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Vorwort

Als ich vor mehr als 35 Jahren meine Tatigkeit in der Frihférderung begon-
nen habe, hitte ich mir ein Handbuch gewiinscht, das umfassend tiber dieses
Arbeitsfeld informiert: Was ist Giber die Entwicklung von Kindern mit Beein-
trichtigungen in den unterschiedlichen Entwicklungsbereichen bekannt? Wie
wirken sich biologische und soziale Risiken auf die Entwicklung aus? Welche
Methoden stehen zur Forderung zur Verfiigung? Was ldsst sich aus der Ent-
wicklungsforschung und aus Evaluationsstudien tiber die Wirksamkeit dieser
Methoden sagen? Welche Schlussfolgerungen fiir die praktische Arbeit lassen
sich daraus ziehen?

Damals standen Praxis und Forschung zur Frithférderung von Kindern mit
Behinderungen und Entwicklungsgefahrdungen noch am Anfang. Mittlerweile
hat sich ihr Arbeitsfeld um viele neue Aufgaben erweitert und ausdifferenziert.
Die Vielfalt der Forschungsergebnisse — insbesondere in der internationalen
Fachliteratur — und ihre Relevanz sind fiir den Praktiker kaum noch zu tiber-
blicken.

Hans WeilR (2005) hat die Aufgaben der Frithféorderung in einem Aufsatz un-
ter dem Titel ,Woher und Wohin — Entwicklungslinien und Perspektiven® in
Kernaufgaben und kooperative Beitrdge gegliedert. Zu den Kernaufgaben ge-
horen die Férderung behinderter und von Behinderung bedrohter Kinder vom
Sduglings- bis zum Kindergartenalter und die Beratung ihrer Eltern. Dariiber hi-
naus unterstiitzt die Frithférderung mit kooperativen Beitrdgen andere Systeme
mit dem Ziel, die soziale Teilhabe aller Kinder zu sichern, deren Entwicklung
von unterschiedlichen biologischen und sozialen Risiken bedroht ist.

Ein Handbuch iiber ein solch umfassendes Arbeitsfeld ,aus einer Hand“ an-
zubieten, birgt Chancen und Risiken. Leserinnen und Leser werden darin Leit-
linien fiir die Arbeit finden, die sich fiir mich in meiner praktischen Tatigkeit
in einer Frihforderstelle, in einem Sozialpddiatrischen Zentrum und in der
Lehre an einer Hochschule sowie in der stetigen Auseinandersetzung mit der
Forschungsliteratur herausgebildet haben. Diese Leitlinien folgen konsequent
familienorientierten und evidenz-basierten Prinzipien. Allerdings: Die Auswahl
der Methoden, ihre Beurteilung — es ist eben meine Sicht der Dinge. Andere
Autoren wiirden den einen oder anderen Akzent anders setzen, Forschungs-
ergebnisse anders bewerten. Fiir sie wire es vielleicht weniger wichtig, ob sich
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eine Methode auf nachvollziehbare empirische Forschungsergebnisse stiitzen
kann. So bleibt es den Leserinnen und Lesern tiberlassen, zu entscheiden, was
sie aus diesem Handbuch tberzeugend finden und in ihre Arbeit integrieren
mochten. Meine Hoffnung ist, dass ihnen die Darstellung der Kern- und Ko-
operationsaufgaben der Frithférderung fiir ihre praktische Tatigkeit niitzlich
ist — so wie ich es niitzlich gefunden hitte, vor 35 Jahren ein Handbuch dieser
Art vorzufinden.

Heidelberg/Miinchen, im Friithjahr 2017
Prof. Dr. Klaus Sarimski



1 Grundlagen und Arbeitsprinzipien
der Fruhforderung

Das System ,Frithforderung® ist ein System im Wandel. Um seine Entwicklung
zu verstehen, ist es sinnvoll, sich seine Struktur, seine Finanzierungsgrundla-
gen und seine Arbeitsprinzipien bewusst zu machen.

1.1 Geschichte, Organisation und
Versorgungsstrukturen

Der systematische Aufbau des ,Hilfesystems Frithforderung® geht in Deutsch-
land auf den Beginn der 1970er Jahre zuriick. Von Anfang an entwickelten sich
dabei zwei Teilsysteme: die allgemeinen (interdisziplindren) Frithforderstellen
(IFS) und die Sozialpddiatrischen Zentren (SPZ).

1.1.1 Entstehung des ,Hilfesystems Friihforderung®

Die folgenden Ausfithrungen beziehen sich auf das Hilfesystem Frithférderung
in Deutschland. Auch in Osterreich und der Schweiz bestehen vielfiltige Ange-
bote zur Frihfoérderung. Das Versorgungssystem in diesen beiden deutschspra-
chigen Landern ist jedoch teilweise anders organisiert.

Die ersten Sozialpddiatrischen Zentren wurden 1968 und 1971 in Miinchen
und Mainz durch die Professoren Hellbriigge und Pechstein gegriindet. In die-
sen Uberregional organisierten Zentren arbeiten interdisziplindre Teams aus
Arzten, Psychologen, Pidagogen und Therapeuten. Die Leitung liegt in &rztli-
cher Hand. Die Finanzierung ist nach dem Sozialgesetzbuch V (SGB V) als Lei-
stungen der Krankenkasse geregelt. Inzwischen gibt es in Deutschland ca. 140
Sozialpddiatrische Zentren.

Die ersten allgemeinen Frithférderstellen wurden zur gleichen Zeit gegriin-
det. Treibende Kraft war dabei die Bundesvereinigung Lebenshilfe e. V. als El-
ternverband sowie Professor Speck in Miinchen, auf dessen Initiative zunichst
in Bayern ein flichendeckendes Netz von Frithforderstellen aufgebaut wurde.
Im Unterschied zu den SPZs werden diese Einrichtungen von Pddagogen oder
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Psychologen geleitet. Sie bieten (heil-) pddagogische Leistungen und medizi-
nisch-therapeutische Leistungen (Sprachtherapie, Physiotherapie, Ergotherapie)
an und sind regional organisiert. Mittlerweile gibt es etwa 750 solcher allgemei-
nen Frihférderstellen im Bundesgebiet. Die Arbeit der Frithforderstellen um-
fasst folgende Aufgaben (Weil3 et al. 2004):

Fritherkennung von Entwicklungsrisiken und Entwicklungsproblemen,
kindbezogene Hilfen durch Entwicklungsdiagnostik, Therapie und Forde-
rung,

Eltern-Kind-bezogene Hilfen durch Information, gemeinsame Beobachtung
und Zielsetzung, Anleitung und Beratung der Eltern,

Eltern- und familienbezogene Hilfen durch Information, Begleitung und
Unterstiitzung der Familie und

Integrationshilfen fiir Kind und Familie durch umfeld- und netzwerkbezo-
gene MaRnahmen, z. B. Vermittlung von Kontakten, Elterngruppen, Zusam-
menarbeit mit Kindergirten, Offentlichkeitsarbeit.

Eine Sonderstellung nimmt das Land Baden-Wiirttemberg ein. In diesem Bun-
desland wurden nur etwa 35 interdisziplindre Frithforderstellen gegriindet. Die
Aufgabe der frithen padagogischen Férderung von Kindern, die behindert oder
von einer Behinderung bedroht sind, wurde schwerpunktmif3ig an 338 Son-
derpddagogische Beratungsstellen iibertragen. Diese Beratungsstellen sind den
Sonderschulen (Sonderpddagogischen Bildungs- und Beratungszentren) ange-
gliedert. Ihre Aufgaben werden vom Kultusministerium finanziert.

