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Einleitung



Das sozialpolitische Programm »Frithe Hilfen« wird
seit nunmehr 13 Jahren vom Nationalen Zentrum
Friithe Hilfen (NZFH), getragen von der Bundeszent-
rale fiir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA) in
Kooperation mit dem Deutschen Jugendinstitut
(DJI) und gefordert vom Bundesministerium fiir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ),
wissenschaftlich begleitet, dokumentiert und
evaluiert. Beginnend mit der »Kurzevaluation von
Programmen zu Frithen Hilfen fiir Eltern und
Kinder und sozialen Frithwarnsystemen in den
Bundesldndern« (Helming u.a. 2007) iiber die Be-
standsaufnahmen Frithe Hilfen, Teiluntersuchungen
1 bis III, (Sann 2010, 2012; NZFH 2011; Gran u.a.
2012; Sann/Kiister 2013) bis hin zur Dokumentation
und Evaluation der Bundesinitiative Frithe Hilfen
(BIFH) (vergleiche NZFH 2014a, 2016; Pabst u.a.
2021) lieferten wiederholte, systematische sowie im
Kern standardisierte Befragungen des NZFH, die
im Deutschen Jugendinstitut durchgefiihrt wurden,
wichtige Erkenntnisse iiber die Etablierung von
Frithen Hilfen im Spektrum der sozialstaatlichen
Leistungen und Angebote, insbesondere fiir Fami-
lien mit Sduglingen und Kleinkindern in belasteten
Lebenslagen in Deutschland.

Der vorliegende Forschungsbericht fasst Frage-
stellungen und Befunde der vier Erhebungswellen
zusammen, die im Rahmen der Dokumentation
und Evaluation der Bundesinitiative Frithe Hilfen
durchgefiihrt wurden. Er liefert wertvolle Einblicke
in die aktuelle kommunale Fachpraxis im Bereich
Frithe Hilfen und zeigt, welche spezifischen und
auch dariiber hinausreichenden fachlichen Impulse
durch die Bundesinitiative Frithe Hilfen gesetzt wur-
den. Die Untersuchungen konnten sowohl aufgrund
von Mitwirkungsverpflichtungen als auch aufgrund
des iiberdurchschnittlich hohen Engagements der
Beteiligten als Vollerhebungen mit hoher Datenqua-
litat umgesetzt werden. Die auf diese Weise mogliche
umfassende und genaue Berichterstattung ist sonst
nur im Rahmen von amtlich erhobenen Statistiken
realisierbar. Wir mochten uns an dieser Stelle fiir die

jahrelange Unterstiitzung bedanken, die wir in den
befragten Kommunen und den Landeskoordinie-
rungsstellen Frithe Hilfen erfahren haben.

Frithe Hilfen sind aus verschiedenen Griinden
bislang (noch) kein Themengebiet der amtlichen
Kinder- und Jugendhilfestatistik: Zum einen ist das
Handlungsfeld noch relativ jung und nach wie vor in
einem dynamischen Entwicklungsprozess befindlich,
zum anderen fehlen an vielen Stellen definitorische
Ein- und Abgrenzungen (zum Beispiel zu den ambu-
lanten erzieherischen Hilfen), was die Vergleichbar-
keit des Leistungsspektrums und damit dessen valide
Erfassung einschrénkt. Zu diesen Besonderheiten
kommen sehr unterschiedliche Ausgangslagen
in Landern und Kommunen, die es angemessen
abzubilden gilt. Zusammengenommen ergibt sich
eine ausgeprigte Heterogenitét des Feldes, was eine
valide standardisierte Erfassung und statistische
Analyse vor grofie methodische Herausforderun-
gen stellt. Ursédchlich dafiir ist unter anderem die
paradigmatische Positionierung von Frithen Hilfen
im »Dazwischen« von Kinder- und Jugendhilfe und
Gesundheitswesen (plus weiterer Sozialleistungssys-
teme wie Frithférderung, Schwangerschaftsberatung,
Suchthilfe et cetera) sowie von frither Férderung
und praventivem Kinderschutz. Frithe Hilfen
reichen zudem sehr weit in verschiedene Ressorts,
Disziplinen und Professionen hinein, was sich in
einer vielfdltigen Zusammensetzung der in die mul-
tiprofessionelle Zusammenarbeit einbezogenen Ak-
teure und Institutionen widerspiegelt. Frithe Hilfen
tangieren dabei auch ganz unterschiedliche profes-
sionelle und institutionelle Logiken, was die Ver-
stindigung iiber den Gegenstand der gemeinsamen
Bemiihungen und letztlich auch dessen statistischer
Erfassung erschwert. Die kommunalen Akteure, die
den Frithen Hilfen vor Ort ein Profil geben, miissen
sich mit unterschiedlichen gesetzlichen Grundlagen
auseinandersetzen, konnen sich selbst jedoch nur
auf eine vergleichsweise schwache gesetzliche Veran-
kerung der Frithen Hilfen berufen (Leistungen der
Frithen Hilfen sind nur im Paragraf 16 Sozialgesetz-
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buch, Achtes Buch Kinder- und Jugendhilfe (SGB
VIII) niedergelegt, Kooperationsverpflichtungen
der Akteure der Kinder- und Jugendhilfe sowie der
Schwangerschaftsberatung im Bundeskinderschutz-
gesetz (BKiSchG)/Gesetz zur Kooperation und
Information im Kinderschutz (KKG), jedoch nicht
in anderen Sozialgesetzbiichern; ein Finanzierungs-
sockel des Bundes findet sich ebenfalls im KKG).
Dies fallt besonders ins Gewicht, da das Pro-
gramm der Frithen Hilfen vor allem zum Ziel hat,
Briicken zu schlagen zwischen den ausdifferenzier-
ten, aber auch versiulten Sozialleistungssystemen
in Deutschland. An den Schnittstellen und Uber-
schneidungsflichen wird weiterhin intensiv »Grenz-
arbeit« (vergleiche Volk u.a. 2020; Rettig u.a. 2017)
geleistet, um das je Eigene, aber auch das Verbin-
dende im Sinne einer bedarfsgerechten Versorgung
von Kindern und Familien herauszuarbeiten - ein
Aushandlungsprozess, der konstituierend fiir die
Etablierung der Frithen Hilfen und mit hoher
Wahrscheinlichkeit nicht so bald abzuschlieflen ist.
Es gilt also weiter abzuwarten, bis sich verbindliche
Strukturen und fachliche Profile herausgebildet
und gefestigt haben, die dann Gegenstand einer
amtlichen Statistik werden konnten. Dies sollte aber
in jedem Fall angestrebt werden, um langfristige
Entwicklungen sicher abbilden zu kénnen und nicht
dauerhaft auf aufwendige und meist nur punktuell
mogliche Felderhebungen angewiesen zu bleiben.
Dennoch benétigten Politik und Verwaltung
auf allen foderalen Ebenen sowie die Fachkrifte vor
Ort schon jetzt und in Zukunft belastbare Informa-
tionen zum Ausbaustand sowie zu den fachlichen
Herausforderungen bei der Umsetzung und Weiter-
entwicklung der Frithen Hilfen, um die Strukturen
und Angebote zur Unterstiitzung von Familien mit
Sduglingen und Kleinkindern an gesellschaftliche
und fachliche Entwicklungen anpassen und bei
Bedarf nachjustieren zu kénnen.
Das NZFH arbeitete daher in der zuriickliegen-
den Forderphase an der kontinuierlichen Weiter-
entwicklung und Verfeinerung der bestehenden
Erhebungsinstrumente und -verfahren sowie an
einer Systematik zur kontinuierlichen, umfassenden,
indikatorengestiitzten Berichterstattung. Grundlage
hierfiir ist ein Logisches Modell Frithe Hilfen, das

zusammen mit dem Forschungsverbund Deutsches
Jugendinstitut e. V. (DJI) und der Technischen Uni-
versitdt (TU) Dortmund erarbeitet wurde (verglei-
che Sann u. a. in Vorbereitung).

Ziel der hier berichteten Kommunalbefragungen
war es, ein moglichst schlankes Instrumentarium
zur Verfiigung zu stellen, das einerseits den Perso-
nen, die die Befragungen bearbeiten, nicht zu viel
Aufwand abverlangt, andererseits aber Daten von
hoher Qualitit und Validitat generiert. Diese sollen
eine Selbstreflexion des Feldes erméoglichen und
férdern, aber auch eine empirische Grundlage zur
Bewertung der Zielerreichung von darauf bezogenen
sozialpolitischen Aktivititen bereitstellen.

Die Daten und Analysen aus den NZFH-Kom-
munalbefragungen sind in die Berichterstattung zur
Bundesinitiative Frithe Hilfen (vergleiche NZFH
2014a, NZFH 2016) und in die wissenschaftlichen
Grundlagen zur Evaluation des Bundeskinderschutz-
gesetzes (vergleiche Mithlmann u. a. 2015) eingegan-
gen. Die Kommunalbefragungen werden 2021 im
Rahmen des Monitorings zur Bundesstiftung Frithe
Hilfen weitergefiihrt.
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Die Bundesinitiative Frithe Hilfen (BIFH) als
Modellphase sollte fiir Bund und Lander tibergrei-
fende Erkenntnisse zur allgemeinen Zielerreichung
sowie zur spezifischen Umsetzung ihrer Forder-
gegenstinde erbringen. Die Ergebnisse der wis-
senschaftlichen Begleitung sollten auch mit Blick
auf die Notwendigkeit der weiteren Ausgestaltung
gesetzgeberischer Regelungen und die Uberpriifung
von bestehenden Gesetzen unter besonderer Be-
riicksichtigung der Verschriankung von Kinder- und
Jugendhilfe und Gesundheitswesen ausgewertet
werden. Auch die Ausgestaltung der dauerhaf-

ten Fondslosung sollte auf der Grundlage dieser
Erkenntnisse erfolgen (siehe Praambel der Verwal-
tungsvereinbarung (VV) zur BIFH). Die zentralen
Ergebnisse der Kommunalbefragungen werden
daher im Folgenden entlang der Haupterkenntnis-
interessen der BIFH dargestellt. Die Analysen be-
ziehen sich auf alle Kommunen, die von der BIFH
gefordert und entsprechend in die Befragungen
einbezogen wurden.

Erkenntnisinteresse 1: Strukturelle Voraus-
setzungen, Rahmenbedingungen und Ausstattung
von Netzwerken mit Zustindigkeit fiir Friihe
Hilfen und des systematischen Einbezugs des
Gesundheitswesens

Gefordert werden der Aus- und Aufbau und die
Weiterwicklung von Netzwerken mit Zustindigkeit fiir
Friihe Hilfen, die den Voraussetzungen der VV BIFH
entsprechen (siehe Artikel 2, Absatz 3 VV BIFH).

Ressortiibergreifender Einbezug relevanter Akteure
in Netzwerke Friihe Hilfen

Zum 30. Juni 2013 hatten bereits 93,7 Prozent

(509 von 543) der befragten Kommunen in ihrem
Jugendamtsbezirk eine Netzwerkstruktur Frithe
Hilfen installiert. Dieser Anteil stieg bis zum

31. Juni 2015 auf 98,4 Prozent an und umfasste zum
31. Dezember 2017 mit 99,5 Prozent (556 von 559)
nahezu alle befragten Kommunen. 79,8 Prozent

der erfassten Kommunen hatten Ende 2017 genau
ein Netzwerk und 19,7 Prozent mehrere Netzwerke
eingerichtet — letztere vor allem in Kommunen mit
einer Einwohnerzahl von iiber 250.000. Zum 31. De-
zember 2017 gab es insgesamt 903 Netzwerke Friithe

Hilfen in Deutschland und damit etwas weniger als
noch zweieinhalb Jahre zuvor (2015: 927).

Die Einbeziehung von Akteuren aus unterschied-
lichen Handlungsfeldern in die Netzwerke Frithe
Hilfen unterschied sich stark je nach Leistungs-
bereich, Fachrichtung und Dienst (siehe Kapitel 6.2).
Sie war insbesondere davon abhéngig, ob es eine
gesetzliche Verpflichtung zur Kooperation gab (wie
tiir die Akteure aus der Kinder- und Jugendhilfe und
die Schwangerschaftsberatungsstellen sowie in eini-
gen Bundeslindern die Gesundheitsimter) und ob
Kooperationsaktivitdten finanziell geférdert wurden
(wie zum Beispiel bei den Familienhebammen). Bei-
de Faktoren fithrten zu einer haufigeren Einbindung
des jeweiligen Akteurs in die Netzwerkstruktur.

Die fiir Frithe Hilfen wichtigsten — und auch in den
Fordervoraussetzungen geforderten — Kooperations-
partner waren flichendeckend in den Netzwerken
Frithe Hilfen prasent und dort in die falliibergreifen-
de Kooperation eingebunden (2017; nur Kommunen
mit genau einem Netzwerk Frithe Hilfen): Schwan-
gerschaftsberatungsstellen (95,7 Prozent), Erzie-
hungs-/Ehe-/Familien- und Lebensberatungsstellen
(92,8 Prozent), Friithforderstellen (86,5 Prozent),
Gesundheitsamter (86,3 Prozent) sowie der Allge-
meine Soziale Dienst (85 Prozent). Bei 40 von

41 insgesamt erhobenen Akteursgruppen war
zwischen 2013 und 2015 ein leichter Anstieg bei der
Einbindung in Netzwerke Frithe Hilfen zu verzeich-
nen. Bei 23 Netzwerkpartnern (vorwiegend aus dem
Bereich der Kinder- und Jugendhilfe) setzte sich die-
ser Anstieg auch zwischen 2015 und 2017 fort. Die
Einbindung von Akteuren aus dem Gesundheits-
wesen zeigte sich jedoch seit 2015 haufig stagnierend
oder gar riicklaufig und bleibt damit in den meisten
Kommunen weiterhin ein wichtiges Entwicklungs-
ziel (siehe unten).

Einsatz von fachlich qualifizierten Netzwerk-
koordinierenden

Zum 31. Dezember 2017 gab es in 99,8 Prozent (555
von 556) der Kommunen mit mindestens einem
Netzwerk Frithe Hilfen eine fiir die Vernetzung
verantwortliche Koordinierungsstelle, die fast aus-
schliefllich bei den 6rtlichen Jugenddmtern ange-
siedelt war (94,6 Prozent der 556 Kommunen mit
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einem Netzwerk Frithe Hilfen). Vor dem 1. Januar
2012 gab es bundesweit nur in 256 Kommunen
Koordinierungsstellen fiir Netzwerke Friithe Hilfen.
Dieses fachliche Entwicklungsziel der BIFH kann
also als vollstiandig erfiillt angesehen werden. Der
Erhalt und die weitere fachliche Profilierung sowie
Qualifizierung der Netzwerkkoordination stellen
nun vorrangige Aufgaben dar.

Die Koordinierungsstellen waren iiberwiegend
mit beruflich erfahrenen und gut ausgebildeten
Fachkriften besetzt (Personalstatistik von 2014,
siehe Kapitel 6.1.3): Zum 31. Dezember 2017 waren
in Deutschland in 539 Jugendamtsbezirken (mit
giiltiger Angabe) 976 Personen in der Netzwerkko-
ordination Friihe Hilfen tétig (30. Juni 2014: 905
Personen in 529 Kommunen; 2013: 807 Personen in
507 Kommunen). Die Fachkrifte waren laut Perso-
nalstatistik 2014 meist weiblich (84 Prozent),

40 Jahre und alter (66,4 Prozent) und sozialpddago-
gisch qualifiziert (83,5 Prozent mit Abschluss Dip-
lom-Sozialpiadagogik (FH) oder Diplom-Padagogik).
Der Akademisierungsgrad erwies sich mit

92,7 Prozent im Vergleich zu anderen Handlungs-
feldern der Kinder- und Jugendhilfe tiberdurch-
schnittlich hoch (zum Vergleich: Sozialpddagogische
Familienhilfe 75,5 Prozent; ebenfalls Stand 2014).
85,7 Prozent der Fachkrifte waren vor Antritt ihrer
Tatigkeit in der Koordinierungsstelle bereits in der
Kinder- und Jugendhilfe titig, zwei Drittel kénnen
auf eine tiber fiinfjahrige Berufserfahrung in diesem
Bereich zuriickblicken (Stand 30. Juni 2014).

Die Ausstattung der Koordinierungsstellen mit
Personalressourcen war deutschlandweit unter-
schiedlich (siehe Kapitel 6.1.3). Insgesamt setzten die
zu 2017 befragten Kommunen fiir diese Aufgabe
511,9 Vollzeitéquivalente (VZA, 40 Stunden/Woche)
ein (N = 527 Kommunen mit giiltiger Angabe).

Die absoluten Zahlen der Personalausstattung sind
somit seit 2013 (436,5 VZA, N = 494) bzw. 2014
(483,9 VZA, N = 520) merklich gestiegen. Knapp

37 Prozent der Koordinierungsstellen verfiigten
dabei jedoch nur iiber maximal 0,5 VZA, 34,9
Prozent setzten zwischen 0,5 und einem VZA fiir die
Netzwerkkoordination ein. Lediglich in 22,7 Prozent
der Jugendamtsbezirke lag die Personalausstattung
iber dem Umfang einer Vollzeitstelle. Auch bei der

Bewertung der Personalausstattung zeigte sich kein
einheitliches Bild: Etwa 40 Prozent der befragten
Kommunen schitzten den zur Verfiigung stehenden
Stundenumfang - seit 2014 unverdndert - als zu
gering und als ein (gravierendes) Problem ein, wih-
rend 33,6 Prozent darin kaum oder keine Schwierig-
keiten sahen.

Diese Werte beziehen sich auf die Personalaus-
stattung allgemein und sind unabhingig davon, ob
die Koordinierungsstellen mit Mitteln der BIFH
geférdert wurden. Die Koordinierungsstellen wur-
den im bundesweiten Durchschnitt zu 42,7 Prozent
aus Mitteln der BIFH finanziert, dabei wurden nur
19,5 Prozent der Koordinierungsstellen komplett aus
Mitteln der BIFH finanziert (Daten zum Stichtag
30. Juni 2013, siehe Kapitel 6.1.2).

Entwicklung von Qualititsstandards - auch zum
Umgang mit Einzelfillen - und Vereinbarungen fiir
eine verbindliche Zusammenarbeit im Netzwerk
Dokumente, in denen die Angebote und Mafinah-
men in der Kommune fiir Familien mit Sauglin-

gen und Kleinkindern gesammelt und dargestellt
werden, zeigen in der Regel den ersten Schritt im
Zuge der Netzwerkbildung an. Sie sind mittlerweile
in iiber drei Viertel (2017: 77,3 Prozent) der Kom-
munen erarbeitet worden (2015: 75,7 Prozent; 2013:
65,7 Prozent'). Konzeptionelle Grundsitze und
Leitbilder wurden in 64,6 Prozent der Kommunen
erstellt (2015: 62,9 Prozent; 2013: 46,5 Prozent). Weit
weniger verbreitet waren dagegen starker forma-
lisierte Qualitatsstandards (2017: 39 Prozent) und
Zielvereinbarungen (2017: 38,5 Prozent), die nur

in gut einem Drittel der Kommunen vorzufinden
waren. Vereinbarungen zur verbindlichen Zusam-
menarbeit im Einzelfall sind in diesem Kontext

von besonderer Bedeutung, vor allem bezogen auf
das Zusammenwirken verschiedener Akteure bei
Anhaltspunkten fiir eine Kindeswohlgefihrdung. Sie
wurden bis Ende 2017 in 63,5 Prozent der Kommu-
nen abgeschlossen, obwohl sie ein zentrales Forder-
kriterium der BIFH darstellten (2015: 59,1 Prozent;
2013: 42,3 Prozent). Wenn solche Vereinbarungen
getroffen wurden, waren dies mehrheitlich Regelun-
gen zum Vorgehen bei gewichtigen Anhaltspunkten
fiir eine Kindeswohlgefdhrdung (85,9 Prozent von
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355 Kommunen, die Vereinbarungen ausgearbeitet
haben; 2015: 84,5 Prozent). Verbreitet waren zudem
Vereinbarungen zum Datenschutz (2017: 66,2
Prozent; 2015: 65,6 Prozent) und Regelungen zur
Fallvermittlung bzw. -tibergabe (2017: 62 Prozent;
2015: 61,4 Prozent).

Die Verbreitung von Dokumenten, die einen
Verstandigungsprozess iiber gemeinsame Ziele und
Vorgehensweisen unter den Netzwerkakteuren an-
zeigen, hat also zwischen Mitte 2013 und Ende 2017
merklich zugenommen, wobei der grofite Zuwachs
zwischen 2013 und 2015 zu verzeichnen war, danach
flacht die Zuwachsrate stark ab (siehe Kapitel 6.1.4).
Zudem ist der von den Kommunen eingeschitzte
Entwicklungsbedarf im Forderbereich » Auf- und
Ausbau und Weiterentwicklung von Netzwerken
fir Frithe Hilfen« deutlich zuriickgegangen. Ledig-
lich etwa ein Viertel (24,5 Prozent) der Kommunen
sah Ende 2017 noch einen hohen oder sehr hohen
Entwicklungsbedarf in diesem Bereich. 2015 traf
dies noch auf gut ein Drittel (36,8 Prozent), 2013
auf knapp die Hiilfte (49 Prozent) der Kommunen
zu. Der Anteil der Kommunen, die keinen oder
wenig Entwicklungsbedarf feststellen, ist im Laufe
der BIFH von 12,1 Prozent (2013) tiber 21,8 Prozent
(2015) auf 28,6 Prozent zum Stichtag 31. Dezember
2017 gestiegen.

Regelmiifige Festlegung von Zielen und Mafinah-
men zur Zielerreichung auf der Grundlage der Ju-
gendhilfeplanung nach Paragraf 80 SGB VIII sowie
Uberpriifung der Zielerreichung

Auch wenn schon 2013 immerhin 72,4 Prozent der
befragten Kommunen (N = 543) eine regelmaflige
Abstimmung mit der fiir die Jugendhilfeplanung
zustindigen Stelle notierten, ist bei genauerem
Hinsehen in diesem Bereich weiterhin ein grof3er
Entwicklungsbedarf festzustellen: Nicht in allen
Jugendamtsbezirken existierte zum jeweiligen Befra-
gungszeitpunkt eine aktuell giiltige und im Kommu-
nalparlament beschlossene Jugendhilfeplanung -
nur in 69,2 Prozent der zu 2017 befragten Kommu-
nen war dies der Fall (2015: 65,4 Prozent). In 53,5
Prozent dieser Fille wurden in der bestehenden Ju-
gendhilfeplanung wiederum Ziele fiir Frithe Hilfen
festgehalten, woraus sich ein Anteil von lediglich

37 Prozent aller Kommunen mit Zielsetzungen zum
Bereich Frithe Hilfen innerhalb der Jugendhilfepla-
nung ergibt (2015: 33,7 Prozent). Dariiber hinaus
verfiigten 29,3 Prozent der befragten Kommunen
2017 - und damit weniger als noch zweieinhalb
Jahre zuvor (2015: 33,7 Prozent) - {iber eine eigene
Planung fiir Frithe Hilfen. Da in einigen Kommunen
beides vorkam und teils auch in der Sozialraum-
planung (2017: 14,7 Prozent; 2015: 13 Prozent),
Gesundheitsplanung (2017: 12,9 Prozent; 2015: 11,9
Prozent), Sozialplanung (2017: 11,3 Prozent; 2015:
10,1 Prozent) sowie in der Schul-/Bildungsplanung
(2017: 5,7 Prozent; 2015: 5,8 Prozent) und weiteren
Planungen die Angebote der Frithen Hilfen bertick-
sichtigt wurden, lag der Anteil an Kommunen mit
Planungen fiir Frithe Hilfen 2017 bundesweit bei
insgesamt 67,3 Prozent (2015: 61,3 Prozent).

Erkenntnisinteresse 2: Einsatzmdglichkeiten,
Anbindung und Funktion von Familienhebam-
men und vergleichbaren Berufsgruppen aus dem
Gesundheitsbereich in Netzwerken mit Zustindig-
keit fiir Friihe Hilfen

»Forderungsfahig sind der Einsatz von Familienheb-
ammen und vergleichbaren Berufsgruppen aus dem
Gesundheitsbereich im Kontext Frither Hilfen. Sie
sollen dem vom Nationalen Zentrum Friihe Hilfen
(NZFH) erarbeiteten Kompetenzprofil entsprechen
oder in diesem Sinne qualifiziert und in ein fiir Friihe
Hilfen zustindiges Netzwerk eingegliedert werden«
(Artikel 2, Absatz 4 VV BIFH).

Einsatz von qualifizierten Gesundheitsfachkriften
Der Einsatz von Familienhebammen (FamHeb) und
Familien-Gesundheits- und Kinderkrankenpflege-
rinnen und -pflegern (FGKiKP) war der zweite For-
derschwerpunkt der BIFH. Diese Gesundheitsfach-
krifte werden in den Friihen Hilfen vor allem in der
Lingerfristigen aufsuchenden Betreuung und Beglei-
tung von Familien mit Sduglingen und Kleinkindern
(LaB) eingesetzt. Die Schwerpunktsetzung basierte
auf der Erkenntnis aus dem Aktionsprogramm
Frithe Hilfen (2006 bis 2010), dass die Unterstiitzung
durch eine aufsuchende Gesundheitsfachkraft bei El-
tern hoch akzeptiert ist und nicht als stigmatisierend
erlebt wird (vergleiche Lange/Liebald 2013). Ziel der
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BIFH war die bundesweite, moglichst bedarfsgerech-
te Versorgung mit diesem Angebot.

Die LaB wurde Ende 2017 in 90,2 Prozent der
Kommunen angeboten (Stichtag 31. Dezember
2017). Seit 2012 (65,2 Prozent) stieg dieser Anteil
stetig (2013: 81,2; 2015: 87,9 Prozent). In fast allen
Kommunen (2017: 87,3 Prozent; 2015: 86,1 Pro-
zent) waren bei diesem Angebot FamHeb und/oder
FGKiKP im Einsatz. Zum 30. Juni 2013 gab es in
lediglich 64,3 Prozent der Kommunen die LaB mit
FamHeb und FGKiKP. Bis Mitte 2013 wurde aller-
dings bereits in 9,9 Prozent der geférderten Kom-
munen die LaB mit Mitteln der BIFH neu aufgebaut,
in 29,7 Prozent quantitativ ausgebaut und in 27,1
Prozent qualitativ verbessert (Mehrfachantworten).
Der Aufbau dieses spezifischen ergénzenden Versor-
gungselements Frither Hilfen konnte mit Mitteln der
BIFH also erfolgreich vorangetrieben werden (siehe
Kapitel 8.1.1).

Zum Stichtag 31. Dezember 2017 waren bundes-
weit 2.404 Gesundheitsfachkrifte in der LaB titig
und damit nochmals deutlich mehr als in den Jahren
zuvor (2015: 2.149; 2013: 1.831). Unter den 2.149
zum 30. Juni 2015 in den Kommunen beschiftigten
Gesundheitsfachkriften (eine differenzierte Perso-
nalstatistik wurde fir 2017 nicht erhoben) waren
1.293 Hebammen mit Zusatzqualifikation FamHeb
(2013: 1.035), 133 Hebammen (noch) ohne Zu-
satzqualifikation (30. Juni 2013: 319), 365 FGKiKP
(2013: 136) und 286 Gesundheits- und Kinderkran-
kenpflegerinnen und -pfleger (GKiKP) (noch) ohne
Zusatzqualifikation (2013: 182). Fiir 2013 liegen
von 159 Personen keine weiteren Angaben vor. 424
der zu 2017 befragten Kommunen gaben zudem
an, mit welchem Stellenumfang die eingesetzten
Gesundheitsfachkrifte zum 31. Dezember 2017 titig
waren. Aufsummiert ergaben sich bundesweit 504,5
Vollzeitdquivalente (40 Stunden/Woche) und damit
mehr als Mitte 2015 (470,6 VZA in 459 Kommunen)
oder Mitte 2013 (411,6 VZA in 447 Kommunen).
Die Befragung 2015 zeigte jedoch, dass zum da-
maligen Zeitpunkt 708 Fachkrifte auch in anderen
Kommunen tétig waren. Dementsprechend kénnen
diese Personen mehrfach erfasst worden sein. 2013
und 2017 wurde dieses Merkmal nicht erhoben.

Daher sind die Angaben korrekterweise auf Beschaf-

tigungsverhaltnisse denn auf Personen zu beziehen.
Die Angaben zu den Vollzeitdquivalenten sind
davon nicht betroffen (siehe Kapitel 8.1.1).

Ob somit nun eine bedarfsgerechte Versorgung
im Bundesgebiet moglich geworden ist, lasst sich
aus den vorliegenden Daten nur schwer ableiten.
Dazu miisste eine bundesweit einheitlich angestrebte
Versorgungsquote festgesetzt werden. Die Befragten
in den Kommunen gaben jedoch zu einem grofien
Teil an, dass mehr qualifiziertes Personal und mehr
Mittel notwendig wiren, um die lokalen Bedarfe ab-
decken zu kénnen. Schon 2013 gaben 50,5 Prozent
der Kommunen an, hier eine Unterversorgung zu
sehen - bis Ende 2017 stieg dieser Anteil sogar auf
57,2 Prozent (2015: 53,2 Prozent). Zu vermuten ist
hierbei, dass der Bedarf mit der Weiterentwicklung
der Frithen Hilfen starker anerkannt und sichtbar
wurde.

Einbindung der Gesundheitsfachkriifte in ein Netz-
werk mit Zustindigkeit fiir Friihe Hilfen

Bei den fiir die Netzwerke Frithe Hilfen Verantwort-
lichen in den Kommunen erfahren FamHeb trotz
anfanglicher Verstindigungsprobleme eine hohe
Wertschitzung. Dies zeigt sich auch in der mitt-
lerweile fast flichendeckenden Einbindung dieser
Gesundheitsfachkrifte in die falliibergreifende
Netzwerkarbeit: Sie waren 2017 in 87,9 Prozent (n
=392) der Kommunen mit genau einem Netzwerk
Friihe Hilfen vertreten (2015: 88 Prozent; 2013: 80,8
Prozent). Dies ist der hochste Wert von Akteuren
aus dem Gesundheitswesen (siehe Kapitel 6.2.2).
Auch bei der Beurteilung der Kooperationsqualitit
durch die fiir Frithe Hilfen in der Kommune Ver-
antwortlichen lagen Familienhebammen mit einem
Mittelwert von 1,5 an der Spitze aller Akteure in den
Kommunen - wie bereits 2013 (1,6) und 2015 (1,5).
Die Einbeziehung von FGKiKP wurde nicht geson-
dert erhoben.
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Erkenntnisinteresse 3: Moglichkeiten und Gren-
zen des Einbezugs ehrenamtlichen Engagements
im Kontext der Friithen Hilfen, zum Beispiel
hinsichtlich der Ubergiinge von ehrenamtlichem
Engagement und professionellem Handeln sowie
der Qualititsstandards fiir den Einsatz Ehrenamt-
licher

Gefordert werden Ehrenamtsstrukturen und in diese
Strukturen eingebundene Ehrenamtliche im Kontext
Friiher Hilfen, die in ein fiir Friihe Hilfen zustindiges
Netzwerk eingebunden sind, hauptamtliche Fach-
begleitung erhalten sowie Familien alltagspraktisch
begleiten und entlasten und zur Erweiterung sozialer
familialer Netzwerke beitragen (vergleiche Artikel 2,
Absatz 5 VV BIFH).

Fiir 2017 gaben 239 Kommunen (42,8 Prozent) an,
Fordermittel der BIFH im Bereich Freiwilligenarbeit
einzusetzen (2013: 40,3 Prozent). In diesem Bereich
wurde jedoch (zumindest zu Beginn der BIFH) nur
ein geringer Anteil der insgesamt zur Verfiigung
stehenden Bundesmittel allokiert (siche NZFH
2014a). Unabhingig von der Frage, ob diese von der
BIFH geférdert wurde, wurde in 66,3 Prozent der
Kommunen eine Koordinierungsstelle fiir Ehren-
amtsprojekte eingerichtet oder das damit verbunde-
ne Aufgabenspektrum an die Koordinierungsstelle
des Netzwerks Frithe Hilfen tibertragen (Stand:

30. Juni 2015). Inwieweit diese Koordinierungs-
stellen eine fachliche Begleitung des Einsatzes der
Ehrenamtlichen in den Familien realisieren kdnnen,
ist aus den vorliegenden Daten nicht ersichtlich,
kann aber anhand ergdnzender Daten zumindest
teilweise erschlossen werden. So wurden die Kom-
munen, die Projekte mit Ehrenamtlichen aus Mitteln
der BIFH forderten (2017: N = 239), danach gefragt,
welche weiteren Qualitdtsmerkmale die geférderten
Projekte aufwiesen. Fiir 2017 gaben 92,5 Prozent der
Befragten in diesen Kommunen an, dass die Eh-
renamtlichen durch hauptamtliche Krifte begleitet
wurden (2015: 85 Prozent; 2013: 84 Prozent) und 87
Prozent berichteten, dass das Projekt in das lokale
Netzwerk Friihe Hilfen eingebunden war (2015: 79,4
Prozent; 2013: 77,2 Prozent). Damit erfiillten die ge-
forderten Projekte fast aller Kommunen inzwischen
die Fordervoraussetzungen der BIFH (siehe Kapitel

9.2). Grofle Anstrengungen werden nach wie vor
auch im Bereich der Qualifizierung und Schulung
der Ehrenamtlichen unternommen: 87,4 Prozent
der Kommunen mit iiber die BIFH geférderten
Ehrenamtsprojekten gaben dies als weiteres Quali-
tatsmerkmal innerhalb ihres Jugendamtsbezirks an
(2015: 80,4 Prozent; 2013: 80,8 Prozent). Ein deutli-
cher Zuwachs war dartber hinaus bei der Qualifizie-
rung der Koordinierenden zu verzeichnen (2017:
63,6 Prozent; 2013: 42 Prozent). Alle genannten
Mafinahmen waren direkt forderfihig. Entwick-
lungsbedarf gibt es weiterhin beziiglich des Ab-
schlusses von Vereinbarungen zum Handeln bei
Anzeichen fir eine Kindeswohlgefihrdung: Nur
etwa die Hilfte der Kommunen (54,6 Prozent) be-
richteten 2017, dass solche Vereinbarungen mit den
geforderten Projekten abgeschlossen wurden (2015:
49,9 Prozent).

Ubergeordnetes Erkenntnisinteresse 1: Verbes-
serung der Situation von belasteten Eltern und
Kindern

»Dabei soll untersucht werden, ob und wie mit diesen
Mafnahmen eine Verbesserung der Situation von be-
lasteten Eltern und ihren Kindern im Sinne der Ziele
des KKG erreicht werden kann« (Artikel 1, Absatz 2
V'V BIFH).

Zentrales Anliegen der BIFH war die moglichst
frith- und rechtzeitige Unterstiitzung von Familien
und ihren Kindern in belastenden Lebenslagen, um
faire Chancen und gute Lebensbedingungen von
Anfang an fiir Kinder im gesamten Bundesgebiet
sicherzustellen. Ob dieses Ziel erreicht wurde, ist
mit einfachen Mitteln nicht festzustellen (vergleiche
auch NZFH 2014a, Seite 36). Dazu miissten zum
einen die Bedarfslagen in der Bevilkerung festge-
stellt und regelmaflig auf Verdnderungen untersucht
werden, um herauszufinden, wie viele Familien mit
Sauglingen und Kleinkindern psychosozial belas-
tet sind und einen erhdhten Unterstiitzungsbedarf
haben. Wichtig zu wissen wire auch, wie viele dieser
Familien die einschldgigen Unterstiitzungsangebote
vor Ort kennen und nutzen. Erste Schritte in diese
Richtung wurden vom NZFH mit der Pravalenz-
studie KiD 0-3 gemacht (vergleiche Lorenz u.a. im
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Druck; Salzmann u.a. 2018; Eickhorst u.a. 2016).
Zum anderen miisste auch ermittelt werden, wie
leistungsfahig die Unterstiitzungsstrukturen vor Ort
sind, um allen Familien mit Unterstiitzungsbedarf
ein Angebot machen zu kénnen. Hierzu geben die
Daten der Kommunalbefragungen nur sehr begrenzt
Auskunft, da nur das Vorhandensein von Angeboten
abgefragt wurde, nicht jedoch die Reichweite und
Versorgungsquote dieser Angebote. Dazu liegen den
Kommunen in der Regel keine Daten vor, bzw. stel-
len diese sich sehr uneinheitlich dar, sodass weder
eine Aggregation noch ein Vergleich der Daten mog-
lich ist (siehe Kapitel 4.2). Insbesondere hinsichtlich
der Léangerfristigen aufsuchenden Betreuung und
Begleitung von Familien durch Gesundheitsfach-
krifte im Rahmen der Frithen Hilfen sollten Inst-
rumente und Verfahren zur Dokumentation dieses
spezifischen und exklusiv geférderten Angebots der
Frithen Hilfen entwickelt und zukiinftig bundesweit
eingesetzt werden.

Eine grobe Orientierung hinsichtlich der
Zielerreichung liefern die Kommunalbefragungen
dennoch: Die fiir Frithe Hilfen Verantwortlichen
wurden 2013 direkt danach gefragt, ob sich ihrer
Einschétzung nach im Rahmen der BIFH die Mog-
lichkeiten verbesserten, Familien in belastenden Le-
benslagen mit Sduglingen und Kleinkindern bis zur
Vollendung des dritten Lebensjahres zu unterstiit-
zen. Dabei stimmten 75,8 Prozent der Kommunen
dieser Aussage zu, 22,3 Prozent wollten weder zu-
stimmen noch widersprechen, lediglich 1,9 Prozent
haben der Aussage »(gar) nicht« zugestimmt. Aus
der subjektiven Sicht der Befragten leistete die BIFH
also mehrheitlich einen Beitrag zur Verbesserung
der Versorgungsqualitit und damit indirekt auch
zum praventiven Schutz von Kindern vor Vernach-
lassigung und Misshandlung. Zum Stichtag 30. Juni
2015 wurden die fiir Frithe Hilfen Verantwortlichen
erneut darum gebeten einzuschitzen, ob sich seit
dem Inkrafttreten des BKiSchG am 1. Januar 2012
in ihrer Kommune »... die Moglichkeiten der Unter-
stiitzung von Familien in belastenden Lebenslagen mit
Kindern im Alter von bis zu drei Jahren ...« verandert
hatten. 50,6 Prozent von 541 antwortenden Kom-
munen sahen ihre Moglichkeiten verbessert, weitere
42,9 Prozent eher verbessert, 6,1 Prozent sahen keine

Verdnderung und 0,4 Prozent eher eine Verschlech-
terung. Dieser positive Trend setzte sich schlief3-
lich auch bei der vierten Erhebungswelle fort: 64,4
Prozent der Kommunen (n = 551) bewerteten die
Unterstiitzungsmoglichkeiten als verbessert, weitere
31,8 Prozent zumindest als eher verbessert. Lediglich
3,8 Prozent der Kommunen sahen demnach seit
dem Inkrafttreten des BKiSchG keine verbesserten
Unterstiitzungsmoglichkeiten fiir Familien in belas-
tenden Lebenslagen mit Kindern unter drei Jahren.
Auf dieser Basis lisst sich erschlieflen, dass durch
die (teilweise) Erreichung der Unterziele der BIFH
(Ausbau der Netzwerkstrukturen, Ausweitung des
Einsatzes von Gesundheitsfachkriften und Eh-
renamtlichen) die Versorgungssituation allgemein
verbessert wurde. Ob bzw. in welchem Ausmaf diese
Angebote auch Wirkungen auf die Lebenslage der
Familien und die Entwicklungschancen der Kinder
haben, ist aus diesen Daten nicht ableitbar. Dies
kann jedoch angenommen werden, sofern es sich
um qualifizierte, den Standards des NZFH entspre-
chende Angebote handelt, da diese Standards auf
wissenschaftlichen Erkenntnissen beruhen (siehe die
Zusammenfassung der Ergebnisse aus den Modell-
projekten Frithe Hilfen: Renner/Sann 2010; Renner/
Heimeshoff 2010).

Ubergeordnetes Erkenntnisinteresse 2: Verbesse-
rung der Kooperation von Gesundheitswesen und
Kinder- und Jugendhilfe

»Zahlreiche Einrichtungen und Dienste stehen bereit,
um Familien zu unterstiitzen. Als starke und erfahre-
ne Partner stehen in Deutschland das Gesundheitssys-
tem und die Kinder- und Jugendhilfe zur Verfiigung.
[...] Die Zusammenarbeit zwischen diesen beiden
Systemen ist wichtig. Auf diese Weise konnen friihzei-
tig Belastungen von Familien erkannt und passende
Unterstiitzung angeboten werden. Zum Wohle der
Kinder ist es unerldsslich, dass die Verantwortlichen in
den Systemen in regelmdfSigem Kontakt miteinander
stehen, dass personliche oder strukturelle Hemmnisse
fiir Kooperation abgebaut werden. [...] Dafiir ist eine
intensive Zusammenarbeit verschiedener Einrichtun-
gen und Dienste (Paragraf 3, Absatz 2 KKG) notwen-
dig, [...]« (Prdambel VV BIFH).
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Die Zusammenarbeit von Fachkriften und Diensten
des Gesundheitswesens mit denen der Kinder- und
Jugendhilfe ist von zentraler Bedeutung fiir den er-
folgreichen Auf- und Ausbau der Frithen Hilfen. Die
Dokumentation und Evaluation der BIFH zeigt, dass
zu Beginn der Bundesinitiative einige Fortschritte
erzielt wurden, insbesondere im Hinblick auf die
Einbeziehung von Akteuren aus dem Gesundheits-
wesen in die Netzwerke Frithe Hilfen (siehe Kapi-
tel 6.2.2), dass diese jedoch im Verlauf der BIFH
stagnierte bzw. teilweise sogar riicklaufig war. Bei
der Uberwindung von Systemgrenzen besteht auch
weiterhin erheblicher Entwicklungsbedarf: Erfolg-
versprechende regionale Modelle zur Férderung der
Kooperation der beiden Systeme, wie zum Beispiel
Interdisziplindre Qualitatszirkel (siehe Kapitel 6.2.5),
sollten weiter untersucht und in die Flache getra-
gen werden. Auch bestehen noch immer erhebliche
Unterschiede beim konzeptionellen Verstindnis

von Frithen Hilfen zum Beispiel zwischen den
Verantwortlichen fiir die Netzwerke Frithe Hilfen
und niedergelassenen Pidiaterinnen und Pidiatern
(siehe Kapitel 4.1).

Eine sehr positive Entwicklung, die urspriinglich
von der BIFH gar nicht intendiert war, ist in Bezug
auf die Verbreitung von Vermittlungssystemen zwi-
schen Gesundheitssystem und Kinder- und Jugend-
hilfe zu verzeichnen: Zwei von drei Kommunen
gaben fiir 2017 an, dass bei ihnen ein sogenanntes
Lotsensystem in Geburtskliniken besteht und vier
von fiinf Kommunen nannten mindestens eines von
vier abgefragten Vermittlungssystemen (in Geburts-
klinken, in Kinderklinken, in padiatrischen Praxen,
im Rahmen von Willkommensbesuchen; siehe Kapi-
tel 7.2). Hier steht jedoch die Entwicklung von ein-
heitlichen Definitionen und Qualititsstandards noch
aus. Ein erster Schritt wurde mit dem Eckpunktepa-
pier »Zentrale Qualitétskriterien fiir Lotsendienste
der Frithen Hilfen in Geburtskliniken« (Schmenger
u. a. 2020) gegangen.

Des Weiteren bote auch die Weiterentwicklung
von kommunalen Angebotsstrukturen auf der
Grundlage einer gemeinsamen Sozial-, Gesundheits-
und Jugendhilfeplanung einen vielversprechenden
Ansatz zur Uberwindung von Systemgrenzen (siehe
Kapitel 5.2). Gesundheitsamter stellen hierbei

die wichtigsten 6ffentlich-rechtlichen Partner der
Jugendamter bei der fachlichen Steuerung von
Frithen Hilfen dar. Sie sind 2017 immerhin in knapp
zwei Dritteln (65,5 Prozent) der Kommunen mit
einer Steuerungsgruppe fiir Frithe Hilfen in dieser
Steuerungsgruppe vertreten. Leider ist hier jedoch
ein deutlicher Riickgang der Beteiligung zu verzeich-
nen (2013: 78,3 Prozent; 2015: 66,1 Prozent; sieche
Kapitel 5.1). Die Griinde dafiir sind auf Basis der
vorliegenden Daten nicht aufklarbar und bediirfen
weiterer Recherchen.

Zur allgemeinen Entwicklung der Kooperations-
beziehungen zwischen der Kinder- und Jugendhilfe
und dem Gesundheitswesen vor Ort befragt, fallt
zum Zeitpunkt der vierten Erhebungswelle (Stichtag
31. Dezember 2017) das Restimee in den Kommu-
nen insgesamt sehr positiv aus: 87,4 Prozent der
Antwortenden (N = 548) sehen seit dem Inkrafttre-
ten des Bundeskinderschutzgesetzes am 1. Januar
2012 (eher) eine Verbesserung in Bezug auf dieses
iibergeordnete Ziel. Nur 11,9 Prozent der Kommu-
nen konnten keine Veridnderung feststellen, womit
die Einschitzung insgesamt sehr dhnlich wie jene
aus dem Jahr 2015 ausfiel (»(eher) verbessert«:

86,7 Prozent; »nicht verandert«: 12,3 Prozent).
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KONZEPT UND METHODISCHES DESIGN DER STUDIE

Im Folgenden wird das methodische Grundgeriist
der Dokumentation und Evaluation der Bundesiniti-
ative Friithe Hilfen im Rahmen der NZFH-Kommu-
nalbefragungen vorgestellt. Dabei geht es neben der
Vorstellung der iibergeordneten Forschungsfragen
um die konkreten Inhalte der Erhebung, die Ent-
wicklung des Erhebungsinstruments, den Feldzu-
gang und besondere, mit dem Forschungsprojekt
verbundene Herausforderungen. Dariiber hinaus
werden die einzelnen Feldlaufzeiten und Ausschop-
fungsquoten dargestellt.

Zentrale Ziele der Bundesinitiative Frithe Hilfen
(BIFH) waren, zum einen fachliche Impulse zur
Weiterentwicklung des Handlungsfeldes zu geben
und zum anderen die entsprechenden (teilweise be-
reits vorhandenen) Strukturen bundesweit auf- bzw.
auszubauen, um vergleichbare Angebotsstrukturen
vor Ort fiir alle Kinder und Familien zu schaffen.
Um das Erreichen dieser Ziele iberpriifbar zu ma-
chen (vergleiche Beywl 2006), fithrte das Nationale
Zentrum Frithe Hilfen eine fortlaufende Doku-
mentation und Evaluation der BIFH als formative
Implementierungsstudie (vergleiche Kromrey 2006)
durch. Die wissenschaftliche Begleitung verfolg-

te dabei auch den Zweck, die Forderinstrumente
der Modellphase, als welche die Bundesinitiative
konzipiert war, auf ihre Tauglichkeit in Bezug auf
die Erreichung der genannten Ziele zu iiberpriifen.
Die Ergebnisse der Studie sollten daher auch zur
Ausgestaltung der Forderinstrumente des Fonds
Friihe Hilfen herangezogen werden, mit dem die
Netzwerke Frithe Hilfen und die psychosoziale
Unterstiitzung von Familien mit Sduglingen und
Kleinkindern seit dem 1. Januar 2018 dauerhaft
sichergestellt werden sollen (vergleiche Paragraf 3,
Absatz 4 KKG).

In der Verwaltungsvereinbarung zwischen Bund
und Lindern zur Bundesinitiative Friithe Hilfen (VV
BIFH) werden drei zentrale Forderbereiche festge-
legt und mit konkreten Fordervoraussetzungen und
forderbaren Mafinahmen hinterlegt. Folgende Er-

kenntnisse sollte die Bundesinitiative dazu erbringen

(vergleiche Artikel 1, Absatz 2 VV BIFH):

1. Erkenntnisse hinsichtlich der strukturellen
Voraussetzungen, Rahmenbedingungen und
Ausstattung von Netzwerken Frithe Hilfen und
des systematischen Einbezugs des Gesundheits-
wesens,

2. Erkenntnisse hinsichtlich der Einsatzmoglich-
keiten, der Anbindung und der Funktion von
Familienhebammen und vergleichbaren Berufs-
gruppen aus dem Gesundheitsbereich in Netz-
werken Frithe Hilfen,

3. Erkenntnisse hinsichtlich der Méglichkeiten und
Grenzen des Einbezugs ehrenamtlichen Enga-
gements im Kontext der Frithen Hilfen, zum
Beispiel hinsichtlich der Uberginge von ehren-
amtlichem Engagement und professionellem
Handeln sowie der Qualitatsstandards fiir den
Einsatz Ehrenamtlicher.

Ein weiterer 4. Férderbereich ermdglichte — nach
Ausschopfung der Fordermoglichkeiten in den
Forderbereichen eins und zwei — die Férderung von
weiteren zusatzlichen Mafinahmen zur Férderung
Frither Hilfen sowie von erfolgreichen modellhaften
Ansitzen, die als Regelangebot ausgebaut werden
sollen. Dieser Forderbereich wurde wegen mangeln-
der Strukturiertheit und Vergleichbarkeit der hier in
Frage kommenden Aktivititen weitgehend aus der
Dokumentation und Evaluation der BIFH ausge-
klammert.

Aus diesen Vorgaben sowie aus den Ausfith-
rungen zu den Fordervoraussetzungen und Forder-
gegenstanden (siehe VV BIFH, Absatz 2) wurden
konkrete Fragestellungen fiir die Kommunalbefra-
gungen abgeleitet (vergleiche VV BIFH, Artikel 9):
Forderbereich I: Netzwerkstrukturen

Wie sind lokale Netzwerke Friihe Hilfen hin-

sichtlich Zusammensetzung, Arbeitsformen und

Qualitatsmerkmalen strukturiert?

Wie weit verbreitet ist die Koordination von

Netzwerken Friihe Hilfen? Welche Aufgaben

fallen in den T4tigkeitsbereich der Netzwerkko-

ordinierungsstellen? Welche Personen werden in
der Netzwerkkoordination eingesetzt (Qualifika-
tion, Berufsbiografie)? Erhalten diese Personen
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fachliche Unterstiitzung und werden ihnen Fort-
und Weiterbildungen angeboten?

Kann durch die Impulse der BIFH das Gesund-
heitswesen systematischer als bislang in die
Netzwerke Frithe Hilfen einbezogen werden?

Forderbereich II: Einsatz von Gesundheitsfachkréften
Kam es wihrend des Forderzeitraums zu einer
Ausweitung des Einsatzes von Familienhebam-
men und vergleichbaren Gesundheitsfachkraf-
ten? Gibt es eine Koordinierungsstelle fiir deren
Einsatz?

Welche Qualititsmerkmale sind bei dieser Ange-
botsform verbreitet? Welche Probleme bestehen
beim Einsatz der Fachkrifte?

Forderbereich III: Ehrenamtsstrukturen
In welchem Umfang setzen Kommunen auf die
Einbeziehung ehrenamtlicher Projekte in den
Frithen Hilfen? Wie verbreitet sind Qualitats-
merkmale?

Forderbereich IV: sonstige Angebote und
Mafinahmen
Welche weiteren Angebote und Mafinahmen
zur Ergidnzung und Weiterentwicklung lokaler
Strukturen im Bereich der Frithen Hilfen werden
umgesetzt?

Ergénzt wurden diese Fragen durch zusitzliche,
vertiefende Fragestellungen zu aktuellen Themen,
die sich im Verlauf der BIFH abzeichneten, wie zum
Beispiel Finanzierungsgrundlagen in den Frithen
Hilfen, Vermittlungsstrukturen und Verfahren zur
Fritherkennung von Belastungen bzw. einem erhoh-
ten Unterstiitzungsbedarf von Eltern und Stand der
Qualitatsentwicklung in den Frithen Hilfen.

Die Dokumentation und Evaluation der BIFH
kniipft an die im Zuge der vorangehenden Bestands-
aufnahmen Frither Hilfen gewonnenen Erkenntnisse
zum Aufbau der Frithen Hilfen auf kommunaler
Ebene an (vergleiche Bestandsaufnahme Frithe Hil-
fen, Teiluntersuchungen 1 bis 3: Sann 2010; NZFH
2011; Gran u.a. 2012) und verfolgt damit auch das
Ziel, die Entwicklung des Feldes iiber einen lingeren
Zeitraum abzubilden.

Die Studie wurde analog zur urspriinglichen
Laufzeit der BIFH (1. Juli 2012 bis 31. Dezember
2015) als Langsschnitt angelegt, mit drei Erhebungs-
wellen jeweils zur Jahresmitte 2013, 2014 und 2015.
Dies erlaubte das Nachzeichnen von Entwicklungen
im Verlauf der BIFH in Hinsicht auf die Struk-
turqualitét der Frithen Hilfen in den geférderten
Kommunen. Im Zuge der Verlingerung der BIFH
um zwei Jahre wurde 2018 (mit Stichtag 31. De-
zember 2017) eine weitere (vierte) Erhebungswelle
durchgefiihrt.

Das Feld der Frithen Hilfen ist noch relativ jung
und in einer dynamischen Entwicklung begriffen
(vergleiche Sann 2020). Zwei Spannungsfelder
treiben die Profilbildung der Friithen Hilfen an: Zum
einen sollen sie eine intermedidre Struktur zwischen
stark voneinander abgegrenzten Sozialleistungssys-
temen schaffen und Briicken fiir Familien bauen
zwischen dem Gesundheitswesen und der Kinder-
und Jugendhilfe, aber auch zu anderen Sektoren wie
zum Beispiel der Frithférderung oder der Schwan-
gerschaftsberatung. Zum anderen sind Frithe Hilfen
konzeptionell einzubetten zwischen einem Ansatz
der universell-praventiven, gesundheitsorientierten
Familienforderung einerseits und einem Ansatz
selektiver, teilweise auch indizierter Pravention
im Kontext Kindeswohlgefahrdung andererseits.
Dementsprechend breit (bzw. eng) sind auch die
Zielgruppen definiert: Frithe Hilfen richten sich
zundchst an alle (werdenden) Eltern mit Sduglingen
und Kleinkindern, adressieren jedoch vielfach im
Speziellen Familien in unterschiedlichen psychoso-
zialen Belastungslagen. Ziele der Mafinahmen und
Angebote sind einerseits die Forderung elterlicher
Erziehungskompetenzen, andererseits aber auch die
Starkung des Schutzauftrags der staatlichen Gemein-
schaft durch die Einfithrung bzw. den Ausbau einer
praventiven Komponente von aktivem (statt reakti-
vem) Kinderschutz (vergleiche Schifer/Sann 2014).
Nicht nur diese konzeptionellen Verortungen unter-
scheiden sich je nach Kommune bzw. Systemzuge-
horigkeit, auch zeigen sich in der lokalen Praxis ganz
unterschiedlich gewachsene Profile von Kooperati-
onsformen, Angeboten, eingesetzten Professionen,
institutionellen Zustidndigkeiten und adressierten
Zielgruppen. Zudem wirken sich die landesspezifi-
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schen Forderschwerpunkte innerhalb des Rahmens
der Bundesfoérderung sowie eigene Programme der
Bundesliander aus, die ebenfalls sehr unterschiedli-
che fachliche Profile aufweisen. Insgesamt zeigt sich
daher ein sehr heterogenes Bild der Frithen Hilfen in
Lindern und Kommunen.

Diese fachlichen Besonderheiten und die anhal-
tende Dynamik, mit der sich die Frithen Hilfen seit
Jahren entwickeln, stellten auch die Dokumentation
und Evaluation der Bundesinitiative vor beson-
dere Herausforderungen. Vor dem Hintergrund
der quantitativ, qualitativ und konzeptionell ganz
unterschiedlichen Auffassungen und Umsetzungen
von Frithen Hilfen war es daher von grofler Bedeu-
tung, die Kommunalbefragungen und die damit
verbundenen Datenerhebungen bundeszentral und
einheitlich anzulegen, um miteinander vergleichbare
Informationen iiber die Entwicklung von Frithen
Hilfen in Landern und Kommunen zu gewinnen.

Es bestand gemaf3 Artikel 9 VV BIFH eine Mit-
wirkungspflicht der geférderten Lander und Kom-
munen an der Datenerhebung. Um Befiirchtungen
von Kontrolle durch die Erhebungen entgegenzuwir-
ken und moglichst offene Antworten zu bekommen,
wurde den Befragten weitestgehende Anonymitat
zugesichert, insbesondere was die Einschitzung
der Qualitdt und die Bewertung der Wirkungen
der Mafinahmen anbelangte. Reine Strukturdaten
wurden nach Riicksprache mit allen Beteiligten den
jeweils zustdndigen Verantwortlichen auf Ebene des
Bundeslandes iibermittelt, um Doppelerhebungen
zu vermeiden.

Abschlieflend sei darauf hingewiesen, dass die
Kommunalbefragungen im Schwerpunkt die Ange-
botsseite der Frithen Hilfen in den Blick nehmen.
Die ermittelten Daten lassen jedoch keine Riick-
schliisse auf die Zufriedenheit der Adressatinnen
und Adressaten oder auf die Wirkung von Frithen
Hilfen hinsichtlich der Entwicklung der Kinder zu.
Auch Aspekte der Inanspruchnahme durch die Ad-
ressatinnen und Adressaten oder die Perspektive der
Fachkrifte waren nicht Gegenstand dieser Unter-
suchungen. Dazu sei auf Forschungsaktivititen des
NZFH an anderer Stelle verwiesen (sieche Renner/
Scharmanski 2016, Renner u.a. 2017; Staa/Renner
2020).

Die Qualitit jeglicher quantitativen Daten hangt
maf3geblich vom Studiendesign und der Entwick-
lung des Erhebungsinstruments ab. Die dabei zu
berticksichtigenden Anforderungen der hier vorge-
stellten Studie lassen sich wie folgt zusammenfassen:
Uberwiegend standardisierte Datenerhebung,
teilweise Ergdnzung mit offenen Fragen
Vollerhebung im gesamten Bundesgebiet, hohe
Fallzahl (N > 500)
Zunéchst drei Erhebungswellen in den ersten
drei Jahren, nach Verldngerung der BIFH eine
zusatzliche vierte Welle mit zweieinhalb Jahren
Abstand
Komplexe Filterfiihrungen, um Belastungen der
Befragten so gering wie moglich zu halten, dafiir
aber erhohte Fehleranfilligkeit bei Programmie-
rung und Auswertung
Angemessener zeitlicher Aufwand fiir die befrag-
ten Personen

Eine personliche, postalische oder telefonische
Datenerhebung schied aufgrund begrenzter zeitli-
cher und personeller Ressourcen aus. Unter Be-
ricksichtigung der zur Verfiigung stehenden Mittel
und der Notwendigkeit, quantitative Daten aus
allen im Rahmen der BIFH geférderten Kommunen
zu erheben, wurde die Studie als standardisier-
te Online-Befragung angelegt. Ein Vorteil dieser
Methode ist, dass die Fragebogen elektronisch an die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer tibermittelt und
die eingegebenen Daten direkt in einer Datenbank
gespeichert werden. Auf diese Weise wird der Daten-
satz mit jedem ausgefiillten Fragebogen automatisch
Schritt fiir Schritt aufgebaut. Insgesamt waren daher
der Versand der Fragebogen und die Erstellung des
Datensatzes mit verhaltnismiflig geringem Res-
sourceneinsatz verbunden. Gleichzeitig wurde das
angestrebte Ziel begtinstigt, den Aufwand fir die
befragten Personen so gering wie méglich zu halten.
Ein spezifischer Nachteil von Online-Befragun-
gen liegt in einer eingeschrinkten Kontakt- und
Unterstiitzungsmaglichkeit des Feldes, wie bei-
spielsweise bei Verstandnisfragen oder technischen
Problemen. Im Falle der vorgestellten Studie war
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allerdings davon auszugehen, dass die in den
Kommunen befragten Personen im Feld der Frithen
Hilfen (in der Regel die zustdndigen Netzwerkkoor-
dinierenden) iiber eine gute Sachkenntnis beziiglich
des Befragungsgegenstandes verfiigen. Daher war
nur in geringem Ausmaf} mit Verstandnisschwierig-
keiten zu rechnen, was eine selbststdndige Bearbei-
tung des Fragebogens durch die befragten Personen
begiinstigte. Zudem war das Befragungsteam wih-
rend der Feldphase kontinuierlich erreichbar, um
sowohl bei inhaltlichen Unklarheiten wie auch bei
technischen Problemen Unterstiitzung zu leisten.

Die Online-Befragung der ersten drei Erhe-
bungswellen wurde mit einer Befragungssoftware
des Anbieters Questback durchgefiihrt. Die vierte
Welle wurde mit der frei verfiigbaren Software Lime-
survey umgesetzt. Ergdnzend zu den Online-Versio-
nen des Erhebungsinstruments wurde ein PDF-Do-
kument des Fragebogens zur Verfiigung gestellt, mit
dem die Befragten ihre Angaben zundchst auf einem
Papierausdruck zusammentragen konnten.

Uberwiegend setzte sich der Fragebogen aus
geschlossenen Fragen zusammen, die sich besonde-
res eignen, um Sachverhalte zu erfassen, zu denen
konkrete Antwortkategorien zur Auswahl gestellt
werden konnen (vergleiche Kuckartz u. a. 2009). Ver-
einzelt wurden ergdnzend offene Fragen eingefiigt,
die den befragten Personen die Moglichkeit geben
sollten, zu bestimmten Themen in eigenen Worten
Stellung zu beziehen sowie Motive, Begriindungen
und Bewertungen oder auch Verbesserungsvorschli-
ge und Kritik zu duflern.

Um den Bearbeitungsaufwand des Fragebogens
so gering wie moglich zu halten, wurde eine umfang-
reiche und detaillierte Filterfiihrung erarbeitet. Diese
bewirkte, dass den befragten Personen nur jene Fra-
gen eingeblendet wurden, die fiir die entsprechende
Kommune aufgrund der vorangegangenen Fragen re-
levant waren (vergleiche Schneider 2013). Dies stellt
einen weiteren Vorteil von Online-Erhebungen dar,
der auch zu einer Reduktion des zeitlichen Aufwands
bei den meisten Befragten fiihrt.

