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1. Einfithrung

Frithforderung hat in den letzten 30 Jahren bundesweit zunehmend
an Bedeutung gewonnen. In {iber 1.000 Einrichtungen sind inzwi-
schen priventive und unterstiitzende Angebote fiir Kinder im Vor-
schulalter und ihre Familien etabliert.. Inhaltlich haben sich dabei
seit dem sogenannten ,Paradigmawechsel” in der Frithférderung
Schwerpunkte der medizinisch-therapeutischen Behandlung der
Kinder gewandelt zu einer sogenannten ,ganzheitlichen familien-
orientierten Betreuung im Rahmen einer interdiszipliniren Frith-
forderung. Der Bundesgesetzgeber hat dem Rechnung getragen
und im Juni 2001 das Rehabilitationsgesetz verabschiedet, das die-
ser neuen inhaltlichen Ausrichtung Rechnung trigt. Damit hat er
auch den Anspruch verbunden, die klassisch getrennten Bereiche
pidagogischer Hilfen (Eingliederungshilfe) und medizinisch-the-
rapeutischer Hilfen in einem Gesetz zusammen zu fassen und Kos-
tentrigerschaften neu zu ordnen. Zur Vorbereitung der weiteren
fachlichen Ausgestaltung der Frithférderangebote wurde gemif§
§20 Abs.3 SGB IX unter Federfithrung der Bundesarbeitsgemein-
schaft fiir Rehabilitation (BAR) eine Arbeitsgruppe eingerichtet,
in der Vertreter der Triger, Kostentriger und Fachverbinde ein ge-
meinsames Konzept erarbeiten sollten.

Die Stadt Diisseldorf hat das vorliegende Gutachten am 27. Mai
2002 in Auftrag gegeben, um frithzeitig fiir ihre Friihforderein-
richtung Planungen und ggf. Umstrukeurierungen zur Anpas-
sung an die neuen gesetzlichen Grundlagen vornehmen zu kén-
nen. Der Auftrag unterteilt sich inhaltlich in zahlreiche Themen-
bereiche, die mit ihren spezifischen Fragestellungen in die Struktur
des Gutachtens eingebettet wurden. Als besonderes Ziel des Gut-
achtens ist ,die Erhdhung der Wirtschaftlichkeit des Ambulanzbe-
reichs bei gleichzeitiger Sicherung der Qualitit und Qualitdtsent-
wicklung® in den Vordergrund gestellt (Anlage 1 zum Auftrag vom
27.05.2002). Dabei wird angestrebt

e Sich an vergleichbaren Mindeststandards auf Bundes-
und Linderebene zu orientieren,

e die entwickelten Qualititsstandards abzusichern und

e die Wirtschaftlichkeit des Ambulanzbereiches zu erhéhen
bzw. zu erreichen (ebda.).

In einem I. Modul wurde bereits am 15. Oktober 2002 in einem
Vorgriff eine ,Bestandsaufnahme der Angebote und Arbeitsweise
des Ambulanzbereiches des Férderungszentrums fiir Kinder als in-
terdisziplinir arbeitende Friihforderstelle® vorgelegt. Dieses Zwi-
schengutachten bot die Méglichkeit, Ergebnisse der im Rahmen
des Gesamtgutachtens notwendigen Beschreibung der derzeitigen
Arbeitsabliufe und Rahmenbedingungen bereits im Vorfeld aus
Trigersicht zu reflektieren und vorzeitig detailliertere Einblicke in
die Alltagsarbeit zu erhalten (Kapitel 2-4 des Gutachtens). Es wird
nachfolgend vervollstindigt durch die Aufarbeitung der gesetz-
lichen Vorgaben fiir die Angebotsstruktur des Férderungszentrum
einschliefflich einer Kostenberechnung und eines Entwurfs fiir ei-
ne Leistungsvereinbarung,.

Die abschlieffende Erstellung dieses Gutachtens wurde auf Wunsch
des Auftraggebers mehrfach verschoben, um iiberregionale Vorga-
ben in die Beurteilung aufnehmen zu kénnen. Inhaltlicher Ansatz-
punke fiir die Konzipierung der kiinftigen Arbeit des Férderungs-
zentrum sollen dabei zum einen die Vorgaben der BAR-Arbeits-
gruppe sein. Diese Arbeitsgruppe hat in zahlreichen Sitzungen zwi-
schen September 2001 und Juni 2002 ein sehr detailliertes Kon-

zept zur Umsetzung der Vorgaben des SGB IX bis zur letzten Sit-
zung einvernehmlich ausformuliert, schliefflich jedoch nicht ver-
abschiedet. Die BAR hat dem Bundesarbeitsministerium (BMA)
als Auftraggeber am 26.06.2002 mitgeteilt, dass eine einvernehm-
liche Regelung nicht zustande gekommen sei. Das BMA hat dar-
authin angekiindigt, eine eigene Rechtsverordnung zu erlassen.
Auch nachtriglich stattgefundene Treffen der BAR-Arbeitsgrup-
pe (im September und November) konnten keine einvernehmliche
Regelung zwischen den Beteiligten herbei fithren, fithrten jedoch
zu einer Verzdgerung der Rechtsverordnung. In einer Absprache
am 17.01.2003 wurde zwischen Auftraggeber und Ersteller des Gut-
achtens vereinbart, als fachliche Grundlage des Gutachtens neben
dem SGB IX selbst insbesondere die bislang erarbeiteten Formu-
lierungen der BAR-Arbeitsgruppe, wie sie im Juni 2002 zur Ab-
stimmung standen (Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation
2002), zu Grunde zu legen. Nachdem das Bundessozialministeri-
um zwischenzeitlich ankiindigte, eine Rechtsverordnung rechtzei-
tig zur Annahme durch den Bundesrat am 11.04.2003 vorzulegen,
wurde am 04. Mirz vereinbart, den Abgabetermin fiir dieses Gut-
achten erneut zu verlegen, um einen Aktualititsverlust durch eine
verbindliche inhaltliche Ausgestaltung zu vermeiden. Leider konn-
te auch diese Frist vom Bundesministerium nicht eingehalten wer-
den, so dass lediglich ein Verordnungsentwurf (Bundesministeri-
um fiir Gesundheit und Soziale Sicherung 2003) beriicksichtigt
werden konnte.

Unabhingig von der fehlenden bundesweiten Verbindlichkeit
der Vorschlige zur Ausgestaltung des SGB IX sind die BAR-
Empfehlungen bislang einziger Anhaltspunkt fiir eine fach-
liche Ausgestaltung. Zudem ist es von Interesse fiir die ein-
zelnen Kommunen, die erarbeiteten Formulierungen bzgl.
ihrer Auswirkungen auf die eigene Region zu iiberpriifen — sowohl
in Bezug auf fachliche Verbesserungen, als auch der Effektivierung
von Mafinahmen und hinsichtlich der Umgestaltung von Kosten-
trigerschaften.

Fiir die Stadt Diisseldorf erscheint dies besonders interessant, da
das Férderungszentrum als ,interdisziplinire Frithférderstelle in
eigener Trigerschaft durch eine fiir die deutsche Friihforderung un-
typische Strukeur gekennzeichnet ist, insbesondere durch den ho-
hen Anteil an medizinisch-therapeutischen Fachkriften, der bis-
lang eher den Status eines therapeutischen oder sozialpidiatrischen
Zentrums als den einer interdisziplindren Friihforderstelle nahe
legt.

Dieser schwerpunktmiflig medizinisch-therapeutischen Ausrich-
tung im ambulanten Teil steht im teilstationiren Teil der Kinderta-
gesstitte ein schwerpunktmifig pidagogischer Teil (v.a. abgedeckt
durch Erzieherinnen) gegeniiber. Es wird zu priifen sein, ob der
Forderung des SGB IX nach einer ,ganzheitlichen Friihférderung”
dahingehend entsprochen werden kann, dass die Fachkrifte kiinf-
tig stirker als , Frithforderfachkrifte” geschult werden, die gemify
ihrer Grundausbildung unterschiedliche Schwerpunkte abdecken
und je nach Bedarfsfall fiir die Betreuung von Kind und Familie
eingesetzt werden kdnnen.

Im Gesundheitsbericht der Stadt Diisseldorf zum Thema ,,Chro-
nisch kranke und behinderte Kinder und Jugendliche in Diissel-
dorf* werden ,Schnittstellenprobleme bei der Finanzierung von
notwendigen Hilfen (beschrieben): Aufgrund unterschiedlicher
Kostentriger im differenzierten Rehabilitationssystem und im Ein-
zelfall nicht zu klirenden Zustindigkeiten entsteht keine oder ei-
ne unvollstindige Leistungserbringung mit negativer Konsequenz
fiir die Erreichung von Rehabilitationszielen. Dies gilt besonders



fiir den Bereich der psychosozialen und piadagogischen Hilfen
(Kommunale Gesundheitsberichterstattung in der Landeshaupt-
stadt Diisseldorf, 6).

Dementsprechend sind auch die im Gutachterauftrag hervorgeho-
benen Kernfragen nach Art und Umfang sowie der Hiufigkeit von
Therapie- und Férdereinheiten besonders zu reflektieren. Der Bun-
desgesetzgeber hat mit dem SGB IX keine detaillierte Zuschrei-
bung von Kostentrigerzustindigkeiten vorweg genommen, jedoch
einige Akzentverschiebungen vorgegeben:

Werden einerseits die Zustindigkeiten der Krankenkassen fiir me-
dizinische und medizinisch-therapeutische Leistungen, der ort-
lichen Sozialhilfetriger fiir ambulante pidagogisch-psychologische
Frithforderhilfen und der tiberértlichen Sozialhilfetriger fiir teil-
stationire Eingliederungshilfen grundsitzlich beibehalten, wur-
den den Krankenkassen die Aufgabenfelder der Eingangsdiagnos-
tik und der Férder- und Behandlungsplanerstellung in ihrer gesam-
ten interdiszipliniren Breite zugeordnet.!

Der Bund verspricht sich hiervon eine Harmonisierung der Friih-

forderleistungen und eine erhdhte Fachlichkeit, die Krankenkassen
eine Effektivierung und bessere Abstimmung von medizinischen
MafSnahmen, insbesondere 4rztlich verordneter Therapien und da-
mit letztendlich auch eine erhohte Wirtschaftlichkeit. Die Kom-
munen als drtliche Sozial- und Jugendhilfetriger versprechen sich
mit der Umsetzung des Bereichs Frithforderung aus dem SGB IX
eine finanzielle Entlastung, in dem einzelne Aufgabenfelder v.a. im
Bereich der Diagnostik und Forderplanerstellung in den Zustin-
digkeitsbereich der Krankenkassen wechseln. Dies diirfte — je nach
Einzelfall unterschiedlich — durch Mehranforderungen im Bereich
der interdiszipliniren Kooperation und der Qualitit der Leistun-
gen (v.a. der Qualifikationen der Fachkrifte) kompensiert wer-
den. Es bleibt mit dem SGB IX eine erhdhte Koordination und
Fachlichkeit der Frithférderangebote zu erwarten, deren Auswir-
kungen (z.B. im priventiven Bereich) im Zusammenhang mit an-
deren kommunalen Aufgabenfeldern (z.B. der Jugendhilfe oder
dem Sonderschulwesen) zu sehen sind.

Die Empfehlungen der BAR-Arbeitsgruppe sind auch unter dem
Aspekt zu bewerten, dass in den 16 Bundeslindern vollig unter-
schiedliche Strukturen an Friihforderung entstanden sind: Von ei-
ner primir von Sonderschulen ausgehenden sehr dezentralen und
mobilen Struktur in Baden-Wiirttemberg iiber schwerpunktmifig
pidagogische Friihforderstellen mit intensiver Landesunterstiit-
zung, z.B. in Hessen,* bis hin zu einer primiren oder ausschlief3-
lichen Versorgung durch Sozialpidiatrische Zentren in den Stadt-
staaten oder Rheinland-Pfalz. Die Lander haben insofern keine ab-
gestimmte konzeptionelle Struktur. Die neun der sechzehn Bun-
deslinder, die die Friihférderung mit eigenen Mitteln unterstiit-
zen, regeln zumeist auch den Einsatz ihrer Mittel zur Verbesserung
qualitativer Standards durch eigene Richtlinien — mit unterschied-
lichen Schwerpunkten.

Die Vorlage der BAR-Arbeitsgruppe sicht zwei zentrale Einrich-
tungsformen als Anbieter fiir Frithforderleistungen vor: Sozialpadi-
atrische Zentren (SPZ) und interdisziplinire Friihforderstellen. Sie

1 Die Krankenkassen rechnen entsprechend auch mit bundesweiten
Mehrkosten von ca. 25 Mio. EURO (vgl. Tagung im Rahmen der RehaCare in Diis-
seldorf 2001).

2 Hier werden ca. 4,5 Mio. EURO jihrlich an Landesmitteln (durch Lan-
deswohlfahrtsverband und Sozialministerium) fiir die Friihforderstellen bereit ge-
stellt, v.a. fiir interdisziplinire Kooperation und die Betreuung von Regelkinderta-
gesstitten; NRW gehort zu den 7 Bundeslindern, in denen es keinerlei landesweite
Unterstiitzung der Frithférderangebote gibt

schlieflt jedoch andere Formen (z.B. teilstationire Betreuungsein-
richtungen) nicht ausdriicklich aus.

Die Angebotsstrukeur in Diisseldorf ist gekennzeichnet durch 3 an-
erkannte SPZ und weitere klinische Einrichtungen und 2 ambu-
lante Friihforderstellen. Die SPZ sind als interdisziplinir besetzte
— drztlich geleitete — Anlaufstellen mit einer reinen Komm-Struk-
tur konzipiert. SGB V regelt ihre Zulassung (§§96 und 119) und ih-
re personelle Besetzung (§43a). Sie sind per Gesetz gegeniiber den
Frithforderstellen und niedergelassenen Arzten nachrangig: Thr Be-
handlungsauftrag ist auf ,diejenigen Kinder auszurichten, die we-
gen der Schwere oder Dauer ihrer Krankheit oder einer drohenden
Krankheit nicht von geeigneten Arzten oder in geeigneten Friihfor-
derstellen behandelt werden kénnen. Die Zentren sollen mit den
Arzten und den Frithforderstellen eng zusammenarbeiten® (§ 119,

SGB V).

Die Friithforderstellen sind dezentraler und niedrigschwelliger or-
ganisiert, sie beschiftigen bislang entweder ausschliefflich pida-
gogisch-psychologische Fachkrifte (gemiff §40 BSHG) oder ha-
ben zusitzlich medizinisch-therapeutische Fachkrifte (iiber die ge-
setzliche Krankenversicherung) integriert. Thr Schwerpunke ist die
mobile Titigkeit in den Familien oder Kindertagesstitten (bundes-
weit ca. 80% mobile Titigkeit). Konzeptionell haben sie sich zu res-
sourcen- und familienorientierten Einrichtungen entwickelt, deren
Arbeit nicht mehr nur auf die Behinderung oder Auffilligkeit des
Kindes bezogen ist. SGB IX fordert nun den Zusammenschluss zu
einer interdisziplindren Friihforderstelle im Rahmen einer ,ganz-
heitlich® orientierten Arbeit (§4 Abs.1 Satz 4)3.

Die Stadt Diisseldorf ist mit 3 von bundesweit 108 Einrichtungen
sehr grofiziigic mit SPZ ausgestattet, die moglicherweise auch Auf-
gaben der niedrigschwelliger konzipierten ambulanten Frithforder-
angebote mit ibernehmen.

Auch die beiden Friihférderstellen in Diisseldorf arbeiten mit un-
terschiedlichen Schwerpunkten: Beide halten ambulante Frithfor-
derangebote vor und haben in ihre Einrichtungen ebenfalls teil-
stationire Kindertagesstitten-Angebote integriert, die Lebenshil-
fe-Einrichtung jedoch an getrennten Standorten. Der hier zu un-
tersuchende Teil des Forderungszentrums arbeitet vorwiegend am-
bulant (d.h. in eigenen Ridumlichkeiten) mit iiberwiegend medizi-
nisch-therapeutischem Personal, die Friihférderstelle der Lebens-
hilfe hingegen vorwiegend mobil mit rein pidagogischem Perso-
nal. Insofern bringt das Férderungszentrum personell die Voraus-
setzungen einer interdiszipliniren Friihforderstelle im Sinne einer
,2Komplexleistung Friihférderung” mit, die Lebenshilfe-Einrich-
tung entspricht noch nicht den Vorgaben der BAR-Arbeitsgrup-
pe an eine interdisziplinire Frithforderstelle. Hier sind die Ansitze
der Arbeitsgruppe zur sogenannten ,Korridor-Finanzierung® von
Interesse.*

3 Der Begriff ,,ganzheitlich® ist bislang juristisch nicht abschlieffend de-
finiert. Er triigt jedoch den fachlichen Anspriichen Rechnung, neben einer Funki-
onsbeeintrichtigung des Kindes alle weiteren Einflussfaktoren auf die Entwicklung
des Kindes in ihr Betreuungsangebot einzubeziehen.

4 diese sieht eine prozentuale Beteiligung des Kostentrigers Krankenkas-
se bei interdisziplindren Friihforderstellen zwischen 20% und 45% vor. Im weiteren
Verlauf der Verhandlungen wurden solche Vorgaben wieder aus dem Text heraus ge-
nommen, in dem Verordnungsentwurf des Bundessozialministeriums wird jedoch
als Soll-Vorgabe fiir die kommunalen Kostentriger eine Obergrenze von 80% bei
interdiszipliniren Frithférderstellen und 20% bei Sozialpidiatrischen Zentren wie-
der aufgenommen. Fiir das Férderungszentrum mit seinem hohen — sogar iiberwie-
gendem — Anteil an medizinisch-therapeutischem Fachpersonal konnte ein solcher
Korridor voll ausgeschopft werden. Gegenzurechnen wire hierbei allerdings die fi-
nanzielle Beteiligung an den SPZ (die in zahlreichen anderen Bundeslindern nicht
besteht), die die derzeitige Mitfinanzierung der Stadt als ortlicher Sozialhilfetriger
ersetzte (vgl. Kap. 7.4.).



2. Organisationsform des Foérderungs-
zentrums

Das Férderungszentrum untergliedert sich in einen ambulanten
und einen teilstationiren Zweig. Der teilstationire Zweig besteht
aus 5 integrativen und s heilpidagogischen Gruppen an drei unter-
schiedlichen Standorten, in denen 2001 113 Kinder betreut wurden,
von denen 67 (59,3%) den Status ,,behindert oder von Behinderung
bedroht“ i.S. des §39 BSHG hatten. 63% dieser Kinder wurden
in heilpidagogischen Gruppen betreut. Gegenstand dieser Unter-
suchung ist ausschliefSlich der ambulante Bereich des Férderungs-
zentrums, der jedoch auf Grund personeller Uberschneidungen
mit dem teilstationdren verflochten ist. Hier sind negative und po-
sitive Auswirkungen (Synergieeffekte) zu beleuchten.

Das Férderungszentrum definiert sich als interdisziplinire Frithfor-
derstelle im Sinne des SGB IX. Wihrend sich die Frithférderstel-
len bundesweit iiberwiegend durch den Schwerpunke der pidago-
gischen Frithférderung als Umsetzung der bislang durch das BSHG
(S40) angebotenen ,heilpidagogischen Mafinahmen® auszeichnen,
zeigt die personelle Besetzung des Forderungszentrums einen ein-
deutigen Schwerpunkt im medizinisch-therapeutischen Bereich.

2.1. Rahmenziele und Leitbild

Das ,Forderungszentrum® strebt als ,interdisziplinires Zentrum
der Friihforderung®, an, ,eine unverziigliche Forderung behinder-
ter und von Behinderung bedrohter Kinder, von den ersten Le-
benswochen an (zu sichern)“ (Rahmenziele 2000-2004, Pkt. 1).

Es bettet sich ein in die Grundlagen des Leitbildes fiir das Jugend-
amt Diisseldorf (1999), das sich eine lebensweltorientierte Dienst-
leistung zur Stirkung einer eigenverantwortlichen und gemein-
schaftsfihigen Personlichkeit zum Ziel setzt (ebda., Pke. 1). Dabei
stellt sich das Leitbild bewusst in das Spannungsfeld zwischen den
grundlegenden Zielen

1. Personalqualitit mit Fachlichkeit durch Ausbildung, Fort-
bildung und kollegiale Beratung (Pkt. 5), vs.

2. Wirtschaftlicher Umgang mit den begrenzten offent-
lichen Mitteln (Pkt. 7),

bekennt sich aber zu den inhaltlichen Anforderungen von Qua-
licdtssicherungsmafinahmen (einschliefSlich eines Benchmarking,
Pkt. 9), wobei freie Triger ausdriicklich einbezogen werden (Pkt.
8).

Das Forderungszentrum leitet daraus ebenfalls besondere Ziele fiir
seine Arbeit ab, insbesondere

1. Die Interdisziplinaritit der Hilfeangebote (Pkt. 2),

2. die zunechmende Beteiligung von Familien an der Ent-
wicklung bedarfsgerechter Angebote (Pkt. 3),

3. Bedarfsdeckung an heilpidagogischen Kindertagesstit-
ten-Plitzen (in integrativen und heilpidagogischen Grup-
pen), Erweiterung der integrativen Angebote (Pke. 4),

4. undalsbesonderer Schwerpunkt wird angestrebrt, ein Kon-
zeptzuradiquatenForderungvonverhaltensauffilligenKin-
dern im Vorschulalter (gemeinsam mitanderen Trigern der
Jugendhilfe) zu entwickeln und zu realisieren (Pkt. 6).

Die Rahmenziele und das Leitbild haben somit in weiten Teilen die
neue inhaltliche Ausrichtung im Zuge des SGB IX inhaltlich vor-
weg genommen (vgl. Kap. 5.2.).

Dariiber hinaus besteht der Anspruch, andere Triger und Kinder-
tagesstitteneinrichtungen zu unterstiitzen und zu beraten (Pkt. 4).
Aus Sicht des stidtischen Férderungszentrums stellt sich demnach
nicht die Frage nach Konkurrenz zu den Einrichtungen in freier
Trigerschaft, vielmehr ist einerseits kollegiale Kooperation das Ziel.
Dariiber hinausgehend wird aber auch die fachliche Zuarbeit und
damit eine Leitrolle im Verbund der Einrichtungen angestrebt, die
zur Verbesserung der Kooperation und Vernetzung im Stadtgebiet
beitragen soll (Pkt. 5).

2.2. Rechtlicher Bezug

Im Férderungszentrum muss nicht zur Feststellung der Kostentri-
gerschaft bei jedem Kind zwischen einzelnen rechtlichen Bestim-
mungen im Einzelfall differenziert werden, entsprechend findet
auch kein Kostenausgleich zwischen Sozial- und Jugendamt statt.
Die Praxis zeigt bundesweit, dass dies bei einer Vielzahl der Kinder
im Vorschulalter fachlich noch gar nicht méglich ist und dort, wo
es von Kostentrigern dennoch vorgeschrieben wird, zu eher will-
kiirlicher Zuordnung oder gar zu aufreibenden Zustindigkeitsaus-
einandersetzungen fiihrt, die sich nicht nur belastend auf die Ver-
waltung, sondern v.a. auf Kind und Familie auswirken.

Angeboten werden sowohl medizinisch-therapeutische Mafinah-
men auf drztliche Veranlassung nach den §§ 32 und 70 SGB V (v.a.
Physiotherapie, Logopidie, Ergotherapie) als auch pidagogische
Forderung nach BSHG (§40 Abs.1 Pkt.2) oder — bei Kindern mit
seelischen Auffilligkeiten — nach S10 1.V. mit bspw. §35a KJHG.
Seit o1.07.2001 sind diese Leistungen als sogenannte Komplexleis-
tung im SGB IX zusammengefasst. Die fachliche Ausgestaltung ist
jedoch bislang noch nicht verbindlich erfolgt (daher erfolgte bis-
lang noch keine abschliefende Festelgung, ob neben der ,Kom-
plexleistung Frithférderung® durch das Férderungszentrum kiinf-
tig auch weiterhin Leistungen nach SGB V, KJHG oder BSHG er-
bracht werden).

3. Bestandsaufnahme der Angebote
3.1. Fachliche Angebote

Zwischen ambulantem und teilstationirem Zweig des Férderungs-
zentrums besteht die Méglichkeit, die Angebote je nach Ressour-
cen und Bedarf zu variieren. Fiir die betreuten Kinder und ihre Be-
zugspersonen werden so verschiedene Angebote vorgehalten, die
flexibel eingesetzt werden kénnen, insbesondere
o eine drztliche (neuropidiatrische) Untersuchung,
*  psychologische Begleitung (insbesondere der Bezugsper-
sonen einschliefflich des Fachpersonals),
e verschiedene medizinisch-therapeutische Angebote, un-
tergliedert in
- Ergotherapie,
- Physiotherapie
- Sprachtherapie
- Psychomotorik

o (heil-) pidagogische Forderung mit dem Schwerpunkt
heilpidagogischer Gruppen,

o Sozialarbeit mit verschiedenen inhaltlichen Schwerpunkten



3.2. Personal

Fiir den ambulanten Bereich steht als Personal zur Verfiigung:
* 6,0 Stellen fiir medizinisch-therapeutische Mafinahmen,

e die sich mit weiteren 13,0 Stellen fiir die teilstationire Be-
treuung der Tagesstitte erginzen. Hiervon verfiigen alle
Physiotherpeutinnen (7 Fachkrifte) und eine (von s) Er-
gotherapeutinnen {iber eine Bobath- oder Vojta-Ausbil-
dung. Alle Ergotherapeutinnen, 2 Physiotherapeutinnen
und eine Motopidin verfiigen eine Zusatzqualifikation in
»oensorischer Integration®. Alle Motopidinnen (4 Fach-
krifte) und eine (von vier) Sprachtherapeutinnen verfii-
gen iibereine einjihrige Zusatzausbildung ,,Psychomo-
torik®. Dariiber hinaus finden sich bei den Fachkriften
weitere spezifische Qualifikationen, bspw. zur Affolter-
Behandlung, Feldenkraisausbildung, Mukoviszidose-Be-
handlung, Mundtherapie nach Castillo Morales, Psycho-
motorik, Lernstérungen, sowie zusitzliche grundstindige
Ausbildungen wie Krankenschwester, Gymnastiklehrerin,
Diplom-Rhythmik-Studium.

e 2,0 Stellen fiir (heil) padagogische Frithférderung

*  besetzt durch Erziecherinnen mit heilpidagogischer Zu-
satzqualifikation

e 0,5 Stellen fiir Sozialarbeit

e besetzt durch einen Diplom-Sozialpidagogen/Sozialar-
beiter mit einer Zusatzausbildung in systemischer Fami-
lienberatung

e 0,5 Stellen fiir psychologische Beratung

*  besetzt durch eine Diplom-Psychologin mit einer Zusatz-
ausbildung in systemischer Familientherapie

* 0,3 Stellen fiir drztliche Untersuchungen

*  besetzt durch eine Fachirztin fiir Neuropidiatrie.

Insgesamt zeugen die umfangreichen Weiterbildungs-Qualifikati-
onen von hohen Anspriichen der Einrichtung bzw. des Kostentri-
gers und von der Méglichkeit fiir die Fachkrifte, Fort- und Weiter-
bildungsqualifikationen zu erwerben.

Als Vorgabe fiir die von einer Fachkraft zu leistenden Forder-,
Therapie- oder Beratungseinheiten werden fiir die drztliche Fach-
kraft pro Woche 7 Behandlungseinheiten (fiir den ambulanten und
teilstationiren Bereich) zu Grunde gelegt. Fiir die medizinisch-the-
rapeutischen Fachkrifte werden bei den Fachgruppenleitungen 28
und bei den therapeutischen Fachkriften ohne Leitungsfunktion
32 Einheiten pro Woche erwartet, das entspricht einem Jahres-Soll
von 1.250 Einheiten bei einer 40-Stunden-Stelle.

Fiir den teilstationiren Bereich stehen neben dem Schwerpunkt
der erzieherischen Fachkrifte (Erzicher, Jahrespraktikant, Springer)
mit einem Umfang von 3,3 Stellen pro integrative oder heilpida-
gogische Gruppe ebenfalls Budgets fiir spezifische Fachkrifte zur
Verfiigungs:

1. 13 Stellen medizinisch-therapeutisches Personal,
2. 1,0 Stellen Psychologie,

3. 0,9 Stellen Sozialarbeit,
4,

0,1 Stelle fiir 4rztliche Untersuchungen.

Durch die Maglichkeit der teilweise variablen Zuordnung zwi-

5 Nicht alle dieser im Stellenplan ausgewiesenen Stellen sind derzeit be-
setzt: 0,25 Stellen fiir Sprachtherapie und 0,75 fiir Psychomotorik sind zum Zeit-
punkt der Erhebung unbesetzt

schen ambulantem und teilstationirem Bereich bei z.T. gemein-
samer riumlicher Unterbringung lassen sich die Angebote je nach
fachlichem Bedarf oder bestehenden Ressourcen variieren. Das be-
deutet gleichzeitig, dass der Stellenumfang, mit denen die Fach-
krifte im ambulanten Bereich eingesetzt werden, ebenfalls vari-
iert: Fiir die verschiedenen Jahres- und Zwischenberichte errech-
nen sich bei Auswertung der durchgefithrten Einheiten stets verin-
derte Stellenanteile (vgl. Kap. 4.5.). Dies erschwert eine administra-
tive Kontrolle, ist jedoch im Interesse eines flexiblen — klientenori-
entierten — Angebotes wiinschenswert. Hier kann ein modifiziertes
Berechnungsmodell iiber Betreuungseinheiten fiir hohere Transpa-
renz sorgen, ohne dass die Synergieeffekte zwischen ambulantem
und teilstationdrem Bereich leiden (vgl. Kap. 7.2.).