Fir Kinder mit Sinnesbehinderungen (Hor- oder Sehschidigungen) sind die
padagogischen Frithférderstellen bundesweit an die jeweiligen Sonderschulen
bzw. Forderzentren angegliedert. IThr Einzugsgebiet ist in der Regel groer als
das Einzugsgebiet der allgemeinen Fruhforderstellen bzw. der Sonderpadagogi-
schen Beratungsstellen. Es stehen etwa 100 solcher spezifischer Frithforderstel-
len zur Verfiigung.

Die Zahl der Frihférderstellen und Sozialpddiatrischen Zentren ist bis 2016
in den neuen Bundeslindern niedriger als in der ,alten“ Bundesrepublik. Dies
ist dadurch bedingt, dass in der ehemaligen DDR ein umfassendes flachende-
ckendes System der frithen Kinderbetreuung in Krippen und Kindertagesstitten
bestand, in das auch Kinder mit Behinderungen einbezogen waren. Ein Unter-
stiitzungssystem zur Betreuung von Kindern mit besonderem Forderbedarf in
der Familie wurde erst mit der Ubernahme der gesetzlichen Grundlagen aus den
alten Bundesldndern nach der Wiedervereinigung entwickelt.
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1.1.2 Medizinisch-therapeutische und padagogische
Leistungsangebote

Die Zustdndigkeit fiir medizinisch-therapeutische Leistungen in der Frithforde-
rung liegt bei den Krankenversicherungen. Sie finanzieren die kinderirztlichen
Vorsorgeuntersuchungen zur Fritherkennung von kindlichen Entwicklungs-
storungen und sozialpddiatrische Basisleistungen, die in der Praxis des Kin-
derarztes angeboten werden, sowie auf der Basis der Heilmittelverordnung die
Behandlung von Kindern mit Physiotherapie, Ergotherapie oder Sprachtherapie
(Logopidie) in den entsprechenden Praxen.

Mit der Einfithrung der gesetzlichen Grundlagen fiir die Sozialpddiatrischen
Zentren im SGB V wurden sowohl Kriterien fiir die Zulassung von Einrichtun-
gen als SPZ, Richtlinien fiir die Zusammensetzung ihres Personals sowie die Fi-
nanzierung der Leistungen festgelegt. Die meisten Sozialpddiatrischen Zentren
rechnen ihre Leistungen im Rahmen von Quartalspauschalen ab, die von den
Krankenkassen fiir jedes Kind gezahlt werden, das im SPZ betreut wird. Im § 119
SGB V ist ihr Aufgabenbereich geregelt. Sie sollen als iiberregionale Zentren fiir
Kinder mit einer besonderen Schwere und Dauer der Entwicklungsbeeintrich-
tigung zustdndig sein und sind zur Behandlung von Kindern bis zum Alter von
18 Jahren ermadchtigt. Eine strikte Trennung zu den Aufgaben der allgemeinen
Frithforderstellen ist jedoch nicht intendiert, so dass auch beide Einrichtungen
parallel mit jeweils spezifischer Fragestellung in Anspruch genommen werden
kénnen und eine Kooperation der SPZ mit niedergelassenen Arzten und Friih-
forderstellen vorgesehen ist.

In der Praxis erfolgen die Klarung der Ursache einer Entwicklungssto-
rung und die Behandlung komplexer Entwicklungsstérungen haufig
in einem Sozialpadiatrischen Zentrum. Die kontinuierliche Behand-
lung oder padagogische Forderung findet dagegen mit engmaschige-
ren Terminen meist in einer allgemeinen Friihforderstelle statt.

Zielgruppe fiir die Forderung in allgemeinen Frithforderstellen sind alle Kinder,
die durch eine Behinderung in ihrer Fahigkeit, an der Gesellschaft teilzuhaben,
wesentlich eingeschrankt sind oder von einer solchen Behinderung bedroht
sind (§ 53, SGB XII). Die Altersspanne ist auf Kinder beschrankt, die noch nicht
eingeschult sind (§ 55, SGB IX). Die Einbeziehung von Kindern, die von einer
Behinderung bedroht sind, bedeutet, dass auch Kinder gefordert werden kon-
nen, die eine Entwicklungsgefihrdung aufweisen, wihrend die Kosteniiber-
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nahme medizinisch-therapeutischer Leistungen durch die Krankenkasse an
eine drztliche Diagnose (nach ICD-10 oder DSM-IV/V) gebunden ist.

Die Einbeziehung von Kindern mit Entwicklungsfihrdung in die Zielgrup-
pe der Frihforderung entspricht den Ergebnissen der entwicklungspsychologi-
schen Forschung, die die Bedeutung von ungiinstigen Lebens- und Sozialisati-
onsbedingungen fiir die Entwicklung von Kindern aufgezeigt hat. Die Zielgruppe
ist damit grundsétzlich erweitert von Kindern mit Behinderungen auf Kinder
mit sehr unterschiedlichen Entwicklungs- und Verhaltensauffilligkeiten, die
in Wechselwirkungen zwischen kindlichen Dispositionen, deprivierenden so-
zialen Entwicklungsbedingungen und dysfunktionalen Familienbeziehungen
entstehen. Die Zahl der Kinder, die damit potenziell fiir eine Frihférderung in-
frage kommen, ist damit sehr gro und tibersteigt — als Hilfesystem fiir so breit
gefacherte Bediirfnisse von Kindern und Familien — die Kapazitit der meisten
Frihférderstellen.

Fiir die Perspektiven der Weiterentwicklung des Systems Friihféorderung be-
deutet dies, dass zwischen ,Kerngeschift” und ,kooperativen Beitrdgen“ unter-
schieden werden muss (Weif3 2005). Die Kernaufgaben betreffen die Beratung
und Férderung behinderter und von Behinderung bedrohter Kinder vom Sdug-
lings- bis zum Kindergartenalter und im Kindergartenalter. Kooperative Beitrdge
kénnen von den Frihfoérderstellen z. B. zur Nachsorge frithgeborener Kinder,
zur Fritherkennung von Entwicklungsproblemen im Kindergarten, zur Unter-
stiitzung der Integration von Kindern im allgemeinen Kindergarten oder bei
niedrigschwelligen Hilfen fiir Kinder und Eltern in Armutsquartieren geleistet
werden. Die Angebote miissen bedarfsgerecht differenziert und flexibilisiert
werden, um den unterschiedlichen Bediirfnissen hinsichtlich Entwicklungspro-
blemen, Lebenslagen, Familienstrukturen und Herkunft gerecht zu werden.

1.1.3 Herausforderungen fiir die Praxis

Die Erweiterung der Zielgruppe der Frithforderstellen bringt verschiedene Her-
ausforderungen fiir die Praxis mit sich. Die Fachkrifte bediirfen zum einen
einer hohen fachlichen Qualifikation fiir die Diagnostik und eines fundierten
Wissens iiber die Wirksamkeit verschiedener Forder- und Behandlungsansitze,
um zu entscheiden, bei welchen Kindern eine Férderung in der Frithférderstelle
angezeigt ist und bei welchen Kindern eine Uberweisung an eine andere Ein-
richtung sinnvoll ist. Zum anderen miissen sie verbindliche Kooperationsstruk-
turen aufbauen, z. B. zu Nachsorge-Einrichtungen fiir frithgeborene Kinder,
Einrichtungen der Frithen Hilfen zur Priavention von Kindeswohlgefihrdungen,
sozialpsychiatrischen Hilfesystemen fiir Familien, in denen die Entwicklung
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eines Kindes im Kontext einer psychiatrischen Erkrankung eines Elternteils
gefahrdet ist, und Kindertagesstétten, die sich als inklusive Einrichtungen fiir
Kinder mit sozialen Benachteiligungen und Kinder mit Behinderungen verste-
hen.

