung in der Lebenswelt Grundschule im Allgemeinen entgegenstehen. 

Die Umsetzung des Modellvorhabens haben die nachstehenden Faktoren/ Kriterien befördert bzw. zum 

Teil erst möglich gemacht: 

1. Eine optimale Vorbereitung für die Entwicklung und Umsetzung des Gesamtkonzeptes des 

Modellvorhabens stellten die Erkenntnisse der Machbarkeitsstudie dar. 

Die Vorarbeit durch die Machbarkeitsstudie (BZgA 2013a), in die umfangreiche Recherchen und 

Expertenwissen aus dem Bildungs-, Schul- und Gesundheitsbereich einflossen, hat zentrale Her-

ausforderungen, Anforderungen und Durchführungsbedingungen erarbeitet, die die Umsetzung 

des Modellvorhabens optimal unterstützen. Neben dem inhaltlichen Input, bspw. zum Untersu-

chungskonzept für die schulärztliche Untersuchung, konnten darüber hinaus konkrete Qualitäts-

anforderungen für die einzelnen Komponenten der Gesundheitsuntersuchung benannt werden. 

Hierdurch stand den Projektbeteiligten bereits zu Beginn des Modellvorhabens ein hoher Er-

kenntnisstand zur Verfügung, der kontinuierlich für die Umsetzung genutzt werden konnte, da 

er u. a. bestehende Anforderungen im Bildungs-, Schul- und Gesundheitsbereich enthielt. 
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2. Eine verbindliche Unterstützung des Modellvorhabens und eine enge Abstimmung zu 

Projektbeginn durch zentrale Entscheidungsträger des Bildungs-, Schul- und Gesundheitsbe-

reichs in den teilnehmenden Kommunen und Ländern sind sicherzustellen. 

Für die Teilnahme am Modellvorhaben wurden Bedingungsfaktoren definiert, die von den teil-

nehmenden Kommunen und Ländern zu erfüllen waren. Dies war erstens die verbindliche Zu-

sammenarbeit des Bildungs-, Schul- und Gesundheitsbereichs auf Ebene der jeweiligen Landes-

ministerien sowie in den Kommunen und zweitens die Bereitschaft des Öffentlichen Gesund-

heitsdienstes (ÖGD), als Partner im Projekt mitzuwirken. In einem intensiven Austauschprozess 

im Vorfeld des Modellvorhabens wurden die gegenseitigen Erwartungen und Anforderungen 

ausgetauscht und eine verbindliche Kooperationsstruktur vereinbart. Letztgenanntes beinhal-

tete ein hohes Committment der beteiligten Modellregionen und Länder, bspw. in dem Sinne, 

dass die Durchführung des Modellvorhabens durch verbindliche Ansprechpersonen unterstützt 

wird. Durch diesen intensiven Aushandlungsprozess, der sich zeitlich aufwendiger als ursprüng-

lich geplant gestaltete, wurde eine gute und tragfähige Grundlage für die gemeinsame Projekt-

arbeit geschaffen, die die gesamte Projektlaufzeit währte. 

3. Für die Durchführung des Modellvorhabens ist die enge und partnerschaftliche Zusammenar-

beit zwischen dem Bildungs-, Schul- und Gesundheitsbereich systematisch zu integrieren und 

kontinuierlich zu pflegen. 

Eine zentrale Prämisse des Modellvorhabens war die enge und partnerschaftliche Zusammenar-

beit des Bildungs-, Schul- und Gesundheitssystems bei der Durchführung des Modellvorhabens. 

Obwohl die Partnerinnen und Partner des Modellvorhabens in den unterschiedlichen Pro-

jektphasen unterschiedliche Rollen und Verantwortlichkeiten hatten, erfolgte zu allen Projekt-

zeitpunkten eine gemeinsame, d. h. perspektivenübergreifende Beratung zu den jeweiligen In-

halten und Prozessen. Hierdurch wurde nicht nur die inhaltliche Ausgestaltung, in die die Anfor-

derungen, Zielsetzungen und Handlungsprinzipien der beiden Systeme gleichberechtigt eingin-

gen, substanziell unterstützt, sondern es floss auch wertvolles Kontext- und Systemwissen bei-

der Bereiche in die Durchführung des Modellvorhabens ein. Eine wichtige Voraussetzung dafür 

war, dass eine Wertschätzung gegenüber der fachlichen Expertise der beteiligten Partnerinnen 

und Partner sowie die Bereitschaft, gemeinsame Ansätze und Lösungsansätze zu entwickeln, be-

standen. 
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4. Eine Grundbedingung für eine gelingende Partnerschaft bei der Etablierung der 

Gesundheitsförderung in der Lebenswelt Schule ist die Anerkennung der Schulen als eigen-

ständiges System. 

Die gute, verlässliche und partnerschaftliche Zusammenarbeit mit den Schulen war ein Kern-

stück der Umsetzung des Modellvorhabens. Dies setzt voraus, Schulen als autonomes und ei-

genständiges System mit eigener Zielsetzung und unterschiedlichen Akteurinnen und Akteuren 

anzuerkennen, die Perspektiven, Rahmenbedingungen und Herausforderungen der Schulen 

wahrnehmen und einordnen sowie die unterschiedlichen Interessenslagen abschätzen zu kön-

nen. Dabei ist der Individualität der Schulen Rechnung zu tragen. Die unterschiedlichen Rah-

menbedingungen und die Möglichkeiten sowie die Bereitschaft der Schulen, sich für die Ge-

sundheitsförderung an der Schule einzusetzen, waren im Modellvorhaben sowohl der Ausgangs- 

als auch der Referenzpunkt der Zusammenarbeit. Auf dieser Basis gelang es im Sinne der Koope-

ration und Partizipation, gemeinsam mit den Grundschulen, die Schritte auf dem Weg hin zu ei-

ner guten, gesunden Schule zu entwickeln, die der jeweiligen Schule und den unterschiedlichen 

Akteurinnen und Akteuren entsprachen. 

5. Die Initiierung der Aktivitäten der Gesundheitsförderung an den Grundschulen sollte 

optimalerweise durch interne Prozesse gesteuert und durch externe Begleitung unterstützt 

werden.  

Die zentrale handlungsorientierende Grundannahme der Umsetzung und Implementierung des 

Gesundheitsförderprozesses an den Grundschulen war, diesen als festen Bestandteil der konti-

nuierlichen Schulentwicklung zu betrachten. Nur so, so die umfangreichen Erkenntnisse aus For-

schung und Praxis, kann ein auf Dauer angelegter Struktur- und Kulturwandel hin zu einer ge-

sunden Lebenswelt Grundschule erfolgen. Eine wichtige Voraussetzung ist dabei, die Gesund-

heitskompetenz der Akteurinnen und Akteure in den Schulen sowie des Gesamtsystems Schule 

zu entwickeln und zu befördern. Erfahrungen mit Einzelprojekten können zur Ausbildung der 

Gesundheitskompetenz in Schulen beitragen, jedoch bleiben sie oftmals in ihrem Gesamteffekt 

auf das Schulsystem begrenzt, da sie meist auf einzelne Akteursgruppen oder Einzelpersonen in 

der Schule fokussieren und eine begrenzte Reichweite und zu kurze Projektlaufzeiten haben, um 

langfristige Veränderungsprozesse zu erzielen. Neben fachlichem Wissen fehlt es auch an Kom-

petenzen im Bereich des Veränderungsmanagements sowie der Prozess- und Strukturentwick-

lung. Zudem stehen den Schulen sehr eingeschränkte Ressourcen für die erforderlichen Verän-

derungsprozesse, die sich aus einer Ausrichtung auf die Gesundheitsförderung in der Lebens-
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welt und deren Implementierung ergeben, zur Verfügung. In der Folge bleibt die Gesundheits-

förderung eine zusätzliche Aufgabe zu den bestehenden, umfangreichen Verpflichtungen im 

Schulalltag. Im Modellvorhaben wurde jede Schule vor dem Hintergrund ihrer spezifischen Kon-

textbedingungen, Schulkultur und Erfahrungen mit Gesundheitsförderung bei der Auswahl und 

Durchführung ihrer Aktivität zur Gesundheitsförderung individuell begleitet. Dabei wurde be-

wusst auf die Selbstkompetenz und Befähigung der Schulen gesetzt und auf jedwede Form des 

Paternalismus im Sinne von Vorgaben möglicher Schwerpunktbereiche für die Aktivitäten der 

Gesundheitsförderung an der Schule oder der Projektauswahl verzichtet. Gleichwohl wurden 

Schulen in dem Entscheidungsprozess durch die Zusammenarbeit in den Steuergruppen unter-

stützt. Dies reichte von der Bereitstellung von Informationen und Kontakten bis hin zur Be-

schaffung von Materialien für die Aktivitäten. Damit wird der Entscheidungs- und auch Durch-

führungsprozess in die Verantwortung der Schulen gestellt und somit zu einem internen, bes-

tenfalls langfristig zu einem intrinsischen, d. h. in den Strukturen und der Schulkultur veranker-

ten Prozess, der – wo erforderlich – eine externe Unterstützung erhält. 

 

Die Umsetzung des Konzeptes der Gesundheitsuntersuchung ließ sich im Modellvorhaben realisieren. 

Zusammenfassend lassen sich hierfür Faktoren benennen, die die Umsetzung befördert haben bzw. die 

eine Herausforderung darstellten. In der nachstehenden Übersicht sind die mit den Partnerinnen und 

Partnern in den Modellregionen konsolidierten Aspekte im Einzelnen aufgeführt:  

Förderliche Faktoren Herausfordernde Faktoren 

 Enge Zusammenarbeit mit den Partnerinnen 
bzw. Partnern und gemeinsames Auftreten 

 Veränderung gesetzlicher bzw. struktureller Rah-
menbedingungen 

 Etablierte Zusammenarbeit zwischen den Akteu-
rinnen und Akteuren aus dem Schul- und Ge-
sundheitsbereich 

 Parallele Projekte in den teilnehmenden Schulen 
der Modellregion 

 Hohe Bereitschaft der Schulen  Personelle Veränderungen 

 Bereitschaft und Engagement der Eltern bei der 
schulärztlichen Untersuchung 

 Bereitschaft zur Flexibilität 

 Großes Potenzial, umfangreiche Erfahrungen, 
eine hohe Expertise und ein großes Engagement, 
die Gesundheit der Kinder zu verbessern und ge-
sunde Lebenswelten zu schaffen 

 Neue Anforderungen/ Herausforderungen in den 
Schulen 

 Klima der Wertschätzung  

 Begleitende Information relevanter Gremien und 
Öffentlichkeitsarbeit 

 

 Einsatz einer Koordinatorin  
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Deutlich wird, dass die gute und partnerschaftliche Koordination sowie die Bereitschaft, die jeweilige 

Expertise in die Umsetzung und Durchführung des Modellvorhabens einzubringen, sehr bedeutsam für 

das Gelingen der verschiedenen Prozesse des Modellvorhabens waren. Auch stellten sie eine sehr gute 

Voraussetzung dar, die im Verlauf der Durchführung entstehenden Veränderungen zu erkennen und im 

Sinne des Gesamtvorhabens umzusetzen.  

