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Einf�hrung

Kinder brauchen Fr�hfçrderung. Mehr denn je. Das kçnnen wir empirisch bele-
gen. Die Nachfrage steigt insbesondere im Bereich der medizinischen Therapie,
aber auch in Form von familienorientierten Hilfen zur St�rkung des gesamten
Umfeldes der Kinder. Aber was ist Fr�hfçrderung? Und was brauchen unsere
Kinder wirklich, die angeblich immer therapiebed�rftiger werden?

Wird „Therapie“ zunehmend eingesetzt als Kompensation gesellschaftlicher
Ver�nderungen und ihrer Auswirkungen auf die Entwicklungsmçglichkeiten von
kleinen Kindern? Offensichtlich hat sich der Druck durch „PISA“1 noch verst�rkt:
Wenn deutsche Kinder im internationalen (Leistungs-)Vergleich zur�ck bleiben,
muss doch mehr getan werden! Aber was?

Die Entwicklung in der Praxis zielt in zwei Richtungen: Zum einen in eine
mittelstandsorientierte Fr�hfçrderung im Spiegel eines leistungsorientierten Den-
kens. Die Folge sind dramatische Steigerungsraten in den klassischen Therapie-
formen, v. a. Ergotherapie und Sprachtherapie. Zum anderen mit einem Fokus auf
sogenannte „Sozial benachteiligte Familien mit niedrigem Bildungstand“, deren
pr�gnanter Ausschluss von Integrations- und Entwicklungsmçglichkeiten beson-
ders in Deutschland beklagt werden muss. Hieraus entwickeln sich neue Fragestel-
lungen an eine moderne Fr�hfçrderung.

In der Reihe „Praxis Heilp�dagogik – Handlungsfelder“ spielt der Bereich „Fr�h-
fçrderung“ eine besondere Rolle, die auf ihre historische Entstehung zur�ck f�hrt:
Entstanden als urspr�nglich p�dagogischer Begriff aus dem Deutschen Bildungsrat
1973, bildet er seitdem die fachliche Grundlage f�r die hieraus entstandenen Fr�h-
fçrderstellen. Deren Grundlage bildeten wiederum sogenannte „heilp�dagogische
Maßnahmen“, f�r die der Gesetzgeber 1974 einen Rechtsanspruch einf�hrte. Bis
heute bildet die Heilp�dagogik eine Art Leitdisziplin f�r Fr�hfçrderstellen. Dieses
Buch wird aufzeigen, warum dieser Anspruch f�r den p�dagogischen Bereich nach
wie vor G�ltigkeit hat, gleichzeitig sich sowohl die Heilp�dagogik als auch die
gesamte Fr�hfçrderung in einem fachlichen und strukturellen Wandel befindet,
von dem noch nicht absehbar ist, in welche Richtung er sich vollziehen wird. Dabei
stehen sich fachliche und wissenschaftliche Konzepte einerseits und administrative
Interessen und Traditionen andererseits scheinbar unvereinbar gegen�ber.

Fr�hfçrderung hat sich in den letzten vier Jahrzehnten zu einem selbst�ndigen
System entwickelt, das sich an den R�ndern unscharf mit Nachbarsystemen �ber-
schneidet. Sie hat dabei punktuell eine eigene Identit�t entwickelt, die sich daran

1 Die PISA-Studie (Programme for International Student Assessment) wurde erstmals im Jahr
2000 von der OECD (Organisation for Economic Co-operation and Development) durchgef�hrt
und vergleicht die Schulleistungen der 15-J�hrigen in 28 OECD-Mitgliedsstaaten. Die Verçffent-
lichung der Ergebnisse Ende des Jahres 2001 f�hrte zu einem sogenannten „PISA-Schock“, da die
deutschen Sch�ler/innen in allen Bereichen unter dem OECD-Durchschnitt lagen.
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festmacht, dass sich Fachpersonen als „Fr�hfçrderer“ verstehen mit eigenen abge-
grenzten professionellen Anspr�chen. Zu den Anspr�chen (der klassisch p�dago-
gischen Fr�hfçrderung) gehçrt bspw. in den westdeutschen Bundesl�ndern die
Mobilit�t, das Aufsuchen der Familien zu Hause. Diese Identit�t ist seit Jahrzehn-
ten sp�rbar, wenn Fachpersonen aus Fr�hfçrderstellen auf �berregionalen Kon-
gressen zusammen kommen und ihre Rahmenbedingungen und Arbeitserfahrun-
gen in den jeweiligen Regionen austauschen.

„Die Fr�hfçrderung ist ein System, das die Unterst�tzung der Entwicklung der Kinder
mit den Bed�rfnissen der Eltern nach Hilfe und Begleitung zusammenf�hrt“ (Sohns
2000 a, 11).

Um das Selbstverst�ndnis von Fr�hfçrderung zu verstehen und nachvollziehen zu
kçnnen, warum die Fr�hfçrderung sich so ausgestaltet hat, wie sie sich heute
darstellt, und ihre inhaltlichen Angebote f�r Kinder und ihre Familien sich so
und nicht anders gestalten, ist es notwendig, das in den 1970er Jahren entstandene
System einerseits in seinem Selbstverst�ndnis zu erfassen, andererseits in seinen
Auseinandersetzungen – Abgrenzungen und zaghaften Kooperationsversuchen –
mit anderen m�chtigen Systemen. Im Schatten dieser Systeme – dem medizi-
nischen System, das der p�dagogischen Fr�hfçrderung gerade in der Anfangszeit
ihre Existenzberechtigung absprach, der Schule und der Kindertagesst�tten – fris-
tete (p�dagogische) Fr�hfçrderung ein Schattendasein. Sie baute sich weitgehend
unbemerkt von den sonstigen Fachdiskussionen ihre eigene Mentalit�t auf – mal
klagend �ber fehlende Kooperationen, mal den Kopf einziehend in der Hoffnung,
die Aufmerksamkeit der Kostentr�ger mit ihren K�rzungen im Sozialbereich
mçgen an der zarten Pflanze Fr�hfçrderung vorbei gehen. Entsprechend verwun-
dert es nicht, dass Fr�hfçrderung bis heute nur unzureichend wahrgenommen
wurde (Fegert 2008, 49; Naggl/Thurmair 2008, 55).

Bei dem Thema „Umstrukturierung des Systems Fr�hfçrderung“ stehen nun
drei zentrale Fragen im Mittelpunkt:

1. Was hat die Fr�hfçrdersysteme bisher ausgezeichnet? Welchen gesellschaftlichen Ver-
�nderungen und fachlichen Anforderungen muss ein reformiertes Fr�hfçrdersystem
Rechnung tragen? Welche Gr�nde f�hrten zu diesen Ver�nderungen und wie kann
Fr�hfçrderung hier eingreifen?

2. Wo und mit welcher Zielsetzung sollten sie ver�ndert werden?
3. Inwiefern kann eine vom Gesetzgeber vorgegebene „Komplexleistung“ als strukturelle

Antwort auf neue Anforderungen dienen? Wie muss sie ausgestaltet werden, damit sie
den Anspr�chen gerecht werden kann?

Diesen Fragen wird dieses Buch nachgehen. Bei der Analyse der Situation der
deutschen Fr�hfçrderung wird offenbar werden, dass die Ausgestaltung der finan-
ziellen, rechtlichen und fachlichen Grundlagen in hohem Maße von außen beein-
flusst werden konnte. Entsprechend zeigt sich auch, dass �berall dort, wo Vertrete-
rInnen der Fr�hfçrderung versucht haben, auf diese Ausgestaltungsprozesse mit
ihren Kenntnissen aus der Praxis Einfluss zunehmen, dies der Fr�hfçrderung
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zugute kam. Gleichzeitig wird offenbar, wie wenige Fachkr�fte der Fr�hfçrderung
sich um eine solche Einflussnahme bem�ht haben und somit auch keine berufs-
gruppen�bergreifende Identit�t entwickelten. Bez�glich der rechtlichen und finan-
ziellen Rahmenbedingungen herrscht bei einer Vielzahl der Fr�hfçrderer in den
Einrichtungen die Mentalit�t vor, man kçnne ohnehin nichts machen. Insofern ist
es auch Ziel dieses Buches, Grundlagen-Informationen f�r ein Empowerment f�r
die Fr�hfçrderfachkr�fte zu liefern.