Der Fragebogen wurde in einem mehrstufigen
Verfahren entwickelt. Das Evaluationsteam nutzte
dabei zum einen die bereits im NZFH bestehenden
Erfahrungen zu Erhebungen im Feld der Frithen

Hilfen (vergleiche Sann 2010; NZFH 2011; Gran u.a.
2012) und griff zum anderen auf das Know-how an-
erkannter Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler
im Feld der Kinder- und Jugendhilfe im Deutschen
Jugendinstitut (DJI) und im Bereich des Gesund-
heitswesens in der Bundeszentrale fiir gesundheitli-
che Aufklarung (BZgA) zuriick.

Grundlage der Entwicklung des Fragebogens der
ersten Erhebungswelle war zudem eine Expertise,
die von Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern
aus der Arbeitsstelle fiir Kinder- und Jugendhilfes-
tatistik an der TU Dortmund erarbeitet wurde. Eine
erste inhaltliche Validierung des Befragungsansat-
zes fand im Mirz 2013 bei einem Workshop mit
Vertreterinnen und Vertretern aus Wissenschaft und
kommunaler Fachpraxis statt. Zudem wurden die bis
dahin geleisteten Vorarbeiten auf ihre Realisierbar-
keit hin diskutiert.

An dieser Stelle sei allen Kolleginnen und Kolle-
gen fiir ihre Unterstiitzung und kompetente Bera-
tung gedankt, insbesondere Mike Seckinger, Jens
Pothmann, Sandra Fendrich und Agathe Tabel.

Der fertige Entwurf des Erhebungsinstruments
wurde in einer ersten Pretest-Phase an Expertinnen
und Experten aus Wissenschaft und Fachpraxis ver-
teilt mit der Bitte, Unverstindlichkeiten, inhaltliche
Fehler aber auch Optimierungsvorschlige zuriickzu-
melden.

Der daraufhin modifizierte Fragebogen wurde
anschliefSend in eine Online-Version tibersetzt und
in einer zweiten, tiberwiegend technischen Pretest-
Phase auf inhaltliche Konsistenz und einen fehler-
freien Ablauf der Datenerfassung hin geprift. Dieser
Pretest wurde intern von Wissenschaftlerinnen und
Wissenschaftlern des NZFH durchgefiihrt. Nach die-
ser letzten Qualitatssicherungsmafinahme wurde im
September 2013 die Auftakterhebung im Rahmen der
Dokumentation und Evaluation der BIFH gestartet.

Die Erhebungsinstrumente der Wellen 2014,
2015 und 2018 zu den Daten aus 2017 wurden auf
Grundlage des Auftaktfragebogens zwischen den
Feldphasen weiterentwickelt, angepasst und mit
thematischen Vertiefungen versehen. Dabei wurden
auch Riickmeldungen von befragten Kommunen
und von Landeskoordinierungsstellen beriicksich-
tigt. Auch mit den Befragungsinstrumenten der
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zweiten bis vierten Welle wurden jeweils umfassende
inhaltliche und technische Pretests durchgefiihrt.
Als Stichtag, fiir den die Angaben gemacht
werden sollten, wurde im Rahmen der ersten drei
Erhebungswellen der 30. Juni des jeweiligen Erhe-
bungsjahres festgelegt, da die BIFH zum 1. Juli 2012
startete und sich die Erhebungen jeweils auf einen
Jahresfortschritt beziehen sollten. Mit der vierten
Welle wurde der Stichtag auf den 31. Dezember 2017
gelegt. Grund fiir diese Anderung war der Start der
Bundesstiftung Frithe Hilfen (BSFH) zum 1. Januar
2018 (Baseline) sowie eine bessere Vergleichbarkeit
zu Daten aus amtlichen Erhebungen.
Samtliche Fragebogen der Kommunalbefragun-
gen konnen auf folgender Internetseite des NZFH
aufgerufen werden: https://www.fruehehilfen.de/

forschung-im-nzth/implementierungsforschung/

kommunalbefragungen/kommunalbefragungen-
steckbrief/.

3.3.1 Inhalte des Fragebogens der

ersten Erhebungswelle 2013

Ubergeordnetes Ziel der Auftaktbefragung war es,
die Ausgangslage der Kommunen beim Ausbau
der Frithen Hilfen zu Beginn der BIFH beurteilen
zu konnen. Die Beschreibung dieser Ausgangslage
lieferte auch die empirische Basis fiir den Zwischen-
bericht an den Deutschen Bundestag (vergleiche
NZFH 2014a). Die thematischen Schwerpunkte ori-
entierten sich {iberwiegend an den in der VV BIFH
aufgezahlten Auf- und Ausbauzielen. Sie wurden
sowohl in der Auftakt- als auch in den Abschlussbe-
fragungen (2015, 2017) erhoben, um Verdnderungen
tiber die Laufzeit der Bundesinitiative abbilden zu
konnen. Zusammenfassend ergaben sich auf dieser
Grundlage folgende Themenbereiche, die durch den
Fragebogen abgedeckt wurden:
1. Bestehende Angebote und Mafinahmen der
psychosozialen Versorgung von Familien mit
Séuglingen und Kleinkindern

2. Einsatz der im Rahmen der Bundesinitiative
erhaltenen Fordermittel

3. Bestehen, konzeptionelle Ausrichtung und
Ausgestaltung des Netzwerks Frithe Hilfen
(Bestandteile und einbezogene Akteure, Koope-
rationsqualitat)

4. Koordinierungsstellen in den Frithen Hilfen (fiir
Netzwerke, fiir den Einsatz von Gesundheits-
fachkriften, fiir Ehrenamtsprojekte)

5. Einsatzbereiche und Zahl der Gesundheitsfach-
krifte in den Frithen Hilfen

6. Bestehende Ehrenamtsstrukturen in den Frithen
Hilfen

Im Folgenden werden die konkreten Inhalte der
sechs Themenblocke kurz vorgestellt:

(1) Angebote und Mafsnahmen der psychosozialen
Versorgung von Familien mit Sduglingen und
Kleinkindern

Mit der Abfrage von bereits bestehenden Angeboten
und Mafinahmen der psychosozialen Versorgung
von Familien mit Sduglingen und Kleinkindern
sollte ein erster Uberblick iiber die bereits etablierte
Praxis im Bereich der Friithen Hilfen sowie angren-
zender Arbeitsfelder ermittelt werden. Die Frage
wurde auch in die Abschlussbefragung 2015 sowie in
Teilen in die vierte Befragung 2017 aufgenommen,
um zu ermitteln, ob es im Verlauf der Bundesinitia-
tive zu Verdnderungen in der regionalen Verbreitung
dieser Angebote und Mafinahmen gekommen ist.

(2) Einsatz der im Rahmen der BIFH erhaltenen
Fordermittel

Unabhingig von der Hohe der eingesetzten Mittel
sollte erhoben werden, in welchen Forderbereichen
und fiir welche Fordergegenstinde der Bundesini-
tiative die Kommunen die Fordergelder einsetzten.
Dies lasst auch Riickschliisse auf die fachlichen
Priorisierungen innerhalb und zwischen den For-
derbereichen zu. Die Erhebung dieser Daten erfolgte
unabhéngig von den Verwendungsnachweisen, die
die Kommunen gegeniiber ihrem jeweils zustindi-
gen Land zu leisten hatten. Sie diente explizit nicht
der Kontrolle der Mittelverwendung, sondern der
besseren Einschdtzung der fachlich begriindeten
Bedarfe und Aktivititen vor Ort.


https://www.fruehehilfen.de/forschung-im-nzfh/implementierungsforschung/kommunalbefragungen/kommunalbefragungen-steckbrief/
https://www.fruehehilfen.de/forschung-im-nzfh/implementierungsforschung/kommunalbefragungen/kommunalbefragungen-steckbrief/
https://www.fruehehilfen.de/forschung-im-nzfh/implementierungsforschung/kommunalbefragungen/kommunalbefragungen-steckbrief/
https://www.fruehehilfen.de/forschung-im-nzfh/implementierungsforschung/kommunalbefragungen/kommunalbefragungen-steckbrief/
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(3) Konzeptionelle Ausrichtung und Ausgestaltung
des Netzwerks Friihe Hilfen (Bestandteile und ein-
bezogene Akteure, Kooperationsqualitiit)

In diesem Abschnitt der Befragung wurde grund-
sitzlich nach dem Vorhandensein eines Netzwerks
oder mehrerer Netzwerke Frithe Hilfen gefragt sowie
nach Merkmalen dieses Netzwerks/dieser Netzwer-
ke. Hierunter fallen zum Beispiel Fragen, an welchen
kommunalen Planungsgremien die Frithen Hilfen
beteiligt sind, ob eine Steuerungsgruppe existiert
oder ob Vereinbarungen zur Zusammenarbeit in den
Frithen Hilfen bestehen. Damit lassen sich Riick-
schliisse auf die Verbindlichkeit der Kooperation
und die Strukturqualitit von Netzwerken auf kom-
munaler Ebene ziehen. Diese Kriterien sind zum
Teil in der VV BIFH als Fordervoraussetzung oder
Forderziel der Bundesinitiative genannt. Weiterhin
wurde erfasst, welche Akteure aus der Kinder- und
Jugendhilfe, aus dem Gesundheitswesen und aus
weiteren Bereichen in die falliibergreifende Netz-
werkarbeit und/oder die fallbezogene Kooperation
des Netzwerks fiir Frithe Hilfen einbezogen sind und
wie die Kooperationsqualitit mit diesen Akteuren
beurteilt wird. Auch hierbei ging es darum, die
gesetzlichen Vorgaben aus dem KKG bzw. die Qua-
litatsentwicklungsziele der BIFH mit dem tatsich-
lichen Ausbaustand zu vergleichen. Insbesondere
sollte ermittelt werden, ob im Laufe der Bundesin-
itiative das Gesundheitswesen umfassender in die
Frithen Hilfen einbezogen werden konnte.

(4) Koordinierungsstellen in den Friihen Hilfen (fiir
Netzwerke, fiir den Einsatz von Gesundheitsfach-
kriften, fiir Ehrenamtsprojekte)

In diesem Abschnitt wurde erfasst, ob und von wem
Mafinahmen und Angebote in den drei zentralen
Forderbereichen der BIFH auf kommunaler Ebene
koordiniert werden. Gefragt wurde zum Beispiel, ob
die Koordinierungsstelle des Netzwerks auch fiir die
Koordinierung der Gesundheitsfachkrifte bzw. die
Einbeziehung ehrenamtlichen Engagements zustin-
dig ist oder ob fiir jeden Bereich eigene Koordinie-
rungsstellen eingerichtet wurden. Dariiber hinaus
wurde die Tragerschaft der Koordinierungsstellen
erfasst, wie viele Personen und Vollzeitiquivalente
tiir die Koordination eingesetzt werden und welche

Aufgaben mit der Netzwerkkoordination verbunden
sind.

(5) Einsatzbereiche und Zahl der Gesundheits-
fachkriifte in den Frithen Hilfen

Der Einsatz von spezifisch qualifizierten Familien-
hebammen und vergleichbaren Gesundheitsfach-
kraften im Rahmen Frither Hilfen wurde durch die
BIFH zentral gefordert. Detaillierte Angaben zur
Anzahl der eingesetzten Fachkrifte, zu Angebots-
formaten fiir diesen Einsatz, zu Beschiftigungsart
(angestellt oder freiberuflich titig) und -umfang
sowie zur Qualifikation der Gesundheitsfachkrifte
sind wichtig, um sowohl Mengengeriiste als auch
Qualitdt dieser Angebote beurteilen zu kénnen.

Der Einsatz der Familienhebammen und Familien-
Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und
-pfleger (FGKiKP) im Rahmen der Langerfristi-

gen aufsuchenden Betreuung und Begleitung von
Familien (LaB) wurde detaillierter erhoben: Zur
Ermittlung der personalstatistischen Daten wurde zu
Beginn des Fragenblocks die Zahl der jeweils im Ju-
gendamtsbezirk in diesem Angebot titigen Personen
ermittelt und entsprechend dieser Zahl die Fragebat-
terie wiederholt, um personenbezogene Angaben fiir
jede einzelne Fachkraft (Stellenanteile, Grundqua-
lifikation, Zusatzqualifikation) zu erhalten. Dem-
entsprechend konnten pro Kommune detaillierte
Informationen fiir bis zu 15 Fachkrifte erhoben
werden. Fiir die sechs Kommunen mit mehr als 15
Fachkriften war folglich von jeder dariiber hinaus
beschiftigten Person lediglich bekannt, dass sie der
Liangerfristigen Betreuung und Begleitung eingesetzt
wird. Ergédnzend wurde erfasst, welche Probleme mit
dem Einsatz von Gesundheitsfachkriften verbunden
sind und welche Mafinahmen der Qualitdtsentwick-
lung eingesetzt werden.

(6) Verbreitung von Ehrenamtsstrukturen in den
Friihen Hilfen

Um ein Bild {iber die Einbeziehung von Ehrenamts-
strukturen zu erhalten, wurde erfasst, welche Projek-
te mit Ehrenamtlichen durchgefiihrt werden, welche
davon (teilweise) mit Mitteln der BIFH finanziert
werden und welche Qualititsmerkmale die geforder-
ten Projekte aufweisen.
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3.3.2 Inhalte des Fragebogens der

zweiten Erhebungswelle 2014

Die zweite Erhebungswelle vertiefte bestimmte
Aspekte aus der ersten Erhebungswelle und grift
dariiber hinaus einige Wiederholungsfragen auf, um
Verdnderungen nach einem weiteren Jahr der BIFH
abbilden zu konnen. Der Umfang der Befragung

fiel wesentlich geringer aus als dies im Rahmen der
Auftaktbefragung der Fall war. Im Einzelnen wurde
folgenden Themenschwerpunkten nachgegangen:

1. Finanzielle und rechtliche Grundlage des Einsat-
zes von Gesundheitsfachkriften

2. Fallzahlen in der Langerfristigen aufsuchenden
Betreuung und Begleitung durch Gesundheits-
fachkrifte im Bereich Frithe Hilfen

3. Personelle Ausstattung der Koordinierungsstelle
des Netzwerks Friihe Hilfen

4. Kommunale Ziele in der Planung, Steuerung und
konzeptionellen Weiterentwicklung der Frithen
Hilfen

Diese vier Themenblécke wurden mit folgenden
Inhalten gefillt:

(1) Rechtliche Grundlagen zur Finanzierung des
Einsatzes von Gesundheitsfachkriften

Diese Angaben sollten Einblicke in die rechtlichen
Grundlagen des Einsatzes von Familienhebam-

men und vergleichbaren Gesundheitsfachkriften
und deren jeweilige deutschlandweite Verbreitung
erlauben. Es sollte zudem ermittelt werden, welcher
Anteil der Kommunen Gesundheitsfachkrifte in den
Frithen Hilfen zum Beispiel iiber Mittel der BIFH re-
finanziert bzw. welcher Anteil von Kommunen hier
auf anderweitige, teilweise schon langer bestehende
Finanzierungsgrundlagen (zum Beispiel Paragraf 16
SGB VIII, Paragraf 20 SGB VIII, Landesprogramme)
zuriickgreift.

(2) Fallzahlen in der Lingerfristigen aufsuchenden
Betreuung und Begleitung durch Gesundheits-
fachkriifte im Bereich Friihe Hilfen

Die Langerfristige aufsuchende Betreuung und Be-
gleitung von (werdenden) Miittern und Vitern sowie

Familien mit Sduglingen und Kleinkindern durch
Familienhebammen und vergleichbare Gesundheits-
fachkrifte stellt ein zentrales Angebot der Frithen
Hilfen dar. Zu den aufkommenden Fallzahlen gab
(und gibt) es bis dato keine ausreichenden Daten-
grundlagen, um die derzeitige Versorgung insgesamt
oder auch regional begrenzt beziffern zu konnen.

Um dieses Dunkelfeld zu erhellen und erste
Einblicke zu Fallzahlen und regionalen Unterschie-
den zu erhalten, wurden in der ersten und zweiten
Welle Ndherungswerte zum Fallaufkommen in der
Kommune erhoben. Dariiber hinaus wurde das Ziel
verfolgt, die geférderten Kommunen fiir die Not-
wendigkeit einer prizisen Dokumentation in diesem
Bereich zu sensibilisieren.

In der zweiten Erhebungswelle wurden die
Fall-Zugénge innerhalb des fokussierten Erhebungs-
zeitraums (1. Juli 2013 bis 30. Juni 2014) sowie der
Bestand zu den Stichtagen 30. Juni 2013 und 30. Juni
2014 jeweils fiir Kinder im ersten Lebensjahr und
fur Kinder unter drei Jahren erfasst. Dariiber hinaus
konnte angegeben werden, ob die Angaben auf einer
Schitzung oder einer Fall-Statistik beruhen. Ziel
war, neben der Einschitzung von Versorgungslagen
mit der LaB auch eine Einschitzung der Validitat der
erhobenen Daten vornehmen zu konnen.

(3) Personelle Ausstattung der Koordinierungsstelle
des Netzwerks Friihe Hilfen

In der zweiten Erhebungswelle wurde neben der An-
zahl und den Stellenanteilen der in der Netzwerkko-
ordination titigen Fachkrifte auch deren berufliche
Vorerfahrung und Qualifikation erhoben. Zusitzlich
wurde gefragt, welche besonderen Herausforderun-
gen mit der Etablierung der Koordinierungsstellen
verbunden waren und welche Qualifizierungsbedar-
fe fiir die tatigen Personen bestehen.

(4) Kommunale Ziele in der Planung, Steuerung
und konzeptionellen Weiterentwicklung der Friihen
Hilfen

Innerhalb dieses Themenbereichs wurde erhoben,
welche Ausbauziele auf der kommunalen Ebene im
Bereich Frithe Hilfen bereits umgesetzt waren und
welche verfolgt wurden bzw. nicht (mehr) verfolgt
wurden. Sofern angegeben wurde, dass ein be-
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stimmtes Ziel verfolgt wurde, wurde gebeten, den
Ausbaubedarf bei diesem Ziel mittels einer fiinfstu-
figen Skala einzuordnen. Damit lassen sich letztlich
Rangreihen der Zielbereiche im Ausbau der Frithen
Hilfen generieren.

3.3.3 Inhalte des Fragebogens der
dritten Erhebungswelle 2015

Ein zentrales Ziel der dritten Befragung war es,
Veridnderungen im Auf- und Ausbau kommuna-
ler Strukturen im Bereich Frithe Hilfen durch die
zunéchst auf dreieinhalb Jahre Laufzeit begrenzte
BIFH aufzuzeigen. Dazu wurden ausgewéhlte Fragen
der ersten Erhebungswelle wiederholt. Zusétzlich
wurden zu bestimmten Bereichen vertiefende Fra-
gen aufgenommen. Das Erhebungsinstrument der
dritten Welle setzte sich somit aus den folgenden
thematischen Schwerpunkten zusammen:

1. Angebote und Mafinahmen der psychosozialen
Versorgung von Familien mit Sduglingen und
Kleinkindern (Wiederholungsmessung)

2. Bestehen, konzeptionelle Ausrichtung und Aus-
gestaltung des Netzwerks Frithe Hilfen (Bestand-
teile und einbezogene Akteure, Kooperations-
qualitdt) (Wiederholungsmessung)

3. Koordinierungsstellen (im Netzwerk Friithe
Hilfen, fiir den Einsatz von Gesundheitsfach-
kriften, fir Ehrenamtsprojekte), Aufgaben der
Koordinierungsstelle des Netzwerks (Wiederho-
lungsmessung)

4. Neu: Mafinahmen und Strategien zur verbesser-
ten Einbeziehung des Gesundheitswesens

5. Anzahl und Einsatzbereiche der Gesundheits-
fachkrifte in den Frithen Hilfen (teilweise Wie-
derholungsmessung)

6. Fallzahlen in der Langerfristigen aufsuchenden
Betreuung und Begleitung (Wiederholungsmes-
sung)

7. Bestehende Ehrenamtsstrukturen und vorhan-
dene Qualititsmerkmale der entsprechenden
Projekte (Wiederholungsmessung)

8. Neu: Gesamtbeurteilung der Effekte und Auswir-
kungen der BIFH

Die thematischen Schwerpunkte (2), (3), (5), (6) und
(7) wurden weitgehend analog zur ersten, teilweise
auch zur zweiten Erhebungswelle operationalisiert.
Daher werden im Folgenden nur die Items zu den
vertiefenden Themenschwerpunkten (1), (4) und
(8), sowie Veranderungen im Schwerpunktthema (6)
néher erldutert.

(1) Angebote und MafSnahmen der psychosozia-

len Versorgung von Familien mit Sduglingen und
Kleinkindern

Neben der Verbreitung von Willkommensbesuchen
(Wiederholungsmessung) wurde vertiefend nach de-
ren Tragerschaft, dem eingesetzten Personal und der
konzeptionellen Ausrichtung gefragt. Zudem wurde
erhoben, in welchen Sprachen Informationsmateria-
lien zu den Frithen Hilfen vorliegen.

(4) Mafinahmen und Strategien zur verbesserten
Einbeziehung des Gesundheitswesens

In diesem Block wurde erfasst, in welchem Ausmaf3
innovative, im Rahmen der Bundesinitiative entwi-
ckelte Modelle zur verbesserten Einbeziehung des
Gesundheitswesens (zum Beispiel interprofessionelle
Qualitatszirkel) in den Kommunen zum Einsatz
kommen.

(6) Fallzahlen in der Liingerfristigen aufsuchenden
Betreuung und Begleitung (Wiederholungsmes-
sung)

Im Vergleich zur zweiten Welle wurde eine Ande-
rung vorgenommen: Es wurden nicht mehr die Zu-
gange neuer Fille im Jahresverlauf gezéhlt, sondern
nur noch der Bestand zum entsprechenden Stichtag
der Jahre 2014 und 2015.

(8) Gesamtbeurteilung der Effekte und Auswirkun-
gen der BIFH

Zum Abschluss der dritten Erhebungswelle wurden
die Befragten um eine Einschitzung gebeten, ob sich
zentrale Zieldimensionen im Bereich Frithe Hilfen
seit Beginn der Bundesinitiative verbessert oder ver-
schlechtert haben (zum Beispiel »Abstimmung von
Bedarfs- und Angebotsplanung im Bereich Frithe
Hilfen«, »Moglichkeiten der Unterstiitzung von Fa-
milien in belastenden Lebenslagen mit Kindern im
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Alter von bis zu drei Jahren«). Mit diesen allgemei-
nen Einschitzungen lasst sich abbilden, in welchem
Maf3e die Erwartungen der Personen, die fiir die
Umsetzung der Frithen Hilfen auf kommunaler Ebe-
ne verantwortlich sind, erfiillt wurden und welche
Entwicklungen die BIFH nach deren Einschétzung
insgesamt bewirken konnte.

3.3.4 Inhalte des Fragebogens der
vierten Erhebungswelle 2018
mit Daten zu 2017

Die vierte Erhebungswelle kann einerseits als Ab-
schluss, andererseits auch als Startpunkt betrachtet
werden. Abgeschlossen wurde mit ihr die Erfassung
des Auf- und Ausbaus der Frithen Hilfen im Zuge
der BIFH, neu gestartet im Sinne einer Baseline
wurde mit ihr das vom NZFH vorgesehene dauer-
hafte Monitoring der Frithen Hilfen im Rahmen der
Forderung durch die Bundesstiftung Frithe Hilfen.
Vor dem Hintergrund dieser beiden Mafigaben
wurden hauptsiachlich Wiederholungsfragen in den

Fragebogen aufgenommen, die eine lingsschnittliche

Abbildung der Entwicklungen im Feld der Frithen

Hilfen erméglichen. Diese wurden ergénzt um

spezifische Fragestellungen aus aktuellen Projektbe-

reichen des NZFH.
Folgende Themenschwerpunkte wurden fiinfein-
halb Jahre nach Beginn der BIFH erhoben:

1. Konfiguration Netzwerke Frithe Hilfen/Kin-
derschutz, konzeptionelles Selbstverstindnis
(Wiederholungsmessung)

2. Bestehende Angebote und Mafinahmen der psy-
chosozialen Versorgung von Familien mit Sauglin-
gen und Kleinkindern (Wiederholungsmessung)

3. Koordinierungsstellen (im Netzwerk Friithe Hil-
fen: Angliederung, personelle Ausstattung und
Fluktuation, Probleme bei der Etablierung; fiir
den Einsatz von Gesundheitsfachkraften: Anglie-
derung) (Wiederholungsmessung)

4. Ausgestaltung des Netzwerks Frithe Hilfen
(einbezogene Akteure, Kooperationsqualitét)
(Wiederholungsmessung)

5. Merkmale der Kooperation und Merkmale des
Netzwerks Frithe Hilfen (Wiederholungsmes-
sung)

6. Steuerung und Planung im Bereich Friithe Hilfen
(Wiederholungsmessung)

7. Finanzierungsgrundlagen im Bereich Friihe
Hilfen (Wiederholungsmessung)

8. Neu: Lotsensysteme in den Frithen Hilfen (in
Geburtskliniken, in Kinderkliniken, in padiatri-
schen Praxen)

9. Neu: Kontakt- und Vermittlungsstellen in den
Frithen Hilfen (Angliederung, Aufgaben)

10. Neu: Frithe Hilfen und Migration

11. Einsatz von Familienhebammen und vergleich-
baren Gesundheitsfachkriften in den Frithen
Hilfen (Wiederholungsmessung)

12. Einsatz von Ehrenamtlichen und Ehrenamtsan-
gebote (Wiederholungsmessung)

13. Kommunale Ziele in der Planung, Steuerung und
konzeptionellen Weiterentwicklung der Frithen
Hilfen (Wiederholungsmessung)

14. Gesamtbeurteilung der Effekte und Auswirkun-
gen der BIFH (Wiederholungsmessung)

Im Folgenden werden die Items zu den erstmals
erhobenen Themenschwerpunkten (8), (9) und (10)
niher erlautert:

(8) Lotsensysteme in den Friihen Hilfen

(in Geburtskliniken, in Kinderkliniken, in pddiatri-
schen Praxen)

Lotsensysteme haben sich im Laufe der BIFH zuneh-
mend verbreitet. Ihr Ziel ist es, Belastungslagen von
Familien frithzeitig und systematisch wahrzuneh-
men, Familien auf mogliche Unterstiitzungsbedarfe
anzusprechen und ihnen passgenaue Unterstiit-
zungsangebote vor Ort zu vermitteln. Erfasst wurde
das Bestehen von Lotsensystemen im Rahmen von
Willkommensbesuchen, in Geburts- und Kinderkli-
niken sowie in pidiatrischen Praxen. Aufler zu den
Willkommensbesuchen wurde vertiefend nach der
Tragerschaft und Finanzierung dieser Lotsensysteme
sowie die Qualifikation des eingesetzten Personals
gefragt.
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(9) Kontakt- und Vermittlungsstellen in den Friihen
Hilfen (Angliederung, Aufgaben)

Kontakt- und Vermittlungsstellen sollen als Anlauf-
stelle fiir Eltern dienen, aber auch Informationen
und Hilfe fiir Fachkrifte und andere Akteure des
Netzwerks fiir Frithe Hilfen bereithalten, wenn bei
einer betreuten Familie ein erh6hter Unterstiitzungs-
bedarf festgestellt wird, der (vermutlich) in den Be-
reich der Frithen Hilfen fillt. Im Rahmen der vierten
Erhebungswelle wurde erfasst, ob im jeweiligen
Jungendamtsbezirk eine solche Stelle besteht und

wo diese angegliedert ist. Weiterhin wurde gefragt,
welche Aufgabenschwerpunkte diese Stelle verfolgt.

(10) Friihe Hilfen und Migration

Im Zuge der stark gestiegenen Zuwanderungszahlen
ab 2015 sahen sich auch die Akteure in den Frithen
Hilfen mit der Aufgabe konfrontiert, einem wach-
senden Anteil von Familien, die nicht die deutsche
Sprache beherrschen, Unterstiitzung anzubieten. Um
einen Eindruck davon zu bekommen, wie dringend
die damit verbundenen Herausforderungen sind
und auf welchem Weg Sprachbarrieren in der Praxis
tiberwunden werden kénnen, wurde erfasst, ob im
Rahmen der Frithen Hilfe auf Professionen aus dem
Feld der Sprachmittlung zuriickgegriffen wird und
welcher Entwicklungsbedarf in diesem Feld gesehen
wird.

In allen vier Befragungen hatten die Teilneh-
merinnen und Teilnehmer auf3erdem die Mog-
lichkeit, Anregungen, Wiinsche oder Kritik zur
Befragung sowie allgemeine Hinweise zur Bundesin-
itiative Frithe Hilfen zu duflern.

Vor jeder Erhebung wurde der Fragenkatalog
mit den Landeskoordinierungsstellen fiir Frithe
Hilfen besprochen und von der Steuerungsgruppe
der BIFH gemaf3 Artikel 9, Absatz 3 der VV BIFH
verabschiedet.

Als Untersuchungseinheiten galten fiir die Kommu-
nalbefragungen alle im Rahmen der BIFH gefor-
derten Gebietskorperschaften. Dabei handelte es
sich gemifd Artikel 4, Absatz 3 VV BIFH um Kreise,

kreisfreie Stadte und kreisangehorige Gemeinden,
sofern sie ortlicher Tréager der 6ffentlichen Kinder-
und Jugendhilfe sind. Die so geférderten und von
den Koordinierungsstellen der Lander an das NZFH
ubermittelten Gebietskorperschaften werden im Fol-
genden als befragte Kommunen bezeichnet. Dabei
ist stets zu beriicksichtigen, dass in den befragten
Kommunen die iibermittelten Daten im Regelfall
von einer bestimmten Person zusammengetragen
und in den Online-Fragebogen eingegeben wurden.
Dabei handelte es sich zumeist um die Netzwerkko-
ordinatorinnen und Netzwerkkoordinatoren (2017:
93,6 Prozent; 2015: 92,1 Prozent; 2014: 89 Prozent)
oder aber (stellvertretende) Jugendamtsleitungen
oder Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Allge-
meinen Sozialen Dienstes. Auf diesem Wege war
sichergestellt, dass iiberwiegend jene Personen den
Fragebogen bearbeiteten, die eine genaue Kenntnis
der Strukturen Frither Hilfen vor Ort hatten.

Um iiber eine vollstindige und stets aktuelle
Datenbank aller Kontaktpersonen auf kommunaler
Ebene zu verfiigen, wurde eine enge Zusammen-
arbeit mit den Koordinierungsstellen der Lander
und den geférderten Kommunen gepflegt. Aufgabe
der Landeskoordinierungsstellen war es dabei, die
Kontaktdaten der Ansprechpersonen fiir Frithe
Hilfen aus den geforderten Kommunen in ihrem
Zustindigkeitsbereich zusammenzustellen. Die so
gewonnenen 16 Landeslisten wurden an das NZFH
iibermittelt. Anderungen in diesen Listen wurden
von den Landeskoordinierungsstellen in regelmaf3i-
gen Abstdnden mitgeteilt.

Unterschiedliche Ausgangsgrofien: Geforderte Kom-
munen und Netzwerke Friihe Hilfen

Wihrend der Vorbereitungen zur ersten Erhe-
bungswelle stellte sich die Frage, wie bei der Daten-
erhebung mit Féllen zu verfahren wire, in denen
der jeweilige Jugendamtsbezirk mehr als nur ein
Netzwerk Friihe Hilfen eingerichtet hat. Es gibt im
Bundesgebiet mehrere Kommunen, in denen die
Ebene des Netzwerks nicht direkt mit der Ebene des
Jugendamtsbezirks gleichgesetzt werden kann. Dies
ist vor allem in einigen Grof3stidten und grof3flachi-
gen Landkreisen der Fall. Eine nach einzelnen Netz-
werken differenzierte Aussage tiber den Ausbaustand
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der Frithen Hilfen auf kommunaler Ebene wire
hier nur schwer moglich. Daher wurde in der ersten
Erhebungswelle ein zweigleisiges Befragungsdesign
konstruiert:

Die dem NZFH bekannten Ansprechpersonen
wurden am Anfang des Fragebogens gebeten, die
Zahl der in jhrer Kommune bestehenden Netzwerke
anzugeben. Im Falle von lediglich einem Netzwerk
(das heif3t, die Netzwerkebene entspricht dem
Jugendamtsbezirk) durchlief der Fragebogen die ur-
spriingliche Form, inklusive aller Fragen zu den im
Netzwerk eingebundenen Akteuren bzw. zur Ausge-
staltung der Frithen Hilfen auf Netzwerkebene.

Im Fall von zwei oder mehr Netzwerken Friihe
Hilfen wurde die Befragung in einer abgewandelten
Form fortgesetzt: All jene Fragen, die sich auf die
Ebene des Netzwerks bezogen, wurden dann nicht
mehr eingeblendet - sie waren stattdessen in einem
ausgelagerten Fragebogen-Modul zu finden, das
speziell auf die Erfassung der Netzwerkebene zuge-
schnitten war. Im Fragebogen, der an die geforderte
Kommune gerichtet war, wurde lediglich gefragt,
wie viele Netzwerke im regionalen Wirkungsbereich
bestanden. Anschlielend wurden der jeweiligen
Ansprechperson der Kommune per E-Mail entspre-
chend viele Zuginge zu den Netzwerkfragebogen
zugeschickt - versehen mit der Bitte, diese an die
Personen weiterzuleiten, die fiir diese Netzwerke
zustandig waren. Der Hauptfragebogen fiir die ge-
forderte Kommune wurde zwar fortgesetzt — aller-
dings nur mit Fragen, die sich auf die iibergeordnete
kommunale Ebene der Frithen Hilfen bezogen.

Im Laufe der ersten Welle ergab sich folgendes
Bild: Von den insgesamt 543 befragten Kommunen
gaben 57 (10,5 Prozent) an, mehrere Netzwerke
Frithe Hilfen im Jugendamtsbezirk zu unterhalten.
In diesen 57 Kommunen bestanden insgesamt 254
Netzwerke - es wurden allerdings lediglich 161
Zuginge zum Modul mit dem Netzwerkfragebogen
beantragt. Von diesen konnten 112 vollstandig bear-
beitete Fragebogen (Ausschopfung bezogen auf 254
Fille: 44,1 Prozent) zusammengetragen werden.

Auch wenn es gelungen ist, ein Bild von der
Zahl der Netzwerke Frithe Hilfen in den befragten
Kommunen zu sammeln, so war der Riicklauf bei
den Netzwerkmodulen erheblich geringer als bei der

Kommunalbefragung insgesamt (vergleiche Kapitel
3.6, Tabelle 2). Es ist davon auszugehen, dass vielen
Kommunen der mit dieser mehrstufigen Erhebungs-
methode verbundene Aufwand zu hoch war. Bei den
Folgeerhebungen wurde daher darauf verzichtet, fiir
jedes Netzwerk Angaben zu erheben. Eine Karto-
grafie aller in Deutschland befindlichen Netzwerke
Frithe Hilfen bleibt daher eine offene Aufgabe, der
im Rahmen dieser Befragungen nicht nachgegangen
werden konnte.

Eine weitere methodische Einschriankung be-
stand bei der Erhebung der in die Netzwerke Friithe
Hilfen eingebundenen Akteure. Bei der Interpreta-
tion der Daten ist zu beriicksichtigen, dass sich die
Voraussetzungen bei den einzelnen Akteursgruppen
sehr unterschiedlich gestalten konnen. So ist es
entsprechend einfacher, zum Beispiel die einzige
Geburtsklinik des Landkreises in die Netzwerkarbeit
einzubinden als 25 kinderérztliche Praxen. In den
Kommunalbefragungen konnte lediglich abgebildet
werden, ob eine Akteursgruppe iiberhaupt im Netz-
werk vertreten ist, und sei es nur mit einer einzel-
nen Person. Eine weitere methodische Restriktion
bestand darin, dass im Rahmen der Kommunalbe-
fragungen die Einschitzung des Verbreitungsgrades
und der Qualitat der Kooperation nur monoper-
spektivisch aus Sicht der fiir Frithe Hilfen in den
Jugendamtern verantwortlichen Personen erfolgen
konnte.

Um einen stérungsfreien Ablauf der Datenerhebung
sicherzustellen, wurde in den Vorbereitungen darauf
geachtet, alle bei der Evaluation beteiligten Akteure
rechtzeitig zu den anstehenden Arbeitsschritten zu
informieren. Dies betraf zum einen die Kommuni-
kation mit den Koordinierungsstellen der Lénder,
die fortlaufend zum aktuellen Stand der Befragung
informiert wurden.

Besonders sorgfiltig wurde zum anderen bei der
Information der geforderten Kommunen vorgegan-
gen. Fiir diese bedeutete die Evaluation der BIFH
letztlich einen nicht unerheblichen Aufwand. Das
NZFH war darauf bedacht, hier ein grofitmog-
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liches Maf3 an Transparenz und Unterstiitzung zu
gewihrleisten. Daher wurde stets im Mai der ersten
drei Erhebungsjahre per E-Mail ein erstes Informa-
tionsschreiben an die Kommunen versandt, in dem
iiber den zeitlichen Ablauf (das heif$t Zeitraum der
Feldphase) und tiber die voraussichtlichen Inhalte
der Befragung informiert wurde. In einem zweiten
E-Mail-Schreiben Anfang September wurde noch-
mals an den genauen Start der Feldphase erinnert
und konkreter auf die voraussichtlich abgefragten
Inhalte eingegangen. Analog wurde im Vorlauf der
vierten Erhebungswelle vorgegangen.

Die formale Feldlaufzeit dauerte bei den ers-
ten drei Erhebungswellen von Ende September bis
Anfang Dezember (2013, 2014 und 2015), bei der
vierten Erhebungswelle von Ende Januar bis Mitte
Mai (2018). Mit Beginn der jeweiligen Feldphase
wurden E-Mails mit der Einladung zur Befragung
an die gesammelten Kontaktadressen versandt. Sie
enthielten:

einen individuellen Zugangslink zum Online-

Fragebogen,

die PDF-Version des Fragebogens, mit dem

die befragten Personen das gesamte Dokument

ausdrucken konnten, um die erbetenen Daten in

Ruhe zusammenzutragen,

ein Hinweisblatt zur Befragung mit Zusatzinfor-

mationen zum Fragebogen und zum Ablauf der

Feldphase,

einen Link zur Datenschutzerklarung, in der

tiber die Einhaltung des Datenschutzes und die

weitere Verwendung der erhobenen Daten infor-
miert wurde.

Wihrend der Feldphase konnten die Befragten sich
per E-Mail oder Telefon an das Forschungsteam
wenden und erhielten kurzfristig Unterstiitzung.
Ein Punkt, der das Ausfiillen des Online-Frag-
bogens erleichterte, lag in der automatischen und in
Echtzeit vorgenommenen Datensicherung samtli-
cher Eingaben: Bei jeder Frage wurde die eingege-
bene Antwort direkt in einer Datenbank abgelegt,
sodass beim zwischenzeitigen Verlassen des Fra-
gebogens keine Eingaben verloren gingen und die
Bearbeitung des Fragebogens jederzeit unterbrochen
und wiederaufgenommen werden konnte. Wiahrend

der Bearbeitung des Fragebogens zeigte ein Fort-
schrittsbalken den Prozentsatz der bereits fertigge-
stellten Befragung (vergleiche Kuckartz u.a. 2009).
Zum Ende des Fragebogens konnten die Antworten
in einem PDF-Dokument gespeichert und doku-
mentiert werden.

Allen Kommunen, von denen bis zum formalen
Ende der Feldlaufzeit keine Riickmeldung eingegan-
gen war, wurde per E-Mail ein Erinnerungsschrei-
ben zugestellt, in dem auf eine Verldngerung der Be-
arbeitungsfrist hinwiesen wurde - diesmal versehen
mit einem ausdriicklichen Verweis auf die in Artikel
9 VV BIFH festgehaltene Mitwirkungspflicht der
geforderten Kommunen an der Dokumentation und
Evaluation. Jeweils im Marz/April (Wellen 1-3) bzw.
im August (Welle 4) wurden die Feldphasen endgiil-
tig beendet, da spitestens ab diesem Zeitpunkt mit
der Bereinigung und Auswertung der gesammelten
Daten begonnen werden musste.

Fiir das Ausfiillen des Fragebogens fiel in der
ersten Erhebungswelle eine durchschnittliche Bear-
beitungszeit von circa 45 Minuten an. Dieser Wert
fiel in der zweiten Erhebung, die einen wesentlich
geringeren Umfang hatte, auf 35 Minuten und stieg
zur dritten Erhebung auf rund 58 Minuten. Das Aus-
tiillen der vierten und umfangreichsten Befragung
nahm mit knapp 72 Minuten nochmals mehr Zeit in
Anspruch (vergleiche Tabelle 1). Bei allen Erhe-
bungen ist zu beriicksichtigen, dass die vorherige
Beschaffung aller relevanten Informationen zusétz-
lich Zeit beanspruchte, sodass von einem Aufwand
von circa einem halben bis zu einem Arbeitstag zur
Mitwirkung an der Befragung auszugehen ist.
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KONZEPT UND METHODISCHES DESIGN DER STUDIE

1. Welle
2013
Bearbeitungszeit 45:27 37:48

TABELLE 1: Mittlere Bearbeitungszeit der drei Erhebungswellen

2. Welle 4 Welle
2014 2018 mit Daten

zu 2017

3111 57:55 51:46 71:52 63:59

X = arithmetisches Mittel, X = Median.

3.6 Ausschopfungsraten

Zur Auftakterhebung 2013 tibermittelten die Koor-
dinierungsstellen der Lander Ansprechpersonen
aus insgesamt 566 Kommunen, von denen 543 den
Fragebogen ausfiillten (Ausschépfungsquote 95,9
Prozent). Im Jahr 2014 konnten 553 vollstandige

Quelle: Kommunalbefragungen des NZFH im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Bundesinitiative Friihe Hilfen zu 2013, 2014, 2015 und 2017

Fragebogen von 568 zu befragenden Kommunen
gesammelt werden (Ausschopfungsquote 97,4
Prozent). 2015 konnte die Zahl der befragten Kom-
munen nochmals gesteigert werden (555 von 574
gemeldeten Kommunen), die Ausschopfungsquote
war dennoch mit 96,7 Prozent leicht riickldufig. Die
beste Teilnahmequote wurde mit der Erhebung 2018

TABELLE 2: Geforderte und befragte Kommunen, Rucklaufe und Ausschopfungsquoten

ot R B
Baden-Wirttemberg 46 45 97.8 46 46 100,0
Bayern 92 85 924 93 92 98,9
Bremen 2 2 1000 2 2 100,0
Hamburg 7 7 1000 7 5 7.4

Alte Hessen 2 2 1000 2 31 9.9

Bundes-

lander Niedersachsen 56 52 92,9 52 52 100,0
Nordrhein-Westfalen 181 173 95,6 186 178 95,7
Rheinland-Pfalz ! 41 40 976 4 41 100,0
Saarland 6 6 1000 6 6 1000
Schleswig-Holstein 3 15 15 1000 15 13 86,7
Berlin 12 12 100,0 12 12 100,0
Brandenburg ! 18 17 94 18 18 100,0

Neue Mecklenburg-Vorpommern 8 8 100,0 8 8 100,0

Bundes-

Vinder  Sachsen 13 13 100,0 13 12 923
Sachsen-Anhalt 14 13 92,9 14 14 100,0
Thiiringen 23 23 100,0 23 23 100,0
::::;fgebie‘ 566 543 95,9 568 553 97,4

Quelle: Kommunalbefragungen des NZFH im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Bundesinitiative Frithe Hilfen zu 2013, 2014, 2015 und 2017
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(zum Stichtag 31. Dezember 2017) erreicht: 559
von 573 gemeldeten Kommunen bearbeiteten den
Fragebogen der vierten Erhebungswelle, was einer
Ausschopfungsquote von 97,6 Prozent entspricht.
Es zeigt sich, dass iiber alle Bundeslander und alle
Erhebungswellen hinweg sehr gute Ausschopfungs-
quoten erreicht wurden (vergleiche Tabelle 2).

Wird berticksichtigt, dass Deutschland in 579
Landkreise, kreisfreie Stadte und kreisangehorige
Gemeinden mit 6ffentlicher Trégerschaft fiir die
Kinder- und Jugendhilfe aufgeteilt ist, kann mit den
realisierten Ausschopfungsquoten der vier Erhe-
bungswellen von einer Vollerhebung (mit Ausfillen
in vertretbarem Ausmafl) des Ausbaustands der
Frithen Hilfen auf kommunaler Ebene ausgegangen
werden.

Wenn in den folgenden Kapiteln keine Angaben
zu Teilstichproben gemacht werden, auf die sich
prozentuale Werte beziehen, dann sind fiir die Erhe-

der Erhebungen 2013, 2014, 2015 und zu 2017

bungen folgende N anzulegen: 2013: 543; 2014: 553;
2015: 555 und 2018 mit Daten zu 2017: 559.

Nach Abschluss der Erhebungen wurden die Daten
einer umfassenden Qualitdtskontrolle und Bereini-
gung unterzogen, sodass keine unplausiblen Bearbei-
tungsverldufe mehr im Datensatz vorhanden waren.

Nach der Priifung und Bereinigung der Daten
wurden den auf kommunaler Ebene erhobenen
Inhalten ausgewdhlte statistische Kennzahlen aus
amtlichen Statistiken zugespielt, um regional oder
strukturell bedingte Unterschiede im Bereich des
Auf- und Ausbaus der Frithen Hilfen untersuchen zu
konnen. Dabei handelte es sich um folgende Infor-
mationen:

46 46 100,0 46 46 100,0
95 93 97.9 95 94 98,9
2 2 100,0 2 2 100,0

7 6 85,7 7 7 100,0
33 31 93.9 32 32 100,0
54 53 98,1 54 51 94,4
187 180 96,3 187 181 96,8
M 38 92,7 M 39 95,1
6 6 100,0 6 6 100,0
15 14 93,3 15 15 100,0
12 12 100,0 12 12 100,0
18 17 94,4 18 17 94,4
8 8 100,0 8 8 100,0
13 12 92,3 13 13 100,0
14 14 100,0 14 14 100,0
23 23 100,0 23 22 95,7
574 555 96,7 573 559 97.6
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Siedlungsstrukturelle Kreistypen (vierstufig)
Bevolkerungsstirke in Einwohnern 2014

Die siedlungsstrukturellen Kreistypen differenzieren
die einzelnen Kommunen hinsichtlich ihrer sied-
lungsstrukturellen Merkmale, um sinnvolle inter-
regionale Vergleiche von Kreisen und Gemeinden
einer dhnlichen Siedlungsstruktur zu erméoglichen
(vergleiche BBSR 2019). Die einzelnen Kategorien
der hier herangezogenen vierstufigen Differenzie-
rung beinhalten dabei folgende kommunalen Typen:

Alle extern zugespielten Daten liegen nur auf der
Ebene von Landkreisen und kreisfreien Stadten vor
(N =402) und fehlen daher fiir Jugendamtsbezirke
in kreisangehorigen Gemeinden (relevant vor allem
in Nordrhein-Westfalen), fiir solche in grof3stdd-
tischen Bezirken in Berlin und Hamburg sowie
fiir Stadteregionen (Aachen und Hannover). Um
aussagekriftige Analysen zu ermoglichen, wurde
diesen Jugendamtsbezirken der siedlungsstrukturelle
Kreistyp manuell zugeordnet und eine Klassierung
der zugespielten Einwohnerzahl vorgenommen. Zur

Kreisfreie Grof$stadte:

Stiadtische Kreise:

Kreisfreie Stadte mit mindestens 100.000 Einwohnern

Kreise mit einem Bevélkerungsanteil in Grof3- und Mittelstddten von

mindestens 50 Prozent und einer Einwohnerdichte von mindestens

150 Einwohner/km?, sowie Kreise mit einer Einwohnerdichte ohne

Grof3- und Mittelstidte von mindestens 150 Einwohner/km?

Léndliche Kreise mit
Verdichtungsansitzen:

Kreise mit einem Bevolkerungsanteil in Grof3- und Mittelstddten von
mindestens 50 Prozent, aber einer Einwohnerdichte unter 150 Ein-

Diinn besiedelte lindliche

Kreise:

wohner/km?, sowie Kreise mit einem Bevélkerungsanteil in Grof3- und
Mittelstadten unter 50 Prozent mit einer Einwohnerdichte ohne Grof3-
und Mittelstidte von mindestens 100 Einwohner/km?

Kreise mit einem Bevolkerungsanteil in Grof3- und Mittelstddten unter
50 Prozent und Einwohnerdichte ohne Grof3- und Mittelstadte unter
100 Einwohner/km?

Im Vergleich zu anderen Raumabgrenzungen, zum
Beispiel der dreistufigen Regionsgrundtypen, besteht
der Vorteil des siedlungsstrukturellen Kreistyps
darin, dass einerseits ausreichende Differenzierungs-
moglichkeiten bestehen. Andererseits konnen die
vier Stufen weiter zusammengefasst werden in die
Obertypen »Stidtischer Raum« und »Léandlicher
Raum«, womit eine relativ einfache dichotome Ge-
geniiberstellung von Stadt und Land méglich wird.

Vertiefende Informationen zu den siedlungs-
strukturellen Kreistypen finden sich unter dem
Internetlink: https://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/
forschung/raumbeobachtung/Raumabgrenzungen/
deutschland/kreise/siedlungsstrukturelle-kreistypen/
kreistypen.html.

Festlegung der Grenzen dieser klassierten Variablen
wurden zwei Kriterien herangezogen: Erstens wurde
darauf geachtet, dass sich in jeder neu gebildeten
Kategorie eine ausreichend hohe Zahl an Fillen be-
findet, indem die Grenzen an den Terzil-Werten der
Hiufigkeitsverteilung orientiert wurden. Zweitens
kamen inhaltliche Uberlegungen zum Tragen, sodass
die Schwellenwerte an markanten Ubergangsberei-
chen gesetzt wurden. Tabelle 3 gibt die Schwellen-
werte der rekodierten Einwohnerzahl wieder.

Bei den Auswertungen der gesammelten Daten
wurden keine Signifikanztests vorgenommen. Grund
fiir das Auslassen solcher Priifungen der statisti-
schen Aussagekraft ist, dass es sich bei den gesam-
melten Daten um eine Vollerhebung der deutschen


https://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/forschung/raumbeobachtung/Raumabgrenzungen/deutschland/kreise/siedlungsstrukturelle-kreistypen/kreistypen.html
https://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/forschung/raumbeobachtung/Raumabgrenzungen/deutschland/kreise/siedlungsstrukturelle-kreistypen/kreistypen.html
https://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/forschung/raumbeobachtung/Raumabgrenzungen/deutschland/kreise/siedlungsstrukturelle-kreistypen/kreistypen.html
https://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/forschung/raumbeobachtung/Raumabgrenzungen/deutschland/kreise/siedlungsstrukturelle-kreistypen/kreistypen.html
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TABELLE 3: Gebildete Klassen der extern zugespielten Daten zur Einwohnerzahl

Einwohnerzahl 30.000 bis einschlieRlich 100.000

tiber 100.000 bis einschlieRlich 200.000

tiber 200.000

Quelle: Statistische Amter des Bundes und der Lander, Regionaldatenbank Deutschland, Fortschreibung des Bevdlkerungsstandes

(https://www.regionalstatistik.de/genesis/online)

Kommunen handelt. Hochrechnungen sind folglich
nicht notwendig, da sich die relevante Grund-
gesamtheit (mit Ausnahme von wenigen Ausféllen)
im befragten Sample befindet.

Die Auswertungen beschrianken sich weitest-
gehend auf uni- und bivariate Analysen, um den
Ausbaustand der Frithen Hilfen greifbar darzustel-
len. Teils wurden regionale Analysen vorgenommen,
um Unterschiede zwischen neuen und alten Bun-
deslandern darzustellen oder um unterschiedliche
Auspragungen diverserer Variablen in Abhingigkeit

der Einwohnerzahl oder des siedlungsstrukturellen
Kreistyps sichtbar zu machen. Fragen und Themen,
die in mehreren Erhebungswellen gestellt bzw. abge-
fragt wurden, wurden nachfolgend ldngsschnittlich
ausgewertet, um die Entwicklung im Zeitverlauf
darzustellen.

Weitergehende methodische Erlauterungen zu
eingesetzten Auswertungsverfahren sind an den
entsprechenden Stellen dieses Forschungsberichts
zu finden.



https://www.regionalstatistik.de/genesis/online
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Allgemeine fachliche
Entwicklungen
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»Frithe Hilfen« sind ein Prototyp sozialer Innova-
tionen (vergleiche Rettig u.a. 2017, Seite 5), da der
Begriff einerseits ein auf den ersten Blick verstdnd-
liches, eingdngiges und hoch akzeptables Konzept
bzw. Programm umschreibt, andererseits aber auch
offen genug ist, um unterschiedlichen Herange-
hensweisen bei der Interpretation und Umsetzung
dieses Programms ein (breites) Dach zu bieten.

Dies sind giinstige Voraussetzungen, damit sich ein
neues Programm im Feld durchsetzen kann, da es so
in besonderer Weise anschlussfihig ist (vergleiche
Sann u.a. 2020). Seit Beginn der Implementierung
dieses sozialpolitischen Programms, das 2006 vom
Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend initiiert wurde, ist ein stetes Ringen

um die Auslegung dieses Begriffs bzw. um eine
Positionierung der Frithen Hilfen zu beobachten.
Der erste Spannungsbogen reicht dabei von einem
universell-priaventiven Verstdndnis der Information
und Unterstiitzung fiir alle Familien im Ubergang
zur Elternschaft bis hin zu einem sekundir- (und
teilweise sogar tertidr-)praventiven Verstindnis von
Frithen Hilfen als (praventivem) Teil des Kinder-
schutzsystems fiir die Allerjiingsten, das sich vor
allem an Familien in prekdren Lebenslagen mit
hohen psychosozialen Risiken richtet. Ein zweiter
Spannungsbogen ergibt sich aus der Briickenfunk-
tion der Frithen Hilfen zwischen Gesundheitssys-
tem und Kinder- und Jugendhilfe. Auch hier sind
keine Eindeutigkeiten in der Zugehéorigkeit zu
einem bestimmten Leistungssystem vorgegeben,

die Mittlerposition, das »Dazwischen« ist geradezu
Programmatik der Frithen Hilfen. Dieses Ringen um
eine addquate Verortung hilt bis heute an und fand
seinen Niederschlag in zahlreichen Publikationen
(vergleiche auch 1zKK 2010; Schifer/Sann 2014; BJK
2007, 2017). Dementsprechend entwickelte sich auch
in der Praxis eine grofie Vielfalt an Ausgestaltungen
Friither Hilfen, die auch unterschiedliche gewachsene
Traditionen in Kommunen mit heterogenen Aus-
gangslagen widerspiegeln. So konnen Frithe Hilfen
beispielsweise in einem eher ldndlich strukturierten
Sozialraum mit geringerer sozialer Problemdichte
Ausdruck einer Willkommenskultur fiir Neugebo-

rene sein, basierend auf einem Gemeinwesen-orien-
tierten Konzept der Unterstiitzung, Beteiligung und
des Empowerments von Familien. Daneben kann es
in einem grofstadtischen Ballungsraum mit relativ
hoher sozialer Problemdichte eine Auspriagung

in Form eines systematischen »Risikoscreenings«
geben, verbunden mit Uberleitungen auch in hoch-
schwellige und intensive sozialpadagogische Hilfen.
Gemeinsam ist all diesen Ausgestaltungen der Frii-
hen Hilfen, dass sie Miittern und Vitern friihzeitig
- und bei erkennbaren Belastungen und Problemen
auch rechtzeitig — passgenaue Unterstiitzung zukom-
men lassen wollen und dies im Zusammenwirken
von Akteuren aus unterschiedlichen Leistungssyste-
men (vergleiche die Begriftsbestimmung des Beirats
des NZFH von 2009, enthalten im Leitbild Frithe
Hilfen, NZFH 20144d).

Sann und Landua (vergleiche 2010) unternah-
men bereits im Jahr 2008 einen ersten Versuch, die
im Feld vorliegenden Sichtweisen von Frithen Hilfen
zu erfassen. Die Auswertungen ergaben eine Zwei-
teilung des Begriffsverstandnisses und der darauf
basierenden Praxis: Von einem Teil der Befragten
aus den kommunalen Jugenddmtern wurden Friihe
Hilfen eher im Sinne einer »Frithen Férderung« ge-
deutet, von einem anderen Teil eher im Sinne eines
»praventiven Kinderschutzes«. In den Kommunalbe-
fragungen kamen in den Erhebungen 2013 und 2018
dhnliche Fragenbatterien zum Begriffsverstandnis
von Frithen Hilfen zum Einsatz. Den Fachkriften
wurden 13 (2013) bzw. zwolf (zu 2017) Aussagen mit
moglichen Auslegungen der Frithen Hilfen, die an-
hand einer fiinfstufigen Skala (1 = »Stimme voll und
ganz zu« bis 5 = »Stimme gar nicht zu«) beurteilt
werden sollten, zur Einschitzung vorgelegt.

Die erfassten Items auf die Aussage »Friihe Hil-
fen« sind in unserem Jugendamtsbezirk ...« lauteten
im Einzelnen:

. Unterstiitzungsangebote fiir alle (angehenden)

Eltern (priméare Pravention)

. Unterstiitzungsangebote fiir Familien in belas-
tenden Lebenslagen (sekundére Pravention)
. Angebote fiir Familien in/nach Krisen (tertidre

Pravention)

. Unterstiitzungsangebote fiir Eltern mit Kindern
bis Vollendung 1. Lebensjahr
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.. Unterstiitzungsangebote fiir Eltern mit Kindern
bis Vollendung 3. Lebensjahr

.. Unterstiitzungsangebote fiir Eltern mit Kindern
bis Vollendung 6. Lebensjahr

.. Unterstiitzungsangebote fiir Eltern mit Kindern
iiber 6 Jahre (nur 2013 erhoben)

.. eine Mafinahme zur Gesundheitsforderung

.. eine Mafinahme zur Stirkung der elterlichen
Erziehungskompetenz

.. eine Mafinahme zur Erkennung von kindlichen
Risikolagen

.. eine Mafinahme zur Verbesserung des Kinder-
schutzes

.. Maflnahmen der Infrastrukturentwicklung

.. einzelfallbezogene Hilfen

Diese 13 bzw. zwolf Variablen wurden anhand einer
Faktorenanalyse darauf gepriift, ob die jeweiligen
Zustimmungsmuster der befragten Kommunen auf
bestimmten Grundorientierungen fuflen, welche
die unterschiedlichen Auspragungen zu den 13
bzw. zwolf Aussagen (statistisch) erklaren konnen.
Weiterhin kann durch die Faktorenanalyse ermittelt
werden, welche Variablen aus dem urspriinglichen
Datenmaterial fiir die dahinterliegenden Interpre-
tationen relevant sind bzw. welche dafiir eine eher
untergeordnete Rolle spielen (vergleiche Backhaus
u.a. 2018).

Sowohl 2013 als auch zu 2017 konnten aus
den Aussagen der Befragten — analog zu den Er-
kenntnissen von Sann und Landua (2010) - zwei
Grundausrichtungen extrahiert werden, welche
die unterschiedlichen Zustimmungsmuster zu den
vorgegebenen Aussagen erklaren: Der im Zuge der
Faktorenanalyse gebildete Faktor »Friihe Hilfen als
allgemeine Familienunterstiitzung« korreliert zum
Beispiel hoch mit Variablen, die Frithe Hilfen als
»Mafinahme der Gesundheitsforderung« und »Maf3-
nahmen der Infrastrukturentwicklung« beschreiben.
50,4 Prozent der 559 in die Analyse einbezogenen
Kommunen wiesen 2017 ein Antwortmuster auf,
welches diesem eher primér-praventiven Grund-
verstindnis Frither Hilfen zugeordnet werden kann
(2013: 53,5 Prozent).

Der zweite auf den Aussagen der Befragten
zum Begriftsverstandnis »Frithe Hilfen« beruhen-

de Faktor kann mit den Worten »Frithe Hilfen als
Angebote fiir Familien in belastenden Lebenslagen«
beschrieben werden. Dieser Faktor korreliert vor
allem mit den urspriinglichen Variablen, Frithe
Hilfen seien »eine Mafinahme zur Verbesserung des
Kinderschutzes« sowie »eine Mafinahme zur Erken-
nung von kindlichen Risikolagen«. Hier kommt ein
eher sekundérpriventives Verstandnis der Frithen
Hilfen zum Ausdruck. 49,6 Prozent der Kommunen,
die in die Berechnung des Faktorenmodells einbezo-
gen wurden, wiesen 2017 ein Grundverstdndnis der
Frithen Hilfen auf, das diesem Typus zuzuordnen ist
(2013: 46,5 Prozent). Das Begriftsverstandnis Frither
Hilfen teilt sich also nach wie vor in zwei etwa gleich
grofSe Lager auf, welche die Frithen Hilfen entweder
vor allem als primére oder insbesondere als sekun-
ddre Pravention verstehen.

Bei der Analyse der Antwortmuster 2017 fallt
auf, dass weder die Aussage, Frithe Hilfen seien
»Unterstiitzungsangebote fiir Eltern mit Kindern bis
Vollendung des 6. Lebensjahres«, noch die Aussage,
Frithe Hilfen seien » Angebote fiir Familien in/nach
Krisen (tertidre Priavention)«, mit einem der beiden
extrahierten Faktoren in nennenswertem Ausmaf3
korrelierte. Aufierdem gaben im Rahmen der Befra-
gung nur wenige Kommunen an, dass dies Kenn-
zeichen der Frithen Hilfen seien. Im Vergleich zur
Erhebung 2013 wird deutlich, dass sich die Deutung
der Frithen Hilfen zunehmend auf ein Kern-Set von
Attributen fokussierte: Es herrschte mittlerweile an-
scheinend ein weitgehender Konsens dariiber, dass
Frithe Hilfen sich auf die Gruppe der Kinder bis zum
dritten Lebensjahr richten und dass es sich nicht um
Mafinahmen der tertidren Pravention handelt.

Vertiefte Analysen des Datensatzes von 2013
bestdtigten noch tendenziell einen Zusammenhang
zwischen der Struktur des Sozialraums und der Aus-
pragung der Frithen Hilfen: In landlichen Gebiets-
koérperschaften kamen haufiger deutlich ausgepragte
Auslegungen von »Frithen Hilfen als allgemeine
Familienunterstiitzung« vor (56 Prozent) als in grof3-
stadtischen Gebietskorperschaften (49,1 Prozent);
umgekehrt fanden sich in Grof3stddten deutlich aus-
gepragte Varianten von »Frithe Hilfen als Angebote
fiir Familien in belastenden Lebenslagen« hiufiger
als auf dem Land (50,9 Prozent zu 44 Prozent).
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Die Struktur des Sozialraums wurde dabei folgen-
dermafen operationalisiert: lindliche Gebietskor-
perschaften: 30.000 bis 100.000 Einwohner; Grof3-
stadte: iber 200.000 Einwohner.