7.1.2 Fand das Modellvorhaben eine hohe Akzeptanz bei den Schülerinnen bzw. Schülern 
sowie bei den beteiligten Akteursgruppen? (Zielbereich 2) 

Ein wichtiger Ausgangspunkt des Modellvorhabens war, dass es kein selektives Angebot ist und damit 

alle Kinder erreicht werden sollen. Dies sollte zum einen mit dem Angebot der schulärztlichen Untersu-

chung und zum anderen mit den Aktivitäten der Gesundheitsförderung in den Grundschulen erzielt 

werden. Entsprechend wurden die beiden Komponenten der Gesundheitsuntersuchung so angelegt, 

dass für Eltern und die Akteurinnen bzw. Akteure an den teilnehmenden Grundschulen ein hoher Infor-

mationsgrad zu den Zielen des Modellvorhabens sowie zur Durchführung der einzelnen Komponenten 

bestand.  

Insgesamt haben 61 % der Kinder in den Modellregionen die schulärztliche Untersuchung in Anspruch 

genommen. Damit bleibt die Teilnahmequote unter dem Anspruch, alle Kinder zu erreichen, ist aber 

gleichwohl als ein gutes Ergebnis für ein freiwilliges Angebot im Rahmen eines Forschungskontextes zu 

interpretieren. So wird bspw. im Rahmen wissenschaftlicher Erhebungen eine Teilnahmequote in dieser 

Höhe als gut bewertet. Hinsichtlich der teilnehmenden Kinder zeigt sich, dass eine gute Verteilung nach 

Bildungsindex der Eltern und Migrationshintergrund existiert. Die aufgrund der umfangreichen Materia-

lien bestehende Befürchtung, Eltern mit einem geringeren Bildungsgrad und Migrationshintergrund 

nicht zu erreichen, erfüllte sich erfreulicherweise nicht. Im Gegenteil bestand insbesondere bei den El-

tern mit Migrationshintergrund ein hohes Interesse an einer schulärztlichen Untersuchung. Das Angebot 

der mehrsprachigen Materialien wurde von den Eltern genutzt, jedoch in einem erheblich kleineren 

Umfang, als zu Beginn des Projektes vermutet. Bei Eltern mit hohem Bildungsgrad war eine kritischere 

Haltung gegenüber der schulärztlichen Untersuchung erkennbar. Hier wurde die gute kinderärztliche 

Versorgung des eigenen Kindes betont und als Argument für die Nicht-Teilnahme angeführt. Ihnen war 

der spezifische Ansatz des Modellvorhabens, die Kombination eines Screenings mit dem Ansatz der Ge-
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sundheitsförderung in der Lebenswelt Schule, während der Informationsabende schwerer zu vermitteln, 

da sie häufig keinen Nutzen in einer (aus ihrer Sicht) zusätzlichen kinderärztlichen Untersuchung sahen. 

Die Ergebnisse der Evaluation deuten auf einen hohen Zuspruch der Eltern zum Modellvorhaben hin. Die 

Hälfte der Eltern beurteilte das Angebot einer zusätzlichen schulärztlichen Untersuchung zur U-Unter-

suchung als sinnvoll. Deutlich positiver fielen die Bewertung der Ergebnisse der schulärztlichen Untersu-

chung und das Angebot von gesundheitsförderlichen Maßnahmen an der Grundschule ihres Kindes aus.  

Auch die teilnehmenden Schulen, die Partnerinnen und Partner des Modellvorhabens und die Untersu-

chungsteams wurden zur Akzeptanz mit den Zielen und der Durchführung des Modellvorhabens befragt. 

Auch hier zeichnet sich eine in weiten Teilen hohe Zustimmung ab.  

Als wesentliche Kernergebnisse lassen sich für die Akzeptanz der Gesundheitsuntersuchung festhalten: 

1. Die Ziele und der Nutzen des Modellvorhabens und insbesondere der schulärztlichen Untersu-

chung sind adressatengerecht zu vermitteln. 

Im Rahmen des Pilottests zeigte sich, wie wichtig die Vermittlung der Ziele und des Nutzens des 

Modellvorhabens für die Entscheidung der Eltern und insbesondere für eine Teilnahme an der 

schulärztlichen Untersuchung war. Hierzu trägt die Verständlichkeit der Informationen bei; 

deutlich stärker jedoch fällt der Nutzen für das eigene Kind ins Gewicht. Viele Eltern fühlten sich 

grundlegend gut über die Gesundheit des Kindes informiert, so dass eine weitere Untersuchung 

für ihr Kind nicht unbedingt als erforderlich betrachtet wurde. Auch fiel manchen Eltern die Ab-

grenzung zu den weiteren Angeboten der Früherkennungsuntersuchung (U10, U11) und zur 

medizinischen Versorgung durch den Kinder- und Jugendarzt schwer. Diese Erkenntnisse wur-

den bereits in der Überarbeitung nach der Pilotierung aufgegriffen und das Alleinstellungs-

merkmal der schulärztlichen Untersuchung sowie die Verknüpfung dieser mit den Aktivitäten 

zur Gesundheitsförderung noch stärker herausgestellt. Des Weiteren wurde ein hohes Maß an 

Transparenz zum Untersuchungsverlauf sowie die Möglichkeit der direkten Rückfrage gegeben. 

2. Die Durchführung der schulärztlichen Untersuchung durch den Kinder- und 

Jugendgesundheitsdienst hat zu einer hohen Akzeptanz bei den Eltern beigetragen. 

Der Kinder- und Jugendgesundheitsdienst (KJGD) ist für die Durchführung der schulärztlichen 

Untersuchungen bestens aufgestellt. Er verfügt über eine umfangreiche Expertise in der Durch-

führung von Reihenuntersuchungen und in der Einschätzung der Relevanz von gesundheitlichen 

Risiken und Problemen für die weitere Entwicklung des Kindes sowie für die erfolgreiche Teil-

nahme am Schulunterricht. Zudem sind die Eltern durch die Schuleingangsuntersuchung mit 
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dem KJGD persönlich vertraut und kennen somit die Arbeits- und Vorgehensweise bei der 

Durchführung der Untersuchung. Im Modellvorhaben unterstützte die Vertrautheit mit den Mit-

arbeiterinnen des KJGD die Akzeptanz der schulärztlichen Untersuchung. Zudem nahmen die 

durchführenden Untersuchungsteams an den Elternabenden zur Vorstellung des Modellvorha-

bens und der schulärztlichen Untersuchung teil, so dass die Eltern wussten, durch wen ihre Kin-

der in der Schule untersucht wurden, und konkrete Fragen stellen konnten.  

3. Die Darstellung des Mehrwertes des Modellvorhabens ist für die Schulen zentral und sollte 

eng mit den Zielsetzungen und Aufgaben der Schulen verknüpft sein.  

Wesentlichen Einfluss auf die Akzeptanz des Modellvorhabens nehmen die Relevanz und der 

Nutzen des Modellvorhabens für die Zielsetzung und Aufgaben der Schulen. Entsprechend ist 

ein Zielabgleich des Modellvorhabens mit den Interessen und Möglichkeiten der Schulen ent-

scheidend, um diese für eine kontinuierliche Bereitschaft zur Beteiligung zu gewinnen. Dies be-

deutet konkret, dass eine allgemeine Zustimmung zu den Zielen des Modellvorhabens nicht aus-

reichend und für jede Schule eine Übersetzung der Ziele in den eigenen Schulalltag erforderlich 

ist. Dies schließt auch eine realistische Abschätzung der Möglichkeiten der einzelnen Schule ein, 

da eine Über- und Unterforderung bzw. eine mangelnde Passung zu Akzeptanzverlusten führt. 

Zudem wirken Einflussfaktoren des Schulkontextes, wie Änderungen in der personellen Ausstat-

tung, oder gesellschaftliche und politische Veränderungen auf die Akzeptanz und auch die Mög-

lichkeiten, an dem Modellvorhaben aktiv und in der von den Schulen ursprünglich intendierten 

Form mitzuwirken, ein.  

Die Ausrichtung des Modellvorhabens auf die Schülerinnen und Schüler der teilnehmenden 

Schulen trug wesentlich zur Akzeptanz des Modellvorhabens bei. Die teilnehmenden Schulen 

hatten ein großes Interesse daran, zu erfahren, wie die gesundheitliche Lage ihrer Schülerinnen 

und Schüler ist, sowie daran anknüpfend sich für die Gesundheit ihrer Schülerinnen und Schüler 

zu engagieren. Die Ergebnisse der schulärztlichen Untersuchung konnten wichtige Hinweise für 

die Grundschulen aufzeigen und durch die breit angelegte Interventionsstrategie individueller 

Prävention und der Gesundheitsförderung in den Schulen vielfältige Möglichkeiten, gesundheit-

liche Risiken zu adressieren, bereitstellen. Die Ergebnisse der schulärztlichen Untersuchungen 

bestätigten auch die Akteurinnen und Akteure in den Schulen in der Eigenwahrnehmung vor-

handener gesundheitlicher Problematiken ihrer Schülerinnen und Schüler, was zugleich zu einer 

Reflexion des eigenen Handelns im Kontext der Gesundheitsförderung beitrug. Die Erfahrungen 

mit der Durchführung des Modellvorhabens in den beteiligten Grundschulen weisen auf den 
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hohen Einfluss der Schulleitungen auf die Akzeptanz und die aktive Teilnahme an den einzelnen 

Komponenten der Gesundheitsuntersuchung hin. Eine hohe Motivation der Schulleitung im Be-

reich der Gesundheitsförderung beförderte den Gesamtprozess und trug zu einer lösungsorien-

tierten Umsetzung bei. Auch die beteiligten Lehrerinnen und Lehrer trugen wesentlich zum Ge-

lingen der Umsetzung des Modellvorhabens bei. Dies zeigte sich bspw. bei der Durchführung der 

schulärztlichen Untersuchung, wo Lehrerinnen und Lehrer deutlich motivierend auf die Teil-

nahme der Kinder wirken konnten. Im Nachhinein stellte es sich als besonders wichtig heraus, 

dass neben den Schulleitungen vor allem auch die Klassenlehrerinnen bzw. Klassenlehrer die 

Vorteile der Gesundheitsuntersuchung erkannten und das Modellvorhaben aktiv unterstützten. 

Wichtig waren auch die Elternabende, auf denen die Koordinatorinnen zum Teil gemeinsam mit 

dem Kinder- und Jugendgesundheitsdienst den Eltern das Modellvorhaben vorstellen. Es hat 

sich gezeigt, dass auf den ersten Elternabenden des neuen Schuljahres eine höhere Teilnehmer-

zahl erreicht werden konnte, als auf den zusätzlich für das Modellvorhaben veranstalteten In-

formationsabenden. 