Notwendig erscheint diese Erweiterung des fachlichen Blickwinkels und Engage-
ments durch die Tatsache, dass zwar in zahlreichen deutschen Landkreisen sich
politische Vertreter dieser Kreise um eine moderne, fachlich fundierte und familien-
orientierte Fr�hfçrderung bem�hen, gleichzeitig jedoch in Hunderten von anderen
Landkreisen die Fachkr�fte der Fr�hfçrderung und die Familien darunter leiden,
dass hier die Vertreter der Rehabilitationstr�ger ihr Augenmerk und ihre Kompetenz
prim�r oder ausschließlich darauf richten, die unmittelbaren Kosten einer Fr�h-
fçrderleistung – ohne umfassenden Blick auf deren mittelfristige Zusammenh�nge –
mçglichst niedrig zu halten. Diese Verengung einer Kostentr�gersicht nagt an den
Fundamenten der kommunalen Selbstverwaltung und an den gesetzlichen Erwar-
tungen an freie Krankenversicherungen. Die gleiche Mentalit�t wurde auf Bundes-
ebene auf erschreckende Weise offenbar, als 2003 die verschiedenen Beteiligten auf
der Grundlage eines gesetzlichen Auftrages die sogenannten BAR-Empfehlungen
einvernehmlich erstellt hatten und diese aus strategischen oder aus naiven verbands-
politischen �berlegungen von Seiten kommunaler Kostentr�ger abgelehnt wurden.
Diese Offenbarungen schw�chen nicht nur die Mçglichkeit, moderne Hilfestruktu-
ren auf der Grundlage system�bergreifender, wissenschaftlicher Erkenntnisse zu
effektiveren, sie schw�chen mittelfristig auch das Ansehen und den Stellenwert
der beteiligten Rehabilitationstr�ger selbst. Das Buch hat entsprechend zum Inhalt,
derartige Widerspr�che offen zu legen und Alternativen aufzuzeigen. Dazu ist es
notwendig, die Bedarfe der Eltern an Fr�hfçrderung in einer sich ver�nderten
Gesellschaft ebenso aufzuzeigen wie die sich daraus ergebenden fachlichen Anspr�-
che und notwendigen Rahmenbedingungen an eine moderne Fr�hfçrderung. Nur
auf dieser Grundlage lassen sich R�ckschl�sse darauf ziehen, wie das Gesamtsystem
der deutschen Fr�hfçrderung mit ihren vielf�ltigen Verzweigungen effektiv mit-
einander verkn�pft und organisiert werden kann.

Der Gesetzgeber hat hierzu versucht, mit der Einf�hrung einer „Komplexleis-
tung“ 2001 neue Akzente zu setzen. Eine Zwischenbilanz nach fast 10 Jahren wird
dabei �berwiegend zur Dokumentation eines historischen Misserfolgs dieses
anspruchsvollen Innovationsversuchs. Wenn wir uns unsere wissenschaftlichen
Erkenntnisse zur Entwicklung von kleinen Kindern, zu ihrer Verwundbarkeit
gegen�ber gef�hrdenden Einfl�ssen und die Mçglichkeiten zur St�rkung ihrer
Resilienz vergegenw�rtigen und die Ausgestaltung unserer Hilfe- und Unterst�t-
zungssysteme f�r die Familien mit kleinen Kindern daran messen, dann f�hlt man
sich – trotz des umfangreich zur Verf�gung gestellten Geldes – oftmals an einen
Chirurgen erinnert, der statt mit moderner Lasertechnik eine Augenoperation mit
bloßer Hand und einem Taschenmesser durchf�hrt.
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Entsprechend analysiert dieses Buch die bestehende Struktur der Fr�hfçrderung
als ein origin�r heilp�dagogisches Aufgabenfeld, das sich auszubauen hat zu einem
Gesamtsystem unterschiedlicher Disziplinen. Es enth�lt daher keine Anleitung f�r
die Umsetzung „heilp�dagogischer �bungen“, tendenziell sogar eher das Gegen-
teil: Es bettet die Fr�hfçrderung perspektivisch in benachbarte Systeme ein (z. B. in
den [vorschulischen] Bildungsbereich oder in das System der „Fr�herkennung
fr�hkindlicher Entwicklungsrisiken“) und gibt damit auch einer Professionalisie-
rungsforschung neue Anreize.

Die Reihe des Kohlhammer-Verlags, in der dieses Buch erscheint, gibt eine
Grundstruktur vor, der die vorgelegte Gliederung Rechnung tr�gt: Nach einer
Einleitung werden zun�chst die „Geschichte des Handlungsfeldes“ und deren
„Rechtliche Rahmenbedingungen“ n�her beleuchtet. Angesichts des besonderen
Stellenwertes, den eine �berf�hrung unter die Vorgaben des Rehabilitationsgeset-
zes (SGB IX) f�r die Fr�hfçrderung mit sich bringt und deren bis heute unter-
bliebenen und strittigen Umsetzung, muss dem eine besonders detaillierte Analyse
zukommen (Kap. 2). „Theoretische Begr�ndungen“ werden im 3. Kapitel auf-
genommen, in dem speziell die Ver�nderung und Schwerpunktverlagerung the-
matisiert wird und f�r einen spezifischen fachlichen Fokus geworben wird (Fami-
lien- und Ressourcenorientierung). „Forschungsergebnisse“ sind (im 4. Kapitel)
eingebettet in eine Analyse der derzeitigen Umsetzung von Fr�hfçrderung in
den 16 Bundesl�ndern. Hier soll etwas Transparenz in die (un�bersichtlichen)
Strukturen und vielf�ltigen Spielr�ume der Rehabilitationstr�ger gebracht werden,
damit R�ckschl�sse auf eine (fehlende) fachliche Ausgestaltung gezogen werden
kçnnen. Kapitel 5 greift „Konzepte und Methoden“ auf und beleuchtet die prim�-
ren Aufgabenfelder der Fr�hfçrderung im Spiegel fachlicher und struktureller
Mçglichkeiten. Fortgef�hrt wird dies schließlich im 6. Kapitel („Beispiele im Sinne
von ‚best practice‘“) mit einigen ausgew�hlten Beispielen, die bisher beschrittene
Einheitswege erfassen und neue zuk�nftige Entwicklungsmçglichkeiten der Fr�h-
fçrderung aufzeigen.

Ziel dieses Buches ist es, eine �bersetzungsarbeit zu leisten von rechtlichen,
administrativen und strukturellen Vorgaben in die Alltagsanforderungen an Fr�h-
fçrderung. Gleichzeitig liefert es eine kritische Bestandsaufnahme der (unzurei-
chenden) praktischen Umsetzung von fachlichen Anforderungen an das, was im
Rahmen von Fr�hfçrderung geleistet werden m�sste. Es soll zum Nachdenken und
Reflektieren des heutigen Status anregen. Es ist an der Zeit, alte Zçpfe zu begut-
achten und neu zu flechten.

Gelnhausen, im Fr�hjahr 2010 Armin Sohns
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1 Die Entstehung der Fr�hfçrderung

1.1 Historische Ausgangslage

Deutschland zeichnet sich heute durch ein System an Fr�hfçrdereinrichtungen
aus, die ein weitgehend fl�chendeckendes Angebot gew�hrleisten mit dem
Anspruch, familienorientierte Hilfen f�r entwicklungsgef�hrdete Kinder und ihr
soziales Umfeld anbieten zu kçnnen. Der Gesetzgeber unterscheidet hierbei zwei
unterschiedliche Systeme: Interdisziplin�re Fr�hfçrderstellen (IFF) und Sozialp�-
diatrische Zentren (SPZ) (SGB IX, § 30 Abs. 1 und 2 SGB IX, § 1 der Fr�hV).