Auch zeigte sich 2013 ein deutlicher Ost-West-
Unterschied, wobei in den westdeutschen Kommu-
nen universell-praventive Ausrichtungen Frither
Hilfen verbreiteter waren (55 Prozent) als in ost-
deutschen Kommunen (45,8 Prozent). Hier waren
stattdessen sekundar-préaventive Ausrichtungen
haufiger zu finden als in westdeutschen Kommunen
(54,2 Prozent zu 45 Prozent). Es wurde vermutet,
dass diese Unterschiede zum einen auf historisch
gewachsenen, unterschiedlichen Fiirsorgetraditi-
onen beruhen konnten, die nach wie vor Einfluss
nehmen auf die Gestaltung von Hilfesystemen; zum
anderen konnten auch hohere Armutsquoten bei
unter Dreijahrigen in den 6stlichen Bundesldndern
den Unterschied erklaren. Erste Analysen der Daten
weisen auf einen solchen generellen Zusammenhang
zwischen Armutsquoten und Ausgestaltung der Frii-
hen Hilfen hin, bediirften aber noch einer vertieften
Auswertung.

In den Analysen des Datensatzes zu 2017 konn-
ten jedoch keine Unterschiede mehr in Bezug auf die
Regionalstruktur festgestellt werden. Hier scheint
es zu einer Angleichung gekommen zu sein. Auch
der zunichst pragnante Ost-West-Unterschied glich
sich an, wobei nun sogar die Kommunen in den
ostlichen Bundeslandern etwas haufiger ein primar-
préventives Verstindnis von Frithen Hilfen als die
Kommunen in Westdeutschland zeigten (54,7 Pro-
zent versus 49,7 Prozent). Entsprechend stellen sich
die Verteilungen beziiglich des sekundér-préaven-
tiven Verstindnisses von Frithen Hilfen (Ost: 45,3
Prozent versus West: 50,3 Prozent) dar. Vor allem in
Kommunen in Ostdeutschland hat sich demnach in-
zwischen haufiger ein primér-praventives Verstind-
nis von Frithen Hilfen etabliert, als es noch 2013 der
Fall war (Zunahme um fast 10 Prozentpunkte), in
westdeutschen Kommunen ist dies etwas seltener
geworden (Abnahme um circa 5 Prozentpunk-
te). Die Bewegung in den Daten verweist auf die
anhaltend hohe Dynamik im Feld: Konzeptionelle
Ausrichtungen sind an einigen Orten anscheinend
(noch) veranderbar und fluide, unabhéngig von regi-

onalen Verortungen. Uber Ursachen kann an dieser
Stelle nur spekuliert werden: Vielleicht gab es neue
Personen in der Netzwerkkoordination, vielleicht
erfolgte vor Ort eine deutlichere Abgrenzung von
Netzwerken Kinderschutz und Netzwerken Friihe
Hilfen (siehe auch Kapitel 6.1.1 und Kapitel 10) oder
die verdnderte Sichtweise ist das Ergebnis des nun
schon ldnger gefiihrten Aushandlungsprozesses in
lokalen Steuerungsgruppen und Netzwerken.

Ein wichtiges Ziel der Netzwerkarbeit ist es
auch, interdisziplindre Fachdiskurse anzuregen und
Verstandigungsprozessen {iber unterschiedliche
Sichtweisen und Handlungsoptionen Raum und
Gelegenheiten zu bieten. Ausgangspunkt fiir eine
solche Verstindigung kann der Austausch iiber un-
terschiedliche Auffassungen sein, was unter Frithen
Hilfen zu verstehen ist. Dass diese auch unter den
beteiligten Professionen mitunter weit auseinander
liegen konnen, zeigt ein Vergleich zwischen nieder-
gelassenen Kinderirztinnen und Kinderérzten und
den in der Regel im Jugendamt ansdssigen Verant-
wortlichen fiir Netzwerke Frithe Hilfen: Die Kin-
derarztinnen und Kinderarzte, die sich 2015 an der
Prévalenzstudie »Kinder in Deutschland - KiD 0-3«
(siehe Eickhorst u.a. 2016; Lorenz u.a. im Druck)
des NZFH beteiligten, wurden nicht nur gebeten,
Eltern zum Ausfiillen des Fragebogens zu motivie-
ren, sondern auch Auskiinfte zu ihrem Verstandnis
von Frithen Hilfen zu geben. Spiter wurden diese
Daten in Beziehung gesetzt zum Begriffsverstandnis
der Befragten bei der Kommunalbefragung zu 2017
(in der Mehrzahl Netzwerkkoordinierende Frithe
Hilfen).

Unterschiedliche Auffassungen waren insbeson-
dere hinsichtlich der praventiven Ausrichtung von
Frithen Hilfen und ihrer Bedeutung als infrastruktu-
relle Mafinahme bzw. als einfallfallbezogene Hilfen
auszumachen (vergleiche Abbildung 1): Arztinnen
und Arzte definierten Frithe Hilfen hiufiger als
Angebote fiir Familien in belastenden Lebenslagen
als die Netzwerkkoordinierenden in den Jugenddm-
tern (94,2 Prozent versus 87,3 Prozent), wahrend
umgekehrt diese Frithe Hilfen deutlich haufiger
als Angebote fiir alle Familien sahen (92,1 Prozent
versus 58,1 Prozent). Die iberwiegende Mehrheit
der Arztinnen und Arzte (89,9 Prozent) stimmte
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sogar der Aussage zu, dass Frithe Hilfen ein Angebot
firr Familien in bzw. nach Krisen seien, was nur ein
kleiner Teil der Netzwerkkoordinierenden (39 Pro-
zent) auch so sah. Einen grofien Unterschied gab es
auch hinsichtlich der Auffassung, dass Frithe Hilfen
Mafinahmen zur Verbesserung des Kinderschutzes
seien, was 91,3 Prozent der Arztinnen und Arzte
und nur 76,7 Prozent der Netzwerkkoordinierenden
bejahten. Auch wurden Friithe Hilfen im Arztekreis
haufiger als Einzelfallhilfe angesehen (84,2 Prozent
versus 65,8 Prozent) und seltener als MafSnahme zur
Infrastrukturentwicklung (49,1 Prozent versus 58
Prozent). Hier gab (und gibt) es also noch einen er-
heblichen Bedarf an Austausch und Verstandigung.

Resiimee

Das Begriffsverstandnis von Frithen Hilfen geméf3
den Vorschldgen des NZFH-Beirats, welche im
Leitbild Frithe Hilfen konkretisiert wurden (NZFH
2014b), proklamiert ein gestuftes Modell von Pri-
vention: Zum einen sind Frithe Hilfen Angebote an
alle (werdenden) Familien und deren Kinder ab der
Schwangerschaft bis zum dritten Lebensjahr — und
damit Unterstiitzung im Sinne einer allgemeinen
Starkung der elterlichen Erziehungskompetenzen
(universelle/primére Prévention). Dartiber hinaus
beinhalten sie jedoch auch zielgerichtete Angebote,
die speziell an den Bedarfen von Familien in psy-
chosozialen Belastungslagen orientiert sind (selek-

ABBILDUNG 1: Zustimmung zu Definitionen von Frahen Hilfen

Unterstiitzungsangebote fiir alle Eltern
(primare Pravention)

Unterstiitzungsangebote fiir Familien in
belastenden Lebenslagen (sekundére Pravention)

Angebote fiir Familien in/nach Krisen
(tertiare Pravention)
MaRnahme zur Gesundheitsforderung

MaRnahme zur Starkung der elterlichen
Erziehungskompetenz

MaRnahme zur Erkennung von kindlichen
Risikolagen
MaRnahme zur Verbesserung des Kinderschutzes

MaRnahmen der Infrastrukturentwicklung

Einzelfallbezogene Hilfen

N :S.

T N STk § =P | e W Pl ¥ U1 6

91,2

TR T T, BT T e G R

65,6

Netzwerkverantwortliche (2017)

Anteile der Befragten mit Antworten 1 und 2 auf einer Skala von 1 (»trifft voll und ganz zu«) bis 5 (»trifft gar nicht zuc), Prozentwerte der befragten Verantwortlichen fiir

Netzwerke Friihe Hilfen in Kommunen (N = 536-559) und Padiater/-innen (N = 241).

Quellen: Kommunalbefragung des NZFH im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Bundesinitiative Friihe Hilfen zu 2017. Befragung von Pédiaterinnen und
Padiatern im Rahmen der Pravalenzstudie »Kinder in Deutschland — KiD 0-3«, Hauptstudie 2015
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tive/sekundére Pravention). Im Prinzip wird diese
Auffassung quer durch die Republik geteilt, jedoch
zeigen sich nach wie vor auch Unterschiede in den
Schwerpunktsetzungen: Die eine Halfte der Befrag-
ten bevorzugt eine eher primar-préventive Ausrich-
tung der Frithen Hilfen, wihrend die andere Halfte
eher eine sekundar-praventive Schwerpunktsetzung
vorzieht. Regionale Unterschiede bezogen auf das
Begriffsverstindnis von Frithen Hilfen haben sich im
Verlauf der BIFH weitgehend angeglichen, wobei in
den 6stlichen Bundeslandern nunmehr haufiger eine
primér-praventive Auffassung vorherrscht als in den
westlichen Bundeslandern. Unterschiede zwischen
den Professionen sind aber nach wie vor deutlich aus-
zumachen und bediirfen der weiteren Verstdndigung.

Die Dokumentation und Evaluation der BIFH sollte
einerseits die Umsetzung der spezifischen Forder-
schwerpunkte abbilden, andererseits aber auch auf-
zeigen, inwieweit dartiber hinausgehende fachliche
Impulse im Feld der psychosozialen Unterstiitzung
von Familien mit Sduglingen und Kleinkindern zu
verzeichnen waren. Daher wurde eine breite Erfas-
sung unterschiedlicher Mafinahmen und Angebote
auch aus angrenzenden Handlungsfeldern vorge-
nommen. Dies war sowohl fiir die Forschenden als
auch fiir die Befragten mit einigen (in erster Linie
methodischen) Herausforderungen verbunden, da
es vielfach (noch) keine exakten definitorischen oder
kodifizierten Abgrenzungen der Frithen Hilfen zu
anderen Leistungen gab bzw. gibt, wie zum Beispiel
zu den Hilfen zur Erziehung. In der Regel wird in
der kommunalen Fachpraxis unter dem Begriff
Frithe Hilfen ein breites Spektrum an Angeboten
und Mafinahmen verstanden, das sowohl universell-
bzw. primérpréventive Ansétze der Familien- und
Gesundheitsforderung als auch selektiv- bzw. sekun-
dérpraventive Hilfen fiir Familien in belastenden
Lebenslagen umfasst (siche Kapitel 4.1).

Um abzubilden, wie sich die Landschaft von
Angeboten und Mafinahmen im Bereich der psycho-

sozialen Versorgung von Familien mit Sduglingen
und Kleinkindern bis zur Vollendung des dritten
Lebensjahres seit Inkrafttreten des Bundeskinder-
schutzgesetzes (BKiSchG) und im Zuge der BIFH
verandert hat, wurden im Rahmen der Kommunal-
befragung 2013 zundchst 14, in der Befragung 2015
15 und in der jiingsten Erhebung zu 2017 nur noch
neun unterschiedliche Typen von Angeboten bzw.
Mafinahmen der psychosozialen Versorgung von
Familien mit Kindern bis zum Abschluss des dritten
Lebensjahres erhoben, die dem Bereich Frithe Hilfen
und angrenzenden Leistungsbereichen zugeordnet
werden konnen. Dazu zihlten zum Beispiel Ange-
bote der Frithférderung, der Schwangerschaftsbera-
tung, des offentlichen Gesundheitsdienstes oder der
Familienbildung. Fiir 2017 fiel die gesamte Befra-
gung besonders umfangreich aus, sodass nur die fiir
die spiteren Analysen wichtigsten Angebote erfasst
wurden.

Im Jahr 2013 wurde danach gefragt, ob dieser
Angebotstypus im Jugendamtsbezirk bereits vor
dem 1. Januar 2012 bzw. zum Stichtag 30. Juni 2013
vorlag. 2015 bzw. fiir 2017 wurde diese Frage fiir den
Stichtag 30. Juni bzw. 31. Dezember wiederholt, um
die Entwicklung der Angebote und Mafinahmen
beurteilen zu kdnnen (vergleiche Abbildung 2, Seite
41). Die Daten lassen allerdings nur Aussagen zum
Vorkommen der Angebotstypen zu, nicht jedoch zur
Anzahl, zur Reichweite bzw. dem Versorgungsgrad
der Bevolkerung mit diesen Angeboten. Zudem
wurde fiir 2012 und 2013 erfragt, ob diese Angebote
bzw. Mafinahmen mit Mitteln der BIFH auf- bzw.
ausgebaut wurden. Diese Vorgehensweise sollte es
ermoglichen, spezifische Effekte der Forderung von
unspezifischen Effekten — zum Beispiel durch eine
generelle Mobilisierung der Fachpraxis durch das
BKiSchG - unterscheiden zu konnen. Ergebnisse
dazu wurden bereits im Zwischenbericht zur BIFH
vorgestellt (vergleiche NZFH 2014a).

Kernangebote der psychosozialen Unterstiitzung von
Familien mit Sduglingen und Kleinkindern

Den hochsten Verbreitungsgrad in den Kommunen
hatten iiber alle drei Erhebungszeitpunkte hinweg
Gruppenangebote und Kurse fiir werdende Eltern
und Eltern mit Sduglingen und Kleinkindern bis zur
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Vollendung des dritten Lebensjahres, die zum Stich-
tag 31. Dezember 2017 in nahezu jedem Jugendamts-
bezirk vorgehalten wurden (siehe Abbildung 2).
Darauf folgen das Kernangebot der Friithen Hilfen
in Form der Langerfristigen aufsuchenden Betreu-
ung und Begleitung (LaB) durch Fachkrifte sowie
Begriflungsschreiben/Informationsmaterialien fiir
Eltern. Diese vier Angebote stellen also mittlerweile
die zentralen Sdulen im Bereich der psychosozialen
Versorgung von Familien mit Sduglingen und Klein-
kindern durch Friihe Hilfen dar. Zu beachten ist,
dass von diesen Kernangeboten nur die Langerfris-
tige aufsuchende Betreuung und Begleitung durch
Gesundheitsfachkrifte nach den Forderrichtlinien in
der Verwaltungsvereinbarung der BIFH explizit mit
den Mitteln der Bundesinitiative gefordert werden
konnte.

Angebotsentwicklung im Verlauf

Die Verbreitung von Begriiffungsschreiben bzw.
Informationsmaterialien fiir (werdende) Eltern hat
von 2013 (80,3 Prozent) iiber 2015 (87,6 Prozent)
bis 2017 (89,3 Prozent) stetig zugenommen (siehe
Abbildung 2). Bezogen auf die zeitliche Dynamik
seit Einfithrung des BKiSchG (und dem Beginn der
BIFH) 2012 (61,3 Prozent) fillt der Zuwachs (+ 28
Prozentpunkte) noch deutlicher aus. Die Umsetzung
dieser Mafinahme ist mit relativ wenig Aufwand ver-
bunden. Die Jugendamter erfiillen damit die in Pa-
ragraf 2, Absatz 1 KKG festgehaltene Informations-
pflicht von Eltern in Bereichen der Schwangerschaft,
Geburt und der Entwicklung des Kindes. Weiterhin
ist der Anteil der Kommunen, die Willkommensbe-
suche anbieten, seit 2012 deutlich gestiegen (2012:
42,4 Prozent; 2017: 63,9 Prozent; ausfiihrlichere
Informationen dazu finden sich in Kapitel 7.1).

Ein sehr hoher Zuwachs von 25 Prozentpunkten
wurde seit 2012 auch beim Kernangebot der Frithen
Hilfen, der »Léangerfristigen aufsuchenden Betreu-
ung und Begleitung durch Fachkrifte auflerhalb
der Regelversorgung (LaB)« verzeichnet (2012: 65,2
Prozent; 2017: 90,2 Prozent). Dabei handelt es sich
meist um Angebote, bei denen Familienhebammen
und Fachkrifte aus vergleichbaren Gesundheitsfach-
berufen zum Einsatz kommen (detailliertere Infor-
mationen siehe Kapitel 8.1). Ein weiterer Angebot-

stypus, der in seiner Verbreitung stark angewachsen
ist, sind Angebote mit Ehrenamtlichen, zum Beispiel
mit Familienpatinnen und Familienpaten (2012:
52,5 Prozent; 2017: 71,6 Prozent) - ein Gesamtplus,
dessen Hohepunkt allerdings 2015 zu verzeichnen
war (75,1 Prozent). Diese beiden Angebotsformen
wurden direkt durch die BIFH geférdert.

Auch die Verbreitung von Lotsensystemen in
Geburtskliniken hat sehr stark zugenommen (2015:
71,4 Prozent; 2013: 57,3 Prozent).” Sie werden qua-
litativ meist von Fachkriften abgesichert und bieten
Familien niedrigschwellig angelegte Zugangswege
zum weiteren Leistungsspektrum der Frithen Hilfen
(zu Qualitatskriterien fur Lotsendienste der Frithen
Hilfen in Geburtskliniken vergleiche Schmenger u. a.
2020). Die deutliche Ausweitung dieser Vermitt-
lungsstruktur kann als ein allgemeiner Fordereftekt
der BIFH interpretiert werden, da hier weder gesetz-
liche Vorgaben gemacht wurden noch Férdermittel
vorgesehen waren. Die beobachtbare Etablierung
der Lotsensysteme ist vorwiegend als Leistung der
Kliniken im Zusammenwirken mit den Kommunen
anzusehen (siehe ausfiihrlicher dazu Kapitel 7).

Deutliche Zunahmen sind auch im Bereich der
eher sozialraumorientierten, offenen Angebote zu
erkennen: Offene Sprechstunden fiir Eltern verzeich-
neten zwischen 2012 und 2017 ein Plus von iiber
25 Prozentpunkten, offene Treffs von fast 23 Pro-
zentpunkten zwischen 2012 und 2015.

Spezialisierte Beratungen von Familien mit
Sauglingen und Kleinkindern (zum Beispiel Baby-
Sprechstunde, Schreiambulanz) hatten sich dagegen
seit 2012 zwar zunichst verbreitet, waren in letzter
Zeit allerdings wieder in weniger Jugendamtsbe-
zirken vorzufinden (2012: 59,3 Prozent; 2015: 78,2
Prozent; 2017: 69,1 Prozent). In der Gesamtbilanz
kann jedoch auch hier ein Zuwachs von fast zehn
Prozentpunkten verbucht werden. Spezifische pad-
agogische Angebote, wie zum Beispiel spezialisierte
heilpadagogische Tagesgruppen fiir Kleinkinder bis
zur Vollendung des dritten Lebensjahres, die in der
Regel auch eine Anleitung der Eltern beinhalten,
nahmen nur leicht zu (2012: 10,7 Prozent; 2015: 13,5
Prozent), wurden jedoch fiir 2017 nicht mehr erfasst.

Sehr geringe Zuwéchse waren bei den gemeinsa-
men Wohnformen fiir Miitter/Viter und ihre Kinder
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ABBILDUNG 2: Entwicklung der Verbreitung von Malinhahmen und Angeboten im Bereich
der psychosozialen Unterstitzung von Familien mit Sauglingen und Kleinkindern bis zur
Vollendung des dritten Lebensjahres 2012, 2013, 2015 und 2017

Gruppenangebote und Kurse fiir werdende 80.8
Eltern und Eltern mit Sauglingen und Kleinkin- 95,9

dern, center-hased (z. B. Eltern-Kind-Gruppe) 93 4

Langerfristige aufsuchende Betreuung und 65.2 o~
Begleitung von Familien durch Fachkrafte in : 87.9
den Friihen Hilfen 90,2

61,3
BegriiBungsschreiben/Informationsmaterialien 80,3
fur Familien 87,6

89,3

Einsatz von Ehrenamtlichen
(z. B. Familienpaten)

Offene Sprechstunden fiir Eltern mit
Sauglingen und Kleinkindern bis drei Jahre

nz2

Spezialisierte Beratung von Familien mit
Sauglingen und Kleinkindern (z. B. Baby-

. 18,2
Sprechstunde, Schreiambulanz)

Willkommensbesuche fiir Neugehorene 1522
63,9

Anonyme telefonische oder onlinebasierte

Beratung fiir (werdende) Eltern mit Sduglingen |GG 47 8

_'_und Klelnklndern

436
1,2

Angebote des offentlichen Gesundheits-
dienstes fiir Sauglinge und Kleinkinder 378

2

Offene Angebote, center-based

(z B. EItern Cafe) 79.4

B O K s
Kleinkinder '

89,7

44,6
Angebotsvermittlung in Geburtskliniken 57,3

Gemeinsame Wohnformen fur Mutter/Vater 5
; 587
und Kinder 51 1

71.4

Einsatz eines standardisierten Instruments zur
Einschatzung psychosozialer Belastungen und
Risiken

Auf Familien mit Sauglingen und Kleinkindern
spezialisierte ambulante Erziehungshilfen
44,

Heilpadagogische Tagesgruppen fiir Kinder bis 1?178
drei Jahre mit Betreuung der Eltern 135

Mooz Moz Mos Moo

Prozentwerte. Wenn Werte fehlen, wurden in dem Jahr zu dieser Angebotsform oder MaRnahme keine Daten erhoben. 2012/2013: N = 543; 2015: N = 555; 2017: N = 559.

Quelle: Kommunalbefragungen des NZFH im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Bundesinitiative Frilhe Hilfen zu 2013, 2015 und 2017
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zu beobachten (2012: 58,9 Prozent; 2015: 61,1
Prozent), wobei dieses Angebot fiir 2017 nicht mehr
erhoben wurde. Als gleichbleibend héufig vertre-
ten (mit leichten Schwankungen) zeigten sich auch
Angebote des Kinder- und Jugendgesundheitsdiens-
tes (KJGD) fiir unter dreijéahrige Kinder (2012: 43,6
Prozent; 2015: 37,8; Prozent 2017: 44,2 Prozent).
Hier ist zu beachten, dass das Vorkommen dieses
Angebots ein Spezifikum einiger Bundesldnder
darstellt, zum Beispiel spielt der KJGD in Berlin eine
herausragende Rolle im Kontext der Frithen Hilfen.

Nur 44,1 Prozent der Kommunen setzten 2015
in ihrem Zustindigkeitsbereich standardisierte
Instrumente zur Einschitzung von psychosozialen
Belastungen und Risiken von Familien ein. Damit
war dessen Verbreitung seit 2013 mit 46,4 Prozent
sogar leicht zuriickgegangen.’

Resiimee

Es kann zusammenfassend festgehalten werden, dass
die Bundesinitiative Frithe Hilfen grofitenteils eine
spezifische Wirkung entfaltet hat — in erster Linie
durch finanzielle Férderung, welche eine Auswei-
tung des Einsatzes von Familienhebammen und
Ehrenamtlichen in den Frithen Hilfen unterstiitzt
hat. Aber auch gesetzliche Normierungen (Informa-
tionspflicht nach Paragraf 2, Absatz 1 KKG) wirkten
auf die Angebotsentwicklung in den Kommunen
ein, was an der Zunahme von Informationsschreiben
und Willkommensbesuchen abzulesen ist. Darii-

ber hinaus hat die BIFH auch einen allgemeinen
fachlichen Impuls gesetzt, der interessanterweise
vom Gesundheitssystem ausgeht bzw. aufgenommen
wurde (Lotsensysteme). Das zu Beginn der Etablie-
rung Frither Hilfen in Deutschland bestehende Ziel
der Ausweitung des Einsatzes von Einschitzhilfen
bzw. Screening-Instrumenten konnte dagegen nicht
weiter vorangetrieben werden. Dies ist kritisch zu
beurteilen, da solche Screening-Instrumente einen
guten Ansatzpunkt fiir ein qualitdtsgesichertes und
standardisiertes Zugangsmanagement in den Frithen
Hilfen bieten. Verbesserungen koénnten hier mit
verhéltnismiflig geringem Aufwand erreicht werden,
da die bestehenden Einschitzungsbogen weitestge-
hend auf andere Kommunen und Geburtskliniken
tibertragen werden konnten (siehe auch Kapitel 7.2).

Neben diesen Fortschritten bei der Entwicklung
der Angebotsstrukturen zur psychosozialen Unter-
stiitzung von Familien mit Sduglingen und Kleinkin-
dern waren jedoch auch (leicht) riickldufige Trends
zu verzeichnen: Hier ist vor allem auf spezialisierte
Beratungen von Familien mit Sduglingen und Klein-
kindern (zum Beispiel Baby-Sprechstunde, Schrei-
ambulanz) und den Einsatz von Ehrenamtlichen
(zum Beispiel in Form von Familienpatenschaften)
zu verweisen.

Neben der Bereitstellung von Mafinahmen und An-
geboten fiir alle Familien sowie Angeboten fiir Fami-
lien mit erhdhtem Unterstiitzungsbedarf werden im
Rahmen der Frithen Hilfen vielerorts auch Angebote
fiir spezifische Zielgruppen vorgehalten (2018 erst-
mals erhoben). Gut die Hilfte aller Kommunen gab
an, spezifische Angebote fiir (werdende) Familien
mit Fluchterfahrung anzubieten (52,1 Prozent; ver-
gleiche Abbildung 3).

Fiir (werdende) Viter wurden dagegen nur in
weniger als jeder dritten Kommune (31,3 Prozent)
spezifisch zugeschnittene Angebote vorgehalten.
Bei 43,6 Prozent aller befragten Kommunen haben
zudem Angebote insbesondere fiir minderjahrige
Eltern, wie zum Beispiel Mutter-Kind-Gruppen fiir
jugendliche Miitter, vorgehalten. SchliefSlich haben
einige Kommunen auch Hilfe und Unterstiitzung fiir
Familien mit psychisch und/oder suchtkranken El-
ternteilen angeboten: Wihrend immerhin 40,3 Pro-
zent angaben, spezifische Angebote fiir (werdende)
Eltern mit psychischen Erkrankungen vorzuhalten,
haben nur 27,7 Prozent der Kommunen spezielle
Angebote fiir Eltern mit Suchterkrankungen bereit-
gestellt. Im Folgenden werden Entwicklungen und
Entwicklungsbedarfe in den Kommunen, bezogen
auf die Zielgruppen »Familien mit Migrations-

bzw. Fluchthintergrundc, »Eltern mit psychischer
Erkrankung« und »Viter, eingehender dargestellt.
Eine Einordnung dieser Entwicklungsziele in eine
Ubersicht aller konzeptionellen und strategischen
Ziele der Kommunen erfolgt in Kapitel 10.
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ABBILDUNG 3: Bereitstellung von Angeboten der Fruhen Hilfen fur spezifische

Zielgruppen 2017

Fir Familien Vmit Fluchyerfahrung

Fiir minderjahrige Eltern
Fir Eltern mit psychischer Erkrankung

SOV GBI, e S

Fiir Eltern mit Suchterkrankung

13,6
403

27,1

Prozentwerte. N = 559.

Quelle: Kommunalbefragung des NZFH im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Bundesinitiative Friihe Hilfen zu 2017

4.3.1 Familien mit Migrations-/
Fluchthintergrund

Die Hilfte aller Kommunen bietet mittlerweile
spezifische Angebote fiir (werdende) Familien mit
Fluchterfahrung an. Menschen mit Migrations- und/
oder Fluchtgeschichte benétigen jedoch nicht immer
(nur) speziell auf sie zugeschnittene Angebote, viel-
mehr gilt es vor allem, ihnen Zugang zu bestehenden
Unterstiitzungsangeboten zu ermdglichen und dort
in der Arbeit mit diesen Menschen ihre besonde-

re Situation angemessen zu beriicksichtigen. Eine
grofle Herausforderung sowohl fiir den Zugang zu
Angeboten als auch in der Arbeit mit dieser Gruppe
von Klientinnen und Klienten stellen Verstindi-
gungsprobleme aufgrund von sprachlichen, aber
auch kulturellen Hiirden dar.

Durch die steigende Zahl von Menschen mit
Migrations- und Fluchterfahrung, die insbesondere
im Rahmen der Fluchtbewegungen in den Jahren
2015 und 2016 nach Deutschland kamen und unter
denen sich auch viele Schwangere und Familien mit
Sduglingen und Kleinkindern befanden, sahen sich
auch die Fachkrifte in den Frithen Hilfen neuen
Herausforderungen zur Uberwindung von kulturel-
len und sprachlichen Barrieren gegeniiber. Dieser
Teilaspekt der Arbeit mit Menschen mit Migrations-
hintergrund und/oder Fluchterfahrung wurde in der
vierten Welle der Kommunalbefragungen erstmals
genauer beleuchtet.

Konkret auf Fille mit Verstandigungsproblemen
aufgrund von Sprachbarrieren angesprochen, ant-

worteten 22,2 Prozent der Kommunen (n = 513 giil-
tige Fille), dass die Zahl dieser Falle seit 2015 stark
(das heifst um mindestens 50 Prozent) angestiegen
sei; fast zwei Drittel (62,6 Prozent) berichteten,

dass die Zahl der Fille, in denen die Verstindigung
aufgrund von Sprachbarrieren nicht oder nur schwer
moglich war, zumindest »gestiegen« sei. In Summe
gaben demnach vier von fiinf Kommunen (84,8 Pro-
zent) an, dass Probleme aufgrund von Sprachbarrie-
ren seit 2015 zugenommen hatten. Nur 12,5 Prozent
sahen keine Verdnderung in der Hiufigkeit des
Auftretens solcher Fille und lediglich 2,7 Prozent
beobachteten gar eine sinkende Fallzahl von Fillen,
in denen Sprachbarrieren eine Rolle spielten.

Um solche Sprachbarrieren in der Kommunika-
tion mit migrierten und/oder gefliichteten Familien
im Rahmen von Angeboten Friither Hilfen tiberwin-
den zu konnen, setzte ein Dritte]l der Kommunen
(33,8 Prozent) einschligig ausgebildetes Fachper-
sonal in Form von zertifizierten Dolmetscherinnen
und Dolmetschern ein. Gemeindedolmetscherinnen
und Gemeindedolmetscher kamen nur in jeder
funften Kommune zum Einsatz (21,1 Prozent).
Wesentlich haufiger wurde in den Frithen Hilfen da-
gegen auf Laieniibersetzerinnen und Laieniibersetzer
zuriickgegriffen, diese kommen in drei Vierteln aller
Kommunen zum Einsatz (75,3 Prozent). In mehr als
jeder zweiten Kommune wurden zudem Fachkrifte
aus den Frithen Hilfen, die entsprechende Fremd-
sprachenkenntnisse vorweisen konnen, fiir das
Uberwinden von Sprachbarrieren eingesetzt oder
hinzugezogen (52,6 Prozent).
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Im Rahmen der Kommunalbefragung zu 2017
wurden die Befragten zudem um eine Einschit-
zung moglicher struktureller Probleme im Kontext
von Sprachmittlung gebeten. Aus den Daten geht
hervor, dass in zahlreichen Kommunen Ubersetze-
rinnen und Ubersetzer bzw. Sprachmittlerinnen und
Sprachmittler fehlten sowie ausreichende finanzielle
Mittel fiir deren Einsatz (vergleiche Abbildung 4):
Drei Viertel der Kommunen stimmten der These
(eher) zu, dass vor Ort nicht geniigend Fachkrafte
mit nétigen Fremdsprachenkenntnissen zur Ver-
fiigung stehen wiirden (75,2 Prozent). Entspre-
chend war die alltagliche Arbeit der Fachkrifte
mit den Familien aufgrund der Sprachbarrieren
héufig erschwert. Es fehlte auch an Gemeindedol-
metscherinnen und -dolmetschern (60,4 Prozent),
an Laieniibersetzerinnen und -libersetzern (52,5
Prozent) sowie an zertifizierten Dolmetscherinnen
und Dolmetschern (41,4 Prozent). Mehr als jede
zweite Kommune, die eine Antwort auf diese Frage
geben konnte, sagte zudem, die Mittel fiir Uberset-
zungs- bzw. Sprachmittlungsdienste wiirden nicht
ausreichen (56,1 Prozent). Dartiber hinaus sei auch
die sprachliche Vielfalt ein Problem: 61,6 Prozent
der Kommunen teilten mit, dass nicht alle wichtigen
Sprachen beriicksichtigt werden konnen.

Obwohl der Bedarf wegen steigender Fallzahlen
mit Verstindigungsproblemen aufgrund von Sprach-
barrieren deutlich gestiegen war und Ubersetzungs-
personal sowie Fachkrifte mit Fremdsprachkennt-
nissen in hohem Maf3e fehlten, sah nur ein gutes
Drittel der Kommunen (36,7 Prozent) hier einen
(sehr) hohen Entwicklungsbedarf (vergleiche Abbil-
dung 5). Knapp jede zweite Kommune schitzte den
Entwicklungsbedarf als moderat ein (45,8 Prozent),
nur 3,9 Prozent sahen keinen Entwicklungsbedarf in
diesem Bereich.

Im Rahmen der Kommunalbefragung 2015 wur-
de einmalig erfasst, ob Begriiflungsschreiben und
sonstige Informationsmaterialien fiir junge Eltern
auch in Fremdsprachen vorlagen bzw. ausgegeben
wurden. Von jenen Kommunen, die solche Materia-
lien generell anboten (n = 486), gaben 46,3 Prozent
ausdriicklich an, keine fremdsprachigen Materialen
vorzuhalten. Relativ haufig gab es Materialien in
tiirkischer (37 Prozent), russischer (33,7 Prozent)
und englischer (32,5 Prozent) Sprache (vergleiche
Abbildung 6). Hier besteht weiterhin Entwicklungs-
bedarf, um Familien, die (noch) nicht ausreichend
Deutsch sprechen bzw. verstehen, nicht von wichti-
gen Informationen zu den hierzulande vorhandenen
Hilfesystemen auszuschliefien. Dieser Bedarf stellt

ABBILDUNG 4: Hindernisse bei der Uberwindung von Sprachbarrieren in den Friihen

Hilfen 2017

Es sind nicht geniigend Fachkrafte mit Fremd-
sprachenkenntnissen verfiighar

Es konnen nicht alle wichtigen Sprachen
berlicksichtigt werden

Es sind nicht geniigend Gemeindedolmetscher/
-innen verfiighar

Die Mittel fir Sprachmittler/-innen und

Dolmetscher/-innen reichen nicht aus

Es sind nicht genligend Laienibersetzer/-innen
verflighar

Es sind nicht genligend zertifizierte Dolmetscher/
-innen verfiigbar

. Trifft (voll und ganz) zu

.Triﬂt (gar nicht) zu

U Teils/teils

Kommunen mit giiltigen Antworten auf einer Skala von 1 (»trifft voll und ganz zu) bis 5 (»trifft gar nicht zu«), zusammengefasst die Antworten 1 und 2 sowie 4 und 5.

Prozentwerte, N = 230-459.

Quelle: Kommunalbefragung des NZFH im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Bundesinitiative Friihe Hilfen zu 2017
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ABBILDUNG 5: Entwicklungsbedarf bezliglich MaRnahmen zur Uberwindung von
Sprachbarrieren in den Frahen Hilfen 2017

I Sehr hoher Bedarf W . | E H: B Kein Bedarf

Kommunen mit giiltigen Antworten. Prozentwerte. N = 557.

Quelle: Kommunalbefragung des NZFH im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Bundesinitiative Frihe Hilfen zu 2017

sich angesichts des Anstiegs von zugewanderten einrichtungen fiir Fliichtlinge gefragt. Hier ist von
Familien mit Fluchterfahrungen in besonders dring- einem hohen Prozentsatz von Schwangeren und Fa-
licher Weise. milien mit Sduglingen und Kleinkindern unter den
Die gestiegene Bedeutung der Versorgung von Bewohnerinnen und Bewohnern auszugehen, die
Menschen mit Fluchterfahrung im Rahmen der tiberproportional hiufig einen erh6hten Hilfebedarf
Frithen Hilfen wird auch in den Kooperationsbezie- aufweisen diirften, zum Beispiel durch auf der Flucht
hungen der Netzwerke sichtbar (siehe auch Kapitel erlittene Traumata. Eine gute Versorgung dieser
6.2.3): Verfiigten 2013 nur 32,7 Prozent der Kom- Menschen gelingt nur in Kooperation mit anderen
munen iber falliibergreifende Kooperationsbezie- Einrichtungen und Diensten, wenngleich die Dauer
hungen zu Migrationseinrichtungen und -diensten, des Aufenthalts dort meist begrenzt ist. Erstaufnah-
stieg dieser Anteil iiber 2015 (45,6 Prozent) bis 2017 meeinrichtungen waren (noch) relativ selten in die
auf 56,5 Prozent. Ferner hat sich die Beurteilung der Netzwerke Frithe Hilfen eingebunden. Lediglich
Kooperationsqualitdt mit den Migrationsdiensten 19,3 Prozent der Kommunen mit genau einem
durch die in den Kommunen fiir die Frithen Hilfen Netzwerk Frithe Hilfen unterhielten zum Stichtag
zustandigen Personen im Zeitraum von 2013 bis 31. Dezember 2017 falliibergreifende Kooperations-
2017 von 2,5 auf 2,3 leicht verbessert (2015: 2,3; auf beziehungen mit diesen Einrichtungen. Dass es an
einer Skala von 1 = »sehr zufrieden« bis 5 = »sehr dieser Stelle noch Verbesserungsbedarf gibt, zeigt
unzufrieden«). Im Jahr 2017 wurde erstmals auch auch die Bewertung der Qualitit der Zusammenar-
nach der Netzwerkintegration von Erstaufnahme- beit, welche von den Netzwerkkoordinierenden im

ABBILDUNG 6: Verbreitung fremdsprachiger Informationsmaterialien tber
Fruhe Hilfen 2015

Kein fremdsprachiges Informationsmaterial vorliegend | N R /5 3

ke . I—p
Englisch I 37 5

Polnisch 7 ‘ ” 7 _ 11,5 -
Fuménisch M
VS"oﬁsrtiQer Fremdsprachen ' 1724,37 -

Befragte Kommunen mit Informationsmaterial. Mehrfachantwaorten bei Sprachen méglich. Prozentwerte. N = 486,

Quelle: Kommunalbefragung des NZFH im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Bundesinitiative Friihe Hilfen 2015
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Mittel mit 2,6 bewertet wurde und damit am unteren
Ende aller Akteure aus den sonstigen relevanten
Bereichen und Institutionen liegt.

Hinsichtlich der allgemeinen Entwicklungsziele
im Bereich Frithe Hilfen wurde der Unterstiitzung
von Familien mit Fluchterfahrung insgesamt ein ho-
her Stellenwert beigemessen (vergleiche Kapitel 11):
In mehr als jeder zweiten Kommune (54,6 Prozent)
wurde demnach das Ziel verfolgt, Frithe Hilfen fiir
Familien mit Fluchterfahrung konzeptionell weiter-
zuentwickeln (fiir 2017 erstmals erhoben). Lediglich
4,5 Prozent der Kommunen gaben an, in diesem
Feld bereits gut aufgestellt zu sein und dieses Ziel
entsprechend erreicht zu haben. In etwa jeder drit-
ten Kommune waren Frithe Hilfen fiir geflichtete
Familien jedoch kein spezifisches Entwicklungsziel
(33,8 Prozent). Bezogen auf die Dringlichkeit der
Weiterentwicklung in diesem Bereich antworteten
62,1 Prozent der Kommunen, die dieses Ziel verfol-
gen, dass diese (sehr) hoch sei. Weitere 30,9 Prozent
sahen hingegen einen mittleren Bedarf, wihrend nur
7 Prozent einen (sehr) geringen Bedarf mitteilten
(N =301 Kommunen).

Dariiber hinaus war die Entwicklung von Kon-
zepten und Angeboten kultursensibler Frither Hilfen
2017 in 43,1 Prozent der Kommunen ein explizites
Entwicklungsziel (2014: 42,9 Prozent), in lediglich
2,9 Prozent wurde dieses Ziel bereits erreicht (2014:
2,2 Prozent), 45,3 Prozent aller 2018 befragten Kom-
munen sahen darin kein aktuelles Entwicklungsziel
(2014: 48,8 Prozent). Mehr als jede zweite Kommu-
ne, die dieses Ziel verfolgte (N = 236), gab einen
(sehr) hohen Weiterentwicklungsbedarf an (2017:
51,7 Prozent; 2014: 56,4 Prozent). Zusétzlich sahen
39,4 Prozent einen mittleren Bedarf bei der Weiter-
entwicklung kultursensibler Frither Hilfen (2014:
32,9 Prozent).

4.3.2 Eltern mit psychischer
Erkrankung

Ein gutes Drittel der Kommunen gab 2019 an,

dass sie im Rahmen von Frithen Hilfen spezifische
Unterstiitzung fiir Familien mit psychisch und/oder
suchtkranken Elternteilen anboten: 40,3 Prozent

berichteten von spezifischen Angeboten fiir (wer-
dende) Eltern mit psychischen Erkrankungen und
27,7 Prozent iiber spezielle Angebote fiir Eltern mit
Suchterkrankungen.

Bei den Zielen zur konzeptionellen Weiterent-
wicklung der Frithen Hilfen spielt die Zielgruppe
»psychisch erkrankter Eltern« eine vergleichsweise
grof3e Rolle (siehe Kapitel 11). In knapp jeder zwei-
ten Kommune wurde dieses Ziel 2017 aktiv verfolgt
(49,7 Prozent). Im Vergleich zur Erhebung 2014
(52,3 Prozent) ist hierbei jedoch ein leichter Riick-
gang zu verzeichnen, obwohl der Anteil der Kom-
munen, die angaben, bereits Konzepte und Angebote
fiir diese Zielgruppe entwickelt zu haben, lediglich
von 4,9 Prozent (2014) auf 5,7 Prozent (2017)
gestiegen war. In mehr als jeder dritten Kommune
(2017: 36,1 Prozent; 2014: 37,6 Prozent) war die
Entwicklung von Angeboten fiir psychisch kranke
Eltern kein Thema. Keine Angabe zur Zielsetzung in
diesem Bereich konnten 8,4 Prozent machen (2014:
5,2 Prozent).

Wird dieses Ziel verfolgt, wird der Angebots-
und Konzeptentwicklung fiir psychisch kranke
Eltern ein vergleichsweise hoher Entwicklungsbedarf
beigemessen: Uber drei Viertel dieser Kommunen
(75,9 Prozent) sahen beziiglich dieses Themas einen
(sehr) hohen Weiterentwicklungsbedarf (N = 278).
Drei Jahre zuvor war dies nur in zwei von drei
Kommunen mit dieser aktuellen Zielsetzung der Fall
(2014: 67,1 Prozent, N = 286). Weitere 19,8 Prozent
gaben fiir 2017 einen mittleren Entwicklungsbedarf
an (2014: 22,4 Prozent), lediglich 4,3 Prozent sahen
in diesem Bereich nur einen (sehr) geringen Ent-
wicklungsbedarf (2014: 10,5 Prozent).

4.3.3 Vater

Spezifisch zugeschnittene Angebote fiir (werdende)
Viter wurden 2017 nur in weniger als jeder dritten
Kommune (31,3 Prozent) vorgehalten. Analog dazu
stellt auch die Zielsetzung, Konzepte und Ange-
bote zur Einbeziehung von Vitern zu entwickeln,
ein eher untergeordnetes Ziel dar. In lediglich 30,9
Prozent aller Kommunen wurde dieses Ziel 2017
verfolgt. Seit 2014 ist dieser Anteil noch dazu um
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wenige Prozentpunkte gesunken, obwohl lediglich
3,8 Prozent der Kommunen angaben, dieses Ziel
bereits erreicht zu haben (2014: 3,6 Prozent). In 59,4
Prozent der Kommunen war die Einbeziehung von
Vitern gegenwirtig kein Entwicklungsziel (2014:
57,5 Prozent), 5,9 Prozent konnten keine Angabe
machen (2014: 6,3 Prozent).

In jenen 173 Kommunen, die 2017 dieses Ziel
verfolgten, wurde ein (sehr) hoher Weiterentwick-
lungsbedarf vergleichsweise selten angegeben (46,8
Prozent); 39,3 Prozent der Kommunen mit diesem
Entwicklungsziel gaben einen mittleren Entwick-
lungsbedarf an. Seit 2014 ist jedoch die Einschitzung
des Entwicklungsbedarfs beziiglich der Einbezie-
hung von Vitern in die Angebote der Frithen Hilfen
merklich gestiegen (2014: 34,9 Prozent (sehr) hoher
Bedarf; 44,4 Prozent mittlerer Bedarf, N = 178).

13,9 Prozent der Kommunen mit diesem Entwick-
lungsziel sehen 2017 lediglich einen (sehr) geringen
Bedarf (2014: 20,8 Prozent).

4.3.4 Resiimee zu Angeboten fiir
spezifische Zielgruppen

Angebote fiir spezifische Zielgruppen in den Frithen
Hilfen werden je nach Zielgruppe unterschiedlich
héufig in den Kommunen vorgehalten. Wahrend
spezifische Angebote fiir (werdende) Familien mit
Fluchterfahrung in jeder zweiten Kommune zu fin-
den sind, wurden spezifische Angebote fiir (werden-
de) Viter nur in weniger als jeder dritten Kommune
(31,3 Prozent) realisiert. Auch der Weiterentwick-
lungsbedarf wird sehr unterschiedlich bewertet.
Wihrend der Angebots- und Konzeptentwicklung
fiir psychisch kranke Eltern ein vergleichsweise
hoher Entwicklungsbedarf beigemessen wird, ist
der Weiterentwicklungsbedarf der Viterangebote in
jenen Kommunen, die dieses Ziel verfolgen, zwi-
schen 2014 und 2017 zwar gestiegen, jedoch wird ein
(sehr) hoher Weiterentwicklungsbedarf vergleichs-
weise selten angegeben.

Durch die steigende Zahl von Menschen mit
Migrations- und Fluchterfahrung sahen sich auch

die Fachkrifte in den Frithen Hilfen neuen Heraus-
forderungen zur Uberwindung von kulturellen und
sprachlichen Barrieren gegeniiber. Vier von fiinf
Kommunen gaben an, dass Probleme aufgrund von
Sprachbarrieren seit 2015 zugenommen hatten. Auf
diese Herausforderungen ist die Fachpraxis vieler-
orts nur teilweise vorbereitet. In drei Vierteln der
Kommunen gibt es vor Ort nicht geniigend Fach-
krafte mit nétigen Fremdsprachenkenntnissen. In
mebhr als der Hélfte der Kommunen fehlen darii-
ber hinaus Ubersetzerinnen und Ubersetzer bzw.
Sprachmittlerinnen und Sprachmittler bzw. ausrei-
chende finanzielle Mittel fiir deren Einsatz.

Die ersten Wellen der Kommunalbefragungen
thematisierten den Schwerpunkt Finanzierung nur
punktuell. In der Auftakterhebung 2013 wurde
ermittelt, iber welche Mittel sich die Koordinie-
rungsstellen der Netzwerke Frithe Hilfen finanzier-
ten (siehe auch Kapitel 6.1.2). Die Auswertung zeigte
(N =491), dass 2013 vor allem Mittel der BIFH
(42,7 Prozent) sowie kommunale Mittel fiir den
Bereich Jugendhilfe (41 Prozent) zur Finanzierung
der Koordinierungsstellen herangezogen wurden.
Landesmittel (12,1 Prozent), sonstige kommunale
Mittel (3,7 Prozent) und weitere nicht-kommunale
Mittel (0,5 Prozent) spielten dabei eine wesentlich
kleinere Rolle.

Mit der vierten Erhebungswelle zu 2017 wurden
die Finanzierungsgrundlagen im Bereich Frithe Hil-
fen nun erstmals als Schwerpunkt in der Kommu-
nalbefragung erhoben. Dabei standen nicht nur die
Koordinierungsstellen, sondern der gesamte Bereich
Frithe Hilfen in den jeweiligen Jugendamtsbezirken
im Mittelpunkt des Interesses. Des Weiteren wurde
insbesondere nach der Finanzierung des Angebots
der Langerfristigen aufsuchenden Betreuung und
Begleitung (LaB) durch Familienhebammen (Fam-
Heb) oder Familien-Gesundheits- und Kinderkran-
kenpflegerinnen und -pflegern (FGKiKP) gefragt.
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Die Befragten wurden im Rahmen der Erhebung
darum gebeten anzugeben, iiber welchen Etat/wel-
che Etats im Kalenderjahr 2017 samtliche Ausgaben
im Bereich Frithe Hilfen in der jeweiligen Kommune
finanziert wurden. Zu den Ausgaben waren alle ein-
gesetzten Mittel in und fiir die Netzwerkarbeit, fiir
die Bereitstellung und Durchfithrung von Unterstiit-
zungsangeboten fiir Familien, fiir Veranstaltungen
fiir die eingesetzten Fachkrifte, aber auch fiir die
Erstellung und Verbreitung von Flyern, Broschiiren
et cetera zu zdhlen. Die Angaben der Kommunen
zeigen, dass auch auf den ganzen Bereich der Frithen
Hilfen bezogen vor allem Mittel der BIFH sowie
kommunale Mittel zum Einsatz kamen (vergleiche
Tabelle 4): Die 461 auf diese Frage antwortenden
Kommunen finanzierten den Bereich Frithe Hilfen
im Mittel zu 51,6 Prozent iiber Etats der BIFH. 23,4
Prozent der Ausgaben im Bereich Frithe Hilfen wur-
den im Mittel {iber den jeweils eigenen kommunalen
Etat fiir Frithe Hilfen gedeckt. Weitere 15,3 Prozent
der Ausgaben wurden {iber Teile des kommunalen
Etats fir die Kinder- und Jugendhilfe bzw. Famili-
enhilfe gesichert, wihrend nur selten eine Finanzie-
rung aus anderen kommunalen Etats erfolgte (Etats
fir Gesundheitsforderung: 0,5 Prozent, sonstige
kommunale Etats: 1,5 Prozent). Aufsummiert ergibt

sich dadurch ein Anteil von im Durchschnitt 40,8
Prozent der gesamten Ausgaben im Bereich Friithe
Hilfen, welche iiber verschiedene kommunale Etats
gedeckt wurden.

Neben diesen kommunalen Mitteln und solchen
der BIFH spielten Landesmittel mit einem mittleren
Anteil von 5,8 Prozent ebenfalls eine (bescheidene)
Rolle. Mehr als 98 Prozent der Finanzierung der
Frithen Hilfen wurden 2017 folglich tiber BIFH-Mit-
tel sowie kommunale- und Landesmittel realisiert.
Stiftungsmittel (0,8 Prozent), Mittel des Bezirks und/
oder der Region (0,5 Prozent) und sonstige Mittel
(0,6 Prozent) spielten nur eine untergeordnete Rolle.

Einen prioritaren Forderschwerpunkt der BIFH
stellte das Angebot der Langerfristigen aufsuchen-
den Betreuung und Begleitung von Familien mit
erhohtem Unterstiitzungsbedarf dar. Die Finanzie-
rung durch die BIFH spielte hier eine besondere
Rolle, da dieses spezifische Angebot der Frithen
Hilfen zumeist weder als Regelleistung der Gesund-
heitshilfe (zum Beispiel Wochenbettbetreuung) noch
als Regelleistung der Kinder- und Jugendhilfe (zum
Beispiel ambulante Hilfen zur Erziehung) finanziert
werden kann. Die Kommunen, die eine LaB anbo-
ten, wurden gebeten, Angaben zur Finanzierung der
LaB in jhrer Kommune zu machen. Aus den giiltigen

TABELLE 4: Finanzierung samtlicher Ausgaben im Bereich Frihe Hilfen 2017

Mittel der Bundesinitiative Friihe Hilfen

Eigener kommunaler Etat fiir Friihe Hilfen

Teil des kommunalen Etats fiir Kinder- und Jugendhilfe/Familienhilfe

Teil eines sonstigen kommunalen Etats

Teil des kommunalen Etats fiir Gesundheitsforderung
Landesmittel

Stiftungsmittel

Mittel des Bezirks und/oder der Region

Sonstige Mittel

Summe

Kommunen mit giiltiger Angabe

51,6
234
15,3
1.5
0.5
58
0.8
05
0.6
100,0
461 (82,5 Prozent)

Kommunen ohne giiltige Angabe

98 (17,5 Prozent)

Anteile geben Mittelwerte iiber alle Kommunen mit giiltiger Angabe wieder.

Quelle: Kommunalbefragung des NZFH im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Bundesinitiative Friihe Hilfen zu 2017
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Angaben der Kommunen (77 Prozent, n = 431) geht
erwartungsgeméfd hervor, dass die LaB 2017 im
Bundesdurchschnitt zu einem grof3en Anteil {iber
Mittel der BIFH finanziert wurden (62,7 Prozent).
Ein weiteres Drittel der Leistungen wurde iiber
kommunale Etats abgedeckt (33,2 Prozent). Nur in
sehr geringem Umfang wurden Landesmittel (2,5
Prozent) eingesetzt; Mittel des Bezirks und/oder aus
der Region (1 Prozent), Stiftungsmittel (0,2 Prozent)
sowie sonstige Mittel spielten auch bei der Finanzie-
rung der LaB kaum eine Rolle (vergleiche Tabelle 5).
Von den 431 Kommunen mit giiltiger Angabe zur
Finanzierung der LaB gaben 237 (55 Prozent) eine
Mischfinanzierung an, 152 (35,3 Prozent) eine Fi-
nanzierung ausschliefllich mit Mitteln der BIFH und
36 (8,4 Prozent) ausschliefflich mit kommunalen
Mitteln (0,7 Prozent ausschlieflliche Finanzierung
uber Landesmittel; 0,4 ausschlieflich iiber Mittel des
Bezirks/der Region und 0,2 Prozent ausschliefllich
iiber sonstige Mittel).

In Bezug auf das Angebot der LaB wurden die
Kommunen zudem gefragt, inwiefern die zur Verfii-
gung stehenden finanziellen Mittel als ausreichend
erachtet wurden, um den Bedarf der Familien im
jeweiligen Jugendamtsbezirk decken zu konnen. In
nur 28,4 Prozent derjenigen Kommunen, die eine
LaB anboten, konnte der Bedarf den Antworten

zufolge vollstindig (zu 100 Prozent) mit den zur
Verfiigung stehenden Mitteln abgedeckt werden, bei
knapp 40 Prozent der Kommunen konnte zumindest
der iiberwiegende Teil des Bedarfs (mehr als 50 Pro-
zent) gedeckt werden (vergleiche Tabelle 6). Damit
kamen also gut zwei Drittel der Kommunen mit LaB
relativ gut mit den vorhandenen Mitteln zurecht.

In 18 Prozent der Kommunen konnte der Bedarf
jedoch nicht einmal zur Hélfte abgedeckt werden. In
fast jeder fiinften Kommune waren folglich finanzi-
elle Aufstockungen in sehr hohem Mafle erforder-
lich, um allen Familien mit Unterstiitzungsbedarf
eine Langerfristige aufsuchende Begleitung und
Betreuung anbieten zu kénnen. Zudem gaben 5,7
Prozent an, der vorhandene Bedarf in ihrer Kommu-
ne sei unbekannt; weitere 8,1 Prozent konnten keine
Angabe zur Bedarfsdeckung machen.

Die Befragten wurden dariiber hinaus gebeten,
die Hohe der im Jahr 2017 insgesamt aufgewendeten
Mittel im Bereich Frithe Hilfen mitzuteilen, wenn
moglich, unterschieden nach Personal- bzw. Sach-
mitteln. Von den 559 insgesamt befragten Kommu-
nen konnten nur knapp 50 Prozent (n = 277) tiber-
haupt eine Angabe zur eingesetzten Gesamtsumme
machen. Von diesen Antworten konnte zudem ein
Grofteil einer logischen Validitétspriifung nicht
standhalten. Wegen der geringen Datenqualitit und

TABELLE 5: Finanzierung des Angebots der Langerfristigen aufsuchenden Betreuung

und Begleitung 2017

Mittel der Bundesinitiative Friihe Hilfen
Kommunale Mittel

Landesmittel

Mittel des Bezirks und/oder der Region
Stiftungsmittel

Sonstige Mittel und Nennung

Summe

Kommunen mit giiltiger Angabe

62,7

33,2

25

1,0

0.2

05

100,0

431 (77,1 Prozent)

Kommunen ohne giiltige Angabe

79 (14,1 Prozent)

Kommunen ohne Langerfristige aufsuchende Betreuung und Begleitung

49 (8,8 Prozent)

Anteile geben Mittelwerte iiber alle Kommunen mit giiltiger Angabe wieder.

Quelle: Kommunalbefragung des NZFH im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Bundesinitiative Friihe Hilfen zu 2017
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TABELLE 6: Finanzielle Bedarfsdeckung fur das Angebot der Langerfristigen
aufsuchenden Betreuung und Begleitung 2017

Ja, der Bedarf kann komplett abgedeckt werden (zu 100 Prozent) 145 28,4
Ja, der Bedarf kann zu einem Giberwiegenden Teil abgedeckt werden (zu iiber 50 Prozent) 203 39,8
Nein, der Bedarf kann zu einem groReren Teil nicht abgedeckt werden (zu unter 50 Prozent) 92 18,0
Der vorhandene Bedarf ist unbekannt 29 57
Keine Angabe moglich 41 8.1
Summe 510 100,0

Nur Kommunen, die Langerfristige aufsuchende Betreuung und Begleitung anbieten. Prozentwerte.

Quelle: Kommunalbefragungen des NZFH im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Bundesinitiative Friihe Hilfen, Erhebung 2018

der hohen Wahrscheinlichkeit sehr hoher Selektivi-
tat der Antwortenden wurde davon abgesehen, diese
Daten zu berichten und zu interpretieren.

Resiimee

Die Antworten auf die Frage nach der Finanzierung
Frither Hilfen vor Ort zeigen deutlich, dass die Bun-
desmittel im Verlauf der BIFH einen (sehr) grofien
Anteil ausmachten, sowohl allgemein (zu etwa

52 Prozent; 2017) als auch spezifisch bezogen auf
die Stellen von Netzwerkkoordinierenden (zu etwa
43 Prozent; 2014) und das Angebot der Langerfris-
tigen aufsuchenden Betreuung und Begleitung von
Familien (LaB) durch Gesundheitsfachkrifte (zu
etwa 63 Prozent; 2017). Der sich ergebende Fehl-
bedarf wurde weitgehend aus kommunalen Mitteln
bestritten (allgemein: circa 41 Prozent; Netzwerkko-
ordination: circa 45 Prozent; LaB: circa 33 Prozent),
Landesmittel und sonstige Mittel spielten nur eine
sehr geringe Rolle. Bei der Interpretation dieser
Daten sollte beachtet werden, dass grundsatzlich alle
Mittel iiber den kommunalen Haushalt verausgabt
werden (miissen), unabhéngig davon, woher diese
Mittel stammen. Es konnte also sein, dass nicht allen
Befragten im Detail klar war, woher die verausgab-
ten Mittel jeweils stammten.
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Ein weiteres {ibergeordnetes Ziel von Frithen Hilfen
ist die (Weiter-)Entwicklung einer praventiven
kommunalen Versorgungsstruktur fiir (werdende)
Eltern und ihre Kinder bis zum vollendeten dritten
Lebensjahr. Insbesondere Familien mit psychoso-
zialen Belastungen sollen aktiv adressiert werden,
um ihnen Zugénge zu passenden Angeboten und
gegebenenfalls weiterfithrende Hilfen zu ermdgli-
chen. Um entsprechende Angebote bedarfsgerecht
zu entwickeln, aufeinander abzustimmen und an
die Bedarfe der lokalen Bevolkerung anzupassen,
bedarf es sowohl einer fortlaufenden Planung als
auch der politischen Absicherung und Steuerung
der Angebotsstruktur (vergleiche Mengel u.a. 2014).
Die Netzwerke Friithe Hilfen sollen hierbei den
Rahmen fiir eine ressort- und trigeriibergreifende
Abstimmung bei der Angebotsentwicklung bilden
(vergleiche auch Paragraf 3 KKG). Dazu bedienen
sie sich ganz unterschiedlicher Vorgehensweisen, die
im Folgenden beschrieben werden.

Auf der kommunalpolitischen Ebene sind Beschliis-
se von Ratsversammlungen und Kreistagen sowie
einschldgigen kommunalpolitischen Ausschiissen
(Jugend, Gesundheit, Soziales) Grundlage fir die
Verankerung von Frithen Hilfen in bestehenden
kommunalen Strukturen. Sie sichern Ressourcen
und unterstreichen den lokalen sozialpolitischen
Stellenwert. Ein wichtiges Bindeglied zwischen
Kommunalpolitik und Netzwerken Friithe Hilfen
konnen Steuerungsgruppen sein, die den Netz-
werkaufbau initiieren und begleiten und in denen
neben Vertreterinnen und Vertretern der kommuna-
len Verwaltung moglichst alle zentralen Leistungs-
bereiche aus dem Netzwerk reprasentiert sind. Eine
zentrale Aufgabe einer solchen Steuerungsgruppe
kann die Biindelung von Vorschldgen und Kon-
zepten zur Weiterleitung an den Stadtrat oder den
Jugendhilfeausschuss sein (vergleiche Bertelsmann-
Stiftung 2008). Weiterhin soll sie die Leitlinien

und Ziele des Netzwerks vor kommunalpolitischen
Gremien vertreten.

Zum 31. Dezember 2017 hatten etwas mehr
als die Hilfte der Kommunen (2017: 51,5 Prozent;
2015: 47,7 Prozent, 2013: 40,7 Prozent) eine solche
Steuerungsgruppe installiert. Die unterschiedlichen
Leistungsbereiche waren dabei sehr unterschiedlich
vertreten. Am hdufigsten waren der Allgemeine
Soziale Dienst (2017: 69,1 Prozent; 2015: 74 Pro-
zent), das Gesundheitsamt (2017: 60,1 Prozent,
2015: 58,5 Prozent) sowie nicht naher definierte
Vertretungen aus anderen Fachgebieten des Jugend-
amtes (2017: 65,3 Prozent) in den kommunalen
Steuerungsgruppen (2017: N = 288, 2015: N = 264)
représentiert. Weitere fiir die Frithen Hilfen zentrale
Leistungsbereiche waren hingegen nur in circa jeder
zweiten Steuerungsgruppe vorhanden, zum Beispiel
die Erziehungsberatung (2017: 50,3 Prozent; 2015:
50,2 Prozent) und die Schwangerschaftsberatung
(2017: 49 Prozent; 2015: 43,8 Prozent), seltener die
Kindertagesbetreuung (2017: 32,3 Prozent; 2015:
40,4 Prozent) oder die Frithférderung (2017: 32,6
Prozent; 2015: 32,8 Prozent), ebenso andere Akteure
des Gesundheitswesens (2017: 38,2 Prozent; 2015:
38,9 Prozent). Die Vertretung von Eltern als partizi-
patives Element innerhalb von Steuerungsgruppen
wurde nur sehr selten angegeben (2017: 2,1 Prozent;
2015: 1,5 Prozent) und stellte somit nur eine Rander-
scheinung dar.