4. Die Konzeption des Modellvorhabens muss gut an die Strategien und zukünftige Ausrichtung 

der beteiligten Organisationen des Bildungs-, Schul- und Gesundheitssystems andocken. 

Die Übereinstimmung der Zielsetzung des Projektes und mit denen der eigenen Organisation 

sowie der erwartete Nutzen, der sich aus der Teilnahme am Modellvorhaben ergibt, sind we-

sentliche Einflussfaktoren auf die Motivation und die Akzeptanz für und während der Projekt-

durchführung. Entsprechend ist ein Ausloten der unterschiedlichen Erwartungshaltungen kein 

einmaliger Prozess zu Projektbeginn, sondern kontinuierlich in der Projektdurchführung sicher-

zustellen. Zentral dabei sind die jeweiligen Interessen klar und transparent herauszuarbeiten 

und vor dem Hintergrund der gegebenen Möglichkeiten eines Modellvorhabens zu berücksichti-

gen. Eine hohe Bedeutung haben dabei bestehende Diskrepanzen in der Ziel- und Nutzenerwar-

tung, die es zu benennen und für den Projektverlauf zu bewerten gilt. 

Durch den zu Projektbeginn intensiven Austausch mit den Partnerinnen und Partnern des Mo-

dellvorhabens wurden die unterschiedlichen Interessen an einer Teilnahme sehr deutlich. Darin 

spiegelten sich auch die Erwartungen für die eigene Organisation deutlich wider, die zum Teil 

weit über die gemeinsame Durchführung des Modellvorhabens hinausgingen und grundlegende 

Fragen der Rollen der einzelnen Akteurinnen und Akteure in der Etablierung und Implementie-

rung der Gesundheitsförderung in der Lebenswelt Schule im Besonderen und in der Gesund-

heitsförderung und Prävention im Allgemeinen adressierten. Diese unterschiedlichen Interessen 
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waren im Modellvorhaben transparent und ermöglichten es so, einen Weg in der gemeinsamen 

Bearbeitung zu finden, der die Kompetenzen und Zuständigkeiten der Partnerinnen und Partner 

sowie weiterer Akteurinnen und Akteure des Bildungs-, Schul- und Gesundheitssystems wert-

schätzte und entsprechend berücksichtigte. 

 

Auch lassen sich im Modellvorhaben Belastungen erkennen, die einen negativen Effekt auf die Akzep-

tanz hatten. Dies sind:  

 Organisation und Durchführung des Modellvorhabens 

 Hoher Aufwand für die teilnehmenden Grundschulen, insbesondere durch die begleitende 

Evaluation 

 Umfang und Ablauf der Verteilung der Materialien in den Schulen 

 Inhaltliche Ausgestaltung des Modellvorhabens 

 Offene Vorgehensweise bei der Bewertung der Ergebnisse der schulärztlichen Untersuchung 

und bei der Ableitung der Aktivität der Gesundheitsförderung 

 Anderes Konzept der Gesundheitsförderung in der Grundschule und entsprechend andere 

Erwartungen durch die Akteurinnen und Akteure der Schule 

 Veränderungen in der Schule bzw. neue Anforderungen im Schulalltag 

 Personalwechsel in den Schulen 

 Parallele Projektaktivitäten 

7.1.3 Ist mit dem Modellvorhaben eine valide Erfassung von Gesundheitsrisiken/-ressourcen 
für die schulische Entwicklung bzw. in der Lebenswelt Grundschule gelungen und ließen sich 
daraus passgenaue Aktivitäten der Gesundheitsförderung/ Prävention ableiten, die die Chan-
cen auf Schulerfolg bzw. Gesundheit in der Lebenswelt Grundschule erhöhen? (Zielbereich 3) 

Das Konzept der schulärztlichen Untersuchung konnte im Modellvorhaben erfolgreich umgesetzt wer-

den. So erwiesen sich der Umfang und die Art der Erhebung, Testung bzw. körperlichen Untersuchung 

als geeignet, eine Vorstellung zu den gesundheitlichen Risiken und der Gesundheit der Schülerinnen und 

Schüler sowie zu lebensweltrelevanten Einflussfaktoren für die Gesundheit zu bekommen. Auch konn-

ten die Informationen aus dem Elternfragebogen gut während der schulärztlichen Untersuchung einbe-

zogen und beide Datenquellen für die Erstellung der Schulgesundheitsberichte optimal genutzt werden. 
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Die breite Ausrichtung der Untersuchungsinhalte bringt als Folge den Einsatz eines sehr umfassenden 

Erhebungsinstrumentes mit sich. Dabei wurden – wo möglich und sinnvoll – erprobte und zum Teil vali-

dierte Instrumente eingesetzt mit dem Vorteil, dass deren Anwendbarkeit in der Adressatengruppe be-

reits geprüft wurde und Möglichkeiten des Vergleichs und der Einordnung der im Modellvorhaben er-

mittelten Untersuchungsbefunde bestehen. Die Ausfüllqualität des Fragebogens der teilnehmenden 

Eltern war über alle Bildungsgruppen hinweg hoch, so dass auf eine gute Verständlichkeit des Fragebo-

gens geschlossen werden kann. 

Die Bereitstellung der Ergebnisse mit den für das Modellvorhaben konzipierten Schulgesundheitsberich-

ten schuf einen sehr guten Übergang zwischen der schulärztlichen Untersuchung und den Aktivitäten 

der Gesundheitsförderung. Diese ermöglichten es den Akteurinnen und Akteuren der Schulen, wesent-

liche gesundheitliche Risiken und Ressourcen bei den Schülerinnen und Schülern sowie bei den lebens-

weltrelevanten Einflussfaktoren für die Gesundheit zu erkennen und Handlungsschwerpunkte abzulei-

ten, die sie in für die Schule passende Aktivitäten der Gesundheitsförderung überführen konnten. Ne-

ben der intensiven Begleitung durch die Koordinatorinnen erwies sich auch die Entwicklung eines Pro-

zessablaufs, der die Einrichtung und Zusammensetzung von Steuergruppen, die Taktung und Inhalte der 

Treffen der Steuergruppen sowie Eckpunkte für die durchzuführenden Aktivitäten an den teilnehmen-

den Schulen festlegte, als fördernd für diese Phase des Modellvorhabens.  

Für die beiden Komponenten der Gesundheitsuntersuchung lassen sich zentrale Faktoren identifizieren, 

die einen wesentlichen Einfluss auf die Zielerreichung, Durchführbarkeit und die Qualität haben. 

1. Die Erfassung der Gesundheit der Kinder sollte breit angelegt sein und neben gesundheitlichen 

Risiken und Ressourcen auch lebensweltrelevante Einflussfaktoren beinhalten. 

Das Untersuchungskonzept der schulärztlichen Untersuchung hat sich im Modellvorhaben be-

währt, da hierdurch gute Rückschlüsse auf die Gesundheit jedes Kindes und deren gesundheitli-

che Ressourcen und Belastungen in der Lebenswelt Schule gezogen werden konnten. Mit dem 

im Modellvorhaben entwickelten Erhebungsinstrument konnten zentrale Einflussfaktoren (Risi-

ken und Ressourcen) für die individuelle Gesundheit der Schülerinnen und Schüler sowie in der 

Lebenswelt Grundschule ermittelt werden. Dabei erwiesen sich die ausgewählten Untersu-

chungsbereiche als aussagekräftig für die Beurteilung der Gesundheit und der schulischen und 

gesundheitlichen Entwicklung der Schülerinnen und Schüler. Die Berücksichtigung der gesund-

heitsbezogenen Lebensqualität sowie lebensweltrelevanter Einflussfaktoren ermöglichte eine 
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Berücksichtigung verhältnisbezogener Einflussfaktoren und stellen damit eine wichtige Ergän-

zung zu den individuumzentrierten Aspekten dar.  

Für die schulärztliche Untersuchung hat es sich bewährt, bereits vorhandene und zum Teil vali-

dierte Instrumente zu nutzen. So konnten eine valide Erhebung des jeweiligen Aspektes der Ge-

sundheit sichergestellt und ein Vergleich mit vorhandenen Untersuchungsergebnissen eröffnet 

werden. Auch profitierte das Modellvorhaben davon, dass die Instrumente hinsichtlich ihrer 

Anwendbarkeit umfangreich getestet waren. Insgesamt betrachtet spricht die hohe Ausfüllquali-

tät des Elternfragebogens im Modellvorhaben für die gute Verständlichkeit des Erhebungsin-

strumentes. 

Allerdings bringt der umfangreiche Elternfragebogen den Nachteil des großen 

Erhebungsaufwandes bei den Eltern mit sich, der sich im Rahmen des Modellvorhabens jedoch 

nicht als hemmend auf die Teilnahme der Eltern auswirkte. 

2. Klare Prozessabläufe und deren enge Abstimmung mit den Akteurinnen und Akteuren vor Ort 

tragen zur Transparenz, zur gemeinsamen Ausgestaltung und zur Qualität der Umsetzung des 

Gesundheitsförderungsprozesses bei. 

Die im Modellvorhaben gewählte Vorgehensweise, die Durchführung der einzelnen Prozess-

schritte sehr detailliert zu planen und vorzubereiten sowie diese im Vorfeld mit den Projektpart-

nerinnen und Projektpartnern und den teilnehmenden Schulen zu besprechen, war in den ein-

zelnen Projektphasen ausgesprochen hilfreich. Zudem schuf es die Bedingungen für eine ein-

heitliche Vorgehensweise in den Modellregionen und zwischen den unterschiedlichen beteilig-

ten Akteurinnen und Akteuren.  

Die für diesen Zweck entwickelten Qualitätshandbücher erwiesen sich im Modellvorhaben als 

von großem Nutzen für die Qualität der Durchführung. Durch die Bereitstellung von Checklisten, 

Bewertungsbögen und Hintergrundinformationen konnte eine hohe interne Konsistenz in der 

Durchführung der einzelnen Komponenten realisiert werden. Sie ermöglichten eine kleinschrit-

tige Bewertung der einzelnen Projektkomponenten im Sinne eines Soll-Ist-Vergleichs und die 

Identifikation von fördernden und hemmenden Faktoren. Diese konnten projektbegleitend in ih-

rem Umfang, d. h. ob sie für eine einzelne Grundschule, für eine Modellregion oder übergrei-

fend auftreten, eingeschätzt werden. 

