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Zusammenfassung   
Die Institution Schule ist nicht nur ein Ort, an dem Wissen und Fertigkeiten vermittelt 

werden. Sie stellt vielmehr ein wichtiges Setting dar, das in vielfältiger Weise Einfluss 

auf die Gesundheit der Lernenden und Lehrenden nimmt. Die vorliegende Arbeit be-

schäftigt sich ausgehend von einer aktuellen Bestandaufnahme zur Gesundheit von 

SchülerInnen und LehrerInnen mit dem Thema der Gesundheitserziehung an Schulen. 

Nach eingehender Literaturrecherche konnte festgestellt werden, dass die gesundheit-

liche Lage der Lernenden und Lehrenden problematisch ist und die Integration von 

Gesundheitserziehung sowohl in der Schul- als auch in der Lehramtsausbildung weiter 

voranschreiten muss. Die Analyse ergab außerdem, dass der aktuelle Fächerkanon 

ein Gesundheitsfach derzeit nicht zulässt und sich die Schulen an dem Leitbild der 

guten gesunden Schule orientieren sollten, welches zur Steigerung der Erziehungs-, 

Bildungs- und Schulqualität beiträgt. Zukünftig sollten Bestrebungen in die Richtung 

eines ganzheitlichen Konzeptes gehen, das ein Gesundheitsschulfach und die gute 

gesunde Schule in sich vereint.  

Schlüsselwörter: Gesundheitserziehung, Gesundheitsfach, Gute gesunde Schule 

Abstract  
The school institution is not just a place where knowledge and skills are to be taught 

rather it is an important setting that has a bearing on the health of pupils and teachers 

in many ways. Based on a current survey of the health of students and teachers, this 

thesis is concerned with the subject of health education in the school setting. 

After a thorough literature research it has become apparent that the health situation of 

pupils and teachers is problematic and the integration of health education in schooling 

and teacher training has to be advanced. The analysis has also shown that the current 

curriculum does not allow a health subject and the schools should orient itself towards 

the model of a good and healthy school, which contributes to the quality of education, 

training and school. Future efforts should go in the direction of a concept, which inte-

grate health subject into a good and healthy school. 

Keywords: Health Education, Health Subject, Good and Healthy School 
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1 Einleitung 

„Aufklärung ist der Ausgang des Menschen aus seiner selbstverschuldeten Unmündig-

keit. Unmündigkeit ist das Unvermögen, sich seines Verstandes ohne Leitung eines 

anderen zu bedienen. Selbstverschuldet ist diese Unmündigkeit, wenn die Ursache 

derselben nicht am Mangel des Verstandes, sondern der Entschließung und des Mu-

tes liegt, sich seiner ohne Leitung eines anderen zu bedienen.“1 

Immanuel Kant - Beantwortung der Frage: Was ist Aufklärung? (1784) 

Die moderne Gesundheitserziehung knüpft an diese volksaufklärende Tradition an2 

und versucht unmündige SchülerInnen im Laufe ihrer Schulzeit zu eigenverantwortli-

chen, leistungsfähigen und gesundheitsbewussten jungen Persönlichkeiten heranrei-

fen zu lassen, die in der Lage sind, ihre Zukunft selbstbestimmt zu gestalten.3 Mit der 

vorliegenden Arbeit wird u.a. aufgezeigt, dass die Voraussetzung dafür - nämlich ein 

gesunder Start ins Leben - in Deutschland nicht gleich verteilt ist.4 Insgesamt betrach-

tet, handelt es sich bei dieser Altersgruppe um die gesündeste der gesamten Bevölke-

rung.5 Allerdings zeigen genauere Untersuchungen, dass die Belastungen durch ge-

sundheitliche Probleme, insbesondere bei sozial benachteiligten SchülerInnen, stei-

gen.6 Das Spektrum der Erkrankungen des Kindes- und Jugendalters hat sich in den 

letzten Jahrzehnten deutlich verändert. Dieser Wandel vollzog sich von den akuten hin 

zu den chronischen Erkrankungen und von den somatischen hin zu den psychischen 

Störungen. Die neue Morbidität ist wesentlich durch Störungen der Entwicklung, der 

Emotionalität und des Sozialverhaltens geprägt.7 Es ist also naheliegend, dass Heran-

wachsende in defizitären gesundheitlichen Lebenslagen auch in ihren Bildungsan-

strengungen und -erfolgen eingeschränkt sind. Aus dieser Problemlage ergibt sich ein 

eindeutiger Handlungsbedarf für die Gesundheitsförderung.8 Wir möchten mit unserer 

Arbeit darstellen, dass der Schule als Bildungs- und Erziehungsinstanz dabei eine be-

sondere Rolle zukommt, insbesondere vor dem Hintergrund, dass die Familien durch 

gesellschaftliche Wandlungsprozesse immer mehr an Sozialisationspotential verlieren. 
                                                 
1  Von der Helm (2013), S. 1. 
2  Vgl. Ruhr Universität Bochum (2013), S. 1. 
3  Vgl. Masfg.rlp (2005), S. 2. 
4  Vgl. RKI (2008), S. 7. 
5  Vgl. RKI (2004), S. 11. 
6  Vgl. Paulus (2010), S. 7. 
7  Vgl. RKI (2008), S. 43. 
8  Vgl. Paulus/Franzkowiak (2011), S. 100. 
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Sie erreicht alle schulpflichtigen Kinder, auch jene aus sozial benachteiligten und bil-

dungsfernen Milieus. Die Schule bietet die Möglichkeit, den Circulus vitiosus von un-

günstigen Herkunftsbedingungen, den daraus resultierenden geringeren Bildungs-

chancen und dem schlechteren Gesundheitszustand zu unterbrechen oder zumindest 

deren Auswirkungen zu verringern. Die Schule wird zum Dreh- und Angelpunkt der 

Vermittlung von Norm- und Wertvorstellungen und kann so, ungünstige Herkunftsbe-

dingungen ausgleichen.9 Mit der zunehmenden Bedeutung der Schule, steigt auch die 

Verantwortung der Lehrenden.10 Bildung trägt dazu bei, gesundheitsförderliche Einstel-

lungen, Überzeugungen und Verhaltensweisen herauszubilden.11 Dies ist eine unab-

dingbare Voraussetzung, um selbstbestimmt Einfluss auf die eigene Gesundheit zu 

nehmen.12 Dabei wird die Frage aufgeworfen, ob die Themen der Gesundheitserzie-

hung in die derzeit bestehenden Unterrichtsfächer einfließen oder in einem eigenen 

Schulfach gelehrt werden sollten. Unabhängig davon setzt eine professionelle 

Gesundheitserziehung voraus, dass die Lehrkräfte die entsprechenden Kompetenzen 

aufweisen, welche in der Lehramtsausbildung derzeit allerdings nicht oder nur unzurei-

chend vermittelt werden.13 Die pädagogische Qualität ist außerdem von der individuel-

len Gesundheit der Lehrenden sowie von dem gesundheitsförderlichen Charakter der 

Arbeits- und Lernbedingungen abhängig.14 Das ganzheitliche Konzept der Gesund-

heitserziehung schließt sowohl die Veränderung des individuellen Verhaltens als auch 

die gesundheitsförderliche Gestaltung der äußeren Verhältnisse mit ein.15 Mit der Be-

schreibung des Konzeptes der guten gesunden Schule soll aufgezeigt werden, wie die 

zwei Strategien „Qualifizierung von Gesundheit durch Bildung“ und „Qualifizierung von 

Bildung durch Gesundheit“ parallel verfolgt werden.16 Am Beispiel des Modellprojektes 

Anschub.de wird beschrieben, wie die Vorhaben in die Praxis umgesetzt werden kön-

nen und so zur Qualitätssteigerung in den Bereichen der Bildung, Erziehung und Schu-

le beitragen.17  

 

                                                 
9  Vgl. Paulus (2010), S. 8. 
10  Vgl. Zaugg (2007), S. 5. 
11  Vgl. Richter (2005), S. 63. 
12 Vgl. Muntean (2000), S. 9. 
13  Vgl. Wulfhorst/Hurrelmann (2009), S. 26. 
14  Vgl. Krause et al. (2010), S. 57. 
15  Vgl. Drinck (2012), S. 431 f. 
16  Vgl. Paulus (2010), S. 19. 
17  Vgl. Verein Anschub.de (2010b), S. 13. 
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Um ein Fundament für den Themenschwerpunkt der Gesundheitserziehung im Setting 

Schule zu schaffen, werden zu Beginn der Arbeit wichtige Hintergrundinformationen 

zur gesundheitlichen Lage der SchülerInnen, deren Einflussfaktoren und Rahmenbe-

dingungen vorgestellt. Anschließend erfolgt eine Beschreibung der psychosozialen 

Belastungen des Lehrberufes. Im Kapitel 3 erläutern wir die Konzeption und die theo-

retischen Grundlagen der Gesundheitserziehung näher. Dazu wird auf die begriffliche 

Unterscheidung von Gesundheitserziehung, -bildung und -förderung und den histori-

schen Diskurs eingegangen. Im folgenden Kapitel wird die Doppelstruktur von 

Gesundheitserziehung thematisiert und die verschiedenen Leitorientierungen für die 

Theorie und Praxis der Gesundheitserziehung vorgestellt. Im Anschluss daran be-

schreiben wir, inwiefern die Gesundheitserziehung in der Lehramtsausbildung berück-

sichtigt wird und stellen beispielhaft die kontroverse Diskussion zur Einführung eines 

Gesundheitsschulfaches dar. Es folgt ein Überblick über die Strategien, Merkmale so-

wie die Entwicklung und Sicherung der Qualität der guten gesunden Schule. Anschlie-

ßend wird das Modellprojekt Anschub.de vorgestellt. Dabei gehen wir insbesondere 

auf das Selbstevaluationsinstrument SEIS, die Schulprogrammentwicklung, den Leit-

faden zur Gestaltung einer guten gesunden Schule sowie zur Wirksamkeit und finanzi-

ellen Förderung des Projektes ein. Wir schließen unsere Bachelorarbeit mit einer per-

sönlichen Einschätzung und Bewertung ab. 
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2 SchülerInnen- und LehrerInnengesundheit in Deutschland 

Bildung ist einer der wichtigsten Wettbewerbsfaktoren mit unbestritten großer gesell-

schaftlicher und volkswirtschaftlicher Bedeutung. Die aktuelle demographische Situati-

on zeigt, dass das Potential der Erwerbstätigen in vielen westlichen Industrienationen 

zurückgeht. Umso wichtiger ist es, die Kinder und Jugendlichen durch eine gute Aus-

bildung bestmöglich auf das Berufsleben vorzubereiten. Damit wächst nicht nur die 

Bedeutsamkeit der Bildungsinstitutionen, auch die Arbeitsbedingungen für die Lehren-

den haben sich grundlegend verändert. Sie müssen sich auf neue Familienformen und 

alternative Erziehungsmodelle sowie einem Schulmanagement, Bildungsreformen und 

deren Evaluation einstellen. Dieser Wandel zeigt auf, dass der Beruf der LehrerInnen 

gleichzeitig bedeutender und schwieriger geworden ist. 18 In den folgenden Kapiteln 

werden zum Einstieg in das Thema der schulischen Gesundheitserziehung der aktuel-

le Stand der SchülerInnen sowie die besonderen Belastungen des Lehrberufes darge-

stellt. 

2.1 Zur Gesundheit von SchülerInnen 

Der Gesundheitszustand der Kinder und Jugendlichen im schulpflichtigen Alter ist 

heutzutage relativ gut, dennoch dürfen die Gesundheitsrisiken nicht übersehen wer-

den.19 Die Anzahl von Heranwachsenden, welche durch gesundheitliche Auffälligkeiten 

und Risikoverhalten belastet bzw. gefährdet sind, nimmt weiterhin zu. Diese Belastung 

ist bei SchülerInnen aus sozial niedrigeren Schichten, aus Familien mit Migrationshin-

tergrund und bei denjenigen, die eine niedrig qualifizierende Schulform besuchen, be-

sonders hoch. Zudem liegt hier oftmals eine Kumulation dieser Bedingungen vor.20 

Demnach sind die Möglichkeiten für ein gesundes Aufwachsen in Deutschland nicht 

gleich verteilt. Um dieser Ungleichheit entgegenwirken zu können, sind genaue Kennt-

nisse über die gesundheitliche Lage, das Gesundheitsverhalten und die entsprechen-

den Rahmenbedingungen notwendig. Bisher wiesen die epidemiologische Datenlage 

und die Daten der Gesundheitsberichtserstattung zu dieser Zielgruppe allerdings er-

hebliche Informationslücken auf. Diese Defizite konnten mit dem bundesweiten Kinder- 

und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) des Robert Koch-Instituts (RKI) überwunden 

                                                 
18  Vgl. Zaugg (2007), S. 5. 
19  Vgl. Hurrelmann (1994), S. 9. 
20  Vgl. Paulus (2010), S. 7. 
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werden. Erstmalig liegen für Deutschland repräsentative Daten zu dem breiten The-

menspektrum der Kinder- und Jugendgesundheit vor. Sie bilden die Grundlage für eine 

evidenzbasierte und zukunftsweisende Gesundheitspolitik. 21  Welche Bedingungen 

eine gesunde Entwicklung ungünstig beeinflussen, wird im Folgenden dargestellt. 

2.1.1 Rahmenbedingungen 

Im Kindes- und Jugendalter vollziehen sich enorme physiologische, psychologische 

und soziologische Veränderungen. Dabei ist zu berücksichtigen, dass viele Gesund-

heitsstörungen durch das Zusammenspiel von verschiedenen Faktoren und infolge 

unterschiedlicher Kausalitäten entstehen. Die gesundheitlichen Beeinträchtigungen 

sind zumeist nicht auf einen unmittelbaren Ursache-Wirkungs-Zusammenhang zurück-

zuführen. Dennoch wird die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen u.a. maßgeb-

lich durch die soziale Lage und die Familiensituation beeinflusst und bestimmt.22  

2.1.1.1 Die soziale Lage 

Die soziale Lage, in der SchülerInnen aufwachsen, bietet eine Vielzahl von Vor- und 

Nachteilen. Faktoren wie Bildung, Einkommen und Lebensform beeinflussen deren 

Entwicklungschancen entscheidend. Die Einkommensarmut der Eltern kann nicht nur 

zu einer Einschränkung des Konsum- und Freizeitverhaltens der Heranwachsenden 

führen, sondern im ungünstigsten Fall einen negativen Einfluss auf das Familienklima 

und das elterliche Erziehungsverhalten ausüben. Die daraus resultierenden psychoso-

zialen Belastungen können zu nachhaltigen Beeinträchtigungen führen.23 Die Ergeb-

nisse von Einschulungsuntersuchungen zeigen, dass Kinder aus benachteiligten 

Wohngebieten besonders häufig Karies, Adipositas, motorische Entwicklungsstörun-

gen sowie sprachliche und psychische Auffälligkeiten bzw. Störungen aufweisen. Vor 

allem aber leiden diese Kinder häufiger an Verhaltens-, Hyperaktivitäts- und emotiona-

len Problemen, werden häufiger Passivrauch ausgesetzt und nehmen an Früherken-

nungsmaßnahmen in geringerem Maße teil. Dieser Trend setzt sich im Jugendalter in 

abgeschwächter Form weiter fort. Die gesundheitlichen Beeinträchtigungen haben 

                                                 
21  Vgl. RKI (2008), S. 7 f. 
22  Vgl. RKI (2008), S. 8. 
23  Vgl. RKI (2008), S. 17. 



SchülerInnen- und LehrerInnengesundheit in Deutschland    

 

 12 

direkte Auswirkungen auf die schulischen Leistungen und das Sozialverhalten der be-

troffenen SchülerInnen und sind deshalb von hoher pädagogischer Bedeutsamkeit.24  

Bildung als Merkmal der sozialen Lage ist relevant für die Platzierung im gesellschaftli-

chen Gefüge und für die Ausprägung gesundheitsbezogener Einstellungen und Verhal-

tensmuster.25  Häufig wird der Zusammenhang übersehen, dass Faktoren, die den 

Gesundheitszustand im Erwachsenenalter maßgeblich beeinflussen, oft schon im Kin-

des- und vor allem im Jugendalter geprägt werden. Dazu gehören die individuellen 

Verhaltensweisen, Faktoren der Lebensführung und des Lebensstils sowie die Verar-

beitung der soziokulturellen, sozioökonomischen und sozioökologischen Umwelt. 26 

Dabei haben soziale und materielle Armut in der Herkunftsfamilie einen signifikant ne-

gativen Einfluss auf die gesundheitliche Situation und den Bildungserfolg dieser Ziel-

gruppe.27  

Der Wandel von Haushalts- und Familienformen steht ebenfalls in Zusammenhang mit 

der sozialen Lage der Heranwachsenden. Aufgrund der Zunahme von Trennungen 

und Scheidungen sind vermehrt alleinerziehende Mütter oder Väter zu finden. Familien 

mit Migrationshintergrund befinden sich häufig ebenfalls in einer nachteiligen sozialen 

Lage, welche durch kulturelle Unterschiede, sprachliche Barrieren und Migrationser-

fahrungen geprägt ist. Die Ergebnisse der KiGGS-Studie belegen die Beziehung zwi-

schen niedrigem sozialen Status und dem vermehrten Auftreten von Gesundheitsdefi-

ziten. Sie bestätigen damit die oben beschriebenen Resultate aus den Einschulungs-

untersuchungen. Dies sind deutliche Hinweise darauf, dass eine niedrigere soziale 

Lage mit zahlreichen Faktoren verbunden sein kann, welche sich in ihrer Summe 

nachteilig auf die gesundheitliche Entwicklung und Chancengleichheit der Kinder und 

Jugendlichen auswirken.28 

                                                 
24  Vgl. Paulus (2010), S. 7. 
25  Vgl. RKI (2008), S. 17. 
26  Vgl. Hurrelmann (1994), S. 9. 
27  Vgl. Paulus (2010), S. 7. 
28  Vgl. RKI (2008), S. 18 ff. 
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2.1.1.2 Die Situation in den Familien 

Die Voraussetzung für eine gesunde soziale, psychische und körperliche Entwicklung 

von Kindern und Jugendlichen ist eine stabile Eltern-Kind-Beziehung.29 Die Familie ist 

die primäre Sozialisationsinstanz. Sie bietet soziale Stabilität, emotionale Verbunden-

heit, Rückhalt und Unterstützung. Zum einen beeinflusst die unmittelbare soziale Bin-

dung zwischen Eltern und Kindern die Gesundheit der Heranwachsenden, zum ande-

ren werden ihre Umgangsformen sowie die Einstellung zur eigenen Person, zum Kör-

per und zur Gesundheit durch die elterliche Lebensweise geprägt. Dabei spielen ne-

ben den finanziellen Möglichkeiten, das soziale und kulturelle Kapital sowie die elterli-

che Erziehungskompetenz eine große Rolle.30 Allerdings haben sich in den letzten 

Jahrzehnten die sozialen Rahmenbedingungen für die Gestaltung der Eltern-Kind-

Beziehung verändert. Ursächlich dafür sind die tiefgreifenden Veränderungen im öko-

nomischen und soziokulturellen System der modernen Industriegesellschaften. Das 

traditionelle Muster des Zusammenlebens von erwachsenen Partnern wird durch eine 

große Vielfalt unterschiedlicher Familienformen ergänzt.31 Durch rückläufige Kinder-

zahlen, sinkende Heiratsneigungen, einem hohen Anteil an nichtehelichen Geburten 

sowie steigende Scheidungsraten treten vermehrt alternative Familienformen wie 

nichteheliche Lebensgemeinschaften, Alleinerziehende, Stief- und Pendlerfamilien in 

den Vordergrund.32 Zudem zeichnet sich ein langfristiger Trend zu mehr Einpersonen-

haushalten und einer niedrigeren durchschnittlichen Haushaltsgröße ab.33 Da die Fa-

milienform den Rahmen für die Beziehungen zwischen Eltern und Kind vorgibt, sind 

auch diese einem Strukturwandel unterworfen, was wiederum unterschiedliche Aus-

wirkungen auf die Persönlichkeitsentwicklung der Heranwachsenden hat.34 Die Tren-

nung der Eltern stellt, besonders in konfliktreichen Familien, einen hilfreichen Ausweg 

und langfristig eine Entlastung dar. Dennoch kommt es bei den betroffenen Kindern 

vor allem in den ersten zwei Jahren nach erfolgter Trennung der Eltern zu Stressreak-

tionen und Beeinträchtigungen der psychosozialen Gesundheit. SchülerInnen, die in 

Stief- oder Einelternfamilien aufwachsen, sind häufiger von psychischen und Verhal-

tensauffälligkeiten betroffen als diejenigen, die mit ihren leiblichen Eltern zusammenle-

                                                 
29  Vgl. Hurrelmann (1994), S. 83. 
30  Vgl. RKI (2008), S. 21 f. 
31  Vgl. Hurrelmann (1994), S. 84. 
32  Vgl. RKI (2008), S. 22. 
33  Vgl. BMAS (2013), S. 58. 
34  Vgl. Hurrelmann (1994), S. 84. 
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ben.35 Zu berücksichtigen ist jedoch, dass es nicht das eine Familienmodell gibt, wel-

ches einzig und allein die gesunde Entwicklung von Kindern sicherstellen kann. Die 

Bedürfnisse nach Zuwendung, Anerkennung, Sicherheit und Eigenentfaltung müssen 

in jeder Eltern-Kind-Beziehung erfüllt werden.36 Nicht nur die sich verändernden Fami-

lienkonstellationen und -formen können ein Risiko für die gesunde Entwicklung der 

Kinder und Jugendlichen darstellen. Veränderungen der Lebens- und Berufsperspekti-

ven der Eltern ziehen ebenfalls einschneidende Konsequenzen nach sich.37 Die Er-

werbstätigkeit der Eltern, insbesondere der Anstieg der erwerbstätigen Frauen, können 

gepaart mit ungünstigen Rahmenbedingungen negative Auswirkungen auf das Fami-

lienleben haben.38 Demnach gehört es zum Alltag vieler SchülerInnen, dass sie nach 

der Schule zu Hause weder Vater noch Mutter antreffen. In dieser Situation sind die 

Eltern auf die Unterstützung von z.B. Verwandten, Freunden, Nachbarn oder Tages-

müttern angewiesen. Die daraus resultierenden organisatorischen Probleme und all-

täglichen Schwierigkeiten verstärken sich in Einelternfamilien weiterhin.39 Andererseits 

trägt die Erwerbstätigkeit von Müttern dazu bei, das Armutsrisiko der Familie deutlich 

zu verringern und die gegenwärtige sowie zukünftige wirtschaftliche Stabilität der Fa-

milie zu sichern.40 Zudem erfüllen sich viele junge Frauen mit der Berufstätigkeit ihren 

Wunsch nach Eigenständigkeit und Selbstverwirklichung. Dadurch wird zwischen den 

Partnern eine höhere Gleichberechtigung hergestellt, was wiederum einen positiven 

Effekt auf das Zusammenleben haben kann und letztendlich auch den Kindern zu gute 

kommt. Allerdings kann die Vereinbarkeit von Familie und Beruf bisher nur mit großem 

Organisationsaufwand hergestellt werden, da häufig weder im Berufs- noch im Erzie-

hungsbereich günstige Voraussetzungen zu finden sind. Des Weiteren sind Haushalte 

mit Kindern im Vergleich zu kinderlosen Haushalten finanziell schlechter gestellt. 41 

Wobei laut Bundesministerium für Arbeit und Soziales nur spezielle Familienformen 

wie kinderreiche, Migrations- und Einelternfamilien von einem überdurchschnittlich 

hohen Armutsrisiko betroffen seien.42 Dennoch hat die Gefährdung der kindlichen Ent-

wicklungsbedürfnisse durch ungünstige materielle Bedingungen der Familie im Allge-

                                                 
35  Vgl. RKI (2008), S. 22 f. 
36  Vgl. Hurrelmann (1994), S. 86 f. 
37  Vgl. Hurrelmann (1994), S. 4. 
38  Vgl. Hurrelmann (1994), S. 93 ff. 
39  Vgl. Klemm (1990), S. 47. 
40  Vgl. BMAS (2013), S. XXVII. 
41  Vgl. Hurrelmann (1994), S. 95 ff. 
42  Vgl. BMAS (2013), S. 59. 
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meinen deutlich zugenommen.43 In Deutschland stellen Kinder und Jugendliche mitt-

lerweile die Altersgruppe dar, die am häufigsten von Armut bedroht ist.44 Kommt es zu 

solchen Extrembelastungen oder sind die Eltern durch massive Probleme im Beruf, in 

der Partnerschaft und/oder des Selbstwertes mit ihrem eigenen Leben überfordert, 

besteht die Gefahr der Vernachlässigung oder Misshandlung der Heranwachsenden. 

Aggression und Gewalt45 in der Familie gefährden die Persönlichkeitsentwicklung und 

Gesundheit der Kinder massiv.46 Festzustellen ist, dass die familiären Ressourcen und 

die Familienform weitgehend unabhängig voneinander die gesundheitliche Situation 

der Kinder und Jugendlichen beeinflussen. Die KiGGS-Daten zeigen auf, dass bei 

Heranwachsenden im Alter von 11 bis 17 Jahren ein starker familiärer Zusammenhalt 

und eine aktive Freizeitgestaltung innerhalb der Familie mit einem besseren allgemei-

nen Gesundheitszustand und geringeren psychischen Gesundheitsbeeinträchtigungen 

einhergehen. Zudem profitieren die Jugendlichen auch in anderen Bereichen von den 

familiären Ressourcen. Sie sind seltener übergewichtig, schauen weniger fern und 

üben seltener Gewalt gegen sich oder andere aus.47 Zu der Familiensituation kommen 

weitere Determinanten hinzu, die erhebliche Auswirkungen auf den Entwicklungs- und 

Gesundheitszustand der Heranwachsenden haben können. 