Die Konfrontation mit Familien mit komplexen Unterstiitzungsbediirfnissen
stellt das Selbstverstindnis vieler Fachkréfte der Frihforderung infrage. Einige
entscheiden sich fiir eine kindorientierte Férderung in der Annahme, damit
~wenigstens etwas fiir das Kind zu tun”. Sie unterschdtzen jedoch, dass eine For-
derung nur dann nachhaltig effektiv sein kann, wenn sich auch die Eltern im
Alltag auf die besonderen Bediirfnisse ihrer Kinder einstellen und entwicklungs-
forderliche Impulse setzen. Andere Fachkrifte nehmen die Wechselwirkungen
zwischen kindlichen Entwicklungsproblemen und sozialen Entwicklungsbedin-
gungen zum Anlass, sich familientherapeutisch-systemische Kompetenzen an-
zueignen. Sie liberfordern damit jedoch vielfach ihre fachlichen, persénlichen
und zeitlichen Ressourcen.

Weder eine rein auf die Férderung des Kindes ausgerichtete Arbeit
der Fachkraft noch familientherapeutische Interventionen werden
dem Unterstitzungsbedarf der Kinder und ihrer Familien gerecht, die
in den Friihforderstellen vorgestellt werden. Es geht vielmehr um ein
familienorientiertes Konzept der Férderung und verbindlich geregel-
te Kooperationen mit anderen Unterstlitzungssystemen.

1.1.4 Friihforderung als Komplexleistung

Der Gesetzgeber ist dem komplexen Unterstiitzungsbedarf von Kindern, die
behindert oder von einer Behinderung bedroht sind, nachgekommen, indem
er im SGB IX die Frihforderung als Komplexleistung definiert hat. Danach sind
medizinisch-therapeutische Leistungen und (heil-)pddagogische Leistungen
gleichwertig und sollen auf einer gemeinsamen Grundlage finanziert werden.
Der Gesetzgeber folgt damit der Empfehlung der Bundesarbeitsgemeinschaft
der Rehabilitationstriger (BAR 2002, 7f.):

,Wesentliche Merkmale aller Leistungen der Friiherkennung und Friihfor-
derung sind Ganzheitlichkeit, Familien- und Lebensweltorientierung sowie
die Beachtung der Ressourcen von Kind und Familie. Alle Elemente werden
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interdisziplindr und nahtlos in diesen Kontext eingebunden und sind darauf
gerichtet, sowohl die Kompetenzen des Kindes zur Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft als auch die Entwicklungskrdfte der Familie zu erkennen, zu for-
dern und zu stdrken.”

Das Konzept der Frithforderung als Komplexleistung in interdisziplindren Frith-
forderstellen entspricht dem Verstindnis der Einschrdnkungen von Aktivititen
und gesellschaftlicher Teilhabe, wie es die WHO im Rahmen der ,Internatio-
nalen Klassifikation der Funktionsfiahigkeit, Behinderung und Gesundheit bei
Kindern und Jugendlichen® (ICF-CY; WHO 2011) festgeschrieben hat. Die Grund-
lage fiir die Finanzierung von Komplexleistungen wurde mit der Verabschie-
dung der ,Frihforderverordnung” (FrithV) 2003 gelegt. Die konkrete Auslegung
dieser Verordnung wurde jedoch den einzelnen Bundesldndern iiberlassen, die
dieser Verpflichtung in unterschiedlicher Form und z. T. erst mit mehrjahriger
zeitlicher Verzégerung nachkamen. Die Frithférderverordnung regelt ,die Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation und heilpddagogische Leistungen, die
unter Inanspruchnahme von fachlich geeigneten Frithférderstellen und sozial-
pédiatrischen Zentren unter Einbeziehung des sozialen Umfelds der Kinder aus-
gefithrt werden“ (http:/lwww.bmas.de/SharedDocs/Downloads/DE/PDF-Gesetze/
fruehfoerderungsverordnung.pdf?__blob=publicationFile, 03.02.17).

Eine Frihforderstelle gilt dann als interdisziplindr, wenn sowohl medizi-
nisch-therapeutische als auch padagogische Fachkrifte zu ihrem Team gehoren
oder wenn verbindliche Kooperationsvereinbarungen getroffen sind, die eine
Zusammenarbeit der piddagogischen Fachkrédfte mit niedergelassenen Thera-
peuten sicherstellen. Wie diese Zusammenarbeit ausgestaltet wird, bleibt den
Einrichtungen vor Ort iiberlassen.

Die Umsetzung der Komplexleistung Frithférderung bringt wesentliche Ver-
dnderungen in den Leistungsstrukturen mit sich (ISG 2008; Engel et al. 2009).
Fir die Entscheidung iiber die Indikation hat sich eine ,Zwei-Kreuze-Regelung*
als Konsens durchgesetzt. Eine Komplexleistung ist dann indiziert, wenn bei
einem Kind sowohl medizinisch-therapeutische Leistungen als auch pddagogi-
sche Leistungen vom behandelnden Kinderarzt bestitigt werden. Diese Inter-
pretation der Vereinbarung lasst allerdings die Moglichkeit offen, dass die Diag-
nostik zundchst in beiden Bereichen unabhingig voneinander erfolgt und u. U.
die Notwendigkeit einer pddagogischen Leistung vom Kinderarzt nicht bestitigt
wird (und damit die Kosteniibernahme nach den Finanzierungsvorschriften der
FrihV nicht gedeckt ist).

Weiterhin wurde in der FrithV geregelt, dass Frihforderstellen auch als offe-
ne Anlaufstellen zur Verfiigung stehen sollen, wenn Eltern sich um die Entwick-
lung ihrer Kinder sorgen. Ein Erstkontakt und eine diagnostische Einschitzung,
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um den Forderbedarf des Kindes zu klidren und die Eltern zu beraten, sollen
moglich sein, ohne dass zuvor eine férmliche Antragstellung und arztliche Be-
gutachtung erfolgt. Dies ist allerdings nur in einigen Landesrahmenempfehlun-
gen (z. B. in Nordrhein-Westfalen und Bayern) explizit so vorgesehen.

Nach der Diagnostik ist ein Forder- und Behandlungsplan zu erstellen. Er
soll in der Regel die Diagnosestellung nach ICD 10, die wesentlichen Befunde
zu Kompetenzen und Forderbediirfnissen des Kindes, die geplanten Forder- und
Behandlungsangebote fiir das Kind unter Einbeziehung seiner Bezugspersonen,
die Behandlungsform und die Zielsetzung beinhalten. Fiir den Forder- und Be-
handlungsplan sind jedoch keine formalen Kriterien vorgesehen, die die fachli-
che Qualitit sichern.

Der Forderplan ist mit dem behandelnden Kinderarzt abzustimmen, wenn
die MaRnahmen als Komplexleistung durchgefiihrt und finanziert werden sol-
len. Die konkrete Ausgestaltung des damit intendierten Genehmigungsverfah-
rens wird in den einzelnen Regionen sehr unterschiedlich gehandhabt. Teilwei-
se wird fiir die Kosteniibernahme von heilpddagogischen Leistungen in einer
Frithforderstelle von den Eltern erwartet, dass sie ihr Kind zusétzlich einem
Arzt im Gesundheitsamt vorstellen. Dies erleben viele Eltern als zusétzliche Be-
lastung.