Darüber hinaus schaffte diese Vorgehensweise mit der Festlegung der einzelnen Prozessschritte 

und der zu erreichenden Zielwerte eine hohe interne Transparenz und stellte zugleich eine sehr 

gute Grundlage für die begleitende Prozessevaluation dar. 
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Des Weiteren wurden für die teilnehmenden Schulen und die Untersuchungsteams jeweils spe-

zifische Informationsblätter verfasst, die eine Übersicht zu den Abläufen der einzelnen Projekt-

komponenten beinhalteten, die in einem persönlichen Gespräch vorgestellt wurden. Angestrebt 

wurde damit, eine hohe Transparenz zu den einzelnen Prozessschritten herzustellen und eine 

Ablaufsicherheit der unterschiedlichen Akteursgruppen zu erreichen. Diese Vorgehensweise hat 

sich im Modellvorhaben bewährt und war auch für die Erreichung der intendierten Ziele und 

damit für die Qualität der Umsetzung gewinnbringend. Allerdings lässt sich dies nur mit einem 

gewissen Aufwand und entsprechenden Ressourcen erreichen. Der Distribution von Informa-

tionen an alle zu beteiligenden Akteurinnen und Akteure kommt dabei eine herausragende Rolle 

zu, die am besten gelingt, wenn die bestehenden Kommunikationskanäle der jeweiligen Schulen 

gezielt einbezogen werden. 

3. Die Rückmeldung zur schulärztlichen Untersuchung sollte neben dem Befund auch Handlungs-

empfehlungen und Erläuterungen enthalten. 

Das Zusammenspiel aus Elternbefragung und der schulärztlichen Untersuchung erwies sich ins-

besondere für die Ermittlung individueller Risikofaktoren als überzeugender Ansatz. Hierdurch 

konnten gesundheitliche Risiken erkannt werden, die einer weiteren ärztlichen Abklärung be-

dürfen und für die ggf. bislang fehlende oder nicht ausreichende präventive bzw. therapeutische 

Maßnahmen initiiert werden können. In diesem Zusammenhang kommt der Rückmeldung an 

die Eltern eine hohe Bedeutung zu, da mit dieser Information die nächsten Handlungsschritte 

initiiert werden können. Entsprechend sollte die Rückmeldung an die Eltern gut verständlich sein 

und konkrete Handlungsempfehlungen enthalten sowie die Möglichkeit bieten, Rückfragen zu 

stellen. Die Rückmeldungen zur schulärztlichen Untersuchungen an die Eltern im Modellvorha-

ben wurden im Rahmen der Evaluation von den Eltern als insgesamt gut bewertet.  

Erweiternd sollte zukünftig überlegt werden, ob der Rückmeldung ergänzende Informationen 

zum identifizierten Gesundheitsrisiko bzw. ausführliche Informationen zu möglichen Handlungs-

schritten, insbesondere im Bereich der Gesundheitsförderung und Prävention, an die Hand ge-

geben werden. Hierdurch kann auch einer potenziellen Verunsicherung der Eltern entgegenge-

wirkt werden. Des Weiteren besteht die Möglichkeit, die Eigeninitiative der Eltern durch ein 

besseres Verständnis und konkrete Handlungsimpulse zu befördern. Insbesondere da Eltern hie-

ran ein hohes Interesse zeigen, würde eine Chance ungenutzt bleiben. 
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4. Der Darstellung der Ergebnisse der schulärztlichen Untersuchung kommt eine besondere 

Bedeutung zu, da sie eine wichtige Basis für den Prozess der Gesundheitsförderung an den 

Schulen sind. 

An die Darstellung der Ergebnisse stellen sich besondere Herausforderungen, da sie über eine 

umfassende Information hinausgehen und konkrete Impulse für Handlungs- und Umsetzungs-

schritte geben sollen. Im Modellvorhaben wurde ein Berichtsformat entwickelt, in welches 

Kernindikatoren zur Gesundheit der Schülerinnen und Schüler sowie Aspekte zur Lebenswelt der 

teilnehmenden Schule aufgenommen wurden. In den Berichten wurde eine knappe und gra-

fisch-visuell unterstützte Darstellung gewählt, so dass eine schnelle Orientierung zu den ge-

sundheitlichen Belastungen und Ressourcen für die Akteurinnen und Akteure der Schule möglich 

wurde. Auf dieser Basis konnten die Schulen eine Bewertung ihrer Daten vornehmen und diese 

in Relation zu den eigenen Beobachtungen und Einschätzungen der gesundheitlichen Risiken 

bzw. der Gesundheit der Schülerinnen und Schüler sowie zu den bisherigen und aktuellen Aktivi-

täten der Gesundheitsförderung an der Schule stellen. Entsprechend wurde auf eine extern vor-

genommene Priorisierung und konkrete Projektvorschläge in den Berichten bewusst verzichtet 

und diese Auseinandersetzung konzeptuell in die Arbeit der Steuergruppe an den teilnehmen-

den Schulen integriert. Hierdurch konnte der oben geschilderte Prozess der Bewertung und Re-

flexion in den Schulen breit angelegt werden, d. h. gemeinsam mit den unterschiedlichen Akteu-

rinnen und Akteuren in der Schule erfolgen. Eine Unterstützung erfolgte durch die Koordinato-

rinnen in der Modellregion sowie bei Interesse der Schulen durch die Untersuchungsteams. 

Dadurch dass die vorliegenden Daten die Gesundheit der an der jeweiligen Schule unterrichte-

ten Kinder darstellten, lieferten sie nicht nur einen sehr guten Überblick zur Ausgangslage, son-

dern schafften damit auch einen hohen Anreiz, sich mit diesen Erkenntnissen auseinanderzuset-

zen. Die hierdurch zur Verfügung stehenden Orientierungspunkte setzten in den teilnehmenden 

Grundschulen unmittelbar eine Auseinandersetzung mit der Gesundheit in Gang, die mehrheit-

lich zu weiterführenden Aktivitäten in den Grundschulen führte.  

Die Ergebnisse des Modellvorhabens ergaben jedoch auch, dass nicht alle teilnehmenden 

Grundschulen mit dieser offenen Vorgehensweise einverstanden waren und sich konkrete 

Handlungsvorschläge für die Aktivitäten der Gesundheitsförderung an ihrer Schule gewünscht 

bzw. erwartet hätten. Um diese in der Qualität zu erreichen, wie es mit dem Vorgehen des Mo-

dellvorhabens intendiert war, hätte im Vorfeld ein noch engerer Austausch mit den Schulen für 

die jeweils spezifische Auswahl der Aktivitäten der Gesundheitsförderung erfolgen müssen, da 
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diese an die vorhandenen Erfahrungen bzw. aktuellen Aktivitäten der Schule andocken sollten. 

Eine solche Auswahl ist allerdings extern nur begrenzt zu leisten, da sie eher einem allgemeinen 

Orientierungsrahmen als der schulspezifischen Ausgangssituation verpflichtet bleibt. 

5. Die Messung der Effekte der Gesundheitsförderung auf das Wohlbefinden aller Akteurinnen 

und Akteure in der Schule sowie auf den Schulerfolg der Schülerinnen und Schüler sollte in 

den Schulalltag integriert und über die Gesundheitsberichterstattung langfristig beobachtet 

werden. 

Im Rahmen des Modellvorhabens konnten nur kurzfristige Effekte der durchgeführten Kompo-

nenten der Gesundheitsförderung gemessen werden. Der Einsatz unterschiedlicher Erhebungs-

methoden in der Prozess- und Ergebnisevaluation und insbesondere die Maßnahmen des Pro-

zessmonitorings erwiesen sich als gute Grundlage, die Einschätzung und Bewertung der unter-

schiedlichen Akteurinnen und Akteure zu erfassen. Die Durchführung eines Abschlussgespräches 

an den teilnehmenden Schulen im Anschluss an die Aktivität der Gesundheitsförderung bot ei-

nen guten Rahmen, die gemeinsame Arbeit zu reflektieren und Ideen für den weiteren Gesund-

heitsförderprozess an der Schule zu entwickeln.  

Wünschenswert wäre ein in den Schulen etabliertes, schlankes und dauerhaft angelegtes Moni-

toring zur gesundheitlichen Situation der Schülerinnen und Schüler sowie zu den Effekten der 

Gesundheitsförderung auf das Wohlbefinden in der Lebenswelt Grundschule und auf den Schul-

erfolg. Die mit der schulärztlichen Untersuchung vorliegenden Erkenntnisse bilden eine gute Ba-

sis, an die es sich anzuknüpfen lohnen würde. Zusätzlich sollten weitere Indikatoren zur Mes-

sung des Schulerfolges integriert werden.  

Die Nutzung der Daten über die einzelnen Schulen hinaus im Rahmen der Gesundheitsberichter-

stattung ist grundsätzlich möglich, wie die Schuleingangsuntersuchungen und die Schulreihen-

untersuchungen zeigen. Damit wäre ein kommunales oder landesweites Monitoring der Ent-

wicklung der Gesundheit der Kinder und der Lebenswelt Grundschule im Sinne der guten, ge-

sunden Schule denkbar. 
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Insgesamt betrachtet liegt ein überzeugendes Untersuchungskonzept für die schulärztliche Untersu-

chung von Schülerinnen und Schülern der dritten Klasse vor. Dem Vorteil einer umfassenden Erhebung 

unterschiedlicher Komponenten der Gesundheit und gesundheitsrelevanter Aspekte der Lebenswelt 

Grundschule steht der Nachteil eines langen Elternfragebogens gegenüber. Hier sollte in einer weiteren 

Bilanzierung zwischen Aufwand, d. h. Länge des Fragebogens, und Nutzen, d. h. die zu gewinnenden 

Informationen zur Beurteilung der gesundheitlichen Risiken und der Gesundheit für den Schulerfolg und 

damit die Möglichkeit, konkrete Schritte in der Schule ableiten zu können, abgewogen werden. In jedem 

Fall müsste eine computerassistierte Eingabe der Daten erfolgen, so dass kein Mehraufwand für die 

Dateneingabe entsteht. Hier kann bereits an gut funktionierende Systeme der Schuleingangsuntersu-

chung und der Schulreihenuntersuchungen angeknüpft werden. Hinsichtlich der aktuell bewährten Pra-

xis ist es wahrscheinlich, dass im Fragebogen zwischen Pflichtfeldern und freiwilligen Feldern zu unter-

scheiden ist. Dies wäre eingehend mit den Beauftragten für den Datenschutz zu klären, mit dem Ziel, 

bundesweite Lösungsoptionen zu erarbeiten. Die Einbeziehung der Lehrerinnen und Lehrer in die Erhe-

bung der gesundheitlichen Lage der Schülerinnen und Schüler ist ein interessanter Aspekt, der im Rah-

men des Modellvorhabens nicht abschließend für die schulärztliche Untersuchung umgesetzt werden 

konnte. An dieser Stelle würde es sich lohnen, über unterschiedliche Erhebungsformen nachzudenken. 