Insgesamt steht dem Férderungszentrum ein hoher Personalstamm
mit vielfiltigen Qualifikationen (vorwiegend im medizinisch-the-
rapeutischen Bereich) zur Verfiigung, der es ermoglicht, fiir die in-
dividuellen therapeutischen Bediirfnisse der Kinder fachspezifische
Hilfen zu erarbeiten.

3.3. Klientel

Frithforderung ist ein Angebot der Eingliederungshilfe mit stark
priventivem Charakter. Dem Gesetzgeber und den Kostentrigern
lag stets in besonderem Mafle daran, den Eltern und Kindern Hil-
festellungen besonders frith (,so frith wie méglich®) anzubieten,
um Entwicklungsstérungen zu lindern oder weitere Verfestigun-
gen von Auffilligkeiten oder Folgeschiden von Behinderungen zu
vermeiden. Hiufig erfolgt jedoch die Klage, bediirftige Kinder ki-
men zu spit zu einer Betreuung, obwohl eine Auffilligkeit schon
zuvor zu erkennen gewesen sei. Ebenso lisst sich bundesweit fest-
stellen, dass ein GrofSteil der Kinder, die ein Anrecht auf Friih-
féordermafinahmen besitzen, diese nicht wahrnehmen und z.T. erst
mit der Einschulungsuntersuchung erstmals als ,,auffillig erkannt
werden.¢

3.3.1. Bedarf

Als Bedarf fiir Frithférderung hat sich in den goer Jahren eine
Quote von ca. 6% der Kinder im Vorschulalter seriéserweise etab-
liert (Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Frauen
des Landes Brandenburg 1997, 17; Sozialministerium Baden-Wiirt-
temberg 1998, 8). Bei den bis dato ausgewerteten Untersuchungen
(Sohns 2000, 2681f) mit Zahlen aus 9 Bundeslindern hat lediglich
Baden-Wiirttemberg (mit 4,96% aller Kinder im Vorschulalter) di-
ese Quote annihernd erreicht, an letzter Stelle lag Mecklenburg-
Vorpommern mit durchschnittlich 0,77% (Koch 1999) bzw. 1,35%
(Sohns 2002). Dennoch kann die Tatsache, dass nicht einmal % al-
ler Eltern, deren Kinder ein Anrecht auf pidagogische Friihforde-
rung hitten, diese in Anspruch nehmen, auch im Hinblick auf die
spiteren Entwicklungsprognosen der Kinder nur als unbefriedi-
gend beurteilt werden, zumal die nicht erfassten Kinder zum grof3-
en Teil mit der Einschulung in Sonderschulen aufgenommen wer-
den

3.3.2. Betreuungsraten

Interessant ist nun, diese Erfassungsraten mit denen der Stadt Diis-
seldorf zu vergleichen. Im Oktober 2000 wurden durch die Ambu-
lanz des Férderungszentrums 270 Kinder betreut, davon 73% (197)
im Vorschulalter. Hinzu kommen 62 Kinder (und 10 Kinder der
Warteliste) durch die Frithforderstelle der Lebenshilfe in Diissel-
dorf/Itterstrale (Auskunft der Leiterin vom 18.09.2002) — insge-
samt wurden 259 Kinder im Vorschulalter durch die beiden Friih-

6 vgl. z.B. die Stellungnahme der 67. Gesundheitsministerkonferenz, die
auf erschreckende gesundheitliche Schiden von Kindern insbesondere aus sozial
schwachen Familien zum Zeitpunkt der Einschulung hinwies



forderstellen betreut. Bei iiber 30.000 Kindern in Diisseldorf im
Vorschulalter ergibt sich ein rechnerischer Bedarf an Friihforde-
rung fiir etwa 1.800 Kinder. Entsprechend ergibe sich eine Erfas-
sungsrate durch die Frithférderstellen von etwa 0,86%, nur ca. 14%
der bediirftigen Kinder und ihre Familien wiirden betreut.

Die geringe Erfassungsrate bestitigt sich, sobald erstmalig eine all-
gemeine Diagnostik im Rahmen der Einschulungsuntersuchungen
durchgefiihrt wird. Demnach wurden 1999 4,7% der Kinder in Son-
derschulen aufgenommen (Familienbericht der Stadt Diisseldorf
2001, 32), hinzu kommen noch die Kinder, die im Gemeinsamen
Unterrichts in Regelschulen aufgenommen wurden,” so dass insge-
samt 6-7% der Einschulungskinder in Diisseldorf nicht als Regel-
kinder aufgenommen werden. Entsprechend war nur ein geringer
Teil der spiter sonderschulbediirftigen Kinder zuvor durch Friih-
forderstellen betreut worden. Die Zahlen lassen sich jedoch bei ni-
herer Untersuchung der spezifischen Frithférderstrukeur durch vier
Faktoren relativieren:

e Zum einen werden zahlreiche Kinder, die als ,,behindert
oder von Behinderung bedroht® anerkannt sind, teilstatio-
nir durch Tagesstitten betreut, ohne dass sie von den Friih-
forderstellen erfasst werden. Leider geben hierzu weder die
Integrationsberichte noch der Familienbericht der Stadt
Diisseldorf oder der Bericht 2001 zur KITA-Bedarfspla-
nung des Jugendamtes Diisseldorf nihere Aufschliisse®.

e Zum anderen nehmen die drei Sozialpidiatrischen Zen-
tren und weitere Kliniken in Diisseldorf offenbar einen
hohen Stellenwert ein, die jedoch wegen der vom Ge-
setzgeber gewollten Uberschneidung (SGB V §119) auch
durch die niedrigschwelligeren Friihforderstellen zu be-
treuen wiren und sich wegen der quartalsmifligen Erfas-
sung nur schwer quantifizieren lassen.® Unter diesen Ein-
schrinkungen einer méglichen Mehrfachbetreuung wer-
den jahrlich von den Zentren schitzungsweise Kinder von
0-6 Jahren betreut:

- Kaiserswerth 300

- Kinderneurologisches Zentrum 2.000

- Universitit Diisseldorf 500

*  Erginzend zur allgemeinen Frithforderung gibt es in Diis-
seldorf auch Einrichtungen der sogenannten ,sinnesspe-
zifischen Friihférderung® fiir Hor- und Sehgeschidigte
Kinder. Auch hier ist zu hinterfragen, inwieweit neben
der Behandlung ihrer Seh- oder Hérschidigung Kinder
und Familien im Rahmen einer Komplexleistung Friih-
forderung betreut werden und wie dies kiinftig durch die
Einrichtungen oder in Kooperationen mit anderen Ein-

richtungen gewihrleistet wird.

*  Ungeklirt ist auch die Frage, inwieweit niedergelassene
medizinisch-therapeutische Fachkrifte entwicklungsauf-
fillige Kinder erfassen und im Einzelfall mit ihren Fami-

7 im Schuljahr 2001/2002 waren dies 93 Kinder (Auskunft der Leiterin
des Staatlichen Schulamtes vom August 2002)
8 Fachlich ist jedoch zu hinterfragen, inwieweit die Betreuung durch teil-

stationire Einrichtungen den Anforderungen an eine ,ganzheitliche” Friihforde-
rung gerecht werden kann. Die Ausfithrungen der BAR-Arbeitsgruppen schliefSen
teilstationdre Einrichtungen nicht grundsitzlich von der Frithférderung aus, forder-
ten jedoch das Angebot einer ,,Komplexleistung”, d.h. bspw. interdisziplinire For-
derplanerstellung oder eine umfassende Familienbetreuung. Dies wird von teilsta-
tiondren Einrichtungen de facto kaum gewihrleistet. Hier stellt sich perspektivisch
die Frage, inwieweit eine fachliche Begleitung von heilpidagogischen durch eine
ambulante Einrichtung (z.B. dem Férderungszentrum) zu einer Komplexleistung
Frithférderung fiihren kann.

9 Bei bspw. 1.000 betreuten Kindern (Krankenscheinen) pro Jahr kann
theoretisch jedes Kind in jedem Quartal, also viermal pro Jahr, erfasst werden. De
facto wiren demnach nur 250 Kinder betreut.

lien betreuen. Die Fokussierung des SGB IX auf , inter-
disziplindre Frithforderstellen® fithrt hier moglicherweise
zu einer verschirften Konkurrenzsituation, die einer ver-
trauensvollen und fachkompetenten interdiszipliniren
Kooperation entgegenwirkt. Hier sollten praktikable Re-
gelungen gefunden werden, die diese Fachkrifte in die
Komplexleistung Frithférderung einbezichen kénnen.

Im Rahmen einer Uberpriifung der rechtlichen Grundlagen des
SGB IX und seiner fachlichen Ausgestaltung sind die Aufgaben-
felder und Effektivititsstrukturen genauer zu iiberpriifen. Damit
kénnen auch Entscheidungshilfen entstehen fiir notwendige poli-
tische Entscheidungen zum Stellenwert eines priventiven Frithfor-
derangebotes im Spannungsfeld zu spiteren Sonderschulaufnah-
men. Diese sollten auch wissenschaftliche Erkenntnisse zur Effek-
tivitit von Frithférdermafinahmen beriicksichtigen.”

Die Geschlechterverteilung der Kinder entspricht allgemeinen Er-
fahrungswerten, wonach nur ca. 1/3 der Frithforderkinder Mad-
chen sind. Im Forderungszentrum sind es ca. 40%.

3.3. Alter der Kinder

Als Zielgruppe des Férderungszentrums sind Kinder zwischen o
und 10 Jahren konzipiert. Damit geht das Férderungszentrum (wie
einzelne andere Einrichtungen bundesweit auch, v.a. in Rheinland-
Pfalz, wo die Frithfrderstellen an Sozialpidiatrische Zentren an-
gegliedert sind) iiber die Altersbegrenzung der meisten deutschen
Frithforderstellen (analog zur Altersbegrenzung im BSHG und im
SGB IX) hinaus. Der Schwerpunkt liegt jedoch auch hier bei den

Kindern im Vorschulalter.

Legt man das Alter der Kinder zum Zeitpunkt der irztlichen Un-
tersuchung zu Grunde, so zeigt sich eine durchschnittliche Al-
tersverteilung, die jedoch wegen der Flexibilitidt zwischen Thera-
pie und Pidagogik sowie Schul- und Vorschulalter nur eine ein-
geschrinkte Vergleichbarkeit erlaubt. Es findet sich erwartungs-
gemil ein Schwerpunke der Kinder im Kindergartenalter, 48%
der Kinder sind 4-6 Jahre alt, nur 25% der Kinder unter 3 Jahren.

Alter der Kinder
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Grafik 1: Anzahl

Dies deckt sich bspw. mit den landesweit erhobenen Zahlen aus
Bayern (Peterander/Speck 1994), wo ebenfalls 2/3 der in Frithfor-
derstellen betreuten Kinder bereits 4-6 Jahre alt sind. In anderen
Bundeslindern (z.B. Mecklenburg-Vorpommern, vgl. Sohns 2001)
liegt der Schwerpunke stirker bei den jiingeren Kindern, geht je-
doch zu Lasten betreuungsbediirftiger Familien mit Kindern im
Kindergartenalter, so dass hier die Erfassungsrate insgesamt deut-

10 Interessant sind hier insbesondere die Ausfithrungen von Schlack
(1998), der einen ,kurativen* und ,systemisch-6kologischen® (ganzheitlichen) An-
satz gegeniiberstellt und zu dem Ergebnis kommt, das letzterem offensichtlich die
Zukunft gehért (S.24). Hierbei gilt es jedoch, aus den vorliegenden Ergebnissen nur
sehr vorsichtig Riickschliisse zu zichen, da die empirischen Daten sehr interpreta-
tionsbediirftig sind und zum groflen Teil aus den USA stammen. In Deutschland
wird auch aus ethischen Bedenken (es wird als unverantwortlich erachtet, zu For-
schungszwecken forder- und therapiebediirftige Kinder als ,Kontrollgruppen un-
betreut zu lassen) die Effektivititsforschung von Férder- und Therapiemafinahmen
zuriickhaltend betrieben.



lich niedriger ist. Nur in wenigen Einzelregionen ist es bislang ge-
lungen, iiber niedrige Zugangsschwellen, wohnortnahe Angebote
und eine intensive Kooperation mit {iberweisenden Instanzen (v.a.
niedergelassene Arzte, Geburtskliniken, externe soziale Dienste)
die Erfassungsrate gerade kleiner Kinder mit (drohenden) Ent-
wicklungsauffilligkeiten zu steigern. Auffallend ist im Forderungs-
zentrum der Betreuungsbruch bereits bei den sjihrigen Kindern,
also vor dem Zeitpunkt der Einschulung. Dies kénnte im Zusam-
menhang mit dem medizinisch-therapeutischen Schwerpunke ste-
hen, wahrscheinlicher ist jedoch die intensive Kooperation mit den
heilpidagogischen und integrativen Kindertagesstitten, die bei ei-
ner Vielzahl der Kinder einen Wechsel von der ambulanten zur teil-
stationiren Betreuungsform bei gleichzeitiger therapeutischer Wei-
terbetreuung nahe legt.

3.4. Auffilligkeiten und Diagnosen der Kinder

Von Interesse ist auch die Frage, mit welchen Auffilligkeiten die
Kinder durch die Frithforder- und Beratungsstellen betreut wer-
den. Die rechtliche Vorgabe ,behindert oder von Behinderung be-
droht® bezieht sich auf kérperliche, geistige und seelische Auffillig-
keiten, macht jedoch wenig spezielle Vorgaben fiir eine diagnosti-
sche Zuordnung. Insgesamt verschieben sich bundesweit die Auf-
filligkeiten der Kinder dahingehend, dass immer weniger Kinder
eine klassische geistige oder Korperbehinderung haben. Im Vor-
dergrund stehen zunehmend ,allgemeine Entwicklungsverzoge-
rungen®, Kinder, bei denen eine eindeutige und betreuungsbediirf-
tige Entwicklungsauffilligkeit besteht, ohne dass sich zu diesem
Zeitpunkt diagnostisch die Ursache fiir die Auffilligkeit feststellen
lasst. Mglicherweise kann dies als Folge einer allgemeinen Zunah-
me von ,zivilisationsbedingten Auffilligkeiten® gewertet werden.

In der jiingsten landesweiten Untersuchung (aus Mecklenburg-
Vorpommern, 2002) wurden die bundesweiten Tendenzen weiter
bestitigt. Hier machen diese ,klassischen Diagnosen zusammen
nur noch 21% der betreuten Kinder aus. Hingegen stehen ,allge-
meine Entwicklungsverzégerungen® mit 40% im Vordergrund, an
zweiter Stelle sogar bereits spezielle ,, psychosoziale Auffilligkeiten
mit 19% aller Kinder (Sohns 2002).

In Diisseldorf gibt es kein solches verbindliches — statisches - Di-
agnoseschema, nach dem die Kinder in einzelne Diagnosekatego-
rien eingeteilt werden. Im Vordergrund steht vielmehr der indivi-
duelle Bedarf der Familie, dem nach der irztlichen Untersuchung
unterschiedliche Empfehlungen entsprechen. Gemifd der irze-
lichen Untersuchungen ergeben sich folgende Behandlungs- und
Forderschwerpunkete:

Ohne Befund | 24
Nicht erschienen = 13
Vermittiung an:

ik ] 84

a1
ung | 21

Sozialarbeit jmm—13
Psychologie | 12
Flexible i 23

Kil 25
Externe

soziale 8

Graﬁk 2. o 20 40 60 80 100 120

(Statistik 1999; s1/290, Liike)

Insgesamt zeichnet sich das Forderungszentrum durch ein hohes
Mafd an Flexibilitit der Angebote fiir Kinder aus, jedoch einge-
schrinke durch Wartezeiten und durch den Schwerpunkt der am-
bulanten Angebote im Zentrum. Unabhingig von den spezifischen
Beratungsangeboten fiir die Eltern — neben fachspezifischer An-
leitung oder bspw. Heilhilfsmittelberatung durch die medizinisch-
therapeutischen Fachkrifte stehen hier v.a. die psychologische und

sozialarbeiterische Beratung im Vordergrund — ist die fachliche
Ausrichtung des Forderungszentrums eindeutig auf den medizi-
nisch-therapeutischen Bereich konzentriert. Die klassisch pidago-
gisch-psychologischen Friihférderangebote im Rahmen einer mo-
bil-familienorientierten Friihférderung mit einer festen Bezugsper-
son, die die Frithforderstellen bundesweit prigen, sind allenfalls in
Ansitzen zu finden. Das Forderungszentrum miisste hierzu seine
Angebotsstrukeur erweitern oder an andere Institutionen weiter
vermitteln.

Weiterhin ist im Forderungszentrum bei Durchsicht der erho-
benen Daten im Vergleich zu anderen Regionen festzustellen, dass
25% der betreuten Kinder aus auslindischen Familien stammen.
Das bedeutet angesichts einer Quote von 26,3% aller Kinder, die
in Diisseldorf in auslindischen Familien leben (Familienbericht-
bericht 2001, 30), dass der Auslinderanteil im Forderungszentrum
fast identisch mit dem Bevélkerungsanteil ist; diese Tendenz un-
terscheidet sich gravierend von anderen Regionen und lisst Riick-
schliisse auf ein hohes Integrationspotential und niedrige Zugangs-
schwellen der Einrichtung zu.

4. Arbeitsweise des Forderungszentrums
4.1. Vermittlung

Das Férderungszentrum bietet im Gegensatz zu Frithforderstellen
in anderen Kreisen und kreisfreien Stidten eine bewusst niedrige
Zugangsschwelle: Als offene Anlaufstelle kdnnen andere Fachkrif-
te und Institutionen, aber auch Eltern, die sich unsicher bzgl. der
Entwicklung ihres Kindes sind, sich aus eigener Initiative heraus
im Zentrum anmelden. Bei den Vermittlungen der Kinder zum
Foérderungszentrum zeigen sich im Vergleich zu anderen Frithfor-
dereinrichtungen bemerkenswerte Schwerpunkete, v.a.
e ein iiberdurchschnittlicher Anteil an Selbstmeldern
(25%),
e eine recht hohe Quote der Vermittlung durch Kiderirzte
(19%) undKliniken (11,5%),
e aber auch durch soziale Dienste (12%).
e Externe Frithforderer vermitteln die Kinder zu 7%,
*  Kindertagesstitten zu 16,5%,

e Grundschule: 9%
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Grafik 3:

Insgesamt zeigt sich mit den Zuweisungsschwerpunkten eine of-
fenbar hohe und umfangreiche Akzeptanz bei kooperierenden Ein-
richtungen, insbesondere Kliniken und niedergelassenen Arzten.
Hier wirkt moglicherweise der eindeutige medizinisch-therapeu-
tische Schwerpunkt der Einrichtung kooperationsférdernd. Ahn-



liches gilt fiir die Akzeptanz bei anderen sozialen Diensten, beson-
ders im Bereich der Jugendhilfe. Hier kénnte sich die organisa-
torische Einbettung des Férderungszentrum kooperationsférdernd
auswirken. Dafiir spricht auch, dass %5 der aufgenommenen Kinder
aus ,psychosozialen Notsituationen® kommen, das Férderungs-
zentrum also offenbar — trotz seines ambulanten Schwerpunktes
— in hohem Maf3e soziale Brennpunkte erreichen kann. Angesichts
der Tatsache, dass nur etwa % der betreuten Kinder im Schulalter
sind, zeigt die Vermittlung von insgesamt 9% aller Kinder durch
die Grundschulen auch eine hohe Akzeptanz in den Regelschulen.

4.2. Anmelde- und Aufnahmeverfahren

Fiir die Familie ergibt sich ihr erster Ansprechpartner im Forde-
rungszentrum in Abhingigkeit von der Vermittlung: In den ver-
schiedenen Flyern werden die einzelnen Bereiche der Ambulanz se-
parat und mit direkter Durchwahlméglichkeit prisentiert. Das di-
rekte Ansprechen fachspezifischer Fachkrifte stirke einen person-
lichen Zugang fiir die Familien und erméglicht einen ,Querein-
stieg” zu einer Disziplin, die eine niedrigere Hemmschwelle bein-
haltet als das abstrakte Ansprechen einer Leitungs- oder Sekretari-
atskraft.” Den Familien steht es frei, sich

*  z.B. gezielt zur Sozialarbeit mit dem Ziel einer Erstbera-
tung anzumelden,

e z.B. mit einem Frithgeborenen mit drztlichem Rezept di-
rekt bei der Physiotherapie anzumelden und sofort eine —
physiotherapeutische — Bezugsperson zu treffentz,

*  z.B. direkt an die pidagogischen Frithforder-Fachkrifte

zu wenden,

* auch unmittelbar zur irztlichen Untersuchung anzumel-
den,

o ggof. auch zum Erstgesprich an die Leitung der interdis-
ziplindren Einrichtung mit der Bitte um weitere Beratung
zu wenden.

Diese Flexibilitdt wiirdigt auch mégliche Beratungen und Empfeh-
lungen anderer (kooperierender) Fachkrifte und Institutionen, die
von den Eltern zuvor aufgesucht wurden. Gleichzeitig finden die
Eltern mit ihren Sorgen eine fachkompetente Annahme. Die ein-
zelnen Fachkrifte konnen ihrerseits nach dem Erstkontakt bei Be-
darf auf vielfiltige hausinterne Reflektions- und Kooperationsmog-
lichkeiten zuriickgreifen und ggf. andere Fachkrifte in den Erst-
kontakt einbeziehen oder an diese weiter vermitteln.

Bei einer Anmeldung tiber die Verwaltung (wenn z.B. die Telefon-
nummer aus dem Telefonbuch gesucht wurde) findet der Erstkon-
takt in derRegel mit einer Verwaltungskraft statt. Diese vermittelt
dann nach kurzen Eingangsinformationen

»  entweder direke zur drztlichen Untersuchung

*  oder an den Therapieleiter weiter. Dieser klirt bereits te-
lefonisch erste Fragestellungen ab und hat auch die Még-

11 Fiir die Gestaltung des Aufnahmeverfahrens ist von grofier Bedeutung,
sich tiber die hochgradige Sensibilitit von Eltern im Klaren zu sein, die sie in einen
Erstkontake einbringen. Sei es, dass sie voller Unsicherheit (und Sorge) iiber die E
ntwicklung(sméglichkeiten) ihres Kindes sind, sei es, dass sie gerade erst eine Dia-
gnose (Behinderung!) mitgeteilt bekamen und ihre bisherige Lebensperspektive mit
eigenen Kindern zusammen bricht. Elternberichte sind voller erschreckender indi-
vidueller Erfahrungen iiber Art und Weise von Diagnosemitteilungen durch Fach-
krifte, die z.T. jahrelang traumatisierend nachwirken und das Verhiltnis Eltern-
Kind und damit die Entwicklungsméglichkeiten des Kindes nachhaltig beeinflus-
sen.
12 Im weiteren wird zu kliren sein, unter welchen Bedingungen bspw. eine
solch direkte Anmeldung mit drztlichem Rezept den Anforderungen an eine Kom-
plexleistung Frithférderung entspricht oder unter welchen Bedingungen das For-
derungszentrum weiterhin auch medizinisch-therapeutische Mafinahmen als Heil-
hilfsmafinahmen i.S. des SGB V vorhilt und mit den Krankenkassen abrechnet.
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lichkeit, bei einer fehlenden Indikation oder anderen
Schwerpunkten bereits im telefonischen Vorgesprich an
andere Fachkrifte oder Institutionen weiter zu vermit-
teln.

Falls der Erstkontakt direkt iiber eine behandelnde Fachkraft er-
folgt, iibernimmt diese zunichst die Rolle eines individuellen
scase-managers” und fiihrt eine erste Eingangsdiagnostik durch,
bevor an die Arztin weiter vermittelt wird. Trotz einer solch un-
komplizierten Erstannahme bleiben nach der Aufnahme die beste-
henden Wartelisten hiervon unberiihrt. Insgesamt ist die Funktion
und Aufgabenbeschreibung eines case-managers konzeptionell im
Férderungszentrum noch nicht verankert. Hier erscheint eine kon-
zeptionelle Umorientierung bzgl. des Verstindnisses von Koopera-
tion und der persénlichen Ressourcen im Rahmen eines Angebotes
»=Komplexleistung" notwendig.

4.3. Verfahren der interdiszipliniren (Eingangs- und
Verlaufs-) Diagnostik und der Férderplanerstellung

Unabhingig von der Art des Erstkontaktes findet bei allen zur
Frithforderbetreuung vorgesehen Kindern eine irztliche Diagnos-
tik durch die Arztin des Zentrums statt. Von dieser erhalten die El-
tern anschlieflend eine unmittelbare Riickmeldung iiber die drzt-
lichen Erkenntnisse und ggf. iiber weitere notwendige Schritte und
Maglichkeiten, die den Eltern als Mafinahme vorgeschlagen wer-
den. Es erfolgt sodann eine schriftliche Befundiibermittlung an die
betreuenden Kinderirzte, auf Wunsch an die Eltern und ggf. auch
an weitere kooperierende Fachkrifte. Dies gilt auch im Rahmen ei-
ner Wiedervorstellung. Eine vorherige Absprache mit dem Team
findet nicht statt.

Je nach den Erkenntnissen der Erstdiagnostiken und den Wiin-
schen der Eltern folgen mégliche weiterfithrende Diagnostiken
(z.B. durch psychologische oder medizinisch-therapeutische Fach-
krifte). Bei Bedarf kénnen Hausbesuche erfolgen. Das Diagnos-
tikverfahren ist insofern sehr klientelzentriert, auf besondere Be-
diirfnisse der Eltern kann bei gegebener Indikation eingegangen
werden.

Nach der abgeschlossenen Erstdiagnostik erfolgt partiell eine Vor-
stellung im Rahmen einer Teambesprechung, bei der die Betreu-
ungsmoglichkeiten durch die Fachteams besprochen werden. Die
jeweilige Gruppenleitung fiihrt eigenstindige Wartelisten (s.u.).
Bei dringendem Bedarf oder bei Herunternahme von der Warte-
liste wird fiir das Kind und seine Familie eine feste Bezugsperson
bestimmt. Diese ist fester Ansprechpartner fiir die Familie, zustin-
dig fiir die Behandlung oder Férderung und die Koordination der
Forderung mit anderen betreuenden Fachkriften. Wenn von die-
ser Fachkraft ein Bedarf geschen wird, wird der Betreuungsfall in
einem Team vorgestellt. Dort kann eine Forder- oder Behandlungs-
planerstellung oder -fortschreibung erfolgen, bei der interdiszipli-
nir der Art und Umfang der Betreuung festgelegt werden.

Insgesamt steht fiir die Phase der Eingangsdiagnostik und der For-
derplanerstellung® ein abgestuftes System an Abspracheméglich-
keiten zur Verfiigung, das versucht, der Notwendigkeit der fach-
lichen Reflexion gerecht zu werden. Nach der obligatorischen irzt-
lichen Untersuchung stehen zur Verfiigung:

1. ein regelmifliges Arztteam (mit unterschiedlichem Ta-
gungsthythmus: wochentlich in der Brinkmann-Strafie,
4-wochentlich im Gothaer Weg). Dort werden die Kinder
von der Arztin vorgestellt, und es erfolgt auf ihren Vor-

13 Diese Phase wird auch deshalb ausfiihrlich und separat dargestellt, da
sie kiinftig nach dem Willen des Bundesgesetzgebers im SGB IX in den ausschlief3-
lichen Zustindigkeitsbereich der Krankenkassen fille



schlag eine Entscheidung, ob die Betreuung sehr dring-
lich ist und ein sofortiger Ansprechpartner bestimmt wird
oder ob eine Aufnahme auf die Warteliste erfolgt (und
noch keine Zuordnung einer Bezugsperson erfolgt).

2. Inallen Hiusern werden alle 4 Wochen fiir etwa 3-4 Stun-
den Ambulanzteams durchgefiihre, die offen sind fiir ak-
tuelle Fallgespriche. Ziel ist es, alle betreuten Kinder min-
destens alle 2 Jahr im Team zu besprechen.

3. Fiir Fille mit intensivem Gesprichsbedarf finden wé-
chentliche Fallgespriche unter psychologischer Leitung
statt, erginzt von zahlreichen Fallbesprechungen zwi-
schen den an einer Betreuung beteiligten Fachkriften und
der psychologischen Leitung (fiir die drei Hauser insge-
samt ca. 6 Fallbesprechungen pro Woche).

4. Dartiber hinaus treffen sich die einzelnen berufsgruppen-
spezifischen Fachteams intern alle 2 Wochen.

5. Bei entsprechendem Bedarf kénnen die betreuenden
Fachkrifte dazwischen auch individuelle interdisziplindre
Absprachen zwischen einzelnen betreuenden Fachkriften
fihren.

Das gesamte Absprachesystem bietet insofern flexible Méglich-
keiten des fachlichen Austausches.