Zu einem systematischen Aufbau von Ans�tzen der Fr�hfçrderung kam es in
Deutschland zu Beginn der 1970er Jahre. Der sozialp�diatrische Zweig der Fr�h-
fçrderung entstand eng verbunden mit den Namen Hellbr�gge und Pechstein,
unter deren Leitung 1968 und 1971 die ersten Sozialp�diatrischen Zentren in
M�nchen und Mainz erçffnet wurden. In diesen �berregionalen Zentren arbeiten
interdisziplin�re Teams aus �rzten, Psychologen, P�dagogen und Therapeuten, sie
sind hierarchisch aufgebaut: Die Leitung geht immer von �rzten aus. Eine recht-
liche Absicherung erfolgte erst Ende der 1980er Jahre, eingebettet in das Sozialge-
setzbuch (SGB) V, welches die Leistungen der Krankenversicherungen regelt.
Inzwischen gibt es in Deutschland ca. 130 Sozialp�diatrische Zentren.

Erste Fr�hfçrderstellen entstanden seit 1970 (vgl. Sohns 2000 a, 30), zun�chst in
Tr�gerschaft der Bundesvereinigung Lebenshilfe e. V. als eine der treibenden Kr�fte
f�r die p�dagogische Fr�hfçrderung. Im Gegensatz zu den SPZ erhielten sie f�r
ihre p�dagogischen Leistungen bereits 1974 eine gesetzliche Grundlage, auf der
sich in ganz Deutschland ein fl�chendeckendes System von inzwischen etwa 10002

Einrichtungen etablierte (Bundesministerium f�r Gesundheit und Soziale Siche-
rung 2005), in dem vorwiegend p�dagogisch ausgebildete Fachpersonen Familien
mit einem entwicklungsauff�lligen oder behinderten Kind alltagsorientierte Bera-
tung und eine gezielte (heilp�dagogische) Fçrderung des Kindes anbieten kçnnen.

Auch „Fr�hfçrderung“ als fachlicher Begriff schaut auf eine nicht einmal vier-
zigj�hrige Tradition zur�ck. Es war in der Bundesrepublik Deutschland eine Zeit
der Umbr�che – Anfang der 1970er Jahre –, als Politik und die Fachwelt sich von
alten als �berholt erkannten Wertvorstellungen lçsten und damit auch erstmals
den Mut hatten, sich den Kindern im Vorschulalter (und ihren Familien) zuzu-
wenden und beide zum Gegenstand fachlicher Aufmerksamkeit und Hilfen mach-
ten.

2 Die Angaben aktueller Zahlen schwanken (eingerechnet die 338 Sonderp�dagogischen Bera-
tungsstellen in Baden-W�rttemberg) zwischen 1071 und 1105 Einrichtungen (Recherche des
Instituts f�r Interdisziplin�re Fr�hfçrderung, FH Gera).
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Bis dato war die Jugendhilfe von der herrschenden Ideologie bestimmt, ein kleines
Kind gehçre in die Familie. „Es gehçrte zum çffentlichen Ansehen f�r eine B�rgerfa-
milie des 19. und 20. Jahrhunderts, dass der Mann als ‚Ern�hrer‘ der Familie fun-
gierte, w�hrend die Frau f�r Haushalt und Kindererziehung Sorge trug. Entsprechend
hatte sich der Staat aus der binnenfamili�ren Erziehung heraus zu halten. Das Ideal-
bild der Mutter, die f�r ihre Kinder und ihren Mann da zu sein hat, pr�gte das
weibliche Rollenbild“ (Sohns 2009 a, 97). Nur die Familie – namentlich die Mutter –
weiß am besten, was f�r ihr Kind gut und richtig ist. Die Gesellschaft der Bundes-
republik der 1950er und 1960er Jahre war gepr�gt von diesem b�rgerlichen Bild der
Rollenteilung, vom Mann als Ern�hrer der Familie und der Frau als treu sorgende
Hausfrau und Mutter, die den famili�ren Binnenbereich sauber und ordentlich h�lt
und sich liebevoll um Haushalt, Ehemann und Kinder k�mmert. Die prim�re Auf-
gabe der Jugendhilfe lag – in konsequenter Fortf�hrung des Jugendwohlfahrtsgesetzes
von 1922 – auch nach deren Reform 1961 in der kontrollierenden �berpr�fung dieser
Ordnung und einer Intervention, wenn Familien diesem gesellschaftlichen Leitbild
nicht entsprachen und Kinder hierdurch in ihrer Integration in die gesellschaftliche
Ordnung gef�hrdet waren.

Zwar feiern die deutsche P�dagogik und Politik Kinderg�rten heute als deutsche
„Erfindung“, die selbst in den amerikanischen Sprachgebrauch als eines der weni-
gen deutschen Fremdwçrter Eingang gefunden hat, und den Erfinder Friedrich
Frçbel (1782 – 1852) als einen der zentralen Reformp�dagogen, der mit den Kin-
derg�rten die p�dagogische Infrastruktur in Deutschland und dar�ber hinaus
maßgeblich ver�ndert hat. Dies blendet jedoch zumeist aus, wie schwer sich gerade
die deutsche Politik und die gesellschaftlichen Erziehungsideale mit eben jenem
Frçbel taten:

„Frçbels Kinderg�rten r�ttelten an diesem Weltbild. Insofern waren sie ein Politikum,
und es verwundert nicht, dass der preußische Staat 1851 – ein Jahr vor Frçbels Tod und
drei Jahre nach den Unruhen von 1848 – alle Kinderg�rten gesetzlich verbot. Es ist Bertha
von Marenholtz-B�low (1810 – 1891) zu verdanken, dass seine ‚Erfindung‘ Kindergarten
nicht g�nzlich in Vergessenheit geriet, sondern zun�chst im Ausland (Niederlande, Eng-
land, USA, Japan) eine weitere Verbreitung fand“ (Sohns 2009 a, 97).

Noch die M�tter der 1960er Jahre – und mit regionalen Unterschieden auch
danach – mussten sich in der Bundesrepublik Deutschland h�ufig daf�r recht-
fertigen, wenn sie ihre Kinder nicht zu Hause betreuten, sondern in Kinderg�rten
„abschoben“ und ihre „M�tterpflichten“ vernachl�ssigten, um selbst berufst�tig zu
werden und damit offensichtlich ihre egoistisch-materiellen Interessen �ber das
Wohl ihrer Kinder zu stellen oder ihre Ehem�nner in dem Monopol der Erf�llung
ihrer gesellschaftlich zugeordneten Aufgaben und damit in ihrem Ansehen zu
gef�hrden.

Ganz anders in der DDR. Auch hier war die Emanzipation der Frauen offen-
sichtlich nicht darauf ausgerichtet, die Entscheidungen treffenden staatlichen Gre-
mien wie das Politb�ro zu dominieren. Auch hier hatte die Berufst�tigkeit von
Frauen nicht zur Folge, dass die M�nner in der Gesellschaft vermehrt Verantwor-
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tung f�r die Erziehung und Alltagsbetreuung der Kinder �bernahmen. Aber es
wurde in der DDR ein umfassendes fl�chendeckendes System der Kinderbetreuung
aufgebaut, das bis heute nachwirkt und auf deren quantitative Ausgestaltung die
westdeutsche Politik mitunter neidvoll her�ber blickt.

Als Gr�nde f�r den Aufbau eines solch fl�chendeckenden Systems stehen drei
Aspekte im Vordergrund: Erstens die wirtschaftliche Situation der DDR, die ins-
besondere bis zum Mauerbau 1961 gekennzeichnet war von einer enormen
Abwanderung qualifizierter und ambitionierter Arbeitskr�fte und einen großen
Arbeitskr�ftemangel. Frauen mussten arbeiten, um die wirtschaftliche Entwicklung
zu stabilisieren – gerade in der Wiederaufbauzeit nach dem 2. Weltkrieg. Zweitens
grenzt sich die sozialistische Ideologie von der b�rgerlichen signifikant dadurch
ab, dass kollektive Lebens- und Erziehungsans�tze eine hçhere Bedeutung haben.
Die Konzepte von Kindertagesst�tten und Ganztagsschulen als Lern- und Lebens-
gemeinschaften entsprachen diesem Bedarf eher als das Ideal einer privatisierten
b�rgerlichen Familie als Lebensfeld f�r Kinder. Und drittens ermçglichte eine
weitgehend çffentliche Erziehung dem Staat im real existierenden Sozialismus
von Anfang an eine ganz andere Kontrolle �ber die Erziehungsinhalte. Es waren
staatliche Erzieherinnen f�r die Betreuung zust�ndig, es kamen Fachpersonen der
staatlichen Gesundheits�mter und �berpr�ften in einem durchstrukturierten Kon-
trollsystem regelm�ßig die Entwicklung der Kinder.