2.1.2 Aktueller Gesundheitszustand 

Mit Hilfe von KiGGS können diese wichtigen Faktoren identifiziert und Aussagen zu 

deren Einfluss auf die Gesundheit dieser Zielgruppe gemacht werden. Auffällig dabei 

ist, dass bei vielen dieser Aspekte gesundheitsbezogene soziale Ungleichheiten be-

stehen. Die Daten zeigen auf, dass ein niedriger sozioökonomischer Status häufig mit 

größeren gesundheitlichen Problemen einhergeht.48 

2.1.2.1 Pränatale und perinatale Einflussfaktoren 

Die verschiedenen Einwirkungen während der Schwangerschaft stellen wichtige Wei-

chen für den späteren Gesundheitszustand des Kindes. Sie können zur späteren Ent-

                                                 
43  Vgl. Hurrelmann (1994), S. 101. 
44  Vgl. RKI (2008), S. 7. 
45  Weiterführende Literatur: Hurrelmann (1994), S. 105 ff. 
46  Vgl. Hurrelmann (1994), S. 101 ff. 
47  Vgl. RKI (2008), S. 24. 
48  Vgl. RKI (2008), S. 41. 
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stehung von Bluthochdruck, Adipositas, Diabetes, Allergien und Asthma beitragen. 

Darüber hinaus können die Intelligenz, ADHS (Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitäts-

störung) und ein späteres Suchtverhalten sowie verschiedene andere Gesundheitsfak-

toren und Eigenschaften vor der Geburt des Kindes mitgeprägt werden. Eine besonde-

re Rolle spielt das Verhalten hinsichtlich des Alkohol- und Tabakkonsums in der 

Schwangerschaft. Gebären übergewichtige Frauen schwere Neugeborene, haben die-

se im späteren Leben ein erhöhtes Risiko, ebenfalls übergewichtig zu sein.49 Darüber 

hinaus geht ein steigender sozialer Status mit einem signifikant steigenden Geburts-

gewicht einher.50 Die Analyseergebnisse des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys51 

weisen hinsichtlich des Tabak- und Alkoholkonsums auf einen großen gesundheitspoli-

tischen Handlungsbedarf hin. Etwa jede fünfte Frau gab an, während der Schwanger-

schaft geraucht zu haben, wobei der Sozialstatus eine besondere Rolle spielt. Der An-

teil der Raucherinnen mit niedrigem sozialen Status ist im Vergleich zu denjenigen mit 

einem hohen Sozialstatus etwa viermal so hoch. Zudem rauchten Frauen mit Kindern 

ohne Migrationshintergrund signifikant häufiger als Mütter von Kindern mit Migrations-

hintergrund.52 Der Zigarettenrauch bewirkt während der Schwangerschaft und Stillperi-

ode erhebliche Gesundheitsschäden am Fötus und in der ersten Wachstumsphase 

des Säuglings. Durch das Rauchen besteht ein erhöhtes Abortrisiko oder kann einen 

plötzlichen Kindstod auslösen. Außerdem kann es zu einer vorzeitigen Plazentaablö-

sung, reduziertem Geburtsgewicht sowie Fehlbildungen kommen.53 Etwa jede siebte 

Frau trank während der Schwangerschaft Alkohol. Hier zeigt sich hinsichtlich des sozi-

alen Status ein anderes Bild. Im Vergleich zur unteren Sozialstatusgruppe gaben mehr 

als doppelt so viele Frauen aus der oberen sozialen Schicht an, während der Schwan-

gerschaft Alkohol getrunken zu haben. Lediglich 5 % der Mütter von Kindern mit Migra-

tionshintergrund konsumierten während der Schwangerschaft Alkohol, aber dreimal so 

viele Frauen mit Kindern ohne Migrationshintergrund.54 Dieses Verhalten hat weitrei-

chende Folgen. Der Konsum von Alkohol während der Schwangerschaft kann bei den 

Neugeborenen bleibende körperliche und geistige Schäden verursachen. Die schwers-

                                                 
49  Vgl. RKI (2008), S. 41 f. 
50  Vgl. RKI (2008), S. 78. 
51  Bei der Erhebung des KiGGS wurden insgesamt 17.641 Kinder und Jugendliche erfasst. (vgl. 
 Bergmann et al. (2007), S. 672). 
52  Vgl. RKI (2008), S. 79. 
53  Vgl. Haustein/Groneberg (2008), S. 395 f. 
54  Vgl. RKI (2008), S. 79. 
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te Form dieser Schädigung ist das Fetale Alkoholsyndrom. Die betroffenen Kinder wei-

sen körperliche Entwicklungsstörungen und Verhaltensauffälligkeiten auf.55 

2.1.2.2 Körperliche Entwicklung 

Wichtige Indikatoren zur Einschätzung des altersgerechten Wachstums56 von Kindern 

und Jugendlichen sind u.a. Köperhöhe und -gewicht. Mit dem Beginn der geschlechtli-

chen Reifung kommt als Indikator für eine adäquate Entwicklung die Einschätzung des 

Reifegrades hinzu. Wichtige Kriterien dafür sind neben den Veränderungen zahlreicher 

anderer Parameter das Einsetzen der Regelblutung sowie Stimmbruch und Schambe-

haarung. Das individuelle Wachstum dieser Bevölkerungsgruppe wird sowohl von ge-

netischen Faktoren als auch durch Umwelteinflüsse mitbestimmt. Angenommen wird, 

dass seit dem vorherigen Jahrhundert die gesellschaftlichen Veränderungen hinsicht-

lich der gesundheitlichen Betreuung, Ernährung und sozialen Bedingungen zu einem 

beschleunigten Wachstum und Reifeentwicklung geführt haben, was als säkulare Ak-

zeleration bezeichnet wird. Das bedeutet, dass die Kinder und Jugendlichen gleichen 

Alters heute größer und schwerer sind als vor 100 Jahren und ca. zwei Jahre früher 

die geschlechtliche Reife erlangen.57 Jedoch zeigt der Vergleich der Daten aus dem 

KiGGS mit früheren deutschen Untersuchungen und anderen europäischen Studiener-

gebnissen keinen signifikant früheren Beginn der Reifeentwicklung. Allerdings konnte 

in allen Altersgruppen ein negativer Zusammenhang zwischen dem Körperfettanteil 

und dem sozialen Status aufgezeigt werden. Das bedeutet, dass Kinder aus Familien 

mit niedrigem Sozialstatus einen höheren prozentualen Köperfettanteil58 aufweisen als 

diejenigen aus Familien mit hohem Sozialstatus. Die Zunahme des Körpergewichts hat 

u.a. Einfluss auf den Beginn der sexuellen Reifung. Durchschnittlich haben Mädchen 

ihre erste Regelblutung mit 12,8 Jahren und Jungen gelangen durchschnittlich mit et-

wa 13,5 Jahren in den Stimmbruch. Da alle Parameter, die mit dem Körperfettanteil in 

Verbindung stehen, einen signifikanten Gradienten bezüglich des Sozialstatus aufwei-

                                                 
55  Vgl. BZgA (2013), S. 1. 
56  Der individuelle Wachstumsverlauf kann beispielsweise in Form eines Somatogramms dargestellt 

werden. Dies ist eine Grafik von Größe und Gewicht eines Kindes im Zeitverlauf. Durch den Ver-
gleich mit bevölkerungsspezifischen Durchschnittswerten können in der kinderärztlichen Betreuung 
Abweichungen im Wachstum erkannt werden. (vgl. RKI (2008), S. 42). 

57  Vgl. RKI (2008), S. 42 f. 
58  Bei den 3- bis 6-Jährigen wurden beispielsweise folgende Werte ermittelt: „Jungen: niedriger 
 Status 16,2%, mittlerer Status 15,6%, hoher Status 14,8%; Mädchen: niedriger Status 17,5%, 
 mittlerer Staus 17,5%, hoher Status 16,3%“ (RKI (2008), S. 81). 
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sen, reifen Mädchen aus Familien mit niedrigem Sozialstatus und Mädchen mit Migra-

tionshintergrund schneller heran als andere. Dies erfordert, besonders in den Schulen, 

entsprechende Schlussfolgerungen für die sexualerzieherische Arbeit und ein rechtzei-

tiges Ansprechen der körperlichen Veränderungen während der Pubertät.59 

2.1.2.3 Gesundheitliche Auffälligkeiten 

Weltweit stellen Übergewicht und Adipositas (starkes Übergewicht) bei Kindern und 

Jugendlichen ein wachsendes Gesundheitsproblem dar. 60  Bei der Beurteilung des 

Körpergewichts dieser Zielgruppe müssen die alters- und geschlechtsspezifischen 

Veränderungen berücksichtigt werden. Die von Kromeyer-Hauschild et al. vorgestellten 

Perzentile dienen als Referenzdaten zur Verteilung des BMI. 61 Die Arbeitsgemein-

schaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter schlägt vor, den 90. und 97. Perzentil als 

Grenzwert zur Definition von Übergewicht bzw. Adipositas zu verwenden.62 Auf der 

Grundlage dieser Referenzdaten wurde im Rahmen des bundesweiten Kinder- und 

Jugendsurveys festgestellt, dass 15% der Kinder und Jugendlichen im Alter von 3 bis 

17 Jahren übergewichtig und davon 6,3% adipös sind. Die Verteilung in den Alters-

gruppen zeigt, dass unter den 14- bis 17-Jährigen die meisten übergewichtigen (17%) 

und adipösen (8,5%) Kinder und Jugendlichen zu finden sind. In der Altersgruppe von 

7 bis 10 Jahren sind 15% übergewichtig bzw. 6,4% der Kinder adipös und bei den 3- 

bis 6-Jährigen 9% übergewichtig bzw. 2,9% adipös. Bei Kindern aus Familien mit nied-

rigem Sozialstatus, bei Kindern mit Migrationshintergrund sowie bei Kindern von über-

gewichtigen Müttern besteht ein höheres Risiko für Übergewicht und Adipositas.63 Die-

ses Gesundheitsproblem ist sehr komplex und bedarf gesundheitspolitischer Maß-

nahmen, die dem entgegenwirken und dennoch kein falsches Schlankheitsideal pro-

pagieren oder zu einer Verringerung der sozialen Akzeptanz von übergewichtigen Kin-

dern und Jugendlichen führen.64 

 

                                                 
59  Vgl. RKI (2008), S. 81 ff. 
60  Vgl. RKI (2008), S. 46. 
61  Vgl. Kromeyer-Hauschild et al. (2001), S. 807 ff. 
62  Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter der deutschen Adipositas-Gesellschaft 
 (2012), S. 19. 
63  Vgl. Kurth/Schaffrath Rosario (2007), S. 739. 
64  Vgl. RKI (2008), S. 46.  
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Die Probleme der psychischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen beeinträch-

tigen das individuelle Wohlbefinden der Betroffenen teilweise erheblich und sind mit 

Belastungen für das soziale Umfeld verbunden. Derzeit wird das Verständnis von der 

Verursachung und Entwicklung der meisten psychischen Störungen durch die Annah-

me eines multifaktoriellen Entstehungsmodells dominiert. Hierbei tragen sowohl gene-

tische und physiologische Aspekte als auch psychosoziale und andere Umgebungsfak-

toren zur Entstehung und dem Verlauf psychischer Störungen bzw. Erkrankungen 

bei.65 In KiGGS wurden Eltern66 mit Hilfe eines Fragebogens (Strengths and Difficulties 

Questionnaire (SDQ)) zu Verhaltensauffälligkeiten und Stärken ihrer Kinder in den Be-

reichen emotionale Probleme, Hyperaktivität, Verhaltensprobleme sowie Probleme mit 

Gleichaltrigen und prosoziales Verhalten befragt. Die Auswertung ergab, dass 11,5% 

der Mädchen und 17,8% der Jungen hinsichtlich des SDQ-Gesamtproblemwertes ver-

haltensauffällig bzw. grenzwertig auffällig sind. Über ein adäquates prosoziales Verhal-

ten verfügen 92,5% der Mädchen und 86,3% der Jungen. Am häufigsten treten Prob-

leme beim Verhalten (11,9% der Mädchen, 17,6% der Jungen), emotionalen Bereich 

(9,7% der Mädchen, 8,6% der Jungen) und bezüglich einer Hyperaktivitätsstörung 

(4,8% der Mädchen, 10,8% der Jungen) auf. Hinweise auf psychische Probleme zei-

gen 23,2% der Kinder und Jugendlichen mit niedrigem, 13,4% mit mittlerem und 8,1% 

mit hohem Sozialstatus. Zudem wurde festgestellt, dass Kinder mit Migrationshinter-

grund häufiger betroffen sind als Kinder von Nicht-Migranten. Die psychischen Prob-

leme stellen nicht nur aktuelle Belastungssituationen dar, sondern können bis ins Er-

wachsenenalter hinein bestehen bleiben oder in entsprechende Störungen bzw. Auffäl-

ligkeiten des Erwachsenenalters übergehen. Vor diesem Hintergrund wird deutlich, 

dass beginnende psychische Probleme frühzeitig erkannt und ihnen vorbeugend be-

gegnet werden muss. Dabei sind insbesondere schwer erreichbare Gruppen wie bei-

spielsweise sozial Benachteiligte oder Kinder mit Migrationshintergrund zu berücksich-

tigen.67 Aber auch die Schule als Institution kann, wie im Folgenden dargestellt, sowohl 

einen positiven als auch negativen Einfluss auf die psychische Gesundheit der Heran-

wachsenden ausüben. 

                                                 
65  Vgl. RKI (2008), S. 48. 
66  Befragt wurden Eltern von 14.478 Kindern und Jugendlichen im Alter von 3-17 Jahren. (vgl. Hölling 
 (2007), S. 787). 
67  Vgl. Hölling (2007), S. 784. 
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2.1.3 Die Schule als Gesundheits- und Krankheitsfaktor 

Geht es um die Bedeutung der Schule für die kindliche Entwicklung, steht häufig die 

Vermittlung von Fachkompetenz im Vordergrund. Die öffentliche Diskussion beschäf-

tigt sich insbesondere seit dem Erscheinen der ersten PISA-Studie (Programme for 

International Student Assessment) mit der Frage, wie die Vermittlung von mathemati-

schen, naturwissenschaftlichen oder Lesekompetenzen und dessen volkswirtschaftli-

che Verwertbarkeit verbessert werden kann. Dabei geraten andere wichtige Aspekte 

wie der Einfluss der Schule auf die Persönlichkeitsentwicklung der Kinder und Jugend-

lichen, auf ihre Kompetenzen im Umgang mit sich und anderen sowie auf ihre Ge-

sundheit in den Hintergrund. Während der Schulzeit müssen sich die Heranwachsen-

den mit einer Reihe von Anforderungen auseinandersetzen. Dazu gehören zum einen 

die schulischen Leistungen, aber auch das Erlangen emotionaler Unabhängigkeit von 

den Eltern, die soziale Entwicklung, der Aufbau von Beziehungen zu Gleichaltrigen, die 

Übernahme von Geschlechtsrollen und schließlich die Berufswahl bzw. -

vorbereitung.68 Über die Platzierung in der Gesellschaft bestimmt heute nicht mehr die 

soziale Herkunft, sondern die individuell erbrachte, ökonomisch verwertbare Leistung. 

Ausgangspunkt dafür sind die schulischen Leistungen. Erfolg oder Misserfolg in der 

Schullaufbahn werden als entscheidende Vorbedingungen für die Sicherstellung des 

sozialen Status bzw. für einen möglichen sozialen Aufstieg der Familie gewertet. Dem-

nach steigen in der Wahrnehmung der Eltern die lebensgeschichtliche Bedeutung der 

Schulzeit ihrer Kinder und entsprechend die elterlichen Erwartungen an die Bildungs-

einrichtungen. Die Institution Schule soll zum einen die freie Entwicklung und Entfal-

tung zu einer eigenständigen Persönlichkeit der Kinder fördern, zum anderen durch die 

Vermittlung von inhaltlichen Fähigkeiten und Fertigkeiten die Voraussetzungen für ei-

nen guten Schulabschluss schaffen. Ein hochwertiger Schulabschluss ist zwar eine 

notwendige Voraussetzung, aber keine Garantie für den Zugang zu bestimmten Be-

rufslaufbahnen. Um bei dem Wettbewerb um anspruchsvolle Ausbildungs- und Berufs-

plätze mithalten zu können, müssen die Kinder in den Augen ihrer Eltern einen mög-

lichst hohen Schulabschluss erreichen.69 Dies erzeugt bei den Heranwachsenden eine 

hohe subjektive Anspannung und Belastung, welche sich in psychosozialen und psy-

chosomatischen Symptomen äußern kann. Erfolg und Misserfolg gegenüber den schu-

                                                 
68  Vgl. Bilz/Melzer (2011), S. 121. 
69  Vgl. Hurrelmann (1994), S. 128 ff. 
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lischen Leistungen wird in die individuelle Verantwortung der Kinder oder Jugendlichen 

gelegt. Viele von ihnen verstehen die Schule als eine Art Arbeitsplatz. Sie sehen in den 

schulischen Aktivitäten weniger einen unmittelbaren Nutzen als die Vorbereitung auf 

und die Vergabe von Abschlusszertifikaten, welche als Berechtigungsnachweise für 

bestimmte weiterführende Bildungs- und Ausbildungsgänge notwendig sind. Der tiefe-

re Sinn des Schulbesuches enthüllt sich demnach erst mit dem Verlassen der Schule 

und dem Eintritt in das Berufsleben. Bringt die Schulzeit jedoch keine für die nachfol-

gende Berufs- und Lebenslaufbahn instrumentelle Verwertbarkeit mit sich, wird diese 

Phase des Lebens als verlorene Lebenszeit definiert. Durch diese Konstellation gera-

ten Jugendliche mit Leistungsschwierigkeiten in ein Dilemma. Sie können sich der 

mehrjährigen Schulausbildung nicht entziehen, obwohl sie darin keinen Nutzen für 

weitere soziale Karriereschritte sehen. Die Zeit des Heranwachsens ist einer repräsen-

tativen Befragung zufolge deutlich durch die schulischen Anforderungen charakteri-

siert. Demnach werden Leistungsschwierigkeiten als spürbare Beeinträchtigungen des 

Wohlbefindens wahrgenommen, welche eindeutig mit Auffälligkeits- und Belastungs-

symptomen zusammenhängen. Dazu gehören Drogenkonsum, delinquentes Verhal-

ten, negative Gefühlserlebnisse, psychosoziale Störungen und psychosomatische 

Gesundheitsbeeinträchtigungen. Diese sind vor allem bei Jugendlichen mit schwieri-

gen schulischen Leistungssituationen und einem hohen Erwartungsdruck der Eltern 

anzutreffen. Die Befragung macht deutlich, dass sich die Jugendlichen der Tatsache 

bewusst sind, dass ihr Erfolg oder Misserfolg in der Schullaufbahn über die späteren 

Lebenschancen entscheiden, aber einen Erfolg nicht garantieren können. 70  Schul-

stress kann sowohl von subjektiven als auch von objektiven Auslösern hervorgerufen 

werden. Allerdings können keine spezifischen schulischen Faktoren ausfindig gemacht 

werden, welche ursächlich für Nervosität, Konzentrationsschwächen, Angst oder be-

stimmte Krankheiten sind. Außerschulische Faktoren wirken ebenfalls stark in die 

Schule hinein und sind für die teilweise gravierenden Beeinträchtigungen des körperli-

chen, seelischen und sozialen Wohlbefindens mitverantwortlich. Zudem haben die 

Schul- und Unterrichtsorganisation, die Auslese- und Beurteilungsprozesse, der Lern-

inhalt und das Verhalten der Lehrenden einen Einfluss auf die Überforderungssymp-

tome der Kinder und Jugendlichen. Bei der Entstehung von Stress spielen neben der 

objektiven Belastung auch subjektive Faktoren eine entscheidende Rolle. Ob objektive 

Beanspruchungen subjektiv als belastend erlebt werden, hängt von der individuellen 
                                                 
70  Vgl. Hurrelmann (1994), S. 133 ff. 
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Einschätzung der Beanspruchung selbst, der eigenen Bewältigungsfähigkeiten und der 

Folgen einer Nichtbewältigung ab. Ein weiterer Faktor, welcher die Stressentstehung 

beeinflusst, ist das Verhalten der sozialen Umwelt. Die Wahrnehmung und Interpretati-

on objektiver Anforderungen durch die Eltern, Lehrer, Mitschüler und Freunde ent-

scheidet mit über die subjektive Verarbeitung dieser Anforderung. In der Institution 

Schule stellt die Beziehungsqualität zwischen SchülerInnen und LehrerInnen eine 

Quelle für Stress dar, welche für beide Seiten gleichermaßen belastend sein kann. Die 

Lehrenden müssen auf die Irritationen, Verunsicherungen sowie auf den Erwartungs- 

und Leistungsdruck ihrer SchülerInnen in pädagogisch angemessener Form reagieren. 

Dabei stoßen die Lehrkräfte oftmals an ihre Grenzen und geraten selbst unter erhebli-

chen Stress. Ein Zustand des Ausgebranntseins, der Gleichgültigkeit und der Depres-

sion sind in diesen Situationen keine Seltenheit. Es gibt unterschiedliche individuelle 

Kriterien, die eine Person für Auszerrungsprozesse besonders anfällig machen, aber 

die eigentlichen Ursachen liegen offensichtlich in den kontextuellen und strukturellen 

Rahmenbedingungen für den Arbeitsprozess. Damit wird die Frage aufgeworfen, wel-

che strukturellen und qualitativ-inhaltlichen pädagogischen Maßnahmen ergriffen wer-

den müssen, um das Belastungspotential der Lehrenden und Lernenden zu verringern 

und möglichst abzubauen.71 Die Bedeutung der Schule als Einflussfaktor auf die Ent-

wicklung der Kinder und Jugendlichen sollte aber auch als Chance begriffen werden. 

Zwar konnten Zusammenhänge zwischen schulischen Umweltbedingungen und ge-

sundheitlichen Problemen aufgezeigt werden, allerdings können günstige Bedingun-

gen in gleicher Weise positiv auf die Gesundheit der Heranwachsenden einwirken. Die 

Institution Schule ist nicht nur ein Ort, an dem Wissen und Fertigkeiten vermittelt wer-

den, sie ist vielmehr eine wichtige Entwicklungsumwelt, die in vielfältiger Weise Ein-

fluss auf die persönliche und soziale Entwicklung der Kinder und Jugendlichen in einer 

entscheidenden Altersphase nimmt.72 Die Schule ist aber auch Arbeitsort von Pädago-

gInnen und nimmt demzufolge auch auf ihre Gesundheit Einfluss. 

 

                                                 
71  Vgl. Hurrelmann (1994), S. 138 ff. 
72  Vgl. Bilz/Melzer (2011), S. 127. 
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2.2 Psychosoziale Beanspruchungen des Lehrberufes 

Obwohl die häufige Frühpensionierung bei Lehrkräften zu einem vielbeachteten The-

ma wurde und seinen Niederschlag in der öffentlichen Diskussion sowie in zahlreichen 

Medienberichten fand, stehen wenig systematisch erhobene Daten73 im Bildungsbe-

reich mit direktem Bezug zum Gesundheitszustand von Lehrkräften in Deutschland zur 

Verfügung. Die PädagogInnen wurden zwar vielfach zu unterschiedlichen Aspekten 

ihrer Gesundheit befragt, jedoch erlauben diese Studien keine Aussagen über zeitliche 

Veränderungen oder basieren auf nicht-repräsentative Stichproben. Bei etwa jeder 

zweiten Lehrkraft, die aus gesundheitlichen Gründen frühzeitig aus dem Beruf aus-

scheidet, wird die Hauptdiagnose „Psyche/Verhalten“ gestellt. Hierbei erscheinen vor 

allem die Diagnosen „Depression“ und „Erschöpfungssyndrome“ bedeutsam. Der 

Lehrberuf ist folglich psychisch sehr beanspruchend und gilt als typischer Burnout-

Beruf. In den Studien werden unterschiedliche Verfahren zur Erhebung von Burnout 

verwendet und kommen demzufolge zu sehr unterschiedlichen Ergebnissen. Einige 

Auswertungen von Befragungen74 zeigen ein sehr dramatisches Bild zur LehrerInnen-

gesundheit. Andere Studien, welche z.B. auf Selbstaussagen von PädagogInnen zu 

ihrer Arbeitsfähigkeit basieren, weisen auf einen deutlich höheren Anteil gesunder 

Lehrkräfte hin, werden allerdings in bildungspolitischen und öffentlichen Diskussionen 

sehr viel weniger zur Kenntnis genommen. Dennoch besteht ein hohes Risikopotential 

für sich entwickelnde Gesundheitsgefährdungen und folglich ein dringender Hand-

lungsbedarf.75  

Die PädagogInnen sind in ihrem Beruf starken Belastungen ausgesetzt.76 Dabei sind 

die psychosozialen Fehlbeanspruchungen für die Arbeitssituation von besonderer Be-

deutung.77 Diesen Risiken zu begegnen, liegt nicht nur im Interesse der Lebensqualität 

der Lehrkräfte, sondern auch im Interesse der Erfüllung ihrer pädagogischen Aufgabe. 

Nur gesunde LehrerInnen können eine hohe Qualität des Lehrens und Lernens ge-

währleisten. Dieses Berufsbild ist mit erhöhten psychosozialen Beanspruchungen ver-

bunden, da die Lehrkräfte durch die Wahrnehmung von Verantwortung für und den 

ständigen Umgang mit anderen Menschen stark gefordert sind. Die Auseinanderset-
                                                 
73  Zu diesen systematisch erhobenen Daten gehören v.a. die Auswertungen des Statistischen Bun-

desamtes (vgl. Krause et al. (2010), S. 59). 
74  Weiterführende Literatur: Krause et al. (2010), S. 59 ff. 
75  Vgl. Krause et al. (2010), S. 57 ff. 
76  Vgl. Schaarschmidt (2011), S. 151. 
77  Vgl. Krause et al. (2010), S. 65. 
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zung mit Gedanken und Gefühlen aus zwischenmenschlichen Beziehungen werden 

als belastender erlebt, weil diese meist nachhaltiger und intensiver sind als solche aus 

sachbezogenen Interaktionen. Sind außerdem negative Emotionen wie Ärger, Enttäu-

schung, Kränkungen, Ängste oder Hilflosigkeit involviert, wird die Distanzierung vom 

Berufsalltag erschwert und die Betroffenen kommen weniger zur Ruhe.78 Stressoren 

dieser Art stehen in einem engen Zusammenhang mit der Qualität der sozialen Bezie-

hung zu den Schülern, Eltern, Kollegen und der Schulleitung sowie mit der Arbeitsor-

ganisation. Fehlbelastungen entstehen, wenn die Arbeitsanforderungen die zur Verfü-

gung stehenden Ressourcen übersteigen. Das Missverhältnis zwischen den Zielen, 

Rahmenbedingungen und Möglichkeiten der Zielerreichung im Arbeitsalltag wirkt sich 

negativ auf das Befinden der Lehrkräfte aus. Als besonders belastend werden zu gro-

ße Klassen, schwierige SchülerInnen und Lärm sowie ein zu hohes Unterrichtsdeputat 

empfunden.79 Erschwerend kommt hinzu, dass die LehrInnen den Großteil der Vor- 

und Nachbereitung an den Abenden und Wochenenden zu Hause erledigen müssen. 