Weitere Reflexionsméglichkeiten fiir die Fachkrifte bestehen durch
eine interne Supervision; bei Bedarf kann auch eine externe Einzel-
oder Gruppensupervision in Anspruch genommen werden.

4.4. Wartelisten-Verfahren

Grundsitzlich besteht fiir Familien mit einem Kind, das i.S. des
§39 BSHG ,behindert oder von Behinderung bedroht” ist (iiber-
tragen in § 1, 4 SGB IX) ein Rechtsanspruch auf , heilpidagogische
Mafinahmen®. Des weiteren besteht bei drztlicher Rezeptierung (§
32, §70 SGB V) die Méglichkeit, eine medizinisch-therapeutische
Leistung in Anspruch zu nehmen.

Insbesondere zur Einlosung des Anspruchs auf ,heilpidagogische
Mafinahmen* sind bundesweit weitgehend flichendeckend Friih-
forderstellen entstanden. Aber nicht nur aus rechtlichen Griinden,
auch aus fachlich-inhaltlichen Gesichtspunkten muss es Ziel der
Frithfordereinrichtungen sein, Eltern, die z.T. nach langen inneren
Konflikten sich und anderen eingestehen: ,Ich brauche fiir mich
und mein Kind fremde Hilfe® und sich in einer Einrichtung an-
melden, sofort annehmen zu kénnen. Zu angespannt ist zumeist
die psychosoziale Ausgangssituation, zu intensiv sind die Auswir-
kungen von Wartezeiten, die hiufig von Eltern in ihrer subjektiven
Wahrnehmung als erneute Krinkung empfunden werden. Eltern
mit einem entwicklungsauffilligen oder behinderten Kind durch-
laufen zumeist vielfiltige Phasen der Verarbeitung, die binnenfami-
lidr von hochgradigem emotionalen Stress und von vermehrten or-
ganisatorischen Anforderungen geprigt sind. 85% der Ehen (in den
USA) mit einem behinderten Kind werden geschieden (Der Kin-
derarzt 6/8s, vgl. Sohns 2000, 84). In dieser Situation miissen Ein-
richtungen verlissliche, vertrauensvolle Partner darstellen, zu de-
nen in einer Phase gravierender Verinderungen der Lebensumstin-
de eine tragfihige Bindung entstehen kann. Wartelisten werden
von den meisten — unbewusst — als erste Zuriickweisung, als erster
Vertrauensbruch empfunden, gerade in einer Phase, in der Eltern
bereit sind, sich zu 6flnen und um Hilfe nachzufragen.

Dennoch haben die meisten Friihforderstellen in Westdeutschland
(im Gegensatz zu den Neuen Bundeslindern) traditionell Warte-
listen. Hierfiir gibt es eine Vielzahl organisatorischer Griinde, die
es zu hinterfragen und ggf. zu modifizieren gilt. Das gilt auch fiir
die beiden Diisseldorfer Friithforderstellen. Im Gesundheitsbericht
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werden fiir alle Bereiche des Férderungszentrums (mit Ausnahme
der Physiotherapie) Wartezeiten von 9-12 Monaten ausgewiesen,
bei gleichzeitiger Betonung, dass die meisten Kinder zu spit zur
Férderung kommen (Diisseldorfer Gesundheitskonferenz, S.34f).
Auch fiir die Friihforderstelle der Lebenshilfe werden Wartelisten
ausgewiesen (ebda., 36), deren Umfang z.Zt. je nach Jahreszeit (vor
oder nach den Einschulungszeiten) zwischen 15-45% der Gesamt-
kapazitit der Einrichtung (Auskunft der Leitung vom 18.09.2002)
betragen.

Im Férderungszentrum findet — nach einer zeitnahen Annahme der
Eltern zu einem Ersttermin — im Zuge der Eingangsdiagnostik ei-
ne Differenzierung in 3 Kategorien statt, die mit folgenden Schwer-
punkten ausgefiillt werden:

Arztuntersuchungen 1999, Einstufung zur Dringlichkeit

Fil
{}gruilCLCder Flexibiltit

Stufe I Sofort 30%
Stufe 1T Baldmaoglichst 29%
Stufe IIT | Wartelistenplatz | 41%

Die Wartelisten stellen insofern ein zentrales Problem der Frith-
forderversorgung in Diisseldorf dar. Hier sind im Zuge von Leis-
tungsvereinbarungen konzeptionelle und organisatorische Verin-
derungen zu diskutieren, die diesen Missstand beriicksichtigen.

Das Férderungszentrum versucht, die Folgen der Wartezeit zu
tiberbriicken, in dem bestehende offene Gruppenangebote fiir El-
tern erweitert wurden, die fiir ihr Kind noch keinen Therapieplatz
haben. Die Eltern kénnen dort schnell integriert werden und von
dem interdiszipliniren Angebot profitieren.

4.5. Laufende Betreuungstitigkeit

Mit Beginn der Betreuung der Kinder und ihrer Familien findet
durch die Bezugsperson eine ausfiihrliche fachspezifische Anamne-
seerhebung (erginzend zur irztlichen Dokumentation) statt. Ein
fiir den Gesamtbereich giiltiges Schema gibt es noch nicht, jeder
Fachbereich hat hierfiir eigene Kriterien fiir eine weitere Verlaufsdi-
agnostik. Allerdings wurden durch eine hausinterne ,,Projektgrup-
pe Diagnostik® hierzu fachbereichsiibergreifende Kriterien erarbei-
tet. Wie bei der drztlichen Diagnostik erfolgt die Weitergabe der
Berichte hausintern und an behandelnde Kinderirzte, auf Wunsch
auch an die Eltern, bei Bedarf auch an andere betreuende Einrich-
tungen. Bei Bedarf sind auch weitere kooperative Absprachen mog-
lich. Insgesamt bestehen bei den inhaltlichen Schwerpunkten und
der Verfahrenspraxis erhebliche Freiriume, die je nach individu-
ellem Bedarf ausgefiillt werden kénnen. Dies betrifft auch den For-
dermodus, z.B. sind bei einer mundmotorischen Férderung nach
»Castillo Moralez* auch Férderblocke méglich.

Bei Zuordnung der getitigten Therapieeinheiten ergeben sich un-
ter Beriicksichtigung nicht besetzter Stelleni4 im Gesamtjahr 2000
folgende Stellenanteile:

Tabelle

Berufsgruppe Stellen ins- | Anteil ~ fiir[%-Anteil
gesamt Ambulanz [ Ambulanz

Ergotherapie 45 1,62 36%
Physiotherapie 555 2,31 42%
Sprachtherapie 4,75 2,47 52%
Psychomotorik 3,25 1,82 56%
Gesamt 18,0 8,22 45,7%

14 Von den 19 vorgesehenen Stellen sind nur 18 besetzt (vgl. Fufinote )



Die Auslastung im Therapiebereich betrigt angesichts bestehender
Wartelisten 100%, allerdings ergibt sich eine ,klientenbedingte®
Ausfallquote von 26,4% infolge nicht eingehaltener Termine (wie
sie gerade in sozialen Brennpunkten sehr hiufig sind) und v.a.
kurzfristiger Erkrankungen (z.T. mit stationiren Aufnahmen, wie
sie gerade bei Kleinkindern und Siuglingen mit Behinderungen
oder Entwicklungsauffilligkeiten hiufig vorkommen).

Durch die Synergieméglichkeiten mit dem teilstationiren Bereich
und den Wartelisten des Ambulanzbereichs ist verstindlich, dass es
zu einer Verschiebung des Betreuungsschwerpunktes vom teilstati-
oniren zum ambulanten Bereich kommt. Dennoch erscheint die
Ausfallquote zu hoch. Sie muss auch im Zusammenhang geschen
werden mit den hohen Leistungsvorgaben von bis zu 32 Einheiten
pro Woche, die ein Einhalten allgemeiner fachlicher Anspriiche an
eine Frithforderleistung nicht gewihrleisten lassen. Hier miissen im
Rahmen einer Neudefinition als Komplexleistung Friihforderung
Regelungen gefunden werden, die es im Rahmen einer transpa-
renten Praxis ermdglichen, den Vorgaben des SGB IX Rechnung
zZu tragen.

Im irztlichen Bereich wurden im Jahr 2000 284 Untersuchungen
durchgefiihrt, davon 19% Wiedervorstellungen. Die Ausfallquote
betriigt 7,5%, wobei hierbei lediglich sehr kurzfristige Absagen (oh-
ne die Méglichkeit des Einbestellens eines anderen Kindes, 60%)
oder ein ginzliches Ausbleiben ohne Absage (40%) beriicksichtigt
sind.

Sonstige Einzelberatung
und -diagnostik
Test- und
Gutachtendiagnostik

Externe Kontakte 27

Eltern- und

Familienberatung 1

Fallgesprache/Supenvision 253

0 50 100 150 200 250 300
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Die Aufgaben der Sozialarbeit gliedern sich in

e Information und Beratung von betroffenen Familien
(54%) mit folgenden Inhalten:

Familienberatung
Personliche Angelegenheiten
Wohnungshilfe
Wirtschaftliche Fragen

Rechtliche Fragen
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» ecinzelfallbezogene sozialarbeiterische Leistungen fiir hau-
sinterne Fachkrifte (46%), die vorwiegend von der Physi-
otherapie (zu 35,2%) und den Kindertagesstitten (29,8%)
wahrgenommen wurden, aber auch durch die heilpidago-
gische Berufsgruppe (16,0%).

Im heilpidagogischen Bereich wurden 2000 nicht einmal 8% der
betreuten Kinder im Rahmen eines Einzelangebotes gefordert, so
dass sich die hier erhobenen Zahlen (4.380 Fordereinheiten) nicht

vergleichen lassen. Hier werden in Zukunft Standards zu erarbeiten
sein, die einen Vergleich und eine Differenzierung zwischen unter-
schiedlichen Formen der der Férderung transparent werden lassen,
ohne den inhaltlichen Entscheidungsspielraum bzgl. der Art der
Betreuung einzuschrinken. Gleichzeitig beschrinken sich die heil-
pidagogischen Aufgaben auf die Kinder, die noch keine Kinderta-
gesstitte besuchen. Der mit den heilpidagogischen Leistungen ver-
bundene konzeptionelle Anspruch beschrinke sich bislang darauf,
die Kinder vorwiegend durch Gruppenbetreuungen auf den Be-
such der Kindertagesstitte vorzubereiten.

Die Auswertung der durchgefithrten Therapien ist nur einge-
schrinke aussagefihig, da die bisherige Dokumentation verschie-
dene Betreuungsformen (z.B. Einzel- und Gruppentherapien) ge-
meinsam erfasst. Die Unterschiede wurden in den Rechenschafts-
berichten der vergangenen Jahre ausfiihrlich begriindet, z.B. mit
dem Schwerpunkt von Gruppenforderung im Bereich der Psycho-
motorik und erhéhten Ausfallraten bei den zahlreichen Frithgebo-
renen der physiotherapeutischen Behandlung. Auch hier sollten
kiinftige Definitionen von Betreuungseinheiten der Komplexleis-

tung Friihforderung fiir mehr Transparenz sorgen.

4.6. Vielfalt der Aufgabenfelder

Frithforderung zeichnet sich bereits seit iiber 20 Jahren dadurch
aus, dass die Angebote sich immer weniger auf eine Behandlung
von Funktionsbeeintrichtigungen und ein Training von Fertig-
keiten beschrinken. Mit der Etablierung eines ,ganzheitlichen
Anspruchs wurden die kindspezifischen Angebote der Einzel- und
Gruppenforderung zwar beibehalten und ausgebaut, neben sie sind
jedoch weitere Aufgabenfelder getreten. Angebote der Friihforde-
rung richten sich heute ebenso an die Eltern, ihnen wurden Hil-
fen in Krisensituationen und bei der Verarbeitung einer Entwick-
lungsstérung oder Behinderung ihres Kindes zuteil. Zum Fokus
der Fachkrifte gehért damit nicht nur die Auffilligkeit des Kindes,
auch die Situation der Bezugspersonen und die Interaktionen zwi-
schen ihnen und ihrem Kind sind Bestandteil der Frithforderung
und einer méglichen Intervention. Der Gesetzgeber hat dem im
SGB IX durch die Definition von Frithforderung als ,,ganzheitlich®
und als Komplexleistung Rechnung getragen.

Das Forderungszentrum hat bereits in der Vergangenheit versucht,
diesen inhaltlichen Entwicklungen Rechnung zu tragen, und ein
weites Spektrum umfangreicher Hilfen aufgebaut, die neben den
spezifischen Therapieangeboten fiir das Kind auch begleitende An-
gebote fiir die Eltern umfassen, insbesondere

o regelmiflige Gespriche als Hilfe bei der Behinderungsver-
arbeitung,

o die Moglichkeit einer direkten Krisenintervention,

e weitere Beratungsangebote, z.B. zur Kindergartenfrage,
zur Schullaufbahn, zur Hilfsmittelversorgung oder in so-
zialrechtlichen Fragen.

Zur fachlich fundierten Betreuungs- und Kooperationstitigkeit ge-
hért auch eine umfassende Dokumentation der erhobenen Infor-
mationen und der verschiedenen Titigkeiten. Die Dokumentation
der Frithférdertitigkeiten zeichnet sich bundesweit durch eine ge-
ringe Verbindlichkeit aus. Aus fachlicher Sicht ist es unverzichtbar,
viele Parameter gezielter und nach abgestimmten Kriterien zu erhe-
ben und damit mehr Transparenz zu gewihrleisten, aber auch bes-
sere Anhaltspunkee fiir fachliche Verinderungen zu erhalten. Eine
gute Dokumentation fungiert auch als Frithwarnsystem gegeniiber
strukturellen Verinderungen und kann somit Anhaltspunkte fiir
organisatorische oder konzeptionelle Konsequenzen liefern.
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Durch das Férderungszentrum wurden mit enormen Aufwand
hausinterne Vorarbeiten fiir ein eigenes detailliertes Dokumentati-
onssystem geleistet (Férderungszentrum fiir Kinder: Feinkonzept,
1999), das sich derzeit in der Erprobungsphase befindet. Die Frage
einer Abwigung gegeniiber alternativ entwickelten Programmen®
stellt sich somit nicht mehr. Eine definitive Bewertung iber den
Erfolg der Anwendung kann derzeit noch nicht gemacht werden.

Es steht au8er Frage, dass das familienorientierte mobile Frithfor-
dersystem gerade durch seine aufsuchende Arbeit bei Familien mit
entwicklungsauffilligen Kindern ein ebenso priventives wie res-
sourcenstirkendes Interventionsangebot darstellen kann und — das
belegen wissenschaftliche Untersuchungen — darstellt. Die Gesam-
tentwicklung von Entwicklungsauffilligkeiten in der deutschen
Frithforderung legt eine mittelfristige Verstirkung der inhaltlichen
Ausrichtung in Richtung Jugendhilfe nahe. Dies wiirde jedoch fiir
eine so stark medizinisch-therapeutisch orientierte Einrichtung
wie das Forderungszentrum eine inhaldiche Verinderung bedeu-
ten. Um diese sehr anspruchsvolle Aufgabe jedoch gewinnbringend
ausfiillen zu kénnen muss zudem ein umfassendes Anforderungs-
profil fiir mobile Familienbetreuung — insbesondere an die Qua-
lifikation der betreuenden Fachkrifte - gegeben sein. Angesichts
der vielfiltigen und auflerordentlich sensiblen und anspruchsvollen
Aufgabenfelder miissen die Fachkrifte hierfiir entsprechend ausge-
bildet sein, insbesondere, wenn Beziehungen und Interaktionen im
Elternhaus zum Fokus einer (aufsuchenden) Frithférderung gehs-
ren. Sie bediirfen einer entsprechender Grundausbildung und fort-
gesetzter Reflexions- und Weiterbildungsméglichkeiten. Das For-
derungszentrum bietet seinen Fachkriften bereits zahlreiche Quali-
fikationsmoglichkeiten. Diese miissen im Rahmen von Qualititssi-
cherungsmafinahmen ebenso wie das Ausbildungsniveau der Fach-
krifte im Zuge von Leistungsvereinbarungen genauer beschrieben

werden.

s. Neuregelungen des SGB IX

5s.I. Definition der Komplexleistung

Mit der Verabschiedung des Rehabilitationsgesetzes (SGB IX) und
seinem Inkrafttreten zum or. Juli 2001 wurden die Leistungen der
Fritherkennung und Frithférderung erstmals auf eine eigene gesetz-
liche Grundlage gestellt. Werden diese Leistungen einerseits durch
§30 SGB IX unter den Oberbegriff ,Medizinische Rehabilitati-
on“ (Abschnitt IV) subsumiert, so ist gleichzeitig auch der bishe-
rige Rechtsanspruch nach §40(1)2a BSHG auf , heilpidagogischen
Mafinahmen* fiir behinderte oder von Behinderung bedrohte Kin-
der in vollem Umfang in das SGB IX (§§ 55/56, Abschnitt VII)
{ibernommen worden. Inhaltlich sind als wesentliche Ziele die
»Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in
der Gemeinschaft“ sowie das Vermeiden oder Entgegenwirken von
Benachteiligungen hervorgehoben (§1).

Der Gesetzgeber legt seiner Definition eine umfassende Auffassung
von Frithférderung zu Grunde: ,Leistungen zur Fritherkennung

15 Diese Programme werden z.T. staatlich gefordert, bspw.

- das MAL-Programm durch die Universitit Miinchen. Es wird an
zahlreichen bayerischen Frithférderstellen erprobt

- Das Programm von Ohltec Horizont, von dem das Hessische So-
zialministerium fiir die Frithforderstellen Rechte aufkaufte und
an zahlreichen Einrichtungen (einschliefllich Sozialpidiatrischer
Zentren) erprobte. Die Firma befindet sich z.Zt. im Insolvenz-
Verfahren; die Vorarbeiten wurden von einer anderen Firma
(LAP Concult GmbH, Hamburg) tibernommen

- Die TENNO Gruppe Sachsen/Thiiringen, die auf Wunsch der

Friihforderstellen in Thiiringen dort ein eigenes Programm ent-
wickelte, das vom Landesjugendamt Thiiringen unterstiitzt wird
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und Frithférderung behinderter und von Behinderung bedrohter
Kinder umfassen des Weiteren nichtirztliche therapeutische, psy-
chologische, heilpidagogische, sonderpidagogische, psychosoziale
Leistungen und die Beratung der Erzichungsberechtigten durch in-
terdisziplinire Friithférderstellen, wenn sie erforderlich sind, um ei-
ne drohende oder bereits eingetretene Behinderung zum frithest-
moglichen Zeitpunkt zu erkennen oder die Behinderung durch ge-
zielte Forder- und Behandlungsmafinahmen auszugleichen oder zu
mildern® (§30(2) des SGB IX). Qualitativ neu ist die Vorgabe des
Gesetzgebers, dass diese beiden Leistungsformen zu einer gemein-
samen Komplexleistung verbindlich zu koordinieren sind (§30, Abs.

1; §56, Abs. 2 SGB IX). .

Die Komplexleistung Frithférderung ist somit eine in jedem Ein-
zelfall spezifisch abgestimmte Leistung zwischen Leistungen zur
»Medizinischen Rehabilitation® (Abschnitt IV) und zur ,Teilha-
be am Leben in der Gemeinschaft* (Abschnitt VII). Sie wird von
einem abgestimmten ,System drztlicher, medizinisch-therapeu-
tischer, psychologischer, heilpidagogischer/sonderpidagogischer
und psychosozialer Leistungen“ erbracht. Zur niheren Ausgestal-
tung hat die BAR-Arbeitsgruppe formuliert:

»Alle Leistungen werden auf der Grundlage eines individuellen
Forder-/Behandlungsplans unter Einbeziehung der Familienange-
hérigen/Bezugspersonen interdisziplinir entwickelt und erbracht.
Der Forder- und Behandlungsplan wird jeweils bei Bedarf den Er-
fordernissen angepasst. ...

Wesentliche Merkmale aller Leistungen der Fritherkennung und
Frithférderung sind Ganzheitlichkeit, Familien- und Lebenswelt-
orientierung sowie die Beachtung der Ressourcen von Kind und
Familie. Alle Einzelleistungen werden interdisziplinir und nahtlos
in diesen Kontext eingebunden und sind darauf gerichtet, sowohl
die Kompetenzen des Kindes zur Teilhabe am Leben in der Gesell-
schaft als auch die Entwicklungskrifte der Familie zu erkennen,
zu fordern und zu stirken. Diese gemeinsame Orientierung wird
durch Informationsabgleich und Kooperationsstrukturen der an
der Komplexleistung beteiligten Fachkrifte gewihrleistet. Die For-
der- und Therapieangebote werden in der Regel einzeln, kénnen
aber auch in der Gruppe angeboten werden® (BAR 2002, 6f).

Die Komplexleistung Friihforderung stellt sich entsprechend dar
als interdisziplinir abgestimmtes Leistungsangebot, das sowohl den
Anforderungen aus medizinisch-therapeutischer Sicht (funktions-
orientiert) als auch pidagogisch-psychologischer Sicht (ressourcen-
und umfeldorientiert) Rechnung trigt. Wesentlich ist, dass in der
Praxis beide Sichtweisen in einen gemeinsamen Forderplan einflie-
fen und in eine ,systemische Gesamtschau“ miinden (ebda.). Wel-
che Leistungen dabei im Vordergrund stehen, lisst sich nur im Ein-
zelfall — je nach den individuellen Bediirfnissen des einzelnen Kin-
des und seiner Familie — entscheiden. Eine isolierte medizinisch-
therapeutische Leistung (nach SGB V) und/oder unabgestimmte
heilpidagogische Mafinahmen entsprechen nicht mehr dem An-

forderungsprofil des SGB IX an Friihférderung.

s.2. Inhaltliche Kriterien fiir die Komplexleistung

Durch das SGB IX werden neue Akzente gesetzt, die fiir die Leis-
tungsanbieter wie Rehabilitationstriger vor Ort von Bedeutung
sind. Wesentliche weitere Neuerungen sind:

*  Fiir die betreuungsbediirftigen Kinder wurde der Zugang
zur Komplexleistung Friihforderung weiter etleichtert:

Der bisherige Begriff ,Behinderte oder von Behinde-



rung bedrohte Menschen® entspricht der bisherigen Re-
gelungen des SGB I und des §39 BSHG, er bleibt die zen-
trale Definition fiir die leistungsberechtigten Menschen.
Fiir die Abgrenzung des Personenkreises bleibt somit die
Dreiteilung von kérperlichen — geistigen — seelischen Auf-
filligkeiten erhalten, wenn auch modifiziert formuliert.
Von den bisherigen Zugangskriterien Schwere und Dau-
er einer Auffilligkeit wird die Dauer weiterhin mit ,mit
hoher Wahrscheinlichkeit linger als sechs Monate® defi-
niert (§2, Abs. 1 Satz 1). Wesentliches neues Kriterium ist
jedoch, dass die ,korperliche Funktion, geistige Fihigkeit
oder seelische Gesundheit ... von dem fiir das Lebensalter
typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft beeintrichtigt ist“ (ebda.).

Diese neue Komponente der nicht altersgerechten Ent-
wicklung bedeutet de facto mehr Klarheit und eine wei-
tere Zugangserleichterung zu dem Angebot der Friihfor-
derung. Der Gesetzgeber legt eindeutig fest, dass Kinder
mit ,Entwicklungsverzogerungen® unabhingig von de-
ren Ursache und damit unabhingig von einer klaren Di-
agnose (die sich bei einem Grofiteil der Vorschulkinder
noch nicht stellen und zuordnen ldsst) einen Anspruch
auf Friihforderung haben. Die Zugangsschwelle ist inso-
fern bewusst sehr niedrig angesetzt.

Dem entsprechen méglichst niedrige administrative Zu-
gangsschwellen. Dem Anliegen des Gesetzgebers kann vor
Ort nur dann entsprochen werden, wenn die Frithforder-
einrichtungen als ,,Offene Anlaufstelle” zumindest fiir die
Phase der Eingangsdiagnostik fungieren kénnen®. Das
Forderungszentrum bringt hierfiir gute Voraussetzungen
mit.

o Weiter gestirkt wird dieser Anspruch durch den Vorrang
von priventiven MafSnahmen.

Die Rehabilitationstriger werden in einem eigenen Para-
graphen aufgefordert (§3), ,den Eintritt einer Behinde-
rung oder einer chronischen Erkrankung zu vermeiden®.
Hier ist hier ein deutlicher Wille des Gesetzgebers abzul-
esen, einen Schwerpunkt auf Hilfeansitze bereits im Vor-
feld von Entwicklungsauffilligkeiten zu legen. Fiir die
Frithforderung mit ihrem hohen Anteil an allgemeinen
Entwicklungsauffilligkeiten unklarer Genese bedeutet di-
es, die Fritherkennung zu verbessern und auszuweiten.
Das heiflt v.a. Systeme weiter zu entwickeln, um dieje-
nigen Kinder (und ihre Familien) zu erreichen, die durch
die bestehenden Netze nicht erreicht werden und oftmals
erst mit der Einschulungsuntersuchung auffillig werden.
Dazu gehort neben einer kontinuierlichen Offentlich-
keitsarbeit, einer guten allgemeinen Gesundheitsfiirsor-
ge und einer priventiven Elternarbeit insbesondere, die
Wahrnahme einer Frithforder-Diagnostik zu erleichtern —
unabhingig von einer spiteren dauerhaften Betreuung.

16 Erfahrungen aus anderen Regionen, die dieses Angebot mit Hilfe
von Landeszuschiissen (z.B. in Thiiringen mit pauschal 4 Betreuungseinheiten zur
Durchfithrung der Eingangsdiagnostik) bereits in der Vergangenheit gewihrleiste-
ten, zeigen, dass die Wahrnahme einer priventiven Uberpriifung stieg, nicht aber
die anteilige Zuweisung zum lingerfristigen Bedarf an Friihférderung. Vielmehr
wurde bis zu 50% der ratsuchenden Eltern mitgeteilt, es bestiinde kein dauerhafter
Frithforderbedarf, ggf. wurde an andere Therapieformen vermittelt. Ahnliche Erfah-
rungen zeigen sich beim niedersichsischen System der Friiherkennungsteams, die in
die Friihforderstellen eingebettet sind
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Die Hilfen fiir behinderte und von Behinderung bedrohte
Menschen sind als ,Leistung zur Teilhabe“ definiert, die
im §4 niher bestimmt werden. Allgemeine Grundsitze
sind weitgehend aus den bisherigen gesetzlichen Grund-
lagen tibernommen worden. §4 Abs. 1 Punkt 1 setzt das
zentrale Ziel, ,die Behinderung abzuwenden, zu beseiti-
gen, zu bessern, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder
ihre Folgen zu mindern®. Dokumentiert der Gesetzgeber
im Absatz 1 wiederum die ausdriicklich niedrige Zugangs-
schwelle, stellt Satz 4 des §4 Abs. 1 eine neue Kategorie
dar. Er beschreibt als Aufgabe, ,die personliche Entwick-
lung ganzheitlich zu férdern und die Teilhabe am Leben
in der Gesellschaft sowie eine mdglichst selbstindige und
selbstbestimmte Lebensfithrung zu erméglichen oder zu
erleichtern®.

Ist dieser neu aufgenommene Begriff ,ganzheitlich® im
Gesetzestext einerseits in der Wissenschaft terminologisch
umstritten, bedeutet dessen Aufnahme in den Gesetzes-
text die Ausgestaltung einer ,familienorientierten Friih-
forderung®, die sich nicht nur auf eine Betreuung des
Kindes konzentriert, sondern als umfeld- und ressourcen-
orientiertes Angebot den Einflussfaktoren auf die kind-
liche Entwicklung durch sein soziales Umfeld Rechnung
trigt. Einer in der Praxis bereits mit Hilfe zahlreicher Kos-
tentriger vielfach umgesetzten Ausweitung der Aufgaben-
felder iiber die Kindbetreuung hinaus wird damit als fach-
licher Standard generell anerkannt.

In der Folge werden nur noch interdisziplindre® Friih-
forderstellen vom Gesetzgeber aufgefiihre. Fachlich zeigen
sich dabei zwischen den medizinisch-therapeutischen und
pidagogisch-psychologischen Berufsgruppen unterschied-
liche Schwerpunkte: Wihrend der medizinisch-therapeu-
tische Ansatz traditionell eine Funktionsbeeintrichtigung
des Kindes in den Mittelpunkt stellt und diese behandelt
(z.B. eine Spastik physiotherpeutisch oder eine Sprach-
stérung logopidisch) legen die Fachkrifte beim pidago-
gisch-psychologischen Ansatz mit einer systemischen Res-
sourcenorientierung ihr Augenmerk auf alle Umfeldfak-
toren, die fiir die Entwicklung des Kindes forderlich sind.
Nur in der Kooperation beider Ansitze kann eine ,ganz-
heitliche* Frithférderung entstehen.

Eine Erweiterung ihrer fachlichen Anspriiche erfihrt die
Frithforderung auch dadurch, dass der Gesetzgeber fiir
Kinder nochmals das Grundprinzip der "Sozialen Inte-
gration" gestirkt hat. §4 Abs. 3 schreibt vor: "Leistungen
fiir behinderte oder von Behinderung bedrohte Kinder
werden so geplant und gestaltet, dass nach Maglichkeit
Kinder nicht von ihrem sozialen Umfeld getrennt und ge-
meinsam mit nicht behinderten Kindern betreut werden
konnen". Ebenso sollen Kinder und Sorgeberechtigte "in-
tensiv in Planung und Gestaltung der Hilfen einbezogen

(werden)" (ebda.).