7.1.4 Konnte das Modellvorhaben zur Etablierung bzw. Schaffung von nachhaltigen Struktu-
ren der Gesundheitsförderung/ Prävention in der Lebenswelt Grundschule und zur stabilen 
Vernetzung der zu beteiligenden Akteurinnen bzw. Akteure beitragen? (Zielbereich 4) 

Das Modellvorhaben hat im Rahmen seiner Möglichkeiten zur Vernetzung der unterschiedlichen Akteu-

rinnen und Akteure in den Modellregionen beigetragen. Dies wurde am intensivsten durch die Zusam-

menarbeit mit den Partnerinnen und Partnern der Schul- und Gesundheitsämter sowie mit den Schulen 

erreicht. Auch lassen sich Initiativen in den Modellregionen erkennen, die auf eine Verstetigung der 

Partnerschaft zwischen Bildung und Gesundheit bzw. auf die in den Schulen initiierten Aktivitäten der 

Gesundheitsförderung hindeuten. 

Grundlegend lassen sich für diesen Zielbereich folgende wesentliche Schlussfolgerungen ziehen, die 

nachstehend ausgeführt sind. 

1. Ein Systemwandel zu einer gesunden Lebenswelt Grundschule gelingt mit kleinen 

Veränderungsschritten.  

Die Aktivitäten der Gesundheitsförderung sollten nicht nur eine hohe Passung zu den in der 

schulärztlichen Untersuchung ermittelten gesundheitlichen Risiken (rsp. Ressourcen) der Kinder 
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aufweisen, sondern auch so ausgewählt werden, dass sie langfristig an der Schule durchgeführt 

bzw. genutzt werden können. Entsprechend sollten die Projekte im Schulalltag gut integrierbar 

und hinsichtlich der aufzuwendenden Ressourcen im Rahmen der den Schulen zur Verfügung 

stehenden Mittel finanzierbar bzw. umsetzbar sein.  

Alle Schulen konnten für sich Schwerpunkte zur Förderung der Gesundheit der Schülerinnen und 

Schüler identifizieren und aus diesen einen prioritären Bereich auswählen. Auch gelang es den 

meisten Schulen gut, im Austausch mit den Mitgliedern der Steuergruppen eine adäquate Akti-

vität der Gesundheitsförderung zu entwickeln und in dem knappen zur Verfügung stehenden 

Zeitfenster (ca. acht Monate) umzusetzen. In einigen Schulen war die Aktivität der Gesund-

heitsförderung bereits so angelegt, dass sie Teil der Schulentwicklung war; in anderen Schulen 

gingen aus den umgesetzten Aktivitäten der Gesundheitsförderung konkrete Schritte einer dau-

erhaften Implementierung hervor. 

2. Der Förderung einer strukturbildenden und langfristig angelegten Unterstützung sollte bei der 

Entwicklung der Grundschulen zu einer gesunden Lebenswelt Vorzug gegenüber der Durch-

führung von Einzelprojekten gegeben werden. 

In der Lebenswelt Grundschule besteht ein grundlegendes Missverhältnis zwischen der Anzahl 

der durchgeführten Projekte zur Gesundheitsförderung, die einen verhaltens- und/oder verhält-

nisorientierten Schwerpunkt haben, und der Anzahl an Schulen, an denen eine langfristige Ver-

ankerung der Gesundheitsförderung als Teil des Schulsystems und der Schulkultur gelungen ist. 

Der Anteil der Schulen, die sich zu einer gesunden Lebenswelt entwickelt haben, ist in Deutsch-

land insgesamt betrachtet noch immer sehr gering (siehe Kapitel 4.1.2.2). Eine weitere Proble-

matik stellt die hohe Anzahl von Einzelprojekten an Grundschulen selbst dar, die für die Schulen 

oftmals mit enormen Kraftanstrengungen verbunden sind und aufgrund der geringen Nachhal-

tigkeit zur „Erschöpfung“ des Systems sowie der einzelnen Akteurinnen und Akteure beitragen 

können.  

Im Modellvorhaben konnte diese Stimmungslage in vielen Grundschulen sowie die Herausforde-

rung, die die Durchführung eines zusätzlichen Projektes für den Schulalltag mit sich bringt, 

ebenfalls beobachtet werden. Die Etablierung einer festen Ansprechpartnerin bzw. eines festen 

Ansprechpartners (Koordinatorin bzw. Koordinator in den Modellregionen), die die einzelnen 

Akteurinnen und Akteure bei der Durchführung unterstützt und die Schulen über die Projekt-

laufzeit intensiv begleitet, erwies sich im Modellvorhaben als einer der zentralen Faktoren, den 

Gesamtprozess an den Schulen zu befördern. Hierdurch traten Entlastungseffekte für die Schu-



 
UNIVERSITÄT OSNABRÜCK 
 
 
 
 
 

 

169 

len auf, da für den Gesamtprozess sowie in konkreten Bedarfsfällen auf die Unterstützung der 

Koordinatorin zurückgegriffen werden konnte. Zugleich konnte die einzelne Schule durch die Zu-

sammenarbeit der Koordinatorin mit den anderen Grundschulen und den Partnerinnen und 

Partnern in der Modellregion von Erkenntnissen, Synergien und Vernetzungsmöglichkeiten pro-

fitieren. Die Tätigkeit einer Koordinatorin bzw. eines Koordinator ist anspruchsvoll und umfasst 

neben der Fachkompetenz auch Kompetenzen im Bereich des Projektmanagements, der Mode-

ration und des Veränderungsmanagements in Schulen sowie eine hohe Kommunikations- und 

Kooperationskompetenz. 

3. Eine Verstetigung gelingt, wenn sich die Organisationen des Bildungs-, Schul- und Gesund-

heitssystems auf gemeinsame Ziele und deren partnerschaftliche Umsetzung verständigen. 

Prävention und Gesundheitsförderung sind als Thema fest in das Bildungs-, Schul- und Gesund-

heitssystem verankert (siehe Kapitel 4.1). Die jeweils gewählten Schwerpunkte und Strategien 

sind abhängig von den Zuständigkeiten und Kontextbedingungen der jeweiligen Organisation. 

Obgleich die Ausrichtung sich weitgehend an den Prinzipien der Gesundheitsförderung orien-

tiert und damit eine hohe Übereinstimmung zwischen den unterschiedlichen Organisationen 

besteht, können sich die Fokussierung und insbesondere die Vorstellungen zur Zielerreichung 

zwischen den Organisationen des Bildungs-, Schul- und Gesundheitssystems erheblich differie-

ren. 

Eine wichtige Voraussetzung für die Zusammenarbeit ist eine Transparenz dieser spezifischen 

Zielsetzungen zwischen den Partnerinnen und Partnern des Bildungs-, Schul- und Gesundheits-

systems, da sie die entscheidende Grundlage für die gemeinsame, d. h. sektorenübergreifende 

Zusammenarbeit und Durchführung des Modellvorhabens bietet. Dies erfordert ein grundle-

gendes Verständnis über die Strukturen und Arbeitsweisen der Partnerorganisation, die Aner-

kennung der Expertise und die Kommunikation auf gleicher Augenhöhe. Zudem ist eine struk-

turelle Verankerung des Arbeitsbereichs Gesundheitsförderung und Prävention in der jeweiligen 

Institution sowie der sektorenübergreifenden Zusammenarbeit erforderlich. Hierdurch kann 

dem oftmals an Einzelpersonen gebundenen Prozess der Gesundheitsförderung in Grundschu-

len entgegengewirkt werden. 

Entsprechend sind die Festlegung auf Gesundheitsförderung und Prävention als wesentliche 

Aufgabe der jeweiligen Organisation, die kontinuierliche Unterstützung durch die Leitungsebe-

nen, die Bereitstellung von Ressourcen und die Benennung von verbindlichen Ansprechperso-

nen stark unterstützend für eine nachhaltige Verankerung. Des Weiteren muss sichergestellt 
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werden, dass innerhalb der Organisation des Bildungs-, Schul- und Gesundheitssystems Kom-

munikations- und Entscheidungsstrukturen für den Bereich der Gesundheitsförderung in Schu-

len etabliert sind.  

4. Der Nutzen der begleitenden Evaluation (Prozessevaluation) muss für die Projektbeteiligten 

erkennbar sein und in einem positiven Verhältnis zum Aufwand für diese stehen. 

Die Evaluation des Modellvorhabens lieferte nicht nur die Möglichkeit, die Ergebnisse hinsicht-

lich der Zielerreichung zu überprüfen, sondern auch die Bewertung der unterschiedlichen betei-

ligten Akteurinnen und Akteure kennenzulernen und in die Beurteilung einzubeziehen. Um eine 

möglichst differenzierte Analyse der einzelnen Zielstellungen zu erreichen, war die Erhebung 

entsprechend umfangreich. Nicht alle für das Projekt relevanten Daten sind jedoch auch für die 

unterschiedlichen Akteurinnen und Akteure von Bedeutung. Hieraus ergibt sich ein grundlegen-

der Interessenkonflikt zwischen den Teilnehmenden und den Durchführenden der Evaluation 

mit der Folge, dass auf der Seite der Teilnehmenden das mehrfache Ausfüllen umfangreicher Er-

hebungsinstrumente als hohe Belastung empfunden wird und dass auf der Seite der Durchfüh-

renden nur hohe Rücklaufquoten zu einem aussagekräftigen Ergebnis führen. 

Im Modellvorhaben konnte ein guter Weg gefunden werden, mit diesem Dilemma umzugehen, 

ohne die Möglichkeit zu haben, dieses gänzlich zu lösen. Insbesondere durch den engen Aus-

tausch der Koordinatorinnen mit den Schulen ist es gelungen, trotz der von den Schulen emp-

fundenen Belastung durch die Evaluation einen hohen Rücklauf zu erzielen. Im Laufe des Mo-

dellvorhabens wurden bereits Ergebnisse der Evaluation in den Prozess eingebracht. Als Erwei-

terung von Evaluationskonzepten sollte zukünftig immer auch der Nutzen für die Teilnehmen-

den und ein Rückmeldesystem der Evaluationsergebnisse integriert werden. Letztgenanntes 

muss allerdings vor dem Hintergrund wissenschaftlicher Überlegungen erfolgen, um mögliche 

negative Effekte, insbesondere auf die Ergebnisevaluation, zu vermeiden.  
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7.1.5 Gesamtbewertung 

Abschließend wird eine Gesamtbewertung der Durchführung des Modellvorhabens entlang der Zielebe-

nen und der konzeptionellen Eckpunkte der Machbarkeitsstudie (BZgA 2013a) vorgenommen. Hierzu 

wurde die Erfüllung der Ziele für das Gesamtprojekt bewertet und für die zwei Komponenten – die 

schulärztliche Untersuchung und die Aktivitäten der Gesundheitsförderung – differenziert (siehe Ta-

belle 38). Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt durch eine farbliche Hervorhebung: Grün bedeutet da-

bei, dass dieser Aspekt zufriedenstellend und im Sinne des Konzeptes umgesetzt werden konnten; 

Orange wurde verwendet, wenn die Umsetzung hinter den Erwartungen zurückblieb, und Rot, wenn 

eine Realisierung nicht erreicht werden konnte. 