Die relativ haufige Einbindung der Gesundheits-
amter in bestehende Steuerungsgruppen ist her-
vorzuheben, da dieser Befund belegt, dass sich der
offentliche Gesundheitsdienst (OGD) im Rahmen
seiner Moglichkeiten an der fachlichen Weiterent-
wicklung und Steuerung der Frithen Hilfen aktiv
beteiligt und hier als wichtigster Partner der Jugend-
amter fungiert. Allerdings gibe es hier auch noch
ein erhebliches Entwicklungspotenzial, das wohl nur
durch Reformen auf Landerebene und durch eine
bessere kommunale Ausstattung der Gesundheits-
amter zu erschlieflen wire.

Die kommunalpolitische Bedeutung der Steu-
erungsgruppen ist von Kommune zu Kommune
unterschiedlich: In 48,3 Prozent der Kommunen
mit einer Steuerungsgruppe hatte diese ein eigenes
Mandat, Antriage ins Kommunalparlament oder ei-
nen seiner Ausschiisse einzubringen (Stand: 30. Juni
2015). In 76,1 Prozent der entsprechenden Kom-
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munen wurde die Steuerungsgruppe vom Jugend-
amt bei der Erarbeitung von Beschlussvorlagen in
unterschiedlicher Weise und Héufigkeit einbezogen.
Dabei handelt es sich um jenen Anteil der Kommu-
nen mit einer Steuerungsgruppe, in dem angegeben
wurde, das Jugendamt beziehe die Steuerungsgruppe
fiir Frithe Hilfen bei der Erarbeitung von Beschluss-
vorlagen fiir das Kommunalparlament oder (min-
destens) einen seiner Ausschiisse zumindest »selten«
mit ein.

Die Zusammenarbeit mit der Jugendhilfeplanung
nach Paragraf 80 SGB VIII bietet auch im Bereich
Frithe Hilfen die Grundlage fiir eine systematische
und mit den wichtigsten lokalen Akteuren abge-
stimmte Planung von Angeboten und Maf3nah-
men (dies bezieht sich jedoch vorwiegend auf die
Akteure aus der Kinder- und Jugendhilfe). In der
Verwaltungsvereinbarung zur BIFH wurde daher die
regelmiflige Festlegung von Zielen und Mafinahmen
zur Zielerreichung auf der Grundlage der kommu-
nalen Jugendhilfeplanung als eine Voraussetzung
fur die Forderfahigkeit der Netzwerke Frithe Hilfen
festgelegt.

Auch wenn 2013 immerhin 72,4 Prozent der
befragten Kommunen (N = 543) eine regelmaflige
Abstimmung mit der fiir die Jugendhilfeplanung
zustdndigen Stelle notierten, ist bei genauerem
Hinsehen in diesem Bereich weiterhin ein grof3er
Entwicklungsbedarf festzustellen: Nicht in allen
Jugendamtsbezirken existierte zum Befragungszeit-
punkt eine aktuell giiltige und im Kommunalparla-
ment beschlossene Jugendhilfeplanung - nur in 69,2
Prozent der 2018 befragten Kommunen war dies
der Fall (2015: 65,4 Prozent). In 53,5 Prozent dieser
Fille wurden in der bestehenden Jugendhilfepla-
nung wiederum Ziele fiir Frithe Hilfen festgehalten,
woraus sich ein Anteil von lediglich 37 Prozent aller
Kommunen mit Zielsetzungen zum Bereich Frithe
Hilfen innerhalb der Jugendhilfeplanung ergibt
(2015: 33,7 Prozent). Dariiber hinaus verfiigten 29,3
Prozent der befragten Kommunen 2017 - und damit
weniger als noch zweieinhalb Jahre zuvor (2015:

33,7 Prozent) - iiber eine eigene Planung fiir Frithe
Hilfen. Da in einigen Kommunen beides vorkam
und teils auch in der Sozialraumplanung (2017: 14,7
Prozent; 2015: 13 Prozent), Gesundheitsplanung
(2017: 12,9 Prozent; 2015: 11,9 Prozent), Sozialpla-
nung (2017: 11,3 Prozent; 2015: 10,1 Prozent) sowie
in der Schul-/Bildungsplanung (2017: 5,7 Prozent;
2015: 5,8 Prozent) und weiteren Planungen die
Angebote der Frithen Hilfen beriicksichtigt wurden,
lag der Anteil an Kommunen mit Planungen fiir
Frithe Hilfen 2017 bundesweit bei insgesamt 67,3
Prozent (2015: 61,3 Prozent). Unabhingig davon,

in welchem Bereich Planungen angesiedelt waren,
wurden in 47,8 Prozent der Kommunen Angebote
und Mafinahmen im Bereich Frithe Hilfen mit den
Leistungstriagern abgestimmt (2015: 49,5 Prozent)
und es verfiigten immerhin 36,5 Prozent der Kom-
munen iber eine entsprechende Bedarfserhebung
(2015: 31,2 Prozent).

Neben der Verbesserung der Zusammenarbeit und
Abstimmung mit der Jugendhilfeplanung stellt die
Verkniipfung von Frithen Hilfen mit der Gesund-
heitsplanung ein wichtiges Ziel bei der Weiterent-
wicklung von Frithen Hilfen dar (vergleiche Abbil-
dung 7).

Allerdings verringerte sich zwischen 2014 und 2017
der Anteil jener Kommunen, die dieses Ziel verfolg-
ten, von 70 Prozent auf 51,9 Prozent. Stattdessen
erhohte sich der Anteil der Kommunen, der angab,
in dieser Aufgabe derzeit kein Entwicklungsziel
(mehr) zu sehen von 13,4 Prozent (2014) auf 29,9
Prozent (2017), wihrend nach wie vor nur wenige
Kommunen angaben, dieses Ziel bereits erreicht zu
haben (2017: 3,2 Prozent; 2015: 5,2 Prozent). Diese
Befunde konnte man als Ausdruck einer gewissen
Resignation in Bezug auf die lokalen Bemithungen
zur nachhaltigen und umfassenden Einbindung

der Gesundheitsplanung in die Planung von Frii-
hen Hilfen interpretieren. Sie zeigen jedenfalls, wie
herausfordernd das Ziel einer systemiibergreifenden,
moglichst integrierten Planung ist, die zwar von den
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ABBILDUNG 7: Ziele fur Frihe Hilfen in der kommunalen Planung und Steuerung 2014

und 2017

Verbesserung der Zusammenarbeit und
Abstimmung mit der Jugendhilfeplanung

Verbesserung der Zusammenarbeit und
Abstimmung mit der Gesundheitsplanung

2017

Aufbau eines integrierten kommunalen
Gesamtkonzepts zur Unterstiitzung von
Familien (z. B. Praventionskette)

. Ziel wird verfolgt

. Ziel erreicht

. Keine Angabe (maglich)

I (Derzeit) kein Ziel

Prozentwerte. 2014: N = 553; 2017: N = 559.

Quelle: Kommunalbefragungen des NZFH im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Bundesinitiative Friihe Hilfen 2014 und zu 2017

Frithen Hilfen angeregt wird, jedoch im Hinblick auf
grundsitzliche Zustindigkeiten und abzustimmende
Planungsprozesse weit iiber diese hinausgeht.

Der systemverbindende Charakter von Frithen
Hilfen zeigt sich nicht nur in dem Bemiihen um eine
ressortiibergreifende Planung, sondern auch in der
nach wie vor aktuellen Diskussion iiber den Aufbau
von integrierten kommunalen Versorgungssystemen
zur Unterstiitzung von Familien bzw. von altersiiber-
greifenden Préaventionsketten (vergleiche Landes-
vereinigung fiir Gesundheit/ Akademie fiir Sozial-
medizin Niedersachsen 2013; Richter-Kornweitz
u.a. 2017; Deftte u.a. 2020). Knapp die Hilfte (47,2
Prozent) der Kommunen verfolgte 2017 das Ziel, ein
entsprechendes kommunales Gesamtkonzept zu ent-
wickeln. Allerdings ist auch dieser Anteil seit 2014
(63,3 Prozent) riicklaufig und der Anteil an Kommu-
nen, die dieses Ziel erreicht haben, ist lediglich um
1,3 Prozentpunkte gestiegen.

54 Qualitatsentwicklung

Um genauere Einblicke zu erhalten, welchen Stel-
lenwert Kommunen in Deutschland allgemein einer
(Weiter-)Entwicklung der Qualitét in den Friithen
Hilfen beimessen und welche weiteren Entwick-

lungsschritte und -schwerpunkte sie diesbeziiglich

vorsehen, wurde 2018 eine Zusatzerhebung zu den

Kommunalbefragungen als freiwillige Online-Befra-

gung aller durch die BIFH bzw. von der rechtsnach-

folgenden Bundesstiftung Frithe Hilfen geférderten
deutschen Jugendamtsbezirke durchgefiihrt.

An der Zusatzbefragung haben 383 Kommunen
teilgenommen, das sind 67 Prozent der 573 von

der BSFH geforderten Kommunen in Deutschland.

Die zentralen Befunde werden in einem weiteren

Forschungsbericht vorgestellt (vergleiche Pabst u. a.

2021). Er zeigt, welche Bedeutung Qualitétsent-

wicklung in den Frithen Hilfen auf kommunaler

Ebene zum Erhebungszeitpunkt hatte, auf welchen

Wegen die Umsetzung der damit verbundenen Ziele

erreicht werden sollte und mit welchen Problemen

sich die Kommunen bei der Entwicklung und Um-
setzung von Mafinahmen zur Qualititsentwicklung
konfrontiert sahen. An dieser Stelle sollen nur die
wichtigsten Ergebnisse kurz vorgestellt werden.
Fiinf zentrale Fragestellungen waren Gegenstand
der Zusatzerhebung zum Stand der Qualitatsent-
wicklung in den Friithen Hilfen in Deutschland:

1. Gibt es in den Kommunen Prozesse der Quali-
tatsentwicklung in den Frithen Hilfen? Welche
Arbeitsformen, Regelungen und Verfahren zur
Qualitatsentwicklung werden dabei angewendet?
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2. Welche fachlichen Themen und Bereiche wurden
bislang bearbeitet? Wo wird zukiinftig der grofite
Qualititsentwicklungsbedarf gesehen?

3. Wer ist in den kommunalen Gremien und
Netzwerken zustandig fir Qualititsentwicklung?
Welche Formen der externen Unterstiitzung fiir
die Qualititsentwicklung werden genutzt?

4. Wobei werden die grofiten Probleme bei der
Initiierung bzw. Umsetzung von Qualitétsent-
wicklungsprozessen gesehen?

5. Wie bekannt ist der Qualitdtsrahmen Friihe Hil-
fen des NZFH? Wird er zur Qualititsentwicklung
von den Kommunen genutzt und wie bewéhrt er
sich?

Zuy 1: Verbreitung von Arbeitsformen, Regelungen
und Verfahren zur Qualititsentwicklung

Etwas mehr als die Hilfte der Kommunen

(50,7 Prozent) benutzen formale Verfahren der
Qualititsentwicklung in den Frithen Hilfen, insbeson-
dere im Rahmen der Umsetzung gesetzlicher Vor-
gaben zur Qualitdtsentwicklung in der Kinder- und
Jugendhilfe entsprechend der Paragrafen 79a und/
oder 78b SGB VIII. Jede dritte Kommune stiitzte sich
ausschliefSlich auf informelle Verfahren (33,2 Prozent)
und etwa jedes neunte Jugendamt gab an, keinen
solchen Prozess durchzufiihren (11,8 Prozent; keine
Angabe: 4,4 Prozent).

Von den erfassten Kommunen mit Aktivititen bei
der Qualititsentwicklung in den Frithen Hilfen
beriicksichtigten 58,3 Prozent die unter Paragraf 79a
SGB VIII genannten Vorgaben zur Qualitétsent-
wicklung und Qualitatsgewdhrleistung und/oder
der Vorgaben des Paragraf 78b SGB VIII.

Die ermittelten Zahlen deuten weiterhin auf
einen Entwicklungsbedarf hin, wenn man sich vor
Augen fihrt, dass 33,2 Prozent der erfassten Kom-
munen lediglich @iber informelle Verfahren der
Qualitatsentwicklung verfiigten und dass der Anteil
der Kommunen, der Qualititsentwicklung in den
Frithen Hilfen bis 2017 noch gar nicht verfolgt hat,
bei 11,8 Prozent lag.

Bemerkenswert ist, dass jene Kommunen, die
Qualititsentwicklung in den Frithen Hilfen im
Rahmen der unter Paragraf 79a SGB VIII genannten

Vorgaben verfolgten, generell einen aktiveren Ein-
druck in Bezug auf Qualititsentwicklung machten,
die Thematik hier insgesamt eine grofiere Rolle
spielte und Probleme bei der Umsetzung weniger
verbreitet waren.

Zu 2: Fiir die Qualititsentwicklung relevante Berei-
che und Themen

Besonderes Gewicht kam der Qualititsentwicklung
bislang bei der Entwicklung von Angeboten fiir
Familien, der systemiibergreifenden Vernetzung der
Akteure vor Ort und bei der Gestaltung des Ubergangs
zum Handeln bei Kindeswohlgefihrdung zu. Besonde-
re Bedarfe an weiterer Qualititsentwicklung wurden
in den Bereichen »kommunale Infrastrukturentwick-
lung« und »Partizipation von Eltern« gesehen.

Insgesamt 85 Prozent der befragten Kommunen, in
denen Qualitatsentwicklung in den Frithen Hilfen
verfolgt wurde (unabhéngig davon, ob dies formal
oder informell geschieht), gaben an, Qualitatsent-
wicklung habe bislang vor allem bei der »(Weiter-)
Entwicklung von einzelnen Angeboten Frither
Hilfen« eine Rolle gespielt. Weiterhin zeigte sich,
dass ein Grof3teil dieser Kommunen die Bereiche
»Fallibergreifende Netzwerkarbeit« (78,5 Prozent)
bzw. »Schnittstelle und Uberginge von Frithen
Hilfen zu Mafinahmen zum Schutz bei Kindes-
wohlgefahrdung« (75,4 Prozent) im Rahmen von
Qualitdtsentwicklung bearbeitet hatten. Schluss-
lichter waren die Bereiche »Planung und Steuerung
der Infrastrukturentwicklung von Angeboten«
(50,2 Prozent), »Politisch-strukturelle Verankerung
in der Kommune« (36,8 Prozent), »Qualifizierung
und interprofessionelles Lernen« (45,8 Prozent)
sowie »Partizipation von Eltern« (24 Prozent).

Ein entsprechendes Bild ergibt sich bei der Frage,
in welchen Bereichen zukiinftig ein hoher Bedarf an
Qualitdtsentwicklung gesehen wird: Die teilnehmen-
den Kommunen sahen einen hohen oder sehr hohen
Bedarf in den Bereichen »Planung und Steuerung
der Infrastrukturentwicklung« (58,5 Prozent)
»Partizipation von Eltern« (48 Prozent) sowie
»Politisch-strukturelle Verankerung in der Kom-
mune« (40,4 Prozent).
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Zu 3: Interne Zustindigkeit und externe
Unterstiitzung

Die Zustdindigkeit fiir Qualititsentwicklung in den
Friihen Hilfen lag in den meisten Kommunen bei den
Koordinierungsstellen der Netzwerke Friihe Hilfen -
teilweise auch bei den Leitungs- und Planungsstellen
der Jugenddmter.

In 83,8 Prozent der befragten Kommunen lag die
Zustandigkeit fiir Qualitatsentwicklung in den
Frithen Hilfen bei der Koordinierungsstelle des
Netzwerks. Jeweils ein gutes Drittel der Kommunen
nannte (auch) die Jugendhilfeplanung oder aber die
Jugendamtsleitung.

Externe Unterstiitzung bei der Qualititsentwicklung
erfuhren die Kommunen vor allem durch die Koordi-
nierungsstellen fiir Friihe Hilfen der Linder. In erster
Linie erfolgte diese Unterstiitzung durch Qualifizie-
rungen bzw. Fort-/Weiterbildungen, aber auch durch
einen formlosen kollegialen Austausch.

Die Koordinierungsstellen der Lander spielten als
externe Unterstiitzung zur Qualititsentwicklung bei
der Hilfte der Kommunen, die Qualitdtsentwicklung
verfolgen, eine Rolle (50,2 Prozent), gefolgt von

den Landesjugendamtern (30,5 Prozent). Weitere
Akteure wie zum Beispiel Beratungsunternehmen
(7,2 Prozent) und Hochschulen (3,7 Prozent) waren
kaum relevant. Die Kommunen mit externer Unter-
stlitzung (224) erhalten diese vor allem in Form von
Fort- und Weiterbildung (76,8 Prozent), kollegialem
Austausch (73,7 Prozent) sowie Beratung (62,5 Pro-
zent).

Zu 4: Probleme bei der Qualititsentwicklung
Besonders erschwert wurde die Qualititsentwicklung
in den Friihen Hilfen durch mangelnde Ressourcen auf
der Ebene der kommunalen Koordinierungsstelle(n),
der Leitungs- und Steuerungsebene sowie der im Netz-
werk eingebundenen Akteure.

Die Daten zeigen, dass vor allem ein Mangel an
zeitlichen und personellen Ressourcen eine eftektive
Qualititsentwicklung in den Frithen Hilfen er-
schwerte. Dabei wurde dieser Mangel meist bei den

in das Netzwerk eingebundenen Akteuren ausge-
macht (68 Prozent) — in beinahe dhnlichem Ausmaf}
auch bei der Leitungsebene (62,8 Prozent) und in
der Koordinierungsstelle des Netzwerks (57,1 Pro-
zent). Dies unterstreicht, dass Qualititsentwicklung
eine ausreichende institutionelle Absicherung sowie
ausreichende personelle und zeitliche Kapazititen
benétigt.

Fehlende Kompetenzen hingegen wurden nur
von geringeren Teilen der befragten Kommunen
als hinderlich wahrgenommen: In 20,5 Prozent der
Kommunen wurden die Kompetenzen der Netz-
werkpartner als nicht ausreichend bewertet und
nur in 18,3 Prozent der Kommunen verfiigte die
Netzwerkkoordination nicht iiber ausreichende
Kompetenzen fiir die Planung und Steuerung von
Qualitatsentwicklungsprozessen. Interessenkonflikte
der Netzwerkpartner waren nur in 16 Prozent der
Kommunen ein Problem in Bezug auf Qualitatsent-
wicklung.

Zu 5: Bekanntheit und Nutzung des Qualitdts-
rahmens Friihe Hilfen

In fast drei Viertel der erfassten Kommunen war der
Qualititsrahmen Friihe Hilfen des NZFH bei den
Netzwerkkoordinierungsstellen bekannt, aber nur in
einem Drittel wurde er genutzt.

Der Qualitatsrahmen Friithe Hilfen, der eine zentrale
Rolle im Projekt »Qualititsdialoge Frithe Hilfen«
einnimmt, war in den meisten Kommunen bekannt
(73,9 Prozent), 26,1 Prozent der befragten Kommu-
nen kannten ihn nicht oder konnten keine Angaben
dazu machen. Nur knapp die Hilfte der Kommunen,
die den Qualititsrahmen kannte (49,8 Prozent),
setzte ihn auch im Rahmen der Qualititsentwick-
lung in den Frithen Hilfen ein (36,8 % aller befrag-
ten Kommunen). Jene Kommunen, die ihn einsetz-
ten, beurteilen ihn hinsichtlich seines Nutzens auf
einer fiinfstufigen Skala (von 1 = »sehr hilfreich« bis
5 = »tiberhaupt nicht hilfreich«) im Mittel mit 2,5.
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Die Einrichtung von Netzwerken fiir Frithe Hilfen
auf kommunaler Ebene hat das Ziel, das Entstehen
einer Verantwortungsgemeinschaft fiir das Wohl von
Kindern iiber Systemgrenzen hinweg zu férdern.
Durch die systematische Einbeziehung unterschied-
licher Institutionen und Dienste sollen zudem diese
Grenzen zwischen den Leistungssystemen, die
Familien beraten und unterstiitzen, durchlassiger
werden, um Familien unbiirokratisch passgenaue
Hilfen anbieten zu konnen. Der Auf- und Ausbau
von Netzwerken fiir Frithe Hilfen stellt den priori-
taren Zielbereich der BIFH dar. Angestrebt wird die
sektoreniibergreifende Vernetzung und Kooperation
von Fachkriften und Institutionen des Gesundheits-
wesens, der Kinder- und Jugendhilfe sowie weiterer
Sozialleistungssysteme, die einen Beitrag fiir das
gesunde Aufwachsen von Kindern und die Unter-
stlitzung ihrer Familien leisten (siehe auch Paragraf
3 KKG).

Den Kommunen wurden im Rahmen der Férderung
durch die BIFH bestimmte Vorgaben im Sinne von
Mindeststandards gemacht, wie sie die Netzwerke
Frithe Hilfen gestalten sollten. Aufgrund der verfas-
sungsmaflig garantierten kommunalen Selbstverwal-
tung haben sie dennoch einen grofien Spielraum bei
der konkreten Umsetzung der geforderten Mafinah-
men. Dies ist auch sinnvoll, da zum einen die Maf3-
nahmen der BIFH auf den jeweils vor Ort gewach-
senen (und oft ganz unterschiedlichen) Strukturen
aufsetzen sollten, zum anderen sollten diese auch

so gut wie moglich an die Gegebenheiten vor Ort
angepasst werden konnen, damit sie tatsachlich die
gewiinschten Wirkungen entfalten. Beispiele fiir
Unterschiede sind die praventive Grundausrichtung
(siehe Kapitel 4.1) und damit auch unterschiedliche
Konfigurationen von Netzwerkstrukturen fiir Frithe
Hilfen und/oder Kinderschutz oder die Ansiedlung,
Ausstattung und Aufgaben der Koordinierungsstel-
len fiir das Netzwerk (vergleiche Kiister u.a. 2015).

6.1.1 Ausgestaltung der Netzwerke
Schon im Rahmen des » Aktionsprogramms Friihe
Hilfen« waren 2008 circa 73 Prozent der befragten
Jugendamtsbezirke an Netzwerken Friihe Hilfen
beteiligt (vergleiche Sann 2010), damals noch ohne
Forderung durch Bundesmittel. Im Zuge der BIFH
steigerte sich dieser Anteil kontinuierlich bis zur
fast flichendeckenden Implementierung solcher
Netzwerkstrukturen. Bereits Mitte 2013 gaben 90,8
Prozent (493 von 543) der befragten Kommunen
an, dass in ihrem Jugendamtsbezirk eine Netz-
werkstruktur fiir Frithe Hilfen auf- bzw. ausgebaut
wurde. Bis zum 31. Dezember 2017 stieg dieser
Anteil auf 99,5 Prozent (556 von 559) der Kommu-
nen (2015: 98,4 Prozent) — wobei 79,8 Prozent der
erfassten Kommunen genau ein Netzwerk und 19,7
Prozent mehrere Netzwerke eingerichtet hatten.
Wihrend 2013 lediglich 10,5 Prozent der erfassten
Kommunen angegeben hatten, mehrere Netzwer-
ke zu unterhalten, hatte sich dieser Anteil schon
binnen zweier Jahre fast verdoppelt (2015: 20,5
Prozent), seitdem jedoch kaum verdndert (2017:
19,7 Prozent).

Es zeigt sich, dass die Zahl der Netzwerke, die in
einer Kommune bestehen, positiv mit der jeweiligen
Einwohnerzahl und der Bevélkerungsdichte kor-
relierte. So ist davon auszugehen, dass in grofieren
Stadten Netzwerke zum Beispiel auf Stadtteilebene
eingerichtet wurden, um den Kreis der einzubezie-
henden Akteure iiberschaubar zu halten. In Flichen-
landkreisen wurden die Netzwerkstrukturen eher
regional differenziert, um die Entfernungen inner-
halb der Zustdndigkeitsbereiche der Netzwerke in
einem vertretbaren Rahmen zu halten, insbesondere
nach Gebietsreformen, in deren Zuge mehrere Land-
kreise zusammengelegt wurden. Die klare Tendenz
zu mehr Netzwerken in grofieren Kommunen zeigte
sich in alten und neuen Bundeslindern gleicherma-
Blen. Zum 31. Dezember 2017 bestanden insgesamt
903 Netzwerke Frithe Hilfen in den durch die BIFH
geférderten Kommunen (2015: 927; 2013: 740). Der
Riickgang der absoluten Anzahl von Netzwerken
kann hier nicht abschliefSend beleuchtet werden —
womoglich haben sich kleinere Netzwerke kreisan-
gehoriger Kommunen (wieder) zusammengeschlos-
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sen oder auch die Netzwerke von Kreisstadten und
dazu gehorigen Landkreisen.

Der Anteil an Kommunen, in denen eine Netz-
werkstruktur sowohl fiir Kinderschutz als auch fiir
Frithe Hilfen zustandig ist, ging zwischen 2013 und
2017 von 51,4 Prozent auf 44,5 Prozent zuriick (ver-
gleiche Abbildung 8).

Entsprechend ist der Anteil an Kommunen mit
jeweils eigenstdndigen Netzwerken fiir Kinderschutz
und Friihe Hilfen von 24,7 Prozent auf 34,2 Prozent
angestiegen. In 18,9 Prozent (2015: 20,5 Prozent) der
Kommunen bestand 2017 ausschlieflich ein Netz-
werk Frithe Hilfen und keine Netzwerkstruktur fir
Kinderschutz. Dies ist ein bemerkenswerter Befund,
da der Gesetzgeber im Bundeskinderschutzgesetz
von 2012 eindeutig eine Verpflichtung zum Aufbau
von kommunalen Netzwerken Kinderschutz/Friihe
Hilfen vorgegeben hat. Gleichwohl fliefien nur fiir
den Aufgabenbereich Frithe Hilfen Bundesmittel an
die Kommunen, obwohl dies nur einen kleineren
Teilbereich der gesamten Aufgaben ausmacht, wie
er im Gesetz formuliert ist. Ursachen kénnen zum

einen in der Tatsache vermutet werden, dass das
Forderprogramm und die gesetzliche Verpflichtung
nicht deckungsgleich sind, zum anderen gibt es nach
wie vor fachliche Unklarheiten iber den genauen
Auftrag des Gesetzes (siehe auch Seckinger u.a. 2016).
Insgesamt ist auf Bundesebene eine Tendenz zur
Ausdifferenzierung von Netzwerkstrukturen fiir
Frithe Hilfen und fiir Kinderschutz zu verzeichnen.
Allerdings in Abhdngigkeit von der Regionalstruk-
tur: 72,7 Prozent der (meist landlichen) Kommunen
mit relativ niedriger Einwohnerzahl (bis zu 100.000)
wiesen 2017 eine Struktur auf, in der ein oder
mehrere Netzwerke sowohl fiir Frithe Hilfen als auch
fir Kinderschutz zustandig sind. In Kommunen mit
tiber 200.000 Einwohnern war dies mit 58,2 Prozent
seltener der Fall. Stattdessen gab es dort héaufiger je
eigene Netzwerkstrukturen fiir die beiden Hand-
lungsfelder, als dies in kleinen Kommunen der Fall
war (41,8 Prozent versus 27,3 Prozent). Eine Emp-
fehlung fiir oder gegen getrennte bzw. gemeinsame
Netzwerkstrukturen Kinderschutz und Friihe Hilfen
kann anhand der derzeitigen Datenlage jedoch nicht

ABBILDUNG 8: Verbreitung der Ausgestaltung unterschiedlicher Netzwerkstrukturen
fur Frahe Hilfen bzw. Kinderschutz 2013, 2015 und 2017

514

44,3 445

Ein oder mehrere
Netzwerke fiir
sowohl Friihe Hilfen
als auch Kinder-
schutz

Nur Netzwerk(e)
Friihe Hilfen

Netzwerk(e) Friihe

Hilfen und Kinder-

schutz voneinander
getrennt

Prozentwerte. 2013: N = 543; 2015: N = 553; 2017: N = 559.

2013 M 2015 M 2017

52 4
07 04 09 o2 R
Nur Netzwerk(e) Keines von beiden Keine Angabe
Kinderschutz (moglich)

Quelle: Kommunalbefragungen des NZFH im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Bundesinitiative Frithe Hilfen 2013, 2015 und zu 2017
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gegeben werden. Ersteres betont fachlich-inhaltlich
unterschiedliche Auftrége, Letzteres kann eine
Vereinfachung kommunaler Strukturen darstellen
und die teilweise in beiden Kreisen einbezogenen
Akteure entlasten. Letztlich scheinen die Kommu-
nen die Aufteilung dieser Zustdndigkeiten bzw. Ver-
antwortungsbereiche selbst regeln zu konnen, da die
Erhebungen im Rahmen der Kommunalbefragung
keine Hinweise erbrachten, dass es hier an klaren
Vorgaben mangelt bzw. Regulierungen erwiinscht

waren.

6.1.2 Koordination der Netzwerke

Die Einrichtung einer fachlich qualifizierten Koor-
dinierung gilt als Schliissel fiir die Etablierung und
Erhaltung von nachhaltig arbeitsfahigen Netzwerk-
strukturen. Die Einrichtung solcher Koordinierungs-
stellen stellt damit ein zentrales Qualitdtsmerkmal
tiir die Netzwerke Friihe Hilfen dar und wurde auch
in der Verwaltungsvereinbarung zur BIFH in Artikel
2, Absatz 3 als Fordervoraussetzung festgeschrieben.

Verbreitung und Angliederung von Koordinierungs-
stellen
Bereits 2013 hatten fast alle Kommunen (97,7 Pro-
zent) Koordinierungsstellen in ihren Netzwerken fiir
Frithe Hilfen eingerichtet (2015: 99,3 Prozent). 2017
konnte sogar nur noch ein Netzwerk Friihe Hilfen
ohne Koordinierungsstelle beobachtet werden (99,8
Prozent mit Koordinierungsstelle). Das Ziel einer
flichendeckenden Einrichtung von Netzwerkkoor-
dinierungsstellen ist damit erfolgreich umgesetzt.
Die Koordinierungsstellen waren vor allem bei den
ortlichen Jugendédmtern angesiedelt (94,1 Prozent
aller 559 Kommunen; 2015: 93,8 Prozent). In 86,9
Prozent der Kommunen war dabei alleine das Ju-
gendamt fiir die Koordination zusténdig, in
7,2 Prozent bestand eine Anbindung an eine zusétz-
liche Stelle (zum Beispiel beim Gesundheitsamt und/
oder einem freien Trager der Kinder- und Jugend-
hilfe).

Aufgrund der priventiven und auch gesundheits-
fordernden Ausrichtung der Frithen Hilfen wire
eine systematische Einbindung der Gesundheitsdm-

ter in die Koordination der Netzwerke grundsitzlich
sinnvoll. Durch eine seit Jahrzehnten anhaltende
personelle Verschlankung der Gesundheitsam-

ter (vergleiche Kuhn u.a. 2012) ist es jedoch nur
vereinzelt moglich, dass sich ein Gesundheitsamt
an der Koordinationsaufgabe beteiligt (eine Aus-
nahme bildet das Saarland, wo das Landeskonzept
eine gemeinsame Koordination von Jugendamt

und Gesundheitsamt vorschreibt). Dennoch gibt

es Kommunen, die auf eine enge Einbindung des
offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) in die
Netzwerkkoordination setzen (zur allgemeinen Ein-
bindung des OGD in die Frithen Hilfen siehe Kapitel
5.1 und Kapitel 6.2.2): 2017 hatten 4,3 Prozent der
Kommunen die Koordinierungsstellen zumindest
anteilig im Gesundheitsamt verortet, hier insbeson-
dere als gemeinsame Koordinierungsstelle zusam-
men mit dem Jugendamt, so wie zum Beispiel das
Tandem-Modell in den saarldndischen Landkreisen.
Es zeigt sich aber, dass die im Bundeskinderschutz-
gesetz vorgesehene Moglichkeit, die Verantwortung
fiir die Organisation der Netzwerke Frithe Hilfen
subsididr auch an andere Institutionen zu tibertra-
gen, von den anderen Lindern nicht systematisch
genutzt wurde. Diese Aufgabe verbleibt somit in der
Regel in der hoheitlichen Steuerungsverantwortung
der offentlichen Jugendhilfe.

Finanzierung der Netzwerkkoordinierungsstellen
Hinsichtlich der Finanzierung der Netzwerkkoordi-
nierungsstellen (siehe auch Kapitel 4.4) zeigte sich
bereits in der ersten Erhebungswelle (2013), dass
42,7 Prozent der fiir Koordinierungsstellen auf kom-
munaler Ebene aufgewendeten Mittel aus der BIFH
stammten. In vergleichbarer Gréfienordnung flossen
auch Eigenmittel der Kommunen in die Finanzie-
rung der Koordinierungsstellen ein (44,7 Prozent).
Um die Arbeit der mittlerweile flichendeckend
implementierten Koordinierungsstellen fiir Frithen
Hilfen dauerhaft sicherzustellen, war eine Férderung
durch den Bundesfonds Friihe Hilfen von grofier
Bedeutung, diese ist mittlerweile auch umgesetzt
worden.

Es zeigte sich 2013 ferner ein deutliches Ost-
West-Gefille (vergleiche Tabelle 7): In den neuen
Bundesldndern stammten mehr als zwei Drittel
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(68,2 Prozent) der zur Koordination der Frithen
Hilfen benétigten Gelder aus BIFH-Fordermitteln
- ein Anteil, der fast doppelt so hoch ist, wie in den
alten Bundesldndern (37,5 Prozent). Im Westen
spielten stattdessen kommunale Etats eine grofiere
Rolle (49,7 Prozent) - diese Finanzierungsquelle
machte im Osten nur ein knappes Fiinftel der insge-
samt aufgewendeten Mittel aus.

TABELLE 7: Finanzierung der Netzwerk-
koordinierungsstellen Frihe Hilfen 2013
(Bund, West/Ost)

Kommunale Etats 44,7 49,7 19,7
Mittel der Bundes-

initiative Friihe Hilfen el e e
Landesmittel 12,1 12,1 12,1
Sonstiges 0,5 0,7 0,0
Summe 100,0 100,0 100,0
Kommunen: Anteil

mindestens 75 Prozent

aus Mitteln der Bundes- 318 5.1 622
initiative Friihe Hilfen

N 491 409 82

Anteile geben Mittelwerte iiber alle Kommunen mit giiltiger Angabe wieder.
Prozentwerte.

Quelle: Kommunalbefragung des NZFH im Rahmen der wissenschaftlichen
Begleitung der Bundesinitiative Friihe Hilfen 2013

Aufgabenfelder der Koordinierungsstellen

Zentrale Aufgaben der Netzwerkkoordinierungs-
stellen lagen in der Konzeptentwicklung, dem
Netzwerkmanagement und Wissensmanagement
bzw. der Offentlichkeitsarbeit, die von der iiberwie-
genden Mehrheit der Befragten in den Kommunen
als relevant oder sehr relevant eingeschétzt wurden.
Hinzu kommen Qualifizierungs-, Planungs-, Do-
kumentations- sowie Verwaltungsaufgaben, die von
77 bis 94 Prozent der Befragten in den Kommunen
als (sehr) relevant eingestuft wurden.* Gemeinsam
ist diesen Aufgaben, dass sie vornehmlich auf die
Strukturentwicklung der Netzwerke und weniger auf
die Einzelfallarbeit mit Familien abzielen (fiir einen
detaillierten Uberblick vergleiche Kiister u.a. 2015).

In 61,4 Prozent der im Rahmen der dritten Erhe-
bungswelle (2015) befragten Kommunen mit einer
Koordinierungsstelle fiir Netzwerke Friithe Hilfen
(n = 542) war diese zugleich fiir die Koordination
des Einsatzes von Familienhebammen und ver-
gleichbaren Gesundheitsfachkriften in den Frii-
hen Hilfen zusténdig sowie in 32,5 Prozent fiir die
Koordination des Einsatzes von Ehrenamtlichen in
den Frithen Hilfen. Bis Ende 2017 hat sich dieses
Bild nicht verandert (61,8 Prozent der Koordinie-
rungsstellen fiir Netzwerke koordinieren auch den
Einsatz von Gesundheitsfachkriften, 23,6 Prozent
den Einsatz von Ehrenamtlichen; N = 555). Zudem
fungieren 2017 63,5 Prozent der Netzwerkkoordinie-
rungsstellen auch als Kontakt- und Vermittlungsstel-
le fiir Familien und/oder Fachkrifte (siehe Kapitel
7.3). In der Zusammenschau zeigt sich, dass 447 der
555 (80,5 Prozent) Netzwerkkoordinierungsstellen
mindestens eine dieser zusitzlichen Koordinie-
rungs- und Vermittlungsfunktionen ausiiben. Starke
lokale Unterschiede zeigten sich bei der Erhebung
2013 hinsichtlich der Uberschneidung der Aufga-
ben der Koordinierungsstellen fiir die Netzwerke
Frithe Hilfen mit Aufgaben des intervenierenden
Kinderschutzes in konkreten Gefihrdungsfillen:
Bundesweit hatte die Beratung nach Paragraf 8b SGB
VIII bzw. Paragraf 4 KKG als Aufgabe der Koordi-
nierungsstellen in 35,1 Prozent der Kommunen eine
hohe bis sehr hohe Bedeutung. In der Mehrheit der
Kommunen (64,9 Prozent) spielte diese Aufgabe
dagegen keine bedeutsame Rolle. Dies spricht fiir
eine vielerorts eindeutige konzeptionelle Abgren-
zung der Aufgaben der Koordinierenden in diesen
Kommunen.

Bei den fiir die Netzwerkkoordination relevanten
Aufgaben ergaben sich interessante Unterschiede
bezogen auf die Grofle der Kommune (vergleiche
Tabelle 8): Direkt oder indirekt familienbezogene
Aufgaben hatten in Kommunen mit bis zu 100.000
Einwohnern bzw. solchen, die eher eine lindliche
Struktur aufweisen, eine hohere Bedeutung als in
groflen bzw. sehr grofien Kommunen. Konkret
sind hier die Einzelfallarbeit mit Familien und
die Lotsenfunktion bzw. eine aktive Fallvermitt-
lung zu nennen. Entgegengesetzt verhielt es sich
mit fallunabhingigen Aufgaben, zum Beispiel der
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TABELLE 8: Relevante Aufgaben der Netzwerkkoordination in Abhangigkeit der

Einwohnerzahl und des Kreistyps 2015

Diinn

Falliibergreifender . (Uber 100.000 - . Landlich mit Stadtischer Kreisfreie
Arbeitsschwerpunkt Bis 100.000 bis 200.000 Uber 200.000 bliisr:::iizll't. Verdichtung Kreis GroRstadt
Abstimmung mit
kommunalen 41,4 47,6 59,8 48,0 38,0 59,9 63,1
Planungsstellen
Mittelverwaltung 58,6 63,5 76,9 68,0 60,0 60,9 75,9
LG 26,4 313 45,1 313 25,0 39,7 41,0
politischen Gremien
Fallbezogener
Arbeitsschwerpunkt
LTS 52,9 405 25,0 40,4 44,0 309 26,2
Familien
Fallvermittlung/ 64,4 61,7 18,4 67,0 59,0 56,4 43,4
Lotsenfunktion
ILEIUT 65,1 66,1 51,2 64,0 62,2 51,8 52,4
Fachkrafte

Prozentwerte. 2015: N =372-377,N =537-541.

Einwohnerzahl Kreistyp

Quelle: Kommunalbefragung des NZFH im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Bundesinitiative Friihe Hilfen 2015

Abstimmung mit kommunalen Planungsstellen, der
Mittelverwaltung und der Vertretung in politischen
Gremien, welche fiir die Koordinierungsstellen

in groflen Kommunen eine relativ hohe Relevanz
aufwiesen, in kleineren Kommunen jedoch nicht so
bedeutsam waren. In groflen Kommunen wurden
Netzwerkkoordinierende also eher beim Aufbau und
bei der Pflege von organisationalen Strukturen ein-
gesetzt, wihrend sie in kleineren Kommunen eher
direkt in die Fallarbeit involviert waren.

6.1.3 Personalstatistik der Netz-
werkkoordinierenden

Die Ausstattung der Koordinierungsstellen mit Per-
sonalressourcen fiel deutschlandweit sehr heterogen
aus: Insgesamt setzten die fiir 2017 befragten Kom-
munen fiir diese Aufgabe 511,9 Vollzeitdquivalente
(VZA) ein (N = 527). Seit der ersten Befragungs-
welle ist folglich ein stetiger Anstieg der personellen
Ressourcen zu beobachten (2013: 436,5 VZA,

N = 494; 2014: 483,9 VZA, N = 520). Knapp 37 Pro-

zent der Koordinierungsstellen verfiigten jedoch nur
iber maximal 0,5 VZA (2013: 37,4 Prozent; 2014:
37,8 Prozent), wiahrend 34,9 Prozent der Kommunen
tiber 0,5 bis zu 1 VZA fiir die Netzwerkkoordination
einsetzten (2013: 34,8 Prozent; 2014: 35,8 Prozent).
Lediglich in 22,7 Prozent der Jugendamtsbezirke

lag die Personalausstattung {iber dem Umfang einer
Vollzeitstelle (2013: 15,8 Prozent; 2014: 20,1 Pro-
zent). Zwar hat sich der Anteil mit einem Umfang
oberhalb 1 VZA damit seit 2013 um einige Prozent-
punkte erhoht, jedoch miissen gleichbleibend viele
Koordinierungsstellen mit maximal einem Vollzeit-
aquivalent auskommen.

Auch bei der Bewertung der bestehenden Per-
sonalausstattung zeigte sich kein einheitliches Bild
(vergleiche Abbildung 9): 40,4 Prozent der befragten
Kommunen schitzten fiir 2017 den vorgehaltenen
Stundenumfang als zu gering ein und betrachteten
dies als ein (gravierendes) Problem. Seit 2014 hatte
sich dort die Lage mit 39,9 Prozent folglich nicht
entspannen konnen. Gleichzeitig hat sich der Anteil
der Kommunen, der im Stundenumfang kaum
oder keine Schwierigkeiten sieht, seit 2014 von 39,4
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Prozent auf 33,6 Prozent verringert. Die Beurteilung
dieser Problematik verteilte sich tiber Deutschland
relativ homogen: Sowohl zwischen neuen und alten
Bundeslandern als auch zwischen kleineren (bis
100.000 Einwohner) und gréfleren Kommunen
(iiber 100.000 bis 200.000 bzw. iiber 200.000 Ein-
wohner) wurden nur geringe Unterschiede ermit-
telt, die keinen Riickschluss auf eine systematische
Verteilung der Problemlagen zulassen.

Die Koordinierungsstellen waren hiufig mit be-
ruflich erfahrenen und fachlich einschléagig ausgebil-
deten Fachkriften besetzt: Zum 31. Dezember 2017
waren in Deutschland in den 539 auf diese Frage
antwortenden Jugendamtsbezirken 976 Personen in
der kommunalen Netzwerkkoordination fiir Frithe
Hilfen tatig. Neben den insgesamt verfiigbaren
Vollzeitiquivalenten im Bereich der Netzwerkko-
ordination hat damit auch die Zahl der involvierten

ABBILDUNG 9: Einschatzung Probleme bei der Etablierung der Netzwerkkoordinierungs-

stelle 2014 und 2017
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Prozentwerte. »Befristung der Personalstellen« wurde 2014 nicht erhoben. N variiert: 2014: N = 470-526; 2017: N = 422-545.

Quelle: Kommunalbefragungen des NZFH im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Bundesinitiative Friihe Hilfen 2014 und zu 2017
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Personen seit 2013 regelmaflig zugenommen (2013:
807; 2014: 905). Die Erhebung des Jahres 2014 ergab
des Weiteren (vergleiche dazu vertiefend: Kiister u. a.
2015), dass die Fachkrifte meist weiblich (84 Pro-
zent), 40 Jahre und alter (66,4 Prozent) sowie sozial-
pidagogisch qualifiziert (83,5 Prozent mit Abschluss
Diplom-Sozialpddagogik (Fachhochschule) oder
Diplom-Pidagogik) waren. Der Akademisierungs-
grad war mit 92,7 Prozent im Vergleich zu anderen
Handlungsfeldern der Kinder- und Jugendhilfe
uberdurchschnittlich hoch (zum Beispiel Sozialpa-
dagogische Familienhilfe: 78,5 Prozent (fiir 2014,
vergleiche Statistisches Bundesamt 2016, Blatt 80,
eigene Berechnungen). 85,7 Prozent der Fachkrifte
waren vor Antritt jhrer Tatigkeit in der Koordinie-
rungsstelle bereits in der Kinder- und Jugendhilfe
tatig, zwei Drittel blickten auf eine tiber fiinfjahrige
Berufserfahrung in diesem Bereich zuriick, knapp
ein Flinftel hatte eine mindestens ebenso lange Be-
schiftigung im Gesundheitswesen aufzuweisen. Der
Anteil der Koordinierenden, die vor dieser Anstel-
lung im Jugendamt tatig waren, lag bei 64,2 Prozent.
Von diesen 581 Personen waren 58,5 Prozent im All-
gemeinen Sozialen Dienst tatig und ein kleiner Teil
im Bereich der Jugendhilfeplanung (4,3 Prozent).
Dariiber hinaus waren 53 Prozent in ihrer bisherigen
Berufsbiografie bereits fiir Aufgaben des interve-
nierenden Kinderschutzes zustindig. Ein Fiinftel
der in den Koordinierungsstellen titigen Personen
hatte 2014 einen befristeten Arbeitsvertrag. Dieser
Personenkreis war in besonderem Maf3e von der
Weiterforderung der Stellen durch die Bundesstif-
tung Frithe Hilfen abhingig. Dass dieser Ubergang
gelungen ist, zeigt die Entwicklung bei der Einschit-
zung von Problemen, die mit der Etablierung der
Koordinierungsstelle verbunden sein kann (siehe
Abbildung 9). Wahrend 2014 noch 32,8 Prozent der
befragten Kommunen eine zu geringe Planungssi-
cherheit hinsichtlich der Finanzierung der Stelle(n)
notierten, waren dies Ende 2017 nur noch 14,3 Pro-
zent. Auch die zwischenzeitlich befiirchtete grofie
Personalfluktuation ist ausgeblieben. Annéhernd
ein Zehntel der Kommunen gaben sowohl 2014 (9,8
Prozent) als auch 2017 (9,4 Prozent) an, dass ein
héufiger Personalwechsel in der Koordinierungsstel-
le zu bewiltigen ist. Ebenso grof3 ist der Anteil an

Kommunen, die 2017 die Befristung der Personal-
stellen als Problem einschitzen (9,5 Prozent).

Hinsichtlich des Vorhandenseins relevanter Zu-
satzqualifikationen zeigte sich, dass diese Mitte 2014
maflig verbreitet waren: Lediglich 41,3 Prozent des
2014 eingesetzten Personals verfiigte durch die Teil-
nahme an Weiterbildungsangeboten der jeweiligen
Bundesldnder tiber eine spezifische Qualifikation zur
Netzwerkkoordination. Eine Zusatzqualifikation im
Bereich der systemischen Beratung oder Therapie
wiesen 24,5 Prozent der Netzwerkkoordinatorinnen
und -koordinatoren auf, eine Weiterbildung zur
insoweit erfahrenen Fachkraft im Sinne Paragraf 8a
SGB VIII 32,3 Prozent. Dabei mangelt es nicht an
spezifischen Fortbildungsangeboten. Sowohl 2014
(7,4 Prozent) als auch 2017 (5,4 Prozent) schitzten
nur wenige Kommunen dies als ein Problem ein.

Dass sich die Netzwerkkoordinierenden fiir
Frithe Hilfen als neue Funktion sowohl in den
Jugendédmtern als auch in den Netzwerkstrukturen
fachlich etabliert haben, zeigen die Verdnderung bei
der Einschitzung entsprechender Konsolidierungs-
probleme. In einigen Bundesldndern wie Bayern und
Rheinland-Pfalz gab es bereits vor der BIFH etab-
lierte und landesgeforderte Koordinierungsstellen,
in anderen Landern und Kommunen mussten sie
erst initiiert werden. Der Anteil an Kommunen, die
einen hohen Klirungsbedarf bei der institutionellen
Anbindung der Koordinierungsstelle haben, ist von
rund 18 Prozent (2014) auf 10,5 Prozent (2017) zu-
riickgegangen. Der Anteil an Kommunen, bei denen
die Klarung der Befugnisse der Stelle als Problem
wahrgenommen wurde, ist von 26,2 Prozent (2014)
auf 14,9 Prozent (2017) gesunken. Am deutlichsten
ist die Etablierung der Netzwerkkoordinierung da-
ran abzulesen, dass die 2014 noch von 40,8 Prozent
der Kommunen als Herausforderung berichtete
Klarung widerspriichlicher Erwartungen unter-
schiedlicher Akteure an die Netzwerkkoordination
2017 auf 22,5 Prozent gesunken ist. Damit ist jedoch
auch ein weiterhin erkennbarer Entwicklungsbedarf
in Uber einem Viertel (27,4 Prozent) der Kommunen
benannt.
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6.1.4 Arbeitsformen und Qualitats-
entwicklung

Nach Kiinster und andere (2010) besteht in der
Fachpraxis dariiber Konsens, dass die nachhaltige
Verbesserung des (praventiven) Kinderschutzes auf
kommunaler Ebene von einer guten Zusammenar-
beit aller beteiligten Akteure abhiangt. Dafiir miissen
Formate geschaffen werden, die einen gegenseitigen
Austausch erméglichen - zum Beispiel in Form von
Netzwerkkonferenzen, Arbeitsgruppen oder runden
Tischen.

Neben einer Steuerungsgruppe kann eine
Netzwerkkonferenz fiir Frithe Hilfen ein zentrales
Element der Netzwerkarbeit sein, in das alle Akteure
vor Ort (gegebenenfalls auch Familien) einbezogen
werden. Dabei kénnen Leitlinien diskutiert und
beschlossen sowie konkrete Umsetzungsschritte zur
Erreichung der vereinbarten Ziele ausgearbeitet wer-
den. 88 Prozent der befragten Kommunen mit genau
einem Netzwerk Frithe Hilfen (N = 407) gaben im
Rahmen der Befragung 2015 an, eine solche Netz-
werkkonferenz eingerichtet zu haben.

Zur Sicherstellung der Nachhaltigkeit der be-
stehenden Netzwerke sind dariiber hinaus folgende
Punkte von zentraler Bedeutung (vergleiche Krum-
macher u.a. 2003):

eine regelmiaflige gemeinsame Verstindigung der

beteiligten Kooperationspartner tiber die Ziele

der Kooperation,

die Festlegung, Uberpriifung und Weiterentwick-
lung der Ziele,

eine konzeptionelle Weiterentwicklung der
Zusammenarbeit.

Dies betrifft sowohl die einrichtungs- und orga-
nisationsiibergreifende Kooperation im Netzwerk
als auch die fallbezogene Zusammenarbeit von
Fachkriften bei der Betreuung und Versorgung

von Familien. Dokumente, in denen die Angebote
und Mafinahmen in der Kommune gesammelt und
dargestellt werden, stellen in der Regel den ersten
Schritt der Netzwerkbildung dar; sie sind mittler-
weile in iiber drei Viertel der Kommunen erarbeitet
worden (vergleiche Tabelle 9).

Konzeptionelle Grundsitze der Zusammenarbeit
wurden in nahezu zwei Dritteln der Kommunen
erstellt. Dariiber hinaus wurden Vereinbarungen zur
verbindlichen Zusammenarbeit in 63,8 Prozent der
Kommunen geschlossen — zum Auftakt der BIFH lag
dieser Wert noch bei 42,3 Prozent.

Den Vereinbarungen zur verbindlichen Zusam-
menarbeit kommt eine besondere Bedeutung zu, da
sie als Forderkriterium der BIFH festgeschrieben
sind. Sehr hiufig fanden sich 2017 in diesen Verein-
barungen Regelungen zum Vorgehen bei gewichti-
gen Anhaltspunkten fiir eine Kindeswohlgefdhrdung
(85,9 Prozent aller Kommunen mit ausgearbeiteten
Vereinbarungen; 2015: 84,5 Prozent). Verbreitet
waren auflerdem Vereinbarungen zum Datenschutz

TABELLE 9: Erarbeitete Dokumente zur fallubergreifenden Zusammen-
arbeit in Netzwerken Fruhe Hilfen 2013, 2015 und 2017

Darstellung der Angebote und MaRnahmen
Vereinbarungen zur verbindlichen Zusammenarbeit
Konzept/Leitbild

Qualitatsstandards

Zielvereinbarung

65,7 76,9 11,7
42,3 60,1 63.8
46,5 63.9 64,9
23,2 37,4 39,2
21,5 37,2 38,7

"Nur bezogen auf Kommunen mit genau einem Netzwerk Friihe Hilfen (n = 452). 2015 und fiir 2017 wurde die Frage allen Kommunen mit einem

Netzwerk oder mehreren Netzwerken Friihe Hilfen gestellt.

Prozentwerte. 2013: N = 452; 2015: N = 546; 2017: N = 556.

Quelle: Kommunalbefragungen des NZFH im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Bundesinitiative Friihe Hilfen 2013, 2015 und zu 2017
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(2017: 66,2 Prozent; 2015: 62,2 Prozent) und Rege-
lungen zur Fallvermittlung bzw. Falliibergabe (2017:
62 Prozent; 2015: 59,5 Prozent). Trotz der seit 2013
steigenden Verbreitung wurden formalisierte Quali-
tatsstandards und Zielvereinbarungen dagegen auch
bis 2017 nur in knapp 40 Prozent der Kommunen
erarbeitet.

Die Verbreitung von Dokumenten, die einen
Verstandigungsprozess iiber gemeinsame Ziele und
Vorgehensweisen unter den Netzwerkakteuren an-
zeigen, hat also zwischen Mitte 2013 und Ende 2017
merklich zugenommen - ein Beleg fiir eine insge-
samt positive Entwicklung der Qualititsorientierung
in den Netzwerken Frithe Hilfen.

Damit einhergehend ist der von den Kommunen
eingeschitzte Entwicklungsbedarf im Forderbereich
»Auf- und Ausbau und Weiterentwicklung von
Netzwerken fiir Frithe Hilfen« im Verlauf der BIFH
deutlich zuriickgegangen (vergleiche Abbildung
10): Der Anteil der Kommunen, der einen (sehr)
hohen Entwicklungsbedarf ausmachte, lag 2017 bei
lediglich 24,5 Prozent; 2013 traf dies noch auf knapp
die Hilfte der Kommunen zu (49 Prozent). Mehr als
jede vierte Kommune (28,6 Prozent) machte 2017
sogar keinen oder wenig Entwicklungsbedarf aus.

Eine grofle Herausforderung wurde auflerdem
darin gesehen, die Zusammenarbeit und Ver-
zahnung von Netzwerken mit unterschiedlichen
Zustindigkeiten zu verbessern. Seit Mitte 2014 hat
der Anteil der befragten Kommunen mit diesem

Entwicklungsziel jedoch ebenfalls deutlich abge-
nommen (2014: 83,5 Prozent; 2017: 64,2 Prozent),
obwohl lediglich 9,7 Prozent der Kommunen anga-
ben, das Ziel einer Verbesserung der Zusammenar-
beit und Verzahnung von Netzwerken bereits Ende
2017 erreicht zu haben (2014: 5,2 Prozent). 19,1
Prozent der Kommunen sahen darin kein Entwick-
lungsziel (mehr), was dreieinhalb Jahre zuvor nur
bei 8 Prozent der Fall war; 7 Prozent konnten hierzu
keine Angaben machen (2014: 3,3 Prozent).

Frithe Hilfen haben das Ziel, Akteure aus der Kin-
der- und Jugendhilfe, aus dem Gesundheitswesen
und aus weiteren relevanten Bereichen besser zu
vernetzen, um Familien mit Unterstiitzungsbedarf
frithzeitig erreichen und ihnen »mafigeschneiderte«
Unterstiitzung anbieten zu konnen. Die BIFH wollte
mit ihrer spezifischen Forderung Impulse geben,
die zu einem hoheren Grad multiprofessioneller
Kooperation und intersektoraler Vernetzung fithren
sollten. Im Rahmen der Kommunalbefragungen
wurde ermittelt, in welchem Umfang diese Ziele auf
kommunaler Ebene umgesetzt werden konnten. Die
im Folgenden dargestellten Daten zeigen den Grad
der Einbeziehung unterschiedlicher Akteure in die
Netzwerke Frithe Hilfen sowie die von den Befragten

ABBILDUNG 10: Einschatzung zum Entwicklungsbedarf im Bereich »Auf- und Ausbau und
Weiterentwicklung von Netzwerken Fruhe Hilfen« 2013, 2015 und 2017

2015 218
2017 245 28,6
] Sehr hoch/hoch Mittel . Gering/kein

Prozentwerte. 2013: N = 543; 2015: N = 555; 2017: N = 556.

Quelle: Kommunalbefragungen des NZFH im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Bundesinitiative Friihe Hilfen 2013, 2015 und zu 2017



67

eingeschitzte Qualitit der Kooperation mit dem
jeweiligen Akteur. Grundlage ist die Einschitzung
der fiir Frithe Hilfen in den Kommunen zustindigen
Personen, das sind in der Regel die in den Jugend-
amtern angesiedelten Netzwerkkoordinierenden.

Bei der Interpretation der nachfolgenden Daten
sind methodische Restriktionen zu beachten, die in
Kapitel 3.4 ausfithrlicher erldutert sind. Zur Ermitt-
lung der Kooperationsqualitit wurden die befragten
Personen gebeten, anhand einer fiinfstufigen Skala
(1 = »sehr zufrieden« bis 5 = »sehr unzufrieden«)
zu beurteilen, wie zufrieden sie mit der Qualitit der
Kooperation mit einzelnen Akteuren sind. Die zur
Kooperationsqualitit aufgefithrten Werte geben den
jeweiligen arithmetischen Mittelwert aller Antwor-
ten wieder.

6.2.1 Akteure der Kinder- und
Jugendhilfe

Die fiir Frithe Hilfen relevanten Angebote aus der
Kinder- und Jugendhilfe erstrecken sich tiber ein
weites Spektrum, das von einer primdrpraventiven
Unterstiitzung im Sinne einer allgemeinen Forde-
rung junger Familien bis zu sekundirpriventiven
Unterstiitzungsleistungen reicht, die Hilfestellung
fiir Familien in konkreten Belastungssituationen
geben sollen. Dementsprechend breit gefichert ist
auch das Spektrum der Akteure, die in die Netzwer-
ke Frithe Hilfen einbezogen werden sollten.

Die Einbeziehung dieser Akteure hat sich im

Laufe der BIFH nur in geringem Ausmaf3 verandert.

Bei den meisten der betrachteten Institutionen und

TABELLE 10: Einbeziehung von Akteuren aus der Kinder- und Jugendhilfe in die
fallubergreifende Zusammenarbeit in Netzwerken Fruhe Hilfen sowie Einschatzung der

Kooperationsqualitat 2013, 2015 und 2017

2013

Erziehungs-/Ehe-/Familien- und 86.9
Lebensberatungsstellen !
Allgemeiner Sozialer Dienst 82,5
Kindertageseinrichtungen 72,6
Fachberatung Kindertagesbetreuung/
Kindertagespflege'
Fachberatung Kindertagesbetreuung’
Fachberatung Kindertagespflege’
Einrichtungen und Dienste der Hilfen zur

X 68,1
Erziehung
Familienbildungsstatten 56,4
Kinderschutzzentren 24,3
Kindertagespflegepersonen? 43,6

2015 2017 2013 2015 2017
88,9 92,8 25 1.8 1.7
82,6 85.0 24 1.9 2,0
18,0 80,5 3.0 2,1 2,0
68,3 1.9

74,4 1’9

12,6 1.8
69,2 69,1 28 2,0 2.1
59,5 62,8 2.8 1.9 1.8
241 27,8 25 1.8 1.8
35,2 3.1 2,2

1 Fachberatung Kindertagesbetreuung/Kindertagespflege wurde 2015 erstmals erhoben. Fiir 2017 wurde nach Akteuren der beiden Funktionen getrennt gefragt.

2 Zu Kindertagespflegepersonen wurden 2017 keine Daten erhoben.

Nur Kommunen mit genau einem Netzwerk Friihe Hilfen. Prozentwerte (Einbindung) und Mittelwerte Kooperationsqualitat (1 = »sehr zufrieden« bis 5 = »sehr unzufrieden).

2013: N = 452; 2015: N = 432; 2017: N = 446.

Quelle: Kommunalbefragungen des NZFH im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Bundesinitiative Friihe Hilfen 2013, 2015 und zu 2017
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Personengruppen liegt dies an ihrer schon zum
Auftakt der BIFH (nahezu) flichendeckenden Parti-
zipation an den Netzwerken Frithe Hilfen. Deutliche
Veranderungen zeigten sich dagegen bei der Beurtei-
lung der Kooperationsqualitat (vergleiche Tabelle 12,
Seite 80).

Allgemeiner Sozialer Dienst (ASD)

Der Allgemeine Soziale Dienst ist auf kommunaler
Ebene fiir die soziale Grundversorgung der Bevolke-
rung zustindig und soll sicherstellen, dass Unterstiit-
zungsmafinahmen im Bedarfsfall fiir alle Einwoh-
nerinnen und Einwohner verfiigbar sind (vergleiche
Krummacher u.a. 2003). Viele dieser Angebote

und Mafinahmen richten sich auch allgemein an
Familien und verfolgen das Ziel, das gesunde und
sichere Aufwachsen der Kinder zu unterstiitzen. Im
Falle von Anzeichen fiir eine Kindeswohlgefihrdung
tibernimmt der ASD auch hoheitliche Aufgaben zum
Schutz des Kindeswohls.

Fiir das Jahr 2017 gaben 85 Prozent der befrag-
ten Kommunen mit genau einem Netzwerk Frithe
Hilfen (vergleiche methodische Hinweise in Kapitel
3.4) an, den ASD in der falliibergreifenden Koopera-
tion in die Frithen Hilfen einzubeziehen (vergleiche
Tabelle 10). Dieser Anteil hat sich seit 2013 leicht
erhoht (2013: 82,5 Prozent; 2015: 82,6 Prozent).
Weiterhin gibt es deutliche Anzeichen dafiir, dass
sich die Kooperation zwischen Koordinierungsstel-
len und ASD verbessert hat: Die Beurteilung der
Kooperationsqualitit erreichte 2017 im Mittel tiber
alle Kommunen, die den ASD in ihr Netzwerk Frithe
Hilfen einbezogen hatten, einen Wert von 2 (2013
lag die mittlere Beurteilung noch bei 2,4). Diese
deutlich verbesserte Beurteilung lasst vermuten,
dass sich Routinen fiir gemeinsame Arbeitsprozesse
entwickelt haben bzw. dass Kooperationshindernis-
se, die aufgrund des neuen und teils undefinierten
Arbeitskontextes im Rahmen der Frithen Hilfen
bestanden, mittlerweile abgebaut wurden.