§4 Abs. 3 stirkt somit das Aufgabenfeld der ,,Kooperation
mit den Eltern oder Sorgeberechtigten®. Weiter gestirkt
wird dieses Anliegen durch den §9, wonach in besonde-
rem Mafle dem ,,Wunsch- und Wahlrecht der Leistungs-
berechtigten Rechnung getragen wird. Dies beinhaltet
auch die Wahlméglichkeit zwischen Angeboten verschie-
dener Kostentriger. Wenn Eltern (z.B. wegen moglicher
Stigmatisierungseffekte) nicht wollen, dass ihr bediirftiges



Kind einen Integrations- oder Sonderkindergartenplatz
erhilt, steht es ihnen dennoch frei, ambulante Hilfen des
ortlichen Sozialhilfetrigers wahrzunehmen. Gleichzeitig
legt S4 Abs. 3 fiir Kinder auch die Gewihrleistung még-
lichst dezentraler Angebotsstrukturen im mobil-ambu-
lanten wie im teilstationiren Bereich nahe. Hier lisst sich
ein politischer Wille zur mobilen wohnortnahen Friihfor-
derung ebenso wie zu einer Verbesserung der Integrati-
onsangebote in Kindertagesstitten (Krippen, Kindergir-
ten, Horte) ablesen.

5.3. Aufgabenfelder der Komplexleistung

Im Mittelpunkt der Komplexleistung stehen zentrale Aufgaben-
felder als grundstindige Pflichtleistungen im Sinne des SGB IX.
Die BAR-Arbeitsgruppe hat besonders fiir die interdiszipliniren
Frithforderstellen hervorgehoben:

»lhre Aufgaben bestehen

*  in einer interdisziplinir konzipierten Eingangs-, Verlaufs-
und Abschlussdiagnostik,

* in heilpidagogischen und medizinisch-therapeutischen
Hilfen sowie

*  in einer alltagsunterstiitzenden Zusammenarbeit mit den
Familien/Bezugspersonen der gefihrdeten und behinder-
ten Kinder.

Die heilpidagogische Forderung steht mit drzelichen und medizi-
nisch-therapeutischen Leistungen im Dienste der Entwicklungs-
forderung des Kindes.

Die Leistungen der interdiszipliniren Frithforderstellen umfassen
irztliche, nichtirztliche therapeutische, (heil-)piddagogische/son-
derpidagogische, psychologische und psychosoziale Leistungen.
Die entsprechenden Berufsgruppen arbeiten interdisziplinir zu-
sammen, wihrend der Diagnostik und Behandlungsplanerstellung
unter irztlicher Verantwortung. Kooperationen mit in der Einrich-
tung nicht beschiftigten Berufsgruppen sind herzustellen. Eben-
so findet in der Regel eine Zusammenarbeit mit weiteren Diens-
ten und Einrichtungen (z.B. Sozialpidiatrischen Zentren, Tages-
einrichtungen fiir Kinder, Familienentlastenden Diensten, Erzie-
hungsberatungsstellen) statt.

Die interdisziplindren Friihfrderstellen bieten ein offenes Bera-
tungsangebot fiir Eltern und andere vertretungsberechtige Bezugs-
personen, die ein Entwicklunggsrisiko des Kindes vermuten® (BAR
2002, 4f).

Im Rahmen der konkreten Ausgestaltung der Komplexleistung
Frithforderung grenzt die BAR fiinf verschiedene Kernbereiche der
Aufgabenfelder ab (BAR 2002, 6):

1. Die Fritherkennung

Hierzu zihlen alle Mafinahmen, die dazu beitragen, kind-
liche Entwicklungsstérungen méglichst frith zu erken-
nen und Hilfemafinahmen anbieten zu kénnen. Die Be-
standsaufnahme hat ergeben (Kap. 3.3., 3.4.), dass bei der
tiberwiegenden Anzahl der bediirftigen Kinder und Fa-
milien in Deutschland die Angebote zu spit greifen. We-
sentliche Institutionen der Fritherkennung sind die Vor-
sorgeuntersuchungen der Haus- und Kinderirzte gemifS
SGBV (bereits im Kleinkindalter), fiir den erzieherischen
Bereich die Kindertagesstitten. Fiir die interdisziplinidren
Friithférderstellen sind Mafinahmen fiir verbesserte Ko-
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operationsstrukturen, Offentlichkeitsarbeit und niedrig-
schwellige Aufnahmeverfahren von grofiter Relevanz.

Die Diagnostik, sowohl medizinisch und therapeutisch
wie psychologisch und pidagogisch.

Die BAR schreibt hier fiir die interdisziplindren Friihfor-
derstellen vor, dass diese ein ,offenes Beratungsangebot
fir Eltern und andere vertretungsberechtigte Personen,
die ein Entwicklungsrisiko vermuten (bieten)“ (BAR
2002, 5). Fiir die Leistung selbst sind sechs Kriterien her-
vorgehoben

yFritherkennung und Diagnostik

- sind als Eingangs-, Verlaufs- und Abschlussdiagnos-
tik angelegt;

- umfassen alle Dimensionen der kindlichen Person-
lichkeit und seiner Entwicklung;

- sind handlungs- und alltagsorientiert und zielen
auf die Teilhabe des Kindes in seiner realen Lebens-
welt;

- bedienen sich normorientierter Verfahren, wie stan-
dardisierter Screenings, fachspezifischer Befunder-
hebung und klinisch-psychologischer Entwick-
lungstests zur Feststellung der Entwicklungsproble-
matik;

- bedienen sich forderdiagnostischer Verfahren ein-
schliefSlich freier und hypothesengeleiteter Beob-
achtung des spontanen und reaktiven Verhaltens
des Kindes;

- leisten die Integration der diagnostischen Einzel-
beitrige und Befunde in eine systemische Gesamt-
schau

- und dienen als Grundlage fiir die Erstellung des
Forder-/Behandlungsplans® (ebda., 7).

All diese Diagnostikansitze konnen im Forderungszent-
rum bereits heute angeboten werden, es bedarf allerdings
einer spezifischen konzeptionellen Strukturierung mit
den entsprechenden Zeitbudgets, um die diagnostisch re-
levanten Fakrtoren zielgerichtet erheben und auswerten zu
kénnen.

Auf diese Befunde einschliefSlich der anamnestischen Da-
ten und eine Diagnoseerstellung nach ICD 10 stiitzt sich
nach den Vorstellungen der BAR die interdiszipliniire Er-
stellung des Forder- und Behandlungsplans (unter Einbe-
zichung der Familienangehérigen). Entsprechend der di-
agnostischen Daten einschliefllich individueller ,Funk-
tionen und Ressourcen® (ebda., 9) werden die ,Forder-
und Behandlungsangebote fiir das Kind unter Einbezie-
hung seiner Bezugspersonen (ebda., 10) besprochen. Da-
bei werden ,Art, wochentliche Frequenz, Férder- und Be-
handlungszeitraum, erforderliche Hilfen und Hilfsmit-
tel, Behandlungs-/Férderort® festgelegt. Auflerdem sind
ein Gesamtziel und ,,Besonderheiten bei der Umsetzung®
zu beschreiben (ebda.). Der Bericht ist regelmifiig fort-
zuschreiben.

die Forderung und Behandlung im Rahmen der Kom-
plexleistung Friihforderung

Diese kann aus drztlichen, medizinisch-therapeutischen,
psychologischen oder (heil-) pidagogischen Leistungen



bestehen. Sie richten sich an das Kind (BAR 2002, 10-
13) oder als

1. ,familienbezogene Leistungen® an die Bezugspersonen
des Kindes:

»Bestandteil der familienbezogenen Leistungen sind

- das Erstgesprich;

- anamnestische Gespriche mit Eltern und anderen
Bezugspersonen;

- die Vermittlung der Diagnose;

- Erérterung und Beratung des Férder- und Behand-
lungsplans;

- Austausch und Beratung tiber den Entwicklungs-
und Forderprozess des Kindes;

- Familienberatung bei Verhaltens-, Bezichungs- und
Erziehungsfragen;

- Anleitung und Hilfe bei der Gestaltung des Alltags;

- Anleitung zur Einbeziehung in Forderung und Be-
handlung;

- Vermittlung familien- und psychotherapeutischer
Hilfen bei Krisen und Konflikten;

- Vermittlung von weiteren Hilfs- und Beratungs-
angeboten“ (BAR 2002, 13).

Diese Leistungen stehen damit gleichberichtigt neben der unmit-
telbaren Forderung und Behandlung des Kindes.

6. Auswirkungen der Neuregelungen
auf das Forderungszentrum

6.1. Stellenwert der interdiszipliniren Frithforderstellen

Dem Férderungszentrum kommt bei der regionalen Ausgestaltung
der Friihforderleistungen insofern zentrale Bedeutung zu, dass die
interdiszipliniren Friihforderstellen bei der Umsetzung als zentrale
Institution benannt sind: Fritherkennung und Friihforderung stel-
len sich dar als ,interdisziplinir abgestimmtes System irztlicher,
medizinisch-therapeutischer, psychologischer, heilpddagogischer
und sozialpidagogischer Leistungen. Die Leistungen werden vor-
nehmlich durch interdisziplinire Frithférderstellen und in Sozial-
pidiatrischen Zentren ausgefithrt® (Bundesministerium fiir Ge-
sundheit und Soziale Sicherung 2003, Begriindung). Eingebettet
ist der Schwerpunkt dieser beiden Institutionsformen allerdings in
einen grofleren Zusammenhang, den die Abgrenzung der BAR he-
rausstellt:

»Zur Fritherkennung und Friihférderung existiert fiir Kinder ab ih-
rer Geburt bis zum Schuleintritt ein Gesamtsystem von Hilfen, das
von Arzten/Arztinnen, speziellen Diensten und Einrichtungen getra-
gen wird. Neben der Heilmittelversorgung durch den Vertragsarzt,
den Friihférderstellen und den Sozialpidiatrischen Zentren gehoren
hierzu dariiber hinaus u.a. Erzichungsberatungsstellen, Familienbe-
ratungsstellen und Beratungsstellen fiir Eltern; Sondergruppen, Son-
dereinrichtungen und integrative Kindertageseinrichtungen; schul-
psychologische Dienste (auch fiir Vorschulkinder); Einrichtungen
fiir auffillige Kinder (Tagesgruppen, vollstationire Heime, psychi-
atrische Einrichtungen); niedergelassene Therapeuten/Therapeutin-
nen (Physio-, Ergo- und Sprachtherapie); sozialpsychiatrische Diens-
te; Allgemeinirzte und Kinderirzte; Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten/in-
nen, Kinder- und Jugendpsychiater/innen, Ambulanzen von Kin-
der- und Jugendpsychiatrischen Kliniken (BAR 2002, 4).

Das Forderungszentrum steht somit (im gewollten) Spannungsfeld
mit den Angeboten anderer Einrichtungen, im Rahmen einer in-
terdiszipliniren Diagnostik werden verschiedene Hilfeangebote ab-
gewogen. Es soll sich entsprechend (koordinierend) im Rahmen
der Angebote unterschiedlicher Einrichtungsformen orientieren.
Dies setzt ein kooperatives und kein konkurrierendes Verhiltnis
der Anbieter voraus, deren unterschiedliche Konzeptionen fach-
lich ineinander greifen. Besonderes Augenmerk wird kiinftig auf
die Einbeziehung der Eltern in die (interdisziplinire) Forderplaner-
stellung zu legen sein.

Da sich das Férderungszentrum nun nicht als Sozialpidiatrisches
Zentrum (mit seinen vorrangigen diagnostischen Aufgabenstellun-
gen und seiner medizinischen Gesamtverantwortung) sondern als
interdisziplinire Friihforderstelle versteht, ist dem Anspruch an ei-
ne ganzheitliche Frithférderung nur dadurch Rechnung zu tragen,
dass der derzeit durch die titigen Fachkrifte dokumentierte me-
dizinisch-therapeutische Schwerpunkt eine verstirkte Ausrichtung
auf ein System der Familienbetreuung mit dem Vorrang der Haus-
frithforderung einschliefllich weiterer Begleitungsméglichkeiten,
z.B. in Kindertagesstitten, erfihrt.

Entsprechend ist auch fiir die Stadt Diisseldorf als kom-
munaler Kosten- und Einrichtungstriger mit im Rahmen
seines spezifischen Planungsauftrages von Interesse, wel-
che Einrichtungen und Einrichtungsformen im Rahmen
des Gesamtsystems Frithférderung Funktionen iiberneh-
men kénnen. Die BAR-Arbeitsgruppe hat mit den inter-
disziplindren Friihforderstellen und Sozialpidiatrischen
Zentren die beiden zentralen Einrichtungsformen inhalt-
lich ausgestaltet. Im Mittelpunkt dieses Gutachtens steht
gemifl dem Auftrag mit dem ,Forderungszentrum eine
ambulante und mobile Einrichtungsform®, die sich selbst
ebenfalls als interdisziplindre Frithforderstelle definiert
und damit zum Fokus der Bundesverordnung und der
BAR-Empfehlungen wird. Die Ausgestaltung einer Kom-
plexleistung wird einen einzelnen Bereichen Umstruktu-
rierungen mit sich bringen, fiir die es Ubergangszeiten be-
darf. Es bietet sich dabei an, dass das Forderungszentrum
als stidtische Einrichtung — ausgehend von einer umfas-
senden Eingangsdiagnostik — in diesem Gesamtsystem ei-
ne moderierende Funktion i{ibernimmt und hierfiir die
Akzeptanz der kooperierenden Einrichtungen anstrebt.

6.2. Ausgestaltung der Aufgabenfelder

Das Forderungszentrum kann bei der Umsetzung der vorgegebenen
Anspriiche von einer bereits in weiten Teilen konzeptionierten und
in der Praxis etablierten Umsetzung ausgehen, auch wenn die qua-
litative und effektive Ausgestaltung einzelner Arbeitsabliufe wih-
rend der Betreuungsphasen verinderte Schwerpunkte nahe legen.
Es unterscheidet sich damit von einer grofSen Zahl von Friithforder-
stellen in Deutschland.

Als Pflichtleistungen im Sinne des SGB IX lassen sich fiinf verschie-
dene Bereiche unterscheiden:

I. Priventive Mafinahmen:

Hierzu lassen sich die konzeptionell und der Praxis beste-
henden Angebote des Forderungszentrums in drei Berei-
chen konkretisieren:

Fine allgemeine Offentlichkeitsarbeit
Die bestehenden Faltblitter sollten iiberarbeitet werden
und allen kooperierenden Einrichtungen (Arztpraxen,
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Kindertagesstitten, Kliniken, Amtern etc.) zur Verfiigung
stehen. Insbesondere die im Férderungszentrum titigen
Fachkrifte sollten externen Kooperationspartnern per-
sonlich bekannt sein, da diese (ob niedergelassene Arzte,
Therapeuten oder Kindertagesstitten) inder Regel nur an
Einrichtungen vermitteln, von deren Qualifikation sie
tiberzeugt sind.

Erginzend sollte das Forderungszentrum in der offent-
lichen Diskussion prisent sein. Dazu kénnte die Funk-
tion als koordinierend-beratende Einrichtung wesentlich
beitragen, von Bedeutung sind jedoch auch eine regelmi-
Bige (inhaltliche) Pressearbeit und Veranstaltungen (z.B.
Elternabende in Kindertagesstitten).

Mediatorenarbeit

Einen wesentlichen Beitrag fiir eine gute Kooperation ver-
schiedener Dienste, die in benachbarten Aufgabenfeldern
arbeiten, leisten regelmiflige Kooperationsgespriche und
themenspezifische Arbeitskreise. Diese haben zum einen
die Funktion, dass sich die verschiedenen Fachkrifte un-
tereinander kennen (lernen) und sich damit auch ein Bild
von der Qualifikation eines anderen Dienstes und seiner
Mitarbeiter machen kénnen, zum anderen dass die ein-
zelnen Angebote konzeptionell besser aufeinander abge-
stimmt werden, Synergieeffekte entstehen und ein effek-
tiveres Gesamtangebot entstehen kann.

Das Forderungszentrum bringt auch fiir diese Aufgabe
angesichts seiner etablierten Kooperationsstrukturen gu-
te Ansitze mit (vgl. Kap. 4.1.). Um die gegebenen An-
spriiche erfiillen zu kénnen sollte die ,externe Prisenz®
der Einrichtung, z.B. in Kindertagesstitten der Stadt, aus-
gebaut werden. Insgesamt sind die verschiedenen Erfas-
sungssysteme effektiver zu vernetzen. In besonderem Ma-
e bietet es sich an, zur Umsetzung des sich selbst gestell-
ten Anspruchs einer gezielteren Arbeit in sozialen Brenn-
punkten spezifische Konzepte zu entwickeln.

Offene Anlaufstelle

Wesentlich fiir ein gutes priventives Angebot ist zum ei-
nen, dass bestehende Unsicherheiten i.S. eines vermute-
ten Entwicklungsrisikos sofort aufgegriffen werden kon-
nen und ein erstes Screening erfolgen kann. Zum anderen
muss eine Eingangsdiagnostik kompetent und unabhin-
gig erfolgen. Hierzu trigt ein interdisziplinires Team bei,
dass einen vermuteten Betreuungsbedarf kritisch hinter-
fragt und Angebote abspricht, die fachlich von verschie-
denen Seiten abgewogen sind.

Fiir das Férderungszentrum bedeutet dies, dass ein offenes
Gesprichsangebot angeboten werden muss, dem bei Be-
darf ein interdisziplinirer Diagnostikbereich und ggf. eine
unmittelbare Betreuungsmaoglichkeit folgt. Das bedeutet
auch, dass der ginzliche Abbau von Wartelisten erfolgt.

Interdisziplinire Eingangsdiagnostik

Diese begriindet den Zugang zur Komplexleistung Friih-
forderung, der in mehreren Phasen erfolgt:

Ausloser fiir eine Uberpriifung des Bedarfs an einer Kom-
plexleistung Frithforderung kénnen Beobachtungen von
Arzten (z.B. im Rahmen der Screening-Verfahren) oder
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Kindertagesstitten sein, die den Eltern eine weitere Uber-
priifung nahe legen. Es kénnen aber auch diffuse oder
konkrete Angste der Eltern selbst sein, die sich bzgl. der
Entwicklung ihres Kindes unsicher sind. In diesem Falle
wird an eine interdisziplinire Friihférderstelle” mit dem
Anliegen einer Eingangsdiagnostik heran getreten. Dort
erfolgt ein erstes Beratungsgesprich durch eine Fachkraft
des interdiszipliniren Teams zur Feststellung, ob ein Ent-
wicklungsrisiko besteht. Voraussetzung fiir dieses Ge-
sprich ist ein offenes, niedrigschwelliges Angebot. Es er-
folgen keine (administrativen) Vorgaben und keine fach-
lichen Einschrinkungen. Ergebnis des Gesprichs kann
— bei bestehendem Verdacht auf ein Entwicklungsrisiko
oder den ausdriicklichen Wunsch der Eltern — eine Wei-
terleitung zur Diagnostik der Frithférderung sein, es kann
aber auch eine andere Empfehlung erfolgen.

2. Wird bei einem Erstgesprich eine weitere Diagnostik ver-
einbart oder erfolgt durch andere Fachkrifte (z.B. das Ge-
sundheitsamt oder niedergelassene Arzte) eine Vermittlung
mit dem begriindeten Verdacht einer drohenden Behinde-
rung, so erfolgt eine Eingangsdiagnostik zur Feststellung,
ob eine Komplexleistung Friihférderung erforderlich ist
oder nicht. Der Rechtsanspruch der Kinder (,behindert
oder von Behinderung bedroht) auf eine Komplexleis-
tung Frithférderung wurde durch das SGB IX gegeniiber
dem BSHG und KJHG tendenziell eher ausgeweitet (vgl.
Kap. 5.2.). Die Diagnostik erfolgt interdisziplinir, d.h. es
haben sich zumindest medizinische und pidagogisch-psy-
chologische Fachkrifte abzustimmen, die Bezugspersonen
des Kindes sind eng mit einzubeziehen. Welche Fachdis-
ziplinen an der Diagnostik zu beteiligen sind, richtet sich
nach der spezifischen Erfordernis im Einzelfall. Im Inter-
esse einer hohen Effektivitit und einer geringen Belastung
von Kind und Familie durch verschieden Fachkrifte sind
bereits zuvor durchgefiihrte Diagnostiken und die durch-
fithrenden Fachkrifte einzubeziehen.

3. Nach der Eingangsdiagnostik wird in einem interdiszip-
lindren Team ein Behandlungs- und Forderplan erstellt,
der neben Art und Umfang der Mafinahmen auch Ziele
und Perspektiven der Hilfen sowie eine Kontrollvereinba-
rung enthilt.® Dabei sind die verschiedenen Vordiagnos-
tiken und Einschitzungen fachlich abzuwigen und bei
Bedarf in Abstimmung mit der Familie eine auf das Kind
seine Familie abgestimmtes Arbeitskonzept als Komplex-
leistung zu entwickeln. Dabei sind die wesentliche Krite-
rien fiir die Einschitzung des Umfangs der Betreuungs-
bediirftigkeit nicht nur an einem Parameter zu bewerten
(z.B. der Schwere der Behinderung des Kindes). Vielmehr

miissen in einer multiaxialen Betrachtungsweise

17 eine Eingangsdiagnostik kann auch durch ein Sozialpidiatrisches Zen-
trum durchgefiihrt werden. Diese sind per Gesetz auf ,diejenigen Kinder auszu-
richten, die wegen der Schwere oder Dauer ihrer Krankheit oder einer drohenden
Krankheit nicht von geeigneten Arzten oder in geeigneten Frithforderstellen behan-
delt werden kénnen. Die Zentren sollen mit den Arzten und den Friihforderstellen
eng zusammenarbeiten® (§ 119 SGB V). Die interdisziplinire Friihforderstelle hilt
entsprechend das niedrigschwelligere Angebot vor, sowohl durch den regionalen
und mobilen Arbeitsansatz als auch bedingt durch die langen Wartezeiten (zwischen
Y und einem ganzen Jahr), die die 108 Sozialpidiatrischen Zentren bundesweit wie
auch die drei Sozialpidiatrischen Zentren in Diisseldorf den bediirftigen Eltern und
Kindern zumuten.

18 Zeitweilig hatte die BAR-Arbeitsgruppe auch eine Formulierung auf-
genommen, wonach die Vereinbarung sowohl von der irztlichen Fachkraft (die die
Diagnostik veranlasst und die Gesamtverantwortung trigt) und einer Fachkraft des
pidagogisch-psychologischen Bereichs (ggf. die Leitungskraft) der interdisziplini-
ren Friithférderstelle unterzeichnet wird, um die einvernehmliche interdisziplinire
Abstimmung gegeniiber dem Rehabilitationstriger zu dokumentieren.



- diagnostische Faktoren (des Kindes) — Schweregrad
der Auffilligkeit, Pflegebediirftigkeit, Anamnesti-
sche Einflussfaktoren,

- die Selbstindigkeit des Kindes — Ausmaf$ des Be-
darfs an Anleitung und Beaufsichtigung,

- Ressourcen im Umfeld des Kindes (Familiire Situa-
tion, Bereitschaft und Méglichkeiten der Forderung
und Betreuung) und

- die regionale Infrastrukcur (Betreuungsmoglich-
keiten und -wahrnahme anderer Fachkrifte oder
Dienste, Einzugsgebiete beriicksichtigt werden. Na-
here Kriterien zu einer systematischen Einschit-
zung eines individuellen Betreuungsbedarfs bediir-
fen noch der Ausgestaltung.

Bei festgestelltem Bedarf fiir eine Komplexleistung Friih-
forderung und seiner niheren Beschreibung wird der For-
derplan an den zustindigen Rehabilitationstriger zur Be-
willigung weiter geleitet. Die Komplexleistung wird ein-
geleitet. Sie beinhaltet eine kontinuierliche Férder- und
Verlaufsdiagnostik.

Entsprechend beruht der Zugang zur Komplexleistung
Frithforderung auf einer abgestimmten teaminternen
Struktur, die jedoch durch eine ausgebaute Kooperations-
struktur zwischen verschiedenen Berufsgruppen auch mit
externen Fachkriften erginzt wird. Zur fachlichen Absi-
cherung miissen eine feste Teamstruktur und regelmifSige
Absprachemdglichkeiten gegeben sein.

Férderung und Therapie des Kindes

Welche spezifischen Angebote bei einem festgestellten Be-
darf zur weiteren Forderung und/oder Therapie des Kin-
des angeboten und wie und wo diese durchgefiihre wer-
den, richtet sich nach dem individuellen Bedarf. Das For-
derungszentrum hilt bereits interdisziplinire Angebote
unterschiedlicher Berufsgruppen und Schwerpunkte vor
(vgl. Kap. 4.5.), die ggf. erginzt werden kénnen. Ausge-
baut werden sollten die Wahlméglichkeiten bzgl. der Be-
treuungsform (ambulant/Mobil, Einzel- oder Gruppen-
betreuung).

Begleitung und Beratung der Eltern

Gleiches gilt fiir die fachlich notwendige Begleitung der
Eltern. Hier steht eine aufsuchende Arbeit im Vorder-
grund, der auf einem systemischen Ansatz aufbaut. Die
hohe Flexibilitit gerade mit dem Schwerpunkt einer mo-
bilen Titigkeit erfordert eine hohe Kompetenz der Fach-
krifte, die entsprechend (mit einer systemischen Weiter-
qualifikation) zu erwerben.

interdisziplinire Kooperation

Die derzeitige Praxis der Frithforderung zeichnet sich —
trotz aller Anspriiche und vorbildlichen Ansitze in zahl-
reichen Einzelfillen — bundesweit durch ein hiufig un-
abgestimmtes Aneinanderreihen von einzelnen Forderan-
geboten aus, iiber das oftmals nur die Eltern informiert
sind. Kooperationsstrukturen mit Fachkriften, die den
Eltern bei der Auswahl und Begrenzung moglicher Hil-
feangebote zur Seite stehen und ihre fachlichen Erkennt-
nisse mit anderen Fachkriften abstimmen, miissen regio-
nal meist langsam wachsen. Eine solche professionelle in-
terdisziplinire Kooperation kann sich auf Dauer nur etab-
lieren, wenn die verschiedenen Fachkrifte iiber Kennt-

nisse der Infrastrukeur verfiigen und es gelingt, das In-
einandergreifen verschiedener Systeme (Gesundheitswe-
sen, Eingliederungshilfe, Jugendhilfe, ggf. auch der Jus-
tiz) verbindlich zu etablieren. Um hier eine Vorreiter- und
gef. Koordinierungsrolle einnehmen zu kénnen benéti-
gt das Forderungszentrum Teamstrukturen mit der Mog-
lichkeit, externe Fachkrifte einzubeziehen. Zusitzlich be-
darf es eines Dokumentationssystems und Verwaltungs-
kapazitit, das die einzelnen Diagnostik- und Betreuungs-
schritte aufnimmit, fachlich zusammenfasst und eine re-
gelmiflige schriftliche Information der kooperierenden
Fachkrifte ermoglicht.

Neben diesen fiinf Kernbereichen gibt es weitere Arbeitsbereiche,
die nicht vom Gesetzgeber vorgegeben werden. Diese werden nach-
folgend als Nicht-Pflichtleistungen aufgegriffen (Kap. 6.5.)