Insgesamt betrachtet konnten in der Durchführung des Modellvorhabens die konzeptuellen Eckpunkte 

(BZgA 2013a) umgesetzt werden (siehe Tabelle 38). Bei manchen Aspekten blieb die realisierte Umset-

zung etwas hinter den Erwartungen zurück. Dies betrifft bspw. die Teilnahme an den schulärztlichen 

Untersuchungen, die im Mittel bei knapp 61 % lag und als gutes Ergebnis vor dem Hintergrund der Kon-

textbedingungen zu beurteilen ist. Das Ziel, alle Schülerinnen und Schüler der dritten Klasse zu errei-

chen, konnte damit jedoch nicht erfüllt werden. Dieser Anspruch lässt sich mit hoher Wahrscheinlichkeit 

nur durch eine gesetzliche Verpflichtung, nicht jedoch durch ein freiwilliges Angebot verwirklichen. Die 

Aktivitäten der Gesundheitsförderung schlossen hingegen alle Kinder der jeweils durch die Maßnahme 

adressierten Kinder ein. 

Tabelle 38: Gesamtbewertung des Modellvorhabens auf Basis der Zielbereiche und der konzeptionel-
len Eckpunkte 

 Gesamtvorhaben Umsetzung  
Komponente SU 

Umsetzung  
Komponente GF 

Zielbereiche    

Zielbereich 1: Gelingende und erfolgrei-
che Durchführung des Modellvorhabens 

   

Zielbereich 2: Hohe Akzeptanz und Betei-
ligung an der Gesundheitsuntersuchung 

   

Zielbereich 3: Identifikation von Gesund-
heitsrisiken/-ressourcen und Ableitung 
von gesundheitsförderlichen Aktivitäten 

   

Zielbereich 4: Schaffung/ Etablierung 
relevanter Strukturen und Beteiligung 
bzw. Vernetzung von Akteurinnen und 
Akteuren 
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 Gesamtvorhaben Umsetzung  
Komponente SU 

Umsetzung  
Komponente GF 

Konzeptuelle Eckpunkte    

a.    Kooperativer Ansatz    

b.    Kein selektives Angebot    

c.    Komplementärer Ansatz    

d.    Alle relevanten Faktoren einbeziehen    

e.    Nutzen für die Kinder und die Schule    

f.    Partizipation    

g1. Impulse für Aktivitäten der Gesund-
heitsförderung 

   

g2. Vernetzung der Akteurinnen und 
Akteure 

   

h1. Rückinformation an die Eltern und 
Gesundheitsberichterstattung 

   

h2. Evaluation im Längsschnitt    
SU: Schulärztliche Untersuchung, GF: Gesundheitsförderung 

Ein Vorschlag der Machbarkeitsstudie (BZgA 2013a) bei der schulärztlichen Untersuchung auch die Be-

wertung der Lehrerinnen und Lehrer einzubeziehen, konnte nicht umgesetzt werden. Dies hätte neben 

einem deutlichen höheren Erhebungsaufwand auch eine wesentliche Veränderung der datenschutz-

rechtlichen Voraussetzungen bedeutet, die im Rahmen des Modellvorhabens nicht leistbar waren. Leh-

rerinnen und Lehrer waren in den meisten Schulen jedoch aktiv in die Bewertung der Ergebnisse und der 

Entwicklung der Aktivitäten der Gesundheitsförderung involviert, so dass ihre Beobachtungen im weite-

ren Prozess berücksichtigt werden konnten. 

Auch konnte im Modellvorhaben eine Verknüpfung mit den Daten der Schuleingangsuntersuchung nicht 

realisiert werden. Der hohe Aufwand, der sich aus der Verknüpfung der Daten nicht nur aus daten-

schutzrechtlicher Sicht ergibt, ließ eine Umsetzung im Modellvorhaben nicht zu. Als Alternative wurden 

Trendanalysen zwischen den Daten der Schuleingangsuntersuchung und der schulärztlichen Untersu-

chung des Modellvorhabens festgelegt. Im Modellvorhaben zeigte sich, dass auch hier deutliche Gren-

zen in der Umsetzung bestehen. Dies liegt zum einen an Veränderungen der Erhebungsmethodik, die 

zum einen der Anpassung an eine höhere Altersstufe der Kinder und einem gemeinsamen, d. h. in allen 

Modellregionen eingesetzten Untersuchungskatalog geschuldet ist. Zum anderen ist der Aufwand, die 

Daten für die an dem Modellvorhaben teilnehmenden Schulen zu aggregieren, sehr hoch und war im 

Rahmen des Modellvorhabens nicht zu leisten, so dass kein unmittelbarer Vergleich möglich war. 
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7.1.6 Beitrag des Modellvorhabens zur Förderung der Gesundheit der Kinder und einer 
gesunden Lebenswelt Grundschule 

Das Modellvorhaben ‚Gesundheitsuntersuchung in Grundschulen‘ ist mit einem neuen und komplexen 

Ansatz der Gesundheitsförderung in Schulen angetreten, der auf den umfangreichen Erkenntnissen zur 

Gesundheitsförderung und Prävention im Kindes- und Jugendalter und in der Lebenswelt Schule aufsat-

telt. Die Erkenntnisse des Modellvorhabens Gesundheitsuntersuchungen in Grundschulen leisten einen 

wichtigen Beitrag zur weiteren Ausgestaltung dieses Interventionsfeldes. 

Wesentliche Ausgangspunkte des Modellvorhabens waren die Betrachtung der Gesundheitsförderung 

als Teil der Schulentwicklung, wie es im Konzept der guten, gesunden Schule (Paulus 2003, 2010; Paulus 

et al. 2014; Bertelsmann Stiftung 2006; Verein Anschub.de 2010) spezifiziert wurde, und die Verbindung 

der individuell ausgerichteten Screeninguntersuchung mit dem Ansatz der Gesundheitsförderung. Zu-

dem wurden die neuen Anforderungen an Schulen durch die Inklusion im Modellvorhaben integriert 

und in der Formulierung des Metaziels ‚Gute, gesunde und inklusive Schule‘ aufgegriffen. Das Metaziel 

beschreibt dabei den grundlegenden theoretisch-konzeptionellen Rahmen und dient damit primär als 

Orientierung für die Ausgestaltung der Durchführung wie auch der Evaluation der Gesundheitsunter-

suchung.  

Der neue und innovative Charakter des Modellvorhabens Gesundheitsuntersuchung in Grundschulen 

lässt sich anhand nachstehender Aspekte konkretisieren: 

 die Breite des Ansatzes, der eine Förderung der Gesundheit der Kinder über alle Komponenten des 

Präventionsspektrums, d. h. von der Gesundheitsförderung bis hin zur Tertiärprävention, bedienen 

kann 

 die Beförderung der Reflexion des eigenen Handelns, der eigenen Rolle, der Aufgaben und Mög-

lichkeiten im Bereich Bildung und Gesundheit in den Schulen bzw. der einzelnen Akteurinnen und 

Akteure durch das Wissen um die Gesundheit der eigenen Schülerinnen und Schüler  

 die Identifikation von passenden Anknüpfungspunkten für die Aktivitäten im Bereich Gesundheits-

förderung, die nicht voraussetzungslos umgesetzt werden können, sondern individuell an die je-

weilige Schule anpasst sein müssen und damit an die Erfahrungen der Akteurinnen und Akteure der 

Schule andocken und den Bedürfnissen der Schülerinnen und Schüler entsprechen 

 die Hervorhebung der Kompetenz von Schulen bei der Entwicklung ihrer Schule zu einer gesunden 

Lebenswelt durch den auf die interne Prozessentwicklung abgestellten Ansatz des Gesundheitsför-
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derprozesses mit einer an den Bedürfnissen der jeweiligen Schule orientierten externen Begleitung 

und Unterstützung sowie einer Bereitstellung von Ressourcen 

 

Der Präventionsansatz des Modellvorhabens ist komplex, da er neben der Gesundheitsförderung auch 

die Primär-, Sekundär- und Tertiärprävention einschließt, die durch die individuelle Rückmeldung an die 

Eltern adressiert werden. Hierdurch können für das einzelne Kind neben den Angeboten der Gesund-

heitsförderung in der Schule auch durch präventive und therapeutische Angebote bei entsprechender 

Vorstellung bei der Kinder- und Jugendärztin bzw. beim Kinder- und Jugendarzt gesundheitliche Risiken 

minimiert und ihr Einfluss auf die Schulentwicklung reduziert werden.  

Der enge Zusammenhang zwischen Gesundheit und Bildung ist für die Akteurinnen und Akteure der 

Schulen nicht abstrakt, sondern Teil ihrer täglichen Realität. Unterschiede nach sozialem Status beim 

Schulerfolg, in der Gesundheit sowie in der Wechselwirkung zwischen Bildung und Gesundheit werden 

erlebt. Entsprechend ist das Zusammenspiel zwischen Gesundheit und Bildung eine untrennbare Kom-

ponente des Schulalltags und der Schulentwicklung. Zentral ist, dass Schulen die in der Gesundheitsför-

derung liegenden Möglichkeiten zur Reduktion der Chancenungleichheit erkennen und nutzen können. 

In der Konsequenz sind spezifische Maßnahmen für die Schulen zu entwickeln bzw. bereits vorhandene 

Maßnahmen an den jeweiligen Schulkontext anzupassen. Dabei sollte stets die Verringerung der Chan-

cenungleichheit ein wichtiges Ziel sein und in allen Maßnahmen Berücksichtigung finden. Ein wesent-

licher Motor dafür ist, an den Kompetenzen, Interessen und Möglichkeiten der jeweiligen Schulen anzu-

setzen und diese auszubauen, um die Veränderungsprozesse optimal zu befördern. Die Schulen be-

stimmen dabei die Schritte und das Tempo des Veränderungsprozesses, und auch kleinere Aktivitäten 

zur Gesundheitsförderung an den Schulen sollten gewürdigt werden.  
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8 Gender-Mainstreaming-Aspekte 

Die Genderperspektive wird dem Ansatz des Gender Mainstreamings folgend sowohl bei der Gremien-

zusammensetzung als auch bei den Projektinhalten berücksichtigt. Bei der Gremienzusammensetzung 

wurde auf eine Gleichverteilung von Frauen und Männern geachtet. Dies konnte nur im Evaluations-

beirat realisiert werden. Der Anteil der Frauen hat im Beirat deutlich überwogen. 

Bei der inhaltlichen Ausgestaltung stellte die Genderperspektive eine zentrale querschnittliche Dimen-

sion dar, die in allen Projektschritten einbezogen wurde. So wurden bei der Vorbereitung in den Modell-

regionen, z. B. den Status-quo-Berichten, alle Daten geschlechterdifferent erfasst. Zudem wurden Ge-

schlechteraspekte bei der Entwicklung des Untersuchungsinventars sowohl bei der Auswahl der zu be-

rücksichtigenden Aspekte als auch bei der Auswahl der Untersuchungsinstrumente beachtet.  