Auf diese Weise reichen der Beruf und die damit verbundenen Probleme in alle Le-

bensbereiche der PädagogInnen hinein. Fehlende Erholungsmöglichkeiten sind auch 

innerhalb der Schule bezeichnend. Die Lehrenden müssen über mehrere Stunden 

hinweg große Kraftanstrengungen und Aufmerksamkeitsleistungen erbringen, ohne 

zwischenzeitlich die Möglichkeit der Erholung und Entspannung zu haben. Die Unter-

richtspausen werden oftmals sogar zum Höhepunkt der Stresseinwirkung, da sie von 

Lärm und Trubel geprägt sind.80 Darüber hinaus ist der bestehende Reformdruck mit 

Veränderungsschwierigkeiten und einer zunehmenden Arbeitsmenge verbunden, was 

wiederum zu Überforderungen führen kann.81 Die Verantwortungsbereiche der Schule 

nehmen kontinuierlich zu, ohne dass auf bereits Bestehendes verzichtet wird. Die 

Lehrkräfte müssen sich somit auf mindestens zwei Fachdisziplinen spezialisieren und 

darüber hinaus im Sinne der Gesundheitserziehung sozialpädagogische Aufgaben 

hinsichtlich z.B. Drogen-, AIDS- (Acquired Immune Deficiency Syndrome) und 

Gesundheitsberatung übernehmen. Weitere Forderungen kommen hinzu, wenn be-

dacht wird, dass Schule nicht nur auf das Leben vorbereiten und sich am Leistungsni-

veau späterer Berufsfelder orientieren, sondern den SchülerInnenn auch Spaß ma-

                                                 
78  Vgl. Schaarschmidt (2011), S. 151. 
79 Vgl. Krause et al. (2010), S. 65 f. 
80 Vgl. Schaarschmidt (2011), S. 151. 
81  Vgl. Krause et al. (2010), S. 66. 
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chen soll.82 Kennzeichnend für die derzeit vorherrschende Form der Lehrtätigkeit ist 

demzufolge ein starkes Missverhältnis zwischen permanenter Anspannung und stän-

diger psychosozialer Präsenz sowie fehlende Entspannungs- und Regenerationsmög-

lichkeiten.83  

Allerdings können die oben beschriebenen psychosozialen Faktoren des Lehrberufes 

gleichzeitig auch Ressourcen darstellen. Ein hoher Zusammenhalt, erlebte soziale 

Unterstützung und Wertschätzung durch das Kollegium und die Schulleitung sowie 

eine effiziente Organisation können Beanspruchungen mindern und zur Förderung der 

Gesundheit beitragen. Nicht nur die spezifischen Anforderungen des Unterrichts be-

stimmen das Wohlbefinden sowie die psychische und physische Beanspruchung der 

Lehrkräfte. Die Qualität des sozialen Systems Schule hat ebenfalls einen wesentlichen 

Einfluss auf das Erleben und Verhalten und letztendlich auf die Gesundheit der Lehre-

rInnen. Die Förderung der Gesundheit des pädagogischen Fachpersonals wird von 

den Betroffenen selbst und von Außenstehenden oftmals als Aufgabe der einzelnen 

Lehrkraft verstanden. Demzufolge sollen sie ihren Lebensstil ändern, Kompetenzen 

erwerben und ihre physische Konstitution stärken, um den Anforderungen des Lehrbe-

rufes gewachsen zu sein. Diese einseitige Betrachtungsweise überträgt die Verantwor-

tung für den Erhalt der eigenen Gesundheit und Leistungsfähigkeit allein auf das Indi-

viduum. Dabei wird jedoch nicht berücksichtigt, dass eine Veränderung der Verhältnis-

se in den Schulen ebenfalls notwendig ist.84 Die individuelle Gesundheit der Pädago-

gInnen, gesundheitsförderliche Arbeits- und Lernbedingungen sowie pädagogische 

Qualität stehen in einem engen Zusammenhang zueinander.85  

 

 

                                                 
82  Vgl. Heindl (1993), S. 197 f. 
83  Vgl. Schaarschmidt (2011), S. 151 f. 
84  Vgl. Paulus/Schumacher (2008), S. 144 ff. 
85  Vgl. Krause et al. (2010), S. 57. 
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3 Gesundheitserziehung in der Schule 

Die Gesundheitserziehung ist Gegenstand aller Bildungsbereiche und -stufen des 

deutschen Bildungssystems.86 Umso unverständlicher ist, dass es überwiegend bei 

Forderungen nach gesundheitsförderlichen Maßnahmen bleibt und dieser Bereich ein 

nicht nur von den LehrerInnen vernachlässigtes Themenfeld darstellt.87 Auch wenn die 

westliche Welt durch Fortschritte in Umwelt, Ernährung, sozialer Sicherheit und medi-

zinischer Behandlung eine gute Basis geschaffen hat, ist die Bildung des Einzelnen in 

Bezug auf eine gesunde Lebensführung häufig unzureichend.88 Auch die zuvor aus-

führlich beschriebene gesundheitliche Lage der SchülerInnen und LehrerInnen lässt 

erkennen, dass die Gesundheitserziehung eine unersetzliche Disziplin darstellt, deren 

Bedeutung in der Vergangenheit zwar nicht verkannt, in der Praxis jedoch nicht ausrei-

chend berücksichtigt wurde. Mit dem nächsten Abschnitt unserer Arbeit möchten wir 

das Hauptaugenmerk auf das Konzept der guten gesunden Schule richten. Dazu wird 

u.a. das Praxisfeld der Gesundheitserziehung mit seinen wissenschaftlichen Begriffen 

und Bezügen in seiner Ausführlichkeit vorgestellt, auf Kontroversen in Bezug auf ein 

mögliches Gesundheitsschulfach eingegangen und die Gesundheitserziehung an ei-

nem Praxisbeispiel illustriert. 

3.1 Begriffsabgrenzung Gesundheitserziehung, -bildung und -förderung 

Die Differenzierung der verschiedenen Termini ist wichtig, um ein begriffliches Durch-

einander, Verwirrungen und Unproduktivitäten zu vermeiden. Dennoch ist die Begriffs-

vielfalt notwendig, um die unterschiedlichen Perspektiven pädagogischer Interventio-

nen in das Gesundheitsverhalten von Menschen differenziert erfassen zu können. Be-

vor die genannten Begriffe beschrieben werden, soll auf die Definition von Gesundheit 
eingegangen werden, da dies das zentrale Thema ist, auf welches sie sich beziehen 

und in unterschiedlicher Weise einwirken.89  

Im Rahmen der internationalen Konferenz von Alma-Ata 1978 wurde Gesundheit als 

ein Zustand des völligen körperlichen, seelischen sowie sozialen Wohlbefindens be-

                                                 
86  Vgl. Wulfhorst (2002), S. 9.  
87  Vgl. BMFT (1997), S. 116 zit. nach Wulfhorst (2002), S. 9.  
88  Vgl. Muntean (2000), S. V. 
89  Vgl. Wulfhorst/Hurrelmann (2009), S. 10. 
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schrieben.90 Die World Health Organization (WHO) präzisierte diese Definition dahin-

gehend, dass Gesundheit für ein positives Konzept steht, welches die Bedeutung so-

wohl körperlicher Fähigkeiten als auch der sozialen und individuellen Ressourcen in 

gleicher Weise betont. Ihrer Auffassung nach ist Gesundheit als ein wesentlicher Be-

standteil des alltäglichen Lebens und nicht als vorrangiges Lebensziel zu verstehen.91 

Das Verständnis von Gesundheit wurde von Aaron Antonovskys Konzept der Saluto-

genese stark beeinflusst (siehe Kapitel 3.3.3).92 Er beschreibt die komplementäre Be-

ziehung zwischen den Konzepten der Krankheitsentstehung und Gesundheitserhal-

tung. Demnach sind Menschen nicht entweder gesund oder krank, vielmehr bewegen 

sie sich auf einem multidimensionalen Gesundheits-Krankheits-Kontinuum. 93  Diese 

Dynamik des Gesundheits-/Krankheitsprozesses beschreibt auch Klaus Hurrelmann. 

Er schlägt in Anlehnung an die Gesundheitsdefinition der WHO folgende Begriffsbe-

stimmung vor: „Gesundheit bezeichnet den Zustand des Wohlbefindens einer Person, 

der gegeben ist, wenn diese Person sich körperlich, psychisch und sozial in Einklang 

mit den jeweils gegebenen inneren und äußeren Lebensbedingungen befindet. Ge-

sundheit ist nach diesem Verständnis ein angenehmes und durchaus nicht selbstver-

ständliches Gleichgewichtsstadium von Risiko- und Schutzfaktoren, das zu jedem le-

bensgeschichtlichen Zeitpunkt immer erneut hergestellt werden muss. Gelingt das 

Gleichgewicht, dann kann dem Leben Freude und Sinn abgewonnen werden, ist eine 

produktive Entfaltung der eigenen Kompetenzen und Leistungspotentiale möglich und 

steigt die Bereitschaft, sich gesellschaftlich zu integrieren und zu engagieren.“94 Ge-

sundheit ist demnach mehr als das Freisein von Krankheit oder Gebrechen.95  

Die Autoren des Handbuches Gesundheitserziehung verfolgen u.a. das Ziel, die bei-

den Konzepte Gesundheit und Erziehung miteinander zu verbinden. Nach ihrer Ein-

schätzung sind diese Begriffe noch nicht in der Weise etabliert, dass ein breiter Kon-

sens hinsichtlich ihrer Verwendbarkeit besteht und sie sich immer noch im Prozess der 

wissenschaftlichen Diskussion befinden. 96  Im deutschen Sprachgebrauch wird zwi-

schen den Begriffen Erziehung und Bildung unterschieden, welche als sich ergänzen-

de Teilstrategien zur Beeinflussung des Gesundheitsverhaltens verstanden werden 
                                                 
90  Vgl. WHO (1978), S. 1.  
91  Vgl. WHO (1986), S. 1. 
92  Vgl. Wulfhorst/Hurrelmann, 2009, S. 9. 
93  Vgl. Antonovsky (1997), S. 29 f. 
94  Hurrelmann (2006), S. 7. 
95  Vgl. WHO (1978), S. 1. 
96 Vgl. Wulfhorst/Hurrelmann (2009), S. 9. 
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können.97 Lange Zeit wurden die beiden Termini methodisch voneinander abgegrenzt, 

was zu erheblichen Irritationen führte. Heute wird zunehmend dazu übergegangen, sie 

nach ihrer Zielsetzung und eingesetzten Strategien zu unterscheiden.98 International ist 

das Konzept Erziehung wenig umstritten und auch in Deutschland sind sich die Fach-

vertreter zunehmend darin einig, dass Erziehung und nicht Bildung die treffendste Be-

zeichnung für alle Interventionen pädagogischer Art mit der Bestrebung der gezielten 

Einflussnahme auf die Persönlichkeitsentwicklung ist. 99  Die Bezeichnung Gesund-

heitserziehung ist die deutschsprachige Variante des international weit verbreiteten 

Begriffs „Health Education“, welcher allerdings häufig als zu eng, direktiv und techno-

kratisch empfunden wird. Der Begriff „Health Promotion“ hingegen ist weiter und stellt 

die pädagogischen Interventionsstrategien in einen breiteren konzeptionellen Rahmen. 

Dennoch ist Gesundheitserziehung/Health Education nach Meinung der Autoren der 

aussagekräftigste Begriff, um die Interventionen zu beschreiben, welche das Ziel ver-

folgen, das individuelle und kollektive Gesundheitsverhalten von Menschen zu beein-

flussen.100 Die strukturierte Beeinflussung des gesundheitsrelevanten Verhaltens er-

folgt durch die Vermittlung von Gesundheitswissen sowie die Prägung gesundheitlicher 

Kompetenzen und wird meist von einem Edukator in einem gesellschaftlichen, ver-

pflichtenden Rahmen - beispielsweise an Schulen - durchgeführt. Als Edukator wird 

eine durch Wissen, Autorität oder Kompetenz überlegenen Position bezeichnet, wel-

che durch Eltern, Erzieher oder Lehrkräfte eingenommen werden kann.101 Die dadurch 

resultierenden Verhaltensveränderungen tragen zur Förderung, Erhaltung und Wie-

derherstellung der Gesundheit bei und befähigen einen Menschen, aktiv an der Gestal-

tung der natürlichen und gesellschaftlichen Umwelt teilzunehmen.102 Die gesundheits-

erzieherische Methode basiert auf einer systematisch aufbereiteten und didaktisch 

strukturierten Wissensvermittlung und Einstellungsbildung. Darüber hinaus gibt sie 

Anleitungen zur Aufnahme und Aufrechterhaltung gesundheitsförderlichen Verhaltens, 

dem Setzen von Anreizen und Sanktionen sowie der Interaktionsstruktur direkter, per-

sonaler Kommunikation.103 Zielgruppe der Erziehung als Konzept zur Verhaltensver-

änderung sind vor allem Kinder und Jugendliche, denen neben Handlungsweisen auch 

                                                 
97 Vgl. Hurrelmann (2006), S. 16. 
98  Vgl. Wulfhorst/Hurrelmann (2009), S. 12. 
99  Vgl. Wulfhorst/Hurrelmann (2009), S. 9. 
100  Vgl. Wulfhorst/Hurrelmann (2009), S. 9 f. 
101  Vgl. Hurrelmann (2006), S. 16. 
102  Vgl. Wulfhorst (2012), S. 729. 
103  Vgl. Wulfhorst/Hurrelmann (2009), S. 11. 



Gesundheitserziehung in der Schule    

 

 29 

Werte und Normen vermittelt werden sollen.104 Die Besonderheit dieser Zielgruppe ist 

die starke Gegenwartsorientiertheit. Die präventiv ausgerichtete Gesundheitserziehung 

muss daher vor allem auf die körperliche Aktivität sowie das aktuelle Wohlbefinden 

und weniger auf die spätere Lebenserwartung der Kinder und Jugendlichen ausgerich-

tet sein. Außerdem ist zu bedenken, dass das gesundheitsfördernde Verhalten häufig 

mit zumindest vorübergehend starken Anforderungen an die Steuerung des eigenen 

Verhaltens und das Ertragen von Verzichtshaltungen und Unlustzuständen verbunden 

ist.105 Zudem kann häufig eine affektive Ablehnung des Erziehungsbegriffs festgestellt 

werden, indem immer wieder auf den autoritären Beigeschmack verwiesen oder fest-

gestellt wird, dass der Erziehungsbegriff mit Tendenzen der Unterdrückung, Entmündi-

gung, Gängelung oder Engstirnigkeit belastet sei.106 

Der Begriff Bildung bezeichnet hingegen die weniger direktiven pädagogischen Inter-

ventionen.107 Unter Gesundheitsbildung werden zumeist diejenigen Eingriffsstrategien 

zusammengefasst, welche dem Adressanten verschiedene Möglichkeiten zur Steue-

rung des eigenen Gesundheitsverhaltens und zur Verbesserung des gesundheitsrele-

vanten Selbstverstehens anbieten. Das Individuum entscheidet selbstbestimmt, ob und 

welche Angebote es wahrnimmt.108 Der Strukturierungs- und Verbindlichkeitsgrad ist 

gegenüber dem Ansatz der Gesundheitserziehung deutlich niedriger109 und betont die 

Selbstbestimmung von selbstständig entscheidenden und handelnden Subjekten, die 

unter spezifischen Bedingungen leben und diese mitgestalten.110 Die Gesundheitsbil-

dung bezeichnet organisierte Lern- und Entwicklungsprozesse. Diese Prozesse er-

möglichen eine gezielte Einflussnahme des Einzelnen auf Gesundheitsfaktoren. Dazu 

gehören die jeweiligen Lebensbedingungen und das Gesundheitshandeln. Ziel der 

Gesundheitsbildung ist die Einflussnahme auf die Gesundheitsvorstellungen, auf die 

Art der Kommunikation über Gesundheit im sozialen Kontext, auf das Handeln, auf die 

Bewältigungsstrategien und Strategien zur Gestaltung der Lebensbedingungen. Zu-

dem soll durch die Vermittlung geeigneter Kompetenzen eine Erweiterung der Hand-

lungschancen von Individuen und Gruppen in gesundheitlichen Belangen erreicht wer-

den. Die Zweiteilung von Verhältnis- und Verhaltensprävention wird damit konzeptio-
                                                 
104  Vgl. Nöcker (2011), S. 107. 
105  Vgl. Laaser/Hurrelmann (1998), S. 400. 
106  Vgl. Wulfhorst/Hurrelmann (2009), S. 12. 
107  Vgl. Wulfhorst/Hurrelmann (2009), S. 9. 
108  Vgl. Hurrelmann (2006), S. 16 f. 
109  Vgl. Hurrelmann (2006), S. 16 f. 
110  Vgl. Blättner (2011), S. 129. 
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nell aufgelöst. Gesundheitsbildung ist nicht nur auf die Veränderung von Verhalten, 

sondern auf das soziale Handeln gerichtet, beschreibt eher formelle Lernprozesse und 

impliziert die Befähigung sowie zunehmende Entscheidungs- und Handlungsmacht.111 

Das gemeinsame Merkmal von Gesundheitserziehung und -bildung ist die Kombinati-

on von Wissens-, Einstellungs- und Kompetenzvermittlung. Die gesundheitspädagogi-

schen Bemühungen verfolgen das Ziel, eine Verinnerlichung des Wissens und den 

Übergang der vermittelten Informationen in die Selbststeuerung des Individuums zu 

erreichen. Beide Konzepte verfolgen gleichermaßen das Ziel der Stärkung der 

Gesundheitspotentiale und der Optimierung des Gesundheitsverhaltens. 112  Als Be-

zugsdisziplin wird die Gesundheitspädagogik herangezogen, die in den Fächerkanon 

der Gesundheitswissenschaften eingeordnet wird. 113  Das Erkenntnisinteresse der 

Gesundheitspädagogik liegt eindeutig bei der Entwicklung von Veränderungsstrate-

gien, welche direkt in das Verhalten von Menschen eingreifen. Gesundheitspädagogik 

wird als das Teilgebiet der Pädagogik verstanden, welches die Möglichkeiten von Er-

ziehung und Bildung analysiert, um das gesundheitsfördernde Verhalten von Men-

schen zu fördern.114  

Die Ottawa Charta definiert Gesundheitsförderung als ein Prozess, der allen Men-

schen ein höheres Maß an Selbstbestimmung über ihre Gesundheit ermöglicht und sie 

so zur Stärkung ihrer eigenen Gesundheit befähigen soll. Nur wenn sowohl der Einzel-

ne als auch Gruppen ihre Bedürfnisse befriedigen, ihre Hoffnungen und Wünsche 

wahrnehmen und verwirklichen sowie ihre Umwelt bewältigen bzw. gestalten können, 

ist das Erlangen eines umfassenden, körperlichen, seelischen und sozialen Wohlbe-

findens möglich. Aus diesem Grund liegt die Verantwortung für die Gesundheitsförde-

rung bei allen Politikbereichen und nicht allein beim Gesundheitssektor. Das Ziel sollte 

über die Entwicklung gesünderer Lebensweisen hinausgehen, hin zu der Förderung 

eines umfassenden Wohlbefindens.115  Bezogen auf die Institution Schule bedeutet 

dies, dass Gesundheitsförderung sich an den Chancen orientiert und alle Personen in 

den Blickpunkt nimmt, welche an der schulischen Gesundheitsförderung beteiligt sind. 

Das Thema Gesundheit in der Schule geht alle an. Gesundheitsförderung ist ein sozia-

les und sozialpolitisches Projekt, das die sozio-kulturellen Lebensweisen der Schüler- 

                                                 
111  Vgl. Blättner (2011), S. 129. 
112  Vgl. Hurrelmann (2006), S. 16 f. 
113  Vgl. Wulfhorst (2012), S. 729. 
114  Vgl. Hurrelmann (2006), S. 16 f. 
115  Vgl. WHO (1986), S. 1. 
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und Lehrerschaft, Schulleitung und nicht unterrichtender Mitarbeiter in das Zentrum der 

Aufmerksamkeit stellt.116 

3.2 Gesundheitserziehung im historischen Diskurs 

Bei den aktuellen Diskussionen über die Gesundheitserziehung an Schulen handelt es 

sich keinesfalls um Wege, die völlig neu beschritten werden. 117  Die Wurzeln der 

Gesundheitserziehung reichen zurück bis in die Antike. Wobei der Beginn der syste-

matischen Gesundheitserziehung an Schulen dem 18. Jahrhundert zuzuordnen ist. Als 

wegbereitend galten mehrere von Medizinern verfasste Bücher, die Eingang in den 

Unterricht fanden. Als bedeutendste Werke seien hier „Der Gesundheitskatechismus 

zum Gebrauche in den Schulen und beym Unterricht“ (1794) von Bernhard Christoph 

Faust und „Die Kunst das menschliche Leben zu verlängern“ (1797) von Christoph 

Wilhelm Hufeland genannt.118 Mit diesen Empfehlungen legten sie den Grundstein für 

die Gesundheitserziehung und -aufklärung an Schulen in Deutschland. 119  Das 19. 

Jahrhundert wurde durch die „Hygiene“ geprägt.120 Rudolf Virchow (1821-1902), wel-

cher mit der medizinischen Reform in Verbindung gebracht wird, gilt als der berühm-

teste Vertreter dieser Bewegung. Er forderte, dass die Gesundheitspflege an Schulen 

den zuständigen Ärzten überlassen wird und strebte den Ausbau eines schulärztlichen 

Dienstes an.121 Es erschienen Gesundheitsbücher in hohen Auflagen, die hauptsäch-

lich im Biologieunterricht Anwendung fanden.122 Der Nationalsozialismus führte zu ei-

ner Reduzierung der Gesundheitspflege auf rassenhygienische Ziele und verhinderte 

gleichzeitig eine Weiterentwicklung dieser Profession.123 Während sich die gesund-

heitserzieherischen Maßnahmen in den Nachkriegsjahrzehnten vorwiegend auf prakti-

sche Hinweise und Belehrungen in Bezug auf gesunde Ernährung, Zahnkaries und 

Körperhygiene beschränkten, rückte in den 70er Jahren vor allem die Wissensvermitt-

lung zu den Themenschwerpunkten „Bewegung“, „Stress“ und „Rauchen“ in den Vor-

dergrund.124 Besonders in der DDR wurde den gesundheitserzieherischen Maßnah-

                                                 
116  Vgl. Paulus (2000), S. 11. 
117  Vgl. Drinck (2012), S. 429. 
118  Vgl. Greinke (1979), S. 11 ff. 
119  Vgl. Troschke (2002), S. 29. 
120  Vgl. Winkler (1998), S. 32. 
121  Vgl. Lorentz (1959) S. 201 zit. nach Greinke (1979), S. 18. 
122  Vgl. Greinke (1979), S. 19. 
123  Vgl. Winkler (1998), S. 33. 
124  Vgl. BZgA (2006) zit. nach Michaelsen-Gärtner et al. (2009), S. 163. 
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men im Rahmen der Volksgesundheit ein sehr hoher Stellenwert beigemessen.125 Die 

Gesundheitserziehung sollte hier in einer Synergie von Gesundheit, Bildung und Kultur 

erreicht werden.126 Im Vergleich mit der BRD nahm die Gesundheitserziehung in der 

Lehrerausbildung der DDR einen weit größeren Raum ein. Allerdings hatte dieses 

Fach auch die politisch-ideologische Erziehung zum Ziel.127 In den 80er Jahren wurde 

die bis dato praktizierte Aufklärungsarbeit um Abschreckungsmaßnahmen ergänzt. 

Bilder, Filme und Plakate von Tumoren, Aidskranken oder Drogentoten wurden einge-

setzt, um Menschen von gesundheitsschädlichem Verhalten abzuhalten. Die Ottawa 

Charta zur Gesundheitsförderung, die auf der ersten internationalen Konferenz der 

WHO (1986) verabschiedet wurde, läutete einen grundlegenden Perspektivenwechsel 

ein, der sich auch unmittelbar auf die gesundheitserzieherischen Maßnahmen auswirk-

te. Die vorwiegend präventive Einflussnahme auf Risikoverhaltensweisen wurde er-

gänzt durch salutogenetisch orientierte Konzeptionen, die verhaltens- und verhältnis-

bezogene Ansätze miteinander vereinen. Die Lebensräume und sozialen Verhältnisse, 

in denen die Menschen leben, lernen und arbeiten, rückten stärker in den Mittelpunkt. 