Leistungen fiir die Beratung, Unterstiitzung und Anleitung der Eltern wer-
den unterschiedlich gehandhabt. Bei einem Teil der Einrichtungen sind sie im
pauschalen Vergiitungssatz pro geférdertem Kind enthalten, in anderen kon-
nen sie analog zu heilpddagogischen Forderleistungen fiir das Kind abgerechnet
werden, ohne dass zwischen kind- und elternbezogenen Leistungen unterschie-
den wird. In einer dritten Variante ist dieser Teil der Aufgaben in die Zeitwerte
und Vergilitungssitze einer heilpddagogischen Fordereinheit integriert. Grund-
sdtzlich ist damit die Einbeziehung der Eltern in die Forderung gesichert. Die
Vergiitungssdtze selbst variieren jedoch erheblich. Pro Quartal standen im Jahr
2016 den Frithforderstellen pro Kind zwischen 200 und 1.500 Euro zur Verfii-
gung. Die Vergiitungssitze fiir einzelne heilpddagogische und medizinisch-the-
rapeutische Leistungen variieren zwischen 31 und 53 Euro/Stunde (ISG 2008).

Ort der Leistungserbringung kann die Frithforderstelle oder die Wohnung
der Familie sein. Mobile (Hausfriih-)Forderung ist dabei nur im Leistungskata-
log der allgemeinen und spezifischen Frihforderstellen vorgesehen. In einigen
Bundeslindern muss jede Hausfrithférderung gesondert begriindet werden.
Dies widerspricht der Intention des Gesetzgebers und ist lediglich durch das
Streben der Kostentrdger nach einer Kostensenkung begriindet, da mobile Friih-
forderung durch die damit verbundenen An- und Abfahrten mehr zeitliche Res-
sourcen der Fachkréfte bindet.
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Zusitzlich werden von einigen Sozialpddiatrischen Zentren stationdre Leis-
tungen angeboten. Sie dienen der Abklirung von medizinischen Ursachen ei-
ner Entwicklungsstorung oder Erkrankung (z. B. eines Anfallsleidens) oder der
Einleitung von intensiven Behandlungsmaf3nahmen bei komplexen Storungs-
bildern unter Einbeziehung der Eltern.

Leistungen der Frithférderung kénnen auch in teilstationdren Einrichtun-
gen (Kindertagesstdtten) erbracht werden. Dies tragt einerseits der Entwicklung
Rechnung, dass zunehmend mehr Eltern von ihrem Rechtsanspruch Gebrauch
machen und ihr Kind ab dem ersten Geburtstag in einer Kinderkrippe anmel-
den. Somit ergibt sich fiir die Frithfoérderung der Auftrag, sowohl die familidren
Erziehungs- und Bewiltigungskompetenzen zu stirken als auch die Fachkraf-
te in der Kindertagesstitte darin zu unterstiitzen, sich auf die besonderen Be-
dirfnisse der Kinder einzustellen (Sarimski et al. 2013a). In der Praxis sehen
die meisten kommunalen Kostentridger mobile oder ambulante Leistungen der
Frihforderstelle und Leistungen in einer Kindertagesstitte als dquivalent an
und schlief3en eine gleichzeitige Finanzierung als ,Doppelbetreuung” aus.

Damit die soziale Teilhabe eines Kindes mit besonderem Forder- und
Unterstiitzungsbedarf in einer Krippe oder einem Kindergarten
gelingt und seine Entwicklung umfassend unterstiitzt wird, bedarf es
der Kompetenz von Fachkraften der Friihférderung. Sie miissen so-
wohl die Mitarbeiter in der Gruppe im Umgang mit den besonderen
Bediirfnissen des Kindes beraten als auch die Eltern in ihren Moglich-
keiten bestdrken, die Entwicklung im familidren Alltag zu fordern.
Ein Ausschluss von familienorientierten Friihforderleistungen im
Moment der Aufnahme in eine Krippe oder einen Kindergarten, wie
er pauschal von einigen Kostentragern gehandhabt wird, ist deshalb
nicht zu akzeptieren.

1.1.5 Rahmenbedingungen und Leistungsstrukturen der
allgemeinen Friihforderung

Im Auftrag der Bundesregierung hat das Institut fiir Sozialforschung und Gesell-
schaftspolitik (ISG) die Rahmenbedingungen und Leistungsstrukturen der deut-
schen Frithfordereinrichtungen untersucht (ISG 2008). Engel et al. (2009) fassen
die Ergebnisse zusammen. ,Steckbriefe” der Frithforderstrukturen in den ein-
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zelnen Bundesldndern auf der Grundlage dieser Daten beschreibt Sohns (2010).
Es wurde eine schriftliche Befragung von 265 allgemeinen Frithférdereinrich-
tungen, 35 spezifischen Frithférderstellen sowie 86 Sozialpddiatrische Zentren
in Deutschland durchgefiihrt. Nicht berticksichtigt wurden die 338 Friithfor-
derstellen in Baden-Wiirttemberg, die an Sonderschulen angegliedert sind. Die
schriftliche Befragung wurde durch die Erstellung anonymer ,Kinder-Fallstu-
dien® auf der Grundlage von 905 Aktenanalysen ergdnzt, Diskussionen der loka-
len Situation der Frihférderung mit den Beteiligten im Rahmen von ,Runden
Tischen* sowie eine schriftliche Befragung von 1236 Eltern, deren Kinder in den
teilnehmenden Frithforderstellen betreut werden.

Nach den Ergebnissen dieser bundesweiten Erhebung sind zwei Drittel der
Einrichtungen interdisziplindr besetzt, ein Drittel ist (heil-)pddagogisch ausge-
richtet. Der Anteil der interdisziplindr besetzten Stellen schwankt zwischen
20 % (Sachsen-Anhalt) und 87 % (Bayern). Nach den Ergebnissen der Erhebung
verfiigt eine allgemeine Frithfoérderstelle im Bundesdurchschnitt Giber 9.45 fest
angestellte Fachkrifte (mit 6.58 Vollzeitstellen). Abbildung 1 zeigt die Vertei-
lung der Berufsgruppen auf der Basis der 2475 Fachkrifte, die in den teilneh-
menden Einrichtungen tdtig waren.

Der Bundesdurchschnitt fiir ambulante Leistungen liegt nur bei 35 %, d. h.
in 65 % aller Frihforderstellen liegt der Schwerpunkt auf mobil-aufsuchender
Foérderung. Der Anteil mobiler Arbeitsformen ist jedoch regional sehr unter-
schiedlich. In einzelnen Bundeslidndern (z. B. Schleswig-Holstein, Brandenburg)
betrdgt er weniger als 10 %.

10 % der heilpadagogischen Forderung und 4 % der medizinisch-therapeuti-
schen Forderung werden als Gruppenforderung angeboten. Kooperationen mit
anderen Frithforderstellen, therapeutischen Praxen, niedergelassenen Arzten
und Sozialpadiatrischen Zentren werden von fast allen allgemeinen Frithforder-
stellen angegeben, sind aber nur in wenigen Féllen vertraglich geregelt. Feste
Vereinbarungen mit therapeutischen Praxen wurden z. B. in 21 % der Einrich-
tungen geschlossen.

Nach den Befragungsergebnissen forderten die befragten Frithforderstellen
am Stichtag (31.12.2006) rund 32.500 Kinder. Die Betreuungszahlen pro Ein-
richtung schwanken stark. Die Hilfte der Einrichtungen versorgte weniger als
100 Kinder. 31 % der geforderten Kinder erhielten sowohl heilpddagogische als
auch medizinisch-therapeutische Leistungen als Komplexleistung, 57 % aus-
schlieRlich heilpadagogische Leistungen. Aus diesen Daten ldsst sich eine Hoch-
rechnung iiber die Zahl der bundesweit versorgten Kinder erstellen.
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Abb. 1: Verteilung der Berufsgruppen (fest angestellte Mitarbeiter) in allgemei-
nen Frihforderstellen (ISG 2008)

Es werden 85.500 Kinder in Friihforderstellen versorgt, das sind
1.67 % aller Kinder in den 16 Bundeslandern.