6.3. Ablauf der Eingangsdiagnostik

Die bereits beschriebenen Arbeitsabliufe des Forderungszentrum
im Rahmen einer Eingangsdiagnostik entsprechen in weiten Teilen
bereits den Anforderungen des SGB IX. Es bedarf einer klareren
Strukturierung der Aufgaben der Fachkrifte aus den einzelnen Be-
rufsgruppen, insbesondere bei der Umsetzung der vom Gesetz ge-
wollten drztlichen Gesamtverantwortungrg. Die BAR-Arbeits-
gruppe hat dies (zeitweise) als ,drztliche Veranlassung® beschrie-
ben, d.h. eine irztliche Fachkraft (sei des Hausarzt, aus einem Kli-
nikum, dem Gesundheitsamt oder eine mit einer Friihférderstel-
le verbundene drztliche Fachkraft) vermittelt zur interdisziplindren
Frithforderstelle, in der dann kollegial ohne hierarchische Struktur
gearbeitet wird, dokumentiert durch die doppelte irztlich-pidago-
gische/psychologische Unterschrift unter den Forderplan. *

Unter weitgehender Beibehaltung etablierter Arbeitsabliufe sihe
ein Diagnostikverfahren im Férderungszentrum folgendermafien
aus:

1. Die Anmeldung kann auf drei Ebenen erfolgen:

a. Die Eltern wenden sich allgemein an das Forde-
rungszentrum. Die Anmeldung erfolgt dann i.d.R. iiber
das Sekretariat (bei Nichtbesetzung direke bei einer Fach-
kraft), das an eine Fachkraft des Teams (ggf. die Leitung)
weitervermittelt. Mit dieser Fachkraft wird ein Erstge-
sprich vereinbart.

b. Durch direkten Anruf bei einer Fachkraft des
Teams (einschliefilich der Leitung), die den Eltern durch
eine iiberweisende Fachkraft (Hausarzt, Kindertagestit-
te etc.) empfohlen oder dem Faltblatt entnommen wur-
de. Diese nimmt das Anliegen der Eltern entgegen. Nach
Maglichkeit terminiert sie selbst ein Erstgesprich, bei
Uberlastung vermittelt sie an eine andere Fachkraft wei-
ter.

c. Durch Anmeldung bei der Arztin, die als Ho-
norarkraft des Férderungszentrum beschiftigt ist und im
Rahmen der interdiszipliniren Diagnostik und Behand-
lungsplanerstellung mitwirkt. An sie kann wie an andere
Fachkrifte des Teams direkt vermittelt werden. Auch sie

19 Diese begriindet gleichzeitig die ausschlieSliche Kostentrigerzustindig-
keit des Rehabilitationstriigers Krankenversicherung
20 Die Einbeziechung von Allgemeinirzten als gesamtverantwortliche

Fachkrifte entspricht dabei nicht dem notwendigen Qualifikationsprofil, das érztli-
che Fachkrifte mit speziellen (neuro-) padiatrischen Kenntnissen erfordert.
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kann eine Erst-Diagnostik terminieren.*

2. Mit Eltern und Kind wird zeitnah ein Erstgesprich ver-
einbart. Die schnelle Auf- und Annahme des elterlichen
Anliegens genief§t hohe Prioritidt, Wartelisten existieren
hierfiir keine. Mit den Eltern wird gemeinsam der Ort
des Erstgesprichs abgesprochen. I.d.R. werden den Eltern
drei Maéglichkeiten angeboten:

a. Die FEltern kénnen mit ihrem Kind in das For-
derungszentrum kommen.

b. Den Eltern wird ein Besuch bei ihnen zu Hause
angeboten.

c. Bei Bedarf kann ein Erstkontakt auch an einem
»neutralen® Ort (z.B. der Kindertagesstitte) erfolgen.
Hier kénnen gleichzeitig Absprachen mit weiteren Be-
zugspersonen des Kindes getroffen werden.>

3. Die Anmeldung wird in der nichsten interdiszipliniren
Teambesprechung vorgestellt, es findet ein kurzer Aus-
tausch iiber erste diagnostische Erkenntnisse und die
Méglichkeiten einer weiteren Betreuung statt. Fiir die El-
tern wird aus dem Team eine vorliufige Bezugsperson (als
»case manager) bestimmt bzw. bestitigt. Hierzu miissen
unterschiedliche Kriterien gegeneinander abgewogen wer-
den, insbesondere

a. bereits bestehende Kontakte (infolge der ersten
Kontaktaufnahme), die eine Kontinuitit nahe legen,

b. die Kapazititen der Fachkraft, eingeschrinkt
durch die Anzahl und den Umfang der bereits betreuten
Familien,

c. der spezifischen Qualifikation der Fachkraft,
entsprechend der die sich abzeichnenden individuellen
Betreuungsbediirfnisse von Kind und Familien,

d. regionale Schwerpunkte der Fachkrifte, die bei
einer mobilen Betreuung eine héhere Effektivitit (Biinde-
lung von Hausbesuchen) und bessere Kooperationsstruk-
turen (feste Ansprechpartner z.B. fir Kindertagesstitten,
Kliniken oder niedergelassene Arzte) erwarten lassen.

Ggf. werden weitere diagnostische Erhebungen (z.B. bei
behandelnden Arzten oder Therapeuten, Geburtskli-
niken, aber auch betreuenden Tagesstitten oder Amtern)
angeregt, die in Absprache mit den Eltern durchgefiihrt
werden.

4. Nach dem Erstkontakt findet meist eine Erginzung der
ersten Informationen durch eine Abstimmung mit wei-
teren behandelnden und betreuenden Fachkriften statt,
mit denen (sofern die Eltern dem zustimmen) Kontake
aufgenommen wird. Federfithrend fiir das Zusammen-
tragen bereits erhobener diagnostischer Informationen
ist die Bezugsperson, die nach Méglichkeit mit der Per-
son des Erstkontaktes identisch ist. Ziel ist es, Doppeldi-
agnostiken zu vermeiden. Anschlieffend erfolgt eine erste
Abwigung von Eltern und Bezugsperson iiber den wei-

21 denkbar ist, dass z.B. drztliche Kolleglnnen in freier Praxis oder Kli-
niken Eltern direkt mit Namensnennung an ihre drztliche Kollegin weiter verwei-
sen, da hier intensivere — zwischenirztliche — Kooperationsstrukturen bestehen. Fiir
die Eltern bedeutet die bereits jetzt praktizierte Méglichkeit, sich direkt an eine
namentlich bekannte Bezugsperson des Forderungszentrum zur Anmeldung wen-
den zu kénnen, einen personlicheren Bezug und eine Absendung der bestehenden
Hemmschwellen.

22 In der Praxis der Frithforderung in Deutschland hat sich der Schwer-
punkt des Erstkontaktes im héuslichen Bereich durchgesetzt. Unabhingig von ab-
zuwigenden Griinden im Einzelfall (vgl. Sohns 2000, 200fl) ist dies aus fachlicher
Sicht zu begriiflen.
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teren Diagnostikbedarf. Auch hierzu gibt es drei Moglich-
keiten:

a. Die Bezugsperson hat den Eindruck gewonnen,
dass eine weitere Betreuung zum jetzigen Zeitpunke nicht
notwendig ist und kann die Eltern bzgl. der weiteren Ent-
wicklung ihres Kindes beruhigen. Eine weitere Diagnos-
tik ist dann nicht mehr notwendig.

b. Es bestitigt sich ein Anfangsverdacht bzgl. eines
kindlichen Entwicklungsrisikos. Die Diagnostik wird
dann interdisziplinir fortgesetzt: Ist der Erstkontake tiber
eine medizinisch-therapeutische, pidagogische oder psy-
chologische Fachkraft des Férderungszentrum erfolgt, fin-
det eine drztliche Untersuchung durch das Forderungs-
zentrum statt.

c. Erfolgte die Anmeldung und der Erstkontakt
bei der Arztin, findet eine Vorstellung bei einer méglichen
kiinftigen Bezugsperson statt. Bei Bedarf und Wunsch der
Eltern kénnen im Rahmen der Diagnostikphase weitere
Disziplinen hinzugezogen werden.

5. Im Anschluss an die Eingangsdiagnostik berit das inter-
disziplindre Team, das sich zu regelmifligen Fallbespre-
chungen trifft, iiber einen Bedarf an Komplexleistung
Frithforderung und einen Forder- und Behandlungsplan.
Die Eltern sind an dieser Beratung in angemessener Form
zu beteiligen. Im Team muss eine Interdisziplinaritit mit
der Beteiligung méglichst verschiedener Berufsgruppen
gewihrleistet sein. D.h. nicht, dass alle Fachkrifte des
Forderungszentrum an allen Fallbesprechungen teilzu-
nehmen haben.

6. Der im Team einvernehmlich verabschiedete Férder- und
Behandlungsplan ist verbindlich und wird dem zustindi-
gen Kostentriger® zur Bewilligung vorgelegt. Die Einhal-
tung der durch das SGB IX (§ 14) vorgegebenen Fristen
fiir das Verwaltungsverfahren wird insofern erleichtert, da
durch die interdiszipliniren Fachkrifte im Rahmen der
Eingangsdiagnostik die inhaltlichen Vorarbeiten abge-
schlossen sind und sich eine weitere Begutachtung dann
eriibrigt, wenn die federfithrende irzdliche Fachkraft als
Gutachter gemifd S14 Abs. 5 von den gesetzlichen Vertre-
tern des Kindes anerkannt wird. Damit ist die Phase der
Eingangsdiagnostik abgeschlossen. Die Betreuungsphase
im Rahmen der Komplexleistung Friihférderung kann bei
Bedarf anlaufen.

6.4. Anderung von Arbeitsabliufen

Fiir das Forderungszentrum bleiben damit wesentliche Arbeitsab-
ldufe erhalten, fiir einige Punkte sollten hingegen Anderungen an-
gestrebt werden:

1. Die idrztliche Diagnostik durch eine Arztin auf Honorar-
basis bleibt obligatorisch, sie ist allerdings je nach Einzel-
fall der komplementiren Diagnostik des Férderungszent-
rum vor- oder nachgeschaltet; die Arztin iibernimmt im
Einzelfall auch die Funktion einer Bezugsperson wihrend
der Diagnostikphase. Die interdisziplinire Abstimmung
(nach Maglichkeit im Team) gewinnt an Bedeutung.

2. Die einzelnen berufsgruppenspezifischen Fachbereiche
23 als mégliche Rehabilitationstriger sind Sozialamt, Jugendamt und
Krankenversicherung vorgesehen. Im Interesse effektiver Bewilligungs- und Finan-
zierungsabliufe bietet es sich an, wenn der Hauptrehabilitationstriiger als federfiih-
rende Genehmigungsbehorde fungiert, die mit den anderen Rehabilitationstrigern
pauschale Refinanzierungsvertrige abschlief3t.



verlieren an Bedeutung. In den Vordergrund riickt die
Gesamtqualifikation und -identitit , Frithforderfachkraft®
und Bezugsperson fiir Kind und Familie. Fachbereichs-
spezifische Wartelisten werden aufgelost und zusammen-
gefiihre, die Wartelisten im Forderungszentrum sukzessi-
ve abgebaut. Die Kapazitit der Einrichtung ist entspre-
chend der Leistungsvereinbarung so zu gestalten, dass die
beschriebenen Probleme einer Warteliste (vgl. Kap. 4.4.)
ausgerdumt werden. Dabei hat die Aufnahme und Betreu-
ung einer Familie Prioritdt vor einer therapiespezifischen
Zuordnung. Entsprechend sind die Fachkrifte gemif§ der
neuen (familienorientierten) Schwerpunkte weiterzuqua-
lifizieren (vgl. Vereinigung fiir interdisziplinire Friihfor-
derung 2000), mittelfristig ist die inhaltliche Ausrich-
tung des Teams anzupassen®. Im Mittelpunke steht die
gemeinsame Identicit , Frithforderfachkraft und das Ein-
16sen eines vom Gesetzgeber gewollten ,ganzheitlichen®
Ansatzes. Unterhalb dieses gemeinsamen Ansatzes erfolgt
dann eine teaminterne Spezifizierung auf unterschied-
liche Schwerpunkte (bspw. ,Entwicklungstherapeut mit
dem Schwerpunkt Sprache, Motorik etc.“ oder ,Sozial-
rechtliche Beratung", ,Basale Stimulation® u.v.m), die ei-
ne moglichst grofle Vielfalt und damit ein breites — indi-
viduell einsetzbares — Angebot fiir die Familien durch das
Team gewihrleisten.

3. Die Strukturen der Teambesprechungen kénnen effekti-
viert werden: Einerseits werden die Teamabsprachen im
Rahmen der Férder- und Behandlungsplanerstellung ver-
bindlicher (einschliefSlich regelmifliger Wiedervorstellun-
gen), andererseits konnen sie gebiindelt werden.

a. Das Team mit regelmiRiger Beteiligung der Arz-
tin dient wie bisher der inhaltlichen Absprache von Neu-
aufnahmen einschliefSlich deren Reflexion sowie der orga-
nisatorischen Zuordnung von Bezugspersonen. Hier wer-
den auch Fille mit sich kurzfristig verinderndem Betreu-
ungsbedarf angesprochen, die eine Anderung bzw. Fort-
schreibung des Forder- und Behandlungsplans nahe le-
gen. Der wochentliche (bzw. vierwdchentliche) Tagungs-
thythmus wird beibehalten; fiir die Fallbesprechungen im
ambulanten Bereich bietet sich der Mittwoch Nachmit-
tag an (vierstiindig, mit der Moglichkeit, niedergelassene
Arzte bei Bedarf hinzuzuziehen)”. Die Besprechungs-
zeiten pro Fall sind je nach Schwierigkeit der Betreuung
unterschiedlich — von kurzen Abstimmungen iiber eine
Verinderung der Betreuungsdichte (z.B. nach iiberstan-
dener Krisensituation und Entlassung aus stationirer Be-
treuung) bis hin zu ausfiihrlichen Fallbesprechungen un-
ter Beteiligung externer Fachkrifte und der Eltern. Hier
ist eine Kapazitit von 300 (43 Wochen x 7 Fille) Fallbe-
sprechungen pro Jahr anzustreben.

b. Jenseits der Forderplanerstellung im Anschluss
an die Eingangsdiagnostik oder im Rahmen der Verlaufs-
diagnostik bleibt fiir Fille mit intensivem Gesprichsbe-

24 Angesichts des bislang sehr einseitigen medizinisch-therapeutischen
Schwerpunktes ist der pidagogisch-psychologische Bereich auszubauen. Aber
auch innerhalb des pidagogischen Aufgabenfeldes ist der Schwerpunke einer kind-
zentrierten Gruppenbetreuung zu Gunsten einer einzelfallorientierten Familienbe-
treuung umzustrukturieren.

25 Die Finanzierung der Absprachen erfolgt iiber den Behandlungssatz im
Rahmen der Eingangsdiagnostik (berechnet nach BE), als fachliches Vorbild kon-
nen die langjihrigen Erfahrungen der Grauzonenfinanzierung in Hessen fungieren
(vgl. Anm. 2)

darf die Moglichkeit einer Fallbesprechung unter psycho-
logischer Leitung. Diese richtet sich nach individuellem
Bedarf. An ihnen koénnen neben der Leitung und Bezugs-
person bei Bedarf ausgewihlte Fachkrifte zur Gewihr-
leistung einer interdiszipliniren Kompetenz teilnehmen.
Gleichzeitig besteht die Moglichkeit fiir die Bezugsper-
son, bei entsprechendem verlaufsdiagnostischen Bedarf
spezifische Fachkrifte einer anderen Disziplin im Rahmen
der Betreuung hinzuzuzichen oder an sie zu vermitteln®®.

c. Die berufsgruppenspezifischen Fachteams ent-
fallen. Schwerpunkt ist vielmehr, die berufsgruppenspezi-
fische Kompetenz in ein iibergreifendes Frithfordersystem
zu integrieren und damit den interdisziplindren Anspruch
zu erfiillen.

4. Keine konzeptionelle Neuorientierung aber eine Schwer-
punktverschiebung erfolgt bzgl. der Betreuungsform. Di-
es betrifft zum einen den Ort der Betreuung (hier ist eine
Anpassung an bundesweite Standards mit ca. 80% mobi-
ler Friihforderung anzustreben), zum anderen die Art der
Betreuung (flexiblere Wahlméglichkeit zwischen Einzel-
und Gruppenbetreuung).

5. Die Komplexleistung zeichnet sich insofern durch die
Abstimmung verschiedener interdisziplindrer Ansitze aus,
die aus fachlicher Sicht fiir die Frithférderung unverzicht-
bar sind. Das Férderungszentrum grenzt sich in seinen
Angeboten entsprechend von isolierten Leistungen ein-
zelner (z.B. medizinisch-therapeutischer) Berufsgruppen
ab. Innerhalb der Einrichtung werden keine Leistungen
mit separater Krankenkassenabrechnung mehr durchge-
fithre. Alle Leistungen finden unter dem Dach der Kom-
plexleistung statt.

6. Synergiceffekte mit den medizinisch-therapeutischen und
pidagogischen (erzieherischen) Fachkriften der Tagesstit-
te werden weiterhin genutzt. Es bietet sich jedoch an, das
Angebot einer gegenseitigen Erginzung im Hinblick auf
eine Komplexleistung nicht nur auf die hausinternen Kin-
dertagesstitten zu begrenzen. Vielmehr wird das Gesamt-
angebot der Stadt Diisseldorf dadurch effektiviert und
aufgewertet, dass auch externe Tagesstitten mit dem For-
derungszentrum als externe Institution zur Kindertages-
stittenfachberatung mit Bezug auf entwicklungsauffil-
lige Kinder kooperieren konnen. Dadurch wiirde zum ei-
nen der priventive Charakter zum anderen die Komplex-
leistung auch beziiglich der teilstationdren Angebote ge-
starke.

6.5. Aufgabenfelder im Rahmen freiwilliger Leistungen

Neben der fachlichen und effektiven Ausgestaltung der Pflichtleis-
tungen im Rahmen der Komplexleistung Friihférderung werden
derzeit vom Forderungszentrum Leistungen vorgehalten, die nicht
auf einer gesetzlichen Anforderung und deren fachlichen Ausge-
stalcung fundieren. D.h., so sehr ein grofles Spektrum unterschied-
licher Angebotsprofile wiinschenswert ist, um den spezifischen Be-
diirfnissen von Kind und Familie gerecht werden zu kénnen, sind
nicht alle Angebotsformen verbindlich. Unabhingig von der Ver-
bindlichkeit ist der fachliche Nutzen und die ZweckmifSigkeit wei-
terer Angebote 1.S. einer héheren Effektivitit zu bewerten. Fiir das
Forderungszentrum betrifft dies folgende Bereiche:

26 Dies gilt insbesondere auch fiir eine Beratung durch den Sozialarbeiter
im Hause
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1. Nicht

pen miissen stindig in den Teambesprechungen prisent

alle medizinisch-therapeutischen  Berufsgrup-
sein. Allerdings bietet es sich an, bei einem Team entspre-
chender Grofle auch durch Fachkrifte mit unterschied-
licher Grundausbildung, die iiber diese grundstindige
Qualifikation hinaus fiir die T4tigkeit einer Bezugsperson
qualifiziert werden, die Flexibilitit des Angebotes zu er-
weitern.”

2. Die Titigkeitsfelder der beratenden Sozialarbeit (z.B. in fi-
nanziellen und administrativen Angelegenheiten) sind fiir
eine interdisziplindre Frithfdrderstelle und eine Komplex-
leistung Frithférderung nicht zwingend. Konzeptionell
bilden sie jedoch einen — kleinen aber wichtigen — Teil-
bereich eines ganzheitlichen, familienorientierten Ange-
botes. Es erscheint daher sinnvoll und effektiv, dieses An-
gebot weiterhin vorzuhalten und als BE-relevante Leis-
tung im Bedarfsfalle anzubieten.*

3. Das gleiche gilt fiir eine Spezialisierung der Angebote auf
Kinder und Familien in sozialen Brennpunkten, die als be-
sonderer Schwerpunke in den Rahmenzielen verankert ist
(vgl. Kap.2.1.). Auch hier gibt es keine verbindliche Vor-
gabe, wonach eine solche Ausrichtung zu konzeptionie-
ren und anzubieten wire. Angesichts der Tatsache, dass es
sich hierbei jedoch um eine hochsignifikante Risikogrup-
pe insbesondere fiir eine Aufnahme in eine Sonderschule
handelt und gleichzeitig die Interventionsméglichkeiten
im Vergleich zu anderen Kindern mit Entwicklungsauf-
filligkeiten deutlich erfolgversprechender sind (Schlack
1998) ist es nicht nur im Interesse einer erhéhten Chan-
cengleichheit und der Verhinderung der weiteren psycho-
sozialen Folgen einer ,Behindertenkarriere®, es ist auch
im Interesse des effektiven Einsatzes sozialer Ressourcen,
hier mit frithen priventiven Hilfen méglichen Sonder-
schulaufnahmen entgegen zu wirken.

4. Diese Argumentation lisst sich auch iibertragen auf die
Betreuung von (Regel-) Schulkindern, die bislang einen
Schwerpunkt (27% der betreuten Kinder) im ambulanten
Bereich des Forderungszentrum bilden. Der Gesetzgeber
stellt eindeutig klar, dass diese Aufgabe nicht zum Pflicht-
bereich einer interdisziplindren Friihforderstelle gehort:
»Die Leistungen enden mit dem Schuleintritt, weil die im
Rahmen der Komplexleistung zu erbringenden heilpida-
gogischen Leistungen nach §§s5 Abs. 2 Nr. 2, 56 SGB IX
fir Kinder erbracht werden, die noch nicht eingeschult
sind. Besteht nach dem Schuleintritt weiterer Bedarf an
Leistungen, werden diese von den Rehabilitationstrigern
nicht auf der Grundlage des §30 SGB IX und der Verord-
nung erbracht (Bundesministerium fiir Gesundheit und
Soziale Sicherung 2003, Begriindung zum Referentenent-

27 Bei einem gut ausgestatteten interdiszipliniren Team mit weiterfithren-
den Aufgaben z.B. in der spezifischen Institutionenberatung kénnten auch Syner-
gieeffekte erwogen werden, die iiber einen Kooperationsvertrag mit anderen Leis-
tungsanbietern entstiinden, die bspw. kein interdisziplinires Team vorhalten, je-
doch ebenfalls die Komplexleistung Friihforderung anbieten wollen. Bspw. kénnte
es fiir die Friihforderstelle der Lebenshilfe von Interesse sein, den medizinisch-thera-
peutischen Anteil des Forderungszentrum im Rahmen der Eingangsdiagnostik auch
fiir die eigene Einrichtung in Anspruch zu nehmen. Eine Abrechnung kénnte iiber
zu leistende Betreuungseinheiten (BE) erfolgen (vgl. Kap. 7.2.).

28 D.h., die Leistung wiirde im Rahmen einer Leistungsvereinbarung auf-
genommen und kann — Férderungszentrum-intern oder im Rahmen einer Betreu-
ung auflerhalb des Forderungszentrums — als zeitlich befristete oder einmalige Lei-
stung - erfolgen und ebenfalls iiber die Definition einer Betreuungseinheit (BE) do-
kumentiert und damit quantifiziert und abgerechnet werden.
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wurf: vom 17.01.2003, §1, S. 3). Da es jedoch keine ver-
gleichbar ausgestatteten familiennahen Betreuungssyste-
me gibt und der zustindige Schulbereich eine ganzheit-
liche familienorientierte Betreuung nicht leisten kann,
sollte im Einzelfall unter Federfiihrung der Jugendhilfe im
Rahmen des §37 SGB VIII abgewogen werden kénnen,
ob die Komplexleistung Frithférderung auch fiir Kinder
im Schulalter angeboten wird.? Unabhingig hiervon sind
jedoch die bereits heute ausgebauten Kooperationsstruk-
turen mit dem Schulbereich im Rahmen der Komplexleis-
tung zu modifizieren und verbindlicher zu gestalten.

5. Zur Pflichtaufgabe im Rahmen der Komplexleistung
Frithforderung gehért hingegen die Betreuung der Kin-
der im Kindergartenalter, unter ganzheitlichen Gesichts-
punkten auch mit der Mafigabe, mit den Kindertages-
stitten zu kooperieren und Angebote vor Ort zu machen.
Dabei zeigt sich fiir die Frithforderfachkrifte in der Pra-
xis, dass von den Kindertagesstitten meist auch ein Bera-
tungsbedarf zum Umgang mit Kindern geltend gemacht
wird, die nicht durch eine Friihforderstelle betreut wer-
den. Hierzu gibt es keine — individuell zuzuordnende — Fi-
nanzierungszustindigkeit, da keine Anmeldung durch die
gesetzlichen Vertreter des Kindes erfolgt is?°. Aus fach-
licher Sicht ist jedoch der Bedarf nach einer spezifischen
Fachberatung zum Umgang mit entwicklungsauffilligen
Kindern abzudecken, um den Unsicherheiten der Fach-
krifte in den Kindertagesstitten entgegen zu wirken. Eine
umfeldorientierte Frithférderung steht vor der Aufgabe,
auch hier Angebotsstrukturen zu entwickeln, die diesen
Bediirfnissen Rechnung tragen. * In der Praxis erscheint
es sinnvoll, parallel zur Arbeit in sozialen Brennpunkten
ein offenes Beratungsangebot fiir Regelkindertagesstitten
zu konzipieren und in das Férderungszentrum zu inte-
grieren. Die bisher oftmals isoliert arbeitenden Fachbera-
terinnen fir Kindertagesstitten bekidmen so einen stirke-
ren fachlichen Riickhalt.

6. Bislang werden Kinder, die im Forderungszentrum am-
bulante Frithférderung erhalten, in erheblichem Um-
fang durch einen Fahrdienst des Forderungszentrums in
die Einrichtung geholt und wieder nach Hause gebracht.
Auch diese Leistung hat keine rechtliche Verbindlichkeit,
vielmehr ist das deutsche Friihférdersystem mit seiner Fa-
milienorientierung primir auf die Mobilitdt der Fachkrif-
te mit Haus- oder Kindertagesstittenbesuchen fokussiert.
Andererseits kann es zu einer fachlichen Notwendigkeit
fiir den Transport eines Kindes (und seiner Familie) zu ei-
ner ambulanten Betreuung kommen; die fachlichen Kri-
terien fiir eine Entscheidung zu Gunsten einer mobilen
oder ambulanten Betreuung oder einer Gruppen- oder

29 Zu bedenken ist hierbei allerdings, dass der Rehabilitationstriger Ein-
gliederungshilfe fiir diese Hilfe nicht mehr zustindig ist, sondern die Jugendhilfe
seine Zustindigkeit iibernimmt. Abzustimmen wire im Zuge von Verhandlungen,
inwiefern der Rehabilitationstriger Krankenversicherung einer solchen Konzeption
beitritt und damit auch in die Finanzierungsverantwortung eintrite.

30 Aus rechdlicher Sicht wire zu hinterfragen, ob die Bedarfsanmeldung
durch die betreuenden Bezugspersonen in der Kindertagesstitte nicht auch dazu
fithren konnte, dass der Kostentriger der Eingliederungshilfe zustindig wiirde, da
er bereits titig zu werden hat, wenn er von einem Bedarf , Kenntnis erhilt“. Dem
steht allerdings der Schutz persénlicher Daten (durch die Kindertagesstitten) und
das Grundprinzip der Freiwilligkeit in der Friihférderung (bezogen auf die gesetz-
lichen Vertreter des Kindes) entgegen.

31 Erfahrungen aus Hessen, wo bereits seit iiber 10 Jahren — primir finan-
ziert durch den Landeswohlfahrtsverband — an den Friihforderstellen Fachberater
fiir Kindertagesstitten angebunden sind, bestitigen den hohen Bedarf und die po-
sitiven Auswirkungen auf effektive Kooperationsstrukturen



Einzelférderung sind sehr vielfiltig (vgl. Anm. 23). Auch
hier gilt es im Rahmen einer individuellen Férder- und
Behandlungsplanerstellung, die spezifischen Konstellati-
onen einer Familienbetreuung zu beriicksichtigen. Dies
spricht dafiir, das Angebot eines Fahrdienstes fiir das am-
bulante Férderungszentrum grundsitzlich beizubehalten,
unabhingig davon, ob dies kiinftig im Zusammenhang
mit bestehenden Fahrten der Kindertagesstitte koordi-
niert oder ggf. durch nicht-professionelle Fachkrifte (z.B.
Zivildienstleistende) durchgefithrt werden kann. Ange-
sichts eines stark auszuweitenden mobilen Angebotes und
einer anzustrebenden hohen Eigenverantwortung der Fa-
milien kann dieser Aufgabenbereich auf begriindete Ein-
zelfille reduziert werden.

Neben den im Einzelfall konzeptionell abzuwigenden Leistungen
ohne gesetzliche Anforderung fordert die Komplexleistung auch
qualitative Standards, die bislang nicht vom Férderungszentrum
erfiillt werden:

e Wesentlicher Punkt ist die Unzumutbarkeit einer Warte-
liste, die ebenfalls gegen die Rahmenziele des Forderungs-
zentrum (Pke. 1, Kap. 2.1.) verstoflen.

*  Die Komplexleistung Friihférderung stellt mit ihren ganz-
heitlichen Anspriichen und den sich daraus ergebenden
spezifischen Aufgabenstellungen, u.a. eine individuelle
Elternbegleitung und Fachberatung anderer Institutionen
(Anm. 8), hohe Anforderungen an das Qualifizierungs-
profil der durchfithrenden Fachkrifte stellen. Sie erfor-
dert auch Kompetenzen in der professionellen Arbeit mit
den Familien — insbesondere was dynamische Abliufe in
spezifischen Familienkonstellationen mit einem entwick-
lungsauffilligen Kind betrifft —, iiber die das Forderungs-
zentrum nicht in ausreichendem Mafle verfiigt. Hier ist
eine (systemische) Weiterqualifizierung und eine Anpas-
sung im Zuge von personeller Aufstockung oder Personal-
wechsel unverzichtbar.

7. Finanzierung

Der Gesundheitsbericht der Stadt Diisseldorf benennt ,,Schnitt-
stellenprobleme bei der Finanzierung von notwendigen Hilfen®,
die — bedingt durch unterschiedliche Kostentriger im differenzier-
ten Rehabilitationssystem — zu negativen Konsequenz fiir die Errei-
chung von Rehabilitationszielen fithren (vgl. Kap. 1).

Entsprechend erscheint es sinnvoll, im Zuge der Ausgestaltung
der Komplexleistung Friihférderung die bisherigen Finanzierungs-
strukturen in Teilen zu verindern und nach Maglichkeit zu ver-
einfachen.