Die Veränderung der Verhältnisse - und damit ist auch die Schule als Lebenswelt ge-

meint – ist Bestandteil einer modernen Gesundheitsförderung geworden.128 Zusam-

menfassend ist zu konstatieren, dass die Themen und Handlungsfelder der traditionel-

len Gesundheitserziehung stark den Inhalten der heutigen Gesundheitsförderung äh-

neln. Wenngleich zu erwähnen ist, dass sich diese in einer deutlich veränderten Denk-

richtung wiederspiegeln.129 Die Gesundheitserziehung hat sich im Zeitverlauf von der 

Ausrichtung am traditionellen, biomedizinischen, gesundheitserzieherischen Ansatz 

abgekehrt130 und ordnet sich nun als Teilstrategie in das Gesamtkonzept der „Gesund-

heitsförderung“ ein (siehe Tabelle 1).131  

 

 

 

 

 

                                                 
125  Vgl. Winkler (1998), S. 39. 
126  Vgl. Ludwig (1973), S. 84. 
127  Vgl. Winkler (1998), S. 39. 
128  Vgl. BZgA (2006) zit. nach Michaelsen-Gärtner et al. (2009), S. 163. 
129  Vgl. Michaelsen-Gärtner et al. (2009), S. 163. 
130  Vgl. Baumgarten (2009), S. 245. 
131  Vgl. Michaelsen-Gärtner et al. (2009), S. 163. 
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Traditionelle Gesundheitserziehung 
 
Innovative Gesundheitsförderung 
 

beschränkt sich weitgehend auf physi-
sche Gesundheit, daher eingeengte 
Gesundheitsdefinition 

nimmt physische, psychische, soziale 
und umweltbezogene Aspekte in die 
Gesundheitsdefinition auf 

berücksichtigt im Zusammenhang der 
Einstellung zur Gesundheit nur be-
schränkt die Bedeutung von psychoso-
zialen Faktoren und Aspekten wie 
Selbstbild und Verantwortung 

betrachtet die Entwicklung eines positi-
ven Selbstbildes und der individuellen 
Verantwortung für die Lebensgestaltung 
als wichtiges Element 

vermittelt Kenntnisse über Fakten im 
Zusammenhang mit Krankheiten, wobei 
häufig mit Angstappellen und Abschre-
ckung gearbeitet wird 

ist auf gesundheitsbezogenes Können 
ausgerichtet und fördert die aktive Betei-
ligung und Eigeninitiative der Schüler 

ist auf die Vermittlung im Klassenraum 
begrenzt 

bezieht alle Aspekte des Schullebens 
(Pausenhof, Cafeteria usw.) sowie die 
nähere Umgebung ein 

beschränkt sich auf Zielgruppe der 
Schüler 

hat als Zielgruppe neben den Schülern 
auch die Lehrkräfte und legt auf die Un-
terstützung und Mitarbeit der Eltern Wert 

 Tabelle 1: Gegenüberstellung der traditionellen Gesundheitserziehung und der innovativen Gesund-

heitsförderung132 

3.3 Gesundheitserziehung zwischen Krankheitsprävention und Gesundheits-
förderung 

Aus den vorangestellten Ausführungen geht hervor, dass die pädagogischen Maß-

nahmen im Sinne der Gesundheitserziehung das Ziel haben, das Gesundheitsverhal-

ten der Menschen positiv zu beeinflussen und die Gesundheit zu erhalten und/oder 

wiederherzustellen. Dabei beziehen sich die Interventionen sowohl auf Einzelpersonen 

als auch auf ganze Populationen. Gleichzeitig zielen die Maßnahmen auf jene Um-

weltbedingungen ab, welche das Gesundheitsverhalten bestimmen. Die Menschen 

sollen befähigt werden, ihre natürliche und gesellschaftliche Umgebung selbstständig 

und aktiv zu gestalten und Verantwortung für ihre Gesundheit zu übernehmen. Mit die-

ser Ausrichtung ordnet sich die Gesundheitserziehung, wie in Abbildung 1 dargestellt, 

in zwei übergeordnete Strategien ein, welche als „Krankheitsprävention“ und „Gesund-

                                                 
132  Winkler (1998), S. 37 in Anlehnung an Barkholz/Homfeldt (1994), S. 30. 
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heitsförderung“ bezeichnet werden.133 Als deren gemeinsames Ziel gilt die Erreichung 

individueller und kollektiver Gesundheitsgewinne. 134 Gleichwohl ist zu erwähnen, dass 

den beiden Interventionsformen höchst unterschiedliche Paradigmen zugrunde liegen. 

Während sich Maßnahmen im Sinne der Krankheitsprävention auf die Reduktion von 

Krankheiten und Risikofaktoren konzentrieren, versuchen gesundheitsförderliche Inter-

ventionen, die individuellen Gesundheitsressourcen zu stärken. Das bedeutet, dass 

zwar beide Strategien ein erklärtes Ziel verfolgen, sich diese aber durch unterschiedli-

che Interventionsformen mit verschiedenen Wirkprinzipien grundsätzlich voneinander 

unterscheiden.135 Die folgenden Systematisierungsansätze sollen dazu beitragen, die 

Position der Gesundheitserziehung besser zu bestimmen.136 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Abbildung 1: Doppelstruktur von Gesundheitserziehung137 

3.3.1 Das präventive Modell 

Das präventive Modell von Gesundheitserziehung setzt das menschliche Verhalten mit 

der Entstehung und Bewältigung von vermeidbaren Erkrankungen zueinander in Be-

ziehung. Demnach sei die Vorbeugung und Vermeidung von Krankheiten durch Stra-

tegien zur Verhaltensänderung in einem linearen Modell erreichbar. Wobei die konkre-

te Benennung der Präventionsziele und deren Umsetzung in die Praxis den Professio-

                                                 
133  Vgl. Wulfhorst/Hurrelmann (2009), S. 19. 
134  Vgl. Wulfhorst/Hurrelmann (2009), S. 19. 
135  Vgl. Hurrelmann (2000), S. 98 ff. 
136  Vgl. Wulfhorst/Hurrelmann (2009), S. 19. 
137  Wulfhorst/Hurrelmann (2009), S. 20. 
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nellen obliegen. Abbildung 2 zeigt, dass auf der Grundlage dieses Modells Gesund-

heitserziehung als die geeignete Methode erscheint, Kinder und Jugendliche zur Ein-

haltung empfohlener Lebens- und Verhaltensstile zu bewegen, zur Krankheitspräventi-

on auf allen Ebenen (primär, sekundär, tertiär) beizutragen und Kosteneinsparungen 

durch eine angemessene Leistungsinanspruchnahme zu bewirken.138 An dieser Aus-

richtung ist die häufig kritisierte Verbindung zum biomedizinischen Modell deutlich zu 

erkennen, welches noch heute die Schulmedizin und Prävention bestimmt.139  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

  
 
 
   Abbildung 2: Präventives Modell von Gesundheitserziehung140 
 
Unter dem Deckmantel der Früherkennung und Gesundheitserziehung lassen sich 

pragmatische Präventionskonzepte finden, die in erster Linie den Forderungen der 

Gesundheitspolitik nach innovativen präventiven Konzepten entsprechen. Erst nach 

genauerer Betrachtung fällt die erneute Orientierung am biomedizinischen Denken auf. 

In der Vergangenheit konnte wissenschaftlich nicht belegt werden, dass Zwang oder 

gutes Zureden zu einer Optimierung des Lebensstils führen und sich infolge dessen 

die Entstehung von Krankheiten vermeiden lässt. Insgesamt ist festzustellen, dass die 

                                                 
138  Vgl. Wulfhorst/Hurrelmann (2009), S. 19. 
139  Vgl. BZgA (2006), S. 18. 
140  Tones (2006), S. 831 übersetzt von Wulfhorst/Hurrelmann (2009), S. 21. 
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Bedeutung der Krankheitsvermeidung weiterhin einen hohen Stellenwert einnimmt, 

obwohl die Erfolge dieses traditionellen Ansatzes als eher gering zu betrachten sind. 

Ursächlich dafür sind, dass sich die implizierten Werte und Annahmen dieses Modells 

über Menschen und die Gesellschaft in Verbindung mit den ideologischen Zielsetzun-

gen als nicht kompatibel mit den heutigen Vorstellungen eines modernen, demokra-

tisch-pluralistischen Systems herausgestellt haben. Diese Inkompatibilität wurde durch 

die WHO im Sinne der Ottawa Charta zur Gesundheitsförderung aufgegriffen, überar-

beitet und schließlich in neue Konzeptionen überführt.141 In einem von fünf identifizier-

ten Handlungsfeldern wird aufgezeigt, was Gesundheitsförderung für die Teilstrategie 

Gesundheitserziehung bedeutet:142 „Gesundheitsförderung unterstützt die Entwicklung 

von Persönlichkeit und sozialen Fähigkeiten durch Information, gesundheitsbezogene 

Bildung sowie die Verbesserung sozialer Kompetenzen und lebenspraktischer Fertig-

keiten. Sie will dadurch den Menschen helfen, mehr Einfluss auf ihre eigene Gesund-

heit und ihre Lebenswelt auszuüben, und will ihnen zugleich ermöglichen, Verände-

rungen in ihrem Lebensalltag zu treffen, die ihrer Gesundheit zu gute kommen.“143 

3.3.2 Das Empowerment-Modell 

Seit der Veröffentlichung der Ottawa Charta gilt Empowerment als zentrale Hand-

lungsstrategie für die ganzheitlichen Gesundheitsmaßnahmen.144 Im Kern verfolgt die-

ser Ansatz das Ziel, die Menschen dabei zu unterstützen, ihre (unentdeckten) individu-

ellen Stärken und Ressourcen auszuschöpfen bzw. sich den Zugang zu neuen 

Gesundheitsressourcen zu erschließen.145 Dabei wird Empowerment nicht nur als ein 

Prozess zur Selbstverwirklichung verstanden, sondern auch als ein durch sich selbst 

erreichter Zustand bezeichnet.146 Nach dem Motto „Jeder ist seines Glückes Schmied, 

aber nicht gleichzeitig verantwortlich für sein Unglück“ propagiert Empowerment Hilfe 

zur Selbsthilfe und versucht dabei, Schuldgefühle möglichst zu vermeiden.147 Der Be-

griff „Empowerment“ wird in der fachspezifischen Literatur häufig mit „Selbstbestimmt-

heit“, „Handlungskompetenz“ oder „Ermächtigung“ übersetzt. In der deutschsprachigen 

                                                 
141  Vgl. Wulfhorst/Hurrelmann (2009), S. 20 f. 
142  Vgl. Wulfhorst/Hurrelmann (2009), S. 22. 
143  WHO (1986), S. 4. 
144  Vgl. Wulfhorst/Hurrelmann (2009), S. 22. 
145  Vgl. Kunze/Loss (2011), S. 1. 
146  Vgl. WHO (2006), S. 4. 
147  Vgl. Bröckling (2003), S. 334. 
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Literatur hat sich bislang keine einheitliche Übersetzung durchsetzen können.148 Die 

Vermutung liegt nahe, dass Empowerment als ein Schlagwort fungiert, welches die 

verschiedensten Grundannahmen, Strategien und Interventionen subsumiert.149 Neben 

der begrifflichen Unschärfe wird auch die hinter dem Konzept stehende Theorie kriti-

siert. Wer es sich zum Ziel macht, die Menschen zu einer höheren Selbstbestimmtheit 

zu befähigen, unterstellt ihnen zuvor eine vorhandene Machtlosigkeit.150 Den in Bezug 

auf das Empowerment-Modell aufkommenden „leeren, naiven Philosophierereien über 

eine neue, positive Gesundheit“ 151  stehen jedoch positive/ganzheitliche Konzeptu-

alisierungen gegenüber, die operationalisierbar und messbar sind sowie mit den Be-

strebungen der Präventivmedizin in Beziehung stehen. Das von dem israelischen Me-

dizinsoziologen Aaron Antonovsky entwickelte Salutogenese-Modell (1979) wird als 

Beispiel eines solchen Konzeptes verstanden.152 Zusammenfassend kann gesagt wer-

den, dass im traditionell präventiven Modell Gesundheitserziehung von allen anderen 

Eingriffslogiken bzw. Interventionsstrategien losgelöst wird und sich ausschließlich auf 

die aus der Beeinflussung des Individualverhaltens resultierende Krankheitsvermei-

dung und deren Folgen konzentriert. Im Vergleich dazu zeichnet sich das als Weiter-

entwicklung angesehene Empowerment-Modell durch ein neues Verständnis von 

Gesundheitserziehung aus. Sie wird als eine von vielen Strategien angesehen, welche 

Krankheiten vermeiden und positive Gesundheit ganzheitlich, d.h. auf der Individual- 

und Gemeinschaftsebene, fördern.153  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
148  Vgl. Kunze/Loss (2010), S. 1. 
149  Vgl. Bröckling (2003), S. 324. 
150  Vgl. Bröckling (2003), S. 327 ff. 
151  Tones (2006), S. 832. 
152  Vgl. Tones (2006), S. 832. 
153  Vgl. Wulfhorst/Hurrelmann (2009), S. 22. 
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Abbildung 3: Empowerment-Modell, Rolle der Gesundheitserziehung154 

3.3.3 Das Salutogenese-Modell 

Antonovsky konzentrierte sich mit seinen Überlegungen auf die Frage, wie es Men-

schen unter dem Einfluss von gesundheitsbeeinträchtigenden Faktoren schaffen, ge-

sund zu bleiben und durch welche Fähigkeiten sie sich auszeichnen. Sein Modell der 

Salutogenese ist als Kritik an der pathogenetisch-kurativ orientierten Forschung anzu-

sehen.155 Er versteht Gesundheit und Krankheit nicht als sich einander ausschließende 

Zustände, sondern als Extrempole auf einem Kontinuum. Lebende Organismen kön-

nen weder den Zustand der vollkommenden Gesundheit noch den der vollkommenden 

Krankheit erreichen. Vielmehr bewegt sich jeder Mensch entlang dieses Kontinu-

                                                 
154  Tones (2006), S. 832 übersetzt von Wulfhorst/Hurrelmann (2009), S. 21. 
155  Vgl. BZgA (2006), S. 27 
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ums.156 Stressoren werden nach Antonovsky als Anforderungen definiert, die auf den 

Organismus einwirken und einen physiologischen Spannungszustand hervorrufen. 

Dabei sind zur Wiederherstellung des Urzustandes „nicht unmittelbar verfügbare, 

energieverbrauchende“157 Anpassungsleistungen erforderlich. 158 Welche Konsequen-

zen sich ergeben, ist von der Auseinandersetzung mit den Stressoren abhängig. Die 

Stressoren werden aber nicht per se als gesundheitsschädlich betrachtet. Bei einer 

erfolgreichen Bewältigung können sie sogar gesundheitsförderliche Auswirkungen ha-

ben. Ob eine erfolgreiche Stressbewältigung gelingt, hängt von Faktoren ab, die Anto-

novsky als generalisierte Widerstandsressourcen (engl. General Resistance 

Ressources – GRR) bezeichnet. Sie lassen sich im Individuum selbst (z.B. Intelligenz, 

Bewältigungsstrategien und Selbstvertrauen), in seiner Umwelt (z.B. gute gesunde 

Schule oder an den Bedürfnissen von Kindern angepasste Wohnverhältnisse) als auch 

in der Gesellschaft (z.B. funktionierende gesellschaftliche Netze sowie der politische 

und soziale Frieden) finden. Sofern dem Individuum in einem ausreichenden Maße 

Widerstandsressourcen zur Verfügung stehen, wirken Stressoren sich nicht gesund-

heitsschädlich aus. In diesem Fall werden die Personen immer wieder die Erfahrung 

machen, dass sie den Stressoren nicht schutzlos ausgeliefert sind. Sie sind davon 

überzeugt, dass sie verstehen, was in ihrer Umwelt passiert, erkennen ihre eigene 

Kraft und fassen Mut, ihr eigenes Leben zu meistern.159 Die Wahrnehmung, dass das 

Leben, sinnvoll, lohnend, verständlich und handhabbar ist, bezeichnet Antonovsky als 

„Sense of Coherence“ (SOC).160 Die Ausprägung des Kohärenzgefühls bestimmt die 

Position auf dem Gesundheits-/Krankheitskontinuum.161 Ist der SOC besonders aus-

geprägt, kann von einer guten Gesundheit bzw. von einer schnellen Gesundung aus-

gegangen werden.162 Schulkonzepte, die nach diesem Prinzip arbeiten, unterstützen 

und stärken die Kinder und LehrerInnen dahingehend, dass sie Zutrauen zu sich selbst 

entwickeln, ihre Investition und ihr Engagement in die Zukunft als emotional (wieder) 

sinnvoll und ihr Leben und alles, was sie umgibt, als (wieder) erklär- und begreifbar 

einschätzen.163 

 

                                                 
156  Vgl. Antonovsky (1997), S. 29 f. 
157  Antonovsky (1979), S. 72. 
158  Vgl. BZgA (2006), S. 33. 
159  Vgl. Franke (2009), S. 85. 
160  Vgl. Klemperer (2010), S. 125. 
161  Vgl. Franke (2009), S. 85. 
162  Vgl. BZgA (2006), S. 28. 
163  Vgl. Verein Anschub (2010a), S. 23. 
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Die gegenwärtige Situation in der Gesundheitsförderung ist dadurch geprägt, dass 

viele Leistungsanbieter von gesundheitsfördernden Maßnahmen einen höchst unter-

schiedlichen Kenntnisstand aufweisen.164 „Vielfach wird ohne genaue Kenntnis des 

Modells eine Wende gefordert oder bereits eingeführte Maßnahmen unter dem Etikett 

der Salutogenese weitergeführt.“165 Dieses Modell hat für die Profession „Gesund-

heitswissenschaften“ als zentrale Orientierungsdisziplin der Gesundheitserziehung 

eine grundlegende Bedeutung. Denn Antonovsky hat mit seinem Konzept gleich in 

zweierlei Hinsicht neue Maßstäbe gesetzt. Es fördert zum einen die gesundheitswis-

senschaftliche Forschung auf interdisziplinärer Ebene in Bezug auf Ressourcen und 

gesundheitliche Schutzfaktoren und schärft zum anderen den Blick für die bisher zu 

wenig beachtete Beziehung und Wechselwirkung zwischen Risiko- und 

Protektivfaktoren. Antonovskys Modell der Salutogenese belegt, wie wichtig eine 

Rahmentheorie der Gesundheit bzw. der Gesunderhaltung ist. Bislang fehlt es jedoch 

an einem systematischen Ansatz in der Gesundheitsförderung. 166 Der aktuelle For-

schungsstand zeigt, dass ein Zusammenhang zwischen der psychischen Gesundheit 

und dem SOC besteht. Gleichwohl muss angemerkt werden, dass der Zusammenhang 

zwischen physischer Gesundheit und dem SOC nur sehr gering ausgeprägt ist. 167 In 

dieser Hinsicht sind weitere Studien wünschenswert. Insgesamt bleibt abzuwarten, ob 

sich dieses Konstrukt im Rahmen der Gesundheitserziehung durchsetzen wird.  

3.3.4 Das Health Literacy-Konzept 

Die zuvor genannten Modelle machen deutlich, wie wandelbar die Leitorientierungen 

für die Theorie und Praxis der Gesundheitserziehung sind. Wir möchten diese, in der 

Fachwelt doch breit diskutierten Konzepte, um den im angloamerikanischen Raum 

geprägten Terminus „Health Literacy“ ergänzen.168 In diesem Konzept wird die Mög-

lichkeit gesehen, die historisch gewachsene Kluft zwischen dem pathogenen und salu-

togenen Ansatz zu schließen.169 

                                                 
164  Vgl. BZgA (2006), S. 72. 
165  BZgA (2006), S. 72. 
166  Vgl. BZgA (2006), S. 93. 
167  Vgl. BZgA (2006), S. 147. 
168  Vgl. Wulfhorst/Hurrelmann (2009), S. 23. 
169  Vgl. Zeyer/Odermatt (2010), S. 105. 
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3.3.4.1 Definitionen, Ebenen und Konzeption von Health Literacy 

Health Literacy wird in der deutschsprachigen Literatur häufig mit „Gesundheitsalpha-

betisierung“, „Gesundheitsmündigkeit“ oder „Gesundheitskompetenz“ übersetzt. Diese 

Termini spiegeln aber nicht den umfassenden Charakter des Konzeptes wieder. Aus 

diesem Grund wird auch in der deutschen Fachliteratur immer wieder der englische 

Begriff verwendet.170 Seit den 1970 Jahren wird Health Literacy überwiegend mit der 

Gesundheitserziehung an Schulen (Bildung zu Gesundheitsfragen) in Zusammenhang 

gebracht. Im weiteren Zeitverlauf wurde der Begriff einer systematischen Aufarbeitung 

zugeführt und fand besonders in der Medizin und in der Entwicklungszusammenarbeit 

Anwendung. Während sich Health Literacy im medizinischen Sektor auf den individuel-

len Ansatz zur Verbesserung des Patientenwissens konzentrierte, lag der Schwerpunkt 

im Rahmen der Entwicklungszusammenarbeit auf der Erwachsenenbildung und dem 

Empowerment. Aus der medizinischen Perspektive wird Gesundheitskompetenz ganz 

allgemein als die Fertigkeit angesehen, gesundheitsbezogene Informationen zu ver-

stehen und anzuwenden. Das Ziel ist, dass sich die Individuen souverän im Versor-

gungsdschungel zurechtfinden und die präventiven und kurativen Empfehlungen ent-

sprechend umsetzen. Mit der Förderung dieser Kompetenzen werden eine Verstär-

kung der Therapietreue (Compliance) und eine Verbesserung der klinischen Ergebnis-

se in Zusammenhang gebracht. Strategisch sollen diese Ziele durch verständlichere 

Informationen und einen besseren Zugang zu diesen erreicht werden.171 Im Zusam-

menhang mit der Gesundheitsförderung ist der Begriff jedoch weiter gefasst. Die WHO 

definiert Health Literacy als kognitive und soziale Fähigkeiten, die die Motivation und 

die Möglichkeiten von Individuen beeinflussen, Informationen zu verstehen und so zu 

benutzen, dass sie die Gesundheit fördern und/oder aufrechterhalten. Darunter wird 

also mehr subsumiert, als die Fähigkeit, Broschüren zu lesen und erfolgreich Termine 

zu vereinbaren. Health Literacy trägt auch ganz entscheidend zum Empowerment bei. 

Denn es wird nicht nur der Zugang zu Gesundheitsinformationen verbessert, sondern 

gleichzeitig versucht, die Menschen zu befähigen, diese Informationen auch sinnvoll in 

den unterschiedlichsten Handlungsfeldern (z.B. Schule und Familie) einzusetzen.172 

Gesundheitskompetenz vereint sowohl das alltägliche als auch das spezielle Wissen 

und die Fertigkeiten in der Auseinandersetzung mit dem eigenen Körper, mit Gesund-

                                                 
170  Vgl. Wulfhorst/Hurrelmann (2009), S. 23.  
171  Vgl. Abel et al. (2010), S. 1. 
172  Vgl. WHO (2013), S. 1. 
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heit und Krankheit und den gesundheitsbeeinflussenden Lebensbedingungen. Health 

Literacy kann als Gesundheitsressource dienen und im Idealfall zu einer Verbesserung 

der Gesundheit sowie der Rahmenbedingungen beitragen. Vermittelt werden diese 

Kompetenzen in erster Linie über Kultur, Bildung und Erziehung.173  

 

Nutbeam unterscheidet drei Formen der Health Literacy in Bezug auf ihre unterschied-

lichen Wirkungen. Es handelt sich dabei um die funktionale Form, die kommunikative 

Form und die kritische Form.174 Die funktionale Form bezieht sich auf die Grundfähig-

keiten im Lesen, Schreiben und Verstehen von (gesundheitsbezogenen) Texten. Unter 

der kommunikativen Form werden fortgeschrittene kognitive und soziale Fähigkeiten 

subsumiert, die eine Voraussetzung zur aktiven Teilnahme am Lebensalltag darstellen. 