In den befragten 35 spezifischen Frithforderstellen (fiir Kindern mit Sinnesbe-
hinderungen) sind insgesamt 252 Pddagogen (davon 154 Sonderpddagogen) mit
142 Vollzeitstellen beschiftigt. Fast alle kooperieren mit allgemeinen Frithfor-
derstellen und niedergelassenen Therapeuten. Das Leistungsangebot konzen-
triert sich auf heil- und sonderpddagogische Leistungen, die in 90 % der Einrich-
tungen iiberwiegend mobil-aufsuchend erbracht werden. Insgesamt wurden
in den spezifischen Frithférderstellen zum Stichtag 3.618 Kinder betreut (im
Durchschnitt 113 Kinder je Frithforderstelle).

Die 128 Sozialpadiatrischen Zentren verteilen sich bundesweit sehr unter-
schiedlich. Uber ein dichtes Netz verfiigt z. B. Nordrhein-Westfalen mit 33 Zen-
tren, wihrend in Sachsen-Anhalt und Mecklenburg-Vorpommern zum Erhe-
bungszeitpunkt nur jeweils zwei Zentren zur Verfiigung standen, so dass die
Eltern weite Anfahrtswege in Kauf nehmen miissen. Die Zusammensetzung der
Mitarbeiterteams verteilt sich — entsprechend den Zulassungsvoraussetzungen
fiir SPZ — auf Arzte (17 %), Psychologen (15 %), medizinisch-therapeutische
Fachkrifte (34 %) und heilpiddagogische Fachkrifte (10 %).
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Aus den Angaben der teilnehmenden SPZ ldsst sich auch fiir dieses Teilsys-
tem eine Hochrechnung erstellen. Danach wurden etwa 91.100 Kinder im Al-
ter bis einschlieRlich sechs Jahren in Sozialpéddiatrischen Zentren versorgt, was
einer Versorgungsquote von 1.8 % entspricht. Das kleinste Zentrum versorgte
zum Erhebungszeitpunkt 193 Kinder, die gro3te Einrichtung 2.883 Kinder.

Aus den Ergebnissen einer vertiefenden kinderbezogenen Aktenanalyse von
905 zufillig ausgewdhlten Akten kann schlieRlich die Zusammensetzung des
geforderten Klientels abgeschitzt werden. 19 % der geforderten Kinder waren
unter zwei Jahre alt, 33 % im Alter von drei bis vier Jahren, knapp die Hilfte
der Kinder jedoch tiber fiinf Jahre alt. Bei 13 % der Kinder begann die Frihfor-
derung erst mit fiinf Jahren oder spéter, d. h. viele Kinder erhalten erst dann
Leistungen der Frithférderung, wenn sich abzeichnet, dass der Besuch einer
allgemeinen Schule infrage gestellt ist. 85 % der Kinder waren deutscher Nati-
onalitit, 15 % hatten einen Migrationshintergrund. Dies entspricht etwa dem
Bevolkerungsanteil nach den Angaben des Statistischen Bundesamtes.

Abb. 2: Arztliche Diagnosen bei 9o5 Kindern (ISG 2008)

Aus den drztlichen Diagnosen der Kinder, die in diese Aktenanalyse einbezo-
gen wurden, ergibt sich, dass mehr als die Hilfte der Kinder wegen Entwick-
lungsstérungen des Sprechens und ein Fiinftel der Kinder wegen allgemeiner
Entwicklungsverzogerung vorgestellt werden (Abb. 2). Dies bestdtigt sich in den
Angaben der Eltern, die sich an der Befragung beteiligten. Etwa 40 % von ihnen
gaben zudem an, dass ihr Kind sowohl Leistungen des SPZs als auch Leistungen
von Frithforderstellen und/oder Therapeuten erhalt.
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Sonderpddagogische Friihberatungs- und Friihforderstellen in Baden-
Wiirttemberg

Zur Struktur der Angebote in den sonderpddagogischen Frithforderstellen in
Baden-Wiirttemberg, die an Sonderpiddagogische Beratungs- und Forderzent-
ren angeschlossen sind, liegt eine unverdffentlichte Erhebung vor, die im Jahre
2012 durchgefiihrt wurde (Sarimski 2013a). In die Auswertung konnten 525
Fragebogen einbezogen werden, die 10.237 Kinder in diesem Bundesland mit
5166 Lehrer-Deputatsstunden betreuen. Das entspricht etwa 60 % der personel-
len Ressourcen, die dafiir zur Verfiigung stehen.

Die Mitarbeiterzahl der Frithforderstellen schwankt zwischen 2.12 (Schulen
fiir erziehungsschwierige Kinder) und 8.94 (Schulen fiir Sprachbehinderte).
Mehr als 70 % der Teilnehmer sind Giberwiegend im Schuldienst eingesetzt. An-
ders als in allgemeinen Frithférderstellen macht die Frithférderung somit nur
einen Teil ihrer Aufgaben aus. Im Durchschnitt betreuen die Mitarbeiter 19.5
Kinder. 25 bis 30 % der Kinder, die in Frithforderstellen fiir Kérperbehinderte,
Geistigbehinderte, Horgeschidigte und Sehbehinderte/Blinde betreut werden,
sind unter drei Jahre alt.

Nur 13 % der Fachkrifte geben an, dass sie bei den von ihnen betreuten
Kindern die Eltern regelmifig in die Einzelférderung einbeziehen. Die kind-
bezogene Einzelforderung macht in vielen Friihforderstellen somit einen
betrdchtlichen Anteil der Leistungen aus. Fiir 26 % gehort die systematische
Elternberatung und Elternanleitung bei den meisten von ihnen betreuten Kin-
dern zu ihren Angeboten. Der Anteil solcher elternbezogener Manahmen istin
Frithforderstellen fiir Kinder mit Horschddigungen relativ hoch, in Frithforder-
stellen, die an Forderschulen oder Schulen mit Schwerpunkt sozial-emotionale
Entwicklung angegliedert sind, deutlich niedriger; dort nehmen diagnostische
Aufgaben einen groferen Raum ein.

Leistungsangebot der bayerischen interdisziplindren Friihforderstellen

Weiteren Aufschluss iiber Leistungsangebote der interdisziplindren Frithfoérde-
rung gibt eine flichendeckende Untersuchung, die 2010 in Bayern durchgefiihrt
wurde (,Fragen zur Lage®, Franzl, Thurmair et al. 2010). Ihre Ergebnisse sind
in einem dreiteiligen Forschungsbericht im Internet zuginglich (http:/lwww.
fruehfoerderung-bayern.de/projekte/franzI-2010/, 03.02.17) und ergdnzen die
Erhebung des ISG mit weiteren Daten, exemplarisch erhoben in diesem Bundes-
land. Der ausfiihrliche Fragebogen wurde von 89 Leiterinnen und Leitern aus
130 Frithforderstellen ausgefiillt. Zusdtzlich machten 590 Mitarbeiter Angaben
zu ihrer Arbeitssituation.
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In den bayerischen interdisziplindren Frihférderstellen waren 22.8 % der
betreuten Kinder unter drei Jahre alt. Dies entspricht dem relativen Anteil, der
in der bundesweiten ISG-Studie ermittelt wurde. Auch diese Studie macht deut-
lich, dass sich die Zielgruppe der Frithféorderung seit Ende des 20. Jahrhunderts
gewandelt hat. Storungen der sozial-emotionalen Entwicklung und des Verhal-
tens nehmen einen hohen Anteil ein, Kinder mit korperlichen oder genetisch
bedingten Behinderungen stellen die Minderheit dar.