Erziehungs-/Ehe-/Familienberatungsstellen

Fiir Eltern, die sich bei der Erziehung ihres Nach-
wuchses iiberfordert fithlen oder die in Belangen der
Kindererziehung auf Probleme oder Unsicherheiten
stof3en, gibt es die Moglichkeit, sich bei Erziehungs-

beratungsstellen und anderen Beratungsdiensten
und -einrichtungen Rat einzuholen (Paragraf 28
SGB VIII). Das Angebot ist in der Regel bewusst
niedrigschwellig ausgestaltet (Kostenfreiheit), beruht
jedoch auf einer Komm-Struktur, das heif3t, die Ini-
tiative muss von den Eltern selbst ausgehen.

Erziehungsberatungsstellen spielen im Kontext
Frithe Hilfen in zweifacher Hinsicht eine elementare
Rolle (vergleiche NZFH 2014c): Einerseits konnen
sie den Familien als Vermittler in passende weiterge-
hende Hilfsangebote dienen, andererseits bieten sie
durch ihre Beteiligung im Netzwerk auch anderen
Akteuren des Netzwerks (zum Beispiel Kindertages-
einrichtungen, padiatrische Praxen, Familienhebam-
men) eine gute Anlaufstelle im Falle von Unsicher-
heiten beim Umgang mit Familien in belastenden
Lebenslagen (vergleiche Ziegenhain u.a. 2010).

Die genannten Beratungsstellen waren 2017 in
92,8 Prozent der befragten Kommunen mit genau ei-
nem Netzwerk falliibergreifend in die Frithen Hilfen
einbezogen (2015: 88,9 Prozent; 2013: 86,9 Prozent;
vergleiche Tabelle 10). Dabei wurde eine seit 2013
deutlich gesteigerte Zufriedenheit hinsichtlich der
Kooperationsqualitit ermittelt (2017: 1,7; 2015: 1,8;
2013: 2,5). Auch diese Entwicklung zeigt eine routi-
nierte Verstdndigung und eine stetig besser greifen-
de Verzahnung mit dem Netzwerk an, die durch das
langsschnittliche Erhebungsdesign der Kommunal-
befragung sichtbar gemacht werden kann.

Einrichtungen und Dienste der Hilfen zur Erziehung
Hilfen zur Erziehung (Paragrafen 27 ff. und 31 SGB
VIII) werden dann gewéhrt, wenn die Eltern eine
Erziehung zum Wohle des Kindes aus verschiedens-
ten Griinden alleine nicht (mehr) leisten konnen.
Auf diese Leistungen haben in einem solchen Falle
Eltern und Kinder einen individuellen Rechtsan-
spruch. Hilfen zur Erziehung dienen auch dazu,
Kindeswohlgefihrdungen zu vermeiden. Ambulante
oder auch stationdre Hilfen zur Erziehung spielen
eine wichtige Rolle im Kontext Friither Hilfen, ins-
besondere dann, wenn die Ressourcen der Familien
und/oder die Méglichkeiten der Fachkrifte in den
Angeboten der Frithen Hilfen nicht (mehr) ausrei-
chen, um eine manifeste Problematik zu bearbeiten.
Hier gilt es, transparente Uberginge zu schaffen
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und die Zusammenarbeit der Fachkrifte zu gestal-
ten.

Fiir 2017 gaben 69,1 Prozent der Kommunen an,
falliibergreifende Kooperationsbeziehungen zu Ein-
richtungen und Diensten der Hilfen zur Erziehung
aufgebaut zu haben (vergleiche Tabelle 10).

Demnach hat sich hinsichtlich der Einbeziehung
dieses Akteurs in Netzwerke Frithe Hilfen seit 2013
kaum etwas gedndert (2015: 69,2 Prozent; 2013: 68,1
Prozent). Von 2013 bis 2015 zeigte sich jedoch eine
deutliche Verbesserung der Kooperationsqualitit
(2017: 2,1; 2015: 2; 2013: 2,8), wobei der jiingst er-
hobene etwas niedrigere Wert im Vergleich zu 2015
auch eine zufillige Schwankung darstellen kann.

Insgesamt sind die Frithen Hilfen auf Bundesebe-
ne mittlerweile sehr gut sowohl mit der Erziehungs-
beratung als auch mit den Hilfen zur Erziehung
vernetzt. Dies gilt sowohl hinsichtlich des Anteils
der Kommunen, welche tiber (fallibergreifende)
Kooperationsbeziehungen zu diesen Bereichen
verfiigen, als auch hinsichtlich der Qualitat, die tiber
diese Kooperationsbeziehungen geduflert wird.

Kindertageseinrichtungen, Kindertagespflegepersonen
sowie Fachberatung Kindertagesbetreuung/Kinder-
tagespflege

Kindertageseinrichtungen als Orte der aufler-
familialen Betreuung von Kleinkindern unter drei
Jahren kommt im Bereich der Frithen Hilfen eine
zunehmende Bedeutung zu: Die Betreuungsquoten
unter Dreijahriger steigen stetig (2006: 13,6 Prozent;
2018: 33,6 Prozent, vergleiche BMFSFJ 2019), daher
besteht bei immer mehr Familien ein regelhafter
Kontakt dieser Einrichtungen zu den Eltern. Nach
Miiller und Schiibel (2016) haben Fachkrifte (hier
Erzieherinnen und Erzieher) gemiafd Paragraf 22a,
Absatz 2 SGB VIII den Auftrag, sich mit anderen
kinder- und familienbezogenen Institutionen und
Initiativen im Gemeinwesen zu vernetzen - dies
schlieit auch die Frithen Hilfen in jhrer familien-
unterstiitzenden Ausrichtung mit ein. Eine solche
Vernetzung kann beiden Seiten Vorteile verschat-
fen: Die Kindertageseinrichtung erméoglicht einen
niederschwelligen Zugang zu Eltern in belastenden
Lebenslagen bzw. umgekehrt auch den Eltern einen
unbiirokratischen Zugang zu weiteren Unterstiit-

zungsangeboten und Hilfen. Die Kindertagesein-
richtungen selbst profitieren wiederum durch die
Netzwerkeinbindung von einer Vereinfachung bzw.
Verbesserung der Zusammenarbeit mit anderen
Diensten des Sozial- und Gesundheitswesens
(vergleiche Ziegenhain u.a. 2010; Maywald 2019;
Schiile-Tschersich u.a. 2021).

Waren 2013 in 72,6 Prozent der befragten Kom-
munen Kindertageseinrichtungen falliibergreifend
in die Netzwerke Friihe Hilfen integriert, so lag
dieser Wert 2017 bei 80,5 Prozent (2015: 78 Pro-
zent; vergleiche Tabelle 10). Allerdings sollte man
bei der Interpretation dieses Wertes Vorsicht walten
lassen: Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass
manche Kommunen nur Kooperationsbeziehungen
zu einzelnen Einrichtungen aufgebaut haben. Die
Beurteilung der Kooperationsqualitit mit den Ein-
richtungen hat sich von 2013 (3,0) tiber 2015 (2,1)
bis 2017 (2,0) kontinuierlich und deutlich verbessert.
Wihrend der Wert 2013 klar im unteren Viertel aller
abgegebenen Beurteilungen lag, war der Mittelwert
von 2017 im oberen Bereich aller erfassten Akteure
angesiedelt.

Die Kindertagespflege stellt neben einer Betreu-
ung in Kindertageseinrichtungen eine zweite Saule
der auflerfamilialen Kinderbetreuung dar und bietet
Eltern, die ihr Kleinkind betreuen lassen wollen,
eine Wahlmoglichkeit. Die Betreuung findet dabei
in der Wohnung der Eltern, den Raumlichkeiten
der Tagespflegeperson oder eigens zur Betreuung
angemieteten Rdumen statt (vergleiche Pabst/
Schoyerer 2015).

Aufgrund des Betreuungsverhiltnisses kommt es
zu einem regelméfligen Kontakt zwischen den Eltern
und der Tagespflegeperson. Letztlich ist die Rolle der
Tagespflege fiir die Frithen Hilfen also vergleichbar
mit jener von Kindertageseinrichtungen: Mogliche
Belastungen der Eltern konnen ebenso wahrgenom-
men werden wie eventuelle Entwicklungsverzoge-
rungen oder andere Auffilligkeiten des betreuten
Kindes. Eine Einbeziehung der Kindertagespflege in
die Frithen Hilfen birgt damit Moglichkeiten, Eltern
auf weiterfithrende Hilfsangebote aufmerksam zu
machen. Gleichzeitig konnen Tagespflegepersonen
Entlastung erfahren, wenn sie die Angebote des
Netzwerks fiir Frithe Hilfen kennen und im Falle
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von Auffélligkeiten innerhalb der Familie itber Un-
terstiitzungsmoglichkeiten und erste Anlaufstellen
verfiigen.

Der Anteil der Kommunen, der Tagepflege-
personen in die Frithen Hilfen eingebunden hat,
war zwischen 2013 (43,6 Prozent) und 2015 (35,2
Prozent) riickldufig und verzeichnete damit zu
diesem Zeitpunkt den einzigen nennenswerten
Riickgang unter allen beriicksichtigten Akteuren.
Dies liegt wohl weniger an negativen Erfahrungen in
der Zusammenarbeit: Die Beurteilung der Koope-
rationsqualitit steigerte sich von 3,1 (2013) auf 2,2
(2015). Auch wenn dieser Wert unter den Akteuren
der Kinder- und Jugendhilfe den letzten Rang belegt,
stand eine deutliche Verbesserung zu Buche.

Mehr Aussagekraft als die Einbindung einzelner
Einrichtungen bzw. Tagespflegepersonen besitzt der
Anteil der Kommunen, der falliibergreifend mit den
Fachberatungsstellen der Kindertagesbetreuung bzw.
Kindertagespflege kooperiert — in diesen Fallen kann
eher von einer systematischen Vernetzung der bei-
den Bereiche ausgegangen werden. Mit einem Anteil
von 74,4 Prozent fiir die Fachberatung der Kinder-
tagesbetreuung bzw. 72,6 Prozent fiir die Fachbera-
tung fiir Kindertagespflege fiel die Einbindung 2017
etwas geringer aus, als es bei den Einrichtungen im
Allgemeinen der Fall war, jedoch sind solche Dienste
auch nicht tiberall vorhanden (vergleiche Tabelle
10). Seit der Erhebung 2015 (68,3 Prozent; damals
als »Fachberatung Kindertagesbetreuung/Kinderta-
gespflege« erhoben) haben sich diese Werte jedoch
nochmals merklich verbessert. Die Einbindung der
institutionellen Kinderbetreuung fiir unter Drei-
jahrige in die Frithen Hilfen hat sich demnach sehr
positiv entwickelt.

Die Beurteilung der Kooperation mit den Fach-
beratungsstellen fiir Kindertagesbetreuung (2017:
1,9) bzw. Kindertagespflege (2017: 1,8) ist stabil ge-
blieben (2015: 1,9 fiir beides zusammen; vergleiche
Tabelle 10), sie libertraf sogar leicht den Wert fiir die
Kooperationsqualitdt mit einzelnen Einrichtungen
(2017: 2,0). Diese marginal bessere Beurteilung der
Fachberatungsstellen kann womdglich mit einem
klarer abgegrenzten Profil und einer verbindlichen
Zustindigkeit dieses Akteurs erkldrt werden. Eine
kontinuierliche und verlissliche Einbindung diirfte

bei einer grofSen Anzahl verschiedener Kindertages-
einrichtungen in einem oder sogar unterschiedli-
chen Sozialrdumen nur sehr schwer méglich sein.

Generell erscheint es fiir die Frithen Hilfen viel-
versprechend, sich um eine Einbeziehung der mitt-
lerweile bundesweit bestehenden Fachberatungs-
stellen, die als Anlaufstelle fiir Tagespflegepersonen
und Fachkrifte aus Kindertageseinrichtungen sowie
Erziehungsberechtigte gleichermaflen fungieren, zu
bemiihen. Uber diese Multiplikatoren konnen die
auf kommunaler Ebene bestehenden Angebote und
Mafinahmen der Frithen Hilfen zielgerichteter an
die vielen Akteure der Kindertageseinrichtungen
und Kindertagespflege herangetragen werden.

Familienbildungsstdtten

Nach Paragraf 16, Absatz 2, Nummer 1 SGB VIII
haben Familienbildungsstitten eine klar praventive
Grundausrichtung. Uber Gruppenangebote werden
ratsuchenden (werdenden) Eltern Informationen
zur Geburtsvorbereitung und der Zeit nach der
Geburt sowie zu Erziehung und Kindesentwicklung
vermittelt. Uberproportional haufig werden diese
Angebote jedoch von Angehoérigen der Mittel- und
Oberschicht wahrgenommen (vergleiche Ziegenhain
u.a. 2010). Weniger privilegierte Familien sind in
den Kursen der Familienbildungsstétten hingegen
unterreprasentiert — obwohl gerade diese Gruppe
verhiltnismaflig hiufig weitere psychosoziale Belas-
tungen aufweist (Lang u.a. 2015).

Eine systematische Einbindung der Einrichtun-
gen der Familienbildung in das Netzwerk Frithe
Hilfen kénnte zur Abschwichung dieses sogenann-
ten Praventionsdilemmas (vergleiche Bauer 2005)
beitragen: Familien in psychosozial belastenden
Lebenslagen, die bereits im Rahmen der Angebote
der Frithen Hilfen sichtbar geworden sind, konnten
gezielt in Angebote der Familienbildung vermittelt
werden. Aber auch die Familienbildungsstitten
selbst konnten von einer Teilnahme am Netzwerk
profitieren, insbesondere dann, wenn Familien
einen weitergehenden Unterstiitzungsbedarf haben,
welcher die Kompetenzen der Fachkrifte in der
Familienbildung iiberfordert. Hier kénnten unter
Umsténden Uberleitungsméglichkeiten zu anderen
Akteuren aus dem Netzwerk genutzt werden. Im
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Rahmen der Netzwerkarbeit konnten Fachkrifte

der Familienbildung auch eine vertiefte Kenntnis
iiber kommunale Angebote Frither Hilfen erwerben.
Auf diese Weise wire es moglich, eine zielgerichtete
Ansprache von Eltern in schwierigen Lebenslagen zu
vereinfachen.

Die Einbindung der Familienbildungsstitten in
die Frithen Hilfen hat sich in den vergangenen Jah-
ren leicht erhoht: Verfiigten 2013 56,4 Prozent der
erfassten Kommunen tiber entsprechende Koope-
rationsbeziehungen, war dieser Anteil bis 2015 auf
59,5 Prozent und bis 2017 weiter auf 62,8 Prozent
gestiegen (vergleiche Tabelle 10). Wie auch bei den
anderen Akteuren der Kinder- und Jugendhilfe hat
sich die Beurteilung der Kooperationsqualitit seitens
der fiir die Frithen Hilfen verantwortlichen Personen
stark verbessert (2017: 1,8; 2015: 1,9; 2013: 2,8).

Kinderschutzzentren

Kinderschutzzentren sind in erster Linie sekundar-
praventiv ausgerichtet und fungieren vor allem als
Beratungsstellen fiir Familien in Krisensituationen,
zum Beispiel im Falle psychischer oder kérperlicher
Gewaltausiibung, aber sie arbeiten auch allgemein
beratend und unterstiitzend fiir Familien mit Saug-
lingen und Kleinkindern. Nach Ziegenhain und an-
dere (2010) haben sie die vorrangige Zielsetzung, an
den Ursachen der familialen Krisen anzusetzen, um
der Gefahr einer Kindeswohlgefdhrdung nachhaltig
entgegenzuwirken.

Bundesweit betrachtet waren Kinderschutz-
zentren 2017 nur in 27,8 Prozent der Kommunen
in die Netzwerke Frithe Hilfen einbezogen (2015:
24,1 Prozent; 2013: 24,3 Prozent; vergleiche Tabelle
10). Ursichlich hierfiir konnten sowohl die Aus-
richtung und der Auftrag dieses Akteurs sowie die
recht ungleiche Verteilung der Zentren iiber das
Bundesgebiet sein. Da es in Deutschland nur 31
Kinderschutzzentren als Mitglied in der Bundesar-
beitsgemeinschaft der Kinderschutz-Zentren e. V.
gibt (davon 13 in Trigerschaft des Deutschen Kin-
derschutzbundes e. V.), ist davon auszugehen, dass
in vielen Féllen der angegebenen Einbindung in das
Netzwerk auch andere Einrichtungen des Kinder-
schutzbundes mitgerechnet wurden.

Obwohl Kinderschutzzentren eher selten in die
Netzwerke Frithe Hilfen eingebunden waren, hat
sich die Beurteilung der Kooperationsqualitit durch
die Kommunen deutlich verbessert (2017: 1,8; 2015:
1,8; 2013: 2,5).

Resiimee

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass
sich die Einbindung von Akteuren und Instituti-
onen aus der Kinder- und Jugendhilfe im Verlauf
der BIFH deutlich verbessert hat. Dies findet seinen
Ausdruck auch in der Steigerung der wahrgenom-
menen Kooperationsqualitat aus Sicht der Verant-
wortlichen fiir Frithe Hilfen vor Ort. Frithe Hilfen
haben sich in der Jugendhilfelandschaft offensicht-
lich etabliert und werden durch Mitwirkung unter-
schiedlicher Akteure der Kinder- und Jugendhilfe in
den Netzwerken unterstiitzt.

6.2.2 Akteure des Gesundheits-
wesens

Die bessere Vernetzung der Kinder- und Jugendhilfe
mit dem Gesundheitswesen stellte ein iibergeordne-
tes Ziel der BIFH dar. Durch eine partnerschaftliche
Verschrankung der beiden Handlungsfelder sollten
die vielschichtigen Problemlagen, denen junge Eltern
mit ihren Kindern ausgesetzt sein kdnnen, besser
und frithzeitiger wahrgenommen sowie bedarfsge-
rechter bearbeitet werden kénnen. Die besondere
Bedeutung des Gesundheitswesens fiir die Frithen
Hilfen resultiert aus den Aufgaben, die es rund

um Schwangerschaft, Geburt und frithe Kindheit
iibernimmt: In diesen Lebensabschnitten nehmen
nahezu alle Familien Leistungen des Gesundheitswe-
sens regelhaft in Anspruch, zum Beispiel im Rahmen
der Schwangerenvorsorge, der Geburtshilfe und der
kinderérztlichen Vorsorgeuntersuchungen. Aufgrund
ihres allgemeinen Versorgungsauftrags werden Ange-
bote des Gesundheitswesens von den Eltern zumeist
nicht als stigmatisierend empfunden, was zu einem
hohen Vertrauen in die Akteure des Gesundheits-
wesens beitrigt. Die Uberleitung in weiterfithrende
Hilfen eines anderen Leistungssystems bzw. Berufs-
feldes war jedoch bislang keine giangige Praxis und
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fiir die beteiligten Akteure mit teilweise hohen Hiir-
den verbunden. Die Griinde dafiir sind vielschichtig:
Einerseits fithrte die bestehende starke Versaulung
zu strukturbedingten Kooperationsschwierigkeiten,
andererseits bestanden (und bestehen) zwischen den
Akteuren der beiden Felder grofie berufsstindisch
und kulturelle Differenzen (vergleiche Zwischenbe-
richt zur BIFH, NZFH 2014a). Daher bestand bei
Inkrafttreten der BIFH in diesem Bereich verstérkter
Handlungsbedarf, da in den meisten Kommunen die
Vernetzung der beiden Leistungssysteme noch nicht
ausreichend gegeben war.

Die Einbindung von verschiedenen Akteuren
des Gesundheitswesens sowie die Qualitat der
Kooperation mit denselben kann mit einem Blick

der Tabelle 11 entnommen werden. Im Folgen-
den werden die Ergebnisse der Befragung zu den
einzelnen Akteuren und Institutionen vorgestellt
und diskutiert. Dabei werden zunichst ambulante
Einrichtungen und Dienste beleuchtet, gefolgt von
stationdren Einrichtungen und Struktureinrichtun-
gen. Zu beachten sind auch hier die in Kapitel 3.4
beschriebenen methodischen Hinweise.

Familienhebammen

Familienhebammen bringen eine besondere Qualifi-
kation fiir die ldngerfristige aufsuchende Betreuung
und Begleitung von psychosozial belasteten Familien
im Rahmen Friiher Hilfen mit (vergleiche Geene
2014). Im Zuge ihrer Besuche im Haushalt der

TABELLE 11: Einbeziehung von Akteuren aus dem Gesundheitswesen in die falllibergrei-
fende Zusammenarbeit in Netzwerken Fruhe Hilfen sowie Einschatzung der Kooperations-

qualitat 2013, 2015 und 2017

2013
Familienhebammen 80,8
Gesundheitsamt (0GD) 84,7
Geburtsklinik 67,9
Kinderarztliche Praxen 66,6
Niedergelassene Hebammen 64,4
Kinderklinik 54,6
Sozialpsychiatrischer Dienst 36,7
Frauenarztliche Praxen 37,6
Sozialpadiatrische Zentren 30,5
Psychiatrische/psychotherapeutische Praxen 250
(Kinder/Jugendliche) !
Abteilung/Klinik fiir Kinder- und 221
Jugendpsychiatrie/-psychotherapie !
Abteilung/Klinik fiir Erwachsenenpsychiatrie/

. 25,4

-psychotherapie
Psychiatrische/psychotherapeutische Praxen

18,4
(Erwachsene)
Ambulante Kinderpflegedienste n.e.
Hausarztliche Praxen 15,3

2015 2017 2013 2015 2017
88,0 87.9 1.6 1.5 1.5
86,6 86,3 2,2 2,1 22
76.9 74,0 2,3 22 22
76,4 729 2,6 2,6 2,6
72,5 70,0 25 2,4 2,5
63,4 56,7 2.2 2,1 2,1
47,0 47,5 2,6 25 24
50,9 44,2 3.3 3.3 3.3
41,0 40,1 2,3 2,2 2,3
33,6 36,1 28 2,8 2,8
354 35,2 2,8 2,1 2,6
28,0 31,2 3.0 2,1 2,1
22,0 22,0 3.0 3.0 3.0
16,2 18,6 n.e. 2,4 24
18,8 15,5 3.3 3.3 3.3

n. e. = nicht erhoben.

Nur Kommunen mit genau einem Netzwerk Friihe Hilfen. Prozentwerte (Einbindung) und Mittelwerte Kooperationsqualitét (1 = »sehr zufrieden« bis 5 = »sehr unzufriedenc).

2013: N = 452; 2015: N = 432; 2017: N = 446.

Quelle: Kommunalbefragungen des NZFH im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Bundesinitiative Friihe Hilfen 2013, 2015 und zu 2017
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Familie erhalten sie einen tiefergehenden Einblick
in die Lebenssituation von Sauglingen, Kleinkin-
dern und deren Eltern. Obwohl die grofle Ndhe zur
Intimsphire bei den Familien zunichst Hemmungen
auslosen kann, die Unterstiitzung in Anspruch zu
nehmen, konnten bereits Wolf-Kithn und Geene
(2009) nachweisen, dass die Hilfe von den Familien
fast durchgéngig positiv erfahren wird (siehe auch
Renner/Scharmanski 2016; Renner u.a. 2017). Diese
besondere Stellung macht Familienhebammen zu
bedeutsamen Vermittlerinnen in weitere kommu-
nale Unterstiitzungsstrukturen. Zudem konnen sie
Bedarfe von Familien an das Netzwerk kommunizie-
ren, damit darauthin passgenauere Unterstiitzungs-
moglichkeiten entwickelt und bereitgestellt werden
konnen.

In den meisten Kommunen wurde dieses Wissen
in der falliibergreifenden Zusammenarbeit der
Netzwerke Frithe Hilfen genutzt; 2017 bestand eine
fast flichendeckende Einbindung dieser Gesund-
heitsfachkrifte in die falliibergreifende Netzwerk-
arbeit: Familienhebammen waren in 87,9 Prozent
der Kommunen vertreten — der hochste Wert unter
allen erfassten Akteuren aus dem Gesundheitswesen
(2015: 88 Prozent; 2013: 80,8 Prozent; vergleiche
Tabelle 11).

Auch hinsichtlich der Kooperationsqualitét
erzielten Familienhebammen die beste Beurteilung
durch die in den Kommunen fiir Frithe Hilfen
zustandigen Personen: Mit einem Mittelwert von 1,5
standen sie 2017 an der Spitze aller Akteure in den
Kommunen - wie bereits 2013 (1,6) und 2015 (1,5).
Dass dieser Wert bereits 2015 erreicht wurde, legt
nahe, dass diese sehr gute Kooperation eine hohe
Stabilitdt aufweist. Die Einbindung von FGKiKP in
die Netzwerke Frithe Hilfen wurde nicht erhoben, da
sie anders als Familienhebammen in der Regel nicht
freiberuflich tatig sind.

Kinderidrztliche Praxen

Pédiatrische Praxen haben insbesondere durch
regelmiflige Vorsorgeuntersuchungen einen konti-
nuierlichen Kontakt zu Kindern und deren Eltern.
Neben einer gesunden korperlichen Entwicklung
des Kindes priifen Pidiaterinnen und Pédiater,

ob motorische, sprachliche, kognitive oder sozial-

emotionale Entwicklungsstdrungen vorliegen (ver-
gleiche Geene 2014). Der Zeitumfang, der fiir eine
Fritherkennungsuntersuchung (U-Untersuchung)
vorgesehen ist, ldsst auch Raum fiir primarpraven-
tive Beratungsgespriche (siehe auch das Préaventi-
onsgesetz von 2015), in denen - falls Anzeichen fiir
erhohte Unterstiitzungsbedarfe vorliegen — passende
Angebote Frither Hilfen nahelegt werden konnen.
Aus diesem Grund wurden pédiatrische Praxen
in der Verwaltungsvereinbarung ausdriicklich als
einzubindende Akteure genannt. Weiterhin sollen
U-Untersuchungen seit Einfithrung der Landeskin-
derschutzgesetze (vergleiche Thaiss/Burchardt 2013)
auch dabei helfen, Fille von Vernachlissigung oder
Kindeswohlgefihrdung friihzeitig zu erkennen.
Zum Auftakt der BIFH waren padiatrische
Praxen in zwei von drei Kommunen mit einem
Netzwerk Frithe Hilfen in der falliibergreifenden Ko-
operation eingebunden (66,6 Prozent). Dieser Anteil
stieg bis 2015 auf 76,4 Prozent, entwickelte sich aber
bis 2017 leicht riickldufig und lag bei der letzten
Erhebung bei 72,9 Prozent (vergleiche Tabelle 11).
Aufgrund einer relativ niedrigen pédiatrischen
Versorgungsdichte in ldndlichen Regionen (verglei-
che Zepp/Krageloh-Mann 2018), war die Einbindung
entsprechender Praxen in die Frithen Hilfen in diinn
besiedelten lindlichen Kreisen (2017: 60,8 Prozent;
2015: 67,7 Prozent) und landlichen Kreisen mit
Verdichtungsansitzen (2017: 63,5 Prozent; 2015: 68,3
Prozent) seltener zu verzeichnen als dies in bevol-
kerungsreicheren stadtischen Kreisen (2017: 78,4
Prozent; 2015: 77,5 Prozent) bzw. kreisfreien Grof3-
stadten (2017: 71,8 Prozent; 2015: 77,4 Prozent) der
Fall war (dichotomisiert: stadtischer Raum 76,8 Pro-
zent (2017; 2015: 77,5 Prozent), landlicher Raum 62,1
Prozent (2017; 2015: 68 Prozent)). Auch hier ging
die Entwicklung - aufler in stidtischen Kreisen - in
Richtung einer wieder abnehmenden Einbindung.
Die Beurteilung der Kooperationsqualitit ver-
harrte von 2013 bis 2017 bei einem Mittelwert von
2,6 (vergleiche Tabelle 11). Im Vergleich zu den an-
deren erfassten Akteuren aus dem Gesundheitsbe-
reich ist dies ein Wert, der einen der hinteren Rang-
platze einnimmt. Offensichtlich bestehen weiterhin
Hiirden in der Verstaindigung und Zusammenarbeit
(zur Perspektive von niedergelassenen Pddiaterin-
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nen und Padiatern auf Frithe Hilfen vergleiche Staa/
Renner 2019).

Niedergelassene Hebammen
Hebammen betreuen Schwangere und werdende
Viter vor, wahrend und nach der Geburt eines Kin-
des. Thre Unterstiitzungsleistungen stehen prinzi-
piell jeder Frau zu, die ein Kind erwartet, solange
sie krankenversichert ist. Die Inanspruchnahme
dieser Leistungen ist jedoch durch einen deutlichen
sozialen Gradienten geprigt, da schwangere Frauen
sich aktiv um eine solche Unterstiitzung kiimmern
miissen, was Frauen mit niedrigem sozio6konomi-
schem Status schwerer fillt (vergleiche Lang u.a.
2015). Hinzu kommt, dass die flichendeckende Ver-
sorgung mit Hebammenbhilfe aktuell gefahrdet ist, da
die 6konomischen Bedingungen (insbesondere die
gestiegenen Haftpflichtpramien) sich in den letzten
Jahren deutlich verschlechtert haben und freiberufli-
che Hebammen das Arbeitsfeld der auflerklinischen
Geburtshilfe verlassen (vergleiche Schliiter-Cruse/zu
Sayn-Wittgenstein in Vorbereitung). Fiir den Bereich
der stationdren Hebammenversorgung weist ein
aktuelles Gutachten im Auftrag des Bundesgesund-
heitsministeriums (vergleiche IGES Institut 2019)
auf stellenweise erhebliche Versorgungsengpisse in
Geburtskliniken und eine hohe Unzufriedenheit bei
den befragten Hebammen hin. Fiir niedergelassene
Hebammen fehlen bislang entsprechende Gutach-
ten. Prinzipiell haben Hebammen jedoch einen
systematischen, frithen und auch besonders nieder-
schwelligen Zugang zu allen Familien im Ubergang
zur Elternschaft. Die Betreuung erstreckt sich - im
Gegensatz zum schmalen Zeitfenster in den Geburts-
kliniken - iiber einen langeren Zeitraum und findet
in der Regel zu Hause bei den Familien statt. Hebam-
men konnen damit meist die Lebenssituation einer
Familie umfassend wahrnehmen und beurteilen. Sie
sind daher pradestiniert dafiir, Hilfe- und Unterstiit-
zungsbedarfe rechtzeitig zu erkennen und im Be-
darfsfall an andere Professionen zu vermitteln oder
diese hinzuzuziehen bzw. aufgrund ihrer Vertrauens-
beziehung fiir die Inanspruchnahme weiterfithrender
Hilfen zu werben (vergleiche Ziegenhain u.a. 2010).
Im Jahr 2017 verfiigten 70 Prozent der Kom-
munen mit genau einem Netzwerk Frithe Hilfen

iber falliibergreifende Kooperationsbeziehungen

zu niedergelassenen Hebammen (vergleiche Tabelle
11). Der Anteil der Kommunen, der iiber diese Ko-
operationsbeziehungen verfiigt, war damit insgesamt
seit 2013 (64,4 Prozent) leicht gestiegen, jedoch im
Vergleich mit 2015 wieder etwas gesunken (72,5
Prozent). Die Kooperationsqualitit lag mit einem
Mittelwert von 2,5 im mittleren Bereich der Akteure
aus dem Gesundheitswesen (2013: 2,5; 2015: 2,4).

Frauendrztliche Praxen
Gynikologische Praxen haben meist schon lange
vor einer Schwangerschaft Kontakt zu potenziel-
len Miittern und begleiten sie wiahrend dieses
Lebensabschnitts kontinuierlich. Im Rahmen des
dann bereits bestehenden Vertrauensverhiltnisses
konnen sie eine wichtige Rolle bei der Vermittlung
in die Schwangerschaftsberatung oder in andere (in
Anbetracht der individuellen Lebensumstinde) an-
gebrachte Hilfesysteme einnehmen - sofern sie tiber
diese Hilfesysteme auskunftsfahig sind.
Frauenirztliche Praxen waren 2017 jedoch nur
in 44,2 Prozent der Kommunen falliibergreifend in
der Netzwerkarbeit vertreten (vergleiche Tabelle 11).
Nach einem deutlichen Anstieg zwischen 2013 (37,6
Prozent) und 2015 (50,9 Prozent) kam es bis 2017
zu einem Riickgang des Anteils der Kommunen, der
diesen Akteur einbindet. Weiterhin schlug sich auch
bei dieser Profession die im Gesundheitswesen meist
eher schlechte Beurteilung der Kooperationsqualitat
nieder. Mit einem Wert von 3,3, konstant tiber alle
drei Erfassungszeitpunkte hinweg, erreichten sie
neben den hausirztlichen Praxen die schlechteste
Bewertung unter allen erfassten Professionen (zur
Perspektive von niedergelassenen Gynékologinnen
und Gynikologen auf Frithe Hilfen vergleiche Neu-
mann/Renner 2020).

Sozialpddiatrische Zentren

Im Falle von chronischen Entwicklungsverzoge-
rungen bzw. -beeintrichtigungen oder schwerwie-
genden Verhaltensproblemen des Kindes bieten
sozialpadiatrische Zentren fiir viele Eltern eine erste
Anlaufstelle. Sie behandeln meist ambulant und iiber
einen ldngeren Zeitraum hinweg die zugrundelie-
genden Ursachen fiir die Fehlentwicklung. Diese
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Zentren verfiigen iiber grofle Erfahrung und hohe
Kompetenzen im Bereich der (frith-)kindlichen Ent-
wicklung und Gesundheitsférderung. In aller Regel
sind sie fiir Belange der Frithen Hilfen weitgehend
sensibilisiert und haben eine umfassende Expertise
zu den komplexen Wechselwirkungen zwischen

der Gesundheit von Kindern und Eltern sowie der
innerfamilialen Interaktion.

Aufgrund ihrer iiberregionalen Zustiandigkeit
nehmen sie eine besondere Stellung ein: Kommu-
nen, die tiber einen regelméfligen Austausch mit
sozialpddiatrischen Zentren verfiigen, haben einen
Ansprechpartner fiir interdisziplinar erprobte
Behandlungskonzepte (vergleiche Ziegenhain u.a.
2010) bzw. fiir einen Blick »iiber den kommunalen
Tellerrand« und damit Zugang zu bewéhrten Ver-
fahrensweisen. Laut der Datenbank der Deutschen
Gesellschaft fiir Sozialpddiatrie und Jugendmedizin
e. V. (vergleiche DGSPJ 2020) gibt es derzeit 146 so-
zialpadiatrische Zentren, von denen nur ein kleiner
Teil auch stationdre Behandlungskonzepte anbietet.

Von 2013 bis 2017 ist der Anteil der Kommu-
nen, die in den Frithen Hilfen falliibergreifend mit
sozialpddiatrischen Zentren kooperieren, von 30,5
Prozent auf 40,1 Prozent gestiegen (2015: 41 Prozent;
vergleiche Tabelle 11). Die Beurteilung der Koope-
rationsqualitat lag 2017 bei 2,3 (2013: 2,3; 2015: 2,2)
und damit stabil im Mittelfeld der Akteure aus dem
Gesundheitswesen.

Ambulante Kinderpflegedienste
Ambulante Kinderpflegedienste gehéren zu den Ak-
teuren, die ebenfalls aufsuchend arbeiten, sich jedoch
in erster Linie um medizinische und pflegerische
Bediirfnisse ihrer kleinen Patientinnen und Patienten
kitmmern. Sie leisten in der Regel auch eine wichtige
Unterstiitzung fiir die Eltern (chronisch und/oder
schwer) kranker Kinder. Teilweise sind diese Dienste
an den OGD angebunden, es gibt jedoch auch Diens-
te, die privatwirtschaftlich tétig sind.

Die Einbindung ambulanter Kinderpflegediens-
te in Netzwerke Frithe Hilfen wurde erstmals im
Rahmen der dritten Welle der Kommunalbefragung
(2015) erhoben (vergleiche Tabelle 11). Zu diesem
Zeitpunkt waren ambulante Kinderpflegedienste nur
in 16,2 Prozent der Netzwerke integriert und damit

einer der am seltensten eingebundenen Kooperati-
onspartner. Diese Tatsache hat sich bis 2017 nicht
gedndert. Lediglich 18,6 Prozent der Kommunen ga-
ben zum Stichtag 31. Dezember 2017 an, ambulante
Kinderpflegedienste in ihre Netzwerke eingebunden
zu haben. Wihrenddessen blieb die Bewertung der
Kooperationsqualitit zwischen 2015 und 2017 kon-
stant bei 2,4.

Hausdrztliche Praxen

Hausirztinnen und Hausérzte sichern die medi-
zinische Grundversorgung der Bevolkerung und
verfiigen in der Regel iiber ein vertrauensvolles
Verhiltnis zu ihrem Patientenstamm. Damit haben
sie prinzipiell die Moglichkeit, frithzeitig Einblicke
in psychosoziale Problemlagen zu bekommen, die
womdglich eine Einschriankung der Erziehungs-
und Fiirsorgekompetenzen von erkrankten Eltern
nach sich ziehen. In solchen Fillen ist es wichtig, zu
wissen, welche weiteren Professionen mit einbezo-
gen bzw. auf welche Unterstiitzungsmafinahmen die
betroffenen Eltern hingewiesen werden kénnen.

Dariiber hinaus sind Hausdrztinnen und Haus-
drzte grundsitzlich befugt, ebenso wie padiatrische
Praxen Fritherkennungsuntersuchungen durchzu-
fiihren. Nach Geene (2014) ist dies in der Praxis vor
allem in landlichen Regionen der Fall, in denen die
Dichte mit Fachdrztinnen und Fachirzten anderer
Professionen (insbesondere padiatrischen Praxen)
nicht so hoch ist wie in stadtischen oder grof3stad-
tischen Raumen. Dies scheint jedoch keine Auswir-
kungen auf die Einbindung von Hausirztinnen und
Hausdrzten in Netzwerke Frithe Hilfen zu haben:

In Kommunen mit einer Einwohnerzahl von unter
100.000 waren hausérztliche Praxen nur zu 17,6
Prozent falliibergreifend in die Netzwerke Friithe
Hilfen einbezogen. Bei Kommunen mit 200.000 und
mehr Einwohnern war dies mit 22,8 Prozent etwas
haufiger der Fall.

Allgemein war die Einbindung der hausarzt-
lichen Praxen sehr gering und stagnierte dariiber
hinaus auf diesem niedrigen Level (vergleiche Ta-
belle 11): Falliibergreifend verfiigten 2017 lediglich
15,5 Prozent der erfassten Kommunen mit einem
Netzwerk Friihe Hilfen iiber Kooperationsbeziehun-
gen mit hausérztlichen Praxen (2015: 18,8 Prozent;
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2013: 15,3 Prozent). Dariiber hinaus wurde die
Qualitat der Kooperation seitens der Kommunen im
Vergleich zu anderen erfassten Akteuren als relativ
schlecht beurteilt (2013, 2015 und 2017 jeweils 3,3).

Geburtskliniken

Geburtskliniken sind in besonderer Weise geeig-
net, einen Grofiteil der potenziellen Adressatinnen
und Adressaten der Frithen Hilfen iiber bestehen-
de Unterstiitzungsangebote nach der Geburt zu
informieren. Etwa 98 Prozent aller Geburten finden
in diesem Umfeld statt — eine niederschwellige und
allgemeine Ansprache der gebarenden Miitter ist
folglich gut umsetzbar (vergleiche Geene 2014). Als
erfolgreiches Modell der strukturellen Einbindung
von Geburtskliniken gelten zum Beispiel Lotsen-
projekte, die psychosoziale Probleme von Familien
frithzeitig wahrnehmen kénnen und bei der Ver-
mittlung in passgenaue Unterstiitzungsangebote
helfen (siehe auch Kapitel 7.2). Dies gilt insbeson-
dere fiir Eltern, die psychosozialen Angeboten eher
kritisch gegentiberstehen bzw. Hemmungen oder
nicht ausreichende Ressourcen haben, um sich selbst
Unterstiitzung zu suchen. Im Zuge der Férderung
durch die BIFH wurden in Hamburg (»Babylotsen«)
und in Rheinland-Pfalz (»Guter Start ins Kinder-
leben«) Lotsenprojekte landesweit eingefiihrt, aber
auch Kliniken in anderen Bundesldndern haben
dieses Modell inzwischen aufgegriffen (vergleiche
Fisch u.a. 2016).

Fiir das Jahr 2017 gaben 74 Prozent aller Kom-
munen mit genau einem Netzwerk Frithe Hilfen an,
in der falliibergreifenden Netzwerkarbeit mit Ge-
burtskliniken zu kooperieren (vergleiche Tabelle 11).
Im Jahr 2013 traf dies auf 67,9 Prozent der Kom-
munen zu (2015: 76,9 Prozent). Die Einbeziehung
in die Netzwerke Frithe Hilfen hat sich also positiv
entwickelt, wenngleich es zum Ende der Laufzeit
der Bundesinitiative zu einer leicht riicklaufigen
Entwicklung gekommen ist. Dies hat seinen Grund
nicht zuletzt darin, dass viele Geburtskliniken in den
vergangenen Jahren wegen eines unrentablen Betrie-
bes schlieflen mussten (vergleiche Stahl/Nadj-Kittler
2017), weshalb dieser Akteur in einem wachsenden
Teil der deutschen Kommunen vor Ort nicht mehr
verfiigbar ist.

Die Beurteilung der Kooperationsqualitat fiel mit
einem Mittelwert von 2,2 bezogen auf die Werte von
anderen Akteuren aus dem Gesundheitswesen re-
lativ gut aus (2015: 2,2; 2013: 2,3; vergleiche Tabelle
11) (zur Perspektive von Geburtskliniken auf Friithe
Hilfen vergleiche Scharmanski/Renner 2019).

Kinderkliniken

Im Falle von Auffilligkeiten, Storungen, Verletzun-
gen oder Erkrankungen des Kindes sind Kinderkli-
niken hdufig eine wichtige Anlaufstelle fiir Eltern.
Die dort arbeitenden Fachkrifte sind vielerorts
sensibilisiert fiir langerfristige Unterstiitzungsbedar-
fe der Eltern und mit speziellen Hilfesystemen, wie
zum Beispiel Babysprechstunden oder Schreiambu-
lanzen, vernetzt (vergleiche Ziegenhain u.a. 2010).
Daher konnen sie fiir Netzwerke Frithe Hilfen in
zweifacher Weise niitzlich sein: Als Ansprechpartner
fiir Eltern kénnen sie zum einen in weiterfithrende
passgenaue Hilfen vermitteln, zum anderen kénnen
Kinderkliniken als Netzwerkakteure auch Fachkrét-
ten Orientierungshilfe und konsiliarischen Rat zur
Verfiigung stellen und so zum guten Gelingen der
Netzwerkarbeit beitragen.

Die falliibergreifende Einbeziehung von Kinder-
kliniken in die Frithen Hilfen hat sich zwischen 2013
(54,6 Prozent) und 2015 (63,4 Prozent) ausgeweitet,
fiel bis 2017 (56,7 Prozent) allerdings wieder fast auf
das Ausgangsniveau zuriick (vergleiche Tabelle 11).
Die Ursachen dafiir sind unklar und kénnen mit
Hilfe der erhobenen Daten nicht aufgeklért werden.
Die Kooperationsqualitit erhielt eine mittlere Be-
wertung von 2,1 — ein Wert, der seit 2013 (2,2; 2015:
2,1) nahezu unveriandert blieb, aber einen der besten
Rénge unter den Akteuren des Gesundheitswesens
einnimmt.

Abteilungen/Kliniken fiir Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie/-psychotherapie sowie kinder- und jugend-
psychiatrische und -psychotherapeutische Praxen
Kommt es bei Kindern zu psychischen Auffilligkei-
ten oder Verhaltensstérungen, wenden sich Eltern
oft an Akteure der kinder- und jugendpsychiatri-
schen bzw. -psychotherapeutischen Gesundheits-
versorgung. Psychische Fehlentwicklungen bergen
die Gefahr, dass damit verbundene problematische
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Verhaltensweisen des Kindes negativ auf die Eltern-
Kind-Interaktion riickwirken, sodass Qualititen

wie elterliches Engagement, wechselseitiges Aufei-
nander-Bezug-Nehmen (Reziprozitit) und gegen-
seitig sich verstarkende Interaktionen zwischen
Bezugsperson und Kind (Synchronitit) nachlassen
und stattdessen kontrollierende oder anweisungs-
orientierte direktive Erziehungsstrategien zunehmen
(vergleiche Krause 2007). Aufgrund der Expertise
dieser Akteure hinsichtlich entwicklungspsycho-
logischer Prozesse und Entwicklungsphasen, zu
kindlichen Reaktionsweisen auf die lebensweltliche
Realitdt und zu Wechselwirkungen zwischen Kind
und Hauptbezugsperson(en) (vergleiche Ziegenhain
u.a. 2010) ist diese Berufsgruppe fiir die Frithen Hil-
fen ein wichtiger Partner, der iiber Expertenwissen
zu Behandlungsmoglichkeiten im Falle psychischer
Fehlentwicklungen oder Stérungen von Kindern
verfiigt. Fiir andere Akteure im Netzwerk Frithe
Hilfen konnen sie eine beratende Funktion einneh-
men, um MafSnahmen zur Férderung der kindlichen
Entwicklung abzusichern.

Die Einbindung von psychiatrischen und
psychotherapeutischen Kliniken bzw. Praxen fiir
Kinder und Jugendliche in die Frithen Hilfen stellte
sich etwas ausgeprégter dar als jene von Akteuren
der psychiatrischen und psychotherapeutischen
Gesundheitsversorgung fiir Erwachsene: Entspre-
chende Kliniken waren 2017 in 35,2 Prozent (2015:
35,4 Prozent; 2013: 32,1 Prozent), entsprechende
Praxen in 36,1 Prozent (2015: 33,6 Prozent; 2013:

25 Prozent) der Kommunen falliibergreifend in die
Netzwerke integriert (vergleiche Tabelle 11). Wih-
rend der Anteil der Kliniken relativ konstant blieb,
ist der Anteil der Kommunen, welche Praxen dieser
Disziplinen in die Frithen Hilfen einbeziehen, von
einem Viertel auf deutlich iiber ein Drittel gestiegen.
Hinsichtlich der Qualitat der Kooperation erreichten
erstere 2017 einen Mittelwert von 2,6, letztere von
2,8. Diese Werte haben sich leicht verbessert gegen-
iiber jenen, die im Rahmen der ersten und dritten
Erhebungswelle 2013 bzw. 2015 ermittelt wurden.
Dennoch rangierten sie im unteren Bereich, was
moglicherweise auf Schwierigkeiten und Unzufrie-
denheit in vielen der bestehenden Kooperationen
hinweist.

Insgesamt waren die Akteure der psychiatrischen
und psychotherapeutischen Gesundheitsversor-
gung fiir Kinder in auffallend geringerem Ausmaf
in die Frithen Hilfen eingebunden als die meisten
anderen Akteure des Gesundheitswesens. Dariiber
hinaus wurde auch die Kooperationsqualitat als
vergleichsweise schlecht eingeschitzt. Dies stellt
einen kritischen Befund dar, da Entwicklungsdefizite
und Verhaltensprobleme der Kinder als besonders
starke Risikofaktoren fiir das Auftreten von Ver-
nachlissigung und Misshandlung gelten und gerade
in diesem Bereich eine gute Zusammenarbeit zur
Sicherung einer bedarfsgerechten Versorgung der
Familien erforderlich ist.

Abteilungen/Kliniken fiir Erwachsenenpsychiatrie/
-psychotherapie sowie psychiatrische und psycho-
therapeutische Praxen

Akteure der psychiatrischen und psychotherapeu-
tischen Gesundheitsversorgung fokussieren eine
Zielgruppe, die in den letzten Jahren an Bedeu-

tung im Kontext der Frithen Hilfen gewonnen hat.
Psychische Erkrankungen von Eltern haben oft
negative Auswirkungen auf deren Erziehungs- und
Versorgungskompetenz (vergleiche Pillhofer u.a.
2016; Lenz 2017) sowie auf deren Fahigkeit, eine
emotionale Bindung zum Kind aufzubauen. Ange-
horige der psychiatrischen und psychotherapeuti-
schen Heilberufe konnen helfen, Fehleinschédtzungen
bei psychischen Auffilligkeiten zu vermeiden. Mit
ihrer Hilfe kénnen zudem Behandlungskonzepte
entwickelt werden, die auch die Situation der Kinder
angemessen beriicksichtigen.

Die Einbindung von Akteuren der psychiatri-
schen und psychotherapeutischen Gesundheitsver-
sorgung verbreitete sich im Verlauf der BIFH zwar
allmahlich, wurde in den Netzwerken Friihe Hilfen
aber 2017 nach wie vor zu wenig umgesetzt: Klini-
ken und Abteilungen fiir Erwachsenenpsychiatrie
bzw. -psychotherapie waren 2017 nur in 31,2 Prozent
der Kommunen in die falliibergreifende Netzwerk-
arbeit eingebunden (2015: 28 Prozent; 2013: 25,4
Prozent), Praxen dieser Fachrichtung sogar nur in 22
Prozent (2015: 22 Prozent; 2013: 18,4 Prozent; ver-
gleiche Tabelle 11). Die Ausweitung der Einbindung
dieser Disziplin fiel in Anbetracht der hohen Rele-
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vanz fiir die Frithen Hilfen also eher moderat aus.
Dies mag auch daran gelegen haben, dass Kliniken
und Praxen nicht in allen Kommunen vorhanden
sind, da ihr Einzugsgebiet meist {iberregional ist.
Die Bewertung dieser nur in wenigen Kommunen
bestehenden Kooperationsverhéltnisse fiel noch
dazu eher schlecht aus (2017: 2,7 bzw. 3,0; 2015: 2,7
bzw. 3,0; 2013: 3,0 bzw. 3,0) und hat sich im Laufe
der BIFH nicht grundlegend verbessert.

Insgesamt gesehen sind die Befunde zur Einbin-
dung der psychiatrischen und psychotherapeuti-
schen Gesundheitsversorgung von Erwachsenen in
die Netzwerke Frithe Hilfen kritisch zu bewerten.
Hier herrscht nach wie vor ein starker Handlungsbe-
darf, da psychische Schwierigkeiten bzw. Erkrankun-
gen von Miittern und Vitern als besonders starker
Risikofaktor fiir das Auftreten von Vernachlissigung
und Misshandlung gelten und daher eine gute
Zusammenarbeit zur Ermoglichung einer bedarfsge-
rechten Versorgung der Familien erforderlich ist.

Offentlicher Gesundheitsdienst (OGD)/
Gesundheitsimter

Der Offentliche Gesundheitsdienst ist die 6ffentli-
che Institution auf kommunaler Ebene, die an der
kommunalen Daseinsvorsorge in Bezug auf Forde-
rung und Erhalt der Gesundheit der Bevolkerung
mitwirkt. Der Ausgleich von sozial bedingt unglei-
chen Gesundheitschancen gehort explizit zu seinem
Aufgabenbereich, er ist jedoch nicht kurativ tétig.
Innerhalb der Kommunalverwaltung stellt er quasi
einen spiegelbildlichen Partner des Jugendamtes
dar, vor allem in Bezug auf die Sozialplanung. Eine
Beteiligung des OGD bei der Planung, Steuerung
und fachlichen Weiterentwicklung Frither Hilfen
ist daher duferst sinnvoll (siehe auch Kapitel 5). In
begrenzterem Umfang als Jugenddmter sind Ge-
sundheitsimter auch Koordinierungsstellen und
Anstellungstrager fiir Gesundheitsfachkrifte, die in
den Frithen Hilfen eingesetzt werden (siehe Kapitel
8.1.2). In einigen Bundesldndern (Bayern, Baden-
Wiirttemberg, Brandenburg) sind die kommunalen
Gesundheitsamter zur Kooperation im Kinderschutz
verpflichtet (vergleiche DIJuF/Klinik fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie/Psychotherapie 2010, Seite
33). Mit dem Kinder- und Jugendgesundheitsdienst

(KJGD) ist er in einigen Bundesldndern dariiber
hinaus auch ein wichtiger Anbieter von Unterstiit-
zungsleistungen fiir Familien mit Sduglingen und
Kleinkindern bis drei Jahre in belastenden Lebens-
lagen.

Die (gesetzliche) Aufgabenfestlegung des OGD
obliegt den Landern, die Ausstattung mit Personal
und finanziellen Ressourcen liegt in Verantwor-
tung der Kommunen. Auf Bundesebene gibt es
keine gesetzliche Grundlage, die den OGD zu einer
Vorhaltung spezifischer Hilfsangebote fiir (wer-
dende) Eltern von Kleinkindern in psychosozialen
Belastungslagen bzw. zu einer Beteiligung an den
Netzwerken Frithe Hilfen verpflichtet (vergleiche
Ziegenhain u.a. 2010). Vor diesem Hintergrund
wurde in der Verwaltungsvereinbarung der BIFH
die Forderfahigkeit der Netzwerke Frithe Hilfen an
eine Kooperation mit dem OGD gebunden. Auf
diese Weise sollten Kommunen zur intersektoralen
Kooperation angehalten werden. Nach Geene (2014)
wire dariiber hinaus eine Kooperation mit dem
OGD im Bereich der Willkommensbesuche fiir Neu-
geborene sinnvoll, die idealerweise allen Familien
angeboten werden sollten, um Stigmatisierungsef-
fekte zu vermeiden (siehe Kapitel 7.1).

Im Jahr 2017 verfiigten 86,3 Prozent der Kom-
munen mit genau einem Netzwerk Frithe Hilfen
tiber falliibergreifende Kooperationsbeziehungen
zum Gesundheitsamt - ein Anteil, der seit 2013
(84,7 Prozent) nur wenig gestiegen ist und seit 2015
(86,6 Prozent) stagniert (vergleiche Tabelle 11). Die-
se Zahl belegt eine sehr gute Einbindung des OGD
in die Frithen Hilfen, der auch in zwei Dritteln der
Kommunen in der Steuerungsgruppe des Netzwerks
mitwirkt (siehe Kapitel 5.1). Als Tréger von Ange-
boten tritt das Gesundheitsamt jedoch seltener in
Erscheinung: Lediglich in 9 Prozent (Stand: 2015)
der Kommunen, in denen Willkommensbesuche fiir
Neugeborene angeboten werden, lagen diese in Tra-
gerschaft des OGD. Exemplarisch sei an dieser Stelle
auf die in Berliner Bezirken von Sozialpddagoginnen
und Sozialpadagogen des KJGD durchgefiithrten
»Erstbesuche« verwiesen. Die Kooperationsqualitét
wurde seitens der in den Kommunen fiir die Frithen
Hilfen zustiandigen Personen positiv bewertet: Ein
Mittelwert von 2,2 stellt einen der vorderen Rénge
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unter den Akteuren des Gesundheitswesens dar
(2015: 2,1; 2013: 2,2).

Sozialpsychiatrische Dienste

Neben dem Gesundheitsamt ist der Sozialpsychia-
trische Dienst ein Akteur, der ebenfalls dem OGD
zuzuordnen ist. Er bietet Menschen jeden Alters eine
erste Anlaufstelle bei Fragen zu psychischen Belas-
tungen oder Auffilligkeiten und richtet sich dabei
gleichermafien an psychisch erkrankte Menschen,
deren soziales Umfeld und Angehorige sowie an
Fachkrifte. Viele Erwachsene mit psychischen Pro-
blemen haben (kleine) Kinder zu versorgen, sodass
der Sozialpsychiatrische Dienst hier folglich einen
wichtigen Beitrag zur Férderung guter Entwick-
lungsbedingungen von Kindern mit einem psychisch
erkrankten Elternteil leisten kann (vergleiche Pillho-
fer u.a. 2016).

Der Sozialpsychiatrische Dienst war zuletzt in
knapp der Hilfte aller Kommunen in das Netzwerk
Friithe Hilfen eingebunden (2017: 47,5 Prozent;
2015: 47 Prozent; 2013: 36,7 Prozent; vergleiche
Tabelle 11). Die Netzwerkverantwortlichen in den
Jugenddmtern beurteilten die Kooperation mit dem
Sozialpsychiatrischen Dienst 2017 mit 2,4 schlech-
ter als die mit den Gesundheitsdmtern - allerdings
hat sich die Beurteilung in den vergangenen Jahren
langsam, aber stetig verbessert (2015: 2,5; 2013: 2,6).
Wenngleich eine insgesamt positive Entwicklung
zu verzeichnen ist, besteht weiter Handlungsbedarf,
um eine flichendeckende Vernetzung der Frithen
Hilfen mit den Sozialpsychiatrischen Diensten zu
erreichen.

Restimee

Die Verlaufsdaten der Kommunalbefragungen zei-
gen, dass die Einbeziehung der relevanten Akteure
des Gesundheitswesens in die Netzwerke Friihe
Hilfen durch die Bundesinitiative Frithe Hilfen
insgesamt durchaus verbessert werden konnte. Die
leicht riicklaufigen Werte in 2017 weisen jedoch
auch darauf hin, dass man sich nicht auf einmal
Erreichtem ausruhen kann, sondern dass weiterhin
ein starker Handlungsbedarf besteht, um die grofi-
tenteils erfolgreiche starkere Einbindung nachhaltig
zu gewihrleisten. Besondere Beachtung sollte dabei

auch dem strukturschwachen landlichen Raum
geschenkt werden, in dem sowohl die Versorgungs-
dichte als auch die Einbeziehung von spezifischen,
gleichwohl wichtigen Akteuren wie den Kinder- und
Hausérztinnen und -drzten sehr viel geringer ist als
in stadtischen Rdumen. Empfehlenswerte Mafinah-
men konnten die Bereitstellung von Informationen
tiber lokale Angebotsstrukturen, gemeinsame Fort-
bildungen, aber auch verbindliche (gesetzliche und
untergesetzliche) Vorgaben sowie finanzielle Anreize
bzw. Vergiitungsregelungen sein.

6.2.3 Sonstige Akteure

Neben den bislang vorgestellten Akteuren aus der
Kinder- und Jugendhilfe sowie dem Gesundheits-
wesen gibt es Berufsgruppen und Institutionen aus
weiteren Arbeitsbereichen, die aufgrund der Hand-
lungsfelder, in denen sie titig sind, Kompetenzen
aufweisen, die fur die Frihen Hilfen von besonderer
Bedeutung sind. Teils handelt es sich dabei um Ak-
teure mit Berithrungspunkten zu den beiden bislang
behandelten Hauptkompetenzfeldern - dennoch
werden sie wegen einer weitgehenden Eigenstindig-
keit gesondert aufgefiihrt (vergleiche Tabelle 12). Zu
beachten sind auch hier die in Kapitel 3.4 beschrie-
benen methodischen Hinweise.

Schwangerschaftsberatungsstellen
Schwangerschaftsberatungsstellen wenden sich an
Eltern in psychosozialen Problemlagen vom Beginn
der Schwangerschaft bis zum Ende des dritten Le-
bensjahres des Kindes. Damit sind sie beratend fiir
einen groflen Teil derjenigen Familien titig, die auch
im Fokus der Frithen Hilfen stehen. Die Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter in den Schwangerschaftsbe-
ratungsstellen gehoren — neben den Gyndkologinnen
und Gynikologen sowie den Hebammen - zu den
Professionen, die einen besonders frithen Kontakt
zu Schwangeren haben; Schwangerschaftsberatungs-
stellen sind zentrale Anlaufstellen werdende Miitter,
Viter und auch fiir deren Familien. Im Laufe der
Schwangerschaft oder frithen Mutterschaft sucht
mehr als jede zweite schwangere Frau eine solche
Beratungsstelle auf (vergleiche NZFH 2010). Dabei
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TABELLE 12: Einbeziehung von sonstigen Akteuren in die fallibergreifende Zusammen-
arbeit in Netzwerken Fruhe Hilfen sowie Einschatzung der Kooperationsqualitat 2013,

2015 und 2017

2013
Schwangerschaftsberatungsstellen 85,2
Frihforderstellen 75,0
Suchtberatungsstellen 44,0
Migrationseinrichtungen/-dienste 32,7
Arbeitsagentur/Jobcenter/ARGE 46,0
Frauenunterstiitzungseinrichtungen 41,8
Polizei 44,9
Schulen 37,8
Familiengerichte 30,1
Sozialhilfetrager nach SGB XII 21,7
Erstaufnahmeeinrichtungen fiir Fliichtlinge n.e.

2015 2017 2013 2015 2017
91,7 95,7 1.8 1,6 1,6
86,8 86.5 2,0 1.9 1.8
50,5 51,6 25 24 2,2
45,6 56,5 25 23 2,3
54,4 52,9 2,6 24 24
46,8 47,3 22 2,2 2,1
46,1 42,6 2,2 2,2 2,3
375 359 28 2,6 2,6
32,2 29,4 24 24 2,5
24,5 25,6 25 2,5 25
n.e. 19,3 n.e. n.e. 2,6

n. e. = nicht erhoben.

Nur Kemmunen mit genau einem Netzwerk Friihe Hilfen. Prozentwerte (Einbindung) und Mittelwerte Kooperationsqualitat (1 = »sehr zufrieden« bis 5 = »sehr unzufrie-

den«). 2013: N = 452; 2015: N = 432; 2017: N = 446.

Quelle: Kommunalbefragungen des NZFH im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Bundesinitiative Friihe Hilfen 2013, 2015 und zu 2017

werden neben rein gesundheitlichen Aspekten und
der Entwicklung des Kindes auch andere im Kontext
der Elternschaft stehende psychosoziale Themen
besprochen. Die Schwangerschaftsberatung kann
damit als Tiiréffner in andere psychosoziale und
gesundheitliche Beratungs- bzw. Behandlungsfelder
fungieren. Sie kann dariiber hinaus gegebenenfalls
selbst sekundérpriventiv ansetzen, wo besondere
Unterstiitzungsbedarfe der (werdenden) Eltern
sichtbar werden oder schwerwiegende Problemati-
ken erkennbar sind.

Dies bestitigen auch Forschungsergebnisse des
Nationalen Zentrums Frithe Hilfen: Das Ange-
bot der Schwangerschaftsberatung wird zu einem
groflen Anteil von (werdenden) Miittern mit hoher
Armutsgefihrdung und hoher psychosozialer Belas-
tung in Anspruch genommen (vergleiche Salzmann
u.a. 2018).