7.1. Zustindigkeit der Kostentriger

Dadurch, dass mit dem §30 SGB IX der Bereich , Friihforderung
und Fritherkennung® terminologisch unter die ,medizinische Re-
habilitation® subsummiert wurde, kam es zeitweise zu erheblichen
Irritationen, die zwischenzeitlich Sozialhilfetriger irrtiimlicherwei-
se bewog (z.B. der Landkreistag in Bayern), die Kostentrigerzu-
standigkeit fiir den gesamten Bereich bei den Krankenkassen zu
sehen. Die Begriindung des Gesetzgebers zum §30 stellt hingegen
klar, dass die Leistungen im Zusammenhang mit den heilpidago-
gischen Leistungen zu sehen seien und die primire Kostentriger-
schaft des ortlichen Sozialhilfetrigers unberiihre bleibt. Beide Be-
reiche werden durch den Terminus Komplexleistung als gleichbe-

rechtigte Ansitze gegeniibergestellt, die verbindlich miteinander
nach fachlichen Gesichtspunkten in jedem Einzelfall zu koordinie-
ren sind.

Der Gesetzgeber hat weiteren Irritationen versucht vorzubeugen,
in dem er bzgl. der finanziellen Ausgestaltung der Komplexleistung
in der Begriindung zu seinem Referentenentwurf klargestellt hat:

»Ziel der Komplexleistung Frithforderung ist die Leistungserbrin-
gung ,aus einer Hand‘. Kinder und Eltern sollen die Leistungen
koordiniert von einem Rehabilitationstriger erhalten, und zwar
unabhingig davon, welcher Leistungstriger letztlich fiir die erfor-
derlichen Leistungen zustindig ist. Die beteiligten Rehabilitations-
triger sind deshalb nach §30 Abs. 3 SGB IX verpflichtet, in ge-
meinsamen Empfehlungen Niheres zur Abgrenzung der Leistun-
gen, zur Ubernahme oder Teilung der Kosten, zur Vereinbarung
und Abrechnung der Entgelte sowie zur Finanzierung zu verein-
baren® (Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
2003, Begriindung zum Referentenentwurf: vom 17.01.2003, 1f).

Dies entspricht auch den Vorgaben des §10. Dort bestimmt der
Gesetzgeber ausdriicklich, dass die Rehabilitationstriger eng ko-
operieren und die Betroffenen in die Planung einbezichen sollen.
Die Leistungen sollen so zusammen gestellt werden, dass sie ,naht-
los ineinander greifen® (S10 Abs. 1). Ebenso bestimmt er, dass die
Rehabilitationstriger ,,gemeinsam unter Beteiligung der Bundesre-
gierung und der Landesregierungen darauf hin (wirken), dass die
fachlich und regional erforderlichen Rehabilitationsdienste und -
einrichtungen in ausreichender Zahl und Qualitit zur Verfiigung
stehen® (S19, Abs. 1, Satz 1). D.h. Sozialamt, Jugendamt und die
Krankenkassen sind deshalb angehalten, auch regional sich auf ein
gemeinsames Konzept fiir die Ausgestaltung und Finanzierung der
interdiszipliniren Friihférderstellen und der Sozialpidiatrischen
Zentren zu einigen, das den Anspriichen an eine Komplexleistung
Frithforderung entspricht. Dabei ist auf fachlich abgestimmte Koo-
perationsstrukturen ebenso zu achten wie auf einen unverziiglichen
Abbau von Wartelisten. $19 stirkt zudem das Angebot einer ,of-
fenen Anlaufstelle®, in dem ein Passus eingefiigt wurde, wonach
das subjektive Empfinden von Eltern beriicksichtigt wird, die aus
Angst, Scham oder Beriihrungsingsten oft jahrelang keine Hilfen
zur Diagnostik und Férderung ihres Kindes suchen. Der Bundes-
gesetzgeber schreibt nun den Rehabilitationstrigern vor, darauf zu
achten, ,dass fiir eine ausreichende Zahl solcher Rehabilitations-
dienste und -einrichtungen Zugangs- und Kommunikationsbarrie-
ren nicht bestehen® (S19 Abs. 1 Satz 2).

Die BAR-Arbeitsgruppe hat das Anliegen eines niedrigschwelligen
Zugangs aufgegriffen und jeweils einen Kostentriger als federfiih-
rend konzipiert. Fiir die Sozialpidiatrischen Zentren sind dies die
Krankenkassen, fiir die interdiszipliniren Frithforderstellen die 6rt-
lichen Sozial- oder Jugendhilfetriger. Entsprechend wurde auch
die Korridor-Finanzierung entworfen, die fiir die interdiszipliniren
Frithforderstellen die Kommunen mit einem Anteil — je nach Aus-
gestaltung der Frithforderstelle — von mindestens 55% (und damit
federfiihrend) vorsah (vgl. Anm. 4).

Es erscheint sinnvoll, diese Struktur in Diisseldorf zu iibernehmen.
Die Umsetzung sihe dann so aus, dass die Rehabilitationstriger
(ggf. konnen im Einzelfall noch weitere Kostentriger hinzukom-
men) fiir beide Einrichtungsformen eine Ubereinkunft mit Pau-
schalen zur praktikablen Umgestaltung der Komplexleistung an-
strebten, die gleichzeitig eine hohe Transparenz der Einzelschritte
ermdglichte. Die Sozialpidiatrischen Zentren rechneten dann ihre
Leistungen gemif§ der getroffenen Finanzierungsvereinbarung mit
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den Krankenkassen ab, die sich dann den Anteil von Jugend- und
Sozialhilfetriger pauschal erstatten lieSen.

Das gleiche Verfahren mit umgekehrter Federfithrung wire fiir die
Friithférderstellen in Diisseldorf und damit auch fiir das Forde-
rungszentrum anzustreben. Zu entscheiden wire hierbei zunichst,
welches der beiden involvierten Amter die Federfithrung iibernih-
me. Eine Aufteilung einzelner Fille nach diagnostischen Gesichts-
punkten ist nicht praktikabel und zudem sehr aufwendig (vgl.
Sohns 2000, 134). Da beide Behorden iiber Gelder der Stadt Diis-
seldorf verfiigen, sollte diese Frage nach inhaltlichen Kriterien ent-
schieden werden. Abzuwigen wiire hierbei, ob es sich bei den Kin-
dern primir um Kinder einer klassischen Eingliederungshilfe (kor-
perlich oder geistig behindert) handelt, oder ob mit der administra-
tiven Zuordnung die Hilfen fiir das Kind (als Kind) — und fiir sei-
ne Eltern — im Vordergrund steht und seine Hilfebediirftigkeit im
Sinne einer ,,Ganzheitlichkeit“ nicht ausschlieSlich auf seine ,Be-
hinderung® bezogen wird. Angesichts der Tatsache, dass nur noch
ca. 20% der betreuten Kinder klassische Behinderungsformen zei-
gen (vgl. Kap. 3.4.), sollte eine fachliche Zuordnung des Gesamt-
bereichs Frithférderung zum Jugendamt erwogen werden. Unab-
hingig hiervon sollte die Aufteilung der Kosten ebenfalls pauschal
(bspw. zu gleichen Teilen) erfolgen.

Der Verordnungsentwurf zum SGB IX entspricht dieser Vorstel-
lung. §9 (2) sicht vor: ,,Die Aufteilung der Entgelte kann pauschali-
siert werden. Der auf die fiir die Leistungen nach §6 jeweils zustin-
dige Triger32 entfallende Anteil der Entgelte darf fiir Leistungen in
interdiszipliniren Frithférderstellen 80 vom Hundert und in Sozi-
alpidiatrischen Zentren 20 vom Hundert nicht tibersteigen®.

D.h., die Stadt Diisseldorf ist an den Kosten fiir die interdiszip-
lindren Frithforderstellen mit bis zu 80% und an den Sozialpidi-
atrischen Zentren mit hochstens 20% zu beteiligen. Bei der Auf-
teilung der Kosten sind beide Einrichtungsformen gemeinsam zu
sehen. Bereits heute ist die Stadt im Unterschied zu weiten Tei-
len der Bundesrepublik an der Finanzierung der Sozialpidia-
trischen Zentren beteiligt. In Kooperationsabsprachen mit den
Krankenkassen bietet es sich im Interesse eines effektiven Verwal-
tungsverfahrens an, fiir beide Bereiche Pauschalen zu vereinbaren,
die den Kriterien der Verordnung entsprechen. Diese sicht vor:
,Uber die Aufteilung der Entgelte schliefen die Rehabilitationstri-
ger auf Grundlage der Leistungszustindigkeit nach Spezialisierung
und Leistungsprofil der Einrichtung, insbesondere den vertretenen
Fachdisziplinen und dem Diagnosespektrum der leistungsberech-
tigten Kinder Vereinbarungen; regionale Gegebenheiten werden
beriicksichtigt“ (Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung 2003, §9, Abs. 1, Satz 2).

Entsprechend ist die Leistungszustindigkeit (innerhalb des vorge-
gebenen Rahmens) je nach spezifischer Ausrichtung flexibel zu ver-

einbaren. Dariiber hinaus bleibt die bisherige grobe Aufteilung
o pidagogische Leistungen: kommunaler Kostentri-
ger (Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemein-

schaft),

o drztliche und medizinisch-therapeutische Leistungen:
Krankenkassen (Medizinische Rehabilitation)

erhalten, allerdings mit einer wesentlichen Schwerpunktverlage-
rung:

Im Bereich der medizinischen Rehabilitation sind zwei Leistungs-

32 dieser regelt die ,heilpidagogischen Leistungen®. Somit ist der kommu-
nale Jugend- und Sozialhilfetriger gemeint
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arten fiir die Frithforderung relevant:

1. die ,Behandlung durch Arzte, aber auch ,Angehorige
anderer Heilberufe, soweit deren Leistungen unter irzt-
licher Aufsicht oder auf drztliche Anordnung ausgefiihrt
werden, einschliefSlich der Anleitung, eigene Heilungs-
krifte zu entwickeln® (§26 Abs. 2 Punkt 1), und v.a.

2. die ,Fritherkennung und Frithférderung behinderter und
von Behinderung bedrohter Kinder® (§26 Abs. 2 Punkt 2).

Zur der , Fritherkennung und Frithforderung” im Rahmen der me-
dizinischen Rehabilitation zihlen , medizinische Leistungen® (§30,
Abs. 1 Punkt 1) und ,nichtirztliche sozialpidiatrische, psycholo-
gische, heilpidagogische, psychosoziale Leistungen und die Bera-
tung der Erziehungsberechtigten, auch in fachiibergreifend arbei-
tenden Diensten, wenn sie unter drztlicher Verantwortung erbracht
werden und erforderlich sind, um eine drohende oder bereits ein-
getretene Behinderung zum frithestméglichen Zeitpunke zu erken-
nen und einen individuellen Behandlungsplan aufzustellen (§30,
Abs. 1, Punkt 2).

Entsprechend der bisherigen Regelungen des SGB V fiir SPZ fal-
len damit nicht nur 4rztliche, sondern auch pidagogische Leistun-
gen unter die medizinische Rehabilitation, wenn sie unter irzt-
licher Gesamtverantwortung — also: Leitung — stehen. An keiner
Stelle wird jedoch festgelegt, dass die Fritherkennung und Frithfor-
derung in ihrem gesamten Umfang der medizinischen Rehabilitati-
on zugeordnet wird oder pidagogische Leistungen unter irztlicher
Leitung zu stehen haben. Vielmehr fehlen in § 26 Abs. 2 Punkt 2
und §30 Abs. 2 ausdriicklich diese Vorgaben. So befremdlich es ter-
minologisch ist, dass die Fritherkennung und Frithférderung aus-
schliefflich als Leistungen der medizinischen Rehabilitation dekla-
riert wird, so zeigt sich hier gleichzeitig eine besondere Gewichtung
innerhalb der Leistungen der medizinischen Rehabilitation: Nicht
die allgemeine Férderung steht bei ihr im Mittelpunkt, sondern
zwei spezifische Punkte der allgemeinen Frithforderung:

1. die Fritherkennung und Diagnostik,

2. die Erstellung eines individuellen Behandlungsplans.

Fiir diese beiden Aufgabenfelder fallen auch pidagogische Leistun-
gen unter die Zustindigkeit der medizinischen Rehabilitation nach
§30 Abs. 1 — und damit in die Zustindigkeit der Krankenkassen.

Fiir eine Aufteilung der Kosten bedeutet dies, dass die Krankenkas-
sen einen pauschalen Anteil an der Gesamtfinanzierung fiir den Be-
reich der Eingangsdiagnostik einschliefSlich der interdiszipliniren
Forder- und Behandlungsplanerstellung abdecken, die Kosten der
tibrigen Aufgabenfelder sind gemif§ des spezifischen Leistungspro-
fils aufzuteilen.

Bei beiden Bereichen unterscheiden sich die beiden Diisseldor-
fer Frithférderstellen in ihrer jetzigen Strukeur gravierend. Wih-
rend sich die Einrichtung der Lebenshilfe bislang durch ausschlief3-
lich pidagogische Angebote auszeichnet, hat das Forderungszent-
rum eine irztliche Eingangsdiagnostik und einen starken medi-
zinisch-therapeutischen Schwerpunke. Dies wird sich in der Kos-
tenverteilung zwischen den verschiedenen Rehabilitationstrigern
wiederspiegeln miissen. Unabhingig von einer mittelfristigen in-
haltlichen Schwerpunktverlagerung sollte hierbei fiir die derzei-
tig beschiftigten Fachkrifte ein genereller Bestandsschutz verein-
bart werden. Ein Kompromiss bei der Kostenverteilung des Forde-
rungszentrum kénnte darin liegen, sich trotz den medizinisch-the-



rapeutischen Dominanz an den urspriinglichen Empfehlungen der
BAR zu orientieren und den Rahmen einer Korridorfinanzierung
(Beschrinkung des Kassenanteils auf 45%) auszuschopfen. Die Fe-
derfiihrung fiir die interdiszipliniren Friihférderstellen bliebe dann

bei der Kommune.

7.2. Berechnungsgrundlage

Bundesweit hat sich in der Mehrzahl der Friithférderstellen als Be-
rechnungsgrundlage fiir die Leistungen der Frithférderung die Be-
rechnung von Férder- oder Betreuungseinheiten (BE) etabliert.
Durch sie werden die Zeitbudgets reglementiert, die die Fachkrifte
fiir die Betreuung zur Verfiigung haben — zum einen durch die An-
zahl der BE, die fiir eine Familie zur Verfiigung stehen, zum ande-
ren durch den definierten Umfang einer BE. Uberwiegend steht in
Deutschland bei Verhandlungen zwischen Leistungsanbietern und
Rehabilitationstriger die Dauer einer BE im Blickfeld, bedingt da-
durch, dass in der Regel pauschal fiir jedes Friihférderkind und sei-
ne Familie eine gleiche Betreuungsdichte (zumeist 1 BE pro Woche)
angesetzt wird. Dies entspricht nicht modernen fachlichen Ansprii-
chen, die den vielfiltigen Betreuungsbediirfnissen der Familien im
Sinne des Individualisierungsprinzips gerecht werden miissen. Dies
ist auch Anliegen der vom Gesetzgeber vorgesehenen Etablierung
einer interdiszipliniren Eingangsdiagnostik, in deren Rahmen ein
individueller Férder- und Behandlungsplan erstellt wird, der den
mehrdimensionalen Betreuungsbediirfnissen gerecht wird. Den-
noch ist es notwendig, den Umfang einer BE als Berechnungsgro-
e zu definieren, um eine Bemessungsgrofle abzugrenzen und die
Leistung dokumentierbar und quantifizierbar zu gestalten.

Insgesamt gibt es in den deutschen Kreisen und kreisfreien Stid-
ten bei der Ausgestaltung einer BE eine hohe Variationsvielfalt.
Schwerpunkt in den Frithforder- und Beratungsstellen bildet da-
bei eine BE von 2,5h, z.T. unter Einberechnung der anfallenden
Fahrtzeiten (vgl. z.B. in der jiingsten Erhebung fiir Mecklenburg-
Vorpommern: Sohns 2001, 32). In der BE sind alle fiir die Friih-
forderung relevanten Aufgabenfelder zu beriicksichtigen; entspre-
chend erméglicht sie Riickschliisse auf die Kapazititen einer Fach-
kraft und einer gesamten Einrichtung.

Grundsitzlich lisst sich bei der Definition einer BE zwischen der
direkten Familienbetreuung (unmittelbarer Kontakt mit Kind
und Bezugspersonen) und der indirekten Betreuung unterschei-
den. Hierunter sind all jene Tidtigkeiten subsumiert, die fiir eine
fachlich qualifizierte Friithfdrderung notwendig sind, jedoch nicht
in unmittelbarem Kontakt zu Kind oder Bezugspersonen stattfin-
den. Die Zeitbudgets lassen sich im Rahmen einer Leistungsver-
einbarung nach inhaltlichen Kriterien detailliert ausgestalten. Im
Regelfall sind fiir die Betreuung von Kind und Familie pro Ein-
heit pauschal eine Stunde vorgesehen. Werden Fahrtzeiten geson-
dert berechnet, wird dies sehr unterschiedlich gehandhabt, bspw.
mit einem pauschalen Budget (von z.B. 6,5 Stunden pro Fachkraft
pro Woche) oder mit detaillierten Abrechnungen gemif§ der ge-
fahrenen Kilometer (z.B. 2,5 min. pro Kilometer, hierbei sind je
nach regionaler Struktur unterschiedliche Kriterien zu beriicksich-
tigen).

Fiir das Férderungszentrum und die Stadt Diisseldorf als Einsatz-
region bietet es sich an, diese etablierten Strukturen zu {iberneh-
men und als Pauschalen auszugestalten. Die beschriebenen Auf-
gabenfelder lassen sich bspw. folgendermafien in eine Modell-BE
einbetten:

Mobile Einzelbetreuung 150 Minuten

1. Direkte Leistung 60 Minuten

2. Vor- und Nachbereitung 15 Minuten
. Interdisziplinire Koopera- .

3. .. P b 10 Minuten

tion, Behordenkontakte

4. Dokumentation 10 Minuten

5. Biiro und Organisationstitigkeiten 15 Minuten

6. Teambesprechungen 20 Minuten

7. Supervision s Minuten

8. Fahrtzeiten 15 Minuten

Die mobile Frithférderung ist die hiufigste Betreuungsform in den
deutschen Friihférderstellen, die damit bereits seit 30 Jahren den
Schwerpunkt einer familienorientierten Frithférderung entwickelt,
etabliert und fachlich ausgestaltet haben.

1. Im Mittelpunkt stehen mit 40% des Zeitbudgets die di-
rekte Arbeit mit Kind und/oder Eltern. Wo der Schwer-
punke bei der direkten Betreuung liegt, richtet sich nach
den individuellen Gegebenheiten. I.d.R. wird dies bei der
Forderung oder Behandlung des Kindes liegen. Gerade in
familidren Krisensituation kann es jedoch notwendig und
effektiver sein, die Begleitung der Eltern — z.B. bei der
Verarbeitung der Behinderung ihres Kindes, oder bei der
Alltagsbewiltigung — in den Vordergrund zu stellen. Es
kann in Einzelfillen auch indiziert sein (z.B. bei einem
vernachlissigten und stark ,,verhaltensauffilligem® Kind),
dieses Kind (dessen Verhalten sich mitunter als berech-
tigter Hilferuf und somit als ,,normales” Verhalten deu-
ten liefe) nicht zu einem ,therapiebediirftigen” Kind zu
diagnostizieren, sondern die dringend notwendigen Hil-
fen auf das Umfeld zu konzentrieren. Es ist offensicht-
lich, dass — gerade in Krisensituation — eine Stunde an di-
rekter Leistung vielfach nicht ausreichend sind. Dem in-
terdiszipliniren Team miissen daher Freiriume zur Verfii-
gung stehen, um die Hilfeangebote bei begriindetem Be-
darf auch in ihrem Umfang flexibel gestalten zu kénnen.
Der Bedarf ist jedoch in einer regelmifligen Fortschrei-
bung des Forder- und Behandlungsplans stets zu hinter-
fragen.

2. Jeder Kontake bedarf der Vor- und Nachbereitung. Di-
es betrifft zum einen kurze Vermerke iiber den Verlauf
der Kontakte, sowohl bzgl. der Elterngespriche mit der
Dokumentation klirungsbediirftiger Fragen oder spezi-
fischer Problemstellung als auch insbesondere zur Forde-
rung des Kindes, v.a. Materialauswahl und Férderschwer-
punkte. Fiir die Kinder ist ein hohes Maf§ an Kontinui-
tit und Verlisslichkeit notwendig, dies bedarf einer kurz-
fristigen Dokumentationsstruktur. Zur Vor- und Nachbe-
reitung gehdren aber auch weitergehende Titigkeiten wie
Materialauswahl, -beschaffung, -pflege, Vorbereitung der
Riumlichkeiten etc.

3. Unverzichtbar ist — nicht nur im Rahmen der Eingangs-
diagnostik — eine fortlaufende interdisziplinire Koopera-
tion mit anderen betreuenden Fachkriften. Dies betrifft
zum einen die unmittelbar an der Komplexleistung Friih-
forderung beteiligten Fachkrifte (z.B. eine Kombination
von medizinisch-therapeutischen und pidagogisch-psy-
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chologischen Berufsgruppen), insbesondere jedoch die
behandelnden Haus-, Kinder- und sonstige Fachirzte,
aber auch die Bezugspersonen in Kindertagesstitten und
weitere Fachkrifte, der Sozialpidagogischen Familien-
hilfe, Erzichungsberatungsstellen etc. Im Interesse einer
fachlichen Kontinuitit und der Effektivierung der Hilfe-
leistung muss gewihrleistet sein, dass diese in einem ver-
netzten System ineinandergreifen (i.S. des S10 SGB IX).
D.h., die Fachkrifte miissen iiber die Durchfithrung und
die Inhalte der Leistungen der Kolleglnnen informiert
sein. Dariiber hinaus ist es sinnvoll, Weitervermittlungen
(z.B. an eine Schuldnerberatungsstelle, Aufnahmen in
Schulen, Kindertagesstitten etc.) abzustimmen und die
eigenen Erfahrungen an weiterfithrende Kolleglnnen zu
vermitteln. Die Folge einer Nicht-Kooperation ist nicht
nur eine geringere Fachlichkeit, sondern auch eine hohe
Ressourcenverschwendung, da alle Informationen (ein-
schliefflich diagnostischer Mafinahmen) neu erhoben und
wiederholt werden miissen.

Eine Kooperation ist um so effektiver, je besser die wesent-
lichen Erkenntnisse dokumentiert sind. Hierzu bedarf es
eines (nach Maoglichkeit PC-gestiitzten) Dokumentati-
onssystems. Oftmals geniigt es bereits, wenn bspw. Kin-
derirzte eine regelmiflige kurze Notiz iiber den Betreu-
ungsverlauf fiir ihre Patientenkarte erhalten, um das An-
gebot mit der eigenen Fachlichkeit reflektieren zu kénnen
und beim nichsten eigenen Kontakt mit Kind und Fami-
lie die Untersuchung aus einem anderen Hintergrundwis-
sen heraus durchfiihren zu kénnen.

Im Interesse einer effektiven Biindelung der personellen
Ressourcen ist es, wenn die administrativen Tatigkeiten
und Schreibarbeiten nicht von den fiir die Familienbe-
treuung qualifizierten Fachkriften selbst durchgefiihrt
werden miissen (wie dies in zahlreichen deutschen Friih-
forderstellen der Fall ist), sondern wenn hierzu auf ausge-
bildete Sekretariatskrifte zuriick gegriffen werden kann.
Dies gilt insbesondere fiir die anfallenden Biiro- und Or-
ganisationstitigkeiten, die zur Koordinierung der Arbeits-
abliufe in einer Einrichtung wie dem Férderungszent-
rum, aber auch auflerhalb der Einrichtung anfallen. Die
Ressourcen der spezialisierten Fachkrifte konnen fiir wei-
terfithrende inhaltliche Aufgaben genutzt werden. Hier-
zu zdhlen bspw. das Durchfiihren von Elternabenden, die
Teilnahme an Arbeitskreisen, das Beantworten externer
Anfragen, gleichzeitig aber auch fallbezogene Titigkeiten
wie das Einlesen in neue Behinderungsbilder, Hilfestruk-
turen (ggf. in Absprache mit spezialisierten Fachkriften
innerhalb oder auferhalb des Férderungszentrums).

Die regelmifligen Team- und Dienstbesprechungen sind
Kernaufgabe eines interdiszipliniren Teams, bei dem das
know-how verschiedener Fachkrifte aus verschiedenen
Berufsgruppen zusammenflief3t. Sie dienen der fachlichen
Absicherung und Verbesserung der konkreten Betreuung
der Familien, gleichzeitig aber auch der Kompetenzer-
weiterung und —festigung der Fachkrifte. Sie beinhalten
dadurch am Rande auch stets den Charakter einer fach-
lichen Weiterqualifikation, gerade wenn es gelingt, exter-
ne Fachkrifte zu den Fallbesprechungen hinzu zu zichen.

Dariiber hinaus ist es jedoch notwendig, den Fachkriften
weitere Reflexionsméglichkeiten anzubieten. Angesichts
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des hochsensiblen Aufgabenfeldes und der Arbeitssitua-
tion, die die Fachkrifte im Rahmen einer mobilen Titig-
keit vor Ort vor immer neue unabsehbare Anforderungen
stellt, denen sie zunichst allein gegeniiber stehen, miis-
sen sie die Moglichkeit haben, ihre Arbeit auch weiter-
hin durch eine externe Supervision reflektieren zu kon-
nen. Dariiber hinaus bedarf es kontinuierlicher Fort- und
Weiterbildungsmafinahmen, um die sich schnell entwi-
ckelnden fachlichen Ansitze aufnehmen zu kénnen. Ei-
ne Freistellung fiir solche Fortbildungsmafinahmen (sei es
in Form von gezielten Weiterbildungen oder z.B. der Teil-
nahme an Fachkongressen oder Arbeitskreisen) ist nicht
in die Zeitbudgets integriert, sondern wird im Rahmen
der Jahresarbeitszeit beriicksichtigt.

8. Die Fahrtzeiten im Rahmen einer mobilen Titigkeit sind
ein erheblicher Zeitfaktor fiir die Fachkrifte, der in vielen
Kreisen und kreisfreien Stidten gesondert berechnet wird.
Dies erscheint in den lindlich strukturierten Landkreisen
mit zum Teil bis zu 80 km Anfahrtsweg bis zu der betreu-
ten Familie sinnvoll. Im Interesse einer Verwaltungsver-
einfachung bietet es sich jedoch fiir ein iiberschaubares
Einzugsgebiet wie die Stadt Diisseldorf an, auch diesen
Faktor zu pauschalisieren und in den Umfang einer BE
zu integrieren. Einen Ansatz von 15 Minuten fiir die ge-
samte Fahrtzeit pro Familie ldsst sich allerdings nur reali-
sieren, wenn es gelingt, verschiedene Termine zu biindeln
— wohlwissend, dass dies zu Lasten der fachlichen Flexi-
bilitit geht.

Eine solche Differenzierung einer Modell-BE entspricht den
Durchschnittswerten in deutschen Frithférderstellen. Die jiings-
te Erhebung in Mecklenburg-Vorpommern (Sohns 2001) ergab
in den dortigen 18 Kreisen und kreisfreien Stidten einen Durch-
schnittswert von 2,5 Stunden * Fahrtzeiten.

Fiir das Forderungszentrum bedeutete eine Ubernahme solcher
Zeitbudgets, dass bei der Durchfiihrung einer familienorientierten
Frithforderung die Betreuungskapazitit einer Fachkraft deutlich zu
beschrinken ist, gleichzeitig jedoch flexibler wird, da alle laufenden
Aufgabenfelder in die BE-Berechnung einflieffen. Fiir eine Vollzeit-
kraft mit einer wochentlichen Arbeitszeit von 38.5 Stunden und ei-
ner 100%igen Auslastung bedeutete dies eine Kapazitit von 15,4 BE
an mobiler Einzelbetreuung pro Woche.

Fiir eine ambulante Einzelbetreuung entfielen die Fahrtzeiten und
ein geringer Anteil an Vor- und Nachbereitung, da die Spiel- und
Therapiematerialien vor Ort vorhanden sind und nicht transpor-
tiert werden miissen. Hier kann eine BE mit 130 Minuten ange-
setzt werden.

Fiir eine Gruppenbetreuung sind ebenfalls eigene Zeitbudgets zu
Grunde zu legen, da die hohen Synergieeffekte es nicht legitimie-
ren, fiir jedes Frithforderkind (oder seine Bezugspersonen, z.B. bei
Elterngruppen) eine eigene BE zu berechnen. Andererseits ist der
Aufwand fiir eine Gruppenbetreuung héher als fiir eine Einzelbe-
treuung. Es erscheint im Interesse der Rehabilitationstriger an einer
qualitativ gesicherten Leistung angemessen, hier Vorgaben fiir ei-
nen Betreuungsschliissel zu machen, z.B. dergestalt, dass die Grup-
pen nicht iiber 7 Personen betragen (Ausnahmen sind bei Eltern-
gruppen sinnvoll) und ab dem 4. Kind eine zweite Betreuungsper-
son mitwirken muss. Unter der Beriicksichtigung, dass sich auch
aus einer Gruppenbetreuung Folgeaufgaben ergeben (z.B. Abspra-
chen mit Eltern, anderen Fachkriften oder Dokumentationstitig-



keiten), und aus dem gleichzeitigen Interesse nach einer iiberschau-
baren Berechnungsgrundlage erscheint es angebracht, pro betreu-
tem Kind % BE zu berechnen.