Bei einem Drittel der Kinder, deren Eltern sich in Frithférderstellen melden,
ibernimmt die Frihforderstelle eine ,Lotsenfunktion” und nicht selbst die re-
gelmifige kind- und elternbezogene Forderung. Gegeniiber den Aufbaujahren
der Frithforderung hat die Hausfrithférderung als Angebotsform deutlich ab-
genommen. Nach den Angaben der Franzl-Studie betrdgt der Anteil der mobi-
len Frithférderung noch 43 %. Fast die Hélfte der Frithforderstellen erbringen
ihre mobilen Leistungen iiberwiegend in Kindertagesstitten. Dies wird damit
begriindet, dass die Kinder den ganzen Tag iiber in der Kindertagesstitte und
beide Eltern berufstitig sind, so dass eine Forderung in der Familie nicht in
Betracht komme.

Im Rahmen dieser Erhebung wurden die Fachkrédfte auch nach den Kon-
zepten gefragt, die sie bei den von ihnen geforderten Kindern einsetzen. Am
hiufigsten werden dabei fiir die kindbezogene Forderung die psychomotorische
Ubungsbehandlung (47.3 %), die Sensorische Integrationstherapie (43.3 %), Ba-
sale Stimulation (34.7 %) und das Frostig-Konzept (34.2 %) genannt (Kap. 2.1,
2.3, 2.7). Es folgen Konzepte der Verhaltenstherapie (21.6 %), personenzentrier-
ten Spieltherapie (20.8 %) sowie der Physiotherapie nach Bobath (21.0 %), Castil-
lo-Morales (13.4 %) oder Vojta (6.7 %; Kap. 2.3). Bei der Elternberatung werden
klientenzentrierte Gesprachsfithrung (46.5 %) und Familientherapie/systemi-
sche Beratung (26.0 %) als Arbeitsgrundlagen genannt. Jeweils etwa 10 % der
befragten Fachkrifte greifen auf verschiedene Konzepte der videogestiitzten
Arbeit zuriick (entwicklungspsychologische Beratung nach Ziegenhain, Marte
Meo, Interaktionsberatung nach Papousek; Kap. 1.2.3).

Das Spektrum der Methoden, die in der Friihférderung eingesetzt
werden, ist sehr vielfaltig. Fir die Qualitatssicherung ist es deshalb
unerlasslich, dass sich die Fachkrafte mit dem Forschungsstand zu
ihrer Wirksamkeit vertraut machen und ihre Interventionen systema-
tisch evaluieren.
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1.1.6 Friihfordersystem im Wandel - die Diskussion tiber
die ,,Grof3e Losung“

Die Leistungen fiir Kinder und Jugendliche mit Behinderungen sind bisher in
unterschiedlichen Sozialleistungssystemen geregelt. Bestimmungen fiir die
Eingliederung von Kindern und Jugendlichen mit Lernbehinderung, geistiger
und korperlicher Behinderung finden sich in §§ 53 ff im SGB XII (Sozialhilfe).
§ 35a SGB VIII (Kinder- und Jugendhilfe) raumt seelisch behinderten Kindern
und Jugendlichen, d. h. Kindern mit sozial-emotionalen Stoérungen mit erzie-
herischem Bedarf, einen Anspruch auf Leistungen zur Eingliederungshilfe ein.

Diese Zweiteilung fiihrt zu Streitigkeiten tiber die Zustdndigkeit der verschie-
denen Amter fiir die Kosteniibernahme von Leistungen und Verzdgerungen bei
der Bewilligung. Uneinigkeit besteht tiber die Abgrenzung zwischen geistiger
und/oder korperlicher und seelischer Behinderung, Wechselwirkungen werden
ignoriert. Die Amter bestehen nicht selten auf wiederholten Diagnoseverfahren,
die allein das Ziel haben, Zustdndigkeiten zu kldren. Die Orientierung an Behin-
derungsformen und Institutionenlogik anstelle von individuellen Ressourcen
und Bediirfnissen steht sinnvollen Kooperationsformen entgegen, wie sie insbe-
sondere fiir die Verwirklichung inklusiver Konzepte erforderlich sind.

In der Fachoffentlichkeit besteht mittlerweile Einigkeit dariiber, dass eine
leistungsrechtliche Zusammenfithrung von erzieherischem und behinderungs-
bedingtem Bedarf zu einer Gesamtzustidndigkeit der Kinder- und Jugendhilfe
sinnvoll ist (,Grofse Losung“). In diesem Zusammenhang wird auch eine Auf-
nahme der Komplexleistung Frithférderung ins SGB VIII diskutiert, um die Kos-
tenteilung zwischen Tragern der Sozialhilfe und der Krankenversicherung zu
iiberwinden. Eine Leistungsgewdhrung aus einer Hand wiirde damit mdglich,
die an dem spezifischen Entwicklungs- und Forderbedarf des Kindes statt einer
Behinderungsdiagnose orientiert ware.

Die gesetzliche Zusammenfithrung aller Leistungen fiir Kinder und Jugend-
liche im System des SGB VIII bedeutet fiir sich allein allerdings noch keine Ver-
besserung. Sie bietet zwar die Chance, dass bei der Ausgestaltung der Hilfeange-
bote verstarkt (sozial)pddagogische Kompetenz einflieRt und die umfassenden
Unterstiitzungsbediirfnisse des Kindes bei der sozialen Teilhabe anerkannt wer-
den. Auf Seiten der Jugenddmter setzt dies aber fachliche Kompetenzen in allen
Fragen von Pflege, Erziehung und Teilhabe von Kindern mit Behinderungen
voraus, die meist dort nicht vorhanden sind, und erfordert eine ausreichende
finanzielle und organisatorische Ausstattung, um den neuen Aufgaben gewach-
sen zu sein.

Die Mittel fiir Eingliederungshilfeleistungen miissten im Rahmen der ,,Gro-
Ren Losung“ dann von den Kommunen als Triger der Jugendhilfe finanziert
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werden. Viele Kommunen haben jedoch bereits grofRe Schwierigkeiten, allein
ihre Pflichtaufgaben in der Jugendhilfe zu erbringen. Das bedeutet unwégbare
Risiken fiir die Finanzierung der Frithférderung als Komplexleistung und birgt
die Gefahr, dass Leistungen der Frithférderung unter Kostengesichtspunkten ge-
kiirzt werden.

Das System der Friihforderung umfasst interdisziplindre Friihforderstellen,
Sonderpadagogische Beratungsstellen und Sozialpadiatrische Zentren. Ihre
Aufgaben umfassen die Friiherkennung von Entwicklungsproblemen, Diag-
nostik, Forderung und Therapie sowie eltern- und familienbezogene Hilfen.

Padagogische und medizinisch-therapeutische Leistungen werden in den
meisten Einrichtungen als Komplexleistung angeboten und auf der Grund-
lage der bundesweit gliltigen Friihférderverordnung finanziert. Die Zahl der
Einrichtungen und die Verglitungsstrukturen variieren allerdings in den ein-
zelnen Bundesldndern erheblich. Heil- und Sozial- sowie Sonderpadagogen
stellen den groBten Anteil der fest angestellten Mitarbeiter in Frithforder-
stellen.