Die Krippen nahmen die Kinder in der Regel bereits im ersten Lebensjahr auf, die Horte
gew�hrleisteten auch w�hrend der Schulzeit eine Ganztagsbetreuung. Die Kindertages-
st�tten (Krippen, Kinderg�rten, Horte) wurden zur prim�ren Sozialisationsinstanz f�r
die Kinder, die Familien wurden eher R�ckzugsr�ume f�r eine ausgleichende Privat-
sph�re, die von zahlreichen Alltagsproblemen entlastet war und in denen famili�re
Bindungen sich als Gegenpol zu den gesellschaftlichen Reglements entwickelten und
von Generationenkonflikten der Bundesrepublik unbelasteter blieben.

Mit dem Beitritt der DDR zur Bundesrepublik wurden alle gesetzlichen Grund-
lagen der alten Bundesl�nder auf die neuen �bertragen, es bestand die heikle
Notwendigkeit, grunds�tzlich unterschiedlich gewachsene Strukturen und Prakti-
ken mçglichst reibungslos zu �berf�hren. Bei den Kindertagesst�tten gab es keine
mit Rechtsanspr�chen verbundene finanzielle Absicherung mehr, die Zust�ndig-
keit wechselte zu den einzelnen Kommunen, gleichzeitig ließen eine plçtzliche
hohe Arbeitslosigkeit und ein historisch außergewçhnlicher Einbruch der Gebur-
tenzahlen den Druck auf das Angebot an vorschulische Betreuungseinrichtungen
sinken. Es kam zu einer umfangreichen „Abwicklung“ von Kindertagesst�tten im
Osten, dem in den 1990er Jahren kein �quivalenter Druck zum Aufbau von Kin-
dertagesst�tten aus dem Westen gegen�ber stand.

Es ist bezeichnend f�r die historisch-juristische Entwicklung von Kindertages-
st�tten in Deutschland, dass die erstmalige Einf�hrung eines fl�chendeckenden
Rechtsanspruchs auf einen Kindergartenplatz (beginnend mit dem 3. Lebensjahr,
lediglich drei ostdeutsche Bundesl�nder bieten weitergehende Rechtsanspr�che)
1995 zwar im Zuge der Harmonisierung von Rechtsgrundlagen der beiden deut-
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schen Staaten erfolgte, jedoch keineswegs im Bereich der Jugendhilfe oder einer
expliziten Novellierung von familienpolitischen Grundlagen. Vielmehr war es die
Reformierung des deutschen Abtreibungsrechts 1995, das in der politischen Aus-
einandersetzung breiten Raum einnahm und in deren Zuge im Rahmen der „his-
torischen Stunde der Frauen im deutschen Bundestag“ der Rechtsanspruch auf
einen Kindergartenplatz quasi als Folge daraus entstand, dass trotz eines liberali-
sierten Abtreibungsrechts den Frauen in Deutschland mehr Anreize gegeben wer-
den sollten, sich f�r die Geburt und das Erziehen eines Kindes zu entscheiden.

Die Diskussion um diesen Rechtsanspruch beherrschte dann auch weitgehend
die Fachdiskussion der kommenden Jahre, w�hrend andere im Rahmen der glei-
chen Neuregelungen beschlossene Hilfeangebote weitgehend untergingen. So ist
bis heute selbst den meisten Fr�hfçrdereinrichtungen nicht bekannt, dass damals
auch erstmalig der Begriff „Fr�hfçrderung“ als Terminus in ein deutsches Gesetz
gefunden hat: Im Schwangeren- und Familienhilfe�nderungsgesetz (SFH�ndG)
mit einem Rechtsanspruch auf Beratung im Rahmen der Schwangerenkonfliktbe-
ratung durch „Fachkr�fte mit besonderer Erfahrung in der Fr�hfçrderung“ (§ 2
Abs. 2 Punkt 5) – damit quasi ebenfalls als Folge eines ver�nderten Abtreibungs-
rechts (vgl. Sohns 2000 a, 136, vgl. Kap. 2.5).

1.2 Der Rechtsanspruch auf (p�dagogische)
Fr�hfçrderung

In dem historischen Kontext der Bundesrepublik wirkte der erstmalige Wechsel
der f�hrenden Regierungspartei 1969 wie eine Z�sur. Bereits zuvor gab es einige
Angebote der Fr�hfçrderung im weitesten Sinn, v. a. f�r Kinder mit sinnesspezi-
fischen Behinderungen (Sohns 2000 a, 30). Als 1968 in M�nchen das erste Sozi-
alp�diatrische Zentrum (SPZ) erçffnet wurde, hatte es wie die �brigen Angebote
der Fr�hfçrderung noch keine klare rechtliche und damit allgemein verbindliche
finanzielle Grundlage. Die neue Bundesregierung initiierte nun neben zahlreichen
Neuerungen im sozial- und bildungspolitischen Feld auch gutachterliche Anstçße,
von dem die Soziale Arbeit neben der Psychiatrie-EnquÞte (1975) am nachhaltigs-
ten von dem Bericht des Deutschen Bildungsrates (1973) beeinflusst wurde.

Innerhalb des Gesamtberichtes des Deutschen Bildungsrats erfolgten von einer
Expertengruppe die „Empfehlungen zur p�dagogischen Fçrderung behinderter
und von Behinderung bedrohter Kinder und Jugendlicher“, die einen eigenen
Abschnitt (Kapitel 4) dem Bereich „Fr�herkennung und Fr�hfçrderung“ widmen.
Ausgehend von einer umfangreichen Analyse der damaligen Ausgangssituation
(Deutscher Bildungsrat 1973, 44 ff) wird die fl�chendeckende Etablierung von
„Zentren f�r p�dagogische Fr�hfçrderung“ empfohlen (ebd., 56). Von ihnen sol-
len die Aufgaben Fr�herkennung, Diagnose, Beratung und Fçrderung (ebd., 52)
gew�hrleistet werden, wobei interdisziplin�re Zusammenarbeit unerl�sslich sei
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(ebd., 49). Insgesamt wird ein Fr�hfçrdersystem gefordert, „das medizinische,
p�dagogische und soziale Aktivit�ten einschließt“ (ebd., 47). Besonderer Wert
wird auf das Angebot der mobilen „Hausfr�herziehung“, alternativ zur ambulan-
ten Fçrderung, gelegt (ebd., 54, vgl. auch Sohns 2000 a, 31 ff).

„Die Gesamtintention dieser Empfehlungen zielte darauf ab, mehr Mçglichkeiten eines
gemeinsamen Lernens behinderter und nicht behinderter Kinder im Sinne einer schu-
lischen und außerschulischen Integration zu schaffen, und dar�ber hinaus bereits im
Vorfeld der fr�hen Entwicklung die nçtigen Hilfen bereitzustellen, um in dieser so
wichtigen Phase einer Auspr�gung von Behinderungen und damit mçglicherweise einer
schulischen Besonderung vorzubeugen. Fr�hfçrderung wurde demnach bereits im
Ansatz als ein integrativer Dienst verstanden“ (Speck 1996, 16).

Diese Empfehlungen trugen wesentlich dazu bei, dass mit dem 3. �nderungsgesetz
zum Bundessozialhilfegesetz (BSHG) 1974 im § 40 Abs. 1 unter die „Maßnahmen
der Eingliederungshilfe“ unter Nr. 2 a ein kleiner Passus neu aufgenommen wurde:
„[...] heilp�dagogische Maßnahmen f�r Kinder, die noch nicht im schulpflichtigen
Alter sind“.