Die Einbindung der Schwangerschaftsberatung
in die falliibergreifende Zusammenarbeit in den
Frithen Hilfen ist mittlerweile sehr weit fortgeschrit-

ten — 2017 waren sie in 95,7 Prozent der Kommunen
mit genau einem Netzwerk Frithe Hilfen eingebun-
den (2015: 91,7 Prozent; 2013: 85,2 Prozent; verglei-
che Tabelle 12), sodass man von einer flichende-
ckenden Einbeziehung der Beratungsstellen in die
Frithen Hilfen sprechen kann. Auch die ohnehin
gute Beurteilung der Kooperationsqualitit hat sich
von 2013 (1,8) bis 2017 (1,6) nochmals verbessert
und weist 2017 nach den Familienhebammen die
zweitbeste Bewertung aller abgefragten Koopera-
tionspartner auf. Ein durchweg positiver Befund

- nicht zuletzt, weil die Schwangerschaftsberatung
wegen ihrer neutralen Stellung sowohl auflerhalb des
Gesundheitswesens als auch auflerhalb der Kinder-
und Jugendhilfe eine Rolle als Briickenbauer zwi-
schen beiden Systemen einnehmen kann (vergleiche
Ziegenhain u.a. 2010).

Friihforderstellen
Friithférderstellen haben den Auftrag, Kinder mit
Behinderungen und von Behinderung bedrohte
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Kinder im Alter von bis zu sechs Jahren zu férdern
und ihre Eltern bei der Bewiltigung der besonde-
ren Erziehungsanforderungen zu unterstiitzen, um
damit zu einer besseren Entwicklung dieser Kinder
beizutragen. Thre Angebote weisen in Bezug auf die
Zielgruppen eine grofle Uberschneidung mit den
Netzwerken und Angeboten der Frithen Hilfen auf
(vergleiche NZFH 2013). Frithforderstellen greifen
auf (heil-)padagogische, psychologische und medi-
zinische Leistungen des Gesundheitssystems zuriick
(vergleiche Ziegenhain u.a. 2010) und konnen diese
Unterstiitzungskonzepte bei Bedarf mit Leistungen
der Sozialhilfe sowie der Kinder- und Jugendhilfe
verbinden. Aufgrund ihrer Vorreiterrolle in Bezug
auf systemiibergreifende Leistungserbringung kon-
nen sie sehr gut als Bindeglied zwischen den fiir die
Frithen Hilfen relevanten Systemen fungieren.

Frithforderstellen waren bereits 2013 in drei von
vier Kommunen mit einem Netzwerk Frithe Hilfen
in die falliibergreifende Kooperation integriert (75
Prozent; vergleiche Tabelle 12). Dieser Anteil stieg
bis 2017 auf 86,5 Prozent (2015: 86,8 Prozent) — der
zweithochste Wert unter allen erfassten Akteuren
auflerhalb der Kinder- und Jugendhilfe und des
Gesundheitssystems. Auch die Kooperationsqualitit
wurde von den in den Kommunen fiir die Frithen
Hilfen verantwortlichen Personen besonders positiv
beurteilt: Ein Mittelwert von 1,8 stellt das zweitbeste
Ergebnis in dieser Akteursgruppe dar (2015: 1,9;
2013: 2,0).

Suchtberatungsstellen, Suchtkliniken und
Suchtambulanzen

Obgleich Suchterkrankungen zu den psychiatri-
schen Krankheitsbildern gezéahlt werden, hat sich in
Deutschland neben der therapeutischen Behandlung
in Kliniken eine eigene, spezialisierte Beratungs-
struktur entwickelt, die sich vor allem mit den
psychosozialen Folgen von Sucht befasst. Kinder
von Eltern mit Suchterkrankungen gehoren zur
Hochrisikogruppe fiir die Entwicklung von psychi-
schen Problemen und eigenen Suchterkrankungen.
Thre Bediirfnisse werden jedoch im therapeutischen
und beratenden Kontext nicht immer angemessen
wahrgenommen. Stattdessen werden sie haufig eher
als Stabilisatoren der Familie betrachtet und nicht

als eigenstdndige Personen (vergleiche Geene 2014).
Suchtberatungsstellen sind fiir familiale Problem-
lagen, die mit einer Suchterkrankung der Eltern
meist einhergehen, besonders sensibilisiert. Die hier
versammelten Kompetenzen kénnen in Form von
Beratung von anderen Akteuren des Netzwerks Frii-
he Hilfen abgerufen werden, wenn es darum geht,
durch Sucht belasteten Familien effektiv Unterstiit-
zung zukommen zu lassen.

Fiir das Jahr 2013 gaben 44 Prozent der Kom-
munen mit genau einem Netzwerk Frithe Hilfen an,
in den Frithen Hilfen falliibergreifende Kooperati-
onsbeziehungen zu Suchtberatungsstellen aufgebaut
zu haben (vergleiche Tabelle 12). Dieser Anteil ist
bis 2017 auf 51,6 Prozent gestiegen (2015: 50,5). Die
Fortschritte, die sich hinsichtlich der Einbindung
dieses Akteurs ergeben haben, schlagen sich auch
bei der Beurteilung der Kooperationsqualitdt nieder,
welche zu Beginn der Bundesinitiative noch eher
mittelmaf3ig war (2013: 2,5; 2015: 2,4), sich aber bis
2017 auf den Wert 2,2 verbessert hat. Mit der vierten
Erhebungswelle der Kommunalbefragung wurde
erstmals auch die Einbindung von Suchtkliniken
und Suchtambulanzen in die kommunalen Netz-
werke Frithe Hilfen abgefragt: In etwa jedem vierten
Netzwerk (25,8 Prozent) war demnach eine Sucht-
klinik/Suchtambulanz kooperativ eingebunden. Die
Kooperationsqualitit wurde jedoch verglichen mit

Suchtberatungsstellen etwas negativer bewertet (2,6).

Migrationseinrichtungen/-dienste und Erstaufnahme-
einrichtungen fiir Fliichtlinge
Migrationseinrichtungen und -dienste bieten Bera-
tung und Orientierungshilfen fiir Zuwanderinnen
und Zuwanderer und stehen vor allem seit der im
Jahr 2015 einsetzenden Fluchtbewegung aus den
Biirgerkriegslaindern im Nahen Osten verstarkt im
gesellschaftlichen Fokus (siehe auch Kapitel 4.3.1).
Sie befassen sich hauptséchlich mit der Unterstiit-
zung dieser Menschen in Fragen zu Bildung, Arbeit,
Gesundheit und Familie. Dabei fungieren sie fiir die
Zielgruppe als Ansprechpartner bei personlichen
oder familialen Problemen. Daneben gibt es Migra-
tionsdienste, die sich speziell den Lebenslagen von
Jugendlichen und jungen Erwachsenen zuwenden.
Einrichtungen, die sich beratend an Migrantinnen
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und Migranten und gefliichtete Menschen wenden,
haben auch Kontakt zu Personen in dieser Ziel-
gruppe, die ein Kind erwarten oder aber Sauglinge
bzw. Kleinkinder versorgen. Dieser Kontakt macht
sie zu wertvollen Partnern fiir die Netzwerke Friihe
Hilfen: Einerseits konnen sie Familien und Allein-
erziehende in Belastungssituationen auf bestehende
Hilfsangebote hinweisen. Andererseits ist es fiir
Migrationsdienste selbst entlastend, wenn sie im
Falle von Klientinnen oder Klienten mit sehr spezifi-
schen Belastungen auf den Rat von Expertinnen und
Experten relevanter Professionen der Kinder- und
Jugendhilfe oder des Gesundheitswesens zugreifen
kénnen.

Weiterhin sind derartige Einrichtungen beson-
ders wertvoll fiir den Aufbau von Konzepten und
Angeboten kultursensibler Frither Hilfen. Sie haben
einen Uberblick {iber Zusammensetzung und Situa-
tion der Migrantinnen und Migranten im Wirkungs-
bereich der Kommune und wissen, welche ethischen
und kulturellen Hintergriinde bei der Ansprache
dieser Gruppen zu berticksichtigen sind.

Die jlingsten demografischen Entwicklungen in
Form der stark gestiegenen Zuwanderungszahlen
von Menschen mit Fluchterfahrung werden auch in
den Kooperationsbeziehungen der Netzwerke sicht-
bar: Verfiigten 2013 nur 32,7 Prozent der Kommunen
tiber falliibergreifende Kooperationsbeziehungen zu
Migrationseinrichtungen und -diensten, stieg dieser
Anteil iber 2015 (45,6 Prozent) bis 2017 auf 56,5
Prozent (vergleiche Tabelle 12). Dieser starke und
stetige Anstieg belegt, dass die Beriicksichtigung von
Migrantinnen und Migranten und Menschen mit
Fluchterfahrungen in den Frithen Hilfen auf kom-
munaler Ebene an Bedeutung gewonnen hat. Ferner
hat sich die Beurteilung der Kooperationsqualitit mit
den Migrationsdiensten durch die in den Kommu-
nen fiir die Frithen Hilfen zustidndigen Personen im
Zeitraum von 2013 bis 2017 von 2,5 auf 2,3 verbes-
sert (2015: 2,3). 2017 wurde erstmals auch nach der
Netzwerkintegration von Erstaufnahmeeinrichtun-
gen fiir Fliichtlinge gefragt. Hier ist von einem hohen
Prozentsatz von Schwangeren und Familien mit
Séuglingen und Kleinkindern unter den Bewohne-
rinnen und Bewohnern auszugehen, die iiberpropor-
tional hiufig einen erhéhten Hilfebedarf aufweisen

diirften, zum Beispiel durch auf der Flucht erlittene
Traumata. Eine gute Versorgung dieser Menschen ge-
lingt nur in Kooperation mit anderen Einrichtungen
und Diensten, wenngleich die Dauer des Aufenthalts
dort meist begrenzt ist. Erstaufnahmeeinrichtun-
gen waren (noch) relativ selten in die Netzwerke
Frithe Hilfen eingebunden. Lediglich 19,3 Prozent
der Kommunen mit genau einem Netzwerk Frithe
Hilfen unterhielten zum Stichtag 31. Dezember 2017
falliibergreifende Kooperationsbeziehungen mit
diesen Einrichtungen. Dass es an dieser Stelle noch
Verbesserungsbedarf gibt, zeigt auch die Bewertung
der Qualitidt der Zusammenarbeit, welche von den
Netzwerkkoordinatorinnen und -koordinatoren im
Mittel mit 2,6 bewertet wurde und damit am unte-
ren Ende aller Akteure aus den sonstigen relevanten
Bereichen und Institutionen liegt.

Agentur fiir Arbeit/Jobcenter/ARGE, Sozialhilfetriger
nach SGB XIT
Einrichtungen und Institutionen, die fiir die Unter-
stlitzung und Foérderung von (Langzeit-)Arbeits-
losen zustdndig sind, stehen aufgrund ihres Tétig-
keitsfeldes regelmifig in Kontakt zu Familien in
materiellen Deprivationslagen. Neuere Studien (ver-
gleiche Salzmann u.a. 2018) zeigen, dass Armutsla-
gen von Familien gehduft gemeinsam mit weiteren
psychosozialen Problemen, wie zum Beispiel mit
einer psychischen Erkrankung oder einer Suchtpro-
blematik, einhergehen. Damit sind die Kontakte der
genannten Akteurinnen und Akteure zu den von ih-
nen beratenen Familien von besonderer Bedeutung
fir die Frithen Hilfen, insbesondere hinsichtlich der
frithzeitigen Wahrnehmung von Belastungslagen
und der Vermittlung in weitere Hilfen und Unter-
stlitzungsangebote iiber das Netzwerk Friihe Hilfen.
Der Anteil der Kommunen, welche Agenturen
fiir Arbeit bzw. Jobcenter falliibergreifend in die
Frithen Hilfen eingebunden haben, ist von 2013 (46
Prozent) bis 2017 (52,9 Prozent) angestiegen, sodass
mittlerweile mehr als jede zweite Kommune mit
genau einem Netzwerk Frithe Hilfen iiber entspre-
chende Kooperationsbeziehungen verfiigte (2015:
54,4 Prozent; vergleiche Tabelle 12). Die Verbreitung
kooperativer Beziehungen zu weiteren Sozialhil-
fetrdgern nach SGB XII lag mit 25,6 Prozent zwar
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weit darunter, stieg seit 2013 (21,7 Prozent) jedoch
langsam, aber stetig an (2015: 24,5 Prozent). Die
Zufriedenheitswerte bezogen auf die Kooperation
mit den Arbeitsagenturen und Jobcentern waren
jedoch relativ niedrig, sie haben sich von 2013 (2,6)
bis 2017 (2,4) allerdings leicht verbessert (2015: 2,4).
Die Kooperationsqualitit mit den weiteren Sozial-
hilfetragern stagnierte tiber sémtliche Erhebungs-
zeitpunkte hinweg auf einem mittleren Niveau (2,5).
Urséchlich fiir diese verhaltene Beurteilung sind
womoglich berufskulturelle Differenzen, die sich nur
durch einen regelmifligen Austausch der beteiligten
Professionen vermindern lieflen.

Polizei, Fmuenunterstiitzungseinrichtungen
(Gewaltnotruf et cetera), Familiengerichte
Die Polizei hat als Exekutivgewalt im Rahmen
von (mdglichen) Kindeswohlgefahrdungen sys-
tematische Berithrungspunkte zu Haushalten mit
Sduglingen und Kleinkindern. Im Falle hauslicher
Gewalt oder bei Drogendelikten wird sie ebenfalls
oft hinzugezogen, auch hier konnen Kinder un-
mittelbar oder mittelbar betroffen sein. Frauenun-
terstiitzungseinrichtungen sind Zufluchtsorte fiir
Frauen und Miitter, die unter hauslicher Gewalt
(zum Beispiel durch ihren Lebensgefdhrten) leiden
und Hilfe suchen; haufig nehmen sie ihre Kinder mit
in diese Einrichtungen. Bei chronischen familialen
Konfliktsituationen, die von den Beteiligten nicht
mehr alleine geregelt werden konnen, nimmt das
Familiengericht eine zentrale Rolle ein. Seine Auf-
gabe ist es, in Kooperation mit dem Jugendamt und
den Eltern Losungswege fiir die Familie zu finden
und moglicherweise bestehende Gefihrdungen der
Kinder abzuwenden oder zu beenden (vergleiche
Ziegenhain u.a. 2010).

Gemeinsam ist den hier aufgezahlten Akteu-
ren, dass sie regelméflig in Kontakt mit Familien
in Krisensituationen treten (miissen). Damit sind
sie einerseits besonders priadestiniert, Eltern auf
geeignete Unterstiitzungsangebote fiir verschiedene
Problemlagen hinzuweisen; andererseits konnen sie
den Netzwerkpartnern ihre profunde Expertise zu
familialen Krisen zur Verfiigung stellen.

Die Polizei war 2017 in 42,6 Prozent der Kom-
munen mit einem Netzwerk Frithe Hilfen vertreten

(2013: 44,9 Prozent; 2015: 46,1 Prozent), Frauenun-
terstiitzungseinrichtungen in 47,3 Prozent (2013:
41,8 Prozent; 2015: 46,8 Prozent) und Familienge-
richte in 29,4 Prozent (2013: 30,1 Prozent; 2015: 32,2
Prozent; vergleiche Tabelle 12). Seit 2013 hat sich
dieser Anteil bei allen drei Akteuren nur in gerin-
gem Ausmafl verandert: zu verzeichnen waren ein
leichter Zugewinn bei Frauenunterstiitzungseinrich-
tungen sowie leichte Einbuflen bei Polizei und Fami-
liengerichten. Letzteres mag auch der zunehmenden
Ausdifferenzierung zwischen den »Netzwerken
Frithe Hilfen« und den »Netzwerken Kinderschutz«
geschuldet sein.

Die Kooperationsqualitit blieb bei allen Akteu-
ren im Zeitraum der Erhebungen weitestgehend
konstant. 2017 wurde die Zufriedenheit mit der
Kooperation zur Polizei mit 2,3 beurteilt (2013 und
2015: 2,2), wihrend Frauenunterstiitzungseinrich-
tungen mit einer mittleren Zufriedenheit von 2,1
(2013 und 2015: 2,2) etwas besser bzw. Familienge-
richte mit 2,5 (2013 und 2015: 2,4) etwas schlechter
abschnitten (vergleiche Tabelle 12).

Resiimee

Akteure aus sonstigen, relevanten Bereichen waren
in ganz unterschiedlichem Mafle in die Netzwerke
Frithe Hilfen einbezogen: Nahezu flichendeckend
integriert werden mittlerweile diejenigen Einrich-
tungen und Dienste, die aus Handlungsfeldern
stammen, die vom Auftrag und den Zielgruppen
her sehr nah an den Frithen Hilfen positioniert
sind, wie die Schwangerschaftsberatung und die
Frithférderung. Beide Akteursgruppen wurden auch
tiberdurchschnittlich positiv bewertet und erreichten
vergleichbare Werte wie Vertreter der Kinder- und
Jugendhilfe. Akteure aus Handlungsfeldern, die nur
in Teilen Uberschneidungen mit den Frithen Hilfen
aufweisen, wie zum Beispiel Arbeitsvermittlung,
Suchtberatung, Hilfen bei Migration/Flucht oder
Unterstiitzung von Frauen bei hduslicher Gewalt,
waren nur in gut jeder zweiten Kommune im Netz-
werk vertreten. Bis auf die Akteure aus der Arbeits-
vermittlung waren hier auch (leichte) Zuwéachse zu
verzeichnen. Die Bewertung der Kooperationsqua-
litat bewegte sich im mittleren Bereich, mit eher
geringen Verbesserungen. Polizei und Familienge-
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richte wiesen entgegen dem Trend im Langsschnitt
eine zuriickgehende Beteiligung auf, was auch an
der zunehmenden Spezifizierung und Ausdifteren-
zierung der Netzwerke zum Kinderschutz und der
Netzwerke zu Frithen Hilfen gelegen haben mag. Die
Bewertung der Kooperation lag nahezu unveriandert
im hinteren Drittel aller Akteure.

Ein vergleichbares Muster zeigte die Einbindung
von Schulen in die Netzwerke Friihe Hilfen, was
wohl hauptsichlich der Eingrenzung der Frithen
Hilfen auf Kinder bis drei Jahre zuzuschreiben
ist. Diesbeziiglich hat der Konsens im Feld zuge-
nommen (siehe Kapitel 4.1). Sozialhilfetrager nach
SGB XII waren nur in jeder vierten Kommune im
Netzwerk Frithe Hilfen vertreten, moglicherweise ist
hier der wechselseitige Nutzen unklar bzw. begrenzt.
Erstaufnahmeeinrichtungen fiir Gefliichtete waren
nur in knapp jeder fiinften Kommune vertreten. Es
bleibt zu beobachten, wie sich diese geringe Beteili-
gung zukiinftig entwickeln wird, was auch von der
allgemeinen Bereitschaft, weiterhin Menschen aus
Krisengebieten aufzunehmen, abhéngt.

6.2.4 Resiimee zum systemiibergrei-
fenden Einbezug von unter-
schiedlichen Akteuren in die

Netzwerke Friihe Hilfen

Betrachtet man die von den vor Ort zustdndigen
Fachkriften bewertete Kooperationsqualitit tiber
alle in den Netzwerken befindlichen Akteure
hinweg im Zeitverlauf, so fallt auf, dass vor allem
die Professionen und Institutionen aus der Kin-
der- und Jugendhilfe fast durchgingig deutliche
Verbesserungen im Verlauf der BIFH aufwiesen.
Auflerdem erzielten sie 2017 zumeist deutlich
positivere Beurteilungen als dies bei den Akteuren
aus dem Gesundheitsbereich und aus sonstigen
relevanten Bereichen der Fall war. Nur Familien-
hebammen, Schwangerschaftsberatungsstellen und
Frithforderstellen erreichten ebenfalls sehr hohe
Akzeptanzwerte: Erstere waren Gegenstand der
Forderung durch die BIFH, daher wurde ihr Einsatz
im Rahmen der Netzwerkarbeit sogar vergiitet; die
beiden letztgenannten sind beziglich ihrer Auftrage

und Zielgruppen sehr nah an den Frithen Hilfen
angesiedelt und fungieren dhnlich wie die Frithen
Hilfen selbst als Mittler und Briickenbauer zwi-
schen medizinischen und (sozial-)piddagogischen
Angeboten.

Es scheint, als hatten sich die Frithen Hilfen
mittlerweile vor allem im Bereich der Kinder- und
Jugendhilfe gut etabliert. Ursdchlich hierfiir kénnte
zum einen die nahezu ausschlieflliche Ansiedlung
der Koordinierungsstellen in den Jugendédmtern
gewesen sein (siehe Kapitel 6.1.2), zum anderen
spielten aber wohl auch die Qualifikationsprofile der
Koordinierenden eine Rolle, welche zu einem gro-
en Teil iiber Erfahrungen im Feld der Kinder- und
Jugendhilfe verfiigten (siehe Kapitel 6.1.3). Diese
strukturelle Verortung begiinstigt wahrscheinlich
Kontakte und Kooperationen im eigenen System,
erschwert aber den Aufbau von Kooperationsbe-
ziehungen in »fremde« Systeme. Modelle geteilter
Ansiedlung und Verantwortung, wie zum Beispiel
im Saarland, wo grundsitzlich Jugendamt und Ge-
sundheitsamt gemeinsam die Koordinationsaufgabe
wahrnehmen, konnten sich auf Bundesebene bislang
nicht etablieren.

Nach wie vor besteht zudem eine Ungleich-
behandlung der Systeme, was die rechtlichen
Verpflichtungen anbelangt: Die Akteure der Kin-
der- und Jugendhilfe wurden iiber rechtsverbind-
liche Formulierungen im KKG und im SGB VIII
zu einer aktiven Teilnahme an den kommunalen
Frithen Hilfen verpflichtet. In einigen Bundeslan-
dern wurden bereits vor der BIFH die kommunalen
Gesundheitsiamter zur Kooperation verpflichtet,
ohne jedoch die Form der Kooperation genauer
festzulegen. Vergleichbare Verpflichtungen — und
damit auch Finanzierungsgrundlagen - sind fiir die
Akteure aus dem Gesundheitswesen bislang nicht
im SGB V verankert worden. Eine Ausnahme bildet
die Schwangerschaftsberatung; hier wurden im Zuge
des Bundeskinderschutzgesetzes von 2012 ebenfalls
rechtliche Verbindlichkeiten zur Kooperation in den
Netzwerken Frithe Hilfen/Kinderschutz geschaffen.

Jenseits von Forderpraxen und Rechtsgrundlagen
bestehen im Feld nach wie vor tief verankerte berufs-
standische und kulturelle Kooperationshiirden, die
nicht kurzfristig abgebaut werden konnen. Mafinah-
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men, die darauf abzielen, »Briicken (zu) bauen und
Netze (zu) webeng, so der Titel einer Konferenzreihe
zur Netzwerkarbeit und Netzwerkkoordination des
NZFH, sind daher nach wie vor notwendig, wenn-
gleich mithsam und aufwendig. Das nachfolgende
Kapitel zeigt die Verbreitung von Ansitzen, die die
Forderung einer besseren Zusammenarbeit tiber
Systemgrenzen hinweg zum Ziel haben.

6.2.5 MalRnahmen zur Intensivie-
rung der Einbindung des
Gesundheitswesens

Derzeit gibt es keine gesetzlichen oder untergesetzli-
chen Regelungen, um die Teilnahme niedergelasse-
ner Akteure des Gesundheitswesens in den Netzwer-
ken fiir Frithe Hilfen systematisch und nachhaltig zu
ermoglichen. Die dennoch relativ hohe Beteiligung
von Arztinnen und Arzten basiert in vielen Fillen
auf dem (ehrenamtlichen) Engagement Einzelner.
Vielerorts wurden bereits fachliche Konzepte zur
Verbesserung der systemiibergreifenden Zusammen-
arbeit entwickelt und umgesetzt.

Eine Moglichkeit zur Forderung der Entwicklung
eines gemeinsamen Fach- und Fallverstdndnisses, das
eine wichtige Rolle bei der fallbezogenen Koopera-
tion spielt, sind interdisziplinire Fortbildungsveran-
staltungen zu Themen wie beispielsweise kindliche
Entwicklung oder familiale Belastungslagen. Im Jahr
2017 fithrten 404 Kommunen (72,3 Prozent) derarti-
ge Fortbildungen regelmifig durch (2015: 68,3 Pro-
zent), an denen aus dem ambulanten Gesundheits-
bereich vor allem Kinderérztinnen und Kinderérzte
(73,6 Prozent aller Kommunen mit interdisziplindren
Fortbildungen; 2015: 78,6 Prozent) teilnahmen. Nie-
dergelassene Psychiaterinnen und Psychiater (2015:
51,2 Prozent; 2017: 36 Prozent) sowie Gyndkologin-
nen und Gynékologen (2015: 46,2 Prozent; 2017: 43,2
Prozent) nahmen im Vergleich deutlich seltener teil.
Leider nahm die durchschnittliche Teilnahmequote
der Akteure aus dem Gesundheitsbereich an diesen
Veranstaltungen im Zeitvergleich ab, obwohl sie fiir
diese Teilnehmenden einen zusitzlichen Nutzen ver-
sprachen: Unter den Kommunen, die interdiszipli-
nére Fortbildungen anboten, hatten 55,9 Prozent mit

den zustidndigen Landesarztekammern Regelungen
getroffen, damit Fortbildungspunkte fiir die Teilnah-
me gewdhrt werden konnten.

Im Rahmen der BIFH wurde zur strukturellen
Einbindung von Akteuren aus dem Gesundheitswe-
sen auch das Modell der Interprofessionellen Qua-
litatszirkel Frithe Hilfen erprobt (vertiefend siehe:
https://www.fruehehilfen.de/qualitaetszirkel (10. Ja-
nuar 2022)). Bei diesem kann die Kooperationsqua-
litat zwischen Arztinnen und Arzten auf der einen
und Fachkriften der Kinder- und Jugendhilfe auf
der anderen Seite verbessert werden, indem anhand
von anonymisierten Fallbeispielen die Zusammen-
arbeit reflektiert wird. Zudem wurde im Rahmen
des Modells eine Vorlage fiir die Finanzierung der
Beratungsleistung niedergelassener Arztinnen und
Arzte erarbeitet und umgesetzt. Intensive Koopera-
tionsformen wie das Modell der Interprofessionellen
Qualitatszirkel Frithe Hilfen oder der regelmafiigen
Besprechung von anonymisierten Fallbeispielen
aus dem Bereich der Frithen Hilfen in érztlichen
Qualitatszirkeln wurden bis 2017 nur in wenigen
Kommunen etabliert (2017: 7,2 Prozent; 2015: 7
Prozent). Jedoch wurde 2017 in 30,2 Prozent der
Kommunen ein- oder mehrmalig im Rahmen von
arztlichen Qualitétszirkeln Giber die Frithen Hilfen
und die bestehenden Angebote informiert (2015:
28,6 Prozent).
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Vermittlungsstrukturen
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Ein wichtiges Ziel von Frithen Hilfen lag von Beginn
der Bundesprogramme an (siehe Aktionsprogramm
Friithe Hilfen, BMFSF] 2006) in der frithzeitigen
Wahrnehmung von familialen Belastungen und Un-
terstiitzungsbedarfen sowie einer damit moglichen,
passgenauen Vermittlung geeigneter Hilfen. Wie
bereits in Kapitel 4.2 berichtet, wurden diese Aspekte
bereits in der ersten und dritten Erhebungswelle

der Kommunalbefragungen erhoben, allerdings

in einer sehr unspezifischen Form. Die Ergebnisse
zeigten eine Stagnation bei der Verwendung soge-
nannter Screening-Instrumente - standardisierter
Instrumente zur Einschitzung von psychosozialen
Belastungen und Risiken von Familien - seitens der
Kommunen, jedoch nahmen die Befragten gleichzei-
tig einen Auf- und Ausbau von Vermittlungsstruktu-
ren in Geburtskliniken wahr. Recherchen des NZFH
zeigten, dass das Gesundheitswesen den fachlichen
Impuls vermehrt aufgegriffen hatte und sich so ge-
nannte Lotsendienste im Bundesgebiet verbreiteten.
Diese Entwicklung wurde nur zu einem geringen
Anteil durch die Férdermoglichkeiten im Rahmen
der BIFH angetrieben (eine landesspezifische Forde-
rung von Vermittlungsstrukturen bzw. Lotsendiens-
ten war nur in zwei Bundeslindern zu verzeichnen),
es handelte sich zumeist um eigenstidndige Initiati-
ven und Aktivititen von tiberwiegend stationdren
Einrichtungen sowie Trigerorganisationen aus dem
Gesundheitswesen (siehe die Tagungsdokumen-
tation des NZFH unter: https://fruehehilfen.de/

tagungsdokumentation-fachtagung-fruehe-hilfen-
und-geburtskliniken-foren-gute-praxis/ (10. Januar

2022). In der vierten Welle der Kommunalbefragun-

gen wurde daher vertiefend erfasst, wie verbreitet
Vermittlungsstrukturen und Lotsensysteme in die
Frithen Hilfen zu diesem Zeitpunkt waren und wie
die dabei bestehenden Konzepte ausgestaltet waren.
Dariiber hinaus wurde die Verbreitung zentraler
Kontakt- und Vermittlungsstellen fiir Frithe Hilfen
auf kommunaler Ebene erfasst, die als Anlaufstelle
fiir Eltern und/oder Fachkrifte aus kooperierenden
Einrichtungen und Diensten fungieren.

Ein Angebot der Frithen Hilfen, welches als Ver-
mittlungsstruktur dient und damit als Bindeglied in
weiterfithrende Angebote und Mafinahmen der Frii-
hen Hilfen anzusehen ist, sind sogenannte Willkom-
mensbesuche. Umfangreicher untersucht wurden
Willkommensbesuche bislang nur in Nordrhein-
Westfalen, wo sie sehr weit verbreitet sind (verglei-
che Freese/Glinther 2013; Froncek/Braun 2019). Wie
die Befragungsdaten des Jahres 2015 zeigen, waren
Willkommensbesuche in den meisten Kommunen
an alle Familien gerichtet — nur in einem kleinen Teil
der Kommunen, die ein derartiges Angebot aufge-
baut hatten, wurden zur Auswahl der zu besuchen-
den Familien bestimmte Kriterien, zum Beispiel
ausgewdhlte Sozialraume (also Orts- oder Stadtteile),
herangezogen (5,8 Prozent). Lediglich 3,8 Prozent
gaben an, derartige Besuche speziell fiir Familien in
belastenden Lebenslagen vorzuhalten. Der Grofiteil
der Kommunen mit diesem Angebot (89,9 Prozent)
duflerte, dass die Zielgruppe allgemein gehalten wird
und (moglichst) alle Familien mit Neugeborenen
einschlief3t - unabhingig davon, ob es sich um Erst-
oder Nachgeborene handelt. 5,2 Prozent richteten
das Angebot dagegen speziell an Familien mit
Erstgeborenen, 3,2 Prozent hatten keine einheitliche
Regelung ausgearbeitet. Diese Zahlen decken sich
hinsichtlich der Gréflenordnung mit Ergebnissen,
die Frese und Giinther (2013) fiir Nordrhein-West-
falen ermittelt hatten.

In nahezu zwei Dritteln aller 559 fiir das Jahr
2017 befragten Kommunen gehorten Willkommens-
besuche mittlerweile zum Angebot der drtlichen
Frithen Hilfen (63,9 Prozent; siehe auch Kapitel
4.2), insbesondere in den Stadtstaaten Berlin,
Hamburg und Bremen (flichendeckend) sowie in
Nordrhein-Westfalen (89 Prozent) und Sachsen
(85,7 Prozent). Hingegen sind Willkommensbesuche
in Rheinland-Pfalz (28,2 Prozent) und Bayern (28,7
Prozent) wenig verbreitet (Westdeutschland 63,2
Prozent, Ostdeutschland mit Berlin 67,4 Prozent). In
stadtischen Siedlungsstrukturen (kreisfreie Stad-
te 80 Prozent der Kommunen, stadtische Kreise
74,6 Prozent) sind sie fast doppelt so hdufig wie in
landlichen Siedlungsstrukturen (lindliche Kreise mit
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Verdichtungsansitzen 46,2 Prozent, diinn besiedelte
lindliche Kreise 40,2 Prozent). Zudem ist auffillig,
dass Willkommensbesuche héaufiger in Kommunen
angeboten werden, die stirker von Kinderarmut
betroffen sind. In Kommunen (ohne Jugendamts-
bezirke in kreisangehorigen Gemeinden) mit einem
Anteil von Kindern unter drei Jahren in Bedarfs-
gemeinschaften (2014) von tiber 20 bis 40 Prozent
liegt der Anteil mit Willkommensbesuchen bei 63,8
Prozent (> 10 bis 20 Prozent bei 63,5 Prozent). In
Kommunen, in denen 2 bis 10 Prozent der Kinder
unter drei Jahren in Bedarfsgemeinschaften leben,
liegt der Anteil an Kommunen mit Willkommens-
besuchen hingegen bei 38,5 Prozent. Im Zeitverlauf
gesehen, ist seit 2012 der Anteil von Kommunen mit
Willkommensbesuchen bundesweit deutlich gestie-
gen (2012: 42,4 Prozent; 2013: 56,9 Prozent; 2015:
62,2 Prozent; 2017: 63,9 Prozent).

Am hidufigsten wurden Willkommensbesuche
von Sozialpddagoginnen und Sozialpddagogen oder
Diplompédagoginnen und Diplompidagogen durch-
gefithrt. Im Jahr 2015 war dies in 59,1 Prozent der
Kommunen mit diesem Angebot der Fall (vergleiche
Abbildung 11).

Wesentlich seltener waren Personen aus Ge-
sundheitsfachberufen im Rahmen von Willkom-
mensbesuchen im Einsatz: Wahrend Familien-
Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und
-pfleger 2017 in 28,6 Prozent der Kommunen mit

Willkommensbesuchen diese (mit-)durchgefiihrt
haben (2015: 17,4 Prozent; 2013: 5,5 Prozent),
waren Familienhebammen nur in weniger als einem
Viertel dieser Kommunen bei dieser Aufgabe im
Einsatz (2017: 23,2 Prozent; 2015: 14,2 Prozent;
2013: 12 Prozent). Die Tendenz des Einsatzes dieser
Gesundheitsfachkrifte im Rahmen von Willkom-
mensbesuchen ist jedoch deutlich steigend. Aus den
2015 erhobenen Daten geht auflerdem hervor, dass
auch Ehrenamtliche vielerorts in das Angebot der
Willkommensbesuche integriert wurden: In mehr
als jeder sechsten Kommune waren demnach 2015
ehrenamtlich in den Frithen Hilfen tatige Personen
bei Willkommensbesuchen im Einsatz (2015: 17,7
Prozent, davon in 12,2 Prozent allein, also nicht im
Tandem mit Fachkriften). Kaum eingesetzt wurden
in diesem Bereich dagegen Psychologinnen und
Psychologen (2015: 1,5 Prozent).

Der Einsatz von Ehrenamtlichen im Rahmen von
Willkommensbesuchen ldsst sich dariiber hinaus im
Liangsschnitt betrachten. Auf die Frage, bei welchen
Angeboten der Frithen Hilfen Ehrenamtliche im
jeweiligen Jugendamtsbezirk beteiligt waren, stand
fiir die Jahre 2013 und 2017 auch das Angebot der
Willkommensbesuche als Antwortoption zur Ver-
fiigung. Im Vergleich zu 2013 (23,6 Prozent) ist der
Anteil der Kommunen, in denen Ehrenamtliche am
Angebot der Willkommensbesuche beteiligt sind,
nahezu unverindert geblieben (2017: 23,5 Prozent).

ABBILDUNG 11:Im Rahmen von Willkommensbesuchen eingesetztes Personal 2015

Sozialpadagoginnen und Sozialpadagogen/
Diplompadagoginnen und Diplompadagogen
Ehrenamtliche

(Familien-)Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/
-innen

(Familien-JHebammen

Psychologinnen und Psychologen 1.4
Somstige
Keine der Genannten

Keine Angabe moglich 11,2

99,1

177

17.4

L/ -

112

Nur Kommunen mit Willkommensbesuchen. Prozentwerte. Mehrfachantworten maglich. 2015: N = 345.

Quelle: Kommunalbefragung des NZFH im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Bundesinitiative Frihe Hilfen 2015
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Die Kommunalbefragung 2015 zeigte des
Weiteren, dass Willkommensbesuche iiberwiegend
in der Tragerschaft des Jugendamtes — zum Teil in
gemeinsamer Verantwortung mit einem weiteren
Tréager — durchgefiihrt wurden (66,1 Prozent, N =
345 Kommunen mit derartigem Angebot). In mehr
als einem Fiinftel (24,9 Prozent) dieser Kommunen
war ein freier Trager der Kinder- und Jugendhilfe
fiir die Vorhaltung des Angebotes zustindig, in 9
Prozent das Gesundheitsamt. In den verbleiben-
den Fillen tibernahmen andere Organisationen die
Tragerschaft.

Bereits die Erhebungen der Jahre 2013 und 2015
erfassten, welcher Anteil der Kommunen Ange-
botsvermittlungen in Geburtskliniken vorhielt und
welcher Anteil Screening-Instrumente zur Identifi-
zierung psychosozialer Belastungen einsetzte (siehe
Kapitel 4.2). In der vierten Erhebungswelle (Stichtag
31. Dezember 2017) wurde differenzierter abgefragt,
in welchem System bzw. in welcher Tragerschaft
solche Vermittlungssysteme verortet waren (in
Geburtskliniken, in Kinderkliniken, in padiatri-
schen Praxen, im Rahmen von Willkommensbesu-
chen), wie sie finanziert waren und ob dabei jeweils
Screening-Instrumente zum Einsatz kamen.

Verbreitung von Lotsensystemen
Zur Auftakterhebung der BIFH gaben 58,3 Prozent
der befragten 543 Kommunen an, eine Angebots-

TABELLE 13: Verbreitung von Lotsensystemen

vermittlung in Geburtskliniken vorzuhalten (zu
Qualititskriterien fiir Lotsendienste der Frithen

Hilfen in Geburtskliniken vergleiche Schmenger u. a.

2020). Dieser Anteil stieg bis 2015 auf 71,4 Prozent
von 555 befragten Kommunen an, sodass bis 2015
ein positiver (Neben-)Effekt der Strukturférderung
durch die BIFH auszumachen war. Dieser Effekt
hielt jedoch nicht an, wenn man die Entwicklung bis
2017 betrachtet: Der Anteil der Kommunen mit ei-
ner Angebotsvermittlung in Geburtskliniken ging in
diesem Zeitraum auf 58,5 Prozent und damit wieder
auf den Ausgangswert von 2013 zuriick (vergleiche
Tabelle 13).

Bei der Interpretation dieser Daten missen
jedoch unterschiedliche Erfassungsmethoden im
Verlauf dieser Zeitreihe beriicksichtigt werden: Wur-
de das Bestehen einer Angebotsvermittlung 2013
und 2015 nur bezogen auf Geburtskliniken erfasst,
lag 2017 eine differenzierte Abfrage fiir unterschied-
liche Einrichtungen und Dienste vor. Daher kann
nicht ausgeschlossen werden, dass ein unbekannter
Anteil der Kommunen, die 2013 oder 2015 eine
Angebotsvermittlung zum Beispiel im Rahmen von
Willkommensbesuchen oder in Kinderkliniken im-
plementiert hatten, diese Vermittlungssysteme unter
der (damals einzigen) Antwortoption »Geburtskli-
niken« mit angaben, um das Vorliegen eines solchen
Systems zu dokumentieren. In der jiingsten Erhe-
bung konnten diese »anderen« Vermittlungssysteme
dann differenziert der jeweiligen Einrichtung bzw.
dem jeweiligen Dienst zugeordnet werden.

Vor dem Hintergrund dieser verdnderten
Erhebungsmethodik ist ein Blick auf den Anteil

in den Fruhen Hilfen 2017

.. in Geburtskliniken 327 58,5
.. in Kinderkliniken 205 36,7
.. in padiatrischen Praxen 154 215
.. im Rahmen von Willkommensbesuchen 322 57,6
Kommunen mit mindestens einem der vier Lotsensysteme 453 81,0
Erfasste Kommunen (N) 559

Quelle: Kommunalbefragung des NZFH im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Bundesinitiative Friihe Hilfen zu 2017
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TABELLE 14: Anzahl eingerichteter Lotsensysteme in den Kommunen 2017

Keine 106 19,0 19,0
Ein 148 26,5 454
Zwei 118 211 66.5
Drei 124 22,2 88,7
Vier 63 1,3 100,0
Erfasste Kommunen (N) 559 100

Lotsensysteme in Geburtskliniken, Kinderkliniken, padiatrischen Praxen und im Rahmen von Willkommensbesuchen.

Quelle: Kommunalbefragung des NZFH im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Bundesinitiative Friihe Hilfen zu 2017

der Kommunen, die fiir 2017 angegeben haben,

dass ihnen mindestens eines der vier vorgegebenen
Vermittlungssysteme in ihrem Zustindigkeitsbereich
bekannt ist, aufschlussreich: Dies traf auf 81 Prozent
und damit eine grofle Mehrheit der 559 befragten
Kommunen zu (vergleiche Tabelle 14). Des Weiteren
geht aus der Befragung hervor, dass mehr als die
Hilfte der Kommunen angab (54,6 Prozent), dass
mindestens zwei der vier abgefragten Einrichtungen
und Dienste (Geburts-, Kinderkliniken, padiatri-
sche Praxen, Willkommensbesuche) vor Ort ein
Lotsensystem unterhielten. Differenziert man diese
Angabe weiter, so zeigt sich, dass 21,1 Prozent aller
Kommunen von zwei Lotsensystemen berichteten,
22,2 Prozent von drei und 11,3 Prozent sogar von
Lotsensystemen bei allen vier abgefragten Einrich-
tungen und Diensten (vergleiche Tabelle 14).

Ansiedlung von Lotsensystemen

Lotsensysteme waren nach Angaben der Kommunen
grofStenteils in Geburtskliniken angesiedelt (58,5
Prozent). Es gibt jedoch noch weitere Akteure, die
im Rahmen ihrer Tétigkeiten mit bzw. fiir Familien
mit Kleinkindern und Neugeborenen geeignet sind,
im Falle eines erhohten Unterstiitzungsbedarfes auf-
seiten der Familie diese in weiterfithrende Angebote
der Frithen Hilfen zu vermitteln: Fast denselben
Verbreitungsgrad wie an Geburtskliniken erreichten
Lotsensysteme im Rahmen von Willkommensbesu-
chen (57,6 Prozent). Bei Betrachtung der absoluten

Zahlen zeigt sich, dass von den Kommunen, die
Willkommensbesuche vorhalten (n = 357), circa

90 Prozent (n = 322) diese auch als ein Lotsensystem
verstehen. In mehr als einem Drittel der Kommu-
nen gab es zudem Lotsensysteme an Kinderkliniken
(36,7 Prozent) und gut ein Viertel der Befragten
(27,5 Prozent) nannte padiatrische Praxen als
organisationale Verortungen von Lotsensystemen
(vergleiche Tabelle 13).

Einsatz von Screening-Instrumenten

Hatten die befragten Personen angegeben, dass es in
ihrem Zustandigkeitsbereich Lotsensysteme in Ge-
burts-, Kinderkliniken und/oder péadiatrischen Pra-
xen gab, wurden sie anschlieend um eine Auskunft
zum Einsatz von Screening-Instrumenten in diesen
Lotsensystemen gebeten. Diese dienen der systema-
tischen Identifizierung von psychosozialen Belas-
tungen und erhéhten Unterstiitzungsbedarfen von
Eltern (zum Anhaltsbogen in padiatrischen Praxen
vergleiche Barth/Renner 2014). In 33,9 Prozent der
Kommunen mit Lotsensystemen in Geburtskliniken
(N = 327) kamen dort solche Screening-Instrumente
zum Einsatz. In Kinderkliniken mit Lotsendiensten
war dies etwas seltener (27,8 Prozent; N = 205), in
pédiatrischen Praxen sehr selten (8,4 Prozent; N

= 154) der Fall. Dabei muss jedoch beriicksichtigt
werden, dass die Befragten in der Regel die Koor-
dinierenden der Netzwerke Frithe Hilfen vor Ort
waren und daher gegebenenfalls nicht immer eine
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TABELLE 15: Zustandigkeit sowie Tragerschaft fur Lotsensysteme in Geburtskliniken und

Kinderkliniken 2017

Fachstellen/Professionen Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
Sozialdienst der Klinik 136 41,6 105 51,2
Nichtarztliches medizinisches Klinikpersonal 181 55,4 108 52,7
0o
Arztliches Klinikpersonal 153 46,8 17 57,1
Eigens dafiir zustandiger Dienst 105 32,1 37 18,0
Keine Angabe mdglich 6 18 10 4,9
Tragerschaft Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
Geburtsklinik/Kinderklinik 172 52,6 116 56,6
Gesundheitsamt 26 8.0 14 6.8
Jugendamt 86 26,3 46 224
Sonstige Trager 63 19,3 19 9,3
Keine Angabe moglich 55 16,8 46 224
Mehrfachantworten bei beiden Fragen maglich. 2017: Noy,.iien = 327 Ny goinien = 205-

Quelle: Kommunalbefragung des NZFH im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Bundesinitiative Friihe Hilfen zu 2017

genaue Kenntnis iiber den Einsatz solcher Instru-
mente bei den Kooperationspartnern hatten. Den-
noch verweisen diese Zahlen auf die Notwendigkeit
weiterer fachlicher Impulse zur Forderung der
Erarbeitung und Anwendung solcher Instrumente in
unterschiedlichen fachlichen Kontexten (siehe auch
Kapitel 4.2).

Zustandigkeit und Trigerschaft

Um ein genaueres Bild von der Ausgestaltung der
Lotsensysteme in Geburtskliniken und Kinderklini-
ken zu erhalten, wurden die Kommunen im Rahmen
der Befragung zu 2017 erstmals gebeten, Angaben
zur Zustandigkeit, zum Trager sowie zur Finanzie-
rung der ihnen bekannten Lotsensysteme zu geben
(vergleiche Tabelle 15).

Die Vermittlung von Eltern mit Sduglingen und
Kleinkindern mit erhéhtem Unterstiitzungsbe-
darfin die Angebote der Frithen Hilfen erfolgte in
Geburtskliniken am haufigsten durch nichtarztli-
ches medizinisches Klinikpersonal (in 55,4 Prozent
der Kommunen mit integriertem Lotsensystem in

Geburtskliniken). Ahnlich hiufig kamen fiir diese
Aufgabe jedoch auch érztliches Klinikpersonal (46,8
Prozent), FamHeb oder FGKiKP (43,1 Prozent) bzw.
der jeweilige Sozialdienst der Klinik (41,6 Prozent)
zum Einsatz (vergleiche Tabelle 15). Entsprechend
waren in Geburtskliniken haufig mehrere Professio-
nen und Dienste fiir die Vermittlung in die Angebo-
te der Frithen Hilfen zustindig bzw. fand innerhalb
der Einrichtungen selten eine Beschriankung dieser
Aufgaben auf nur eine Personengruppe statt. Nach
Angaben von fast jeder dritten Kommune gab es in
den Geburtskliniken dariiber hinaus einen eigens
mit der Lotsenfunktion bedachten Dienst (32,1
Prozent). Eine dhnliche Verteilung der Zustandigkeit
zeigte sich auch in Kinderkliniken: Sowohl érztliches
(57,1 Prozent) als auch nichtérztliches medizinisches
Klinikpersonal (52,7 Prozent) sowie der Sozialdienst
der Klinik (51,2 Prozent) waren nach Angaben von
mehr als jeder zweiten Kommune mit der Lotsen-
funktion bedacht. FamHeb und FGKiKP kamen mit
39,5 Prozent ebenfalls hdufig als Lotsen zum Einsatz.
Wesentlich seltener als in Geburtskliniken war in
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Kinderkliniken ein eigens eingerichteter Dienst fiir

die Vermittlung der Familien zustandig (18 Prozent).

Die Trigerschaft des jeweiligen Lotsensystems
lag sowohl in Geburts- als auch in Kinderkliniken
nach Angaben von mehr als jeder zweiten Kommu-
ne (Geburtskliniken: 52,6 Prozent; Kinderkliniken:
56,6 Prozent) bei der Klinik selbst. In etwa jeder
vierten Kommune war das Jugendamt als Trager
involviert (26,3 Prozent; 22,4 Prozent). Wahrend
eine Tragerschaft vonseiten des Gesundheitsamts in
beiden Fachkliniken nur selten vorkam (8 Prozent;
6,8 Prozent), waren sonstige Trager in Geburtsklini-
ken wesentlich haufiger involviert (19,3 Prozent) als
in Kinderkliniken (9,3 Prozent).

In padiatrischen Praxen ist die Vermittlungszu-
stindigkeit eindeutiger definiert (vergleiche Tabelle
16):

sowie der Kinder- und Jugendgesundheitsdienst des
Gesundheitsamts (16,9 Prozent) spielten in den Lot-
sensystemen in péadiatrischen Praxen im Vergleich
eher eine untergeordnete Rolle. Ein eigens dafiir
zustandiger Dienst war in diesen Praxen eine noch
groflere Seltenheit (4,5 Prozent). Uber die Triger-
schaft der Lotsensysteme in padiatrischen Praxen
war in der Mehrheit der Kommunen jedoch keine
Angabe moglich (57,8 Prozent). In 18,8 Prozent der
Kommunen lag diese bei der Kassenarztlichen Ver-
einigung, in 16,2 Prozent beim Jugendamt und nur
vereinzelt beim Gesundheitsamt (6,5 Prozent) oder
bei einem anderen Tréger (6,5 Prozent).

Auch hinsichtlich der Finanzierung der Lotsen-
systeme scheint sich noch keine Standardlosung
etabliert zu haben (vergleiche Tabelle 17).

TABELLE 16: Fur Lotsensysteme zustandige Professionen bzw. Dienste und Trager
der Lotsensysteme in padiatrischen Praxen 2017

Zustandigkeit Haufigkeit Prozent
Den Kinder- und Jugendarzt/die Kinder- und Jugendarztin selbst 131 85,1
Nichtérztliches medizinisches Personal 30 19,5
Familienhebammen/Familien-Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-innen 30 19,5
Medizinische Fachangestellte 39 25,3
Kinder- und Jugendgesundheitsdienst des Gesundheitsamts 26 16,9
Eigens dafiir zustandiger Dienst 7 4,5
Tragerschaft Haufigkeit Prozent
Kassenarztliche Vereinigung 29 18,8
Gesundheitsamt 10 6,5
Jugendamt 25 16,2
Sonstiger Trager 10 6,5
Keine Angabe mdglich 89 57,8

Mehrfachantworten bei beiden Fragen maglich. 2017: N = 154.

Quelle: Kommunalbefragung des NZFH im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Bundesinitiative Friihe Hilfen zu 2017

Hier fungierten die Arztinnen und Arzte selbst
in 85,1 Prozent der Kommunen mit einem Lotsen-
system in pddiatrischen Praxen als Lotsen, wiahrend
andere Professionen und Dienste seltener zum
Einsatz kamen. Medizinische Fachangestellte (25,3
Prozent), nichtirztliches medizinisches Personal
(19,5 Prozent), FamHeb und FGKiKP (19,5 Prozent)

Am hidufigsten wurden diese in Geburts- und
Kinderkliniken aus Mitteln der Klinik bzw. des
Kliniktragers finanziert (Geburtskliniken: 27,5
Prozent; Kinderkliniken: 33,7 Prozent). In Geburts-
kliniken wurden dhnlich haufig Mittel der BIFH
(25,4 Prozent; Kinderkliniken: 16,1 Prozent) sowie
kommunale Mittel fiir Frithe Hilfen (23,5 Prozent;
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TABELLE 17: Finanzierung von Lotsensystemen in Geburtskliniken, Kinderkliniken und

padiatrischen Praxen 2017

Finanzierung Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
Aus Mitteln des Kliniktragers/

der Kassenarztlichen 90 21,5 69 33,7 17 11,0
Vereinigung

Au"s kommunalen Mitteln fiir 77 23,5 15 22.0 19 123
Friihe Hilfen

Aus regionalen Mitteln 5 1,5 4 2,0 2 1.3
Aus Landesmitteln 36 11,0 13 6.3 7 4,5
Aq_s M|t_teln der Bundesinitiative 83 254 3 16.1 16 104
Friihe Hilfen

Aus Mitteln _der gesetzlichen 3 0.9 4 20 A 26
Krankenversicherung

Aus Stiftungsmitteln " 34 4 2,0 2 1.3
Keine Angabe mdglich 107 32,7 79 38,5 99 64,3
Mehrfachantworten maglich. 2017: N =327,N =205 N =154.

Geburtskliniken Kinderkliniken péd.Praxen

Quelle: Kommunalbefragung des NZFH im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Bundesinitiative Friihe Hilfen zu 2017

Kinderkliniken: 22 Prozent) zur Finanzierung
genutzt. Seltener wurden Landesmittel (11 Prozent;
Kinderkliniken: 6,3 Prozent) eingesetzt, wahrend
Stiftungsmittel (Geburtskliniken: 3,4 Prozent;
Kinderkliniken: 2 Prozent), regionale Mittel (1,5
Prozent; 2 Prozent) und Mittel aus der gesetzlichen
Krankenversicherung (0,9 Prozent; 2 Prozent) fast
keine Rolle spielten. In etwa einem Drittel der Falle
(32,7 Prozent; 38,5 Prozent) konnten die Befragten
jedoch keine Angabe zur Finanzierung der Lotsen-
systeme machen. Beziiglich der Finanzierung von
Lotsensystemen in pédiatrischen Praxen war dies
sogar in 64,3 Prozent der befragten Kommunen der
Fall. Entsprechend konnen die vorhandenen Werte
lediglich als eine Anndherung an die tatsachlichen
Gegebenheiten bei der Finanzierung von Lotsen-
systemen in padiatrischen Praxen verstanden
werden. Demnach kamen kommunale Mittel (12,3
Prozent), Mittel der Kassendrztlichen Vereinigung
(11 Prozent) sowie BIFH-Mittel (10,4 Prozent) dhn-
lich haufig zum Einsatz. Landesmittel (4,5 Prozent)
spielten ebenso wie die iibrigen abgefragten Finan-
zierungsoptionen nur eine untergeordnete Rolle.

Zentrale Kontakt- und Vermittlungsstellen fiir Frithe
Hilfen auf kommunaler Ebene sollen als Anlauf-
stelle sowohl fiir Eltern als auch fiir Fachkrifte
kooperierender Einrichtungen und Dienste aus dem
Netzwerk Frithe Hilfen dienen und Auskiinfte iiber
lokale Unterstiitzungsangebote erteilen. Eltern mit
Unterstiitzungsbedarfen sollen an diesen Stellen eine
erste Beratung und Reflexionsmoglichkeit tiber ihre
konkreten Anliegen erhalten und werden je nach
Unterstiitzungswunsch und -bedarf {iber passen-

de Angebote der Frithen Hilfen und/oder andere
passende Angebote informiert sowie gegebenenfalls
konkret in solche vermittelt. Fachkrifte sollen in
ihrer eigenen Vermittlungsfunktion unterstiitzt wer-
den bzw. diese Funktion fallweise auch dort abgeben
kénnen. Im Fragebogen fiir 2017 wurden Kontakt-
und Vermittlungsstellen folgendermafien definiert:
»Unter einer Kontakt- und Vermittlungsstelle fiir
Friihe Hilfen ist eine Stelle zu verstehen, an die sich
Eltern selbst und/oder Fachkrifte aus kooperierenden
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Einrichtungen und Diensten wenden konnen, wenn
ein erhohter Unterstiitzungsbedarf bei einer Familie
besteht, der (vermutlich) in den Bereich Friihe Hilfen
fallt. Aufgaben einer solchen Stelle konnen zum Bei-
spiel sein: den Unterstiitzungswunsch aufzunehmen,
den jeweiligen Unterstiitzungsbedarf einzuschitzen
und gegebenenfalls passende Informationen bereitzu-
stellen bzw. in ein passendes Hilfeangebot vor Ort zu
vermitteln. «

Die Kommunalbefragung zum Stichtag 31.
Dezember 2017 zeigt, dass zu diesem Zeitpunkt
85,1 Prozent aller befragten Kommunen eine (oder
mehrere) solche Kontakt- und Vermittlungsstelle(n)
eingerichtet hatten (vergleiche Tabelle 18). Fast
zwei Drittel aller Kommunen besaflen allerdings
keine eigenstandige Anlaufstelle, sondern die
Koordinierungsstelle fiir Netzwerke Frithe Hilfen
tibernahm diese Aufgabe (63,5 Prozent). Nur 21,6
Prozent der 559 befragten Kommunen hatten folg-

lich eine gesonderte Kontakt- und Vermittlungs-
stelle eingerichtet. Knapp ein Achtel der Befragten
gab dagegen an, dass in ihrem Jugendamtsbezirk
uberhaupt keine solche Anlaufstelle existiert, 2,7
Prozent konnten keine Angabe zu dieser Frage
machen.

Die vierte Befragungswelle gibt des Weiteren
erstmals Aufschluss dariiber, wo diese zentralen
Anlaufstellen angesiedelt sind (vergleiche Tabelle
18). In gut drei Viertel aller Kommunen war eine
Kontakt- und Vermittlungsstelle eingerichtet, die am
Jugendamt angesiedelt war (75,8 Prozent). Dies war
der mit grofSem Abstand hiufigste Fall. Nur selten
waren zentrale Kontakt- und Vermittlungsstellen am
Gesundheitsamt (5,2 Prozent), in einer Schwanger-
schafts- (1,8 Prozent) oder Erziehungsberatungsstel-
le (1,6 Prozent) oder an einem Familienzentrum
(1,3 Prozent) angesiedelt. In 8,1 Prozent der Kom-
munen waren »sonstige« Stellen fiir die Anlaufstelle

TABELLE 18: Zentrale Kontakt- und Vermittlungsstellen fur Fruhe Hilfen und deren

Ansiedlung 2017

Ja, eine eigene Stelle 121 21,6
Ja, die Koordinierungsstelle des Netzwerks iibernimmt diese Aufgabe 355 63,5
Nein 68 12,2
Keine Angabe 15 2,7
Gesamtsumme (erfasste Kommunen) 559 100
Jugendamt 424 75,8
Gesundheitsamt 29 5,2
Schwangerschaftsheratungsstelle 10 1,8
Erziehungsberatungsstelle 9 1,6
Familienzentrum 7 1.3
Sonstiges 45 8.1
Keine Kontakt- und Vermittlungsstelle/keine Angabe 83 14,8
Kommunen 559

Mehrfachantworten mdglich (nur »Ansiedlung«). 2017: N = 559.

Quelle: Kommunalbefragung des NZFH im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Bundesinitiative Friihe Hilfen zu 2017
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zustiandig, zu denen zum Beispiel freie Trager der
Jugendhilfe zahlen.

Um das Selbstverstandnis und die Arbeitswei-
se solcher Kontakt- und Vermittlungsstellen ni-
her betrachten zu kénnen, wurden die Befragten
gebeten, mogliche Aufgabenbereiche einer solchen
Anlaufstelle nach ihrer Bedeutung zu bewerten.

Die vorgegebenen Aufgabenbereiche konnten auf
einer Skala von 1 (»sehr relevant«) bis 5 (»gar nicht
relevant«) eingeschatzt werden. Es zeigte sich (siehe
Abbildung 12), dass kommunale Kontakt- und
Vermittlungsstellen vor allem Informationen fiir
Familien bereitstellen (93 Prozent) und Familien in
Unterstiitzungs- und Hilfeangebote vermitteln (90,2
Prozent) sollten. Jedoch lag nach Dafiirhalten der
Befragten auch in der Bearbeitung und Weiterlei-
tung von Vermittlungsanfragen von Netzwerkpart-
nern (kooperierende Einrichtungen und Dienste aus
dem Netzwerk Frithe Hilfen) eine zentrale Aufgabe
(86,5 Prozent). Eine (grundsitzliche) Beratung von

Familien an Ort und Stelle gehorte in mehr als drei
Vierteln der Kommunen (77,3 Prozent) mit einer
solchen Anlaufstelle zu deren Aufgabengebiet. Zwei
Drittel zédhlten auch die Feststellung psychosozialer
Unterstiitzungsbedarfe bei Familien (66,6 Prozent),
die Bearbeitung bzw. Weiterleitung von Vermitt-
lungsanfragen aus den oben beschriebenen Lotsen-
systemen (64,5 Prozent) sowie die Bearbeitung bzw.
Weiterleitung von Vermittlungsanfragen von nieder-
gelassenen Praxen (62,3 Prozent) zum Aufgabenbe-
reich der kommunalen Kontakt- und Vermittlungs-
stellen. Seltener wurde die Beratung der Akteure aus
dem Netzwerk Frithe Hilfen in Kinderschutzfragen
nach Paragraf 8b SGB VIII bzw. Paragraf 4 KKG als
wichtiger Aufgabenbereich erachtet (48,6 Prozent).
In 40,5 Prozent der Kommunen mit einer zentralen
Kontakt- und Vermittlungsstelle zahlte auch die
aufsuchende Begleitung von Familien im hauslichen
Umfeld zu deren Aufgaben.

ABBILDUNG 12: Relevanz der Aufgabenbereiche von Kontakt- und Vermittlungsstellen

fur Frahe Hilfen 2017

Information von Familien {iber Angebote der
Friihen Hilfen

Vermittlung von Familien in Unterstiitzungs-
und Hilfeangebote

Bearbeitung/Weiterleitung von Vermittlungs-

Beratung von Familien

Feststellung psychosozialer Unterstiitzungsbedarfe
bei Familien

Bearbeitung bzw. Weiterleitung von Vermittlungs-
anfragen aus den Lotsensystemen

Bearbeitung/Weiterleitung von Vermittlungs-
anfragen von niedergelassenen Praxen

Beratung der Akteure aus dem Netzwerk
Friihe Hilfen nach & 8b SGB VIII bzw. § 4 KKG

Begleitung von Familien im hauslichen Umfeld

. Sehr relevant

[ Eher relevant Summe relevant

Nur Kommunen mit zentraler Kontakt- und Vermittlungsstelle fiir Friihe Hilfen. Prozentwerte. N variiert: 2017: N = 468-472.