1.2 Grundprinzipien der Frilhforderung

Frithférderung orientiert sich an einem bio-psycho-sozialen Entwicklungsmo-
dell. Im frithen Kindesalter entwickeln sich Kinder eigenaktiv in ihrer sozialen
Umwelt von Familie und Kindertagesstitte. Der Verlauf ihrer Entwicklung wird
von biologischen und sozialen Risiko- und Schutzfaktoren beeinflusst, die mit-
einander in einer dynamischen Wechselwirkung stehen. Frithférderung hat das
Ziel, die Resilienz der Kinder, d. h. ihr Potential fiir eine giinstige Entwicklung
trotz beeintrachtigender Risikokonstellationen, zu stiarken (Kithl 2003).

1.2.1 Resilienzorientierung

Der Begriff der Resilienz bezieht sich auf die Erfahrung, dass es Kinder gibt,
die entgegen aller Wahrscheinlichkeit extrem ungiinstige Lebensbedingungen
meistern.
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Resilienz bezeichnet eine psychische Widerstandsfahigkeit gegeniiber bio-
logischen, psychologischen und sozialen Entwicklungsrisiken.

Diese Widerstandsfdhigkeit ist kein individuelles, stabiles Personlichkeitsmerk-
mal des Kindes, sondern ergibt sich aus seinen Kompetenzen zur Bewdltigung
der alltdglichen Entwicklungsaufgaben und der Unterstiitzung, die es dabei in
seiner sozialen Umwelt erfihrt. Welche Faktoren dabei jeweils von Bedeutung
sind, hdngt von der individuellen Lebenslage des Kindes ab und kann sich tiber
die verschiedenen Lebensphasen hinweg verdndern.

Weltweit gibt es eine Reihe von Langzeitstudien, die den Entwicklungsver-
lauf von Kindern, die unter ungiinstigen sozialen Bedingungen aufwachsen,
bis in das spitere Schul- oder Erwachsenenalter begleiten (Bengel et al. 2009).
Dazu gehért z. B. die Kauai-Studie, die bereits in den 1950er Jahren in Hawaii
begonnen wurde (Werner 2011). In Deutschland wurde eine reprasentativ zu-
sammengestellte Kohorte von Kindern mit unterschiedlichen biologischen und
sozialen Risiken in der Mannheimer Risikokinderstudie (Laucht 2012) bis ins
spdte Schulalter begleitet. Im Minnesota-Parent-Child-Project (Sroufe et al. 2005)
wurde die Entwicklung von Kindern in Armutslagen und zusédtzlichen sozialen
Belastungen bis zum Alter von 25 Jahren dokumentiert.

Die Langzeitstudien belegen einen kumulativen Effekt von Risikofaktoren,
d. h., die Entwicklung eines Kindes wird umso stirker beeintriachtigt, je mehr
Risikofaktoren vorliegen. Eine solche Kumulation findet sich hdufig bei Kindern
in Armutslagen. Armut bedeutet nicht nur reduzierte materielle Moglichkeiten
zur Entwicklungsforderung, sondern geht haufig mit psychischer Belastung der
Eltern, familidren Konflikten und sozialer Isolation einher, die es den Eltern
erschweren, ihre Aufmerksamkeit den Bediirfnissen des Kindes zuzuwenden.

Weitgehend iibereinstimmend kommen diese Studien zu dhnlichen Ergeb-
nissen, welche personalen und sozialen Ressourcen die Entwicklung der Kinder
auch unter den Bedingungen sozialer Risiken begiinstigen (Bengel et al. 2009;
Weilk 2010; Grotberg 2011). Zu diesen Schutzfaktoren gehoren:

Eigeninitiative zur Auseinandersetzung mit der Umwelt,

Zutrauen in die eigenen Fahigkeiten, Herausforderungen zu bewiltigen
(Uberzeugung von Selbstwirksamkeit),

Fahigkeit zur Selbstregulation von Emotionen und Handlungen und
Fahigkeit zur Gestaltung positiver sozialer Beziehungen.
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Giinstige Bedingungen fiir die Entwicklung dieser ,Schliisselkompetenzen®

sind:

mindestens eine stabile, verldssliche Bezugsperson, die Sicherheit, Ver-
trauen und Autonomie férdert und als positives Rollenmodell fungiert,
wertschdtzendes, unterstiitzendes Klima zuhause und in Bildungseinrich-
tungen,

individuell angemessene Leistungsanforderungen, die Erfolgserlebnisse
ermoglichen und

gute Bewiltigungsfahigkeiten der Eltern in Belastungssituationen.

Resilienzorientierung

Im Sinne einer Férderung von Schliisselkompetenzen und sozialer Schutz-

faktoren ersetzt Resilienzorientierung den Begriff der ,Ganzheitlichkeit®,

der traditionell zur Beschreibung eines Prinzips der Friihférderung verwen-

det wurde. Er diente den Autoren zur Abgrenzung von funktionalen Trai-
ningsverfahren und Férderansitzen, die auf die isolierte Ubung einzelner
kindlicher Fertigkeiten in den Bereichen der Wahrnehmung, Motorik, Spra-

che oder Kognition ausgerichtet waren, war aber unzureichend definiert.

Dies flihrte nicht selten dazu, dass Fachkrafte der Frihforderung ihre An-

gebote als allgemeine Férderung der Personlichkeitsentwicklung der Kinder
verstanden, ohne ausreichend zu spezifizieren, welche spezifischen Bediirf-
nisse das Kind hat, welche Kompetenzen es im Einzelnen erlernen und mit

welchen Strategien dies geschehen sollte. Resilienzorientierung stellt dem

gegeniiber einen Bezug her zum empirischen Forschungswissen, welche

Faktoren fiir die kindliche Entwicklung forderlich und durch gezielte Inter-

ventionen beeinflussbar sind.

Diese Grundprinzipien geben der Frithférderung von Kindern mit biologischen

und

sozialen Entwicklungsrisiken einen gemeinsamen Rahmen. Innerhalb

dieses Rahmens vollzieht sich die Entwicklung von kognitiven, sprachlichen,
motorischen und sozialen Kompetenzen in Verbindung mit den tibergeordne-
ten ,Schliisselkompetenzen“ der Eigeninitiative, des Zutrauens in die eigenen

Fahigkeiten, der Selbstregulation von Emotionen und Handlungen sowie der

sozialen Fihigkeiten.
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Das Kind erwirbt Schliisselkompetenzen in den alltdglichen Interakti-
onen, die es inner- und aulRerhalb seiner Familie erlebt. Die Entwick-
lungsprozesse werden bestimmt von Anlagen und Dispositionen des
Kindes, der Qualitat der Eltern-Kind-Interaktionen und den Lernge-
legenheiten, die es innerhalb der Familie, den sozialen Beziehungen
zu weiteren Bezugspersonen und spater in sozialen Gruppen erhalt.
Die Qualitat der Eltern-Kind-Interaktionen und die Entwicklungsim-
pulse im Alltag hdangen wiederum von den personlichen und sozialen
Ressourcen der Eltern ab (Guralnick 2011; Abb. 3).

Kinder mit biologischen Risiken und Behinderungen weisen eine erhohte Ver-
letzlichkeit auf und bendtigen, ,die kompetente, stiitzende, schiitzende und
begleitende Interaktion mit einem Erwachsenen viel intensiver und viel langer
als wenig vulnerable Kinder” (Rauh 2008, 181).