Mit diesem Einschub entstand 1974 eine Rechtsgrundlage auf „heilp�dagogische
Maßnahmen“, die gegen�ber den kommunalen Sozialhilfetr�gern (Kreise und
kreisfreie St�dte) geltend gemacht werden konnte. Dies war die Grundlage daf�r,
dass fl�chendeckend in Deutschland Fr�hfçrderstellen entstehen konnten.

Dies war jedoch gleichzeitig eine gesetzliche Regelung, die das Fundament und
damit auch Finanzierungsanspr�che auf (heil-) p�dagogische Maßnahmen
begrenzte. Insofern wurde entgegen dem interdisziplin�ren Ansatz der Experten-
gruppe Fr�hfçrderung zun�chst �berwiegend mit p�dagogischer Fr�hfçrderung
gleich gesetzt. Und insofern hatten die Fr�hfçrderstellen, die in der Folge ent-
standen, sowohl bez�glich der personellen Besetzung als auch der inhaltlichen
Ausrichtung �berwiegend einen p�dagogischen Fokus. Dies blieb nicht ohne Res-
sentiments durch andere Berufsgruppen.

1.3 P�dagogisch-Medizinische
Auseinandersetzungen

Bei diesen Ressentiments standen die fachlichen Anspr�che an die Hilfen f�r
Kinder mit Behinderungen w�hrend der Entstehungsphase der Fr�hfçrdereinrich-
tungen in den 1970er Jahren noch nicht im Vordergrund. Auch die (heil-) p�da-
gogischen Hilfen hatten damals noch einen stark kurativen Charakter und waren
„gepr�gt von dem Glauben an die Mçglichkeiten therapeutischer �bungsbehand-
lungen mit dem Kind, zun�chst in isolierter Durchf�hrung durch Fachleute“
(Sohns 2000 a, 43). Vielmehr waren es „standespolitische Auseinandersetzungen“
(vgl. ebd., 34 ff), die um die Frage gef�hrt wurden, welche Disziplin bei der
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Ausgestaltung dieses neuen Hilfesystems die Federf�hrung inne hatte: die medizi-
nische Disziplin, die daran gewçhnt war, �ber den �rztlichen Rezeptblock oder die
Leitungsfunktion in medizinischen Einrichtungen in hierarchischer Struktur die
Arbeit des Hilfesystems zu �berwachen, oder die p�dagogische Disziplin, die im
Zuge der Emanzipationsbewegungen seit Ende der 1960er Jahre auch in der außer-
schulischen P�dagogik eine eigene Identit�t und Selbstbewusstsein entwickelte und
sich soeben an deutschen Hochschulen zu einer neuen wissenschaftlichen Diszip-
lin ausgebaut hatte.

Bereits das Votum innerhalb der Expertengruppe des Deutschen Bildungsrates
war nicht einheitlich. Konnten ihre Mitglieder �ber wesentliche grunds�tzliche
Inhalte (Etablierung von Fr�hfçrderzentren, interdisziplin�re Arbeitsweise) noch
Einvernehmen erzielen, kam es zu einer Spaltung an der Frage, ob solche Fr�h-
fçrdereinrichtungen prim�r p�dagogische oder p�diatrisch geleitete Einrichtungen
sein sollen. Dem (Mehrheits-) Bericht der Expertengruppe unter der Leitung von
Otto Speck, Ordinarius f�r Geistigbehindertenp�dagogik an der Universit�t M�n-
chen, der Zentren f�r p�dagogische Fr�hfçrderung mit dem Schwerpunkt einer
mobilen Hausfr�herziehung forderte, wurde ein (Minderheiten-) Gutachten
durch Johannes Pechstein gegen�ber gestellt, in dem „die Auffassung vertreten
(wurde), daß nur medizinisch-klinische Dienste Fr�hfçrderung effektiv betreiben
kçnnten“ (Speck 1993, 128 f). Hierzu wurde ein Ausbau von Sozialp�diatrischen
Zentren vorgeschlagen.

Hintergrund dieser Auseinandersetzung waren die sich bereits abzeichnenden
unterschiedlichen Systeme der Fr�hfçrderung: Zum einen das System der p�da-
gogisch orientierten Fr�hfçrderstellen, die dezentral in allen Regionen wohnort-
nahe und mobile Angebote f�r Familien vorhielten. Dieses von Speck favorisierte
System fand auch Unterst�tzung bei den Behindertenverb�nden, vornehmlich bei
der Bundesvereinigung der Lebenshilfe, unter deren Tr�gerschaft 1970 in Bonn die
erste deutsche Fr�hfçrderstelle gegr�ndet wurde. Zum anderen das „familienzen-
trierte, sozialp�diatrische Arbeitsmodell“ (Pechstein 1981, 97), umgesetzt in Sozial-
p�diatrischen Zentren (SPZ). Dieses Konzept sieht einen zentraleren Charakter
mit einem grçßeren Einzugsgebiet vor, daf�r jedoch interdisziplin�r besetzte
Teams aus Psychologen, medizinischen Therapeuten und Heilp�dagogen, die
jedoch alle obligatorisch unter gesamt�rztlicher Leitung stehen.

Ausgehend von dem Bruch in der Expertengruppe des Deutschen Bildungsrates
1973 kam es in der Folge zu konkurrierenden Auseinandersetzungen zwischen den
beiden Systemen und ihren Vertretern, die auch auf politischer Ebene bis hinein in
das damalige Bundeskabinett ausgetragen wurden. Wurde in Folge des Experten-
berichtes mit dem 3. �ndG des BSHG eine Rechts- und Finanzierungsgrundlage
f�r „heilp�dagogische Leistungen“ und damit f�r p�dagogische Fr�hfçrderstellen
geschaffen, so fehlte eine Rechtsgrundlage f�r SPZ noch bis 1989. Diese Ungleich-
heit provozierte Widerstand und f�hrte zu Auseinandersetzungen, die bis weit in
die (sonder-) p�dagogischen und medizinischen Berufsverb�nde reichten. Hçhe-
punkt war eine Resolution des Deutschen �rztetages 1976, in der die Existenz der
entstehenden Fr�hfçrderstellen abgelehnt wurde:
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„Der Deutsche �rztetag bittet die Bundesl�nder, die durch die Vorsorgeprogramme f�r
S�uglinge und Kinder eingeleitete Fr�herkennung und Fr�hfçrderung behinderter oder
von Behinderung bedrohter Kinder weiter auszubauen. Im Gegensatz zu der vom Deut-
schen Bildungsrat empfohlenen Errichtung neuer Zentren mit p�dagogischem Schwer-
punkt empfiehlt der Deutsche �rztetag die organisatorische Erweiterung bestehender
medizinischer Einrichtungen. Damit wird eine zu einseitige Orientierung der Fr�hfçr-
derung vermieden und bei geringerem Kostenaufwand eine hçhere Effektivit�t erzielt“
(Der Kinderarzt 7, 1976, 846).

Die Gesundheitsminister der L�nder entsprachen diesem Anliegen, indem sie ein-
vernehmlich eine „Zusammenfassung von Beratungs- und Fçrderangeboten in
Sozialp�diatrischen Zentren“ forderten, die vornehmlich an Kinderkrankenh�u-
sern und Kinderkliniken einzurichten seien (Konferenz der Gesundheitsminister
1977). Und auch das Bundesministerium f�r Arbeit und Sozialordnung sprach
sich f�r einen ausschließlichen Ausbau der Sozialp�diatrischen Zentren auf Kosten
der Fr�hfçrderstellen aus (Speck 1979, 4) und bef�rwortete ein fl�chendeckendes
Netz an SPZ (Pechstein 1981, 98), die durch das Aktionsprogramm „Rehabilita-
tion in den 80er Jahren“ auf 300 SPZ ausgebaut werden sollten (Herriger 1984, 88,
Pechstein 1979). Hingegen bekr�ftigte der damalige Bundesminister f�r Bildung
und Wissenschaft die Bedeutung der p�dagogischen Fr�hfçrderung (Schmude
1980, zusammenfassend: Sohns 2000 a, 40 f), so dass sich im Endeffekt keine der
beiden Richtungen durchsetzte und beide Institutionsformen sich separat neben-
einander entwickelten.