Dazu zählen Informationsbeschaffung und -austausch mittels Kommunikation genau-

so, wie die Umsetzung dieser Informationen in den Lebensalltag. Um vorhandene In-

formationen einer kritischen Bewertung zu unterziehen und diese im Alltag optimal 

einzusetzen, sind fortgeschrittene kognitive und soziale Fähigkeiten notwendig. Diese 

Fertigkeiten kennzeichnen die dritte Funktion des Konzeptes: die kritische Form.175 

Nutbeam beschreibt in seinem Aufsatz „Health literacy as a public health goal“ auch 

die Beziehung zwischen den Begriffen „Gesundheitsförderung“, „Health Literacy“ und 

„Gesundheitserziehung“. In diesem Kontext werden Health Literacy als Ergebnis, 

Gesundheitserziehung als Methode und die Gesundheitsförderung als deren überge-

ordnete Aufgabe kategorisiert.176 Diese begriffliche Abgrenzung ist als zentral für das 

Praxis- und Forschungsfeld der Gesundheitserziehung zu bezeichnen.177 

3.3.4.2 Health Literacy von SchülerInnen 

Bereits im Kindes- und Jugendalter muss die Ausbildung der Gesundheitskompetenz 

gefördert werden, da die Heranwachsenden besonders in diesem Lebensabschnitt die 

gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen, Einstellungen und Handlungskompetenzen 

herausbilden, auf die sie auch im späteren Leben zurückgreifen.178 Das Wissen über 

gesundheitliche Belange steht in Zusammenhang mit den späteren Verhaltensweisen, 

                                                 
173  Vgl. Abel et al. (2010), S. 1 
174  Vgl. Nutbeam (2000), S. 263 f. 
175  Vgl. Abel et al. (2010), S. 1. 
176  Vgl. Nutbeam (2000), S. 261. 
177  Vgl. Wulfhorst/Hurrelmann (2009), S. 23. 
178  Vgl. Richter (2005), S. 63. 
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ist aber nicht per se mit einem gesundheitsförderlichen Handeln bzw. Verhalten ver-

bunden. Ein Kind wird vielmehr auf der Basis des vorhandenen Gesundheitswissens 

befähigt, gesundheitsbewusste Entscheidungen zu treffen und umzusetzen.179 Wall-

mann et al. haben in ihrer Studie zum Thema „Gesundheitskompetenz: Was wissen 

unsere Schüler über Gesundheit“ festgestellt, dass das Gesundheitswissen von Schü-

lern der 7. Klasse als unzureichend zu betrachten ist.180 Darüber hinaus bestätigte sich 

die Annahme, dass das Wissen über Gesundheit von der jeweiligen Schulform abhän-

gig ist. Hauptschüler erzielten durchschnittlich die niedrigste, Realschüler eine etwas 

höhere und die Gymnasiasten die höchste Punktzahl. Die Studienergebnisse deuten 

an, dass Hauptschüler ein weniger umfangreiches Gesundheitswissen vorweisen.181 

Diese Ergebnisse sind u.a. auch darauf zurückzuführen, dass Heranwachsende aus 

einem sozial schwachen Milieu weitaus seltener ein Gymnasium besuchen.182 Damit 

sind im Gegensatz zu Kindern und Jugendlichen aus einem gut situierten Milieu auch 

deutlich geringe Chancen auf ein höheres Bildungsniveau und eine ausgeprägte 

Gesundheitskompetenz verbunden.183 Im Bereich der Gesundheitserziehung erhalten 

Hauptschüler eine geringe Förderung und können somit nur eine schwächer ausge-

prägte Gesundheitskompetenz ausbilden. Diese Studienergebnisse lassen erkennen, 

dass das vorhandene Gesundheitswissen deutlich durch die besuchte Schulform de-

terminiert wird. Für die Zukunft identifizierten Wallmann et al. einen großen Hand-

lungsbedarf für die Umsetzung von Maßnahmen zur Förderung der Gesundheitskom-

petenz. Die Hauptschulen stehen dabei im Mittelpunkt des Interesses. Notwendig sind 

verpflichtende Lehrpläne, die das Gesundheitswissen durch Gesundheitserziehung 

fächerübergreifend vermitteln. Dabei ist vor allem die Integration in den gesamten 

Schulalltag bedeutsam. Neben der Einrichtung einer gesunden Kantine und der Schaf-

fung eines bewegungsfreundlichen Umfeldes, sind ganz besonders qualifizierte Lehre-

rInnen, im Speziellen ausgebildete Gesundheitserzieher von Nöten, damit die Schüle-

rInnen das erlernte Gesundheitswissen in die Praxis umsetzen können. 184 185  

                                                 
179  Vgl. Wallmann et al. (2011), S. 5. 
180  Die Schüler erreichten 50,1 % von möglichen 100%. (vgl. Wallmann et al. (2011), S. 5. 
181  Vgl. Wallmann (2011), S. 9. 
182  Vgl. Hans-Böckler-Stiftung (2009), S. 13. 
183  Vgl. Allmendinger (2003), S. 82 ff. 
184  Vgl. Wallmann (2011), S. 9 f. 
185  Weiterführende Literatur zum Thema Förderung der Gesundheitskompetenz in der Schule am 

Beispiel von GeKoKidS: Franze et al. (2012), S. 156 ff. 
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3.4 Gesundheitserziehung in der Lehramtsausbildung  

Das Thema „Gesundheitserziehung“ wird an erziehungswissenschaftlichen Lehrstüh-

len der Universitäten und Fachhochschulen186 nur selten vertreten und innerhalb der 

Lehramtsausbildung kaum beachtet. Um eine professionelle Gesundheitserziehung 

durchführen zu können, benötigen PädagogInnen praxisrelevante Kompetenzen, die 

auf dem aktuellen Stand des evidenzbasierten Wissens zu effektiven Interventionen 

der Krankheitsprävention und Gesundheitsförderung basieren.187 Die Bereiche „Wis-

sen und Überzeugungen“, „Stressbewältigung und Kohärenzgefühl“ sowie der Bereich 

„Entwicklungskontext“ sind nicht nur für Aus- und Weiterbildung des pädagogischen 

Personals, sondern auch zur Konzeption von Unterrichtseinheiten von großer Bedeu-

tung. Sie erfordern eine besondere fachliche Lehrkompetenz, welche die Annahme 

einfacher Schlussfolgerungen bzw. subjektiver Vorstellungen verhindert.188 Die Schule 

soll die Aufgabe übernehmen, den Unterschieden in der individuellen Gesundheitsvor-

sorge der Kinder und Jugendlichen, welche durch die soziale Ungleichheit entstehen, 

entgegenzuwirken. Mit dieser Erwartung sind die Schulen allerdings häufig überfordert. 

Zwar sollen Schulprojekte über verschiedene Themen von Gesundheitsrisiken aufklä-

ren, doch eine Präventionsarbeit, die den Einzelnen dabei unterstützt, auf seine Ge-

sundheit nachhaltig zu achten und sich dabei auch Fehler einzuräumen, fehlt. Zudem 

kann meist nicht auf gesellschaftliche und umweltbedingte Risikofaktoren eingegangen 

werden, da die PädagogInnen für eine politische Ausweitung dieser Themen nicht die 

entsprechende Position innehaben. Gesundheitserziehung kann nur dann als ganz-

heitlich verstanden werden, wenn sie sowohl auf die Verhaltensmodifikation des Indivi-

duums als auch auf die Veränderung von Umwelteinflüssen ausgerichtet ist. Vor allem 

aber darf sie sich nicht an der Krankheitsvermeidung orientieren oder Gesundheit als 

Abwesenheit von Krankheit definieren.189 Wird von der Interdependenz zwischen Ver-

hältnis- und Verhaltensprävention ausgegangen, schließt Organisationsentwicklung 

unvermeidlich auch Personalentwicklung mit ein, welche sich u.a. auf die Kompeten-

zen von Gesundheitserziehern in den unterschiedlichsten Handlungsfeldern ausrichtet. 

                                                 
186  An einigen Universitäten und Fachhochschulen wird Gesundheitspädagogik als Studieninhalt an-

geboten. Hier ist vor allem die Universität Bamberg zu nennen, aber auch z.B. die Universitäten 
Ulm und Trier sowie die Fachhochschule München. (vgl. Wulfhorst (2006), S. 830 f.) 

187  Vgl. Wulfhorst/Hurrelmann (2009), S. 26. 
188  Vgl. Drinck (2012), S. 427 f. 
189  Vgl. Drinck (2012), S. 431 f. 
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Die Entwicklung neuer, gesundheitspädagogischer Angebote in der Aus- und Fortbil-

dung erscheint zwingend erforderlich.190 

In den angelsächsischen und skandinavischen Ländern hat sich aus dieser Problema-

tik heraus das Berufsbild des Gesundheitserziehers (Health Educator) etabliert. Auch 

in Deutschland sind erste Ansätze dieser Professionsentwicklung zu entdecken. Die 

Berufsbezeichnung „Gesundheitspädagoge“ ist hierzulande vorherrschend. Verein-

zelnd lassen sich aber auch Bezeichnungen wie „Gesundheitsbildner“ oder „Gesund-

heitserzieher“ finden.191 Diese Berufsgruppe ist mit ihrem professionellen Know-How in 

den unterschiedlichsten Handlungsfeldern gefragt. Demzufolge werden die verschie-

densten Zielgruppen angesprochen. Sie unterscheiden sich in Alter, Geschlecht, Bil-

dungsgrad und Herkunft. Die tägliche Arbeit zeichnet sich dadurch aus, dass nicht die 

Vermittlung von eigenen Wertvorstellungen, sondern die Befähigung zur Selbstbe-

stimmung im Vordergrund steht. Dabei sollten alle Interventionen stets auf theoretische 

wissenschaftliche Konzepte aufbauen. In den USA ist die Ausdifferenzierung des Be-

rufsfeldes so weit vorangeschritten, dass die „Coalition of National Health Education 

Organizations (CNHEO)“192 ethische Grundsätze in dem „Health Education Code of 

Ethics“ festgehalten hat. Sie verdeutlichen exemplarisch das umfassende Funktions- 

und Aufgabenprofil eines Gesundheitserziehers: 

 
  Article I: Responsibility to the Public 

A Health Educator's responsibilities are to educate, promote, maintain, and improve the 
health of individuals, families, groups and communities. When a conflict of issues arises 
among individuals, groups, organizations, agencies, or institutions, health educators must 
consider all issues and give priority to those that promote the health and well-being of in-
dividuals and the public while respecting both the principles of individual autonomy, hu-
man rights and equality. 

 

  Article II: Responsibility to the Profession 
Health Educators are responsible for their professional behavior, for the reputation of 
their profession, and for promoting ethical conduct among their colleagues. 

 
 
  Article III: Responsibility to Employers 

Health Educators recognize the boundaries of their professional competence and are ac-
countable for their professional activities and actions. 

  
   
 

                                                 
190  Vgl. Wulfhorst (2006), S. 827 f. 
191  Vgl. Wulfhorst/Hurrelmann (2009), S. 24. 
192  Vgl. Wulfhorst/Hurrelmann (2009), S. 27. 
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  Article IV: Responsibility in the Delivery of Health Education 
Health Educators deliver health education with integrity. They respect the rights, dignity, 
confidentiality, and worth of all people by adapting strategies and methods to the needs 
of diverse populations and communities. 

 
  Article V: Responsibility in Research and Evaluation 

Health Educators contribute to the health of the population and to the profession through 
research and evaluation activities. When planning and conducting research or evaluation, 
health educators do so in accordance with federal and state laws and regulations, organ-
izational and institutional policies, and professional standards. 

 
Article VI: Responsibility in Professional Preparation 
Those involved in the preparation and training of Health Educators have an obligation to 
accord learners the same respect and treatment given other groups by providing quality 
education that benefits the profession and the public.193 
 

 
Die CNHEO wurde gegründet, um die Profession „Health Education“ zu fördern sowie 

die Zusammenarbeit und Kommunikation in Bezug auf wichtige Probleme der Ge-

sundheit und Gesundheiterziehung zu pflegen.194 Bei der Formulierung der oben ge-

nannten sechs Artikel, die zu einer einheitlichen Bestimmung der Aufgabenfelder von 

Gesundheitserziehern in den USA beitragen soll, handelt es sich um eine Maßnahme 

zur Erreichung dieses Ziels. Fakt ist, dass in Deutschland einheitliche Standards und 

ausgebildete Gesundheitserzieher/-bildner fehlen. Die hierzulande vorangeschrittene 

Professionalisierung der Gesundheitserziehung ist im Vergleich zu anderen Ländern 

allerdings nicht per se als unterentwickelt zu bezeichnen. In den Handlungsfeldern der 

Schulen, Universitäten, Betrieben, und Gesundheitsdiensten ähneln sich die Zielset-

zungen und Aufgaben im deutschsprachigen Raum mit denen der CNHEO. Die Tätig-

keiten werden hierzulande jedoch vorherrschend durch andere Professionen ausgeübt. 

Dabei handelt es sich um Lehrkräfte, Sozialarbeiter, Kindergärtner oder Ärzte, die für 

die eigentliche Kernaufgabe ausgebildet sind und somit keine Experten der Gesund-

heitserziehung darstellen.195  

Auch wenn der gesellschaftliche Bedarf nach Gesundheitserziehern unstrittig ist, bleibt 

festzuhalten, dass sich das Berufsbild auf nationaler Ebene noch nicht etabliert hat. In 

Deutschland ist eine stetige Akzentuierung bestehender Berufsbilder festzustellen. 

Lehrer und Sozialarbeiter werden zunehmend schwerpunktmäßig im Bereich „Ge-

sundheit“ ausgebildet. An deutschen Hochschulen wurden dazu Studiengänge wie z.B. 

Berufspädagogik für Gesundheitsfachberufe und Gesundheitskommunikation einge-
                                                 
193  CNHEO (2011), S. 1 
194  Vgl. Capwell (2004), S. 12. 
195  Vgl. Wulfhorst/Hurrelmann (2009), S. 27. 
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richtet. Ob sich aber im Laufe der Professionalisierung die Gesundheitserziehung als 

Zusatzqualifikation durchsetzt oder sie sich als eine eigenständige Kernkompetenz 

entwickelt, bleibt abzuwarten. Wünschenswert sind intensivere Bemühungen hinsicht-

lich der Aus-, Fort- und Weiterbildung. Die Themen der Gesundheitsförderung und 

Prävention sind im Lehrplan nahezu aller Schulformen und -stufen verankert, was je-

doch in der Lehrerausbildung nur ungenügend berücksichtigt wird.196 Bereits bei der 

Kultusministerkonferenz im Jahr 1991 wurde konstatiert, dass die Verbesserung der 

Lehrkräftebildung im Bereich der Gesundheitserziehung von besonderer Bedeutung 

ist. 197  Nach bisherigen Entwicklungen zahlt sich für die individuelle und gesamt-

gesellschaftliche Gesundheitsbilanz der Einsatz von ausgebildeten Gesundheitserzie-

hern besonders aus. Sie sind speziell für die Prävention und Gesundheitsförderung 

ausgebildet und können die notwendigen Handlungskompetenzen und Wissensinhalte 

der jeweiligen Schulform flexibel anpassen und diese in den unterschiedlichsten Vari-

anten vermitteln.198 

3.5 Gesundheitsschulfach oder gute gesunde Schule 

Die Themen der gesunden Lebensführung, Ernährung, Aids-Aufklärung und Suchtmit-

telprävention sind für das Leben der Kinder und Jugendlichen wichtig.199 Sie können in 

der Institution Schule im Rahmen der Gesundheitserziehung von den LehrerInnen 

bzw. GesundheitserzieherInnen sowohl im Einzelfach „Gesundheit“, fachgebunden als 

auch fächerübergreifend unterrichtet werden. 200  Die aktuelle Bildungslandschaft ist 

dadurch geprägt, dass Gesundheitserziehung zwar im Bildungs- und Erziehungsauf-

trag der Schule festgeschrieben ist, sie aber als integraler Bestandteil und nicht als 

explizites Schulfach verstanden wird. Projekte auf der Grundlage des Setting-Ansatzes 

und dem Ziel, die Schulen zu bewegen, Gesundheit zu thematisieren, eine gesund-

heitsförderliche Umwelt zu schaffen und somit den gesundheitserzieherischen Auftrag 

der Schule zu unterstützen, fanden nur bei einer geringen Anzahl von Schulen in 

Deutschland Anwendung.201 Nach Paulus und Witteriede praktizieren ca. 14% der all-

                                                 
196  Vgl. Wulfhorst (2006), S. 829. 
197  Vgl. Sekretariat der Ständigen Konferenz der Kultusminister der Länder in der Bundesrepublik 
 Deutschland (1992), S. 27 f. 
198  Vgl. Wulfhorst/Hurrelmann (2009), S. 26 ff. 
199  Vgl. Schwarze-Reiter (2008), S. 1 ff. 
200  Vgl. Michaelsen-Gärtner et al. (2009), S. 164. 
201  Vgl. Paulus (2010), S. 9 ff. 
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gemeinbildenden Schulen diese evidenzbasierten Konzepte.202 Die tatsächliche Quote 

von Modellen guter Praxis soll Stichproben zufolge sogar weit unter diesem Wert lie-

gen. Diese Erkenntnisse trugen in der Wissenschaft zu einem deutlichen Umdenken 

bei.203 Die neu entwickelten Modelle verfolgen das Ziel, Gesundheit in der Schule 

nachhaltig und wirksam zu verankern. Der Perspektivenwandel ist ebenfalls auf die 

Erkenntnisse der schulbezogenen Gesundheits- bzw. Wohlbefindensforschung zu-

rückzuführen. Sie betrachten Gesundheit nicht nur als Output/Outcome, sondern auch 

als einen Input- und Throughput-Faktor. Das bedeutet, dass Gesundheit sowohl für 

das Lernen und die Leistungen als auch für die sozialen Kompetenzen eine wichtige 

Voraussetzung ist. Für die Qualität von Schule und Bildung ist Gesundheit zugleich 

Ressource, Katalysator und Motor. Dies zeigt die unumstritten große Bedeutung des 

Themas „Gesundheit“ in der Institution Schule.204 Allerdings scheiden sich, wie im Fol-

genden dargestellt, die politischen, wissenschaftlichen und vor Ort praktizierenden 

Beteiligten daran, ob die Vermittlung gesundheitsrelevanter Themen und Handlungs-

kompetenzen in Form eines Schulfaches „Gesundheit“ oder eines gesamtschulischen 

Ansatzes in den Schulalltag integriert werden sollte.  

Die Gegner des Gesundheitsfaches fordern eine Schule, die ganzheitlich auf Gesund-

heit ausgerichtet ist. Sie gehen davon aus, dass Gesundheitserziehung nicht innerhalb 

einer Unterrichtsstunde vermittelt werden könne. Ihrer Meinung nach erweitere der 

Gesundheitsunterricht zwar das abstrakte Wissen über Risikofaktoren und Gesund-

heitsressourcen, allerdings würden die Kinder und Jugendliche dieses oft nicht in die 

Praxis umsetzen können. Demzufolge habe das Gesundheitsfach im Gegensatz zu 

den gesamtschulischen Innovationen nur geringe Auswirkungen auf das individuelle 

Gesundheitsverhalten. Siegfried Seeger (Freier Bildungsreferent in Hessen) befürwor-

tet das Projekt der guten gesunden Schule. Er meint, dass durch die Schaffung eines 

Lern-, Spiel- und Arbeitsumfeldes, das nach neuesten gesundheitsfördernden Er-

kenntnissen gestaltet ist, ein Gesundheitsfach obsolet werde. Die Schule muss nach 

seinen Vorstellungen u.a. Kriterien wie eine schadstofffreie Architektur, eine schmack-

hafte, gesunde und bezahlbare Verpflegung, ergonomisches Schulmobiliar sowie sau-

bere Wasch- und Toilettenräume erfüllen. Diese gesundheitsförderlichen Bedingungen 

würden nicht nur den SchülerInnen, sondern auch den LehrerInnen zu einem 

                                                 
202  Vgl. Paulus/Witteriede (2008), S. 49. 
203  Vgl. Paulus (2010), S. 15. 
204  Vgl. Paulus/Franzkowiak (2011), S. 99. 



Gesundheitserziehung in der Schule    

 

 49 

Wohlfühlerlebnis verhelfen. Seeger verweist in diesem Zusammenhang auf die „prima-

kids“-Studie zur Primärprävention und Gesundheitsförderung im Setting Schule, wel-

che seine Vorstellungen bestätige.205  

Diese Studie wurde von der Hochschule für Angewandte Wissenschaften Hamburg in 

Kooperation mit der Techniker Krankenkasse an 14 Hamburger Grundschulen in den 

Jahren 2002 bis 2006 durchgeführt, wobei neun Schulen die Interventionsgruppe und 

fünf Schulen die Kontrollgruppe bildeten. Die SchülerInnen wurden von der Einschu-

lung bis zum Ende der 4. Klasse begleitet.206 Die Ergebnisse zeigen auf, dass die An-

zahl an übergewichtigen Kindern in den Schulen mit Gesundheitsunterricht im Ver-

gleich zu Schulen ohne dieses Fach nicht gesunken ist. Dr. Sabine Voermans, Leiterin 

des Gesundheitsmanagements der Techniker Krankenkasse, weist darauf hin, dass 

gerade bei den Kindern, im Alter von sechs bis zehn Jahren, der Einfluss der außer-

schulischen Umwelt, der Freunde, Großeltern und Eltern unverkennbar größer sei als 

der der Bildungseinrichtung. Zur Prävention von Übergewicht reiche allein die Zeit, die 

die Kinder in der Schule verbringen, nicht aus.207  

Andere Stimmen sagen, dass der Blick auf die Stundentafel und die Fülle an Unter-

richtsfächer die Berücksichtigung eines weiteren (Gesundheits-)Faches derzeit nicht 

erlaube. Sobald ein neues Schulfach in den Stundenplan aufgenommen würde, hätte 

dies die Abschaffung eines anderen zur Folge. Hinzukommt, dass auch andere Berei-

che wie die Verkehrs-, Umwelt und Verbrauchererziehung um eine Ausdehnung im 

Unterricht ringen würden. Solche Überlegungen zur Einführung oder Nicht-Einführung 

eines Gesundheitsschulfaches würden zu keinem Ergebnis führen.208 Vielmehr wären 

Ansätze gefragt, die die aktuelle Bildungssituation berücksichtigen und praktikable 

Lösungen aufzeigen. Ein Beispiel dafür sei die gute gesunde Schule. Sie trage durch 

Gesundheitsinterventionen zur Verbesserung der Bildungs- und Schulqualität bei und 

strebe gleichzeitig eine effizientere Erreichung der Gesundheitsziele an.209 

Die Befürworter des Gesundheitsfaches betonen hingegen, dass das Thema der 

Gesundheitserziehung zu wenig ernst genommen werde 210 und argumentieren mit der 

                                                 
205  Vgl. Schwarze-Reiter (2008), S. 1 ff. 
206  Vgl. primakids (2013), S. 1. 
207  Vgl. Atorio (2007), S. 1. 
208  Vgl. Emundts (1993), S. 284. 
209  Vgl. Michaelsen-Gärtner et al. (2009), S. 169. 
210  Vgl. Emundts (1993), S. 284. 
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gesellschaftlichen Forderung nach einer gesunden Entwicklung der Kinder und Ju-

gendlichen. Auch die Institution Schule müsse sich den strukturellen Veränderungen 

stellen und ein Schulfach, indem lebenswichtige Themen zusammengefasst sind, zu-

mindest probeweise anbieten.211 Die Einrichtung von Ganztagsschulen könne errei-

chen, dass Gesundheitserziehung bzw. ein Gesundheitsfach an Schulen effektiver 

wird. Prof. Dr. Detlef Krüger, Verantwortlicher für den Projektteil der Schulentwicklung 

der „primakids-Studie“, hebt hervor, dass besonders auf der Handlungsebene Potenzi-

ale für eine nachhaltige Veränderung des Gesundheitsverhaltens entstehen und grei-

fen könne, wenn die Schule für Kinder und Jugendliche eine umfassendere Lebens-

welt werde. Die Techniker Krankenkasse und die Hochschule für angewandte Wissen-

schaften sprachen sich deshalb für ein Gesundheitsfach aus. Wie die Studie zeigt, 

wirkt sich der Gesundheitsunterricht positiv auf das gesundheitliche Verhalten und die 

Lebensqualität der SchülerInnen aus. Sie verbringen weniger Zeit vor dem Fernseher, 

spielen häufiger im Freien und greifen seltener zu ungesunden Lebensmitteln. Insge-

samt sind die Kinder ausgeglichener und fühlen sich wohler als jene, die nicht an dem 

Gesundheitsunterricht teilnahmen.212 

Auch Gudrun Zander, Dezernentin am Landesinstitut für Schule und Gesundheit in 

Schwerin, sehe die Notwendigkeit eines Gesundheitsfaches in der Schule. Sie be-

gründet ihre Auffassung damit, dass einige SchülerInnen ein sehr geringes Wissen 

über die richtige Körperhygiene oder die Bedeutung ausreichender Bewegung aufwei-

sen würden. Darüber hinaus würden die Zuständigkeiten der Gesundheitserziehung im 

stressigen Schulalltag oftmals untergehen und die LehrerInnen seien mit einem fä-

cherübergreifenden Unterricht häufig überfordert, da die gesundheitsrelevanten The-

men in ihrer Ausbildung einen sehr geringen Teil einnehmen. Die Schulen sollen sich 

von der jahrhundertealten Fächereinteilung abkehren und Veränderungen zulassen. 

Gudrun Zander, welche selbst an der Gestaltung des Schulentwicklungsprojektes „An-

schub.de“ (Allianz für nachhaltige Schulgesundheit und Bildung in Deutschland) in 

Mecklenburg-Vorpommern mitgearbeitet hat, stufe Gesundheitsprojekte zur Stärkung 

der Health Literacy sehr wohl als sinnvoll ein. Aufgrund ihrer in 16 Jahren gesammel-

ten Erfahrungen sei sie allerdings davon überzeugt, dass einzelne Initiativen nicht aus-

reichen würden, um das Programm der guten gesunden Schule in die Bildungseinrich-

                                                 
211  Vgl. Schwarze-Reiter (2008), S. 1 ff. 
212  Vgl. Atorio (2007), S. 1. 
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tungen zu etablieren. Diese Projekte sollen durch ein eigenständiges Fach ergänzt 

werden, anderenfalls würde den SchülerInnen das Basiswissen zu gesundheitsrele-

vanten Themen fehlen. Zur Herausbildung einer Gesundheitskompetenz sei es essen-

tiell, dass die Gesundheitserziehung zu einem festen Bestandteil des wöchentlichen 

Stundenplans einer guten gesunden Schule werde.213 Die innovativen Vorstellungen 

des Projektes der guten gesunden Schule werden in den folgenden Kapiteln näher 

erläutert. 

3.6 Die gute gesunde Schule 

Bei einer guten gesunden Schule handelt es sich um eine Schule, die durch Gesund-

heitsinterventionen ihre Bildungsqualität verbessert und zugleich die im Bildungs- und 

Erziehungsauftrag verankerten Gesundheitsbildungsziele realisiert. 214  Sie trägt ent-

scheidend zu einer nachhaltigeren Entwicklung bei.215 Die Themenschwerpunkte Bil-

dung und Gesundheit werden in diesem Konzept ganz neuartig miteinander verbun-

den. Die Gesundheitsinterventionen werden in den Dienst dieses Auftrages gestellt 

und sind primär auf die zu erfüllenden Bildungsziele ausgerichtet.216 

3.6.1 Strategien der guten gesunden Schule 

Die gute gesunde Schule verfolgt parallel zwei Strategien. Dabei handelt es sich zum 

einen um die Qualifizierung von Gesundheit durch Bildung und zum anderen um die 

Qualifizierung von Bildung durch Gesundheit. In dem bis heute gültigen Bericht der 

Kultusministerkonferenz zur Sicherung der Situation der schulischen Gesundheitser-

ziehung in Deutschland (November 1992) geht die Aufgabe der Schule zur Qualifizie-

rung von Gesundheit durch Bildung hervor. Neben methodisch-didaktischen Fragen 

und Fragen einer ganzheitlichen Konzeption wird auch der Erziehungs- und Bildungs-

auftrag in Bezug auf die Gesundheit genauer definiert.217 Es werden die Themenfelder 

wie Ernährungs-, Bewegungs- und Sexualerziehung, Hygiene/Zahngesundheit, Aids- 

                                                 
213  Vgl. Schwarze-Reiter (2008), S. 1 ff. 
214  Vgl. Paulus (2010), S. 18. 
215  Vgl. Brägger et al. (2005), S. 1.  
216  Vgl. Paulus (2003), S. 15. 
217  Vgl. Paulus (2010), S. 19. 
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und Suchtprävention sowie Erste Hilfe angesprochen.218 Wie genau diese einzelnen 

Schwerpunkte aber aufbereitet sein müssen, um eine hohe Qualität zu erreichen, ist 

nicht Bestandteil des Kultusministerberichts. Für die Arbeit einer guten gesunden 

Schule ist daher eine überarbeitete Version dringend angezeigt.219 

Mit der Strategie „Qualifizierung von Bildung durch Gesundheit“ wird der Bereich der 

Schule in den Mittelpunkt gerückt, in dem die Bildungsarbeit durch Gesundheitsinter-

ventionen verbessert werden soll. Damit wird nicht speziell der Unterricht zur Gesund-

heitserziehung angesprochen, sondern der Unterricht in der Bildungseinrichtung ins-

gesamt.220 Im Wesentlichen geht es hier um den Stellenwert und die Notwendigkeit 

von Gesundheit in der Schule – einer Einrichtung die zugleich einen Lern- und Arbeits-

platz darstellt und somit einer Reihe von Vorschriften unterliegt.221  

Das Arbeitsschutzgesetz, das betriebsmedizinische Dienste auch für Schulen vorsieht, 

steht mit dieser Strategie in einem besonders engen Zusammenhang. Sie verfolgen 

das Ziel, durch die Senkung der arbeitsbedingten Belastungen und Stärkung der Res-

sourcen speziell die Gesundheit der Beschäftigten zu erhalten und zu fördern. Außer-

dem sollen die Lehrkräfte und Schulleitungen Kompetenzen zur Bewältigung der beruf-

lichen Aufgaben und Gestaltung der Arbeitsbedingungen erlangen.222 

Die Kommunen sind verantwortlich für die baulichen Gegebenheiten und die Ausstat-

tung der Schulen. Bei Privatschulen liegt die Zuständigkeit bei den jeweiligen Trägern. 