In der Konsequenz ist damit die Betreuungskapazitit einer Fach-
kraft auch von der Betreuungsform abhingig. Bei einem hohen
Anteil an ambulanter Férderung steigt die Kapazitit an zu erbrin-
genden BE. Weitere Spielriume konnten sich auch dann ergeben,
wenn die Bezugsperson fiir viele betreuungsintensive Familien zu-
standig ist, bei denen mehrere BE pro Woche notwendig sind. Da-
mit sinkt die Zahl der von den Fachkriften betreuten Familien.
Gleichzeitig ist jedoch abzuwigen, dass méglicherweise auch Fach-
krifte anderer Berufsgruppen diesen Mehrbedarf erginzend ausfiil-
len sollten mit der Folge eines vermehrten Koordinierungsbedarfs.
Daher ist es nicht sinnvoll, bei einem intensiven Betreuungsbedarf
den Umfang einer BE zu kiirzen.

Mit der Definition einer BE liegt der Frithférderung ein Instru-
ment zu Grunde, das sich fachlich und verwaltungstechnisch gut
handhaben lisst. Gleichwohl sollten auch innerhalb der Durchfiih-
rung einer BE einrichtungsintern Spielriume méglich sein, die ei-
ne erhohte Fachlichkeit und méglichst flexible Betreuung begiins-
tigen. D.h., eine Bezugsperson sollte die Méglichkeit haben, im
Rahmen ,ihrer Betreuungseinheiten konziliarisch andere Fach-
krifte (z.B. eine Ergotherapeutin) zu einem einmaligen Termin
hinzu zu ziehen oder zu einem Beratungsgesprich an den Bereich
»Sozialarbeit” zu vermitteln. Hier muss im Einzelfall abgewogen
werden, ob die sozialarbeiterische Fachkraft dann eine BE der Be-
zugsperson {ibernimmt oder ob es zusitzlicher Kapazititen bedarf,
die vom interdiszipliniren Team — im Sinne einer kurzfristigen Er-
weiterung des Forderplans — zu reflektieren wiren.

Zu regeln ist auch der Betreuungsumfang, wenn im Rahmen der
Komplexleistung Frithforderung eine medizinisch-therapeutische
Mafinahme (z.B. Physiotherapie) im Vordergrund steht und das
Kind lediglich wochentlich fiir 2 Stunde ambulant betreut wird.
Unabhingig von in grofleren Zeitabstinden notwendigen zusitz-
lichen Terminen (zur Elternbegleitung) sollte hier eine BE gemif§
beschriebener Definition auf bspw. zwei Wochen aufgeteilt wer-
den kénnen.

Das Instrument BE erlaubt auch, die Kapazititen der interdiszip-
lindren Frithforderstelle im Rahmen einer Diagnostik zu operatio-
nalisieren. Die BAR-Arbeitsgruppe schligt hierzu einen Gesamt-
rahmen von bis zu 10 BE vor — ein Umfang der angesichts der Auf-

gaben und Berufsgruppenvielfalt knapp bemessen ist aber hand-
habbar scheint.

7.3. Modellrechnung

Angesichts der vielfiltigen Aufgabenfelder und fachlicher Ansprii-
che in unterschiedlichen regionalen Strukturen ist es schwer, Vor-
gaben fiir eine Finanzierung der Friihférder- und Beratungsstel-
len iiberregional zu vereinbaren. Zu vielfiltig sind die gewachsenen
regionalen Infrastrukturen, die begriindete Anhaltspunkte fiir un-
terschiedliche Finanzierungsstrukturen liefern. Dennoch lassen
sich auf Grund bundesweiter Erfahrungen und allgemein etablier-
ter fachlicher Grundlagen Kriterien fiir eine Leistungs- und Ent-
geltvereinbarung festlegen, die allgemein zu gelten haben. Dariiber
hinaus bietet die Stadt Diisseldorf spezifische Besonderheiten, die
zu beriicksichtigen sind.

Bei einer Finanzierung der Frithforderstelle iiber eine Einzelabrech-
nung von geleisteten Betreuungseinheiten lassen sich fiir eine ent-
sprechende Entgeltberechnung als zentrale Parameter benennen:

e die Definition und Dauer einer BE
o die Flexibilitdt der Leistung in bezug auf
- die Hiufigkeit ciner BE
- die Wahl zwischen ambulantem und mobilem An-
gebot
- die Wahl zwischen Einzel- und Gruppenférderung
e die Qualifikation und Entlohnung der Fachkrifte

e die zu Grunde liegenden Arbeitstage je Vollzeitkraft (abz-
gl. Ausfallzeiten)

o die Freistellung der Leitung von BE-relevanten Titig-
keiten

o die sichlichen Rahmenbedingungen und damit die Hohe
der Sachkosten (einschliefilich komplementirer Dienste
und Investitionspauschalen)

¢ der BE-relevante Auslastungsgrad der Einrichtungen

Aus diesen sieben — im Rahmen einer Leistungsvereinbarung —
abzusprechenden Parametern ldsst sich ohne weitere Verhand-
lungen eine Entgeltvereinbarung fiir die interdisziplindren Friih-
forderstellen errechnen. Entsprechend werden hier die Vorgaben
fiir den Finanzhaushalt der Einrichtung gemacht:

1. Als Dauer einer BE werden im Rahmen der mobilen Frith-
forderung 2,5 Stunden zu Grunde gelegt, von denen min-
destens 40% als direkte Leistungen zu erbringen sind. Je
nach Betreuungsform werden o.g. Einschrinkungen vor-
genommen.

2. Die Flexibilitit der Leistungen wurde vom BSHG (§3, In-
dividualisierungsprinzip) gefordert und wird nun durch
das SGB IX weiter gestirkt. Um dies auf fachlich hohem
Niveau zu gewihrleisten, ist ein interdisziplindres Team
obligatorisch, das die individuellen Bediirftigkeiten er-
kennen und entsprechende Hilfeangebote konzipieren
kann. Gleichzeitig ist hier die Kompetenz, um die vom
Gesetzgeber geforderte Mitsprache der Betroffenen zu
gewihrleisten. Organisatorisch muss die Flexibilicit da-
durch umsetzbar sein, dass die Einrichtung je nach Bedarf
ambulant oder mobil arbeiten kann, d.h. Riumlichkeiten
sowohl fiir eine Einzel- oder Gruppenbetreuung mit ent-
sprechenden Materialien vorhilt als auch Dienstfahrzeuge
(oder anerkannte Privatfahrzeuge) fiir eine mobile Titig-
keit. Fiir die Hiufigkeit einer BE lassen sich keine admi-
nistrativen Vorgaben machen, hier greift eine interdiszip-
linire Kontrolle der verschiedenen Fachkrifte, die iiber
eine ausfiihrliche Dokumentation transparent wird. Als
Anbhaltspunke fiir einen Durchschnittswert und damit als
Ansatz fiir betriebswirtschaftliche Hochrechnungen ergab
die Studie in Mecklenburg-Vorpommern eine hohe Vari-
anzbreite zwischen einer BE pro Woche bis hin zu in Ein-
zelfillen bis zu 5 BE. 1/3 der Einrichtungen betreuten ihre
Familien im Durchschnitt mit 2 BE pro Woche. Im Rah-
men der Komplexleistung verindert sich das Angebot da-
hingehend, dass bisher auflerhalb angebotene Kapazititen
an medizinisch-therapeutischer Behandlung in die inter-
disziplindren Frithforderstellen integriert werden. Beim
Forderungszentrum besteht hingegen ein Erweiterungs-
bedarf an pidagogisch-psychologischen Leistungen. Hier
werden Erfahrungswerte zu sammeln sein. Fiir die Uber-
gangszeit sollte von einer Hiufigkeit von durchschnittlich
1,5 BE ausgegangen werden.
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Als Qualifikation der Fachkrifte hat sich bundesweit ei-
ne medizinisch-therapeutische Fachausbildung oder eine
pidagogisch-psychologische Hochschulausbildung iiber-
wiegend etabliert, ihre Notwendigkeit ist in Fachkreisen
unbestritten (Sohns 2000, 176fL.), ebenso ihre Eingrup-
pierung analog BAT (mit Bezug zur Bundesvereinigung
Lebenshilfe: ebda., 194): Regelgehalt ist demnach BAT
Vb/IVb, fiir psychologische und Leitungskrifte BAT
III/II. Angesichts des hohen Anforderungsprofils fiir ei-
ne Komplexleistung, das sich nicht nur auf Férder- und
Behandlungsaufgaben beschrinke, ist an dieser Gehalts-
struktur festzuhalten. Entsprechende ist die Berufsgruppe
»ErzieherIn® fiir interdisziplinire Friihférderstellen nicht
geeignet.

Die zugrunde liegenden Arbeitstage richten sich nach
den jihrlichen Arbeitstagen (ca. 252) abziiglich Freistel-
lungen fiir Fort- und Weiterbildungen, Bildungsurlaub,
Sonderurlaub sowie Ausfille durch Krankheit, Kur, Mut-
terschutz etc.. Erfahrungswerte sprechen hier von ca. 12
Krankheitstagen (durch den hohen Frauenanteil liegt die
Inanspruchnahme von Mutterschutz iiberdurchschnitt-
lich hoch), 5 Tagen fiir Fort- und Weiterbildung, Teilnah-
men an Fachtagungen oder Arbeitskreisen), 30 Tagen Jah-
resurlaub. Somit sind 205 Nettoarbeitstage abziiglich der
Wahrnahme des gesetzlichen Bildungs- und Sonderur-
laubs zu Grunde zu legen.

Fiir die Freistellung der Leitung miissen bestimmte Grund-
titigkeiten zur Versorgung eines Einzugsgebietes beriick-
sichtigt werden (Offentlichkeitsarbeit, Tag der offenen
Tiir, Erstellung von Konzeption, Faltblittern etc.), da-
zu kommen familienbezogene Titigkeiten (Erstbetreu-
ung, Kriseninterventionen, interdisziplinire Fallbespre-
chungen) und andere Titigkeiten, die abhingig von der
Grofe der Einrichtung und damit von der Anzahl der be-
treuten Familien sind (Personaleinstellung, Dienst- und
Teambesprechungen). Es erscheint dadurch legitim und
fir die Einrichtungen akzeptabel, das Ausmaf§ der Frei-
stellung von der Gréfle der Einrichtung abhingig zu ma-
chen (bspw. 2,5 Std./Woche/Vollzeitkraft oder 1 Std./Wo-

che/fiir 5 betreute Familien).

Zur Berechnung der sdchlichen Leistungen kionnen eine
Vielzahl von Parametern einzeln verhandelt werden: Ma-
terial, Fachliteratur, Fahrzeuge, Ausstattung und Unter-
haltung der Riumlichkeiten (Therapie- und Biirordume)
einschlieflich Miete oder Abschreibungen, Reinigung
etc. Es bietet sich zur Verwaltungsvereinfachung jedoch
an, die einzelnen Parameter pauschal abzugelten und an
die Grofle der Einrichtung und damit bspw. an die Perso-
nalkosten zu koppeln, wobei bei grofferen Einrichtungen
wie dem Forderungszentrum der Anteil der Sachkosten
infolge von Synergieeffekten etwas geringer sein kann.
Hier sollte angesichts eines steigenden Personalbedarfs
infolge eines verlingerten BE-Umfangs eine Groflenord-
nung von 20% der Personalkosten mittelfristig nicht mehr
{iberschritten werden. In diesen 20% sind alle laufenden
Kosten einschlieSlich Miete, Fahrzeughaltung, Biiro- und
Materialkosten bis hin zu den Reisekosten und Teilneh-
merbeitrigen fiir Fortbildungen zu integrieren. Dies be-
deutet gegeniiber dem bisherigen Anteil der Sachkosten
an den Gesamtkosten eine erhebliche Einschrinkung.
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7. Schliellich muss bei der Finanzierung von Frithforde-
rung beriicksichtigt werden, dass gerade in der Betreu-
ung von Kindern mit organischen Entwicklungsauffillig-
keiten hiufig durch Krankheiten ebenso wie psychosozi-
alen Auffilligkeiten die kurzfristige Ausfallrate von BE-
relevanten Terminen aufSerordentlich hoch ist. D.h. die
Fachkrifte haben hiufig Vorleistungen (Fahrt- und Vor-
bereitungszeiten sowie vermehrte Absprachen), die nicht
durch das Erbringen von BE-Leistungen refinanzierbar
sind. Dies ist bei einer Entgeltberechnung so zu beriick-
sichtigen, dass ein bestimmter Auslastungsgrad zu Grun-
de gelegt und auf alle BE-relevanten Leistungen umge-
legt wird. Die bisherige Ausfallquote von 26,4% (vgl. Kap.
4.5.) muss jedoch kurzfristig gesteigert werden. Anzustre-
ben und dem folgenden Berechnungsmodell zu Grunde
gelegt ist eine Auslastungsquote von 90%.%

Sind diese Parameter entsprechend vereinbart, ldsst sich das Ent-
gelt fiir eine Betreuungseinheit ohne weiteren Verhandlungsbedarf
errechnen. Die Komplexleistung Frithforderung stellt sich entspre-
chend ihrer Definition als interdisziplinir abgestimmtes Angebot
mit der Verkniipfung zwischen den §§ 30 und 56 des SGB IX nicht
mehr als unterschiedlich gewichtete Leistung arztlicher, medizi-
nisch-therapeutischer, pidagogischer, psychologischer Berufsgrup-
pen dar, sondern bekommt eine einvernechmliche Grundlage. Ent-
sprechend sind die bislang mit den Krankenkassen abgerechneten
Kostensitze nicht mehr relevant, isolierte medizinisch-therapeu-
tische Leistungen werden vom Forderungszentrum nicht mehr an-
geboten. Vielmehr einigen sich die drei beteiligten Rehabilitations-
triger auf ein jeweils einvernehmliches Konzept der Komplexleis-
tung in Sozialpidiatrischen Zentren und interdiszipliniren Frith-
forderstellen und auf eine pauschale Aufteilung der Kosten.

Fiir die Krankenkassen ist angesichts der alleinigen Zustindigkeit
fiir die diagnostischen und die medizinisch-therapeutischen An-
teile der Komplexleistung (die unter irztlicher Gesamtverantwor-
tung stehen) anzustreben, dass ihr Verpflichtungsanspruch zur Fi-
nanzierung von Hilfeleistungen innerhalb der Komplexleistung ab-
gedeckt ist. Das bedeutet, dass neben der Komplexleistung fiir wei-
tere Therapieanspriiche fiir das Kind (etwa mit einem irztlichen
Rezept fiir Physiotherapie) keine weitere Finanzierungsverpflich-
tung besteht. Dieses Ziel greift neben den Bestimmungen des SGB
V auch in das elterliche Bestimmungsrecht ein, lisst sich allerdings
— analog zu anderen Einschrinkungen im Leistungskatalog der
Krankenkassen und der intensiven Einbeziehung der Eltern in die
Planung und Ausgestaltung der Komplexleistung Frithférderung —
legitimieren.

Im Sinne dieser Zuteilung und im Interesse einer transparenten ad-
ministrativen Umsetzung der Komplexleistung Friihférderung bie-
tet es sich an, dass die Gesamtkosten des ambulanten Teils des For-
derungszentrum wie folgt tibernommen werden:

*  45% Krankenkassen (bei einer personellen Neustrukeu-
rierung mit einer Aufwertung von pidagogisch-psycholo-
gischen Leistungen konnte dieser Anteil sinken)

*  27,5% kommunaler Jugendhilfetriger

*  27,5% kommunaler Sozialhilfetriger

33 Die als Beispiel aufgefiihrten Parameter entsprechen erhobenen Durch-
schnittswerten oder den vereinbarten Parametern der ersten nach §93 BSHG verein-
barten Leistungsvereinbarung, die nach iiber einem Jahr intensiver Verhandlungen
von Stadt und Kreis Osnabriick mit den vier dortigen Friihforder- und Beratungs-
stellen abgeschlossen wurde.



7.4. Kostenberechnung

Die Gesamtkosten der Einrichtung sind primir abhingig von der
Zahl der betreuungsbediirftigen Kinder. Jede Fachkraft hat eine
definierte Betreuungskapazitit. Sind die Fachkrifte mit ihren Ka-
pazititen ausgelastet, muss eine personelle Aufstockung erfolgen,
sind sie nicht ausgelastet, kann ein Abbau erfolgen. Dabei sind zwi-
schenzeitliche Uberginge (z.B. saisonal bedingt durch Betreuungs-
einbriiche nach den Sommerferien mit Einschulungen und Kin-
dertagesstittenaufnahmen) aufzufangen, z.B. durch flexible Jahres-
arbeitszeiten.

Ausgehend vom jetzigen Betreuungsbedarf im Rahmen der gesetz-
lich geforderten Pflichtleistungen ergibt sich eine notwendige Be-
treuungskapazitit fir 197 Kinder (vgl. Kap. 3.2.). Zur Eingangs-
und Verlaufsdiagnostik sollte eine Kapazitit fiir 350 Kinder pro
Jahr bestehen (inclusive Mehrfachvorstellungen), von denen sich
jedoch nur bei einem Teil eine Indikation fiir die Komplexleistun-
gen Friihforderung ergeben wird.

Bei einer unterstellten Betreuungsintensitit von 1,5 BE/Woche er-
gibt sich fiir die laufende Forderung und Behandlung ein wichent-
licher Bedarf von ca. 300 BE, das entspricht (durch Ausfallzeiten,
die durch Fachkraft bedingt sind, bereinigt) 12.500 BE pro Jahr.
Hinzu kommen ca. 3.500 BE fiir Kinder, bei denen eine Erstdi-
agnostik durchgefiihrt wird, so dass das Férderungszentrum fiir sei-
ne Kinder im Vorschulalter in seinem ambulanten Bereich derzeit
eine Betreuungskapazitit von 16.000 BE vorzuhalten hitte. Der
Anteil der Diagnostik an der interdiszipliniren Frithférderung be-
triige entsprechend 21,9%.

Bei einem Umfang von 2,5 Stunden pro BE und einem Auslas-
tungsgrad von 90% hat eine Fachkraft eine Betreuungskapazitit
von 13,86 BE pro Woche. Bei zu berechnenden 205 Arbeitstagen
entspricht das 586 BE pro Jahr. Um die 16.000 BE pro Jahr leisten
zu kénnen werden entsprechend 27,3 Vollzeitkrifte benétigt.

Hinzu kommt zum einen die Freistellung fiir die Leitungsfach-
kraft, die bei 197 zu betreuenden Familien mit (1 Std./s betreute
Familien) ausschliefflich fiir den ambulanten Bereich Vollzeit frei-
zustellen ist, unabhingig davon, ob sie selbst BE-relevante Titig-
keiten (z.B. im Bereich der Eingangsdiagnostik) {ibernimmt und
dafiir nicht Be-relevante Titigkeiten (z.B. Elternabende im Bereich
der Offentlichkeitsarbeit) an Mitarbeiterlnnen delegiert. Es han-
delt sich bei der Berechnungsgradlage um Zeitbudgets, die bei ent-
sprechender Qualifikation durch verschiedene Fachkrifte ausge-
fillle werden konnen. Bei einer weiterhin iibergreifenden Leitung
fiir ambulanten wie teilstationiren Bereich des Férderungszentrum
miissen ohnehin Freistellungsanteile an andere Fachkrifte des am-
bulanten Teams iibertragen werden.

Zum anderen ist die Verwaltungs- und Sekretariatstitigkeit zu er-
ginzen, die mit einer Sekretariatskraft pro 8o betreute Familien,
also mit derzeit 2,5 Stellen anzusetzen sind. Weitere notwendige
Fachkrifte (z.B. Hausmeistertitigkeiten, Fahrdienste oder Fach-
kraft fiir externe Supervision) sind entweder auf Honorarbasis aus
dem Sachkostenanteil oder im Rahmen der BE-relevanten Titig-
keiten (z.B. fiir Vor- und Nachbereitung) abzudecken.

Auch fir die weiterfiihrenden Aufgaben (z.B. der Betreuung der
Schulkinder oder Kindertagesstittenfachberatung) bietet sich — da
sie nach dem gleichen Konzept erbracht werden — eine Quantifizie-
rung in Form von BE an. Die Berechnungsgrundlage fiir die frei-
willigen Leistungen kann entsprechend erweitert werden.

Um die Berechnung der anfallenden Personalkosten von einem
Personalwechsel einzelner Bediensteter unabhingig zu berechnen,
sind diese auf einer einheitlichen Grundlage unabhingig der indi-
viduellen persdnlichen Verhilenisse der derzeit Beschiftigten be-
rechnet. Grundlage ist: Tarif 2001, 35 Jahre, verheiratet, 2 Kinder.
Als Beispiel die Gehaltsguppe BAT 1I, éffentlicher Dienst, monat-
liches Gehalt:

Grundvergiitung 2.841,85
Ortszuschlag 643,49
Kinder-Ortszuschlag 173,40
Allgemeine Zulage 109,72
Verm. Leistung 6,65
Kindergeld 308,00
(gesetzliche Abziige)

Lohnsteuer A I1I/2 581,33
Solidarititszuschlag 17,07
Kirchensteuer (9%) 27,94
Krankenversicherung (14,0% pfl>BG) 241,50
Pflegeversicherung 1,7 15 29,33
Rentenversicherung 382,82
Arbeitslosenversicherung 127,61
(sonstige) Abziige: Zusatzversorgung 0,5% | 18,84
Brutto-Verdienst 3.775,11
Auszahl-Betrag 2.656,67
ZV-Umlage Sozialversicherung 121.2
ZV-Umlage Steuer 125,32
Steuerpflichtig 3.900,43
SV/RV-pfl. Entgelt 3.926,38
VBL/ZVK-pflichtig 3.768,46
Arbeitgeber-Ausgaben 4.810,14
AG-Ausgaben pro Jahr (x 12,7) 61.088

Zur Erfiillung der Komplexleistung Frithforderung ergibt damit
sich fiir das Férderungszentrum folgende Berechnungsgrundlage:

Aufgabe Bedarf Kosten pro
Jahr in €
Psychologische Leitung BAT 11, 61.088
ﬁ'eigeﬁtellr
Diagnostik
1,66 Stellen
Arztliche Diagnostik, 30% von | x 4.973,75€
3.500 BE: 1,66 Stellen, BAT Ib | x 12,7 Mo- 104.857
Psychologische Diagnostik E?tgtellen
X 4.810,14€
20% von 3.500 BE, 1.750 x 12,7 Mo- 67.197
Std., 1,1 Stellen BAT II nate
Medizinisch-therapeu- 1,4 Stellen
tische Diagnostik 0,7 x
25% von 3.500 BE, 2.187,5 3.496,29 X 62.812
Std., 1,4 Stellen je zur 12,7 + 0,7
Hilfte BAT Vb/IVb X 3.777,40
X 12,7
1,4 Stellen
Pidagogische Diagnostik 0,7 x
25% von 3.500 BE, 2.187,5 3.496,29 X 62.812
Std., 1,4 Stellen je zur 12,7 + 0,7
Hilfte BAT Vb/IVb X 3.777,40
X 12,7
21,3 Stel-
Laufende Férderung len BAT 983.803"
IVb (Vb)
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94.664 (da-

. 2,5 Stellen von 21,9%

Sekretariat BAT VIb fiir Dia-

gnostik)

Personalkosten Insgesamt 1.437.233

20% von
Sachkosten 1437233 287.447
Kosten insgesamt 1.724.680
. 1.724.680/

Kosten einer BE 16.000 107,79 €

Kosten 1h Komplexleis- 070/ €
tung Friihférderung 10779725 31

Kosten fiir Diagnostik insgesamt: 382.091€ (= 22,1% der Gesamt-
kosten)

Legt man die zuvor aufgefiithrten Argumente und die seinerzeit von
der BAR-Arbeitsgruppe vorgeschlagene Korridor-Finanzierung zu
Grunde, ergibt sich daraus folgende Zuordnung der Kosten auf Re-

habilitationstriger:
Rehabilitationstriger Kostenanteil ﬁ?f:ﬁrt}li) pro
Krankenkasse 45,0% 785.106
Jugendamt 27,5% 479.787
Sozialamt 27,5% 479.787
1.744.680

8. Leistungsvereinbarung

Mit dem beschriebenen Verfahren ist eine hohe Transparenz fiir
eine qualitativ hochwertige Ausgestaltung der Komplexleistung
Frithforderung méglich, die auch den Anforderungen des §20 SGB
IX Rechnung trigt. Den Rehabilitationstrigern obliegt es gemein-
sam mit den Leistungsanbietern, die qualitativen Standards und
deren Finanzierung gemify §93 BSHG (deren Grundlagen auch
in das SGB IX iibernommen wurden) in Leistungs-, Entgelt- und
Priifungsvereinbarungen zu iiberfiihren:

§20Abs. 2 des SGB IX fordert: ,Die Erbringer von Leistungen stel-
len ein Qualititsmanagement sicher, das durch zielgerichtete und
systematische Verfahren und Mafinahmen die Qualitit der Versor-
gung gewihrleistet und kontinuierlich verbessert“. Das entspre-

chende Instrument hierzu ist der Abschluss einer Leistungsverein-
barung, fiir die SGB IX §21, Abs. 1 konkretisiert:

»Die Vertrige iiber die Ausfiihrung von Leistungen durch Rehabi-
litationsdienste und -einrichtungen, die nicht in der Trigerschaft
eines Rehabilitationstrigers stehen, enthalten insbesondere Rege-
lungen iiber

1. Qualititsanforderungen an die Ausfithrung der Leistun-
gen, das beteiligte  Personal und die begleitenden Fach-

dienste,

2. Ubernahme von Grundsitzen der Rehabilitationstriger

zur Vereinbarung von  Vergiitungen,

3.  Rechte und Pflichten der Teilnehmer, soweit sich die-
se nicht bereits aus  dem Rechtsverhiltnis ergeben, das
zwischen ihnen und dem  Rehabilitationstriger be-
steht,

4. angemessene Mitwirkungsmoglichkeiten der Teilnehmer
an der Ausfithrung der  Leistungen,

5. Geheimhaltung personenbezogener Daten sowie
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6. die

senen

Beschiftigung eines
Anteils behinderter,
schwerbehinderter Frauen.“

angemes-
insbesondere

Es bietet sich im Interesse einer Transparenz und angesichts der
Tatsache, dass das Forderungszentrum lediglich in Trigerschaft
eines von zumindest drei Rehabilitationstrigern befindet, an, eine
solche Vereinbarung auch fiir den mobil-ambulanten Bereich des
Foérderungszentrum zu formulieren.

Die Struktur einer Leistungsvereinbarung gliedert sich — unabhin-
gig von den gesetzlichen Vorgaben — in drei wesentliche Teile.

Als Grundlage fiir die inhaltliche Ausgestaltung werden Vorschli-
ge der ,Bundesvereinigung Lebenshilfe aufgenommen, die in der
Folge in organisatorische Standards zur Erfilllung der Komplexleis-
tung Frithfdrderung tiberfithrt werden. Dies beinhaltet auch Vor-
schlige zu den einzelnen kostenrelevanten Parametern. Da diese in
den Entwurf einer Leistungsvereinbarung aufgenommen werden,
errechnen sich die Bestandteile einer Entgeltvereinbarung ohne
Neuregelungen. Schliefllich werden auch Vorschlige fiir eine Prii-
fungsvereinbarung unterbreitet, die eine administrative Kontrolle
der ordnungsgemiflen Durchfithrung und der Qualitit der Leis-
tung ermdglichen sollen. Daraus ergibt sich folgender Vorschlag
fiir eine Leistungsvereinbarung:

S1 Zweck der Vereinbarung

(1) Regelungsgegenstand nachfolgender Vereinbarung ist die
fachliche und organisatorische Ausgestaltung der gesetzliche vorge-
gebenen Leistungen zur Frithférderung und Fritherkennung. Ge-
setzliche Grundlage sind die Regelungen nach §30 und §s5/56 SGB
IX sowie die weiteren Regelungen des SGB IX bzgl. deren fach-
licher Ausgestaltung. Frithforderung ist entsprechend als Komplex-
leistung auszugestalten. Diese beginnt mit einer interdisziplindren
Eingangsdiagnostik, die bei Bedarf die Erstellung eines Forder- und
Behandlungsplanes zum Abschluss hat. In diesem wird die Ausge-
staltung einer weiteren ,,ganzheitlichen® Férderung geregelt.

(2) Eine Abgrenzung zu weiteren teilstationdren oder medi-
zinisch-therapeutischen Leistungen (gemif§ SGB V), insbesondere
drztlich rezeptierter Physiotherapie, Ergotherapie oder Logopidie
ist erforderlich. Leistungen der Friihférderung und Fritherkennung
werden ausschliefSlich als Komplexleistung erbracht.
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(1) Unter Frithférderung werden im Rahmen dieser Verein-
barung spezielle Hilfeangebote fiir Kinder vorwiegend im Vorschul-
alter mit korperlichen, geistigen oder seelischen Auffilligkeiten ver-
standen. Die Angebote richten sich gleichermaflen an ihre Bezugs-
personen.