Diese Auseinandersetzungen waren insofern nicht nur Folge der Rechtsgrundlage f�r
p�dagogische Fr�hfçrderstellen, sondern auch die Ursache daf�r, dass die beiden
Systeme – bereits in der Expertengruppe des Deutschen Bildungsrates – nicht zusam-
men finden konnten und sich damit bis heute so schwer tun. Die Reibungsverluste
durch die auf existenzieller Basis gef�hrten Auseinandersetzungen der 1970er Jahre
waren auch f�r eine interdisziplin�re Kooperation in den Regionen enorm und
anhaltend. Es ist insbesondere einer neuen Generation kooperativer �rzte zu ver-
danken, die als Leiter unterschiedlicher Sozialp�diatrischer Zentren (Bonn, T�bin-
gen, Gießen, Kassel, Pelzerhaken u. a.) bereits in den 1980er Jahren eng mit Ver-
tretern der p�dagogischen Fr�hfçrderung kooperierten und somit einen wesentlichen
Teil zur Entspannung des medizinisch-p�dagogischen Verh�ltnisses im Rahmen der
Fr�hfçrderung beitrugen. Bis heute wirken einzelne Ressentiments noch nach und es
gibt große regionale Unterschiede in der Ausgestaltung von Kooperations- und Netz-
werkstrukturen, die in vielen F�llen prim�r durch das persçnliche Engagement ein-
zelner Fachpersonen gepr�gt sind. Dazu tr�gt auch bei, dass die Rehabilitationstr�ger
(also die Kostentr�ger) bis heute nicht die Kraft hatten, Kooperationsstrukturen
verbindlich einzuf�hren und entsprechende Finanzierungsstrukturen zu schaffen.
Dass ein Konkurrenzdenken zwischen den Fr�hfçrdersystemen jederzeit erneut aus-
brechen und die Kooperationen zwischen den beiden Disziplinen nachhaltig beein-
tr�chtigen kçnnen, zeigte sich auch erneut bei der sich derzeit vollziehenden Neu-
gestaltung der Fr�hfçrderung im Rahmen der Komplexleistung. Das betrifft jedoch
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nicht nur das medizinisch-p�dagogische Spannungsfeld, sondern auch weitere Syste-
me der Fr�hfçrderung.

1.4 Sonderp�dagogisch – Sozialp�dagogisches
Spannungsfeld

Auch innerhalb der p�dagogischen Disziplin treffen zwei Systeme aufeinander, die
sich in ihrem Status, ihrer gesellschaftlichen Anerkennung (insbesondere doku-
mentiert durch die Bezahlung ihrer Fachpersonen) und in ihrem Selbstbewusstsein
deutlich unterscheiden: Im Schulbereich als staatliche Hoheitsaufgabe hatten die
Lehrer als Beamte in Deutschland ein machtvolles System aufgebaut, das im
Regelschulwesen wie im Sonderschulwesen als Disziplin (bis heute) weitgehende
Autonomie besitzt und von interdisziplin�ren Kooperationen weitgehend unbe-
r�hrt geblieben ist. Selbst im Rahmen der Einschulungsuntersuchungen wird auf
(amts�rztliche) Eingangsuntersuchungen zur�ck gegriffen, die lediglich beraten-
den Charakter und damit die Funktion der Zuarbeit f�r die P�dagogen der staat-
lichen Schul�mter inne haben.

Im Vorschulbereich fehlt diese gesellschaftliche Anerkennung des Bildungs-
wesens. Da in diesem Bereich in klassisch deutscher Tradition als Dom�ne der
erziehenden M�tter eine professionelle p�dagogische Fçrderung und Betreuung
kaum Wert gesch�tzt wurde, gelang es den Fachkr�ften – anders als in fast allen
europ�ischen L�ndern – nicht, eine gesellschaftliche Anerkennung ihrer Profession
mit akademischer Ausbildung zu erreichen: Bis in j�ngste Zeit stand dem zu 100 %
akademisierten Lehramtsbereich eine Quote von 3,3 % von akademisch ausgebil-
detem Personal in Kindertageseinrichtungen gegen�ber (vgl. Pasternack 2007, 12),
und erst nach der durch die Pisa-Studien ausgelçsten neuen Bildungsdebatte gibt
es Bem�hungen, zumindest im Ausbildungsbereich hieran etwas zu �ndern: „Ne-
ben �sterreich, Malta und der Slowakei war Deutschland eines der letzten L�nder,
die auf eine akademische Qualifizierung verzichtet haben“ (Nentwig-Gesemann
2007, 2). Angesichts dieser gravierenden Status- (und Finanzierungs-) Unterschie-
de zwischen P�dagogen im Schul- und im Vorschulbereich ist es nicht verwun-
derlich, wenn der Schulbereich darum bem�ht ist, sich deutlich abzugrenzen und
ggf. auch despektierlich auf die „minder qualifizierten“ Fachkr�fte eines ganzen
Systems herab blickt.

Die traditionelle ideologische Zuordnung von Kindern im Vorschulalter als
Dom�ne der Familie hatte Auswirkungen auf die Anforderungsprofile der vor-
schulischen Einrichtungen. Entsprechend der eng gefassten Angebote von Kinder-
g�rten konnten es sich diese leisten, Aufnahmebedingungen zu stellen. Die Kinder-
g�rten waren „so konzipiert, dass sie bestimmte Eingangs-Anforderungen an die
Kinder stellten: Hierzu gehçrten ein Mindestmaß an sozialen Kompetenzen (Ge-
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meinschaftsf�higkeit), an kulturellen F�higkeiten (z. B. Sauberkeit) und an kogni-
tiven und motorischen Voraussetzungen (d. h. z. B. die Nichtaufnahme von Kin-
dern mit ‚Behinderungen‘). Das Elternhaus hatte daf�r Sorge zu tragen, dass diese
Voraussetzungen vor einer Aufnahme erreicht wurden. F�r Kinder, die diesen
normativen Eingangs-Anforderungen nicht gerecht wurden, wurde der Aufnahme-
zeitpunkt verschoben, oder es wurde an ein separates Kindertagesst�ttensystem
verwiesen: spezielle Kindertagesst�tten und Sondergruppen mit verbesserten Per-
sonalressourcen und zumeist spezifisch geschultem (heil-) p�dagogischem Per-
sonal“ (Sohns 2009 a, 94).

Damit waren zwei Systeme des Kindertagesst�ttenwesens vorgezeichnet: Regel-
und Sonderkindertagesst�tte. Ausgehend von dem Verst�ndnis, dass Kinder mit
(drohenden) Behinderungen zus�tzliche Fçrderung und therapeutische Unterst�t-
zung gegen�ber „normalen“ Kindern bençtigen, wurden die Sonderkinderg�rten
personell besser ausgestattet und boten zus�tzliche Therapiemaßnahmen an.

„Liefen die Regel- und Sondereinrichtungen lange Zeit ungestçrt nebeneinander her, so
entwickelten sich in den letzten 30 Jahren zwei Stçrfaktoren f�r diese Ordnung: Zum
einen entstanden emanzipatorische Anspr�che im Zuge allgemeiner gesellschaftlicher
Bewegungen. Hieraus griff der gesellschaftliche Anspruch an Integration und Inklusion
auch auf die sogenannte Behindertenhilfe �ber und f�hrte sukzessive zu einem fachlichen
und politischen Umdenken. Zum anderen f�hrte die Ver�nderung çkonomischer und
damit auch gesellschaftlicher Rahmenbedingungen zu einer Ver�nderung der Lebens-
bedingungen der Kinder und der Anforderungen an die Elternh�user. Wir m�ssen fest-
stellen, dass eine zunehmende Zahl an Kindern den Anforderungen an einen klassischen
Regelkindergarten nicht mehr gerecht wird“ (ebda. 94 f).