Abb. 3: Entwicklungszusammenhange bei biologischen und sozialen Entwick-
lungsrisiken (nach: Guralnick 2011)
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1.2.2 Familienorientierung

Motivation zur eigenstindigen Auseinandersetzung mit der Umwelt, Zutrauen
in die eigenen Fihigkeiten, Kompetenzen zur Selbstregulation und soziale
Fiahigkeiten entwickeln sich im Kontext sozialer Beziehungen in der Familie
und in den sozialen Alltagserfahrungen des Kindes. Eltern haben um ein Vielfa-
ches mehr Gelegenheiten, Entwicklungsanregungen zu setzen, als es Fachkréfte
in einer Forderstunde oder in einer Kindertagesstédtte konnen.

Elemente familienorientierter Arbeit

Es ist die Vielfalt von Aktivititen, die sich zwischen den Foérderstunden erge-
ben — nicht die einzelnen Stunden, in denen die Fachkraft anwesend ist —, in
denen Entwicklungsforderung stattfindet. Familienorientierung der Frithforde-
rung ist charakterisiert durch folgende Merkmale (McWilliam 2010; Guralnick
2011; Sarimski et al. 2013b):

Das iibergeordnete Ziel ist es, die Familie in die Lage zu versetzen, ihre Pro-
bleme selbststandig erfolgreich zu I6sen.

Die Beziehung zwischen den Fachkrdften und den Eltern ist durch gegen-
seitiges Vertrauen, Respekt, Ehrlichkeit und offene Kommunikationsformen
bestimmt.

Die Eltern sind aktive Partner bei allen Entscheidungsprozessen. Sie haben
die letzte Entscheidung liber die Art der Unterstiitzung, die sie wiinschen.
Der Arbeitsprozess von Familien und Fachkraften konzentriert sich auf die
Identifizierung von Bediirfnissen, Zielen und Sorgen der Familie, ihre Star-
ken und die Hilfen, deren sie bediirfen, um ihre Ziele zu erreichen.
Fachkrafte aller Fachrichtungen arbeiten mit den Familien zusammen, um
die Ressourcen zu organisieren, die am besten den familidren Bediirfnissen
entsprechen.

Die Unterstiitzung wird flexibel und individuell auf die sich verandernden
Bediirfnisse der Familien abgestimmt.

Entwicklungsférderung im friithen Kindesalter gelingt, wenn die erwach-
senen Bezugspersonen ihre Beziehung zum Kind so gestalten, dass seine
Eigenaktivitat in der Auseinandersetzung mit der Umwelt angeregt wird
und es im Alltag und im gemeinsamen Spiel Impulse erhilt, die Entwick-
lungsfortschritte in der ,,Zone der ndchsten Entwicklung® des Kindes ansto-
Ben. Familienorientierung ist jedoch nicht nur ein Prinzip der Friihférderung
von Kindern in den ersten drei Lebensjahren. Auch in der Altersgruppe der
drei- bis sechsjahrigen Kinder ist es das Ziel der Forderung von kognitiven,
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sprachlichen, adaptiven und sozial-emotionalen Fahigkeiten, die soziale
Teilhabe des Kindes an den Aktivitaten inner- und auRerhalb der Familie zu
starken. Dieses Ziel kann nur durch aktive Partizipation der Eltern am For-
derprozess und Abstimmung der Interventionen auf ihre Bediirfnisse und
Ressourcen erreicht werden.

Eine Forderung kindlicher Kompetenzen in einzelnen Entwicklungs-
bereichen, die ausschlieBlich in der Kindertagesstatte, Friihforder-
stelle oder Therapiepraxis ohne aktive Einbeziehung der Familie
stattfindet, entspricht nicht den fachlichen Standards einer ,guten
Praxis“ in der Friihforderung.

Eine effektive Forderung im Alltag setzt voraus, dass die Eltern sich den Heraus-
forderungen ihrer Lebenssituation gewachsen fithlen und auf die individuellen
Bediirfnisse ihres Kindes einstellen konnen. Dies bedeutet, dass elterliche Bela-
stungen, Sorgen und Noéte von den Fachkriften bei der Diagnostik und Planung
von Férdermallnahmen beachtet werden miissen. Dabei sind die Bediirfnisse
aller Familienmitglieder zu berticksichtigen. Unterschiedliche Erziehungshal-
tungen und kulturelle Traditionen werden dabei respektiert. Die Manahmen
der Frithférderung sind damit nicht allein auf die unmittelbare Férderung des
Kindes, sondern auf die Unterstiitzung der gesamten Familie in ihrem sozialen
Umfeld auszurichten.

Das Prinzip der Familienorientierung ist eng verbunden mit dem Begriff des
~Empowerment®, der seit den 1990er Jahren zu einem zentralen Leitmotiv der
Pddagogik fiir Menschen mit Behinderung und der Gesundheitspsychologie ge-
worden ist (Hintermair 2014). Keupp (1992, 149) hat diesen Begriff pragnant
definiert:

Empowerment ist ein Prozess, innerhalb dessen Menschen sich ermutigt
fiihlen, ihre eigenen Angelegenheiten in die Hand zu nehmen, ihre eigenen
Krafte und Kompetenzen zu entdecken und ernst zu nehmen und den Wert
selbst erarbeiteter Losungen schatzen zu lernen.
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Eltern von behinderten oder von Behinderung bedrohten Kindern in
diesem Prozess des Empowerments zu unterstiitzen, bedeutet, sie
aktiv in den Forderprozess einzubeziehen und ihre eigenen Ressour-
cen zur Férderung zu nutzen und zu starken.

Ressourcenorientierung und Verarbeitung der Diagnose der Behinderung durch
die Eltern stehen dabei in einem engen Zusammenhang. Antonovsky (1997) hat
dafiir den Begriff des ,Kohdrenzgefiihls“ geprigt. Eltern entwickeln dann Kom-
petenzen zur Forderung ihres Kindes, wenn sie die Entwicklungsprobleme ihres
Kindes verstehen und das Gefiihl haben, dass sie fiir ihr Leben eine Bedeutung
haben und zu bewdltigen sind. Eltern mit einem ausgeprdgten ,Kohirenzge-
fiithl® erleben z. B. die Diagnose einer Horbehinderung mehr als Herausforde-
rung denn als Bedrohung, betrachten die Probleme aus verschiedenen Perspek-
tiven und finden geeignete Copingstrategien (Hintermair 2003). Hier kann die
Beratung in der Frithférderung ansetzen.

Sauglinge und Kleinkinder lernen am besten in Alltagssituationen mit
vertrauten Bezugspersonen in vertrauter Umgebung. Die Eltern erken-
nen, wie sie mit den ihnen verfligbaren Spielsachen und in alltdglichen
Situationen die Entwicklung fordern konnen. ,Therapiematerialien®
oder isolierte Ubungen einzelner Fertigkeiten sind nicht erforderlich.

Die Forderung muss von den Routinen ausgehen, die sich in einer
Familie im Alltag ausgebildet haben. Fehlende ,,Mitarbeit” der Eltern
an der Forderung wird nicht als Desinteresse oder fehlende ,Compli-
ance“interpretiert, sondern als Anlass, die Empfehlungen besser auf die
Sichtweise und die vordringlichen Bediirfnisse der Eltern abzustimmen.

Die primdre Aufgabe der Fachkraft ist es, die Familie in einer ver-
trauensvollen Zusammenarbeit mit Informationen und emotionaler
Unterstiitzung beim Umgang mit der Behinderung des Kindes sowie
bei der Gestaltung entwicklungsforderlicher Interaktionen und Bezie-
hungen zu unterstiitzen (,Coaching®). Die Eltern bleiben weder passive
Zuschauer der Férderung noch werden sie in eine Co-Therapeutenrolle
gedrangt.