Auch bei der Ansprache der Eltern im Vorfeld der Beteiligung wurden Gründe im Team diskutiert, die für 

oder gegen eine Teilnahme aus Sicht eines Mädchen oder eines Jungen sprechen könnten. Im Verlauf 

der Untersuchung zeigten sich nur geringe geschlechtsspezifische Unterschiede in den Teilnahmeraten 

der schulärztlichen Untersuchung, die sich insgesamt damit decken, dass Mädchen (Frauen) offener und 

interessierter sind, an Studien teilzunehmen. Eine systematische Verzerrung nach Geschlecht (gender 

bias) bestand diesbezüglich nicht; auch wurde die schulärztliche Untersuchung von Jungen und Mäd-

chen gerne durchgeführt und vergleichbar positiv bewertet.  

Bei der Datenauswertung wurde eine Stratifizierung der Daten nach Geschlecht, Bildungsindex der El-

tern und Migrationshintergrund vorgenommen. Die Bewertung der Ergebnisse erfolgt, wo möglich, nach 

alters- und geschlechterdifferenten Vergleichswerten (z. B. Übergewicht und Adipositas, Grobmotorik). 

Die nach Geschlecht stratifizierten Daten wurden auch den Schulen in einem Kurz- und Langbericht prä-

sentiert, so dass spezifische Risiken für Mädchen und Jungen in der Schule sichtbar wurden.  

Die Aktivitäten der Gesundheitsförderung wurden mit einer Ausnahme (Fußball-Tore für eine Mädchen-

Fußball-AG) stets für beide Genusgruppen angeboten. Hinsichtlich der bestehenden gesundheitlichen 

Risiken war dies sicherlich eine angemessene Entscheidung, die auch bspw. bei dem Angebot einer 

Back-AG der Entwicklung von Geschlechterstereotypen entgegenwirken kann, wenngleich dies nicht das 

explizite Ziel der Aktivität war. 

Auch in der Evaluation werden die Daten differenziert nach Geschlecht ausgewertet. Dies ist jedoch nur 

für die Gruppe der Schülerinnen und Schüler möglich. Bei den anderen Akteursgruppen wurde zur Wah-

rung der Anonymität auf eine Erhebung der Geschlechterzugehörigkeit verzichtet. 
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9 Verbreitung und Öffentlichkeitsarbeit der Projektergebnisse 

Nachfolgend sind die in den Modellregionen durchgeführten Veranstaltungen aufgeführt. In einer zwei-

ten Übersicht wurden die Presseberichte zum Modellvorhaben ‚Gesundheitsuntersuchung in Grund-

schulen‘ zusammengefasst. 

Veranstaltungen 

Modellregion Kreis Recklinghausen 

 Auftaktveranstaltung zum Modellvorhaben ‚Gesundheitsuntersuchung in Grundschulen‘.  

8. Mai. 2014. Kreishaus Recklinghausen, Recklinghausen. 

 Informationsveranstaltung zum Modellvorhaben. 22. September 2014. Kreishaus Recklinghausen, 

Recklinghausen. 

 Abschlussveranstaltung zum Modellvorhaben ‚Gesundheitsuntersuchung in Grundschulen‘.  

6. Juli 2016. Kreishaus Recklinghausen, Recklinghausen. 

Modellregion Stadt Flensburg 

 Auftaktveranstaltung zum Modellvorhaben ‚Gesundheitsuntersuchung in Grundschulen‘.  

25. Juni 2014. Grundschule Ramsharde, Flensburg. 

 2. Auftaktveranstaltung zum Modellvorhaben ‚Gesundheitsuntersuchung in Grundschulen‘.  

25. Juni 2014. Hohlwegschule, Flensburg. 

 Abschlussveranstaltung zum Modellvorhaben ‚Gesundheitsuntersuchung in Grundschulen‘. 

14. Juli 2016. Dansk Skoleforening for Sydslesvig e. V., Flensburg. 

Modellregion Stadt Kassel 

 Informationsveranstaltung zum Modellvorhaben. Schulleiterdienstversammlung. 26. Juni 2014. 

Kassel. 

 Auftaktveranstaltung zum Modellvorhaben ‚Gesundheitsuntersuchung in Grundschulen‘. 

24. September 2014. Rathaus. Kassel. 
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Modellregion Kreis Recklinghausen 

 Hertener Allgemeine. 04.11.2014: Untersuchung bei den Drittklässlern. Online nicht verfügbar. 

 Lokalkompass.de. Untersuchung von Drittklässlern: Modellprojekt des Gesundheitsamts soll 

Bildungschancen verbessern. Online verfügbar unter: 

http://www.lokalkompass.de/recklinghausen/politik/untersuchung-von-drittklaesslern-

modellprojekt-des-gesundheitsamts-soll-bildungschancen-verbessern-d443703.html (Stand: 

28.09.2016) 

 Ärzte Zeitung. 08.05.2014: ÖGD-Ärzte wieder in die 3. Klasse. Online verfügbar unter: 

http://www.aerztezeitung.de/politik_gesellschaft/oegd/article/860433/modellprojekt-oegd-aerzte-

3-klasse.html (Stand: 28.09.2016) 

 Kreis Recklinghausen. Der vestische Kreis. Der Landrat. 08.05.2014: Modellprojekt startet im Kreis 

Recklinghausen. Untersuchungen von Drittklässlern sollen Bildungschancen verbessern. Online 

verfügbar unter: http://www.kreis-re.de/dok/aktuelles/LR/Internet/gesundheit_grundschule.pdf 

(Stand: 28.09.2016) 

 Deutsches Ärzteblatt. 09.05.2014. Gesundheitsuntersuchung in der Grundschule soll 

Kindergesundheit verbessern. Online verfügbar unter: 

http://www.aerzteblatt.de/nachrichten/58598 (Stand: 28.09.2016) 

 Glocke online - Tageszeitung in den Kreisen Warendorf und Gütersloh. Ohne Datum. Gesundheits-

Check für Grundschüler. Oonline verfügbar unter: http://www.die-glocke.de/Gesundheits-Check-

fuer-Grundschueler-9896ead4-e4a0-46d5-9be0-f7cbfb81a6eb-ds (Stand: 28.09.2016) 

 Nachrichten Heute Deutschland. 08.05.2014. Gesundheits-Check für Grundschüler 

 Idr – Informationsdienst Ruhr. 08.05.2014. Kreis Recklinghausen startet bundesweites Modellpro-

jekt zur Kindergesundheit. Online verfügbar unter: 

http://www.informationsdienst.ruhr/archiv/detail/archiv/2014/may/artikel/kreis-recklinghausen-

startet-bundesweites-modellprojekt-zur-kindergesundheit.html (Stand: 28.09.2016) 

 Bild. 08.05.2014. Modellversuch: Recklinghausen untersucht Drittklässler. Online verügbar unter: 

http://www.bild.de/regional/koeln/modellversuch-recklinghausen-untersucht-drittklaessler-

35879056.bild.html (02.11.2016) 

 News4teachers. Das Bildungsmagazin. 10.05.2014. Modellprojekt für mehr Schuluntersuchungen 

startet. Online verfügbar unter: http://www.news4teachers.de/2014/05/modellprojekt-fuer-mehr-

schuluntersuchungen-startet/  

http://www.lokalkompass.de/recklinghausen/politik/untersuchung-von-drittklaesslern-modellprojekt-des-gesundheitsamts-soll-bildungschancen-verbessern-d443703.html
http://www.lokalkompass.de/recklinghausen/politik/untersuchung-von-drittklaesslern-modellprojekt-des-gesundheitsamts-soll-bildungschancen-verbessern-d443703.html
http://www.aerztezeitung.de/politik_gesellschaft/oegd/article/860433/modellprojekt-oegd-aerzte-3-klasse.html
http://www.aerztezeitung.de/politik_gesellschaft/oegd/article/860433/modellprojekt-oegd-aerzte-3-klasse.html
http://www.kreis-re.de/dok/aktuelles/LR/Internet/gesundheit_grundschule.pdf
http://www.aerzteblatt.de/nachrichten/58598
http://www.die-glocke.de/Gesundheits-Check-fuer-Grundschueler-9896ead4-e4a0-46d5-9be0-f7cbfb81a6eb-ds
http://www.die-glocke.de/Gesundheits-Check-fuer-Grundschueler-9896ead4-e4a0-46d5-9be0-f7cbfb81a6eb-ds
http://www.bild.de/regional/koeln/modellversuch-recklinghausen-untersucht-drittklaessler-35879056.bild.html
http://www.bild.de/regional/koeln/modellversuch-recklinghausen-untersucht-drittklaessler-35879056.bild.html
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10 Verwertung der Projektergebnisse (Nachhaltigkeit/Transferpotenzial) 

Als Ergebnis des Modellvorhabens Gesundheitsuntersuchung in Grundschulen liegt ein evaluiertes Kon-

zept einschließlich erprobter Prozessabläufe und umfangreicher Materialien für die einzelnen Kompo-

nenten vor. Hervorzuheben ist, dass mit dem Angebot der Gesundheitsuntersuchung alle Schülerinnen 

und Schüler erreicht werden und Kinder eine umfängliche Unterstützung ihrer Gesundheit erhalten 

können. Dies gelingt dadurch, dass mit der schulärztlichen Untersuchung sowie den Aktivitäten der Ge-

sundheitsförderung Impulse sowohl für die individuelle als auch für die kollektive Gesundheit von Schü-

lerinnen und Schüler gegeben werden. Zugleich erhalten Schulen über die Daten zur Gesundheit ihrer 

Schülerschaft spezifische und konkrete Hinweise darauf, wo Ressourcen und Risiken in der Gesundheit 

ihrer Schülerschaft bzw. in ihrer Lebenswelt bestehen, die Schulen sowohl unmittelbar für die Schü-

lerinnen und Schüler als auch im Sinne der Organisationsentwicklung zu einer gesunden Lebenswelt 

nutzen können. 

Die Durchführung des Modellvorhabens zeigte, dass sich eine enge Kooperation mit den Akteurinnen 

und Akteuren des Schul- und Gesundheitsbereich in den Modellregionen gut etablieren ließ und dies 

eine zentrale Voraussetzung für die erfolgreiche Durchführung des Modellvorhabens war. Hierzu müs-

sen allerdings langfristige Strukturen geschaffen werden, in denen eine regelhafte Kooperation der un-

terschiedlichen Systeme möglich wird. Wesentlich hierfür ist, die Verständigung auf gemeinsame Ziele 

und die strukturelle Verankerung des Themenfeldes ‚Gesundheitsförderung und Prävention in der Le-

benswelt Schule‘ in dem jeweiligen System. 

Die Voraussetzungen für die Nutzung sowohl des Gesamtkonzeptes als auch der einzelnen Komponen-

ten sind mit Abschluss des Modellvorhabens gegeben. Konkret sind folgende Varianten des Transfers in 

die Routine denkbar: 

 Flächendeckende Einführung der Gesundheitsuntersuchung in einem Land 

 Selektive bzw. bedarfsorientierte Einführung der Gesundheitsuntersuchung auf kommunaler oder 

Landesebene. 