Damit ver�ndern sich Anspr�che an Fr�hfçrderung. Einerseits entwickelten Eltern
und Fachpersonen einen Druck auf Sondereinrichtungen, die strenge Abgrenzung
zum Regelbereich aufzuweichen und sich f�r wohnortnahe Integrationsmaßnah-
men zu çffnen. Andererseits ver�nderten sich die Indikationen f�r sonderp�dago-
gische Betreuungen mit immer fließenderen �berg�ngen, so dass bei einer drama-
tisch wachsenden Zahl von Kindern zwar keine Behinderung im klassischen Sinn als
Kçrper-, geistige oder Mehrfachbehinderung vorlag, andererseits die Betreuungs-
anforderungen der Kinder so anstiegen, dass die Regelsysteme mit ihren Kompeten-
zen und Ressourcen dem nicht mehr gewachsen sind. Diese �berforderung der
Institutionen erfordert system�bergreifende professionelle Denkans�tze.

1.5 Der Rechtsanspruch auf Komplexleistung

Wie der Wechsel der Bundesregierung 1969, so brachte auch der erneute Wechsel
1998 weit reichende Folgen f�r die Fr�hfçrderung mit sich. Hatte der Deutsche
Bundestag bereits seit 1980 wiederholt ein eigenes Behindertengesetz gefordert
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(Schellhorn 1997, 20, Sohns 2002, 50), so hatte die Regierung den Ehrgeiz, dieses
Anliegen – wie andere auch – mçglichst schnell umzusetzen. Im Eilverfahren
wurde das Rehabilitationsgesetz erstellt und trat als SGB IX im Juli 2001 in Kraft.
F�r die (p�dagogische) Fr�hfçrderung hatte dies weit reichende Konsequenzen:
War es ihr w�hrend der 1990er Jahre weitgehend gelungen, sich aus Angst vor
finanziellen K�rzungen der Kostentr�ger (Sohns 2000 b, 63) dem Blickfeld der
Politik zu entziehen, nahm in diesem Gesetz der Gesetzgeber Fr�hfçrderung erst-
mal offensiv auf und definierte sie system�bergreifend als „Komplexleistungen“
mit einem gegenseitigen Bezug zwischen „medizinischer Rehabilitation“ (medizi-
nisch-therapeutische Fr�hfçrderung, § 30 SGB IX) und den Leistungen zur „Teil-
habe am Leben in der Gemeinschaft“ (p�dagogische Fr�hfçrderung, § 55 SGB IX).
Mit der Vorgabe, dass Fr�hfçrderleistungen nun interdisziplin�r abgestimmt wer-
den m�ssen, wurde in die Grundlage f�r eine disziplinspezifische Fr�hfçrderung
eingegriffen.

Dieser Einschnitt war so gravierend, dass mehr als 100 Jahre unterschiedlicher Tra-
ditionen der Sozialsysteme davon betroffen sind: Bis dato standen die medizinisch-
therapeutischen Leistungen seit der Einf�hrung der Krankenversicherung 1883 (�ber
die Reichsversicherungsordnung, die erst in den 1980er Jahren ins SGB V �berf�hrt
wurde) und die Leistungen der Behinderten- und Eingliederungshilfe unvermittelt
nebeneinander, sie gestalteten sich administrativ vçllig anders aus (Versicherungs-
system einerseits, �ber Steuern finanzierte staatliche Leistungen im Rahmen der
kommunalen Selbstverwaltung andererseits), entwickelten unterschiedliche Finanzie-
rungsstrukturen und g�nzlich voneinander abweichende disziplinorientierte Mentali-
t�ten (�rztlich-hierarchische Struktur einerseits, [heil-] p�dagogische Orientierung
andererseits). Die Neuorientierung kam so unvermittelt und zudem in ihrer juristi-
schen Ausgestaltung so uneindeutig, dass sie 2001 und in den Folgejahren f�r große
Unsicherheiten sorgte und Platz f�r eigenwillige Interpretationen und willk�rliche
Umsetzungen schuf. Diese f�hrten dazu, dass auch fast 10 Jahre nach der Verabschie-
dung des SGB IX kaum eine befriedigende Umsetzung der seinerzeitigen Intention des
Gesetzgebers erfolgte.

F�r die Fr�hfçrderung bedeutete dies, dass sie – nach einem ersten Impuls durch
die �nderung des § 93 des Bundessozialhilfegesetzes (BSHG) in den 1990er Jahren
mit der Notwendigkeit, mit den Kommunen als çrtliche Sozialhilfetr�ger so
genannte „Leistungsvereinbarungen“ abzuschließen – nun endg�ltig aus ihrem
Schattendasein heraus treten und sich neuen fachlichen Diskussionen und admi-
nistrativen Verhandlungen stellen musste. Um diese Entwicklung der letzten
10 Jahre nachvollziehen zu kçnnen, ist es daher notwendig, zun�chst ausf�hrlich
die detaillierten Rechtsgrundlagen von Fr�hfçrderung zu betrachten.
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2 Die rechtlichen Grundlagen der
Fr�hfçrderung

2.1 Die Vielfalt der Fr�hfçrder-Struktur in
Deutschland

Artikel 28 Abs. 1 des Grundgesetztes definiert die Bundesrepublik Deutschland als
fçderativen Staat mit weitgehender kommunaler Selbstverwaltung. Bestandteil die-
ser Selbstverwaltung sind u. a. die kommunale Kostentr�gerschaft f�r die Jugend-
hilfe und die Eingliederungshilfe f�r Menschen mit (drohender) Behinderung. Ent-
sprechend liegt die Zust�ndigkeit f�r die Ausgestaltung und Finanzierung der
regionalen (p�dagogischen) Fr�hfçrderstellen bei den Kreisen und kreisfreien
St�dten in Deutschland. Es oblag also jeder einzelnen kommunalen Gebietskçr-
perschaft, die Fr�hfçrderstellen im Rahmen der wenig konkreten bundesweiten
Gesetzgebung nach ihren Vorstellungen (gemeinsam mit Leistungsanbietern) aus-
zugestalten.

Entsprechend stellt sich die Struktur der �ber 1000 Fr�hfçrderstellen in Deutschland
als ein Flickenteppich dar, der in seiner Unterschiedlichkeit von Kreis zu Kreis kaum
noch �berschaubar ist. Jeder einzelne Tr�ger von Fr�hfçrdereinrichtungen handelt mit
den zust�ndigen kommunalen Gebietskçrperschaften separate Leistungs- und Entgelt-
vereinbarungen aus. Die Unterschiede der festgelegten Parameter sind bundesweit
enorm. Sie lassen sich vielfach mit fachlichen und rechtlichen Grundlagen nicht in
Einklang bringen. Vielmehr sind die Ergebnisse dieser Verhandlungen abh�ngig vom
Geschick, Engagement und den fachlichen Anspr�chen der Verhandlungspartner.
W�hrend f�r den Leistungserbringer3 in dem einen Landkreis die Fr�hfçrderstelle
die einzige einzige berufliche Existenzgrundlage bildet, ist sie mçglicherweise im
Nachbarkreis Bestandteil einer Vielfalt von Einrichtungen unter gleicher Tr�gerschaft.
Je nach Tr�germentalit�t besitzen in manchen Regionen umsatzst�rkere Werkst�tten
f�r Behinderte oder Integrative Wohn- und Betreuungsst�tten Priorit�t, hier kçnnen
in gemeinsamen Kostenverhandlungen Standards f�r die Fr�hfçrderung geopfert wer-
den. In anderen Regionen besteht hingegen die Motivation, den ambulanten Bereich
der Fr�hfçrderung mit �bersch�ssen aus station�ren Betreuungen zu subventionie-
ren. Die Rehabilitationstr�ger mischen sich nur selten in die Ausgestaltung durch die
Leistungserbringer ein. Auf der Gegenseite besteht bei zahlreichen regionalen Kosten-
tr�gern die Einsicht, dass eine fachlich gut ausgebaute Hilfestruktur gerade bei fr�hen
Hilfen pr�ventiv wirken kann und besonders gut ausgestattet wird, w�hrend bei einer
(vermutlich �berwiegenden) Zahl der deutschen Kreise und kreisfreien St�dte ange-
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sichts unausgeglichener Haushalte das Bem�hen �berwiegt, auch bei der ambulanten
Eingliederungshilfe mçglichst niedrige Kostens�tze durchzusetzen. So hat sich in
Deutschland in den 1980er und 1990er Jahren besagter Flickenteppich mit vçllig
unterschiedlichen Rahmenbedingungen gebildet, auf dem innerhalb eines Bundeslan-
des in dem einem Landkreis Fr�hfçrderstellen mit gut ausgebildeten interdisziplin�-
ren Teams mit �ber 30 Fachpersonen eine umfassende mobile Versorgung mit Offener
Anlaufstelle gew�hrleisten, w�hrend im Nachbarkreis zwei Fachpersonen ohne Hoch-
schulabschluss f�r ein niedriges Gehalt – unterst�tzt von ehrenamtlichen M�ttern –
ein ganzes Kreisgebiet versorgen sollen. W�hrend in dem einen Landkreis �ber 10 %
der Kinder im Vorschulalter Hilfen durch Fr�hfçrderstellen erhalten, sind es in einem
anderen weniger als 1 % (vgl. Kap. 6.3 und 6.4). W�hrend in dem einem Landkreis
gut ausgebildeten Fachpersonen akademische Geh�lter gezahlt werden und diese
dauerhaft an die Fr�hfçrderung gebunden bleiben (auch m�nnliches Fachpersonal),
wird in anderen Landkreisen die Fr�hfçrderung von Fachpersonen gew�hrleistet,
deren Stundenlohn unterhalb dessen liegt, was in Deutschland als Mindestlohn f�r
Paketzusteller diskutiert wird.