Quelle: Kommunalbefragung des NZFH im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Bundesinitiative Friihe Hilfen zu 2017
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Einsatz von Gesundheitsfachkraften
in den Fruhen Hilfen
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Ein zentrales Ziel von Frithen Hilfen ist es, »for-
derliche Entwicklungsbedingungen fiir Sduglinge
und Kleinkinder in ihren Familien zu schaffen und
zu stirken, um ihnen von Anfang an ein moglichst
gesundes und gewaltfreies Aufwachsen zu ermogli-
chen« (NZFH 2014a). Um dieses Ziel zu erreichen,
werden unterschiedliche Aktivititen verfolgt, die
sich direkt oder indirekt an Familien wenden (siehe
Kapitel 4.2). Der zweite Forderschwerpunkt der
Bundesinitiative Frithe Hilfen beinhaltete in diesem
Kontext die Férderung des Einsatzes von Famili-
enhebammen und vergleichbaren Gesundheits-
fachkriften zur Unterstiitzung von psychosozial be-
lasteten Familien. Dieser Einsatz konnte im Prinzip
in unterschiedlicher Weise erfolgen, im Kern ging es
aber um eine »Langerfristige aufsuchende Betreu-
ung und Begleitung« (LaB) mit einer gesundheits-
fordernden Ausrichtung.® Hier wurde an positive
Erfahrungen aus einigen Modellprojekten zu Frithen
Hilfen angekniipft (vergleiche Renner/Sann 2010;
Sann 2014), welche zeigten, dass diese Form von Un-
terstiitzung bei Eltern auf eine hohe Akzeptanz st6f3t
und kaum als stigmatisierend empfunden wird. Die
BIFH verfolgte daher das Ziel, eine méglichst bun-
desweit einheitliche und bedarfsgerechte Versorgung
mit diesem spezifischen Angebot zu etablieren.

8.1.1 Einsatzmodelle

Kennzeichnend fiir die LaB ist, dass diese von Heb-
ammen mit einer Zusatzqualifikation zur Familien-
hebamme (FamHeb) sowie von Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger/-innen mit einer speziel-

len Qualifikation fiir die Arbeit mit psychosozial
belasteten Familien (Familien-Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger/-in (FGKiKP) durchgefiihrt
wird. Zielgruppen der Interventionen sind Schwan-
gere sowie Familien mit Kindern bis drei Jahre, die
wegen ihrer Lebenslage einen erhohten Unterstiit-
zungsbedarf haben. Da dieses spezifische Angebot
der Frithen Hilfen zu Beginn der Erhebungen

noch relativ schwach definiert war, musste es zur

prazisen Erfassung zundchst eingegrenzt und von
vergleichbaren oder dhnlichen Angeboten abge-
grenzt werden: Neben der Eingrenzung auf die oben
genannten Fachkrifte mit medizinisch-pflegerischer
Grundausbildung und einer verpflichtenden (zu-
mindest begonnenen) Zusatzqualifikation sollte die
Begleitung der Familien im Rahmen der LaB mehr
als drei Kontakte im héuslichen Umfeld umfassen
(Abgrenzung zu Willkommensbesuchen), die auf3er-
halb der medizinischen Regelversorgung (Abgren-
zung zur Wochenbettbetreuung) oder Hilfen zur
Erziehung (Abgrenzung zur Sozialpiadagogischen
Familienhilfe) erfolgen sollten. Um Aussagen iiber
die Verbreitung von Einsatzmodellen sowie iiber die
Qualifizierung und weitere Merkmale der einge-
setzten Gesundheitsfachkrifte treffen zu konnen,
wurden die geforderten Kommunen im Rahmen der
Dokumentation und Evaluation der BIFH zu den
eingesetzten Fachkriften, den Angeboten, in denen
sie eingesetzt wurden, sowie allgemein nach dem
Stand der Versorgung mit dem spezifischen Angebot
der Lingerfristigen aufsuchenden Betreuung und
Begleitung von Familien mit Sduglingen und Klein-
kindern (LaB) befragt.

Verbreitung der Lingerfristigen aufsuchenden
Betreuung und Begleitung und Einsatz von Gesund-
heitsfachkrdiften

Von 559 befragten Kommunen gaben fiir 2017 90,2
Prozent (504) an, die LaB vorzuhalten. 87,3 Prozent
dieser 504 Kommunen setzten dabei FamHeb ein,
77,8 Prozent FGKiKP (vergleiche Abbildung 13).
Im Jahr 2013 fiel die Verbreitung der Lingerfristigen
Betreuung und Begleitung in den Frithen Hilfen
noch etwas geringer aus: 81,2 Prozent (441 von 543)
der Kommunen hielten ein solches Angebot vor, in
68,3 Prozent der Kommunen mit entsprechendem
Angebot wurden dabei FamHeb eingesetzt und in
17,9 Prozent FGKiKP. Damit hatte sich die Zahl
der Kommunen, die dabei auch FGKiKP einsetzen,
vervierfacht, der Anteil der Kommunen mit Einsatz
von FamHeb in dieser Angebotsform ist ebenfalls
gestiegen, um circa 25 Prozent. Der Einsatz von
FamHeb oder FGKiKP in aufsuchenden Angeboten
der Frithen Hilfen hat sich demnach im Laufe der
BIFH - wie vorgesehen (vergleiche Paul/Renner
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2014) - zum weit verbreiteten Standard entwickelt.
Das Ziel der flichendeckenden Ausweitung der LaB
kann damit als nahezu erreicht angesehen werden.
Die dafiir bereitgestellten Férdermittel diirften diese
Entwicklung entscheidend vorangetrieben haben, da
Zuwichse in dieser Gréflenordnung anders kaum
erklarbar wéren.

Jedoch ist die aufsuchende Begleitung von
Familien in den Frithen Hilfen kein Tatigkeitsfeld,
das den Gesundheitsfachkriften vorbehalten ist. In
42,6 Prozent der befragten Kommunen mit diesem
Angebot wurden 2015 (auch) Sozial- bzw. Diplom-
Pidagoginnen und -Padagogen eingesetzt, obwohl
deren Einsatz nicht mit Mitteln der BIFH gefordert
wird, sondern aus kommunalen oder Landesmitteln
fiir Frithe Hilfen finanziert werden muss. Psycholo-
ginnen und Psychologen kamen nur in 3,9 Pro-
zent aller Kommunen, die eine LaB anboten, zum
Einsatz; sonstige weitere Berufsgruppen wurden von
19,1 Prozent der Kommunen angegeben. Fiir 2017
wurden diese Angaben nicht erhoben.

Personalstatistik

Die Erfassung der bundesweit titigen Gesundheits-
fachkrifte war mit methodischen Herausforderun-

gen verbunden. Fiir die Jahre 2013, 2015 und 2017

gaben die Kommunen an, wie viele Personen in der
LaB bei ihnen titig sind. Aufsummiert waren dies
zum Stichtag 30. Juni 2013 1.831, zum Stichtag

30. Juni 2015 2.149 und zum Stichtag 31. Dezember
2017 2.404 Personen. 2015 wurde im Rahmen einer
detaillierten Befragung zudem einmalig erhoben, ob
die angegebenen Personen auch in einem anderen
Jugendamtsbezirk tétig sind. Dies wurde fiir fast ein
Drittel (32,9 Prozent) der Personen bestitigt (708
von 2.149; 20,7 Prozent in Ost- und 34,6 Prozent in
Westdeutschland). Dementsprechend sind Personen
mehrfach erfasst worden. Vor diesem Hintergrund
kann bei diesen Angaben nicht von insgesamt in
Deutschland eingesetzten Gesundheitsfachkriften
gesprochen werden, sondern genauer von Beschafti-
gungsverhdltnissen, wobei etliche Personen mehrere
Beschiftigungsverhéltnisse ausiibten.

Insgesamt ist die Zahl der Beschéftigungsverhalt-
nisse von 2013 bis 2017 um mehr als 500 gestiegen.
Die durchschnittliche Anzahl der Beschéftigungsver-
héltnisse pro Kommune lag Ende 2017 bei 5 (2015:
4,5;2013: 3,6).

Zum Stichtag 30. Juni 2015° entfielen von den
bundesweit fir dieses Jahr detaillierter erfassten
2.149 Beschiftigungsverhéltnissen 1.293 auf Heb-
ammen mit Zusatzqualifikation FamHeb, 133 auf

ABBILDUNG 13: Kommunen mit Gesundheitsfachkraften in der Langerfristigen
aufsuchenden Betreuung und Begleitung 2013, 2015 und 2017

86,5 87,3

68,3
62,9

17,9

(Familien-)Hebammen .(F)GKiKP

2013 2015 2017

Nur Kommunen mit Angebot Langerfristige aufsuchende Betreuung und Begleitung, 2017 nur nach Gesundheitsfachkraften mit Zusatzqualifikation zur Familienhebamme
bzw. FGKIKP gefragt. Prozentwerte. Mehrfachantworten moglich. 2013: N = 441; 2015: N = 488; 2017: N = 504.

Quelle: Kommunalbefragungen des NZFH im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Bundesinitiative Friihe Hilfen 2013, 2015 und zu 2017
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TABELLE 19: Trager der Beschaftigungsverhaltnisse von Gesundheitsfachkraften 2015

(Bund, West/Ost)

Jugendamt 48,8 49,0 473
Gesundheitsamt 11,3 9,7 23,0
Freie Trager der Kinder- und Jugendhilfe 19.8 20,3 15,6
Privatwirtschaftliche und sonstige Trager 1.5 8,3 2,0
Keine Angaben 12,6 12,7 121
Beschiftigungsverhiltnisse 2.149 1.893 256

Prozentwerte. Angaben zu Gesundheitsfachkraften aus N = 478 Kommunen.

Quelle: Kommunalbefragung des NZFH im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Bundesinitiative Friihe Hilfen 2015

Hebammen ohne abgeschlossene Zusatzqualifikati-
on, 365 auf FGKiKP und 286 auf GKiKP. Fiir 1.688
Beschiftigungsverhaltnisse wurde angegeben, wel-
chen Stellenumfang sie in der LaB umfassten. Auf-
summiert ergaben diese Angaben bundesweit 470,6
Vollzeitdquivalente (VZA, 40 Stunden/Woche).
Etwas mehr als zwei Drittel der Beschaftigungsver-
haltnisse war auf freiberuflicher Basis (69 Prozent),
fast ein Viertel auf angestellter Basis (24,8 Prozent),
weitere 6,2 Prozent waren sowohl auf freiberuflicher
als auch angestellter Basis.

Nicht nur die Zahl der Beschaftigungsverhilt-
nisse — und der damit verbundenen Personen - ist
gestiegen, auch die Summe der verfiigbaren Vollzei-
taquivalente: Entsprach die gesamtdeutsche perso-
nelle Ausstattung mit FamHeb oder vergleichbaren
Gesundheitsfachkriften in der LaB 2013 noch 411,6
VZA (N = 447), wurden Mitte 2015 bereits 470,6
VZA (N = 459) und Ende 2017 schliefSlich 504,5
VZA (N = 424) erreicht. Diese Werte zeigen, dass es
durchaus gelungen ist, neue Fachkrifte zu gewinnen
bzw. fortzubilden und damit den Beschiftigungsum-
fang insgesamt auszuweiten. Ob damit eine ausrei-
chende Versorgung von Familien mit einem erhoh-
ten Unterstiitzungsbedarf rund um die Geburt und
in den ersten drei Lebensjahren moglich war, kann
auf dieser Datenbasis nicht berechnet werden, da
entsprechende Zielgrofien bislang nicht existieren.

Von den 2.404 Beschiftigungsverhiltnissen
im Jahr 2017 entfielen 2.114 auf West- und 290
auf Ostdeutschland. Auf Grundlage der Daten des
Zensus 20157 ergab sich fiir Kinder unter drei Jahren
in Westdeutschland ein Betreuungsschliissel von
einem Vollzeitdquivalent pro 2.783,6 Kinder, in
Ostdeutschland mit Berlin dagegen nur von einem
Vollzeitdquivalent pro 5.445,6 Kinder. In West-
deutschland standen also pro Kind etwa doppelt
so viele Fachkraftstunden zur Verfiigung wie in
Ostdeutschland.

Beschiftigungsumfang

Aus der Personalstatistik 2015 liegen fiir 1.688
Beobachtungen die Information zum Beschafti-
gungsumfang in der LaB vor. Die durchschnittliche
wochentliche Arbeitszeit im Rahmen der Frithen
Hilfen betrug zu diesem Zeitpunkt bei (Familien-)
Hebammen lediglich 10,8 Stunden und bei (Famili-
en-)Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-innen
nur 11,7 Stunden. Auch wenn beriicksichtigt wird,
dass sich bei einigen Personen mehrere Beschafti-
gungsverhdltnisse in unterschiedlichen Jugendamts-
bezirken zu Vollzeitstellen aufsummieren, bestiinde
noch Potenzial zur Ausweitung des Beschiftigungs-
umfanges, wenn ein substanzieller Anteil dieser
Fachkrifte mit mehr Wochenstunden in der LaB
beschiftigt werden konnte.
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Institutionelle Anbindung von Gesundheitsfachkriften
Die Beschiftigungsverhaltnisse der Gesundheits-
fachkrifte waren 2015 institutionell mit unterschied-
lichen Trégern abgeschlossen (vergleiche Tabelle
19): 48,8 Prozent am Jugendamt, 11,3 Prozent am
Gesundheitsamt, 19,8 Prozent bei freien Tragern der
Kinder- und Jugendhilfe und 7,5 Prozent bei pri-
vatwirtschaftlichen und sonstigen Tragern. Zu 12,6
Prozent der Fille lagen keine Angaben vor.

Wihrend nur rund zehn Prozent (9,7 Prozent)
der Beschiftigungsverhaltnisse in Westdeutschland
am Gesundheitsamt angebunden waren, war dies in
Ostdeutschland bei fast einem Viertel (23 Prozent)
der Fall (vergleiche Tabelle 19).

Beschiiftigungsstatus der Gesundheitsfachkridfte

Ein weiteres wichtiges Merkmal ist der Beschif-
tigungsstatus der im Rahmen der Frithen Hilfen
tatigen Gesundheitsfachkrifte: Etwas mehr als zwei
Drittel (2015: 66,8 Prozent; 2013: 60,8 Prozent) aller
Beschiftigungsverhiltnisse (2015: N = 2.149; 2013:
N = 1.831) waren 2015 freiberuflich geschlossen,
etwa ein Viertel (2015: 24,1 Prozent; 2013: 19,5 Pro-
zent) auf Angestelltenbasis, fiir 6 Prozent traf beides
zu (2013: 8,4 Prozent). In 3,1 Prozent der Fille wa-
ren keine Angaben mdglich (2013: 11,3 Prozent).

Je nach institutioneller Anbindung variierte der
Anteil angestellter und freiberuflicher Fachkréfte:
Beschiftigungsverhaltnisse mit dem Jugendamt als
Tréager (n = 1.046) waren zu 91,8 Prozent freibe-
ruflich geschlossen (8,2 Prozent angestellt), bei
solchen mit dem Gesundheitsamt als Trager (n =
239) waren es 37,7 Prozent (62,3 Prozent angestellt).
Beschiftigungsverhiltnisse bei einem freien Tréager
der Kinder- und Jugendhilfe (n = 421) waren zu 46,1
Prozent freiberuflich abgeschlossen (53,9 Prozent
angestellt). Vergleichszahlen zu 2013 liegen nicht
vor. Damals wurden lediglich bei denjenigen Fach-
kraften nach dem Beschiftigungstrager gefragt, die
(zumindest teilweise) angestellt waren.

Differenziert man nach der Institution als Anstel-
lungstréger, ergibt sich folgendes Bild: Von allen
(zumindest teilweise) angestellten Gesundheitsfach-
kriften (2015: N = 645; 2013: N = 511) waren 2015
13,3 Prozent (2013: 12,5 Prozent) beim Jugendamt,
23,1 Prozent (2013: 29,7 Prozent) beim Gesundheits-

amt, 35,2 Prozent (2013: 29,7 Prozent) bei freien
Tragern der Kinder- und Jugendhilfe sowie 7,9
Prozent (2013: 27 Prozent) bei privatwirtschaftlichen
und sonstigen Trigern angestellt; 20,5 Prozent (2013:
1 Prozent) der Befragten machten keine Angabe,
hier scheint es Unklarheiten beziiglich der Trager
gegeben zu haben.

Weiterhin ist von Interesse, ob sich Familien-
hebammen und FGKiKP beziiglich des Beschifti-
gungsstatus unterscheiden: Bei den FGKiKP waren
die Beschiftigungsverhiltnisse zu 56,2 Prozent
freiberuflich und zu 37,9 Prozent angestellt. Dagegen
waren 75,6 Prozent der Beschiftigungsverhiltnisse
von FamHeb freiberuflich und nur 17,3 Prozent an-
gestellt. Wahrend sich der Anteil der freiberuflichen
Beschiftigungsverhaltnisse bei Familienhebammen
im Vergleich zum Jahr 2013 kaum veréindert hat
(2013: 73 Prozent), ist der Anteil bei den (Familien-)
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-innen um
20 Prozentpunkte angestiegen (2013: 36,5 Prozent).
Ein geringer Anteil der Beschiftigungsverhaltnisse
sowohl bei den FGKiKP (5,7 Prozent) als auch bei
den Familienhebammen (6,6 Prozent) ist zugleich
angestellt und freiberuflich.

Resiimee

Zusammenfassend ldsst sich konstatieren, dass das
Angebot der LaB flichendeckend in den Kommunen
etabliert wurde. Primér waren darin FamHeb und/
oder FGKIiKP titig. Alle eingesetzten Hebammen
verfiigten {iber eine zumindest begonnene Zu-
satzausbildung zur Familienhebamme. Allerdings
wurden auch Gesundheits- und Kinderkrankenpfle-
gerinnen und -pfleger ohne Zusatzausbildung sowie
(Sozial-)Padagoginnen und (Sozial-)Pddagogen in
den Frithen Hilfen eingesetzt, wenngleich Letzte-

re nicht von der BIFH gefordert wurden. Dies ist
jedoch beim Einsatz von kommunalen Eigenmitteln
durchaus méglich. Die in der LaB eingesetzten Ge-
sundheitsfachkrifte waren zumindest bis 2015 iiber-
wiegend freiberuflich titige Familienhebammen. Es
zeigten sich erhebliche Unterschiede je nach Anstel-
lungstriger: Freie Triger hatten dabei den hochsten
Anteil angestellter Gesundheitsfachkrifte, gefolgt
vom Gesundheitsamt. Das Jugendamt fungierte nur
selten als Anstellungstréger, zumeist arbeitete es mit
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freiberuflich tatigen Familienhebammen zusammen.
Dieser Berufsgruppe kommt also weiterhin eine
grofle Bedeutung im Rahmen der Frithen Hilfen zu,
wenngleich die FGKiKP zahlenmaf3ig aufholten und
sich sogar ein neues Titigkeitsfeld in der Freiberuf-
lichkeit erschlossen haben.

8.1.2 Koordinierung der Gesund-

heitsfachkrafte

Neben der Ausweitung des Angebots der LaB war

es auch Ziel der BIFH, dieses Angebot fachlich
abzusichern und qualitativ weiterzuentwickeln. Die
psychosoziale Unterstiitzung von Familien ist eine
herausfordernde Aufgabe, fiir deren Erfiillung die
Gesundheitsfachkraft eine professionelle fachliche
Beratung und eine Option zum kollegialen Aus-
tausch sowie zur fallbezogenen Reflexion benétigt.
Auch die Koordination des Einsatzes mehrerer Fach-
krafte sowie die Integration einzelner, gegebenenfalls
auch freiberuflich tétiger Fachkrifte in multidiszi-
plindre Teams stellen wichtige Qualitdtsmerkmale
dar. Um mehr iiber die Koordination der Gesund-
heitsfachkrifte sowie die Verbreitung dieser Quali-
tatsmerkmale zu erfahren, wurden die Kommunen
gebeten, Angaben zur Koordination der Fachkrifte,
zum Tréager der Koordinierungsstelle sowie zu den
Aufgaben der Koordinierenden zu machen.

Koordinierung der Gesundheitsfachkrifte
Bis Ende 2017 wurden in 93,7 Prozent der befragten
Kommunen Koordinierungsstellen fiir den Einsatz

von Gesundheitsfachkriften in den Frithen Hilfen
eingerichtet (2013: 84,9 Prozent; 2015: 92,1 Pro-
zent). Eine entsprechende Koordinationsstelle kann
dabei - unabhingig davon, wo sie institutionell
angesiedelt ist — mit der Koordinierungsstelle fiir
das Netzwerk Frithe Hilfen zusammenfallen: In 61,4
Prozent aller 559 Kommunen wurden die Koordi-
nierungsaufgaben fiir die Netzwerke und fiir den
Einsatz von FamHeb und FGKiKP von derselben
Einheit ibernommen (2013: 49,7 Prozent; 2015: 60
Prozent). Uberwiegend fiel die Koordinierung der
Gesundheitsfachkrifte also in das Aufgabengebiet
der Netzwerkkoordinierungsstellen.

Trager der Koordinierungsstelle fiir den Einsatz von
Gesundheitsfachkriften

In 67,4 Prozent aller befragten Kommunen war 2017
das Jugendamt Trager der Koordinierungsstelle fir
den Einsatz von Gesundheitsfachkriften (2015: 65,8
Prozent). Freie Triger der Kinder- und Jugendhilfe
ubernahmen die Trigerschaft in 17,5 Prozent aller
Falle (2015: 16,2 Prozent), das Gesundheitsamt er-
fiillte in 10,4 Prozent der Kommunen diese Funktion
(2015: 13,2 Prozent). In 5 Prozent aller Kommunen
waren 2017 die Koordinierungsstellen (auch) an
andere (sonstige) Stellen angegliedert (2015: 8,3
Prozent) (vergleiche Abbildung 14).

Im Jahr 2015 wurde auch detaillierter nach der
Ansiedlung von Koordinierungsstellen fiir Gesund-
heitsfachkrifte bei Beratungsstellen in 6ffentlicher
und/oder freier Tragerschaft gefragt: In rund 20
Prozent aller Kommunen (N = 511) waren diese da-
mals in einer Beratungseinrichtung verortet, davon

ABBILDUNG 14:Trager der Koordinierungsstelle fur den Einsatz von Gesundheitsfach-

kraften 2017

Jugendamt

il

Freier Trager 17,5

Gesundheitsarn.i. 10,4
Sonstiges 50
L [

Keine Koordinierungsstelle

Prozentwerte. Mehrfachantworten maglich. 2017: N = 559.

Quelle: Kommunalbefragung des NZFH im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Bundesinitiative Friihe Hilfen zu 2017
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6,5 Prozent bei Erziehungs-, Ehe-, Familien- und
Lebensberatungsstellen, 5,4 Prozent bei Schwanger-
schaftsberatungsstellen und 8,6 Prozent bei anderen
Beratungsstellen.

Aufgaben der Koordinierungsstelle fiir den Einsatz
von Gesundheitsfachkriften

Sofern der Einsatz von Gesundheitsfachkréften ko-
ordiniert wurde, wurde im Rahmen der Erhebungs-
welle 2015 der Kommunalbefragung auch erfasst,
welches Aufgabenspektrum die Koordinierungsstel-
len abdeckten.

Das Aufgabenprofil der Koordinierungsstellen
fir Gesundheitsfachkrifte fiel bundesweit recht ein-
heitlich aus (N = 511, Mehrfachantworten moglich):
Zu ihren zentralen Aufgaben zdhlten die fachliche
Begleitung und Beratung in der Fallarbeit (82,5 Pro-
zent der Koordinierungsstellen), die Koordination
des Einsatzes auf der Einzelfallebene (79,3 Prozent),
die Einschitzung des Hilfebedarfs bei Familien
(79,6 Prozent) und die Begleitung und Beratung der
Gesundheitsfachkraft bei Anzeichen fiir eine Kin-
deswohlgefdhrdung im Rahmen ihrer aufsuchenden
Tatigkeit (75,7 Prozent).

Resiimee

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass bislang
uberwiegend die Netzwerkkoordinierungsstellen
auch die Koordinierung der Gesundheitsfachkrifte
tibernommen haben. Die Koordinierungsstellen
firr den Einsatz von Gesundheitsfachkriften waren
dabei zumeist am Jugendamt angesiedelt. Die Auf-
gaben, die die Koordinierungsstellen fiir Gesund-
heitsfachkrifte tibernehmen, waren bundesweit sehr
homogen und umfassten fachliche Begleitung, auch
in Féllen von méglicher Kindeswohlgefahrdung,
sowie die Einsatzkoordination (siehe auch Kiister
u.a. 2015).

8.1.3 Einsatzprofile von Gesund-

heitsfachkraften

Familienhebammen und Familien-Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegende sind nicht nur im Rahmen
der Frithen Hilfen im Einsatz. Die Einsatzprofile

dieser Gesundheitsfachkrifte wiesen 2015 ein breites
Spektrum auf. Teilweise wurden die Fachkrifte in
rein primdrpraventiven Angeboten eingesetzt, wie
zum Beispiel bei sogenannten Willkommensbe-
suchen (ausfiithrlich dazu: Pabst u.a. 2018). Diese
wurden 2015 in 62,2 Prozent (2013: 58,4 Prozent)
der erfassten Kommunen angeboten und in 14,2
Prozent der Kommunen von Gesundheitsfachkraf-
ten durchgefiihrt. In einem Teil der Kommunen
waren Gesundheitsfachkrifte jedoch auch im eher
tertidrpraventiven Bereich der Hilfen zur Erziehung
tatig. Zwar haben durchaus nicht alle Hilfen zur
Erziehung eine (latente) Kindeswohlgefdhrdung zum
Anlass, gleichwohl stehen Fachkrifte dort haufiger
Familiensituationen gegeniiber, in denen die Eltern
das Wohl des Kindes alleine, das heif$t ohne profes-
sionelle Hilfe, nicht mehr gewihrleisten konnen und
deshalb einen Anspruch auf erzieherische Unterstiit-
zung haben.® Das Angebot der LaB in den Frithen
Hilfen fokussiert auf den sekundarpriventiven
Bereich. Jedoch konnen im Fallverlauf Situationen
entstehen, in denen der Bedarf der Familie die Un-
terstiitzungsmoglichkeiten der Gesundheitsfachkraf-
te libersteigt. Dann ist es wichtig, dass der Ubergang
durch Gesundheitsfachkrifte von der LaB zu den
erzieherischen Hilfen organisiert und fachlich gesi-
chert wird.

Wie dieser Ubergang von Frithen Hilfen zu
weiterfithrenden Unterstiitzungsangeboten vor Ort
gestaltet wird, war 2015 in den Kommunen unter-
schiedlich geregelt. Falls im Rahmen einer LaB ein
zusitzlicher Hilfebedarf festgestellt werden sollte,
gaben drei Viertel (78 Prozent) der Kommunen mit
Gesundheitsfachkriften in der LaB (N = 478) an,
dass die involvierten Gesundheitsfachkrifte dann
durch eine sozialpadagogische Fachkraft unterstiitzt
werden konnte. In 70,3 Prozent der Kommunen
konnte die Betreuung an die sozialpadagogische
Fachkraft ibergeben werden und in 13,8 Prozent
konnte eine Ubergabe an eine andere in der Er-
ziehungshilfe titige Gesundheitsfachkraft erfolgen
(Mehrfachnennungen moglich). In der Mehrzahl der
Kommunen (57,5 Prozent) kamen mindestens zwei
der Verfahren zur Anwendung, alle drei Verfahren
kamen nur in 11,7 Prozent aller Kommunen vor.
Tatsachlich waren 17,2 Prozent aller in der LaB
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eingesetzten Gesundheitsfachkrifte auch in den
erzieherischen Hilfen tétig.

Die dargestellten Kooperationsmodelle bilden
nur sehr grob die Vielzahl an Verfahrensweisen vor
Ort ab. Die Entscheidung fiir eine bestimmte Vor-
gehensweise féllt hochstwahrscheinlich einzelfallbe-
zogen unterschiedlich aus, was einerseits Flexibilitat
ermoglicht, andererseits aber auch zu Unklarheiten
sowohl aufseiten der Fachkrifte als auch aufseiten
der betreuten Familien fithren kann (vergleiche
zum Beispiel Rettig u.a. 2017). Es bedarf in jedem
Fall einer Klirung von jeweils spezifischen Rollen
und Aufgaben der Gesundheitsfachkraft gegeniiber
den betreuten Familien sowie im Zusammenwirken
mit anderen, insbesondere sozialpddagogischen
Fachkriften im Jugendamt und im Rahmen ambu-
lanter Erziehungshilfen. Die Entwicklung solcher
Qualitdtsstandards sowohl im Sinne einer konzepti-
onellen Integration verschiedener Hilfebausteine im
fachlichen Repertoire der Kinder- und Jugendhilfe
als auch zur Entscheidung und Vorgehensweise im
Einzelfall steht noch weitgehend aus.

Beteiligung von Gesundheitsfachkriften am Hilfeplan-
verfahren

Wihrend eine LaB durch Gesundheitsfachkrifte im
Rahmen der Frithen Hilfen ein niedrigschwelliges
und freiwilliges Angebot darstellt, ist eine Mit-
wirkung von Fachkriften und Familien bei einem
Hilfeplanverfahren im Rahmen einer erzieherischen
Hilfe zwingend vorgeschrieben. Daher kann es fach-
lich geboten sein, in Fillen, in denen Gesundheits-
fachkrifte bereits in den Familien involviert sind,
diese am Hilfeplanverfahren zu beteiligen. Auch
umgekehrt kann das Ergebnis eines begonnenen
Hilfeplanverfahrens sein, dass eine LaB die geeignete
Hilfe darstellt.

Die Auswertungen der Kommunalbefragung
2015 zeigen, dass eine Beteiligung der Gesundheits-
fachkrifte am Hilfeplanverfahren in 27,4 Prozent
der Kommunen, die eine LaB anbieten (N = 478),
erfolgte. In diesen Kommunen nahm die Gesund-
heitsfachkraft verpflichtend am Hilfeplanverfahren
teil. In weiteren 35,4 Prozent der Kommunen mit
Gesundheitsfachkraften in der LaB erfolgte die Teil-
nahme freiwillig und in 40,4 Prozent der Kommu-

nen war eine Teilnahme auf Wunsch der Familien
moglich (Mehrfachantworten waren moglich).
6,1 Prozent der Kommunen beteiligten Gesund-
heitsfachkrifte grundsitzlich nicht am Hilfeplan-
verfahren.

Resiimee

Zusammenfassend lésst sich festhalten, dass Ge-
sundheitsfachkrifte tiber ihr spezifisches, sekundér-
praventives Angebot in den Friithen Hilfen hinaus
sowohl im primair- als auch im tertidrpréiventiven
Bereich eingesetzt wurden. Die Ubergéinge zu den
erzieherischen Hilfen waren in den Kommunen sehr
unterschiedlich geregelt. Die Beteiligung der Ge-
sundheitsfachkrifte am Hilfeplanverfahren geschah
in den Kommunen iiberwiegend je nach Bedarf.

Im Rahmen weiterer Forschungsarbeiten wire es
sinnvoll, unter anderem zu erheben, inwieweit diese
Uberginge bereits standardisiert wurden bzw. dies-
beziiglich noch Entwicklungsbedarf besteht.

8.1.4 AQualitatsentwicklung

Um Gesundheitsfachkrifte gezielt und wirksam
einsetzen zu konnen, sind - wie in anderen Arbeits-
feldern auch - Mafinahmen zur Entwicklung und
Sicherung von Qualitit erforderlich. Wichtig sind
vor allem eine fachliche Anleitung und Begleitung
(siehe Kapitel 8.1.2), die Einbindung in ein multi-
professionelles Team sowie weitere Instrumente der
Qualitétssicherung.

Einbindung in multiprofessionelle Teams

In 80,3 Prozent aller Kommunen mit Gesundheits-
fachkriften in der LaB waren diese 2017 auch in
multiprofessionelle Teams eingebunden. Nachdem
dieser Anteil von 2013 (75 Prozent) zu 2015 (68,8 Pro-
zent) zunachst zu sinken schien, ist damit ein Ausbau
in Richtung einer hiufigeren Einbindung in gemisch-
te Teams zu beobachten (vergleiche Tabelle 20).

Fiir die Befragung 2015 kann das Merkmal
»Einbindung in multiprofessionelles Team« mit den
damals erhobenen Merkmalen der Personalstatistik
(siehe Kapitel 8.1.1) in Beziehung gesetzt werden.
Dabei zeigt sich, dass die Einbindung in multipro-
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fessionelle Teams auch mit dem Beschéftigungssta-
tus variierte. Freiberufliche Gesundheitsfachkrifte
waren demnach seltener in multiprofessionelle
Teams eingebunden als angestellte: Wahrend dies
nur bei 64,5 Prozent der freiberuflichen Gesund-
heitsfachkrafte der Fall war, wiesen 86,5 Prozent
der angestellten Fachkrifte eine solche Einbindung
auf. Familienhebammen und FGKiKP unterschie-
den sich diesbeziiglich nicht. Auch der Trager hatte
Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit der multipro-
fessionellen Einbindung: Gesundheitsfachkrifte mit
Anbindung am Jugendamt waren lediglich zu 60,8
Prozent in multiprofessionelle Teams eingebunden,
bei der institutionellen Verortung am Gesundheits-
amt waren es 85,2 Prozent und bei freien Trigern
der Kinder- und Jugendhilfe 80,7 Prozent.

Gesundheitsfachkrifte konnen in ganz unter-
schiedlicher Weise in multiprofessionelle Teams
eingebunden sein: 52,3 Prozent der befragten 329
Kommunen mit professionellen Teams gaben 2015
an, dass die Gesundheitsfachkrifte mit Fachkriften
aus anderen Professionen ein festes Team bildeten,
in dem beraten und festgelegt wird, wer welche
Familien betreut, zum Teil zeitgleich im Tandem.
Bei freiberuflichen Fachkriften war dies seltener
der Fall (40,4 Prozent) als bei angestellten (58,9
Prozent). Multiprofessionelle Zusammenarbeit kann
ebenso heiflen, dass Gesundheitsfachkrifte regel-
maflig in einem festen Kreis von Fachkriften aus
unterschiedlichen Professionen ihre anonymisierten
Einzelfille vorstellen und sich mit ihnen tiber den
Betreuungsverlauf beraten. Dies traf auf 35,3 Prozent
der befragten Kommunen mit multiprofessionellen
Teams zu. Bei freiberuflichen Fachkriften war dies
seltener der Fall (63 Prozent) als bei angestellten
(74,2 Prozent).

Bei der Frage nach der Art und Weise der multi-
professionellen Einbindung waren Mehrfachantwor-
ten moglich. Die vertiefte Auswertung ergab, dass
in 42,7 Prozent dieser Kommunen ausschliefSlich in
einem multiprofessionellen Team {iber den (gemein-
samen) Einsatz beraten wurde. Bei 22,3 Prozent der
Kommunen ging es ausschliefdlich um die Bespre-
chung anonymisierter Falle in einem festen Kreis
von Fachkriften. In 35 Prozent der Kommunen fand
beides statt.

Weitere Qualitidtsmerkmale

Neben der Einbindung in multiprofessionelle Teams
gibt es zahlreiche andere Qualititsmerkmale fiir

den Einsatz von Gesundheitsfachkriften (vergleiche
Tabelle 20). Diese beziehen sich in erster Linie auf
eine angeleitete und systematische Durchfithrung
der Tétigkeiten. Bezogen auf 488 Kommunen, die
im Jahr 2017 eine LaB anboten und dabei Gesund-
heitsfachkrifte einsetzten, hatten 84,6 Prozent eine
Fachberatung fiir Gesundheitsfachkrifte (2013: 81,6
Prozent; 2015: 82,6 Prozent) sowie 92,2 Prozent
Falldokumentationen (2013: 88,5 Prozent; 2015: 89,5
Prozent) etabliert. Von den 488 Kommunen setzten
49,8 Prozent die im Nationalen Zentrum Frithe Hilfe
entwickelte Dokumentationsvorlage (2015: 41,4 Pro-
zent) und 54,3 Prozent (zum Teil auch) eine selbst-
entwickelte Dokumentationsvorlage ein (2015: 45,4
Prozent). In 3,9 Prozent der Fille lagen keine Anga-
ben vor (2015: 6,5 Prozent). In grofierem Umfang
lagen auch Arbeitshilfen und Empfehlungen (2013:
62,9 Prozent; 2015: 77,6 Prozent; 2017: 78,1 Prozent)
sowie schriftliche Konzepte fiir den Einsatz von
Gesundheitsfachkriften (2013: 72,1 Prozent; 2015:
74,9 Prozent; 2017: 79,7 Prozent) vor. Des Weiteren
wurde vermehrt Fallsupervision angeboten (2013:
69,8 Prozent; 2015: 79,5 Prozent; 2017: 78,7 Prozent)
und es fanden mehr Fortbildungen statt (2013: 82,8
Prozent; 2015: 87,9 Prozent; 2017: 89,3 Prozent).

Resiimee

Insgesamt zeigt sich, dass freiberufliche Gesund-
heitsfachkrifte sowie Gesundheitsfachkrifte mit
einer Anbindung an das Jugendamt etwas schlechter
in multiprofessionelle Teams eingebunden waren.
Dies konnte auch mit Unsicherheiten in der Praxis
zusammenhingen, inwieweit verpflichtende Qua-
litatsentwicklungsmafinahmen Auswirkungen auf
den arbeitsrechtlichen Status haben kénnen, was
nur im Einzelfall geklart werden kann (vergleiche
Horschitz u.a. 2015). Neben dem flichendecken-
den Ausbau von Koordinierungsstellen zeigt sich
im Vergleich der Erhebungen 2013 bis 2017 eine
anhaltende Verbreitung von Instrumenten der
Qualitatsentwicklung. Als Qualitatskriterien haben
sich die Fachberatung fiir Gesundheitsfachkrifte
sowie die Erstellung von Falldokumentationen in
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TABELLE 20: Instrumente der Qualitatsentwicklung fur den
Einsatz von Gesundheitsfachkraften 2013, 2015 und 2017

Fachberatung 81,6
Falldokumentation insgesamt 88,5

Falldokumentation mit Vorlage NZFH n.e.
Fortbildungen 82,8
Fallsupervision 69,8
Empfehlungen/Arbeitshilfen 62,9
Schriftliches Konzept fiir Einsatz 121
Einbindung in multiprofessionelles Team 75,0

82,6 84,6
89,5 92,2
14 49,8
87.9 89,3
79,5 18,7
77,6 78,1
74,9 19,7
68,8 80,3

n. e. = nicht erhoben.

Nur Kommunen mit in der Léngerfristigen aufsuchenden Betreuung und Begleitung eingesetzten Gesundheitsfach-

kraften. Prozentwerte. 2013: N = 348; 2015: N = 478; 2017: N = 488.

Quelle: Kommunalbefragungen des NZFH im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Bundesinitiative Frithe

Hilfen 2013, 2015 und zu 2017

der LaB flichendeckend etabliert. Die Fachberatung
wurde dabei im tiberwiegenden Teil der Kommunen
von den Personen geleistet, die auch fiir die Koor-
dination des Einsatzes von Gesundheitsfachkriften
zustandig waren.

Das Feld der Frithen Hilfen ist nach wie vor von
einer grofien Heterogenitit der Konzepte und
unterschiedlichen Entwicklungsgeschwindigkeiten
geprigt. Dies wird auch anhand unterschiedlicher
Einschdtzungen beziiglich des Entwicklungsbedarfs
im Bereich des Einsatzes von Gesundheitsfachkraf-
ten in den Frithen Hilfen deutlich: Gefragt wurde
nach dem allgemeinen Entwicklungsbedarf beziig-
lich des Einsatzes von Familienhebammen und ver-
gleichbaren Berufsgruppen, nach der Versorgungs-
lage beziiglich der LaB, nach der geschitzten Anzahl
fehlender Gesundheitsfachkrifte sowie nach den
Ursachen fiir einen bisher (moglicherweise) nicht
bedarfsgerechten Ausbau der Frithen Hilfen.

Allgemeiner Entwicklungsbedarf

Angesichts der starken Dynamik des sich erst ent-
wickelnden Praxisfeldes Frithe Hilfen wurden die
Kommunen im Rahmen der Kommunalbefragungen
wiederholt gefragt, wie hoch sie ihren Entwicklungs-
bedarf im Bereich des »Einsatzes von Familien-
hebammen und vergleichbaren Berufsgruppen aus
dem Gesundheitsbereich im Kontext Frithe Hilfen«
einschatzen (siehe auch Pabst u.a. 2018).

Im Jahr 2017 stellten 36,3 Prozent der Kommunen
einen hohen bis sehr hohen Entwicklungsbedarf fest.
Dieser Anteil hat seit 2013 (46,7 Prozent) stetig abge-
nommen (2015: 38,4 Prozent; vergleiche Tabelle 21).

Ein mittlerer Entwicklungsbedarf wurde von 38,1
Prozent der befragten Kommunen angegeben (2015:
37,3 Prozent; 2013: 36,9 Prozent). Ein gutes Viertel
der Kommunen (25,7 Prozent) konstatierte einen ge-
ringen oder keinen Entwicklungsbedarf. Dieser An-
teil ist analog seit 2013 stetig gewachsen (2013: 16,4
Prozent; 2015: 24,3 Prozent). Insgesamt ging also der
von den Kommunen eingeschitzte Entwicklungs-
bedarf im Forderbereich »Einsatz von Familienheb-
ammen und vergleichbaren Berufsgruppen aus dem
Gesundheitsbereich im Kontext Frithe Hilfen« im
Zeitverlauf der BIFH zuriick — wenn auch (wie in
den weiteren Ausfithrungen dargelegt) der Bedarf
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TABELLE 21: Entwicklungsbedarf beim Einsatz von Familienhebammen und
vergleichbaren Berufsgruppen aus dem Gesundheitsbereich im Kontext Friher Hilfen

2013 und 2017 (Bund, West/Ost)

2013 2017 2013 2017 2013 2017
Kein oder geringer Entwicklungsbedarf 16,4 25,7 16,3 27,4 15,3 16,3
Mittlerer Entwicklungsbedarf 36,9 38.1 384 38.9 294 33,7
Hoher bis sehr hoher Entwicklungsbedarf 46,7 36,3 45,3 33,7 55,3 50,0
Kommunen 526 557 a1 an 85 86

Prozentwerte.

Quelle: Kommunalbefragungen des NZFH im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Bundesinitiative Friihe Hilfen 2013 und zu 2017

an zusatzlichen Fachkriften in den letzten Jahren
zugenommen hat.

Im West-Ost-Vergleich zeigt sich bei der Ein-
schitzung des allgemeinen Entwicklungsbedarfs
beim Einsatz von Gesundheitsfachkraften, dass die
ostdeutschen Kommunen einen hoheren Bedarf
wahrnahmen als die westdeutschen. Dies war bereits
zu Beginn der BIFH der Fall - die Schere in der
unterschiedlichen Einschétzung vergrofSerte sich
jedoch im Verlauf der Forderphase: In den alten
Bundeslidndern ging der Anteil der Kommunen,
die einen (sehr) hohen Entwicklungsbedarf sahen,
zwischen 2013 und 2017 noch stiarker zuriick (-11,6
Prozentpunkte), als dies in den neuen Bundesldn-
dern der Fall war (-5,3 Prozentpunkte).

Versorgung mit Gesundheitsfachkrdften in der LaB
Die Einschatzung der Versorgungslage beziiglich
der Verfiigbarkeit von Gesundheitsfachkraften im
Rahmen der Frithen Hilfen féllt sehr unterschiedlich
aus: 60,7 Prozent der befragten Kommunen sahen
Ende 2017 eine Unterversorgung vorliegen (2013: 58
Prozent; 2015: 57,2 Prozent), wihrend 39,3 Pro-
zent eine bedarfsgerechte Versorgung berichteten
(2013: 42 Prozent; 2015: 42,6 Prozent). Demnach

ist die Zahl der Kommunen, die angegeben haben,
zusitzliche (personelle) Kapazititen im Bereich

der Langerfristigen Betreuung und Begleitung zu
bendtigen, seit 2015 leicht angestiegen, was im
Widerspruch zum Befund einer abnehmenden Zahl
von Kommunen zu stehen scheint, die einen hohen
Entwicklungsbedarf in diesem Angebot sehen. Die

Befragten scheinen einen Unterschied zwischen der
rein quantitativen personellen Ausstattung und der
qualitativen Ausgestaltung der Angebote zu machen:
Wiahrend die LaB an sich mittlerweile vielerorts
etabliert und bewihrt ist, steigen aufgrund zuneh-
mend leistungsfahigerer Vermittlungsstrukturen die
ermittelten Bedarfe. Weiterhin haben die im Zuge
der BIFH angestofenen Fachdiskussionen zu einer
Sensibilisierung fiir familiale Bedarfslagen und zu
einer vermehrten Beschiftigung mit den Zielgrup-
pen gefiihrt — mit der Folge, dass jenes Personal,
das die bislang geringeren Fallzahlen ausreichend
versorgen konnte, nun zunehmend ausgelastet oder
gar iiberlastet ist.

Im West-Ost-Vergleich zeigt sich, dass Kom-
munen in den neuen Bundeslindern die Versor-
gungslage wesentlich ungiinstiger einschétzten als
jene in den alten Bundeslandern (vergleiche Tabelle
22). Der Zeitvergleich lasst erkennen, dass sich die
Versorgungslage in den neuen Bundesldndern im
Verlauf der BIFH sogar deutlich verschlechtert hat
(der Wert fiir bedarfsgerechte Versorgung fillt von
29 Prozent 2013 auf 17,5 Prozent 2017).

Um herauszufinden, wie hoch der Bedarf an zu-
sitzlichen Fachkriften war, wurde den Kommunen,
die eine Unterversorgung angegeben hatten, folgen-
de Frage gestellt: »Wie viele Familienhebammen und
vergleichbare Gesundheitsfachkrifte benétigen Sie
zusétzlich fiir eine bedarfsgerechte Versorgung in
den Frithen Hilfen?« Die Auswertung der Antwor-
ten zeigt, dass 2017 weitere 433,7 VZA (Summe des
bundesweit geschitzten Bedarfs, N = 301) fiir eine
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TABELLE 22: Einschatzung der Versorgung mit Gesundheitsfachkraften 2013 und 2017

(Bund, West/Ost)

2013 2017 2013 2017 2013 2017
Uberversorgung 0,0 0,0 0.0 0,0 0.0 0,0
Bedarfsgerechte Versorgung 42,0 39,3 44,1 43,2 29,0 17,5
Unterversorgung 58,0 60,7 55,9 56,8 71,0 82,5
Kommunen 441 527 379 447 62 80

Prozentwerte.

Quelle: Kommunalbefragungen des NZFH im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Bundesinitiative Friihe Hilfen 2013 und zu 2017

bedarfsgerechte Versorgung benétigt worden wiren.
Im Vergleich zum gemeldeten Zusatzbedarf von
2015 ist ein deutlicher Anstieg zu verzeichnen (2015:
375,3 VZA, N = 274). Die Fordermittel der BIFH
haben also trotz einer Ausweitung der personellen
Kapazititen keine Entspannung beziiglich des nicht
befriedigten Fachkriftebedarfs bewirken konnen

— wobei nochmals darauf verwiesen sei, dass diese
Bedarfe wahrscheinlich aus Griinden der besseren
Moglichkeiten zur frithzeitigen Identifizierung von
Belastungslagen im Rahmen von Lotsendiensten
und sonstigen Vermittlungsstrukturen (siehe Kapitel
7) zuletzt stark angestiegen waren.

Probleme bei der Ausweitung des Einsatzes von Ge-
sundheitsfachkriften

Trotz des weiterhin bestehenden (hohen) Bedarfs an
zusiétzlichen Fachkriften konnte eine Ausweitung des
Einsatzes von Gesundheitsfachkriften vielerorts aus
verschiedenen Griinden nicht oder nur mit hohem
Aufwand erfolgen (vergleiche Tabelle 23). Hauptursa-
che fiir eine nicht ausreichende Ausweitung des Ein-
satzes von Gesundheitsfachkréften war 2017 fiir 84,5
Prozent aller antwortenden Kommunen (also auch
denjenigen, die Gesundheitsfachkrifte nicht einsetzen
oder die dort nicht koordiniert werden; N = 503) eine
generelle Unterversorgung mit Fachkriften aus den
grundstiandigen Berufen (also auch in der Geburts-
vorbereitung, -begleitung und -nachsorge). Dieses
Item wurde (wie auch das Item »Nicht gentigend Plit-
ze zur Weiterqualifizierung zur Familienhebamme/
Familien-Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/
-in«) fiir 2017 erstmals erhoben.

Ein weiteres Problem sahen 62,1 Prozent der ant-
wortenden Kommunen (N = 531) darin, dass nicht
geniigend speziell fiir die LaB qualifizierte Fach-
kriafte zur Verfiigung stiinden - ein Problem, das
auch im Rahmen der ersten und dritten Erhebungs-
welle als besonders drangend eingeschitzt wurde
(vergleiche Tabelle 23). Auch wenn zwischen 2013
(61,1 Prozent) und 2015 (56,8 Prozent) eine leichte
Entspannung verzeichnet werden konnte, nahm
der Anteil der Kommunen, die sich in besonderem
Mafle von diesem Fachkriftemangel betroffen sahen,
von 2015 bis 2017 wieder zu.

Weiterhin wurden nicht ausreichend zur Ver-
fiigung stehende Mittel (2017: 50,2 Prozent; 2015:
51,8 Prozent; 2013: 50,5 Prozent) und strukturelle
Merkmale des Sozialraums (zum Beispiel lange
Wegstrecken; 2017: 50 Prozent; 2015 und 2013: 49,3
Prozent) nahezu unverdndert von einem relativ gro-
Ben Teil der Kommunen als problematisch eingestuft
(vergleiche Tabelle 23).

Erfolge sind dagegen hinsichtlich differierender
Auffassungen zum Einsatz der Gesundheitsfachkraf-
te und der damit verbundenen Rahmenbedingungen
zu verzeichnen: Der Anteil der Kommunen, welche
unterschiedliche Erwartungen tiber die Hohe der
Vergiitung als Problem bei der Ausweitung des
Einsatzes der Gesundheitsfachkrifte im Bereich der
LaB einschitzten, ist seit 2013 ebenso kontinuierlich
zuriickgegangen (2013: 50,7 Prozent; 2015: 33,3;
2017: 34,4 Prozent), wie jener, der eine besondere
Herausforderung in unterschiedlichen Haltungen
hinsichtlich der Arbeitsauftrage ausmachte (2013:
29,1 Prozent; 2015: 18 Prozent; 2017: 14,1 Prozent;
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vergleiche Tabelle 23). Diesbeziiglich scheint sich
weitgehend ein Konsens im Feld herausgebildet zu
haben.

Lediglich 8 Prozent der antwortenden Kom-
munen (N = 502) sahen noch ein Problem in einer
nicht ausreichenden Qualifikation der vorhandenen
Fachkrifte (2013: 17,1 Prozent; 2015: 7 Prozent;
vergleiche Tabelle 23). Offenbar fithrten die Qua-
lifizierungsmafinahmen in den Bundesldndern
dazu, dass die vorhandenen Fachkrifte mittlerweile
ausreichend qualifiziert waren und ihr Einsatz somit
den Qualititsanforderungen im Rahmen der BIFH
entsprach. Auch die Weiterbildungskapazititen
wurden 2017 nur noch von einem geringen Anteil
der Kommunen (14,2 Prozent) als problematisch
eingeschatzt.

Im Vergleich zwischen west- und ostdeutschen
Bundeslandern zeigen sich einige Unterschiede bei
der Beurteilung der einzelnen Problemlagen: So
gaben im Osten mehr Kommunen als im Westen
an, dass nicht geniigend Familienhebammen und
Fachkrifte aus vergleichbaren Gesundheitsberufen
verfiigbar wiren, wobei sich dieses Problem in den
neuen Bundesldndern zwischen 2013 und 2017 wei-
ter verschirfte, in den alten Bundesldndern aber auf
gleichem Niveau verharrte (vergleiche Tabelle 24).

Eine unzureichende Finanzierung des Einsatzes
der Gesundheitsfachkrifte wurde im Verlauf der
BIFH im Osten immer haufiger als Problem be-
nannt (Zunahme um 12 Prozentpunkte), wihrend
dieses Problem im Westen leicht riickgéngig war;
die Ost-West-Differenz stieg daher von 5 Prozent
auf mittlerweile 10 Prozent. Eine dhnliche Ent-
wicklung zeigte sich auch beziiglich des Problems
von weiten Wegen im Sozialraum: Im Osten nahm
dieses Problem weiter zu (vermutlich aufgrund von
Gebietsreformen), wihrend es im Westen stagnierte.
Unterschiedliche Erwartungen iiber die Hohe der
Vergiitung gingen im Osten relativ gesehen stérker
zuriick (fast um 20 Prozentpunkte), blieben aber
immer noch tiber dem westlichen Niveau (Ost-
West-Differenz 2017 von fast 10 Prozentpunkten).
Haltungsfragen und Probleme mit der geforderten
Qualifikation nahmen in Ost- wie Westdeutschland
gleichermaflen ab, wobei im Osten anscheinend fast
immer geniigend Plitze fiir eine Weiterqualifizie-
rung zur Verfiigung zu stehen schienen.

Resiimee

Insgesamt zeigen die Daten aus den Kommunalbe-
fragungen, dass vor allem diejenigen Probleme, die
von den Kommunen selbst beeinflusst werden kon-

TABELLE 23: Beurteilung von Problemen bei der Ausweitung des Einsatzes von FamHeb

und FGKIKP 2013, 2015 und 2017

Generelle Unterversorgung mit Fachkréften n.e. n.e. 84,5
Es sind nicht geniigend Fachkrafte verfiighar 61,1 56,8 62,1
Die Mittel reichen nicht aus 50,5 51,8 50,2
Es bestehen weite Wege im Sozialraum 49,3 49,3 50,0
Unterschiedliche Erwartungen iber die Hohe der Verglitung 50,7 33,3 34,4
Nicht gentigend Platze zur Weiterqualifizierung zur Familienhebamme/FGKiKP n.e. n.e. 14,2
Unterschiedliche Haltungen hinsichtlich des Auftrags 29,1 18,0 141
Die Qualifikation der vorhandenen Fachkrafte ist nicht ausreichend 17.1 7.0 8.0

n. e. = nicht erhoben.

Anteile mit Antworten 1 und 2 auf einer Skala von 1 = »trifft voll und ganz zu« bis 5 = »trifft gar nicht zu«. Prozentwerte. N variiert: 2013: N = 434-467; 2015: N = 457-523;

2017: N = 393-532

Quelle: Kommunalbefragungen des NZFH im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Bundesinitiative Friihe Hilfen 2013, 2015 und zu 2017
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TABELLE 24: Beurteilung von Problemen bei der Ausweitung des Einsatzes von FamHeb

und FGKIKP 2013 und 2017 (Bund, West/Ost)

2013
Generelle Unterversorgung mit Fachkraften n.e.
Es sind nicht geniigend Fachkrafte verfiigbar 61,1
Die Mittel reichen nicht aus 50,5
Es bestehen weite Wege im Sozialraum 49,3
Unterschiedliche Erwartungen iiber die Hohe der
Verai 50,7

erglitung

Nicht genligend Platze zur Weiterqualifizierung e
Familienhebamme/FGKiKP o
Unterschiedliche Haltungen hinsichtlich des Auftrags 291
Die Qualifikation der vorhandenen Fachkréfte ist nicht 171

ausreichend

2017 2013 2017 2013 2017
84,5 n.e. 84,4 n.e. 84.8
62,1 60,3 60,2 66,7 72,6
50,2 51,1 48,6 46,8 58,8
50,0 47,5 47,0 59,4 66,3
34,4 48,8 32,9 61,5 42,1
14,2 n.e. 16,5 n.e. 4,2
14,1 29,2 14,4 28,1 12,8

8,0 18,2 8,5 9.8 5,1

n. e. = nicht erhoben.

Anteile mit Antworten 1 und 2 auf einer Skala von 1 = »trifft voll und ganz zu« bis 5 = »trifft gar nicht zu«. Prozentwerte. N variiert: 2013: N = 434-467; 2015: N = 457-523;

2017: N = 393-532.

Quelle: Kommunalbefragungen des NZFH im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Bundesinitiative Friihe Hilfen 2013 und zu 2017

nen, im Verlauf der BIFH abgebaut werden konnten.
Nach wie vor besteht allerdings ein grofier Bedarf an
zusétzlichen Gesundheitsfachkriften, welchen gut
ein Drittel der Kommunen, die eine Unterversor-
gung sahen, mit mehr als zwei zusétzlichen Vollzei-
taquivalenten bezifferten. Dieser Fachkraftemangel
ist daher weiterhin das gréfite Hemmnis bei der
Ausweitung des Einsatzes von Gesundheitsfachkraf-
ten in den Frithen Hilfen. Dariiber hinaus blieb trotz
der Fordermittel der BIFH die Einschétzung, dass
nicht geniigend Mittel zur Verfiigung stehen, bei der
Hilfte der Kommunen kontinuierlich bestehen.

In den Kommunalbefragungen der Jahre 2013, 2014
und 2015 wurde versucht, neben Zahlen zu den in
den Kommunen tétigen Gesundheitsfachkraften
auch die Fallzahlen zur Langerfristigen aufsuchen-
den Betreuung und Begleitung von Familien durch

Gesundheitsfachkrifte (LaB) auf kommunaler Ebe-
ne zu erfassen. Um vergleichbare Werte zu erhalten,
wurde im Fragebogen eine Eingrenzung der zu
beriicksichtigenden Fille vorgenommen: Angege-
ben werden sollten:
nur jene Fille, die von Familienhebammen und
vergleichbaren Gesundheitsfachkréften durchge-
fuhrt wurden,
nur jene Fille, die bei werdenden Eltern und
Familien mit Sduglingen und Kleinkindern unter
drei Jahren durchgefiihrt wurden,
nur Fille, bei denen die Fachkrifte mehr als drei
Kontakte im hauslichen Umfeld der Familie
hatten,
keine Falle, die im Rahmen der gesundheitlichen
Regelversorgung oder der Hilfen zur Erziehung
durchgefiihrt wurden.

In den Jahren, in denen die Erfassung der Fallzahlen
Bestandteil des Fragebogens war, wurde gebeten, je-

weils sowohl fiir den Stichtag 30. Juni des Vorjahres

als auch des Erhebungsjahres die Zahl der bestehen-
den Fille anzugeben. Ausdriicklich sollten sich die
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Befragten dabei nicht auf jene Fille beschranken, die
tiber Fordermittel der BIFH finanziert wurden.

Es zeigte sich, dass in der Flache wahrscheinlich
sehr unterschiedliche Definitionen und Ausgestal-
tungen der Langerfristigen aufsuchenden Betreuung
und Begleitung bestanden. Die Fallzahlen zum
30. Juni 2015 erstreckten sich iiber eine Spannweite
von 0 bis 575 (n = 433), wobei Zahlen jenseits von
162 Fallen entsprechend der Haufigkeitsverteilung
als klare statistische Ausreifler einzuordnen sind.
Von den 478 Kommunen, die angaben, Gesund-
heitsfachkrifte in der Langerfristigen aufsuchenden
Betreuung und Begleitung einzusetzen, konnten
zudem 45 keine Angabe machen. 20 Kommunen
hatten zum Stichtag keinen Fall und 413 Kommunen
nannten eine Fallzahl zwischen 1 und 575.

Der Grofiteil der befragten Kommunen hatte
relativ wenige Fille angegeben (60 Prozent mit
hochstens 21 Fillen). Die tibrigen 40 Prozent gaben
zwischen 22 und knapp 600 Fille an. Der Mittelwert
betrug 30,2 Fille und wurde von der Standardabwei-
chung (50,2) weit tibertroffen — ein weiteres Zeichen
fiir die stark ausgepragte Ungleichverteilung. Dies
verweist auch auf eine grofle Heterogenitat in der
Ausgestaltung der Langerfristigen aufsuchenden
Betreuung und Begleitung im Feld.

Eine differenzierte Auswertung der 2015 iiber-
mittelten Fallzahlen nach der Einwohnerzahl liefert
genauere Einblicke: Grundsitzlich gab es einen (zu
erwartenden) starken positiven Zusammenhang
der gemeldeten Fallzahlen mit der Einwohnerzahl.
Jedoch wurden auch kleine Kommunen ermittelt,
die die Fallzahl von einwohnerstarken Kommu-
nen erreichten bzw. sogar (deutlich) tiberschritten.
Gleichzeitig gab es Grof3stadte, die Fallzahlen im
einstelligen Bereich gemeldet hatten - und damit
(teils weit) hinter vielen mittleren und kleinen
Kommunen lagen. Diese Auffilligkeiten in der
Verteilung der Fallzahlen kénnen mit den vorlie-
genden Daten nicht weiter aufgekldrt werden. Dazu
bediirfte es weiterer Untersuchungen, die speziell
dieser Thematik nachgehen. Die Befunde untermau-
ern jedoch die Vermutung, dass in Deutschland teils
sehr unterschiedliche Konzepte der Langerfristigen
Betreuung und Begleitung vorlagen, die zudem sehr
unterschiedlich erfasst wurden.

Eine systematische und standardisierte Erfassung
der Fallzahlen war zum Zeitpunkt der Erhebung
nicht gegeben und bislang auch keine Verpflichtung:
Von den 478 Kommunen, die Gesundheitsfachkrifte
in der Langerfristigen Betreuung und Begleitung
einsetzten, fithrten nur 66,3 Prozent eine Fallsta-
tistik, 16,1 Prozent konnten die Fallzahl nur auf
Grundlage einer Schitzung abgeben, 17,6 Prozent
gaben auf die Frage nach einer bestehenden Fallsta-
tistik keine Antwort.

Auch das Verhiltnis der gemeldeten Fallzah-
len zur Zahl der in der Kommune eingesetzten
Fachkrifte (Vollzeitiquivalente) ergab eine grofle
Spannweite, die unterstreicht, dass der Aufbau einer
einheitlichen Statistik im Bereich der Frithen Hilfen
weiterhin eine grofie Herausforderung darstellt.
Abbildung 15 zeigt die Verteilung dieses Quotienten
in der Gesamtheit der Kommunen anhand von Sep-
tilen (Verteilung der Werte auf sieben gleich grofie
Gruppen). Geht man davon aus, dass eine Familien-
hebamme bei einer Zeitspanne von einem Jahr circa
10 bis 15 Familien intensiver begleiten kann, bei kiir-
zeren Betreuungszeiten gegebenenfalls auch mehr
Familien (siehe auch NZFH 2014a), so befinden sich
die Werte der ersten drei Septile in nachvollzieh-
baren Bereichen, die eine Familienunterstiitzung
gemaf3 der Intentionen der BIFH vermuten lasst
— das entspricht circa 43 Prozent der Kommunen,
die Gesundheitsfachkrifte in der Langerfristigen
aufsuchenden Betreuung und Begleitung einsetzten.
Die restlichen 57 Prozent hingegen gaben einen
Betreuungsschliissel an, der wenig nachvollziehbar
bzw. realistisch war. Es bleibt unklar, was hier als Fall
gezéhlt wurde, ob zum Beispiel auch Willkommens-
besuche oder Einzelberatung bzw. Gruppenangebote
der Familienhebammen mit eingeflossen sind.