Sichere und gesunde Lernbedingungen stehen daher auf der Agenda der Kommunen. 

Für die Überwachung der baulichen Vorschriften ist dahingegen die Unfallversicherung 

bzw. die Unfallkasse zuständig. Ihre Verantwortlichkeit ergibt sich aus dem Sozialge-

setzbuch (SGB) VII.223  

Eine wichtige Rolle spielt hierbei auch das Engagement der gesetzlichen Krankenver-

sicherungen, das sich aus den §§ 20 SGB V und 20a SGB V ergibt. Mit diesen Vor-

schriften hat der Gesetzgeber die Primärprävention und die Gesundheitsförderung zur 

gesetzlichen Aufgabe der Krankenkasse aufgewertet. Ihre Leistungen sollen zur Ver-

                                                 
218  Vgl. Sekretariat der Ständigen Konferenz der Kultusminister der Länder in der Bundesrepublik 
 Deutschland (1992), S. 9 ff. 
219  Vgl. Paulus (2010), S. 17. 
220  Vgl. Paulus (2010), S. 19. 
221  Vgl. Paulus/Schumacher (2008), S. 143. 
222  Vgl. Paulus/Schumacher (2008), S. 143 f. 
223  Vgl. Mohn (2010), S. 362. 
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besserung des allgemeinen Gesundheitszustandes beitragen, die gesundheitlichen 

Ressourcen stärken und die sozial bedingte Ungleichheit von Gesundheitschancen 

vermindern.224 Dabei muss die gesetzliche Krankenkasse beachten, dass sie ihren 

Zuständigkeitsbereich nicht verlässt. LehrerInnen sind in der Regel keine Mitglieder 

der gesetzlichen Krankenversicherung und somit nicht die primäre Zielgruppe der 

Maßnahmen. Dennoch ist zu beachten, dass die LehrerInnen an ihrem Arbeitsplatz 

einer großen Bandbreite von Belastungen ausgesetzt sind. Sie sind die zentralen Ak-

teure und Multiplikatoren gesundheitsbezogener schulischer Aktivitäten und müssen 

daher in das Konzept der guten gesunden Schule integriert werden.225  

3.6.2 Merkmale der guten gesunden Schule 

Was zeichnet eine gute gesunde Schule aus? Um diese Frage in ihrer umfassenden 

Dimension beantworten zu können, muss sowohl auf die Forschungserkenntnisse zur 

Qualität von Schulen als auch auf die Erfahrungen zu gesundheitsförderlichen Merk-

malen von Schulen zurückgegriffen werden. Während zur Bewertung der Effektivität 

von Schulen in erster Linie die Lernerfolge der SchülerInnen herangezogen werden, 

sind in Bezug auf die Studien zu gesundheitsförderlichen Merkmalen vor allem das 

Wohlbefinden, die gesundheitsrelevanten Anforderungen und Ressourcen bedeut-

sam.226 Werden die Resultate beider Forschungsrichtungen zusammengefügt, lässt 

sich erkennen, dass sich eine gute gesunde Schule in erster Linie durch die Qualität 

der sozialen Beziehungen zwischen den LehrerInnen und SchülerInnen auszeichnet. 

Dabei sind sowohl die sozialen Interaktionen innerhalb als auch zwischen den Grup-

pen bedeutsam. Ein soziales Miteinander, dass auf geteilte und verbindliche Wertvor-

stellungen aufbaut, durch Vertrauen, Offenheit und Wertschätzung geprägt ist sowie 

intensive Kommunikation und Kooperation vereint, kennzeichnet und umschreibt eine 

gute gesunde Schule.227 Ihre Qualität lässt sich insbesondere an dem Schulklima, der 

sozialen Unterstützung, den gemeinsamen Zielen und Werten, dem Verbundenheits-

gefühl mit der Bildungseinrichtung und der Schulleitung messen. 

 

                                                 
224  Vgl. GKV-Spitzenverband (2010), S. 8. 
225  Vgl. Meierjürgen (2010), S. 330. 
226  Vgl. Schumacher (2010), S. 102 f. 
227  Vgl. Schuhmacher (2010), S. 103. 
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Das Schulklima wird als Grundatmosphäre in der Bildungseinrichtung verstanden, das 

sich in den Beziehungen und Interaktionen zwischen den Mitgliedern der Schulge-

meinschaft widerspiegelt. Diese Atmosphäre entwickelt sich als Ergebnis des sozialen 

Miteinanders und beeinflusst gleichzeitig das Verhalten der einzelnen SchülerInnen 

und LehrerInnen. 228  Das Schulklima wird als gesundheits- und leistungsförderlich 

wahrgenommen, wenn es von gegenseitigem Respekt, Vertrauen und Wertschätzung 

geprägt ist.229 Ein solches Schulklima stärkt nicht nur die Partizipation, sondern auch 

das Selbstvertrauen in die eigenen Fähigkeiten und mündet in dem Erleben, Teil eines 

starken und verlässlichen Kollektivs zu sein.230 

Soziale Unterstützung: Die Bildungseinrichtungen unterscheiden sich ganz grundle-

gend darin, in welchem Ausmaß die Gemeinschaftsmitglieder Unterstützung erfah-

ren.231 Das Wissen darüber, Hilfe aus dem sozialen Umfeld in Anspruch nehmen zu 

können, reduziert Ängste und Stress.232 Belastungen können leichter bewältigt werden, 

wenn die Individuen persönliche Zuwendung und Anteilnahme erleben. Die Erfahrung, 

Mitglied einer Gemeinschaft zu sein, welche auch in schwierigen Lebenslagen 

zueinanderhält und Lösungen findet, stärkt die Überzeugung, auch für zukünftige Prob-

leme gerüstet zu sein.233 Diese zwischenmenschlichen Ressourcen motivieren zu bes-

seren Leistungen und begünstigen sowohl die Gesundheit als auch das Wohlbefin-

den.234 

Gemeinsame Ziele und Werte stellen die Grundvoraussetzung für das Gelingen einer 

sozialen Gemeinschaft dar. Sie vermitteln Sicherheit, geben einen Orientierungsrah-

men und fordern und fördern nicht nur die Kooperation, sondern auch die Kommunika-

tion der SchülerInnen, LehrerInnen und sonstigen MitarbeiterInnen.235 Die intensive 

kollegiale Zusammenarbeit ist sowohl Bedingung als auch Resultat gemeinsamer pä-

dagogischer Konzepte und das Kennzeichen einer guten gesunden Schule.236 

                                                 
228  Vgl. Schuhmacher (2010), S. 103. 
229  Vgl. Hoy/Sweetland (2001) zit. nach Schuhmacher (2010), S. 103. 
230  Vgl. Schuhmacher (2010), S. 103. 
231  Vgl. Schuhmacher (2010), S. 104. 
232  Vgl. Knoll/Schwarzer (2005) zit. nach Schuhmacher (2010), S. 104. 
233  Vgl. Schuhmacher (2010), S. 104. 
234  Vgl. Knoll/Schwarzer (2005) zit. nach Schuhmacher (2010), S. 104.  
235  Vgl. Schuhmacher (2010), S. 104. 
236  Vgl. Hoy/Hannum (1997) zit. nach Schuhmacher (2010), S. 104. 
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Verbundenheitsgefühl mit der Schule: Für die LehrerInnen und SchülerInnen sind ein-

deutige Strukturen und Werte eine Voraussetzung, um mit ihrer Bildungseinrichtung 

eine emotionale Bindung einzugehen und sich mit ihr identifizieren zu können.237 Ge-

meinsame Ziele und Werte stärken das Wir-Gefühl, das Engagement und das Wohlbe-

finden aller Beteiligten.238 Bei der Schule handelt es sich in der Regel um einen Ort, 

der weder von den LehrerInnen noch von den SchülerInnen freiwillig auserwählt wird. 

Die Lehrerkräfte sind in der Wahl ihres Arbeitsplatzes sehr eingeschränkt und die Kin-

der dazu verpflichtet, die Schule zu besuchen. Aus diesen Gründen müssen große 

Anstrengungen unternommen werden, um die Gemeinschaftsmitglieder emotional an 

ihre Schule zu binden.239 

Die Schulleitung trägt eine große Verantwortung für die zu erbringende Qualität und 

Ausschöpfung der gesundheitsförderlichen Potenziale dieser Institution.240 Mit ihr steht 

und fällt das Gelingen einer guten gesunden Schule. Unter einer gesundheitsförderli-

chen Führung wird ein Verhalten verstanden, dass die Interessen und Bedürfnisse der 

Angestellten berücksichtigt, Anerkennung für erbrachte Leistungen zeigt, zu neuen 

Leistungen ermutigt sowie zur Förderung der Kooperation und Integrität beiträgt. 241 

Eine zielorientierte und verlässliche Führung, die eine hohe pädagogische Qualität 

anstrebt, Partizipation zulässt und Verantwortung delegiert, ist ein wesentlicher Er-

folgsfaktor für eine gute gesunde Schule.242  

Die zuvor genannten Merkmale und Einflussgrößen einer guten gesunden Schule sind 

unmittelbar mit dem Salutogenese-Modell von Aaron Antonovsky verbunden. Sie bil-

den die zentralen salutogenen Ressourcen von Organisationen ab, die in wechselseiti-

ger Beziehung stehen und nicht unabhängig voneinander betrachtet werden dürfen. 

Für das Entstehen einer guten gesunden Schule ist das gleichzeitige Vorhandensein 

dieser Kriterien notwendig. Sie bilden das Sozialkapital der Institution Schule und tra-

gen wesentlich zur Leistungsfähigkeit und zur Förderung der Gesundheit und des 

Wohlbefindens der Gemeinschaftsmitglieder bei.243  

                                                 
237  Vgl. Schuhmacher (2010), S. 104. 
238  Vgl. Meyer et al. (2002) zit. nach Schuhmacher (2010), S. 104. 
239  Vgl. Schuhmacher (2010), S. 104. 
240  Vgl. Schumacher (2010), S. 104. 
241  Vgl. Harazd et al. (2009) zit. nach Schumacher (2010), S. 104. 
242  Vgl. Huber (1999) zit. nach Schumacher (2010), S.104. 
243  Vgl. Schumacher (2010), S. 105. 
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3.6.3 Qualitätsentwicklung und -sicherung  

Die Potenziale der schulischen Gesundheitsförderung werden in Deutschland nicht 

genügend ausgeschöpft. Um ihre vollständige Leistungsfähigkeit zu entfalten, sind 

Programme zur Qualitätssicherung dringend notwendig.244 Dieser Bereich ist jedoch 

von einer erstaunlichen Heterogenität und Intransparenz geprägt. Die Bandbreite der 

Gesundheitsinterventionen reicht von einmalig durchgeführten Veranstaltungen über 

zeitlich begrenzte Projekte bis hin zu langfristig geplanten und angelegten Schulent-

wicklungsprogrammen. Erschwerend kommt die Anzahl der Akteure hinzu. Nicht nur 

das Bildungswesen, sondern auch das Gesundheits- und Sozialwesen treten mit diffe-

rierenden Theorien, unterschiedlichen Rahmenbedingungen und spezifischen Interes-

sen an die Bildungseinrichtung heran. Daraus haben sich unterschiedliche Qualitäts-

verfahren herausgebildet, die einer einheitlichen Bestimmung und Entwicklung der 

Qualität abträglich waren.245 Hinzu kommt, dass Schulen komplexe soziale Gefüge 

sind, die auf unterschiedliche präventive Maßnahmen mit verschiedenartigen Effekten 

reagieren.246 Ist die Ausgangslage der jeweiligen Bildungseinrichtung ungünstig und 

das gewählte Vorgehen nicht auf die Situation abgestimmt, können auch umfassende 

Verbesserungsmaßnahmen nur punktuell ihre Wirkung entfalten, während z.B. eine 

andere Schule durch die gleichen Konzepte deutlich bessere Resultate erzielt.247 Die 

gesundheitsförderlichen Maßnahmen haben somit höchst unterschiedliche oder im 

ungünstigsten Fall gar keine Effekte zur Folge.248 Bei der Gesundheitsförderung an 

Schulen handelt es sich also um einen Ansatz, der mit großen Potenzialen und Hoff-

nungen verbunden ist, bei unbedarfter Durchführung aber rasch viel Zeit und Geld ver-

einnahmt.249 

 

                                                 
244  Vgl. Kliche (2010), S. 148. 
245  Vgl. Dadaczynski/Witteriede (2011), S. 125. 
246  Vgl. Kliche et al. (2006), S. 145. 
247  Vgl. Kliche et al. (2007) zit. nach Kliche (2010), S. 149. 
248  Vgl. WHO (2006), S. 16 f. 
249  Vgl. Kliche (2010), S. 148 f. 
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3.6.3.1 Funktionen der Qualitätssicherung 

Die Qualitätssicherung hat unter diesen Bedingungen drei zentrale Funktionen. Dabei 

handelt es sich um die Kompass-, Qualitätsnachweis- und Verständigungsfunktion.250  

Kompassfunktion: Die Qualitätssicherung unterstützt die Suche nach geeigneten 

Verbesserungsansätzen, die für die Ausgangssituation geeignet sind. Der vorhandene 

Wissensstand soll zusammengefasst werden und damit als Unterstützung bei der 

Konzeption und Gestaltung von Schulinterventionen dienen.251 

Qualitätsnachweisfunktion: Die Qualitätssicherung deckt auf, ob ein gut durchdach-

ter, erfolgsversprechender Plan ausgewählt wurde. Sie belegt ein qualitatives Vorge-

hen und hilft so, die Unterstützung und Kooperation von SchülerInnen, LehrerInnen, 

Eltern, Behörden, Krankenkassen und anderen Partnern zu gewinnen.252 

Verständigungsfunktion: Die Qualitätssicherung bietet eine Plattform für Diskussio-

nen und trägt so zur Verständigung über die nachhaltige Organisationsentwicklung bei. 

Die gesamte Schule kann in einen Prozess der gemeinsamen Zielsetzung und Aufga-

benbewältigung geführt werden, wenn die Plattform partizipativ eingeführt bzw. gestal-

tet wird. Es ergeben sich in Zusammenhang damit bessere Bedingungen für eine sozi-

ale Gemeinschaft, die zusammenhält und einander wertschätzt.253  

Eine hochwertige, der Sache angemessene Qualitätssicherung trägt auf unterschied-

lichsten Wegen zu einer Verbesserung der Arbeitsqualität und des Organisationskli-

mas der Schule bei.254 Sie reduziert nicht nur Vergeudung, Verschleiß, Leerlauf und 

Demotivation hochqualifizierter Lehrkräfte, sondern führt auch zur Optimierung von 

Arbeitsabläufen durch erforderliche Weiterbildungen oder die Verbesserung der Me-

thoden. Qualitätssicherung schafft Transparenz und erhöht die Fairness und Demokra-

tisierung in einer Bildungseinrichtung. Dies geschieht im Wesentlichen durch einheitli-

che Abläufe, Maßstäbe und Prüfung der Ziele und Kennziffern. Neben Anleitungen zu 

gezielten Verbesserungen gibt die Qualitätssicherung auch frühe Hinweise auf Fehl-

entwicklungen. Dadurch können Beanspruchungen gesenkt und Konflikte minimiert 
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werden. Bei einer zusammenhängenden Betrachtung aller Vorteile, die die Qualitätssi-

cherung bietet, ist schließlich auch von einem erhöhten Handlungsspielraum der Schu-

le zu sprechen. Denn Qualitätssicherung steigert nicht nur die internen Ressourcen, 

sondern auch das externe Ansehen der Schule und die Vernetzung mit Kooperations-

partnern.255 

3.6.3.2 Ebenen und Ansätze der Qualitätssicherung 

Die Qualität kann beeinflusst werden. Sie ist keine unveränderliche Größe und von 

vielen Faktoren abhängig.256 Bildung und Gesundheit sind auf allen Qualitätsebenen 

miteinander verknüpft.257 Die gute gesunde Schule kann die Qualität der erbrachten 

Arbeit auf der Ebene der Strukturqualität, der Prozessqualität und der Ergebnisqualität 

(nach Donabedian) betrachten.258 

Bei der Strukturqualität wird nach den Voraussetzungen, Rahmenbedingungen und 

Konzepten gefragt, unter denen die gute gesunde Schule als Gesamtorganisation ihre 

Dienstleistung erbringt.259 Sie ist mit der Grundannahme verknüpft, dass gute Aus-

gangsbedingungen wie eine fundierte berufliche Ausbildung der Lehrkräfte, regelmäßi-

ge Aus-, Fort-, und Weiterbildung sowie ein angemessener Arbeitsrahmen mit moder-

ner Ausstattung eine gute Basis darstellen und damit bereits maßgeblich zu einer ho-

hen Qualität der Arbeit beitragen.260 

Die Prozessqualität bezieht sich darauf, wie die gemeinsame Arbeit und Kommunikati-

on untereinander gestaltet und auf welche Art und Weise das Lehrplanziel erreicht 

wird.261 In diesem Qualitätsbereich wird besonders deutlich, dass die Qualität auch 

davon abhängig ist, wie es der Führung bzw. den Lehrkräften gelingt, mit den Schüle-

rInnen in Kontakt zu treten, die anstehenden Aufgaben und Ziele zu planen und die 

erforderlichen Arbeitsschritte im Schulalltag umzusetzen.262 Prozessqualität beinhaltet 

                                                 
255  Vgl. Bundesärztekammer (2007), S. 1. 
256  Vgl. BdB (2013), S. 1. 
257  Vgl. Kliche (2010), S. 150. 
258  Vgl. BdB (2013), S. 1. 
259  Vgl. Kliche (2010), S. 150. 
260  Vgl. BdB (2013), S. 1. 
261  Vgl. BdB (2013), S. 1. 
262  Vgl. Kliche (2010), S. 150. 
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die Schritte „Planen“, „Handeln“, „Überprüfen“ und „Neu Planen“ als Kreislauf eines 

kontinuierlichen Verbesserungsprozesses.263 

Die Frage, ob die gute gesunde Schule ihre Leistungsziele erreicht hat, steht bei der 

Ergebnisqualität im Vordergrund. Es wird bewertet, ob die angewandten Konzepte u.a. 

zu einer erfolgreichen Vermittlung von Bildungsinhalten, zur Motivations- und Wohlbe-

findenssteigerung sowie zur Kompetenzsteigerung im kognitiven, sozialen und ge-

sundheitlichen Bereich beigetragen haben.264 

Neben diesen Qualitätsebenen sind Differenzierungen hinsichtlich der Bestimmung 

eines geeigneten Qualitätssicherungsverfahrens notwendig. Unterschieden wird zwi-

schen der fachlichen bzw. allgemeinen Qualitätssicherung und der einrichtungs- bzw. 

projektbezogenen Qualitätssicherung. Ersteres ist nicht speziell auf die Gesundheit an 

Bildungseinrichtungen, sondern eher auf das allgemeine Management ausgerichtet. 

Hierbei handelt es sich um Verfahren aus der EFQM- oder DIN-ISO-Familie. Die ge-

samte Institution Schule ist Untersuchungsgegenstand von sehr aufwendigen Verfah-

ren der einrichtungsbezogenen Qualitätssicherung (z.B. „Das Audit Gesunde Schule“, 

„Der Referenzrahmen schulischer Gesundheitsförderung“ und „Selbstevaluation in 

Schulen“ (SEIS)) (siehe Kapitel 3.7.1). Andere analysieren insbesondere die Interven-

tionen, d.h. die Maßnahmen, Programme oder Projekte an der Bildungseinrichtung 

(z.B. „Der Leitfaden der Spitzenverbände der Krankenkassen“ und „Qualität in der Prä-

vention (QIP“)).265 266 

An deutschen Schulen wird häufig weder ein Qualitätsmanagement noch eine gesund-

heitsbezogene Qualitätssicherung durchgeführt. Die Vorgehensweisen, Wirkungen, 

Förderfaktoren und Hindernisse bleiben undurchsichtig. Somit lassen sich aus den 

zahlreichen Initiativen für Gesundheit nur schwer allgemeine Erfahrungen ableiten.267 

Um die Qualitätsentwicklung und -sicherung im Bereich der schulischen Gesundheits-

förderung zu unterstützen, wurden u.a. die oben genannten Verfahren zur Qualitätssi-

cherung gesundheitsfördernder Schulen entwickelt.268  

                                                 
263  BdB (2013), S. 1. 
264  Vgl. Kliche (2010), S. 150.  
265  Vgl. Kliche (2010), S. 150 ff. 
266  Weiterführende Literatur: Kliche (2010), S.151 ff und Dadaczynski/Witteriede (2011), S. 125 ff. 
267  Vgl. Kliche (2010), S. 150 f. 
268  Vgl. Dadaczynski/Witteriede (2011), S. 126. 
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Im nächsten Kapitel werden wir auf das Modellprojekt „Anschub.de“ näher eingehen, 

dessen Planung und Umsetzung auf der Basis des bereits angesprochenen Qualitäts-

instruments SEIS verläuft. Dieses Programm wurde ausgewählt, da es sich am Leitmo-

tiv der guten gesunden Schule orientiert, die Integration von Gesundheit in die Bil-

dungsleistungen betrachtet und den Schulen, nach ersten Erkenntnissen, einen Zu-

gang zur Verbesserung der Qualität durch Gesundheitsinterventionen bietet.269 

3.7 Das Modellprojekt Anschub.de 

Der Verein Anschub.de (Allianz für nachhaltige Schulgesundheit und Bildung in 

Deutschland) hat mit seinem gleichnamigen Modellvorhaben ein Programm geschaf-

fen, das dem Konzept der guten gesunden Schule zugrunde liegt.270 Dieser Ansatz 

nutzt und entwickelt die Ressource „Gesundheit“ zur Erhöhung der Bildungs-, Erzie-

hungs- und Schulqualität. Darüber hinaus wird die Schule im Sinne des Empower-

ment-Ansatzes zur aktiven, nachhaltigen und gesundheitsfördernden Gestaltung der 

eigenen Prozesse ermächtigt.271 Der Leitgedanke des gesunden Aufwachsens kann 

nur dann nachhaltig umgesetzt werden, wenn Bildung und Gesundheit Hand in Hand 

gehen: Wer die Gesundheit fördert, steigert die Qualität von Bildung – und wer einen 

höheren Bildungstand erreicht, lebt nicht nur gesünder, sondern bleibt es auch eher.272 

Die eingangs vorgestellten Untersuchungsergebnisse des Kinder- und Jugendgesund-

heitssurveys (KiGGS) machen den Zusammenhang von sozialer Lage, Gesundheits-

zustand und schulischen Leistungen deutlich und verweisen auf einen großen Hand-

lungsbedarf sowie die Notwendigkeit umfassender Veränderungen im Schulsystem. An 

dieser Stelle setzt das von der Bertelsmann Stiftung initiierte Projekt „Anschub.de“ an. 