Die Gesetzgeber im Bund und in den Bundesl�ndern zçgerten mit einer weiteren
inhaltlichen Konkretisierung der im BSHG § 40 vorgesehenen „heilp�dagogischen
Maßnahmen“, da mit einer detaillierten Vorgabe von Qualit�tskriterien aus den
entsprechenden Mehrkosten eine finanzielle Mitverantwortung f�r Bund und L�nder
h�tte abgeleitet werden kçnnen. Dies lag jedoch nicht in der Absicht der Gesetzgeber.

Strukturell bildet die deutsche Fr�hfçrderung eine unkoordinierte Mischform von
niedergelassenen �rztlichen und therapeutischen Praxen, die zumeist ein eigenes
(h�ufig geschlossenes) Hilfesystem entwickelt haben, das �berwiegend mit kli-
nischen Einrichtungen innerhalb des medizinischen Systems kooperiert. Daneben
haben sich die sogenannten Fr�hfçrder-Einrichtungen etabliert, die der Gesetz-
geber als solche hervorgehoben hat (Fr�hfçrderungsverordnung, vgl. Kap. 2.7):
zum einen die nach 1974 entstandenen Fr�hfçrderstellen mit prim�r p�dagogi-
scher Ausrichtung, zum anderen die Sozialp�diatrischen Zentren unter �rztlicher
Leitung. W�hrend die SPZ sich �berwiegend an Kliniken oder sonstigen medizi-
nischen Institutionen ansiedelten, sind die Tr�gerschaften der Fr�hfçrderstellen
gepr�gt durch das Subsidiarit�tsprinzip und den jahrzehntelangen Vorrang der
freien Wohlfahrtspflege.

2.1.1 Das Subsidiarit�tsprinzip

Dabei gilt die Nachrangigkeit von Leistungen der Sozialhilfe. Der Gesetzgeber geht
davon aus, dass zun�chst alle anderen Leistungen zur Unterst�tzungen von Hil-
febed�rftigen herangezogen werden sollen, bevor auf Leistungen der Sozialhilfe als
letztes Auffangnetz zur�ck gegriffen wird. Dementsprechend sind zun�chst auch
Hilfeleistungen aus anderen gesetzlichen Grundlagen und bei anderen Rehabilita-
tionstr�gern zu �berpr�fen.

Die rechtlichen Grundlagen der Fr�hfçrderung
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F�r die Fr�hfçrderung kann das in der Praxis bedeuten, dass beispielweise ein Kind
mit hirnorganischen Verletzungen nach einem Autounfall einen unbestrittenen
Anspruch auf Fr�hfçrderleistungen hat. Trotzdem kann der Rehabilitationstr�ger
der Eingliederungshilfe die Bewilligung einer Fr�hfçrderleistung mit dem Hinweis
darauf verweigern, dass die Unfallversicherung (die Haftpflichtversicherung des
Unfallverursachers) vorrangig f�r die �bernahme der Unfallfolgekosten zust�ndig
sei. Dies w�rde den Anspruch auf Eingliederungshilfe als nachrangig ersetzen.

Bei Streitigkeiten um die Zust�ndigkeit verschiedener Rehabilitationstr�ger hat der
Gesetzgeber festgelegt, dass dies nicht zu Lasten der Hilfeempf�nger gehen darf. Im
Zweifelsfall gibt es eine Vorleistungspflicht des çrtlichen Sozialhilfetr�gers.

Zum zweiten bezieht sich das Subsidiarit�tsprinzip auf eine Nachrangigkeit
çffentlicher Tr�gerschaften. Ausgehend von den Erfahrungen einer politischen
Dominanz staatlicher Einrichtungen und einer Entm�ndigung eigenst�ndiger Ver-
b�nde w�hrend der Diktatur des Nationalsozialismus haben die Gesetzgeber
danach in der Bundesrepublik einen Vorrang der Freien Wohlfahrtspflege verf�gt.
Demnach sollen staatliche Einrichtungen sich nach Mçglichkeit aus dem Angebot
sozialer Hilfen zur�ckziehen, wenn „aus der Gesellschaft heraus“ (z. B. durch Ver-
eine oder Verb�nde) eigene Initiativen f�r soziale Einrichtungen entstehen. In
Folge dessen sind in der Bundesrepublik breite Strukturen sozialer Einrichtungen
entstanden, die sich in der „Liga der freien Wohlfahrtspflege“ mit sechs zentralen
Verb�nden zusammengeschlossen haben: Arbeiterwohlfahrt, Deutsches Rotes
Kreuz, Caritas, Diakonie, Zentralwohlfahrtstelle der Juden in Deutschland, Pari-
t�tischer Gesamtverband.

Diese Verb�nde teilen sich traditionell die Tr�gerschaften des grçßten Teils der
sozialen Einrichtungen in Deutschland auf, sie besitzen alle den Status der
Gemeinn�tzigkeit.

Nach 1990 griff mit der �bernahme der gesetzlichen Grundlagen der Bundes-
republik auch f�r die ehemalige DDR dieses System auch in den neuen Bundes-
l�ndern. Die ehemals staatlichen Hilfesysteme einschließlich der umfangreichen
Kindertagesst�ttenstruktur wurden innerhalb kurzer Zeit �berwiegend in frei-ge-
meinn�tzige Tr�gerstrukturen �berf�hrt.

2.1.2 Das Wirtschaftlichkeitsprinzip

Dieses Primat der freien Wohlfahrtspflege wurde jedoch w�hrend der 1990er Jahre
im Zuge mehrerer gesetzlicher Neuregelungen um den § 93 BSHG aufgeweicht
(vgl. Sohns 2000 a, 129 ff). Vor den Vorrang gemeinn�tziger Tr�ger wurde im Zuge
dessen ein Wirtschaftlichkeitsprinzip gestellt:

„Sind Einrichtungen vorhanden, die im gleichen Maße geeignet sind, soll der Tr�ger der
Sozialhilfe Vereinbarungen vorrangig mit Tr�gern abschließen, deren Verg�tung bei glei-
chem Inhalt, Umfang und Qualit�t der Leistung nicht hçher ist als die anderer Tr�ger“
(§ 93 BSHG Abs. 1, Satz 3).

Die Vielfalt der Fr�hfçrder-Struktur in Deutschland
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