Bei Erstgenanntem hängt die Einführung stark von den jeweils gegebenen Voraussetzungen auf Landes-

ebene ab. So ließen sich Komponenten der Gesundheitsuntersuchung in den Ländern mit bereits vor-

handener flächendeckender Durchführung von schulärztlichen Untersuchungen in der Grundschule 

integrieren. Hierdurch könnte der Transfer der Ergebnisse der schulärztlichen Untersuchung in die Le-

benswelt Grundschule und somit der Ausbau der Gesundheitsförderung in den Schulen befördert wer-

den. In Ländern, in denen keine flächendeckende schulärztliche Untersuchung in der Grundschule 
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durchgeführt wird, wäre ein solches Angebot mit der Bereitstellung umfangreicher Ressourcen für die 

Durchführung der schulärztlichen Untersuchung verbunden und steht damit in enger Abhängigkeit von 

politischen Entscheidungen auf Ebene der Länder und der Kommunen. Darunter fällt auch die Ausstat-

tung des Öffentlichen Gesundheitsdienstes im Allgemeinen und des Kinder- und Jugendärztlichen Diens-

tes im Besonderen.  

Alternativ ist auch ein selektives Angebot der Gesundheitsuntersuchung denkbar. Hier könnte im Be-

darfsfall, z. B. auf Wunsch einer Kommune oder auf Wunsch von Schulen, diese angeboten werden. Die 

Durchführung könnte sowohl die Verbesserung der Gesundheit von Kindern als auch die Etablierung der 

Gesundheitsförderung in Schulen unterstützen, indem Daten zur aktuellen gesundheitlichen Lage der 

Schülerinnen und Schüler vorliegen. Auf dieser Basis können passgenaue gesundheitsbezogene Inter-

ventionen in den Schulen entwickelt und darüber hinaus spezifische Gesundheitsziele abgeleitet wer-

den. Des Weiteren schaffen sie die Grundlage, den Fortschritt in der Förderung der Gesundheit von 

Schülerinnen und Schüler sowie in der Entwicklung von Schulen zu einer gesunden Lebenswelt zu eva-

luieren.  

Durch die Konzeption der schulärztlichen Untersuchung bestehen enge Schnittstellen zur Schulein-

gangsuntersuchung, und sie könnte damit ein weiterer Baustein in der Erfassung der Gesundheit von 

Kindern im Lebenslauf sein. Damit würde nicht nur eine gute Basis für eine lebenslaufbezogene Betrach-

tung der Gesundheit von Kindern geschaffen, sondern auch für eine Bewertung der Effekte fördernder 

Maßnahmen im Nachgang bspw. der Schuleingangsuntersuchung. Allerdings sind in diesem Zusammen-

hang die entsprechenden formalen Voraussetzungen zu prüfen, die im besten Fall eine solche längs-

schnittliche Verknüpfung der Daten erlauben. 

Die Ergebnisse des Modellvorhabens weisen auf zentrale fördernde und hemmende Faktoren in der 

Entwicklung von Grundschulen zu gesunden Lebenswelten hin, die ausführlich in Kapitel 8 beschrieben 

wurden. Hervorzuheben sind: 

 die Etablierung einer engen Kooperation zwischen dem Schul- und Gesundheitsbereich, 

 die strukturelle Unterstützung der Lebenswelt Schule zur Entwicklung einer guten, gesunden 

Schule, 

 die individuelle Begleitung der Schulen im Prozess der Gesundheitsförderung z. B. durch eine 

Koordinatorin bzw. einen Koordinator und 

 die Bereitstellung von an die Bedarfe von Schulen angepassten Materialien in Form eines Schul-

gesundheitsberichtes und einer Toolbox. 
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Eine Stärkung der Gesundheitsförderung in Lebenswelten ist mit der Verabschiedung des Präventions-

gesetzes erfolgt. Die Erkenntnisse aus dem Modellvorhaben können instruktiv für die weiteren Aktivitä-

ten in diesem Feld sein, insbesondere sollte der Entwicklung von unterstützenden Strukturen Vorrang 

vor der Förderung von Einzelprojekten gegeben werden. Sie weisen zudem darauf hin, dass die Beteili-

gung an und die Durchführung von unterschiedlichen Projekten zur Gesundheitsförderung die Kompe-

tenzen und Möglichkeiten der Schulen, eigenständig im Sinne der Gesundheitsförderung zu handeln, 

nicht ausreichend befördern. Eine sinnvolle Unterstützung könnte die Einrichtung eines begleitenden 

Unterstützungssystems im Sinne der im Modellvorhaben eingesetzten Koordinatorinnen bzw. Koordina-

toren sein. Diese Schlüsselstellen sollten bestmöglich kommunal verankert und gut vernetzt mit den 

Strukturen vor Ort und den Schulen sein. Neben Kompetenzen im Bereich der Gesundheitsförderung 

und der Schulentwicklung sollten diese Personen auch über Kompetenzen im Veränderungsmanage-

ment und der Begleitung von komplexen Prozessen verfügen. Interessant wäre es, ein solches Modell zu 

erproben, um die noch offenen Fragen beantworten zu können, z. B.: Wo genau sollte eine solche Stelle 

angesiedelt sein? Wie kann die Begleitung der Schulen optimal gestaltet werden und welche Effekte auf 

die Entwicklung der Schulen zu einer gesunden Lebenswelt lassen sich damit erzielen?  

Ein zusätzlicher Aspekt, der Schulen und weitere Akteursgruppen bei der Etablierung einer guten, ge-

sunden und inklusiven Schule unterstützen könnte, wäre die Systematisierung unterschiedlicher Pro-

jekte und Programme zur Gesundheitsförderung. Aufgrund der hohen Anzahl von Einzelprojekten ist es 

für Akteurinnen und Akteure schwierig, einen Überblick zu den vorhandenen Projekten zu bekommen. 

Auch die Auswahl eines für die Schule geeigneten, d. h. den Veränderungsprozess in der Schule beför-

dernden Projektes ist mitunter für die Akteurinnen und Akteure in den Schulen eine hohe Anforderung, 

die nicht immer zufriedenstellend gelingt. Im Rahmen des Modellvorhabens wurde eine Tool-Box er-

stellt, die die Schulen bei der Verstetigung der Aktivitäten unterstützen soll. Bewusst wurden darin vor 

allem Projekte zusammengestellt, die unter schulischen Alltagsbedingungen durchgeführt werden kön-

nen, d. h. die keinen allzu großen Ressourceneinsatz fordern. Die Tool-Box ist derzeit auf die drei teil-

nehmenden Modellregionen und die Länder zugeschnitten. Eine Erweiterung auf Bundesebene könnte 

eine interessante Überlegung sein. Für den langfristigen Nutzen wäre jedoch auch die Pflege einer sol-

chen Tool-Box zu prüfen. 

Eine weitere sinnvolle Ergänzung wäre die Möglichkeit, ein Coaching für Gesundheitsförderung an 

Grundschulen zu entwickeln und zu etablieren. Hier kann bereits auf die umfangreichen Erfahrungen in 

der Forschung und Praxis der Gesundheitsförderung und insbesondere der Landesprogramme zurückge-

griffen werden. Das Coaching sollte den Schulen kostenfrei angeboten werden. 
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Konkrete Empfehlungen für die Umsetzung durch das Bundesministerium für Gesundheit lassen sich aus 

den Erkenntnissen des Modellvorhabens ableiten, die für die Weiterentwicklung der guten, gesunden 

und inklusiven Schule und somit auch für die Umsetzung des Präventionsgesetzes in dieser Lebenswelt 

von Bedeutung sind. Hierzu trägt der Ansatz des Modellvorhabens bei, der in mehrfacher Weise integra-

tiv ist, da er sowohl die unterschiedlichen Präventionsansätze mit seiner individuellen und kollektiven 

Orientierung vereint als auch zu einer engen und nachhaltigen Vernetzung der relevanten Akteurinnen 

und Akteure beiträgt.  

Die Entscheidungs- und Handlungsebenen des Modellvorhabens sind primär auf kommunaler und Lan-

desebene angesiedelt. Diese spielen ebenso bei der konkreten Umsetzung des Präventionsgesetzes 

gemeinsam mit den Trägern der gesetzlichen Krankenversicherung eine zentrale Rolle. Auf Bundesebene 

kann eine Unterstützung durch übergreifende Impulse (z. B. Handlungsempfehlungen, Rahmenempfeh-

lungen) bzw. die gezielte Förderung von Initiativen erfolgen, die nachstehend aufgeführt sind: 

1. Unterstützung der Länder und Kommunen bei der Einführung einer Gesundheitsuntersuchung bzw. 

der Integration von Komponenten der Gesundheitsuntersuchung in Kommunen bzw. im Land, z. B. 

mit der Förderung eines Transferprojektes 

2. Unterstützung der Länder und Kommunen darin, dass bei Maßnahmen der Gesundheitsförderung 

in der Lebenswelt Schule 

a. eine enge Zusammenarbeit zwischen Bildung- und Gesundheitsbereich etabliert wird, 

b. bereits zu Projektbeginn Schulen unterstützt werden, Strategien zur Verstetigung zu ent-

wickeln, 

c. Schulen individuell unterstützt werden, langfristig und auf Organisationsentwicklung ange-

legte Maßnahmen durchführen zu können und 

d. ein unterstützendes und begleitendes System zur Implementierung von Gesundheitsförde-

rung in der Lebenswelt Schule entwickelt und angeboten wird. 

3. Weiterentwicklung und Ausbau der Gesundheitsförderung in Deutschland zum Lernenden System 

durch 

a. eine systematische und transparente Bereitstellung von Informationen zur 

Gesundheitsförderung in der Lebenswelt Schule, 

b. eine Unterstützung des Dialogs innerhalb der Lebenswelt Schule sowie zwischen den 

Lebenswelten von Kindern und Jugendlichen 

c. eine Etablierung eines nationalen Diskurses zur gesunden Lebenswelt Schule mit enger 

Beteiligung kommunaler und landesbezogener Akteurinnen und Akteure bzw. Expertinnen 
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und Experten aus dem Bildung- und Gesundheitsbereich, z. B. zu Vernetzung, zu Gelingens-

bedingungen, zum Transfer in andere Lebenswelten und zur Qualität 

d. Schaffung eines übergreifenden Monitoringsystems bzw. von Schnittstellen zwischen 

etablierten Monitoringsystemen des Bildungs-, Schul- und Gesundheitssystems, mit der 

Festlegung von Schlüsselindikatoren zur langfristigen Beobachtung der gesundheitlichen 

Chancengleichheit von Schülerinnen und Schülern 

4. Fortentwicklung des Interventionsfeldes durch begleitende Forschung, die möglichst interdiszipli-

när, d. h. durch Bildung- und Gesundheitswissenschaften, erfolgen sollte. 
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11 Publikationsverzeichnis 
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Anhang 
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