Die Allianz von unterschiedlichen Organisationen unterstützt die Schulen in ihrem Ent-

wicklungsprozess zur guten gesunden Schule.273 Gemeinsam wird versucht, die Situa-

tion von Gesundheit und Bildung an Schulen zu analysieren, Potenziale zu erkennen 

und Synergien zu nutzen.274 Anschub.de wird in Kooperation von regionalen Schulen, 

in Zusammenarbeit des Bildungs- und Gesundheitssektors sowie anderen partner-

                                                 
269  Vgl. Paulus (2010), S. 26. 
270  Vgl. Paulus (2010), S. 26. 
271  Vgl. Verein Anschub.de (2010b), S. 13. 
272  Vgl. Verein Anschub.de (2013), S. 1. 
273  Vgl. Verein Anschub.de (2010b), S. 13. 
274  Vgl. Paulus/Gediga (2010), S. 309 f. 
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schaftlichen Unterstützungssystemen 275  umgesetzt. Die Gesetzlichen Krankenversi-

cherungen und Unfallversicherungsträger sind daran maßgeblich beteiligt. Gemeinsam 

mit den teilnehmenden Schulen und den regionalen Arbeitskreisen der kooperierenden 

Partner werden kommunale Schullandschaften entwickelt, welche vor Ort die wirksame 

Ausgestaltung der guten gesunden Schule vorantreiben. Vertreterinnen und Vertreter 

der Programmträgerinstitutionen vor Ort und der Schulen bilden eine kommunale bzw. 

regionale Steuerungsgruppe, an welche die Schulnetze angeschlossen sind. Eine na-

tionale Steuerungsgruppe führt das Programm auf Bundesebene, welche sich aus den 

Trägerorganisationen, dem Programmmanagement und der wissenschaftlichen Lei-

tung zusammensetzt. Die Prozesse des Programmes werden halbjährlich auf der 

kommunalen bzw. regionalen Ebene der beteiligten Schulen und auf der Koordinati-

onsebene extern formativ evaluiert. Anschließend werden die Maßnahmen zur Schul-

entwicklung auf der Basis des „SEIS-Verfahrens“ inhaltlich geplant und umgesetzt.276  

3.7.1 SEIS - Selbstevaluation in Schulen 

Die zentralen Qualitätsbereiche und -kriterien der guten Schule stellen die Basis für 

das SEIS-Instrument dar. Sie wurden im Internationalen Netzwerk Innovativer Schul-

systeme (INIS) von Beteiligten aus Wissenschaft und Praxis erarbeitet und machen 

einen Vergleich mit anderen Schulen erstrebens- und lohnenswert. Neuartig dabei ist, 

dass nicht nur die Ergebnisse schulischen Wirkens, sondern auch die Arbeitsprozesse 

berücksichtigt werden, die zu diesen Ergebnissen führen. Das SEIS-Instrument wurde 

in den Jahren 2004 bis 2007 von ca. 3000 deutschen Schulen mit einer hohen Akzep-

tanz angewendet. Daraufhin entwickelte die Bertelsmann-Stiftung in Zusammenarbeit 

mit Vertretern aus neun Bundesländern und der Zentralstelle für das Auslandsschul-

wesen das SEIS-Konzept weiter.277 Das Institut für Schulsport und Schulentwicklung 

der Deutschen Sporthochschule Köln hat die Weiterentwicklung wissenschaftlich be-

gleitet und in ihrem Abschlussbericht die Validität und Reliabilität des Steuerungsin-

struments bestätigt.278 Der Anspruch dieser Weiterentwicklung bestand darin, SEIS in 

Zukunft besonders an die Schulbedürfnisse und die Qualitätstableaus der mitarbeiten-

den Bundesländer anzupassen. In diesem Zusammenhang sollte Schulqualität ent-
                                                 
275  Liste der Mitglieder des Vereins online im www. unter http://www.anschub.de/mitglieder-des- 
 vereins/index.html. 
276  Vgl. Paulus/Gediga (2010), S. 310 f. 
277  Vgl. SEIS Deutschland (2013a), S. 1. 
278  Vgl. Bertelsmann Stiftung (2008), S. 8. 
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sprechend des Orientierungs- bzw. Qualitätsrahmens der Länder in mehrere Quali-

tätsbereiche untergliedert werden. Die Arbeitsgruppe entwickelte ein Modell, das sich 

auf die folgenden, in Abbildung 4 dargestellten, sechs zentralen Bereiche der schuli-

schen Arbeit stützt: Ergebnisse, Lernen und Lehren, Schulkultur, Führung und Schul-

management, Professionalität der Lehrkräfte sowie Ziele und Strategien der Qualitäts-

entwicklung.279 

 

 Abbildung 4: Das SEIS-Qualitätsverständnis 2008280 
 
Der Qualitätsbereich „Ergebnisse“ definiert sich über die Erfüllung des Bildungs- und 

Erziehungsauftrages und zieht die erworbenen Kompetenzen der SchülerInnen heran, 

um die Wirksamkeit der schulischen Maßnahmen zu bewerten. Die Fachkompetenz 

dieser Zielgruppe ist dabei von zentraler Bedeutung. Die Dimension "Lernen und Leh-

ren" ist eng mit den Ergebnissen verbunden. Dieser Bereich zeichnet sich dadurch 

aus, dass nicht die Kompetenzen, die die SchülerInnen erwerben sollen im Mittelpunkt 

stehen, sondern die Lern- und Lehrprozesse.281 Die Qualitätsbereiche „Schulkultur“, 

                                                 
279  Vgl. SEIS Deutschland (2013a), S. 1. 
280  SEIS Deutschland (2013b), S. 1. 
281  Vgl. SEIS Deutschland (2013c), S. 1. 
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„Führung und Management“ sowie „Ziele und Strategien der Qualitätsentwicklung“ 

stimmen im Wesentlichen mit den bereits erläuterten Merkmalen „Schulklima“, „Schul-

leitung“ sowie „Gemeinsame Ziele und Werte“ im Kapitel 3.6.2 überein und werden 

daher an dieser Stelle nicht erneut beschrieben.  

Zusätzlich zu den oben beschriebenen Dimensionen wurde aufgrund der wachsenden 

Bedeutung von schulischen Ganztagsangeboten der Bereich „Ganztag“ in den Kanon 

der bisherigen Qualitätsbereiche aufgenommen. Es wird das Ziel verfolgt, mit dem 

SEIS-Instrument auch die Besonderheiten einer Ganztagsschule abbilden zu können. 

Bei diesem Qualitätsbereich geht es um die Konzeption und Umsetzung des Ganz-

tagsschulkonzeptes und beinhaltet außerdem Kriterien zur individuellen Förderung, 

Erweiterung und Umsetzung der Lernangebote sowie zum selbstgesteuerten Lernen. 

Weitere Kriterien sind die passende Raumgestaltung, Verpflegung und Gestaltung der 

Mittagspause sowie Rhythmisierung und Kooperation mit außerschulischen Part-

nern.282 Die gute gesunde Schule verpflichtet sich mit diesen Qualitätsbereichen der 

guten Schule und setzt bei der Verwirklichung ihres Bildungs- und Erziehungsauftra-

ges gezielt Gesundheitsinterventionen ein.283 Dabei stellt sich allerdings die Frage, wie 

sich die „Professionalität der Lehrkräfte“ operationalisieren und woran sich die Qualität 

der Schulkultur erkennen lässt. Zur Beantwortung dieser Fragen wurden jedem Quali-

tätsbereich drei bis neun Kriterien zugeordnet. Die große Anzahl dieser Kriterien (ins-

gesamt 29 ohne Ganztag) lässt erkennen, dass das Qualitätsverständnis von SEIS 

anstrebt, die Schule in ihrer Ganzheitlichkeit abzubilden.284 Die Fragebögen sind so 

gestaltet, dass jedes der 29 Qualitätskriterien wiederum durch fünf bis zehn Items in 

der entsprechenden Qualitätsdimension durch unterschiedliche Gesundheitsskalen 

erfasst wird.285 Dadurch gelingt es, die Gesundheitsthemen sehr eng mit der Schulqua-

lität zu verbinden.286  

 

 

                                                 
282  Vgl. SEIS Deutschland (2013c), S. 1. 
283  Vgl. Paulus/Schumacher (2008), S. 141. 
284  Vgl. SEIS Deutschland (2013d), S. 1. 
285  Vgl. SEIS Deutschland (2013b), S. 1. 
286  Vgl. Kliche (2010), S. 156. 
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Die folgende Liste stellt exemplarisch dar, welche Aspekte erfasst werden können.287 

- Ergebnisse (Gesundheitsbezogene Leistungen der Schule): z.B. persönliche, 
fachliche, praktische und methodische Kompetenzen der Lehrkräfte und Schü-
lerInnen 

- Lehre und Lernen: das schulinterne Curriculum, z.B. für Gesundheitsunterricht, 
Schulkultur: z.B. Gestaltung der Schule als Umfeld 

- Führung und Management: z.B. Qualitätsmanagement 
- Professionalität der Lehrkräfte: z.B. gegenseitige Unterstützung und Zusam-

menarbeit 
- Ziele und Strategien der Qualitätsentwicklung: z.B. Schulprogramm.288 

Die Datenerhebung kann auf zwei unterschiedlichen Wegen erfolgen. Die erste Mög-

lichkeit besteht darin, dass sich die Schule für eine internetgestützte Befragung ent-

scheidet. Dabei werden die Fragen zur Selbst- und Fremdeinschätzung von allen Be-

teiligten direkt am Computer mit Internetzugang ausgefüllt und die Erhebungsdaten an 

die SEIS-Software übermittelt. Die Schule kann aber auch auf Papierfragebögen zu-

rückgreifen, die von einem externen Dienstleister erstellt und an die Bildungseinrich-

tung versandt werden. Für die Verteilung, Durchführung und den Rücklauf der Frage-

bögen ist die Schule selbst verantwortlich. Die Fragebögen werden anschließend ab-

geholt, automatisch in die Software eingelesen und ausgewertet.289 SEIS bezieht bei 

der Befragung alle Beteiligten des Settings „Schule“ mit ein. Demnach werden Frage-

bögen verwendet, die sowohl auf die LehrerInnen und SchülerInnen als auch auf die 

Eltern und die Schulleitung abgestimmt sind. Daneben sind spezielle Fragebögen für 

die 4. bis 6. Schulklasse, für fremdsprachige Kinder und Familien sowie für Sonder-

schulen erhältlich. SEIS kann aber auch an berufsbildenden Schulen eingesetzt wer-

den.290 Für Schulen aus den Partnerländern291 von SEIS Deutschland beträgt die Ge-

bühr für die Fragebögen und die Auswertung 100 Euro. Für Schulen aus nicht Partner-

ländern entsteht eine Nutzungsgebühr in Höhe von 480 Euro. 292  SEIS bringt die 

Gesundheitsaspekte mit den allgemeinen Leistungen der Schule (Bildungsauftrag) in 

Zusammenhang und trägt sowohl zur Evaluation als auch zur Qualitätssicherung bei, 

                                                 
287  Ein Musterfragebogen ist im Anhang dieser Arbeit zu finden. 
288  Vgl. Kliche (2010), S. 156. 
289  Vgl. SEIS Deutschland (2013b), S. 1.  
290  Vgl. Kliche (2010), S. 155. 
291  Das Konsortium besteht aus den Bundesländern Baden-Württemberg, Brandenburg, Bremen, 

Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Sachsen-Anhalt und dem Bundesverwal-
tungsamt (der Zentralstelle für das Auslandsschulwesen und der Deutschsprachigen Gemeinschaft 
in Belgien. (vgl. SEIS Deutschland (2013h), S. 1). 

292  Vgl. SEIS Deutschland (2013g), S. 1. 
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da es den aktuellen Entwicklungsstand der einzelnen Bildungseinrichtung abbildet.293 

Dennoch muss erwähnt werden, dass SEIS lediglich die persönlichen Wahrnehmun-

gen der verschiedenen Zielgruppen erfasst und demzufolge nicht zu weiteren Ran-

kings o.ä. genutzt werden sollte. Außerdem müssen bei den Abschlussanalysen stets 

die Rahmenbedingungen der jeweiligen Bildungseinrichtung beachtet werden. Jede 

Schule ist einzigartig und bedarf daher einer individuellen Betrachtungsweise.294 Lang-

fristig gesehen, sollen alle Schulen in Deutschland die Möglichkeit erhalten, ihre Schu-

le nach gesundheitsförderlichen Aspekten zu gestalten bzw. umzugestalten.295 

3.7.2 Schulprogrammentwicklung 

Die Strategie zur Erreichung dieses Ziels ist die Entwicklung eines Schulprogrammes. 

Dieses Programm trägt zu einem Wandel der Organisationskultur und zur Qualitäts-

verbesserung bei, wenn die erweiterte Verantwortung der einzelnen Schule als Gestal-

tungsmöglichkeit, aber auch als Rechenschaftslegung verstanden wird. Mit dem 

Steuerungsinstrument der Schulprogrammentwicklung wird die Verbesserung von 

Lehr- und Lernprozesse definiert und überprüft. Dabei sollte von Anfang an eine inter-

ne Evaluation durchgeführt werden. Sie zeigt auf, ob und in welcher Weise die ange-

strebten Ziele erreicht wurden. Die Schule sollte sich konsequent an den selbst gesetz-

ten Qualitätsmaßstäben orientieren. Diese Standards sind das Ergebnis eines kontinu-

ierlichen und systematischen Zielfindungs-, Planungs-, Umsetzungs- und Revisions-

prozesses und ziehen sich als roter Faden durch alle Tätigkeitsbereiche der Schule. 

Der Erfolg der Schulprogrammentwicklung wird daran gemessen, ob eine Verbesse-

rung der Bildungs- und Erziehungsqualität erreicht wurde. Ein zentrales Kriterium da-

bei ist, ob und in welcher Weise die SchülerInnen hinsichtlich ihrer Lernprozesse da-

von profitieren und ob Transparenz sowie Bedeutsamkeit, Verstehbarkeit und Hand-

habbarkeit im Sinne des salutogenetischen Ansatzes gegeben sind. Bei der Entwick-

lung eines Schulprogrammes geht es u.a. darum, die Bedingungen von Gesundheit 

und Krankheit, die in der Schule selbst entstehen bzw. gegeben sind, bewusst im Blick 

zu behalten und den Prozess der Schulentwicklung gesundheitsfördernd zu gestalten. 

Darüber hinaus sollte eine datengestützte Ist-Analyse zum eigenen Entwicklungsstand 

vorgenommen werden und eine Einigung hinsichtlich gemeinsamer Wertvorstellungen, 
                                                 
293  Vgl. Kliche (2010), S. 156. 
294  Vgl. SEIS Deutschland (2013e), S. 1. 
295  Vgl. Verein Anschub.de (2013), S. 1. 
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Zielen, Entwicklungsaufgaben und deren Überprüfung erfolgen. Zudem ist die Umset-

zung und Überprüfung der konkreten Entwicklungsvorhaben unter gesundheitsförderli-

chen Aspekten sowie die Dokumentation des gesamten Prozesses bedeutsam. Wer-

den all diese Schritte berücksichtigt, entsteht nach innen ein Synergieeffekt und nach 

außen werden die vorhandenen Aktivitäten sichtbar gemacht sowie das Profil der 

Schule präsentiert. Das im Folgenden vorgestellte Modul „Die gute gesunde Schule 

gestalten“ unterstützt die einzelne Schule bei der Implementierung des Ansatzes der 

guten gesunden Schule.296 

3.7.3 Leitfaden einer guten gesunden Schule 

Das Modul „Die gute gesunde Schule gestalten“ wurde als Leitfaden entworfen, kon-

zentriert sich auf die Qualitätsdimension „Führung und Schulmanagement“ und nimmt 

Bezug auf die ihr zugeordneten Kriterien. Der handlungsbezogene Leitfaden wird nach 

dem Baukastenprinzip und mit einer konkreten Schrittfolge für die Umsetzung in die 

schulische Praxis dargestellt. Zudem können aus der Materialsammlung dieses Mo-

duls einzelne Planungssequenzen und Vorlagen herausgegriffen und Hinweise zu me-

thodischen Ansätzen sowie zu konkreten Instrumenten auf der Internetseite des Ver-

eins297 gefunden werden.298 

Die Entwicklung eines Schulprogrammes ist in acht Stationen unterteilt, deren Abfolge 

und Gewichtung bei den einzelnen Schulen variieren kann. Sechs Fragen führen durch 

die verschiedenen Stationen und beschreiben die Besonderheit des jeweiligen Ab-

schnitts. Die Frage: „Worum geht es?“ kennzeichnet den zu behandelnden Gegen-

stand, während die Frage: „Was trägt Gesundheit dazu bei?“ auf die Art und Weise der 

Prozesssteuerung eingeht. Anschließend wird mit der Frage: „Was ist zu tun?“ eine 

Empfehlung zur konkreten Schrittabfolge der Prozesssteuerung gegeben. Auf präg-

nante Stolpersteine geht die Frage: „Worauf ist zu achten?“ ein und nennt Hinweise zu 

deren Überwindung. Im Rahmen der internen Evaluation enthält die Frage: „Wie findet 

Selbstvergewisserung statt?“ Hinweise zur Selbstbeobachtung, zum Aufbau von 

Kommunikationsstrukturen und zur Reflexion des Prozesses. Abschließend bezieht 

sich die Frage: „Was sagt die Erfahrung?“ auf die empirischen Studien und Ergebnisse 

                                                 
296  Vgl. Verein Anschub.de (2010b), S. 11 ff. 
297  Vgl. Verein Anschub.de (2013b), S. 1. 
298  Vgl. Verein Anschub.de (2010b), S. 11 ff. 
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aus den Pilotschulen sowie der Beratungspraxis.299 Im Folgenden soll ein kurzer Über-

blick bezüglich der ersten Fragestellung über die acht Stationen gegeben werden. 

Diese Unterteilung des Gesamtprozesses stellt die erste Schleife der Schulentwicklung 

dar und beginnt mit der Phase des Einstiegs. Hier entscheidet sich der Schulleiter be-

wusst dafür, die einzelnen Stationen zu bewältigen und übernimmt die Verantwortung 

für die Entwicklung des Schulprogrammes. In dieser Phase muss innerhalb der Schul-

gemeinschaft die Bereitschaft entwickelt werden, sich den folgenden Aufgaben ge-

meinsam zu stellen. Dazu gehören die Verteilung der Aufgaben und Verantwortlichkei-

ten, die Klärung der Rollen, Funktionen und Aufgaben von Personen und Gremien, die 

Gewährleistung von Transparenz und Verbesserung des Informationsflusses sowie 

das Treffen von klaren Absprachen. Zudem ist es wichtig, sich über Grundsätze und 

Schwerpunkte der gemeinsamen Unterrichts- und Erziehungsarbeit zu verständigen, 

die Ressourcen gezielt und planend einzusetzen sowie die Vorhaben zu erproben und 

zu überprüfen.300  

In der zweiten Station geht es um die Bildung einer Steuergruppe, welche die Verant-

wortung für die Prozesssteuerung in ständiger Rücksprache und im Auftrag der Schul-

gremien übernimmt. Diese Gruppe ist eine temporäre Arbeitsgruppe mit einem zeitlich 

begrenzten Mandat (z.B. 2 Jahre), deren Mitglieder von der Lehrerkonferenz, Gesamt-

schüler- und Gesamtelternvertretung gewählt und anschließend von der Schulkonfe-

renz bestätigt werden. Die Steuergruppe sollte sechs bis zwölf Mitglieder umfassen, 

wobei die Mitgliederzahl von der Größe der Schule abhängig ist. Die Entscheidungs-

kompetenz dieser Arbeitsgruppe geht nicht über die im Schulgesetz formulierten Auf-

gaben und Aufträge der Schulleitung und Gremien hinaus. Vielmehr erstrecken sich 

ihre Aufgaben über die Organisation der eigenen Arbeitsfähigkeit bezüglich der Rollen, 

Aufgaben und Zeitspannen. Außerdem sichert sie den Informationsfluss in der Schule, 

unterstützt und organisiert die Bildung der Arbeitsgruppen und vernetzt sie mit den 

Initiativen. Durch eine geeignete Methodenwahl erhöht die Steuergruppe die Aufmerk-

samkeit und Motivation der jeweils am Prozess beteiligten Zielgruppen, nimmt Ideen 

auf und formuliert Prioritäten sowie Aufgaben. Die Vorlagen zur Abstimmung in den 

                                                 
299  Vgl. Verein Anschub.de (2010b), S. 20 ff. 
300  Vgl. Verein Anschub.de (2010b), S. 20 ff. 
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Gremien werden ebenfalls von der Steuergruppe vorbereitet, welche auch die Pla-

nung, Umsetzung und Evaluation der Entwicklungsvorhaben koordiniert und steuert.301 

Anschließend folgt die Phase der Bestandsaufnahme. Sie ist Teil der internen Evalua-

tion und dient der bewussten Wahrnehmung und Auswertung der vorherrschenden 

Bedingungen, die aus der Sicht der Beteiligten für den Schulalltag prägend sind. Mit 

Hilfe der Analyse und Bewertung der Untersuchungsergebnisse sollen Antworten auf 

die Fragen nach dem aktuellen Stand der einzelnen Schule, der Stärken und Schwä-

chen sowie hinsichtlich der vorhandenen Ressourcen gefunden werden. Darüber hin-

aus soll geklärt werden, welche guten Ideen und Vorhaben nicht weiterverfolgt wurden 

und was die Gründe für den Widerstand bzw. Stillstand waren. Im Rahmen der Be-

standsaufnahme erfolgt die Erhebung zur Schulqualität für Pilotschulen im Projekt An-

schub.de mit Hilfe von Fragebögen aus dem oben beschriebenen SEIS-Instrument.302  

Die vierte Station umfasst die Entwicklung eines Leitbildes. Die darin enthaltenen Leit-

sätze werden schulspezifisch formuliert und erstrecken sich auf alle Qualitätsdimensi-

onen einer guten gesunden Schule. Die Funktion des Leitbildes besteht in der Zu-

sammenfassung der Unterrichts- und Erziehungsgrundsätze als Konsens in knapper 

Textform und stellt so den Sinnzusammenhang des gemeinsamen Planens, Handelns 

und Bewertens dar. Das Leitbild der einzelnen Schule ist demzufolge der Ausdruck 

des Qualitätsverständnisses aller Beteiligten und erfüllt seine Aufgabe, wenn es inhalt-

lich Bezug zu den Ergebnissen der Bestandsaufnahme, dem ausgewählten Vorhaben 

und zu deren Überprüfung nimmt.303 

Die nächste Phase beinhaltet das Auswählen von Entwicklungsvorhaben und das 

Festlegen von Zielen. Dies geschieht auf der Grundlage des Leitbildes, mit dem eine 

innerschulische Verständigung über die Grundsätze zum gegenwärtigen und zukünfti-

gen Handeln erfolgt ist. Innerhalb dieses verbindlichen Orientierungsrahmens können 

Entscheidungen für die ausgewählten Entwicklungsvorhaben und deren Ziele getroffen 

werden. Dabei stellt der Unterricht das Zentrum der Qualitätsentwicklung dar.304 

In der sechsten Station wird die Umsetzung der Vorhaben geplant. In der vorherge-

henden Phase wurden die Entwicklungsvorhaben und ihre Ziele festgelegt sowie erste 
                                                 
301  Vgl. Verein Anschub.de (2010b), S. 27 f. 
302  Vgl. Verein Anschub.de (2010b), S. 34 ff. 
303  Vgl. Verein Anschub.de (2010b), S. 42 f. 
304  Vgl. Verein Anschub.de (2010b), S. 48 f. 
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Vorstellungen zu deren Überprüfung im Rahmen einer internen Evaluation benannt. 

Die Verantwortlichkeiten und eine grobe Zeitplanung sind im Maßnahmenplan festge-

schrieben. In dieser Phase geht es darum, die Vorhaben, ihre Umsetzung und Über-

prüfung differenziert zu planen. Dazu sind genaue Absprachen zu den Zuständigkeiten 

und Rollen, zur Zeitplanung sowie zur Übernahme der Endkontrolle notwendig.305 

Die beschriebenen Vorhaben werden in der folgenden Phase überprüft. Dazu sind die 

Konkretisierung der entsprechenden Maßnahmen sowie die Auswahl der geeigneten 

Instrumente notwendig. Zu berücksichtigen sind dabei die Ergebnisse der Bestands-

aufnahme sowie die Zielsetzungen und Wertvorstellungen des Leitbildes. Die einzelne 

Schule hat durch den Qualitätsvergleich nach SEIS die Möglichkeit, sich in den unter-

schiedlichen Referenzfeldern von Schulen im regionalen und nationalen Verbund zu 

verorten.306 

In der letzten Station geht es darum, das Schulprogramm als Arbeitsprogramm der 

guten gesunden Schule als Textfassung zu fixieren. Innerhalb der Schule dient es der 

Verständigung zwischen SchülerInnen, LehrerInnen, MitarbeiterInnen und Eltern. Nach 

außen dient es der Selbstdarstellung der Schule, der Information der Öffentlichkeit und 

der Förderung der Kooperation mit außerschulischen Partnern. Außerdem ist das 

Schulprogramm die sachliche Basis für die Kommunikation mit der Schulaufsicht und 

dem Schulträger. Inhaltich sollten im Schulprogramm zum einen die Rahmenbedin-

gungen der Schule, die Methoden und Ergebnisse der Bestandsaufnahme sowie das 

Leitbild angesprochen werden. Zum anderen sollten die in der Durchführung, Erpro-

bung und Planung befindlichen Arbeitsvorhaben, die Überprüfung der ausgewählten 

Vorhaben/interne Evaluation sowie die Fortschreibung der Arbeit am Schulprogramm 

erfasst werden. Im Zentrum des Schulprogrammes stehen Aussagen zur Entwicklung 

und Sicherung der Unterrichts- und Erziehungsqualität. Hier geht es vor allem darum, 

ob und an welchen Stellen die ausgewählten Vorhaben zur Förderung und Forderung 

der SchülerInnen beitragen und welche konkreten Ergebnisse dies zur Folge hat.307 

Nach dem Durchlaufen dieser acht Stationen, der Verabschiedung der Textfassung 

durch die Schulkonferenz und die anschließende Bestätigung durch die Schulaufsicht 

gilt die erste Schleife des Schulprogrammprozesses als erfolgreich beendet. Die zwei-
                                                 
305  Vgl. Verein Anschub.de (2010b), S. 54. 
306  Vgl. Verein Anschub.de (2010b), S. 59. 
307  Vgl. Verein Anschub.de (2010b), S. 67 f. 
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te Schleife beginnt mit der Fortschreibung des Schulprogrammes. Dabei werden alle 

Stationen und Schrittfolgen der ersten Schleife ein weiteres Mal durchlaufen, wobei 

ihnen unter den veränderten Kontextbedingungen und mit den Erfahrungen des ersten 

Durchlaufs eine andere Gewichtung und Bedeutung zukommt. Ab jetzt muss auf zwei 

parallel verlaufende Prozesse geachtet werden. Zum einen geht es um die Implemen-

tierung der Vorhaben aus dem ersten Durchlauf in die alltägliche Schulpraxis und zum 

andern ergeben sich auf der Grundlage der Evaluationsergebnisse neue Vorgaben 

bzw. deren Weiterführung. Beide Prozesse verfolgen das Ziel der Annäherung der 

Schulpraxis an die Wertestruktur des gemeinsam entwickelten Leitbildes.308 Zur Errei-

chung dieses Ziels stellt der Verein Anschub.de auf seiner Internetseite Informations-

materialen zu weiteren Modulen zur Verfügung, die den Weg zu einer guten gesunden 

Schule bereiten sollen. Hierbei geht es neben der Gestaltung der Schule um die The-

menbereiche: „Lehrer stärken“, „Schüler mitnehmen“ und „Eltern begleiten“.309 Im Fol-

genden wird das Modul zur Lehrkräftegesundheit „Lust auf Schule“ vorgestellt. 