Definition von Friihférderung

(2) Frithforderung sind interdisziplinire Angebote, die in
vielfdltiger Art und durch verschiedene Berufsgruppen in der Praxis
begriindet und entwickelt werden kénnen. Sie haben die Eckpfei-
ler Privention, Fritherkennung, Forderung und Kooperation mit
den Bezugspersonen und sind dabei stets den Grundsitzen Inter-
disziplinaritit, Ganzheitlichkeit, Familienorientierung, Hilfe zur
Selbsthilfe und sozialer Integration verpflichtet. Sie bezichen das
soziale Umfeld des Kindes in ihre Angebote ein.

(3) Frithforderung im Sinne dieser Vereinbarung erfiillt voll-
stindig die vom Bundesgesetzgeber im SGB IX vorgegebenen An-
forderungen. Entsprechend handelt es sich um ,eine Aufgabe, die



nur in fachiibergreifender Zusammenarbeit angemessen erfiillt wer-
den kann. Medizinische, psychologische, pidagogische und soziale
MafSnahmen sind dabei als unverzichtbare Bestandteile eines ganz-
heitlichen Konzepts zu sehen, in das die Familie einbezogen ist. ...
Frithforderung strebt an, Auffilligkeiten oder Beeintrichtigungen
moglichst frith zu erkennen, das Auftreten von Behinderungen zu
verhiiten, Behinderungen und ihre Folgen zu mildern oder zu be-
heben. Dadurch sollen dem Kind bestmégliche Chancen fiir die
Entfaltung seiner Personlichkeit, fiir die Entwicklung zu selbstbe-
stimmtem Leben und zu gleichberechtigter gesellschaftlicher Teil-
habe geboten werden® (Bundesministerium fiir Arbeit und Sozial-
ordnung 1999, ).

(4) Die ,Beratung, Anleitung und Stiitzung der Eltern erfol-
gen sowohl individuell als auch in Gruppen® (ebda., 6)

$3 Ziele der Fritherkennung und Friihférderung

(1) Vorrangiges Ziel der Frithforderung ist es, Entwicklungs-
auffilligkeiten bei Kindern im Vorschulalter méoglichst zu vermei-
den, bzw. diese méglichst frithzeitig zu erkennen. Weiteres Ziel ist
es, mittels fachlicher und menschlicher Hilfen dazu beizutragen, dem
Kind die bestmiglichen Bedingungen zum Aufbau seiner Personlichkeit
und zur Entwicklung seiner Fibigkeiten und Fertigkeiten zur Alltags-
bewiiltigung zu schaffen. Die Hilfeangebote dienen der Kompetenzstei-
gerung des Kindes, werden jedoch nicht vom Leistungsstand des einzel-
nen Kindes oder dessen vermuteten Perspektiven abhingig gemacht..

(2) Frithforderung ist daher ein wohnortnahes Angebot, das
auf der Freiwilligkeit von Eltern als gesetzlichen Vertretern des Kin-
des beruht. Sie setzt an der Alltagsorientierung des Kindes und sei-
ner Bezugspersonen. Daher besteht sie in der Regel aus einer mo-
bilen Einzelférderung, bei Bedarf erfolgen die Angebote aber auch
ambulant in der Einrichtung oder in Form von Gruppenangebo-
ten.

§3 Aufgaben der Friithforderung

(1) Um zur Erfiillung der Ziele bei zu tragen, bedarf es ge-
mifl §3 SGB IX entsprechender priventiver Mafinahmen und ei-
ner offenen Anlaufstelle zur Frithdiagnostik von Entwicklungsauf-
filligkeiten, an die sich alle Eltern wenden kénnen, die sich bzgl.
der Entwicklung ihres Kindes unsicher sind. Im Rahmen der Friih-
erkennung sind v.a. eine regelmiflige Offentlichkeitsarbeit, dezent-
rale Versorgungsstrukturen, ausgebaute Mediatorenkontakte und
unbiirokratische Aufnahmeverfahren von Bedeutung. Im Rahmen
priventiver Mafinahmen sind gemeinsam mit anderen Diensten
stadtbezogene Konzepte zu entwickeln, die der Gesundheitsfiirsor-
ge, Elternaufklirung und Vermittlung weiterer Erziehungskompe-
tenzen dienen.

(2) Die Diagnostik der Friihférderstelle erfolgt auf drztliche
Veranlassung interdisziplinir und beinhaltet je nach individueller
Fragestellung irztliche, psychologische, sozial- und heilpidago-
gische sowie medizinisch-therapeutische Kompetenzen. Die Dia-
gnostik umfasst méglichst viele Faktoren, die die Entwicklung des
Kindes beeinflussen. Sie wird in enger Beteiligung mit den Eltern
und sonstigen Bezugspersonen des Kindes durchgefiihrt.

(3) Die diagnostischen Erkenntnisse werden in einem inter-
disziplindren Team der Friihférderstelle zusammen getragen. Wird
ein weiterer Betreuungsbedarf geschen, wird in Kooperation mit
den Eltern von diesem Team ein individueller Férder- und Be-
handlungsplan erstellt, der Art, Umfang und Durchfithrung indi-
zierter Maf$nahmen beschreibt. Dieser Forder- und Behandlungs-
plan dient als Grundlage fiir die Ausgestaltung der Komplexleis-

tung Frithférderung durch die zustindigen Rehabilitationstriger.
Mit ihren MafSnahmen wird der Rechtsspruch des Kindes bzw. sei-
ner gesetzlichen Vertreter nach den §§ 26/30 und s55/56 SGB IX
vollstindig erfiillt. Federfiihrend fiir die erstmalige Erstellung sind
die drztliche Fachkraft des Teams gemeinsam mit der Leitung der
Frithforderstelle. Bei einer Fortschreibung des Forder- und Be-
handlungsplans liegt die Federfithrung bei der fiir die Familienbe-
treuung zustindigen Bezugsperson.

(4) Der Forder- und Behandlungsplan beschreibt sowohl
Aufgaben zur Forderung des Kindes als auch zur Begleitung seines
Umfeldes, insbesondere seiner Eltern. Hierzu kénnen gehéren:

- Gemeinsames Spiel mit dem Kind, um entspre-
chend der gemachten Beobachtungen Aufschluss
tiber seine Befindlichkeit, Bediirfnisse, Fihigkeit
und die Entwicklung und Entwicklungsméglich-
keiten zu gewinnen.

- Die Eltern bei der Auseinandersetzung mit der Be-
eintrichtigung ihres Kindes zu unterstiitzen, aber
auch die bestehenden Kompetenzen des Kindes er-
kennen lassen und dabei begleiten, gemeinsam rea-
listische Erwartung zu finden

- Den Eltern zu helfen, auch die Bediirfnisse anderer
Familienmitglieder (z.B. auch von Geschwisterkin-
dern) zu erkennen und zu entsprechen.

- Die Eltern ihre eigenen Kompetenzen und Mag-
lichkeiten sowie alltagsbelastende Faktoren erken-
nen lassen und dabei zu begleiten, entlastende Frei-
riume zum Leben und Handeln fiir sich selbst so-
wie fiir ihre Kinder zu entwickeln.

- Anregungen zu Spielsituationen mit Kind und Ge-
schwisterkindern mit geeigneten Spielmaterialien
zu geben und weitere Erfahrungs- und Handlungs-
felder im familiiren Bereich zu entwickeln

- Eltern tiber weitere Behandlungs- und Betreuungs-
mafSnahmen zu informieren und Weitervermitt-
lungen (z.B. in Kindertagesstitte oder Schule). zu
begleiten

- gezielte Information zu finanziellen und adminis-
trativen Hilfen sowie zu weiteren institutionellen
Hilfeangeboten zu geben.

(5) Forder- und Behandlungsmafinahmen kénnen u.a. fol-
gendes beinhalten:

- medizinisch-therapeutische Behandlung von Ent-
wicklungsauffilligkeiten oder —stérungen je nach
individuellen Schwerpunkten,

- in der Fordersituation mit dem Kind Freiriume zu
schaffen fiir neue Handlungsfelder und zu deren
Ausfiillen zu motivieren,

- Verstirkung von Neugier und Experimentierfreu-
de und einer entwicklungsférdernden Atmosphire,
in der Interesse zum Entdecken alltiglicher Hand-
lungsméglichkeiten geweckt wird.

- Schaffen von Situationen, in denen das Kind Le-
bensfreude und Selbstbestitigung erfahren kann.

- Gezielte Forderung nichster Entwicklungsschritte
in spielerischer Form, gleichzeitig das Erfahren las-
sen von Grenzen.

- Stirken von Kommunikations- und Integrationsbe-
reitschaft, Konzentrationsfihigkeit und Ausdauer.
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(6) Bei sind
teren Umfeld Angebote zu unterbreiten, z.B. zur Integra-

gegebenem  Bedarf auch dem  wei-
tion in eine Kindertagesstitte, zur Stirkung von Kontakt-
(Netzwerkarbeit, Angebot
pen) oder zur Begleitung zu weiteren Hilfen (z.B. zu Kliniken).

moglichkeiten von  Elterngrup-
— Im Zusammenhang mit der Entwicklung priventiver Mafinah-
men ist der Arbeit in sozialen Brennpunkten besondere Aufmerk-
samkeit zu schenken. Ziel ist auch hier, dem Entstehen von Behin-
derungen, insbesondere dem Aufnahmebedarf in Sonderschulen,

frithzeitig entgegen zu wirken.

(7) Zur Abdeckung des Bedarfs an Beratung durch Fachkrif-
te der Friihférderung im Rahmen des Schwangeren- und Famili-
enhilfeinderungsgesetzes (§§ 2, 6) sind in Kooperation mit den
Schwangerenkonfliktberatungsstellen Konzepte zu entwickeln und
Fachkrifte entsprechend weiter zu bilden.

(8) Ein besonderer Bedarf an Hilfen durch Fachkrifte der
Frithforderung zeigt sich im Rahmen der Betreuung von Kindern
durch Regelkindertagesstitten. Hier sind die Kooperationsstruk-
turen auszubauen und in Abstimmung mit den Kindertagesstit-
tenfachberaterinnen eine regelmiflige Betreuung mit einem fach-
lichen Austausch zu gewihrleisten.

S4

(1) Die Komplexleistung Frithférderung wird nach den Ge-
gebenheiten des Einzelfalles als Hausfrithférderung, sonstige mobi-
le Frithférderung oder in der ambulant in der Frithforderstelle oder
in der Frithforderstelle durchgefiihrt. Der Hausfriihférderung ist
der Vorzug zu geben.

Art und Umfang der Leistungen

(2) Umfang, Art, Dauer und Hiufigkeit von Frithfrderleis-
tungen konnen nur von der Notwendigkeit des einzelnen Kindes
und seiner Familie her bestimmt werden und miissen sich stets
nach deren individuellem Bedarf richten. Dieser wird im interdis-
ziplindren Team in enger Kooperation mit den Bezugspersonen des
Kindes abgestimmt. Eine Berechnung der Friithforderleistungen er-
folgt in Form von Forder- und Betreuungseinheiten (BE).

Die Regel-BE gilt fiir eine mobile Einzelbetreuung und umfasst
jeweils 2,5 Stunden, von denen mindest eine Stunde in unmittel-
barem Kontakt mit Kind und/oder Familie zu erbringen ist. Die
tibrigen Aufgabenfelder unterteilen sich in:

Vor- und Nachbereitung 15 Minuten
Interdisziplinire ~ Kooperation, .

N 10 Minuten
Behordenkontakte
Dokumentation 10 Minuten
Biiro und Organisationstitig- .

. & & 15 Minuten

keiten
Teambesprechungen 20 Minuten
Supervision s Minuten
Fahrtzeiten 15 Minuten

90 Minuten

(3) Ausgefallene BE werden nicht berechnet. Zum Ausgleich
wird ein Auslastungsgrad von 90% zu Grunde gelegt.

(4) Bei einer ambulanten BE entfallen die Fahrtzeiten sowie
5 der Vor- und Nachbereitung. Hier werden 130 Minuten fiir eine
BE berechnet.

(5) Soweit Gruppenangebote wahrgenommen werden, erfol-
gen diese mit einem Personalschliissel von 1:2 — 1:3. Die Mafinah-
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men umfassen 90-120 Minuten mit Kind oder Eltern. Sie werden
mit je 50% einer BE berechnet.

(6) Das Aufgabenfeld der Diagnostik wird ebenfalls tiber BE-
berechnet. Hier stehen pro Diagnostik und Kind 10 BE zur Ver-
fiigung. Hieraus miissen die interdiszipliniren Leistungen aller
Fachkrifte einschliefillich der Férder- und Behandlungsplanbespre-
chung und der Dokumentation gewihrleistet werden.

N Qualitit der Leistungen

() Im System der Friihférderung als offenem Hilfesystem
kommt der Prozessqualitit besondere Bedeutung zu. Die Struk-
turen einer Frithforderstelle miissen so angelegt sein, dass der For-
der- und Behandlungsplan wirksam umgesetzt werden kann. Fun-
dament der fachlichen Qualitit der Arbeit bilden die Beziehungen
zum Kind und seinen Angehérigen. Diese Qualitit der zwischen-
menschlichen Prozesse wird in besonderem Mafle bestimmt durch
Empathie. Die Fachkraft versucht mit ,einfiihlendem Verstehen®
sich soweit wie moglich in das innere Erleben, Bewerten und Ver-
halten von Kind und Angehérigen einzufiihlen und sich mit An-
teilnahme darauf einzustellen. Hierzu sind moglichst viele das Fa-
milienleben mit einem behinderten oder entwicklungsauffilligem
Kind beeinflussenden Faktoren zu beriicksichtigen.

(2) Um eine ganzheitliche Friihférderung in ausreichender
Qualitit zu gewihrleisten bedarf es einer besonderen Qualifikation
der betreuenden Fachkrifte, zum einen in der grundstindigen Be-
rufsausbildung, zum anderen in der spezifischen Weiterbildung zur
Fachkraft fiir Frithforderung und systemischen Familienbetreuung.
Fachkrifte im Sinne dieser Vereinbarung sind:

- Fachirzte fiir Pddiatrie, Neuropidiatrie oder Kin-

der- und Jugendpsychiatrie

- Diplom-Psychologen

- Diplom-Pidagogen

- Diplom-Sozialpidagogen

-  (Diplom-)Heilpidagogen

- Physiotherapeuten

- Ergotherapeuten

- Logopiden

- Diplom-Motologen und Motopiden

Alle MitarbeiterInnen miissen sich iiber ihre grundstindigen Qua-
lifikationen hinaus weiter qualifizieren.

(3) Fiir Mitarbeiterlnnen anderer Berufsgruppen, die zum
Zeitpunkt des Abschlusses dieser Vereinbarung in der Frithforder-
stelle titig sind, gilt der Besitzstand. Zur Erfiillung der Aufgaben
nach §3 dieser Vereinbarung ist eine interdisziplinire Zusammen-
arbeit der Fachkrifte sicher zu stellen.

(4) Die Leitung der Friihférderstelle ist einer Fachkraft mit
einer mindestens 2jihrigen Berufserfahrung in der Frithforderung
zu {ibertragen.

(5) In angemessenem Umfang sind leitende, administrative
und organisatorische Aufgaben zu beriicksichtigen.

(6) Die sichliche Ausstattung muss den umfangreichen Auf-
gabenstellungen entsprechen. Insbesondere miissen Moglichkeiten
einer ambulanten Betreuung (auch in Gruppen) und mobiler Frith-
forderung sowie einer effektiven Dokumentation und Verwaltung
gewihrleistet sein.



(7) Die Friihforderstelle erstellt jeweils zum Jahresende ei-
nen umfassenden Jahresbericht, in dem das betreute Klientel und
Art und Umfang der Tdtigkeiten dargelegt werden. Der Bericht
wird den Rehabilitationstrigern innerhalb des I. Quartals des Fol-
gejahres vorgelegt.

§6 Verfahren

(1) Zu Beginn der Komplexleistung Friihférderung steht
die interdisziplinire Eingangsdiagnostik als Bestandteil der medi-
zinischen Rehabilitation. Fiir sie bedarf es keiner administrativen
Voraussetzungen.

(2) Die Diagnostik endet mit einem Abschlussbericht oder
der Erstellung eines Forder- und Behandlungsplans durch das in-
terdisziplinire Team der Frithférderstelle. Dieser enthilt eine Zu-
sammenstellung von Art, Umfang und voraussichtlicher Dauer der
benétigten Komplexleistung sowie die hierzu benétigten Fachkrif-
te. Er wird an den zustindigen Rehabilitationstriger weiter gege-
ben.

(3) Das interdisziplinire Team beschlief§t seine fachlichen
Vorschlige einvernehmlich. §3 Abs. 3 gilt entsprechend.

(4) Der Rehabilitationstriger priift den Férder- und Be-
handlungsplan und genehmigt ihn mit einer zeitlichen Befristung
von hochstens 12 Monaten. Der Forder- und Behandlungsplan ist
Grundlage fiir die Durchfithrung der Komplexleistung durch die
Friithforderstelle.

(5) Der Forder- und Behandlungsplan wird in jedem Einzel-
fall abgestimmt. Er wird spitestens nach 12 Monaten mit einer er-
neuten Fallbesprechung fortgeschrieben.

(6) Bei kurzfristigen Verinderungen des Betreuungsbedarfs —
z.B. bei einer Stabilisierung oder in Krisensituationen — wird das
interdisziplinire Team informiert. Dieses beschliefSt eine Verinde-
rung des Férder- und Behandlungsplans, die vom zustindigen Re-
habilitationstriger kurzfristig genehmigt wird.

(7) Zustindige Rehabilitationstriger fiir die Komplexleistung
Frithforderung in der Frithforderstelle sind die Krankenkassen, der
ortliche Sozialhilfetriger und der ortliche Jugendhilfetriger. Letz-
terer hat die Federfiithrung bei der Komplexleistung Friihforderung
durch interdisziplinire Frithférderstellen.

S7 Dokumentation und Abrechnung

(1) Die Durchfiihrung der Komplexleistung Frithforderung
einschliefflich der interdiszipliniren Kooperationsleistungen wird
federfiihrend von der familienbetreuenden Bezugsperson regelmi-
Big dokumentiert.

(2) Es wird regelmiflig — mindestens alle 6 Monate — ein Ent-
wicklungsberiche erstellt, der auf Wunsch den Sorgeberechtigten
des Kindes und mit deren Zustimmung den mit der Frithforder-
stelle kooperierenden Fachkrifte — insbesondere den betreuenden
Haus- und Kinderirzten — zur Verfiigung gestellt wird.

(3) Die Friihforderstelle legt dem Rehabilitationstriger in der
Regel vierteljihrlich Einzelabrechnungen iiber die durchgefiihrten
FE vor. Aus den Belegen ist erkennbar:
- die Fachkraft, die die Friihférderleistungen durch-
gefiihre hat,
- Art und Zeitpunkte und Ort der durchgefithrten

Mafinahmen,
- Unterschrift eines Erziechungsberechtigten

§8 Entgelte

(1) Die Rehabilitationstriger zahlen der Frithforderstelle fiir
die dokumentierten Mafinahmen der Komplexleistung Frithforde-
rung ein Entgelt in Form eines vereinbarten Kostensatzes pro do-
kumentierte und bestitigte FE.

(2) Die Finanzierung der Komplexleistung Frithforderung
erfolgt gemif§ der Bundesverordnung ,aus einer Hand®. Die Ab-
rechnung der Leistungen erfolgt mit dem federfithrenden Rehabi-
litationstriger gemif§ §6 Abs. 7. Dieser priift die ordnungsgemifle
Durchfithrung und Abrechnung der Komplexleistung Frithforde-
rung und trict gegeniiber den weiteren zustindigen Rehabilitati-
onstrigern in Vorleistung.

(3) Die Gesamtfinanzierung der Komplexleistung erfolgt
tiber vereinbarte Beteiligungspauschalen der verschiedenen Re-
habilitationstriger unabhingig von Art, Ort und durchfiithrender
Fachkraft der Komplexleistung Friihforderung.

(4) Die Entgelte werden in einer eigenen Entgeltvereinba-
rung festgelegt. Sie werden jihrlich in gemeinsamen Gesprichen
zwischen Rehabilitationstrigern und Frithforderstelle in der Jahres-
mitte vereinbart. Die Fristen nach 1o dieser Vereinbarung bleiben
von diesen Verhandlungen unberiihrt.

S9 Datenschutz

(1) Die im Zusammenhang mit der Erbringung und Abrech-
nung von Leistungen erforderlichen Daten diirfen nur im Rahmen
von §35 Abs. 1 SGB I erhoben, ausgewertet und verbreitet werden.

§21 Abs. 1 Punkt 5 des SGB IX gilt entsprechend.

(2) Die Friihforderstelle verpflichtet sich, den Schutz die-
ser personenbezogenen Daten im Rahmen ihres Zustindigkeitsbe-
reiches sicher zu stellen.

§10  Kiindigung

Diese Vereinbarung kann mit einer Frist von 3 Monaten zum Jah-
resende gekiindigt werden. Damit wird gleichzeitig die entspre-
chende Entgeltvereinbarung gekiindigt. Die Kiindigung bedarf der
Schriftform.

11 Inkraftreten

Diese Vereinbarung tritt am 01.07.2003 in Kraft.

9. Entgelt- und Priifungsvereinbarung

Die Entgeltvereinbarung erginzt die beschriebenen Inhalte der
Leistungsvereinbarung. Hier werden die entsprechenden Parame-
ter der Modell- und Kostenberechnung aufgefiihrt. Die aus fach-
licher Sicht vorgeschlagenen Parameter sind im Kap. 7.4. darge-
legt.

Die Berechnung der einzelnen Parameter fithren — gemif8 der Mo-
dellrechnung — zu einem Kostensatz fiir eine FE der mobilen Frith-
forderung im Umfang von 2,5h von 107,79 €.

Zur Uberpriifung der Durchfithrung der erbrachten Leistung so-
wie ihrer Qualitit und Effektivitit unterhilc die Friithforderstel-
le ein entsprechendes Dokumentationssystem. Hierfiir sind um-
fangreiche Vorarbeiten fiir ein fachlich hohes und administrativ
ausreichendes Niveau erbracht (Vgl. Kap. 4.6.). Eine zweite Kon-
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trolle und eine hohe Transparenz der Leistungen erfolgt dadurch,
dass die Eltern — als Vertreter der Leistungsempfinger — die Erfiil-
lung ihrer Anspriiche quartalsweise bei allen Einzelleistungen (BE)
schriftlich bestitigen.

10. Fazit

Insgesamt bietet bereits heute im ambulanten Teil des Forderungs-
zentrums ein qualifiziertes Team interdisziplinire Friihférderleis-
tungen mit dem Schwerpunkt medizinisch-therapeutischer Leis-
tungen an, die sich in die Diisseldorfer Infrastruktur auf hohem
Niveau etabliert haben. Angesichts des SGB IX als neue gesetzliche
Grundlage und seiner bevorstehenden Ausgestaltung durch eine
entsprechende Verordnung des Bundessozialministeriums erge-
ben sich fiir das Férderungszentrum neue fachliche Anforderungen
und neue Finanzierungsgrundlagen. Die zustindigen Rehabilita-
tionstriger — Krankenkassen, Sozial- und Jugendhilfetriger — sind
gemeinsam fiir die Finanzierung der Komplexleistung Friihforde-
rung zustindig, sie miissen eine Definition der Leistung und ih-
re fachliche und finanzielle Ausgestaltung einvernehmlich abstim-
men. Der Gesetzgeber fordert hierbei eine Finanzierung ,aus ei-
ner Hand®. Die Rehabilitationstriger miissen sich daher auf eine
primire Zustindigkeit und ein (méglichst pauschales) Refinanzie-
rungsverfahren einigen. Der Schwerpunke der medizinischen Re-
habilitation und seine konsequente irztliche Gesamtverantwor-
tung spricht hierbei fiir eine Federfithrung der Krankenkassen bei
den Sozialpidiatrischen Zentren. Die Erweiterung des Fokus der
Frithforderung iiber eine Entwicklungsstérung des Kindes hinaus
zu den entwicklungsférdernden und ~hemmenden Faktoren des
Kindes und in seinem Umfeld legt hingegen fiir die interdiszip-
lindren Frithfrderstellen die Zustindigkeit des Jugendamtes na-
he. Das Kinder- und Jugendhilfegesetz stellt als modernes Gesetz
das Kindsein und seine individuelle Bediirftigkeit und nicht sei-
ne Behinderung oder Funktionsbeeintrichtigung in den Vorder-
grund. Gestirke wird diese Ausrichtung durch eine kontinuierliche
— bundesweite — Verinderung der Bediirfnisse von Friihférderkin-
dern und ihren Familien: Standen frither ,klassische® geistige- und
Kérperbehinderungen im Mittelpunke, sind heute nur noch schit-
zungsweise 20% der Kinder so eindeutig zuzuordnen. Schwerpunkt
werden zunehmend allgemeine — schwer diagnostizierbare — und
sogenannte zivilisationsbedingte® Entwicklungsauffilligkeiten,
die verstirke in den Zustindigkeitsbereich der Jugendhilfe tendie-
ren. Hier ist eine partnerschaftliche Kooperation der Bereiche Ju-
gend, Soziales und Gesundheit notwendig.

Fiir die inhaltliche Ausgestaltung zu einer interdiszipliniren Frith-
forderstelle im Sinne des Gesetzgebers wurden gemif§ §20 Abs. 3
Rahmenempfehlungen durch die BAR-Arbeitsgruppe formuliert,
die dann mit der Begriindung der nicht befriedigend geregelten
Finanzierungszustindigkeit zwischen den verschiedenen Rehabi-
litationstrigern scheiterten. Auch wenn die BAR-Formulierungen
nicht verbindlich sind, hat die Analyse ergeben, dass es fiir die
Stadt Diisseldorf trotzdem interessant ist, die Umsetzung der de-
taillierten Empfehlungen in ihrem Einzugsgebiet anzustreben. Ent-
sprechend hat der Gutachterauftrag die dort formulierten Rege-
lungen mit aufgenommen. Die dort vorgeschlagene Korridor-Fi-
nanzierung ermdglicht es, die Angebote des Férderungszentrums
zum Angebot einer Komplexleistung auszubauen, ohne dass dies
fiir die Kommune mit Mehrkosten verbunden sein muss. Die da-
mit einhergehende Umgestaltung legt fiir das Férderungszentrum
(mittelfristig) eine Umstrukturierung des Personalbestandes nahe
(unter Einbeziehung des Bestandsschutzes), bei dem der pidago-
gisch-psychologische Zweig in Erginzung des medizinisch-thera-
peutischen Zweigs zu stirken ist. Dies entspricht der inhaltlichen
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Ausrichtung auf eine ,ganzheitliche, familienorientierte® Friihfor-
derung im Sinne des SGB IX unter Wahrung eines umfassenden
interdiszipliniren Angebotes.

Die Finanzierung eines jihrlichen Gesamtbudgets von derzeit iiber
1 Mio. EURO fiir den Ambulanzbereich des Férderungszentrums
wird schwerpunktmiflig vom Triger selbst (Jugendamt) gewihr-
leistet. Die Jugendhilfe ist auch — inhaltlich wie rechtlich — durch
ihren Versorgungsauftrag fiir Kinder mit seelisch bedingten Auffil-
ligkeiten auch fiir die Frithférderung (mit) zustindig. Erginzend
kommen pauschale Zuwendungen vom Sozialamt und Erstattun-
gen der Krankenkassen fiir drztlich rezeptierte therapeutische Leis-
tungen hinzu. Die entsprechenden Kostensitze werden bei der
Ausgestaltung einer ,, Komplexleistung Frithférderung® neu zu de-
finieren und aufzuteilen sein.

Insgesamt wird es zu einer Ausweitung der Leistungen kommen, da
Leistungen des Rehabilitationstrigers Krankenkasse in die Kom-
plexleistung integriert wurde.

DPerspektivisch deutet sich entsprechend eine Verschiebung der
Kostentrigerschaften in Richtung einer stirkeren Beteiligung der
Krankenkassen (ggf. auch des Sozialamtes) in Form von Refinan-
zierung durch Pauschalen unter Beibehaltung eines zentralen Kos-
tentrigers als Ansprechpartner fiir die betreuten Kinder und Fami-
lien an. Wesentlich wird fiir die Zukunft die Abgrenzung der ein-
zelnen Rehabilitationstriger sein, sondern die gemeinsam konzi-
pierte konzipierte Komplexleistung, die die wohnortnahe Versor-
gungsstrukeur fiir die hilfebediirftige Bevolkerung konzeptionell
und organisatorisch erheblich verbessert.

Linsengerichg, 15. April 2003
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(Footnotes)

1 Als tarifliche Bezahlung wird fiir die medizinisch-therapeutischen Fach-
kraft BAT Vb, fiir die pidagogischen Fachkrifte (mit Hochschulabschluss) BAT IVb
(nach einem nach 2 Jahren erfolgenden Bewihrungsaufstieg von BAT Vb) zu Grun-
de gelegt. Fiir alle Fachkrifte der laufenden Friihférderung wird eine Weiterbildung
zur Frithférderfachkraft angestrebt, die eine gehaltsmiflige Eingruppierung in BAT
IVb nach sich zieht. Ohne diese Qualifikation oder eine Hochschulausbildung wird
BAT Vb zu Grunde gelegt. Als Berechnungsgrundlage wird hier (wihrend einer lin-
geren Ubergangszeit je zur Hilfte BAT Vb und BAT IVb berechnet. Fiir alle Fach-

krifte wird der pauschale Status 35 Jahre, verheiratet, 2 Kinder berechnet.
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