3.7.4 Förderung der LehrerInnengesundheit 

Im Rahmen von Anschub.de werden erste Schritte zur Optimierung der Arbeitsbedin-

gungen, zum Erhalt und zur Verbesserung der Arbeitsfähigkeit der PädagogInnen un-

ternommen. Durch die Modulentwicklung „Lehrkräftegesundheit“ sollen auf neuartige 

Weise alltagsnah und alltagstauglich Materialien zu diesem Zweck bereitgestellt wer-

den, welche Lehrkräfte in allen Altersgruppen, beruflichen Entwicklungsstufen und 

Schulformen unterstützen. Auf diese Weise sollen psychomentalen Belastungen, psy-

chischen Störungen und die Gefahr von Langzeiterkrankungen entgegengewirkt wer-

den. An dieser Stelle setzt das Modul „Lust auf Schule“ an, welches von dem innovati-

ven theoretischen „Personen-in-Situationen-Ansatz“ (PiSA) ausgeht. Dieser Ansatz310 

versteht Belastungen und Beanspruchungen als das Resultat des Erlebens und Ver-

haltens von Individuen in komplexen beruflichen Situationen. Die Lehrkräfte müssen in 

nicht eindeutigen, vielschichtigen, meist konfliktreichen und dynamischen Situationen 

mit Hilfe der ihnen zur Verfügung stehenden Kompetenzen, Fähigkeiten und Eigen-
                                                 
308  Vgl. Verein Anschub.de (2010b), S. 71 f. 
309  Vgl. Verein Anschub.de (2013b), S. 1. 
310  Insbesondere aus den letzten vier bis fünf Jahren liegen zahlreiche Studien zur Lehrergesundheit 

vor. Arbeiten, die von einem ressourcenorientierten Ansatz ausgehen, sollten besonders beachtet 
werden. Die umfassende Potsdamer Lehrerstudie wurde beispielsweise ebenfalls vom Ressour-
cenansatz geleitet. Die Grundlage bildet das diagnostische Instrument AVEM (Arbeitsbezogenes 
Verhaltens- und Erlebensmuster) (vgl. Schaarschmidt (2011), S.152). 
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schaften Anforderungen bewältigen und zudem unterschiedliche situative Rahmenbe-

dingungen beachten. Solche Situationen sind typisch für dieses Berufsbild und werden 

„prototypische Situationen des Lehrberufes“ genannt. Sie werden bezogen auf die 

Qualitätsdimensionen einer guten Schule311 empirisch ermittelt, systematisiert und ver-

dichtet. Auf diese Weise ergibt sich eine Beschreibung des Lehrberufes, dieser unter-

scheidet sich allerdings je nach Ausbildungsstand, Dienstalter und Schulform. Bisher 

wurden nur wenige prototypische Situationen für die einzelnen Merkmale der Quali-

tätsdimensionen entwickelt. Mit diesen „Personen-in-Situationen“-Prototypen werden 

gebräuchliche Ansätze weiterentwickelt, welche die personalen oder situativen Belas-

tungs- bzw. Beanspruchungsmerkmale identifizieren, erfassen und die Grundlage für 

Veränderungsstrategien darstellen. Wie aus der Bezeichnung erkennbar ist, setzt der 

PiSA sowohl die Person als auch die Situation systematisch zueinander in Beziehung 

und macht sie zum Ausgangspunkt der Analyse, Planung und Veränderung. Die Un-

tersuchung der prototypischen Situationen erfolgt auf mehreren Ebenen. Die alltags-

psychologische Analyse bildet den Einstieg und wird beispielsweise durch persönlich-

keits-, sozial-, entwicklungs- und pädagogisch-psychologische sowie medizinische 

Analyseraster ergänzt und weiterentwickelt. Anschließend erfolgt auf der arbeits-, be-

triebs- und organisationswissenschaftlichen Ebene u.a. die arbeitsmedizinische Prü-

fung der Prototypen. Den Abschluss der Analysephase bildet die politische bzw. bil-

dungspolitische Ebene. Auf allen Stufen werden für die jeweilige prototypische Situati-

on allgemeine Planungs- und Handlungsstrategien entwickelt und mit Unterstützung 

von Prozessmoderatoren gemeinsam mit den Betroffenen auf die individuellen Situati-

onen zugeschnitten. PiSA kann nicht nur zur Diagnostik, sondern auch zum Training, 

zur Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie zur Schulentwicklung genutzt werden, da sie 

sowohl eine Ist-Analyse als auch die Planung von Veränderungen beinhaltet.312  

 

Die gute gesunde Schule hat neue Perspektiven für die Lehrergesundheit im Setting 

Schule entwickelt. Die Förderung der Gesundheit ist nicht mehr das letztendliche Ziel, 

sie wird vielmehr als Antrieb für die Kompetenzsteigerung der Lehrkräfte verstan-

den.313 Die neue Perspektive der Gesundheitsförderung geht von den Qualitätsdimen-

sionen schulischer Bildungs- und Erziehungsarbeit aus und fragt danach, was die 

schulische Gesundheitsförderung zur Verbesserung der Schulqualität und zur gesund-
                                                 
311  Z.B. nach dem in Kapitel 3.8.1 vorgestellten SEIS-Konzept. 
312  Vgl. Paulus/Schumacher (2008), S. 146 ff. 
313  Vgl. Paulus/Schumacher (2008), S. 154. 
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heitsförderlichen Gestaltung des Arbeitsplatzes Schule leisten kann.314 Das Motto lau-

tet nun: „Mit Gesundheit gute Schule machen“315. Das hier vorgestellte SEIS-Konzept 

beschreibt die Erwartungen an die Schulen hinsichtlich der Struktur-, Prozess- und 

Ergebnisqualität, von denen die Lehrkräfte ihre zentralen Aufgaben im Setting Schule 

ableiten können. Im Rahmen der guten gesunden Schule müssen die Fort- und 

Weiterbildungskonzeptionen weiterentwickelt werden, um die Lehrkräfte in der kompe-

tenten Wahrnehmung ihrer Aufgaben zu unterstützen.316 

3.7.5 Wirksamkeit des Projektes 

Die gute gesunde Schule zeigt auf, wie das Gesundheitsverhalten und -erleben der 

SchülerInnen durch Interventionen im Bereich der Gesundheitserziehung verbessert 

werden kann. Dies ist vor allem in den Themenfeldern „Ernährung“, „Bewegung“ und 

„Stress/Psychische Gesundheit“ von besonderer Bedeutung. Auf diese Weise sollen 

die Kompetenzen der SchülerInnen so gestärkt werden, dass sie eigenverantwortlich 

im Sinne ihrer eigenen Gesundheit und die ihrer Mitmenschen handeln können. Damit 

trägt die Gesundheitserziehung auch zu den allgemeinen Erziehungszielen der Schule 

wie der Entwicklung der individuellen Regulationsfähigkeit, der Humanressourcen so-

wie der gesellschaftlichen Teilhabe und Chancengleichheit bei. Außerdem leistet die 

gute gesunde Schule durch die Förderung der Bildungs- und Erziehungsprozesse indi-

rekt einen Beitrag zur Gesundheit. Die Untersuchungsergebnisse der Evaluation von 

Anschub.de machen neben den Auswirkungen von sozioökonomischen Unterschieden 

den eigenständigen Einfluss von Bildung auf das Gesundheitsverhalten und die Ein-

stellung zur Gesundheit deutlich. Dabei ist vor allem die Lesekompetenz ein wichtiger 

Faktor. Sie hat einen direkten Einfluss auf die Gesundheitskompetenz, da sie die Auf-

nahme relevanter Gesundheitsinformationen sowie deren Bewertung und Umsetzung 

unterstützt. Wie auch die Ergebnisse des Kinder- und Jugendgesundheitssurvey zei-

gen, gehen Benachteiligungen in der Bildung mit Gesundheitsbenachteiligungen ein-

her.317 

                                                 
314  Vgl. Paulus (2010), S. 17. 
315  Vgl. Paulus/Schumacher (2008), S. 139. 
316  Vgl. Paulus/Schumacher (2008), S. 154. 
317  Vgl. Paulus/Gediga (2008), S. 6. 
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Die Evaluation des Modellprojektes, welches in dem Zeitraum von 2005 bis 2008 

durchgeführt wurde, stellt dar, dass das Konzept und der Ansatz zur Gestaltung einer 

guten gesunden Schule Wirkung gezeigt haben. Die große Anzahl der durchgeführten 

Maßnahmen (N = 654) belegt, dass die Schulen mit dem Programm Anschub.de arbei-

ten und es in die alltägliche Schulpraxis integrieren können. Die Zielgruppe der Schüle-

rInnen reagierte am schnellsten auf die Einführung des Programmes in ihrer Schule 

und beobachteten Verbesserungen auf nahezu allen Qualitätsdimensionen. Die Lehr-

kräfte spürten die Veränderungen insbesondere im Unterricht. Der positive Einfluss auf 

die Lehr- und Lernsituation wurde sowohl von den SchülerInnen aus auch den Lehre-

rInnen wahrgenommen. Diese Entwicklung kann für weitere Veränderungsprozesse 

bedeutsam sein sowie zu deren Stabilisierung und Verstärkung beitragen. Auffällig ist, 

dass andere Wirkungen von Anschub.de für die Lehrkräfte erst in einem größeren Wir-

kungszeitraum spürbar werden. Mögliche Ursachen dafür sind, dass Veränderungen 

im Bereich „Führung und Management“ einen zeitlichen Vorlauf benötigen, um im all-

täglichen Arbeitsprozess wahrgenommen werden zu können. Ähnliches gilt auch für 

die Eltern. Sie erfassen den gesamten Wirkungsumfang erst nach längerer Zeit, da sie 

in die Veränderungsprozesse oft nur punktuell eingebunden sind. Die unterschiedliche 

Wahrnehmung der SchülerInnen, Lehrkräfte und Eltern der zum Teil massiven Verän-

derungen, spiegelt ihre differenzierte Sichtweise von Schule wieder. Die Besonderheit 

von Anschub.de besteht darin, dass das Programm von den Bedürfnissen und Bedar-

fen der einzelnen Schule ausgeht und ihnen die freie Entscheidung hinsichtlich The-

menwahl und Vorgehensweise lässt. Auf diese Weise werden die Prinzipien der 

Gesundheitsförderung der Selbstbestimmung, Partizipation und Empowerment wirk-

sam umgesetzt. Die Analyse der Einzelschulen zeigt, dass sich nicht alle Schulen im 

gleichen Maße bzw. in die gleiche Richtung verändern. Schulen, die in den Qualitäts-

dimensionen geringe Ausgangswerte aufweisen, brauchen eine besondere Form der 

Unterstützung, um die Gesundheitsinterventionen zielführend ein- und umsetzen zu 

können und gegenüber den anderen Schulen nicht abzufallen. Die Dynamik der Ent-

wicklung einer guten gesunden Schule wird durch die Veränderung in den Schwer-

punkten der Gesundheitsinterventionen hin zur Qualitätsdimension „Schulklima und 

Schulkultur“ deutlich. In diesem Bereich ergaben sich in der Wahrnehmung aller drei 

Zielgruppen keine bedeutsamen Verbesserungen. Um die gewünschten Veränderun-

gen zu erzielen, ist die gesamte Betrachtung der Schulentwicklung notwendig. Außer-
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dem brauchen die vielfältigen Veränderungen im System Schule viel Zeit und die not-

wendigen Ressourcen, um eine nachhaltige Schulentwicklung zu ermöglichen.318 

3.7.6 Finanzielle Förderung durch die Krankenkassen 

Die Schule ist für zielgruppenorientierte Interventionen zur Primärprävention und 

Gesundheitsförderung besonders gut geeignet, weil hier alle Heranwachsenden einer 

bestimmten Altersgruppe angesprochen werden können.319 Einer kontraproduktiven 

Stigmatisierung wird entgegengewirkt, da in diesem Setting nicht ausschließlich sozial 

benachteiligte Kinder anzutreffen sind. Die gesetzlichen Krankenkassen nutzen die 

Chancen, die das Handlungsfeld Schule bietet, und fördern die gesundheitsförderli-

chen Bestrebungen in diesem Bereich.320 Die Kriterien und Voraussetzungen nach 

denen sich die Förderfähigkeit von Programmen wie Anschub.de ergibt, sind in dem 

Präventionsleitfaden des Spitzenverbandes der gesetzlichen Krankenversicherung 

festgehalten.321  

Aus diesem geht hervor, dass Gesundheitsförderung nach dem Setting-Ansatz eine 

gesamtgesellschaftliche Aufgabe ist und eine erfolgreiche Gesundheitsförde-

rungspolitik demzufolge auf das Zusammenwirken und die gemeinschaftliche Bereit-

stellung von Ressourcen aller Akteure, die für das Handlungsfeld verantwortlich sind, 

angewiesen ist.322 Daher müssen bei der Durchführung von gesundheitsförderlichen 

Maßnahmen in der Schule sowohl seitens der Anbieter der Maßnahmen, der Kranken-

kasse, der Träger der Bildungseinrichtung als auch der Schule eine Vielzahl von Vo-

raussetzungen erfüllt werden.323 Gesundheitsförderungsprojekte, welche die Bildungs-

einrichtung nicht nur als Zugangsweg zur Erreichung der SchülerInnen nutzen, son-

dern die Schule selbst auch zum Gegenstand der gesundheitsförderlichen Umgestal-

tung machen, werden von den Krankenkassen als förderungsfähig eingestuft, sofern 

sie sich insbesondere auf die SchülerInnen und Eltern beziehen, der Bedarf an Inter-

ventionsmaßnahmen begründet ist, eine tatsächliche Nachfrage nach diesen Projekt-

angeboten besteht, es sich um Gemeinschaftsprojekte mit mehreren Partnern bzw. 

                                                 
318  Vgl. Paulus/Gediga (2008), S. 9 ff. 
319  Vgl. GKV-Spitzenverband (2010), S. 28. 
320  Vgl. GKV-Spitzenverband (2010), S. 12. 
321  Vgl. GKV-Spitzenverband (2010), S. 23. 
322  Vgl. GKV-Spitzenverband (2010), S. 13. 
323  Vgl. GKV-Spitzenverband (2010), S. 23 ff. 
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Sponsoren handelt sowie die Umsetzung und Ergebnisse der Maßnahmen dokumen-

tiert und evaluiert werden. Dabei ist der Erfolg dieser Maßnahmen ganz besonders von 

der Umsetzungsfähigkeit und -bereitschaft der LehrerInnen abhängig, deren gesund-

heitliche Belange unter Berücksichtigung der originären Zuständigkeiten der Schulträ-

ger innerhalb der jeweiligen Projekte flankierend Berücksichtigung finden müssen. Pro-

jekte und Maßnahmen, die diesen Kriterien entsprechen, sollen das Erreichen nachfol-

gender Ziele ermöglichen.324 

 
Ziele der Primärprävention und Gesundheitsförderung in Schulen 

 

1.  Förderung des gesundheitsbezogenen Verantwortungsbewusstseins des 
Einzelnen, der Familie und der Gemeinschaft  

2.  Befähigung von SchülerInnen, sich zu mündigen Nutzern der sozialen  
Sicherungssysteme zu entwickeln 

3.  Initiierung von Netzwerken, die ausgehend von Schulen nachhaltig 
gesundheitsförderliche Strukturen regional unterstützen 

4.  Befähigung zur Ausschöpfung der physischen, psychischen und sozialen 
Potenziale und Förderung der Selbstachtung (Empowerment) 

5.  Schaffung eines gesundheitsförderlichen Arbeits- und Lernklimas für alle 
Beteiligten durch Berücksichtigung von Aspekten der Gesundheitsförde-
rung bei allen wichtigen Entscheidungen durch die (Weiter-) Entwicklung 
partizipativer Strukturen und durch Stärkung der persönlichen Kompeten-
zen 

6.  Schaffung eines gesundheitsförderlichen Arbeits- und Lernklimas für alle 
Beteiligten durch eine angemessene Gestaltung der Gebäude, Einrich-
tungen/ Möblierung, Spielflächen, Schulmahlzeiten, Sicherheitsmaßnah-
men 

 
 Tabelle 2: Ziele der Primärprävention und Gesundheitsförderung in Schulen325 

Zur Umsetzung von gesundheitsförderlichen Interventionen ist auszuführen, dass alle 

Beteiligten, ihrem Aufgaben- und Verantwortungsbereich entsprechend, zur Mitwirkung 

an dem Prozess der Gesundheitsförderung angehalten sind. Um eine hohe Effektivität 

zu erzielen, werden zunächst die jeweiligen Aufgaben der Partner festgelegt. Diese 

Maßnahme soll Überschneidungen vermeiden, Schnittstellen identifizieren und insge-

samt einer zielführenden Projektarbeit dienlich sein.326 Die Schule ist für die Einbezie-

                                                 
324  Vgl. GKV-Spitzenverband (2010), S. 28 f. 
325  Eigene Darstellung: vgl. GKV-Spitzenverband (2010), S. 29.  
326  Vgl. GKV-Spitzenverband (2010), S. 29. 
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hung des Schulträgers und der Schulaufsicht sowie für die Anfertigung eines Beschlus-

ses verantwortlich, indem die Schulkonferenz dem Gesundheitsförderungsprozess 

zustimmt. Um dem Wirtschaftlichkeitsgebot von gesundheitsförderlichen Maßnahmen 

an der Schule gerecht zu werden, ist eine Steuerungsgruppe zu bilden, die sich aus 

Vertretern aller relevanten Gruppen bzw. Akteure zusammensetzt. Dieses Schulpro-

jektteam beschließt das konzeptionelle Vorgehen, sorgt für die Umsetzung der geplan-

ten Interventionen und bewertet die erzielten Ergebnisse kritisch. Als Mitglieder der 

Steuerungsgruppe kommen neben den Lehrer-, Eltern- und SchülervertreterInnen, 

Akteure wie z.B. Schulträger, Schulaufsicht, Unfallkassen, Öffentlicher Gesundheits-

dienst, Krankenkassen aber auch kommunale Vertreter, Vereine (z.B. Sportvereine), 

Polizei, Unternehmen oder Kirchen in Betracht. Die gesetzlichen Krankenkassen kön-

nen in Absprache mit der Steuerungsgruppe eigene Kompetenzen (z.B. aus der be-

trieblichen Gesundheitsförderung) und Analyseinstrumente (wie z.B. die Gesundheits-

berichterstattung) in die Projektarbeit einbringen und durch eigene (personelle) Res-

sourcen (z.B. PR- oder Öffentlichkeitsarbeit) die Schule in ihren Bemühungen unter-

stützen.327  

In einem jährlich erscheinenden Präventionsbericht dokumentieren die gesetzliche 

Krankenversicherung und der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der 

Krankenkassen die erbrachten Leistungen zur Primärprävention und betrieblichen 

Gesundheitsförderung.328 Die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 

20 SGB V und § 20a SGB V beliefen sich im Berichtsjahr 2011 auf etwa 270 Millionen 

Euro.329 Die Ausgaben sind gegenüber dem Berichtsjahr 2009 um 41 Millionen gesun-

ken.330 Für den einzelnen Versicherten ergibt sich daraus ein Durchschnittsbetrag in 

Höhe von 3,87 Euro, der sich aus dem Teilbetrag für den individuellen Ansatz 2,93 

Euro, dem Teilbetrag für die betriebliche Gesundheitsförderung 0,61 Euro und dem 

Teilbetrag für den Setting-Ansatz 0,33 Euro zusammensetzt (siehe Anlage 1). Auch 

wenn der Ausgabenrichtwert in Höhe von 2,86 Euro (für das Jahr 2011) deutlich über-

troffen wurde, ist im Bereich des Setting-Ansatzes im Vergleich zum individuellen An-

satz von marginalen Investitionen331 zu sprechen.332 Anhand dieser Zahlen scheint es 

                                                 
327  Vgl. GKV-Spitzenverband (2010), S. 31. 
328  Vgl. MDS (2012), S. 3. 
329  Vgl. MDS (2012), S. 9. 
330  Vgl. MDS (2010), S. 9. 
331  Vgl. Altgeld (2010), S. 348. 
332  Vgl. MDS (2012), S. 3. 
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nicht verwunderlich, dass die Bundesregierung nun mit einem neuen Gesetzesentwurf 

aufwartet, der besonders auf die Angebote der Gesundheitsförderung in Schulen ein-

geht.333 Für die Primärprävention in Settings soll zukünftig ein Mindestbetrag von jähr-

lich 1 Euro je Versicherten eingeführt werden.334 

4 Schlussbemerkung 

Unser zentrales Anliegen war es, die aktuelle gesundheitliche Lage der SchülerInnen 

und LehrerInnen aufzuzeigen und auf Grundlage dessen die Gesundheitserziehung in 

Schulen und die Notwendigkeit von entsprechenden Programmen zu thematisieren. 

Dazu wurde die Disziplin „Gesundheitserziehung“ mit ihren wissenschaftlichen Begrif-

fen und Bezügen ausführlich vorgestellt sowie auf deren Stellenwert in der Lehramts-

ausbildung eingegangen. Aktuelle Debatten über die Notwendigkeit eines Gesund-

heitsschulfaches bzw. einer gesundheitsförderlichen Gesamtausrichtung der Schule 

fanden ebenfalls Eingang in die vorliegende Arbeit. Im Verlauf der Thesis wurde das 

innovative Konzept der guten gesunden Schule aufgegriffen und ausführlich mit ihren 

Merkmalen, Strategien und Qualitätskriterien erläutert. Anschub.de konkretisiert diese 

Ausführungen und illustriert beispielhaft wie ganzheitliche Gesundheitsförderung effek-

tiv, praktikabel und qualitätsorientiert umgesetzt werden kann.  

 

Bei der Recherche zur SchülerInnen- und LehrerInnengesundheit fiel zunächst auf, 

dass nicht ausreichend aktuelle repräsentative Daten zur Verfügung stehen, wodurch 

die Abbildung des Gesundheitszustandes erschwert wurde. Die Auswertung der vor-

handenen Literatur ergab, dass die gesundheitliche Lage der SchülerInnen und Lehre-

rInnen durch zum Teil erhebliche Gesundheitsbeeinträchtigungen geprägt ist. Daraus 

kann für die Zukunft ein dringender Handlungsbedarf im Setting „Schule“ und angren-

zender Lebensbereiche sowie die Notwendigkeit der Erhebung weiterer repräsentati-

ver Daten zur Gesundheit im Bildungsbereich abgeleitet werden. Zudem hat sich her-

ausgestellt, dass das Thema „Gesundheitserziehung“ an Universitäten und Fachhoch-

schulen nur selten vertreten und innerhalb der Lehramtsausbildung kaum beachtet 

wird. Damit Gesundheitserziehung an Schulen professionell durchgeführt werden 

kann, sind intensivere Bemühungen hinsichtlich neuer, gesundheitspädagogischer 

                                                 
333  Vgl. Deutscher Bundestag (2013), S. 1. 
334  Vgl. Medscape (2013), S. 1.  
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Angebote in der Aus- und Fortbildung zwingend erforderlich. Die Hochschule Neu-

brandenburg hat mit der Einrichtung des dualen Studienganges „Berufspädagogik für 

Gesundheitsfachberufe“ ab September 2013 auf diese Bedarfe reagiert. Durch diese 

Studiengänge wird das zukünftige Fachpersonal ausgebildet, welches das Thema der 

Gesundheitserziehung in den Schulalltag in Form eines Einzelfaches, fachgebunden 

und/oder fächerübergreifend integriert. Aufgrund der positiven Effekte, die ein 

Gesundheitsschulfach auf das gesundheitliche Verhalten und die Lebensqualität der 

SchülerInnen ausübt, sprechen wir uns grundsätzlich für dessen Aufnahme in das Cur-

riculum aus, auch wenn der aktuelle Fächerkanon dies nicht zulässt. Gleichwohl möch-

ten wir unsere Aussage dahingehend differenzieren, dass es nicht sinnvoll ist, 

Gesundheitserziehung ausschließlich einem Unterrichtsschulfach zuzuordnen oder 

innerhalb einzelner abgegrenzter Projekte durchzuführen, ohne dass sie im Schulalltag 

weiterhin berücksichtigt wird. Gesundheitserziehung kann erst dann ihre Potenziale 

vollständig entfalten, wenn sie in den ganzheitlichen Ansatz der Gesundheitsförderung 

eingebettet ist. Daraus schlussfolgern wir, dass sich zukünftige Bestrebungen in die 

Richtung eines umfassenderen Konzeptes bewegen sollten, welches ein Gesundheits-

schulfach sowie die gute gesunde Schule vereint. Als besonders erfolgsversprechend 

haben sich dabei Ganztagsschulkonzepte herausgestellt. Sie tragen zur individuellen 

Förderung, Erweiterung und Umsetzung der Lernangebote sowie zum selbstgesteuer-

ten Lernen bei. Darüber hinaus bieten die Ganztagsschulen einen erweiterten zeitli-

chen Rahmen, in dem Gesundheitserziehung effektiver vermitteln werden kann. Der 

Verein Anschub.de hat das Konzept „Ganztag“ in seinen Qualitätsleitfaden aufgenom-

men, um deren Umsetzung und Konzeption zu erleichtern. Aus unserer Sicht ist der 

von Anschub.de entwickelte Leitfaden ein geeignetes und hilfreiches Instrument zur 

Implementierung der guten gesunden Schule, da es konkrete Handlungsanleitungen 

und Hinweise zur Einführung eines Schulentwicklungsprogrammes beinhaltet. Aller-

dings ist zu kritisieren, dass die Schulen nur dann eine Anschub-Schule werden kön-

nen, wenn die jeweiligen Landesprogramme dieses Konzept unterstützen. Aus diesem 

Grund, halten wir es für dringend erforderlich, dass weitere Bundesländer dem guten 

Beispiel von Bayern, Berlin, Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern folgen. Um 

die Ausbreitung des Konzeptes der guten gesunden Schule in Deutschland weiter vo-

rantreiben zu können, ist aus unserer Sicht die finanzielle Beteiligung aller Kranken-

kassen erforderlich. Zwar sind die bereits beschriebenen, hochgesteckten Anforderun-

gen des Leitfadens des GKV-Spitzenverbandes im Interesse der Qualitätssicherung 
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angebracht. Jedoch beschränkt dies den Zugang der Schulen zur finanziellen Förde-

rung durch die Krankenkassen und erschwert auf diese Weise, die flächendeckende 

Einführung des Programmes der guten gesunden Schule. Alle daran beteiligten Akteu-

re sind in die Pflicht genommen, sich nicht mit dem bislang Erreichten zufrieden zu 

geben, sondern den eingeschlagenen Weg weiterzugehen.  
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Anhang 2: Musterfragebogen für SchülerInnen bis zur 6. Klasse336 
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Anhang 3: Musterfragebogen LehrerInnen337 

 

                                                 
337  SEIS Deutschland (2013j), S. 1 - (exemplarisch Seite 1 - 10 / von 22). 
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