Zu beriicksichtigen ist bei diesen Auswertungen
auch, dass die vorgesehene Zeitspanne der Betreu-
ung von Kommune zu Kommune unterschiedlich
ausgelegt sein kann. Viele Kommunen sahen hier
zum Beispiel Besuche iiber eine Dauer von zwolf
Monaten vor - andere wiederum deutlich kiirzere
Zeitfenster von drei oder sechs Monaten. Die bishe-
rigen Versuche zur Erhebung von Fallzahlen in der
LaB sind durchaus positiv zu bewerten: Einerseits
konnten auf Grundlage dieser Erhebungen Kommu-



ABBILDUNG 15: Verteilung der Fallzahlen zum

30. Juni 2015 pro Vollzeitaquivalent

(Gesundheitsfachkrafte) anhand von Septilen

65

60

55

50

45

40

35

29,0

30

242
25

21,0
20 17,8

17.8
14,9
15 12,0
12,0
9.6
10 1.1

1.1
5 36

5,2

U5¢

0 0.0

1. Septil 2. Septil 3. Septil 4. Septil 5. Septil

Medianwerte, Minimum und Maximum pro Septil. 2015: N = 433.

6. Septil 7. Septil

Quelle: Kommunalbefragung des NZFH im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Bundesinitiative Friihe Hilfen 2015

nen identifiziert werden, die sehr fortgeschrittene
Erhebungs- und Dokumentationsmethoden entwi-
ckelt haben. Andererseits wurden die Verantwortli-
chen in den Kommunen schrittweise dafiir sensi-
bilisiert, Angebote und Mafinahmen der Frithen
Hilfen inhaltlich und definitorisch zu schirfen und
statistisch zu erfassen.

Fiir eine belastbare und valide Erfassung der
Fallzahlen sollten weitere (qualitative und quantita-
tive) Untersuchungen zu den Einsatzmodellen und
Erfassungsmethoden in den Kommunen durch-
gefithrt werden (vergleiche Pabst/Sann 2018). In

Absprache mit den Zusténdigen in Landern und
Kommunen sollte auf dieser Basis versucht werden,
ein einheitliches Erfassungsverfahren zu entwickeln,
das zukiinftig bundesweit eingesetzt werden kann.
Langfristiges Ziel ist die Abbildung der Fallzahlen
dieses spezifischen Angebots der Frithen Hilfen

an der Schnittstelle von Gesundheitsbereich und
Kinder- und Jugendhilfe in der amtlichen Statistik.
Entsprechende Daten sind wichtig fiir eine valide
Beurteilung der Versorgungslage und fiir das zuver-
lassige Monitoring der Entwicklungen im Feld.
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Unterstiitzungsangebote fiir Familien, bei denen
Ehrenamtliche bzw. Laien eingesetzt werden, sind
neben dem Einsatz von Gesundheitsfachkraften ein
weiteres Format der Frithen Hilfen, mit Schwer-
punkt auf der alltagspraktischen Unterstiitzung und
Entlastung von Eltern. Damit kann das grofie und
innovative Potenzial zivilgesellschaftlichen Enga-
gements fiir die Frithen Hilfen erschlossen werden
(vergleiche Keupp/Behringer 2015; Schifer 2019).
Als eigenstandiger Forderbereich »Einsatz von
Ehrenamtlichen in den Frithen Hilfen« wurden diese
Angebote auch im Rahmen der BIFH beriicksichtigt.
Der Schwerpunkt der Férderung lag hier auf der Ko-
ordination und Fachbegleitung der Ehrenamtlichen
durch hauptamtliche Fachkrifte sowie der Qualitéts-
sicherung und Qualifizierung. Da jedoch die beiden
anderen Forderbereiche prioritdr gesetzt waren,
wurde nur ein geringer Anteil der Férdermittel fiir
die Forderung von Angeboten mit Ehrenamtlichen
verausgabt. Jeweils circa 8 Prozent (+/- 0,4 Prozent)
der in den Jahren 2013, 2014 und 2015 insgesamt
zur Verfugung stehenden Mittel der BIFH wurden
im Bereich Angebote mit Ehrenamtlichen veraus-
gabt (schriftliche Auskunft Bundesministerium

fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, eigene Be-
rechnungen). Nicht beriicksichtigt werden konnten
hierbei Eigenmittel sowohl der Lander und Kommu-
nen als auch der durchfithrenden freien Triger, was
gegebenenfalls zur Unterschitzung von Umfang und
Bedeutung dieser Angebote fithren kann.

Ziel der Begleitforschung zur BIFH im Bereich
Ehrenamtsstrukturen war es, Erkenntnisse iiber
Moglichkeiten und Grenzen des Einbezugs ehren-
amtlichen Engagements im Kontext Frither Hilfen
zu gewinnen. Zentrale Fragestellungen waren die
tatsichliche Bedeutung und Verbreitung spezifischer
Angebote mit Ehrenamtlichen, die Gestaltung dieser
Angebote - zum Beispiel hinsichtlich der Uberginge
von ehrenamtlichem Engagement und professionel-
lem Handeln - und der Stand der Entwicklung von
Qualitatsstandards fiir den Einsatz Ehrenamtlicher
wie zum Beispiel die Einbindung in die Netzwerke
Friithe Hilfen.

Grundsitzlich hielten 71,6 Prozent der befragten
Kommunen 2017 Angebote im Feld der Frithen
Hilfen vor, die eine Einbindung ehrenamtlicher
Helferinnen und Helfer vorsehen. Zwischen 2013
(67,2 Prozent) und 2015 (75,1 Prozent) hatte hier
zundchst eine Ausweitung stattgefunden, 2017 ist
allerdings ein leichter Riickgang der Kommunen
mit solchen Angeboten zu verzeichnen. Die Daten
lassen allerdings nur Aussagen zum Vorkommen
der Angebotstypen zu, nicht jedoch zur Anzahl, zur
Reichweite bzw. dem Versorgungsgrad der Bevolke-
rung mit diesen Angeboten.

In der Praxis war dabei eine grofie Vielfalt an
Programmen und Projekten mit Ehrenamtlichen
vorzufinden. Dies betrifft sowohl die Einsatzfelder
und Ziele des ehrenamtlichen Engagements als auch
Fragen der Koordination und der strukturellen Rah-
menbedingungen.

Am weitesten verbreitet - und von einigen freien
Tragern der Wohlfahrtspflege zum Teil bundesweit
angeboten — waren sogenannte Familienpatenschaf-
ten (vergleiche NZFH 2015). Dabei werden Familien
iiber einen ldngeren Zeitraum zu Hause aufgesucht
und erhalten alltagsnahe Entlastung und Unterstiit-
zung, zum Beispiel bei der Kinderbetreuung oder
der Sauglingspflege. Zielgruppen sind insbesondere
Familien, die von sozialer Isolation bedroht sind
und dabei unterstiitzt werden sollen, neue Kontak-
te im sozialen Nahraum zu kniipfen. Auch wenig
lebenserfahrene junge Miitter und Viter zahlen zu
den Zielgruppen. Solche Angebote wurden 2017 in
60,3 Prozent aller befragten Kommunen eingesetzt
(vergleiche Tabelle 25). Im Verlauf der BIFH hat sich
dieser Anteil nur leicht erhoht (2013: 58,7 Prozent;
2015: 61,6 Prozent) und ist dem allgemeinen Trend
folgend 2017 wieder leicht riicklaufig. Ein merkli-
cher Riickgang ist dagegen beim Anteil der Kom-
munen zu verzeichnen, welche in diesem Kontext
offene Treffs fir Eltern (2017: 32,2 Prozent; 2015: 40
Prozent) oder Gruppenangebote (2017: 31,8 Prozent;
2015: 39,3 Prozent), wie zum Beispiel eine Spiel-
gruppe, anboten. Die von 2013 bis 2015 beobachtete
Ausweitung der Verbreitung solcher durchs Ehren-
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TABELLE 25: Verbreitung von Angeboten mit Beteiligung von Ehrenamtlichen in den

Frihen Hilfen 2013, 2015 und 2017

Besuchsdienste iiber einen langeren Zeitraum (zum Beispiel Familienpaten) 58,7 61,6 60,3

Offene Treffs (zum Beispiel Eltern-Café)
Gruppenangebote (Spielgruppe, Mutter-Kind-Gruppe etc.)

Willkommensbesuche fiir Neugeborene, Familienlotsen

Von Eltern fir Eltern selbst organisierte und durchgefiihrte Angebote

35,7 40,0 32,2
355 39,3 31,8
23,6 19,8 16,8
n.e. 19,5 15,6

12015 wurde nach »Angebote der familidren Selbsthilfe« gefragt. n. e. = nicht erhoben.

Prozentwerte. 2013: N = 543; 2015: N = 555; 2017: N = 559.

Quelle: Kommunalbefragungen des NZFH im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Bundesinitiative Frithe Hilfen 2013, 2015 und zu 2017

amt gestiitzter Angebote ist Ende 2017 unter das
Ausgangsniveau gesunken. Willkommensbesuche,
die (auch) von Ehrenamtlichen erbracht wurden, gab
es 2017 ebenfalls nur noch in jeder sechsten Kom-
mune (16,8 Prozent) und somit seltener als noch
2015 (19,8 Prozent) oder 2013 (23,6 Prozent).

Neben diesen Angeboten kénnen Ehrenamtliche
auch ergdnzend im Rahmen der Langerfristigen Be-
treuung und Begleitung durch Familienhebammen
und vergleichbare Gesundheitsfachkrifte zum Ein-
satz kommen, indem sie die Fachkrifte unterstiitzen.
Von jenen 488 Kommunen, die 2015 den Familien
eine derartige Betreuung und Begleitung anboten,
setzten 32,1 Prozent auf die Unterstiitzung durch
ehrenamtliche Helferinnen und Helfer.

Zudem wurden der Befragung zu 2017 zufolge in
15,6 Prozent aller Kommunen auch von Eltern selbst
organisierte und durchgefiihrte Angebote realisiert
(vergleiche Tabelle 25).

Forderungswiirdig im Rahmen der BIFH waren

nur Projekte mit Ehrenamtlichen, die in ein fiir
Frithe Hilfen zustdndiges Netzwerk eingebunden
waren und in denen die Ehrenamtlichen durch eine
Fachkraft angeleitet bzw. beim Einsatz begleitet
wurden. Die Ausrichtung des Einsatzes sollte zudem

auf die alltagspraktische Begleitung und Entlastung
von Familien begrenzt werden. Auch sollten die
Angebote dazu beitragen, die sozialen Netzwerke
der Familien zu erweitern. Angebote mit Ehren-
amtlichen sind demnach eindeutig im Bereich der
primarpréaventiven Unterstiitzung von Familien ver-
ortet. Forderfihig waren vorrangig Mafinahmen zur
Qualitdtssicherung. Dazu gehorten unter anderem:
die Koordination und Fachbegleitung von Ehren-
amtlichen, die Qualifizierung sowohl von Koordi-
nierenden als auch von Ehrenamtlichen sowie ihre
Mitwirkung bei der Netzwerkarbeit. Dariiber hinaus
war die Erstattung von Fahrtkosten méglich.

Koordinierung von Angeboten mit Ehrenamtlichen
66,3 Prozent der befragten Kommunen hatten 2015
eine Koordinierungsstelle fiir Ehrenamtsprojekte
eingerichtet oder die mit dieser Koordinierung
verbundenen Aufgaben in die Verantwortung der
Netzwerkkoordination der Frithen Hilfen gegeben.
Bezogen auf jene 368 Kommunen, in denen Ehren-
amtsprojekte und der Einsatz von Ehrenamtlichen
in den Frithen Hilfen 2015 koordiniert wurden,

war diese Koordination in 53,3 Prozent der Fille

am Jugendamt angegliedert und in 39,4 Prozent bei
einem freien Trager der Kinder- und Jugendhilfe.
Das Gesundheitsamt wurde hier nur von 1,4 Prozent
der Kommunen genannt. Mithilfe der Daten fiir
2017 kann dariiber hinaus festgehalten werden, dass
lediglich ein Viertel aller Koordinierungsstellen fiir
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TABELLE 26: Verbreitung von Qualitatsmerkmalen in Kommunen, die Ehrenamtsprojekte
mit Mitteln der BIFH forderten 2013, 2015 und 2017

Begleitung der Ehrenamtlichen durch hauptamtliche Fachkréfte 84,0 85,0 92,5
Qualifizierung/Schulung der Ehrenamtlichen 80,8 80,4 87.4
Einbindung in Netzwerk Friihe Hilfen 11,2 79,4 87,0
Schriftliches Konzept 79,0 12,4 82,8
Qualifizierung/Schulung von Ehrenamtskoordinatorinnen und -koordinatoren 42,0 51,4 63,6
Kooperationsvereinbarung 43,4 43,0 61,1
Dokumentation/Evaluation 60,3 50,9 59,8
Schriftliche Vereinbarung zum Verfahren bei gewichtigen Anhaltspunkten 45,2 444 55,6

fiir eine Kindeswohlgefahrdung

"Da 2015 nicht gefragt wurde, ob Ehrenamtsprojekte mit Mitteln der BIFH gefordert wurden, werden fir dieses Jahr die Angaben der-
selben 219 Kommunen ausgewiesen, die 2013 Angaben hierzu gemacht haben.

Prozentwerte. 2013: N = 219; 2015: N = 219; 2017: N = 239.

Quelle: Kommunalbefragungen des NZFH im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Bundesinitiative Friihe Hilfen 2013, 2015 und zu 2017

Netzwerke Frithe Hilfen (24,1 Prozent) gleichzeitig
auch Koordinierungsaufgaben fiir Ehrenamtsprojek-
te innerhalb jihrer Kommune iibernahmen. 2015 war
dies noch in 32,5 Prozent der Kommunen der Fall
gewesen.

Die Daten machen des Weiteren deutlich, dass
die freien Trager der Wohlfahrtspflege bei der
Freiwilligenarbeit im Bereich der Frithen Hilfen
eine grofiere Rolle spielen als in den beiden anderen
Forderbereichen. So war die Koordinierungsstelle
fir den Einsatz von Gesundheitsfachkréften 2015
in 67,5 Prozent der Kommunen beim Jugendamt
angesiedelt und nur in 16,2 Prozent bei einem freien
Trager. Die Koordination der Netzwerke selbst lag
dagegen fast vollstindig in der Zustandigkeit der Ju-
gendamter (2017: 94,6 Prozent; 2015: 93,8 Prozent).

Verbreitung von Qualititsmerkmalen

Diejenigen Kommunen, die Projekte mit Ehren-
amtlichen aus Mitteln der BIFH forderten, wurden
fiir 2013 und 2017 danach gefragt, welche weiteren
Qualitatsmerkmale die geforderten Projekte aufwie-
sen (vergleiche Tabelle 26). Hinsichtlich fast aller
Merkmale ist eine positive Entwicklung seit 2013 zu
beobachten. Demnach gaben zuletzt 92,5 Prozent

der Befragten in diesen Kommunen an, dass die Eh-
renamtlichen durch hauptamtliche Krifte begleitet
wurden und 87 Prozent berichteten, dass das Projekt
in das lokale Netzwerk Frithe Hilfen eingebunden
war. Damit erfiillten 2017 fast alle der in den Kom-
munen geférderten Projekte mit Ehrenamtlichen die
Fordervoraussetzungen der BIFH. Fortschritte kon-
nen dariiber hinaus in der Qualifizierung der Ehren-
amtlichen verzeichnet werden, welche mittlerweile
in 87,4 Prozent der Kommunen stattfindet. Ein sehr
starker Zuwachs von mehr als 20 Prozentpunkten

ist auflerdem bei der Qualifizierung der Koordinie-
renden zu verzeichnen (2017: 63,6 Prozent; 2013: 42
Prozent). Alle genannten Mafinahmen waren direkt
forderfahig.

Ein gemischtes Bild ergibt sich bei solchen Quali-
tatssicherungsmafinahmen, die weder Férdervoraus-
setzung noch direkt forderfahig waren (vergleiche
Tabelle 26). Wihrend 2017schriftliche Konzepte
(82,8 Prozent) und Dokumentationen/Evaluationen
(59,8 Prozent) anteilig nur unwesentlich haufiger
bzw. gleichbleibend héufig in den Kommunen zur
Qualitatssicherung eingesetzt wurden, haben sich
insbesondere Kooperationsvereinbarungen seit
2013 massiv verbreitet (2017: 61,1 Prozent; 2013:
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TABELLE 27: Einbindung von ehrenamtlichem Engagement als Entwicklungsziel 2014

und 2017
Ziel wird verfolgt 56,1 39,7
Ziel ist bereits erreicht 14,6 19,1
(Derzeit) kein Entwicklungsziel 26,2 374
Keine Angabe maglich 31 38

Prozentwerte. 2014: N = 553; 2017: N = 559.

Quelle: Kommunalbefragungen des NZFH im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Bundesinitiative Frithe Hilfen 2014 und zu 2017

43,4 Prozent). Schriftliche Vereinbarungen zum
Verfahren bei gewichtigen Anhaltspunkten fiir eine
Kindeswohlgefdhrdung waren 2017 in etwas mehr
als der Halfte der befragten Kommunen festgehalten
(55,6 Prozent), was 2013 noch in weniger als der
Hilfte der Kommunen der Fall war (45,2 Prozent).
Im Zwischenbericht zur BIFH (NZFH 2014a)
wie auch im Impulspapier von Keupp und Behringer
(2015) wird die formale Gestaltung der Schnittstelle
der Angebote zum institutionellen Kinderschutz
explizit als wichtiges Entwicklungsziel der Freiwilli-
genarbeit in den Frithen Hilfen benannt. In diesem
Bereich der Qualititsentwicklung ist zwar eine
Steigerung von 10 Prozent zu beobachten, dennoch
berichteten fast 45 Prozent der Kommunen mit
geforderten Ehrenamtsangeboten, dass es mit diesen
keine schriftlichen Vereinbarungen zum Verfah-
ren bei Anzeichen fiir eine Kindeswohlgefidhrdung
gab. Hier bestand vielerorts Entwicklungsbedarf,
da Verfahrenssicherheit nicht nur unabdingbar zur
Erfiillung des Schutzauftrags ist, sondern auch die
Ehrenamtlichen selbst vor Uberforderung schiitzen
soll.

In lediglich 29,6 Prozent der Kommunen nahmen
2017 Ehrenamtsstrukturen einen zentralen Stel-
lenwert beim Auf- und Ausbau Frither Hilfen ein
(Anteile der Kommunen mit Antworten 1 und 2

auf einer Skala von 1 (»zentraler Stellenwert«) bis

5 (»liberhaupt kein Stellenwert«). Dieser Wert hat
sich seit 2013 (23,1 Prozent) um wenige Prozent-
punkte erh6ht (2015: 22,9 Prozent). Trotz des leicht
steigenden Bedeutungszuwachses sahen jedoch im
Jahr 2017 nur noch 39,7 Prozent der Kommunen -
und damit wesentlich weniger als noch 2014 (56,1
Prozent) - die Einbindung von ehrenamtlichem En-
gagement als ein Ziel der konzeptionellen Weiterent-
wicklung von Frithen Hilfen in ihrer Kommune an
(vergleiche Tabelle 27). Etwa jede fiinfte Kommune
gab an, dieses Ziel bereits erreicht zu haben, wih-
rend sich mehr als ein Drittel der Kommunen (2017:
37,4 Prozent; 2014: 26,2 Prozent) nicht (mehr) in
diesem Bereich engagierte.

Die Einschitzungen der Kommunen zum allge-
meinen Entwicklungsbedarf im Bereich der Ehren-
amtsstrukturen in den Frithen Hilfen zeigen, dass
2017 knapp ein Drittel der Kommunen einen (sehr)
hohen Bedarf (vergleiche Abbildung 16) konsta-
tierte. Im Verlauf der BIFH ist dieser Anteil jedoch
zuriickgegangen, wahrend insbesondere die Zahl
der Kommunen, die in diesem Bereich nur einen
geringen oder keinen Entwicklungsbedarf (mehr)
sahen, gestiegen ist.

Der Einsatz von Ehrenamtsstrukturen in den Frithen
Hilfen ist relativ weit verbreitet und hat in den
vergangenen Jahren leicht zugenommen. Dennoch
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ABBILDUNG 16: Entwicklungsbedarf im Bereich Ehrenamtsstrukturen 2013, 2015

und 2017

2013

2015

Prozentwerte. 2013: N = 529: 2015: N = 552: 2017: N = 557.

Quelle: Kommunalbefragungen des NZFH im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Bundesinitiative Frihe Hilfen 2013, 2015 und zu 2017

besafd dieser Forderbereich aus Sicht der Kommunen
2017 keinen besonders hohen Stellenwert, was unter
anderem an den relativ geringen Mitteln abzulesen
ist, die hier investiert wurden. Dies sollte aber nicht
den Blick verstellen fiir das moglicherweise sehr viel
grofSere (auch finanzielle) Engagement der freien
Trager der Wohlfahrtspflege in diesem Bereich, das
in dieser Untersuchung nicht erfasst wurde.

Mafinahmen zur Qualititssicherung der Unter-
stiitzungsangebote mit Ehrenamtlichen wurden von
einem {iberwiegenden Teil der Kommunen umge-
setzt, doch auch hier gibt es durchaus noch Entwick-
lungspotenzial. Es zeigen sich deutliche Effekte der
Forderung durch die Bundesinitiative Frithe Hilfen,
da insbesondere solche Mafinahmen umgesetzt wur-
den, die entweder Fordervoraussetzung waren oder
direkt geférdert wurden.

Dariiberhinausgehende Mafinahmen, wie
beispielsweise Konzeptentwicklung und Manualisie-
rung oder auch die Dokumentation und Evaluation
der Mafinahmen, waren eher nicht im Fokus der

kommunalen Akteure — vermutlich, weil sie seltener
auch selbst Mafinahmentrager waren. Dies kann

als weiterer Hinweis darauf gesehen werden, dass

im Forderbereich Freiwilligenarbeit in den Friithen
Hilfen die freien Trager der Wohlfahrtspflege eine
wesentlich grolere Rolle spielten als in den anderen
Forderbereichen der Bundesinitiative Frithe Hilfen.
Darauf verweist auch der Befund, dass Angebote mit
Einsatz von Ehrenamtlichen héufiger von freien Tri-
gern koordiniert wurden. Inwieweit Anstrengungen
zur Qualititsentwicklung dieser Angebote vonseiten
der freien Trager unternommen werden, sollte noch
eingehender untersucht werden.

Sowohl kommunal Verantwortliche als auch
Verantwortliche bei den freien Tréagern sollten
zukiinftig mehr Anstrengungen bei der Gestaltung
der Schnittstelle solcher Angebote zum institutionel-
len Kinderschutz unternehmen und entsprechende
Vereinbarungen zum Verfahren bei Anhaltspunkten
fiir eine Kindeswohlgefihrdung entwickeln bzw.
abschlieflen.
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Ausgestaltung der Schnittstellen
zum intervenierenden
Kinderschutz
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Zahlreiche Angebote von Frithen Hilfen wenden
sich insbesondere an Familien in psychosozialen
Belastungssituationen mit dem Ziel, Risiken fiir das
Wohl und die Entwicklung des Kindes friihzeitig
wahrzunehmen und nach Moglichkeit zu reduzieren
(vergleiche NZFH 2014d). In diesen Familien liegen
zum Teil multiple Problemlagen vor, welche die Risi-
ken fiir ein beeintréichtigtes Aufwachsen des Kindes
deutlich erhéhen. Die Bearbeitung solcher Problem-
lagen kann die Kompetenzen und Moglichkeiten
der Fachkrifte in den Frithen Hilfen tibersteigen. So
konnen die Einbeziehung intensiverer Hilfen (wie
zum Beispiel eine ambulante erzieherische Hilfe)
oder Mafinahmen zum Schutz des Kindeswohls
erforderlich werden. Zu den Aufgaben von Fach-
kraften in den Frithen Hilfen gehort generell auch,
gewichtige Anhaltspunkte fiir eine Kindeswohlge-
fahrdung zu erkennen und im Sinne der Paragrafen
8a SGB VIII oder 4 KKG ein Abklarungsverfahren
im Ubergang von Frithen Hilfen zum Handeln bei
Kindeswohlgefihrdung zu initiieren. Zur Ge-
wihrleistung der Handlungssicherheit an dieser
Schnittstelle von Kinderschutz und Frithen Hilfen
sind Qualifizierung, begleitende Beratung und die
Verstindigung iiber Verfahrensschritte erforderlich.
Dies betrifft sowohl die Ebene der in den Netzwer-
ken Friihe Hilfen falliibergreifend kooperierenden
Organisationen als auch die Ebene der einzelnen
Fachkrifte, die Familien beraten und betreuen.

Um Aspekte der Qualititsentwicklung an der
Schnittstelle von Frithen Hilfen zu Mafinahmen zum
Schutz bei Kindeswohlgefdhrdung beurteilen zu
kénnen, wurde diese Thematik in den Kommunal-
befragungen an mehreren Stellen berticksichtigt.

Netzwerke fiir Kinderschutz und Friihe Hilfen

Im Bundeskinderschutzgesetz (BKiSchG) ist der
flichendeckende Aufbau und die Weiterentwicklung
verbindlicher Netzwerkstrukturen im Kinderschutz,
insbesondere im Bereich Friithe Hilfen, festgeschrie-
ben (Paragraf 3 KKG). Bereits vor dem Inkrafttreten
des BKiSchG gab es aufgrund von einzelnen Lén-
derprogrammen oder in Folge kommunaler Akti-
vitdten vielerorts Netzwerke fiir Kinderschutz und/
oder Netzwerke fiir Frithe Hilfen, die konzeptionell
mitunter sehr unterschiedlich ausgerichtet waren.

Insbesondere bei der konzeptionellen Ausrichtung
der Frithen Hilfen und entsprechender Grundhal-
tungen war eine Polaritit zwischen primérpréven-
tiver Familienunterstiitzung (»frithe Férderung«)
auf der einen Seite und starker sekundarpréiventiven
bzw. intervenierenden Konzepten fiir Risikogruppen
(»praventiver Kinderschutz«) auf der anderen Seite
festzustellen (siehe Kapitel 4.1). Die vor Ort etablier-
ten Netzwerkstrukturen waren teilweise sowohl fiir
Kinderschutz als auch fiir Frithe Hilfen zustandig,
zum Teil wurden die Zustidndigkeiten auch kon-
zeptionell und praktisch voneinander abgegrenzt
(siehe Kapitel 6.1.1). Das BKiSchG als gesetzliche
Grundlage firr den Ausbau der Frithen Hilfen und
die Qualifizierung der Kinderschutzpraxis macht
jedoch keine eindeutigen Vorgaben zu der Frage,
wie die Netzwerkstrukturen vor Ort organisiert sein
sollen. Zwischen Netzwerken mit je spezifischen
Zielen oder Aufgaben wird dort nicht unterschieden.
Jedoch soll im Rahmen des angestrebten flachen-
deckenden Auf- und Ausbaus der Netzwerke auf
vorhandene Strukturen aufgesetzt werden, um ineffi-
ziente Parallelstrukturen und ungeklérte Zustindig-
keiten zu vermeiden.

Die begriffliche und konzeptionelle Offenheit der
gesetzlichen Grundlagen spiegelte sich auch in den
uneinheitlichen Konstruktionen der vor Ort etab-
lierten Netzwerkstrukturen wider, wie sie von den
Jugenddmtern in der Kommunalbefragung angege-
ben wurden (vergleiche Abbildung 8, Kapitel 6.1.1):
Integrierte Netzwerke, die sowohl fiir Kinderschutz
als auch fiir Frithe Hilfen zustdndig sind, lagen 2017
in 44,5 Prozent der befragten Kommunen vor (2013:
51,4 Prozent; 2015: 44,3 Prozent). In 34,2 Prozent
der Jugendamtsbezirke wurden beide Funktionali-
taten in mehr oder minder getrennten Netzwerken
vorgehalten. Dabei ist seit 2013 (24,7 Prozent) ein
stetiger Anstieg des Anteils eigenstdndiger Netz-
werke zu beobachten (2015: 29,9 Prozent). Die in
Kapitel 6.1.1 vorgestellten Zahlen zeigen zudem,
dass 2017 in knapp einem Fiinftel der Kommunen
(19,3 Prozent) entweder nur ein Netzwerk Kinder-
schutz (0,4 Prozent) oder nur ein Netzwerk Frithe
Hilfen (18,9 Prozent) bestand. Seit der dritten Erhe-
bungswelle 2015 konnten diese Anteile um wenige
Prozentpunkte verringert werden (2015:
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0,7 Prozent nur Netzwerk Kinderschutz, 20,5 Pro-
zent nur Netzwerk Frithe Hilfen). Ein wichtiger Teil
der Funktionalitdt im Bereich der Pravention bzw.
des Kinderschutzes fehlte hier dennoch jeweils. Ins-
gesamt ist der Anteil an Kommunen, in denen eine
Netzwerkstruktur sowohl fiir Kinderschutz als auch
fiir Frithe Hilfen zustédndig war, zwischen 2013 und
2017 leicht zuriickgegangen (Werte seit 2015 nahezu
unverdndert), gleichzeitig stieg stetig die Zahl der
Kommunen mit getrennten Netzwerken (zum Bei-
spiel Steuerung durch Férdervorgaben auf Landes-
ebene, Praktikabilitdt, lokale Traditionen), man kann
also von einer fortschreitenden Ausdifferenzierung
der Netzwerkstrukturen sprechen.

Eine grofe Herausforderung besteht darin, die
Zusammenarbeit und Verzahnung von Netzwerken
mit unterschiedlichen Zustandigkeiten zu verbes-
sern (siehe auch Kapitel 6.1.4): Seit Mitte 2014 hat
der Anteil der befragten Kommunen mit diesem
Entwicklungsziel jedoch ebenfalls deutlich abge-
nommen (2014: 83,5 Prozent; 2017: 64,2 Prozent),
obwohl lediglich 9,7 Prozent der Kommunen anga-
ben, das Ziel einer Verbesserung der Zusammenar-
beit und Verzahnung von Netzwerken bereits Ende
2017 erreicht zu haben (2014: 5,2 Prozent). 19,1
Prozent der Kommunen sahen darin kein Entwick-
lungsziel (mehr), was dreieinhalb Jahre zuvor nur
bei 8 Prozent der Fall war; 7 Prozent konnten hierzu
keine Angaben machen (2014: 3,3 Prozent).

Verbindliche Vereinbarungen zur Zusammenarbeit im
Einzelfall

Die im BKiSchG explizit aufgezahlten 17 Instituti-
onen und Dienste® sollen verbindliche Kooperati-
onsbeziehungen miteinander unterhalten, sich tiber
ihr jeweiliges Angebots- und Aufgabenspektrum
gegenseitig informieren, strukturelle Fragen der
Angebotsgestaltung und -entwicklung kldren sowie
Verfahren im Kinderschutz aufeinander abstimmen.
Grundsitze fiir eine verbindliche Zusammenarbeit
im Einzelfall sollen in schriftlichen Vereinbarungen
festgehalten werden. Vereinbarungen zur verbindli-
chen Zusammenarbeit, die auch als Férderkriterien
der BIFH festgeschrieben waren, wurden bis 2017
in 63,5 Prozent der Kommunen mit genau einem
Netzwerk Frithe Hilfen abgeschlossen (siehe Kapitel

6.1.4), was einer Steigerung von iiber 20 Prozent-
punkten gegeniiber der ersten Erhebungswelle
(2013: 42,3 Prozent) entspricht (2015: 59,1 Prozent).
Sehr haufig waren dies Regelungen zum Vorgehen
bei gewichtigen Anhaltspunkten fiir eine Kindes-
wohlgefahrdung (85,9 Prozent von allen Kommunen
mit genau einem Netzwerk Frithe Hilfen, die Verein-
barungen ausgearbeitet haben; 2015: 84,5 Prozent).
In Kommunen mit Vereinbarungen zur verbindli-
chen Zusammenarbeit waren zudem Vereinbarun-
gen zum Datenschutz (2017: 67 Prozent; 2015: 65,6
Prozent) und Regelungen zur Fallvermittlung bzw.
-iibergabe (2017: 62,8 Prozent; 2015: 61,4 Prozent)
verbreitet.

Integration des ASD in die Netzwerke Friihe Hilfen
Wichtigster Akteur fiir die Initiierung von Mafinah-
men zum Schutz bei Kindeswohlgefahrdung ist der
im Jugendamt angesiedelte Allgemeine Sozialdienst
(ASD). Er war 2017 in einem Grofteil der Netzwerke
Frithe Hilfen in die falliibergreifende Netzwerkarbeit
eingebunden (85 Prozent) — mit zuletzt steigender
Tendenz (2013: 82,5 Prozent; 2015: 82,6 Prozent;
vergleiche Kapitel 6.2.1). Spezifische Expertise bei
der Beratung und Diagnose bieten zudem Kinder-
schutzzentren und Kinderschutzambulanzen, die
jedoch nicht in allen Kommunen vertreten sind.
Dementsprechend standen sie als Kooperationspart-
ner bei der falliibergreifenden Kooperation in den
Netzwerken Frithe Hilfen 2017 nur in etwa jeder
vierten Kommune zur Verfiigung: Kinderschutzam-
bulanzen in 24,2 Prozent der Kommunen (2013: 15
Prozent; 2015: 16,9 Prozent), Kinderschutzzentren in
27,8 Prozent (2013: 24,3 Prozent; 2015: 24,1 Prozent;
vergleiche Kapitel 6.2.1, Tabelle 10); auch hier ist
eine Steigerung im Verlauf der BIFH zu verzeichnen,
insbesondere in Bezug auf Kinderschutzambulanzen
in Kliniken, die in den letzten Jahren vermehrt einge-
richtet wurden (siehe auch Dittmann/Raabe 2017).

Strukturelle Verortung und Aufgaben von Koordinie-
rungsstellen sowie Kontakt- und Vermittlungsstellen
fiir Friihe Hilfen

Im Hinblick auf die Ansiedlung der Netzwerk-
koordination zeigte sich, dass 2014 27,5 Prozent der
Koordinierungsstellen fiir Netzwerke Frithe Hilfen
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im Fachbereich oder einer vergleichbaren Organi-
sationseinheit angesiedelt waren, in der auch der
Allgemeine Soziale Dienst, Soziale Dienste oder
Erziehungshilfen verortet waren. Diese Zuordnung
wird zum Teil sehr kritisch diskutiert, da hier die
fachliche Konturierung der praventiv ausgerichteten
Frithen Hilfen im Kontext von Organisationseinhei-
ten, die insbesondere auch fiir den intervenierenden
Kinderschutz zustidndig sind, nach innen und nach
auflen schwerfallen kann.

Deutliche lokale Unterschiede waren 2015 auch
hinsichtlich kinderschutzspezifischer Aufgaben der
Koordinierungsstellen zu finden: In 35,1 Prozent der
Jugendamtsbezirke hatte die Beratung zur Risikoein-
schétzung bei Kindeswohlgefdhrdung im Einzelfall
nach Paragraf 8b SGB VIII bzw. Paragraf 4 KKG als
Aufgabe der Koordinierungsstellen eine hohe bis
sehr hohe Bedeutung. In 31,5 Prozent spielte diese
Aufgabe keine Rolle.

Wie die Koordinierungsstellen fiir Netzwer-
ke Frithe Hilfen sind auch Koordinierungsstellen
fir den Einsatz von FamHeb und FGKiKP in den
Frithen Hilfen mittlerweile in nahezu allen Jugend-
amtsbezirken in Deutschland zu finden (siehe
Kapitel 8.1.2). Zu ihren Aufgaben gehdren neben der
Einschdtzung des Hilfebedarfs von Familien auch die
Koordination der Zuordnung von Gesundheitsfach-
kraft und Familie sowie die fachliche Beratung und
Begleitung der Gesundheitsfachkraft bei Anzeichen
tiir eine Kindeswohlgefdhrdung. In deutlich iiber
70 Prozent der Kommunen, in denen der Einsatz
von Gesundheitsfachkriften koordiniert wird
(N = 511), wurde diese Aufgaben wahrgenommen
(Stand 2015).

Zentrale Kontakt- und Vermittlungsstellen fiir
Friithe Hilfen sollen als Anlaufstelle sowohl fiir El-
tern als auch fiir Fachkrifte kooperierender Einrich-
tungen und Dienste aus dem Netzwerk Frithe Hilfen
dienen und Auskiinfte iiber lokale Unterstiitzungs-
angebote erteilen (siehe Kapitel 7.3). Im Jahr 2017
waren bundesweit in 85,1 Prozent der Kommunen
solche Stellen etabliert, insbesondere in Verbindung
mit Koordinierungsstellen Frithe Hilfen. Fiir 48,6
Prozent der Kontakt- und Vermittlungsstellen war
die Aufgabe »Beratung nach Paragraf 8b SGB VIII
bzw. Paragraf 4 KKG« (sehr) relevant.

Einsatz von Gesundheitsfachkrdften
Insgesamt — so ein Ergebnis der Befragung 2014 -
wurden in 91,7 Prozent der befragten Kommunen
FamHeb und FGKiKP in den unterschiedlichsten
Angeboten im Bereich Friithe Hilfen eingesetzt
(siehe Kapitel 8.1.1). 2017 waren sie in 87,3 Prozent
aller Kommunen (N = 559) in der Lingerfristi-
gen Betreuung und Begleitung von Familien mit
erhohtem Unterstiitzungsbedarf (LaB) titig und
damit iberwiegend bei eher schwer erreichbaren
Familien in psychosozial (stark) belastenden Lebens-
lagen (siehe Kapitel 8.1.1). 17,2 Prozent der in der
LaB eingesetzten Gesundheitsfachkrifte waren der
Befragung 2015 zufolge jedoch (auch) im Bereich
der Hilfen zur Erziehung des jeweiligen Jugend-
amtsbezirks titig. Diese Hilfeform wird zum Teil
(jedoch keinesfalls immer) bei Anzeichen fiir eine
Kindeswohlgefahrdung eingesetzt. Die Gewahrung
unterliegt strengeren fachlichen Kriterien (zum
Beispiel Hilfeplanverfahren, Fachkriftegebot) als die
vergleichsweise niederschwelligen Frithen Hilfen.
Dieser Befund verweist auf einen relativ weit
verbreiteten Bedarf zur konzeptionellen Klarung
von jeweiligen spezifischen Rollen und Aufgaben
der Gesundheitsfachkraft gegeniiber den betreuten
Familien und im Zusammenwirken mit anderen,
insbesondere sozialpiddagogischen Fachkriften
im Jugendamt und im Rahmen ambulanter Erzie-
hungshilfen. Dies gilt insbesondere dann, wenn
im Prozess der Familienbegleitung im Rahmen
der Frithen Hilfen der Hilfebedarf die Unterstiit-
zungsmoglichkeiten einer Gesundheitsfachkraft
iiberschreitet. Wie der Ubergang von Frithen Hilfen
zu weiterfithrenden Unterstiitzungsangeboten vor
Ort gestaltet wird, ist sowohl von Kommune zu
Kommune, aber auch innerhalb einer Kommune
von Fall zu Fall sehr unterschiedlich (Stand: 2015):
In 78 Prozent der befragten Kommunen konnte die
Gesundheitsfachkraft in der Betreuung bleiben und
zusitzlich durch eine sozialpddagogische Fachkraft
unterstiitzt werden. In 70,3 Prozent der Kommunen
konnte die Betreuung an eine sozialpddagogische
Fachkraft ibergeben werden, in 13,8 Prozent konnte
eine Ubergabe an eine andere in der Erziehungs-
hilfe tatige Gesundheitsfachkraft erfolgen. Auch
wenn diese unterschiedlichen Kooperationsmodelle,




AUSGESTALTUNG DER SCHNITTSTELLEN ZUM INTERVENIERENDEN KINDERSCHUTZ

ABBILDUNG 17: Ziel »Gestaltung der Schnittstelle von Frihen Hilfen und
intervenierendem Kinderschutz« 2014 und 2017

2014
2017

Ziel wird verfolgt B Ziel erreicht

M (Derceit) kein Ziel

19,5 92 IR

145 &7

Prozentwerte. 2014: N = 553; 2017 N = 559.

Quelle: Kommunalbefragungen des NZFH im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Bundesinitiative Friihe Hilfen 2014 und zu 2017

die zudem parallel in den Kommunen praktiziert
wurden (Mehrfachnennungen), nur sehr grob die
konzeptionellen Losungen vor Ort widerspiegeln,
liefern diese Zahlen aus der dritten Erhebungswelle
Hinweise auf die bislang wenig standardisierte Ge-
staltung der Falliiberginge zwischen der Langerfris-
tigen Betreuung im Rahmen der Frithen Hilfen hin
zu Leistungen im Kontext der Hilfen zur Erziehung
(siehe Kapitel 8.1.3). Stimmen aus der Fachpraxis
verweisen zudem auf einen hohen Qualitatsentwick-
lungsbedarf in diesem Kooperationsfeld (vergleiche
DHYV 2014; Kappel 2014; Grof3 u. a. 2017; Beispiel
fir Qualitatsentwicklung: Stiftung Eine Chance fiir
Kinder 2020).

Angebote mit Ehrenamtlichen

Neben dem Auf- und Ausbau von Netzwerken und
dem Einsatz von Gesundheitsfachkriften lag ein
weiterer (aber nachrangiger) Forderschwerpunkt
der BIFH in der Unterstiitzung von Familien durch
ehrenamtlich Engagierte. Ein haufiges Angebot in
diesem Bereich waren insbesondere Familienpa-
tinnen und -paten, die Familien alltagspraktisch
begleiten und unterstiitzen. Thre Tétigkeit bei
Familien in belastenden Lebenslagen wird fachlich
teils kritisch gesehen, da ehrenamtlich Tétige in der
Regel nicht qualifiziert sind, riskante Situationen

in Familien rechtzeitig wahrzunehmen und ange-
messen darauf zu reagieren. Handlungssicherheit
bei schwerwiegenden Problemen in einer betreuten
Familie ist notwendig, auch um Uberforderungen
der ehrenamtlichen Helferinnen und Helfer zu
vermeiden. Diese Handlungssicherheit kann nur von
Fachkriften gewéhrleistet werden, die als Koordina-

tion wichtige qualitdtssichernde Aufgaben wahr-
nehmen wie die Schulung, Begleitung und Beratung
der Freiwilligen sowie die passende Zuordnung von
Freiwilligen und Familien (vergleiche Schifer 2019;
MKFFI NRW 2017).

In diesem Zusammenhang ist es wichtig, dass
alle 2017 tiber die BIFH geférderten Kommunen
(n =239) in den geforderten Ehrenamtsprojekten
Mafinahmen zur Qualitéitssicherung vorsahen und
in 92,5 Prozent (2013: 84 Prozent) dieser Kommu-
nen eine Begleitung der ehrenamtlichen Helferinnen
und Helfer durch eine hauptamtliche Fachkraft
sichergestellt war. Dass jedoch nur in 55,6 Prozent
(2013: 45,2 Prozent) dieser Kommunen eine schrift-
liche Vereinbarung zum Verfahren bei gewichtigen
Anhaltspunkten fiir eine Kindeswohlgefihrdung mit
den geférderten Ehrenamtsprojekten abgeschlossen
wurde, ist bedenklich. In der Mehrzahl der Kommu-
nen mit geférderten Ehrenamtsprojekten gibt es an
der Schnittstelle zum Handeln bei Kindeswohlge-
fahrdung also noch Entwicklungsbedarf.

Entwicklungsbedarf aus Sicht der Kommunen

Die Gestaltung der Schnittstelle von Frithen Hilfen
und intervenierendem Kinderschutz war 2017 bei
gut der Hilfte (51,5 Prozent) der Kommunen weiter-
hin ein Entwicklungsziel. Nur in 29,3 Prozent aller
befragten Kommunen galt diese Zielsetzung bereits
als erreicht (vergleiche Abbildung 17).

Allgemeine Beurteilung des Entwicklungsstandes
Allgemein zur Veranderung der Bedeutung des Kin-
derschutzes in der Kommunalpolitik befragt, fallt
das Restimee 2017 deutlich positiv aus: Demnach
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sahen 71,1 Prozent der antwortenden Kommunen
(N = 512) seit dem Inkrafttreten des Bundeskin-
derschutzgesetzes am 1. Januar 2012 (eher) eine
Verbesserung hinsichtlich der kommunalpolitischen
Relevanz des Kinderschutzes (2015: 65,3 Prozent),
wihrend nur 28,5 Prozent keine Veranderung fest-
stellen konnten (2015: 33,7 Prozent). Noch eindeu-
tiger fiel die Einschitzung hinsichtlich der Koopera-
tion der Akteure in Bezug auf das Handeln bei einer
Kindeswohlgefahrdung aus (N = 533): 88,9 Prozent
der Kommunen sahen 2017 hier eher oder eindeutig
eine Verbesserung und nur 10,9 Prozent keine Ver-
anderung. Zwischen den Erhebungswellen 2015 und
2017 ergaben sich bei dieser Einschitzung jedoch
keine weiteren positiven Entwicklungen (»(eher)
verbessert«: 89,1 Prozent; »keine Verdnderung«:
10,7 Prozent).
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Gesamtbewertung
der Bundesinitiative Fruhe Hilfen
und Entwicklungsziele
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Die Dokumentation und Evaluation der BIFH
lieferte wichtige Erkenntnisse zum Auf- und Ausbau
der Frithen Hilfen in Deutschland. Auch wenn in
zentralen Bereichen weiterhin grofle fachliche Ent-
wicklungsbedarfe bestehen, haben sich von 2013 bis
2017 Strukturen etabliert, die die Versorgungsmog-
lichkeiten von Familien in belastenden Lebenslagen
merklich positiv entwickelt haben. Neben verbes-
serten Kooperationsbeziehungen zwischen den
relevanten Akteuren in den Netzwerken fiir Frithe
Hilfen sind hier die in der Fldche weiter ausgebauten
Angebote und Mafinahmen zur Langerfristigen auf-
suchenden Betreuung und Begleitung von Familien
durch Gesundheitsfachkrifte hervorzuheben.

Neben diesen objektiv messbaren Fortschritten
im Zuge der BIFH lassen auch die Einschitzungen
der in den Kommunen fiir die Frithen Hilfen zu-
standigen Personen interessante Riickschliisse iiber
die Wirkungen der Forderung zu. Dazu enthielt die
Erhebungswelle mit Daten fiir 2017 nach 2015 zum
zweiten Mal Fragen zu unterschiedlichen Entwick-
lungszielen der Frithen Hilfen, anhand derer eine
Einschdtzung abgegeben werden konnte, ob diesbe-
ziiglich seit Januar 2012 (eher) eine Verbesserung
oder (eher) eine Verschlechterung wahrgenommen
wurde.

Bemerkenswert ist, dass bei keinem der vor-
gegebenen Bereiche ein nennenswerter Anteil der
Kommunen eine Verschlechterung wahrgenommen
hat. Vielmehr gaben in den Bereichen, die Kernzie-
le der Frithen Hilfen darstellen (vergleiche Kapitel
4.1), besonders viele Kommunen an, dass sie hier
eine Verbesserung ausmachen konnten. Dies traf
am stirksten auf die Moglichkeiten der Unterstiit-
zung von Familien in belastenden Lebenslagen mit
Kindern im Alter bis zu drei Jahren zu. Beziglich
dieser zentralen Zieldimension der Frithen Hilfen
nehmen 96,2 Prozent der Kommunen eine Verbes-
serung wahr (2015: 93,5 Prozent). Nur 3,6 Prozent
der Kommunen sahen hier keine Verdnderung und
nur 0,2 Prozent eine leichte Verschlechterung im
Zeitraum der BIFH (vergleiche Abbildung 18).

Auch hinsichtlich der Méglichkeiten, Risikolagen
bei der kindlichen Entwicklung friihzeitig zu erken-
nen (2017: 92,2 Prozent; 2015: 91,4 Prozent) sowie
hinsichtlich der Kooperationsméglichkeiten in Be-

zug auf das Handeln bei Kindeswohlgefihrdungen
(2017: 88,9 Prozent; 2015: 89,1 Prozent) haben sich
fiir den iiberwiegenden Teil der Kommunen Verbes-
serungen ergeben. Besonders hervorzuheben ist das
ebenfalls gute Ergebnis hinsichtlich der Kooperati-
onsbeziehungen zwischen Kinder- und Jugendhilfe
und Gesundheitswesen: 87,4 Prozent der erfassten
Kommunen sahen hier eine Verbesserung, die sich
wihrend der Laufzeit der BIFH ergeben hat (2015:
86,7 Prozent) (vergleiche Abbildung 18). Gemein-
sam mit den Fortschritten bei der Vernetzung der
beiden Systeme (vergleiche Kapitel 5) rundet diese
Einschétzung der in den Kommunen fiir die Frithen
Hilfen verantwortlichen Personen den Befund ab,
dass es bei der Einbeziehung des Gesundheitswesens
in die Frithen Hilfen Fortschritte gab.

Auch die kommunalpolitische Bedeutung der
Themen »Friithe Hilfen« und »Kinderschutz« ist im
Verlauf der BIFH gewachsen: 80 Prozent bzw. 76
Prozent der Befragten sahen hier eine Verbesserung.
Weniger hiufig wurden dagegen (erwartungsgemaf3)
Verbesserungen bei den Unterstiitzungsmoglich-
keiten fiir Familien mit dlteren Kindern (2017: 56,2
Prozent; 2015: 46,9 Prozent) wahrgenommen, was
mit dem zunehmenden Konsens im Feld beziiglich
des Alters der Zielgruppen Frither Hilfen korrespon-
diert (siehe Kapitel 4.1).

Die Personen, die auf kommunaler Ebene fiir die
Bearbeitung der Kommunalbefragung und damit fiir
die Frithen Hilfen zustindig sind, zogen insgesamt
also ein tiberwiegend positives Fazit beziiglich der
Zielerreichung der BIFH (vergleiche Abbildung 18).

Werfen wir abschlieflend noch einen Blick auf
die andere Seite der Medaille: Trotz der wahrge-
nommenen Verbesserungen in den verschiedenen
Zieldimensionen der Frithen Hilfen seit dem Beginn
der BIFH sind die Bedarfe nur an wenigen Stel-
len vollstindig gedeckt und nur wenige Entwick-
lungsziele umfinglich erreicht worden (vergleiche
Abbildung 19). Die Kommunen wurden gebeten, fiir
verschiedene Entwicklungsziele aus den Bereichen
der Planung und Steuerung sowie der konzeptio-
nellen Weiterentwicklung anzugeben, ob dieses Ziel
in der jeweiligen Kommune aktuell verfolgt wird,
bereits erreicht ist oder gar nicht als Entwicklungs-
ziel besteht (Stand 31. Dezember 2017).
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GESAMTBEWERTUNG DER BUNDESINITIATIVE FRUHE HILFEN UND ENTWICKLUNGSZIELE

ABBILDUNG 18: Bewertung 2017 von Entwicklungen in den Kommunen seit Beginn der

Bundesinitiative Fruhe Hilfen

»Seit dem 01.01.2012 hat/haben sich in unserem Jugendamtshezirk ...«

... die Mdglichkeiten der Unterstiitzung von
Familien in belastenden Lebenslagen mit
Kindern im Alter von his zu drei Jahren ...
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... das friihzeitige Erkennen von Risikolagen :
hinsichtlich der kindlichen Entwicklung ...
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... die Maglichkeiten, alle Eltern tiber Unter-
stiitzungsangebote in Fragen der Kindesent-
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... die Kooperation in Bezug auf Handeln bei
Kindeswohlgefahrdung ...
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... die Kooperationsbeziehungen zwischen
Kinder- und Jugendhilfe und Gesundheits-
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... die Abstimmung von Bedarfs- und Ange-
botsplanung im Bereich Friihe Hilfen ...
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... die Bedeutung von Friihen Hilfen in der

Kommunalpolitik ... 76.1 228 11
... die Bedeut'u_ng des Kinderschutzes in der 711 285 0.4
Kommunalpolitik ...

... die Mdglichkeiten der Unterstiitzung von

Familien in belastenden Lebenslagen mit 56,2 431 0,7

alteren Kindern und Jugendlichen ...

. ... (eher) verbessert

. ... unverdndert . ... (eher) verschlechtert

Antworten 1 und 2 sowie 4 und 5 zusammengefasst (Skala von 1=»nverbessert« bis 5=»verschlechterte). Prozentwerte. N variiert: N = 422-551.

Quelle: Kommunalbefragung des NZFH im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Bundesinitiative Frihe Hilfen zu 2017

Das grofste Anliegen der kommunalen Akteu-
re bei der konzeptionellen Weiterentwicklung der
Frithen Hilfen ist immer noch - und mit groflem
Abstand zu allen anderen Zielen - die verbesserte
Einbeziehung des Gesundheitswesens. Wihrend 83
Prozent der Kommunen dieses Ziel 2017 nach wie
vor verfolgten, gaben nur 5 Prozent an, dieses bereits
erreicht zu haben. In nur 7,3 Prozent der Kommu-
nen - und damit so selten wie kein anderes mog-
liches Entwicklungsziel - stand dieser Punkt nicht
als Entwicklungsziel auf der Agenda (vergleiche
Abbildung 19). Dieser Befund verweist einmal mehr
auf die groflen Herausforderungen bei der system-
tibergreifenden Zusammenarbeit und unterstreicht
die Notwendigkeit, hier weitere Unterstiitzung fiir
die Kommunen zu leisten, da diese alleine nicht

in der Lage sind, hier substanzielle Fortschritte zu
erzielen. Gefragt sind hier die zustdndigen Minis-
terien auf Lander- und Bundesebene, aber auch die
korporativen Akteure des Gesundheitswesens wie
Arztekammern, kassenirztliche Vereinigungen und
Krankenkassen.

Frithe Hilfen fiir Familien mit Fluchterfahrung
zu etablieren (54,6 Prozent) und die Schnittstelle
zwischen Frithen Hilfen und dem intervenierenden
Kinderschutz weiter auszugestalten (51,5 Prozent)
waren weitere wichtige Ziele, die in mehr als der
Hilfte der Kommunen verfolgt wurden. Letzte-
res wurde bereits in 29,3 Prozent der Kommunen
erreicht — so hdufig wie kein anderes mogliches
Entwicklungsziel. Dies ist sicherlich auch Ausdruck
davon, dass dieses Ziel bereits langer zu den origini-
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ren Kernaufgaben der Jugenddmter gehort — anders
als die Zustandigkeit fiir Netzwerke Frithe Hilfen,
die erst 2012 mit der Einfithrung des BKiSchG bun-
desweit eingefiihrt wurde. Fast jede zweite Kommu-
ne hatte sich auflerdem zum Ziel gesetzt, (weitere)
Konzepte und Angebote fiir psychisch kranke Eltern
zu entwickeln (49,7 Prozent), die Schnittstelle zur
Kindertagesbetreuung zu gestalten (47,1 Prozent)
und/oder ein integriertes, kommunales Gesamtkon-
zept zur Unterstiitzung von Familien aufzubauen
(47,2 Prozent). Dariiber hinaus stehen jedoch auch
kultursensible Friithe Hilfen (43,1 Prozent), die
Schnittstelle zur Familienbildung (41,7 Prozent)
sowie die Einbindung des Ehrenamts (39,7 Prozent)
in zahlreichen Kommunen auf der Agenda. Nur

1,1 Prozent haben dagegen bereits das Ziel einer
Entwicklung von Konzepten zur systematischen
Einbeziehung von Familien bei der Ausgestaltung
Frither Hilfen erreicht - dieses Ziel wird jedoch nur
in 24 Prozent der Kommunen verfolgt und ist in fast
zwei Dritteln aktuell kein Entwicklungsziel (verglei-
che Abbildung 19). Bei der Partizipation gilt es noch
einiges an Entwicklungsarbeit zu leisten, damit die
Akteure vor Ort Familien und ihre sehr unterschied-
lichen Bediirfnisse systematischer beriicksichtigen
konnen, so wie es auch das Leitbild Friithe Hilfen
(NZFH 2014d) fordert.

ABBILDUNG 19: Entwicklungsziele im Bereich Fruhe Hilfen 2017

Verbesserte Einbeziehung des Gesundheits-
wesens in die Frithen Hilfen

Friihe Hilfen fiir Familien mit Fluchterfahrung

Gestaltung der Schnittstelle von Friihen

90 73 47

Hilfen und intervenierendem Kinderschutz

Entwicklung von Konzepten/Angeboten im
Bereich Friihe Hilfen fiir psychisch kranke
Eltern

Aufbau eines integrierten kommunalen
Gesamtkonzepts zur Unterstiitzung von
Familien (z. B. Praventionskette)

Gestaltung des Ubergangs/der Schnittstelle

zwischen Frithen Hilfen und Kindertages-
betreuung

Entwicklung von Konzepten/Angeboten
kultursensibler Friher Hilfen

Gestaltung des Ubergangs/der Schnittstelle :
zwischen Frithen Hilfen und Familienbildung

Einbindung von ehrenamtlichem Engage-

Entwicklung von Konzepten/Angeboten
zur Einbeziehung von Vatern in den Friihen
Hilfen

Entwicklung von Konzepten zur systema-
tischen Einbeziehung von Familien an der

Ausgestaltung Friiher Hilfen

Ziel wird verfolgt

45 33.8 Il
29,3 145 {47
57 36,2 8.4
1,2 34.9 10.7
16,1 32,0 48
7 45,2 88
13.8 358 8.7
19,1 374 38

w
[=<]
(Sl
w
E=3
!‘J'I
(=]

65,1 98

M ziel erreicht M (Dereit) kein Ziel I keine Angabe (méglich)

Prozentwerte. N = 559.

Quelle: Kommunalbefragungen des NZFH im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Bundesinitiative Friihe Hilfen zu 2017
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Endnoten
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2013 wurde diese Frage nach den Qualitatsmerkmalen
nur Kommunen mit genau einem Netzwerk Frihe
Hilfen gestellt. Eine Kontrollanalyse ergab fiir 2015
und 2017 nur marginale Unterschiede in der Verteilung
zwischen Kommunen mit einem und Kommunen mit
mehreren Netzwerken Frihe Hilfen. Anders als bei der
Bewertung, welche Akteure in die Netzwerke einge-
bunden sind (siehe Kapitel 6.2), kann hierbei davon
ausgegangen werden, dass die Qualitatsmerkmale fur
alle Netzwerke einer Kommune gelten.

In der Erhebung fur 2017 wurde ebenfalls nach diesem
Angebot gefragt, diesmal mit konkretem Bezug zu den
Lotsensystemen vom Gesundheitsbereich in die Friihen
Hilfen. Die so erhobenen Daten sind aufgrund der ge-
anderten Vorgehensweise nicht direkt vergleichbar mit
den Daten von 2013 und 2015, nahere Informationen
sind in Kapitel 7 zu finden.

Fur 2017 wurden Daten zu dieser Malinahme im Rah-
men der Fragen zu den Lotsensystemen in abgewan-
delter Form erhoben, daher konnen diese Daten nicht
direkt mit den Daten von 2013 und 2015 in Verbindung
gesetzt werden; Ergebnisse dazu siehe Kapitel 7.2.

Die Befragten in den Kommunen wurden gebeten, auf
einer funfstufigen Skala (1 = »sehr relevant« bis 5 =
»Uberhaupt nicht relevant«) anzugeben, wie bedeutend
verschiedene Tatigkeiten fur die ansassige Netzwerk-
koordination sind. Die hier wiedergegebenen Werte
zeigen den Anteil der Kommunen, der bei den vor-
gestellten Tatigkeiten den Wert 1 oder 2 auswahlte.

Die Bezeichnung »Langerfristige aufsuchende Be-
treuung und Begleitung (LaB)« wurde mit der ersten
Kommunalbefragung 2013 eingeflihrt. Dabei wurde
prinzipiell nicht unterschieden, ob dieses Angebot von
Gesundheitsfachkraften oder auch von sozialpadagogi-
schen Fachkraften durchgefiihrt wird, ob das Angebot
von der BIFH gefordert wird oder nicht. Damit wurde
der Fachlogik des Praxisfeldes gefolgt. Um die durch
die BIFH geforderten, nur von Gesundheitsfachkraften
durchgefiihrten Leistungen eindeutiger zu definieren,
wurde am 10. Mai 2016 das »Leitungsprofil Gesund-
heitsorientierte Familienbegleitung in den Frihen Hilfen
(GFB)« durch die Steuerungsgruppe der BIFH beschlos-
sen (Forderlogik) (vergleiche https://www.fruehehilfen.

de/qualitaetsentwicklung-fruehe-hilfen/qualifizierung/
leistungsprofil/ (10. Januar 2022)).

In der Befragung zu 2017 wurden Angaben zu den Ge-
sundheitsfachkraften insgesamt gemacht, jedoch nicht
zwischen FamHeb und FGKiKP unterschieden, sodass
nicht nachgezeichnet werden kann, ob zum Beispiel der
Anteil der FGKiKP im Verhaltnis zu dem der FamHeb
angestiegen ist.

Angaben auf Grundlage der statistischen Amter des
Bundes und der Lander (2015). Verfligbar unter http://
www.statistik-portal.de/Statistik-Portal/de_jb01_z2.asp
(12. April 2017).

8

Im Jahr 2017 lag die Fallzahl bei den Erziehungs-
beratungen, bei denen sich die Beratung auf ein Kind
unter 3 Jahren bezog, bei 36.231 (Bestand am

31. Dezember 2017 und in 2017 beendete Hilfen). Die
Zahl der durch ambulante und teilstationare Hilfen zur
Erziehung (HzE) insgesamt betreuten Kinder unter

3 Jahren lag bei 37.690, die der in stationaren Einrich-
tungen betreuten Kinder bei 10.263 (1.925 stationare
HzE und 8.338 Vollzeitpflegen) (jeweils am 31. Dezem-
ber 2016 bestehende und in diesem Jahr beendete
Hilfen).

Die Jugendamter haben 2017 insgesamt 143.275 Ver-
fahren zu Gefahrdungseinschatzungen bei Verdacht auf
Kindeswohlgefahrdung durchgefiihrt. In 33.228 Féllen,
also in knapp jedem flinften Verfahren, bezogen sich
die Gefahrdungseinschatzungen im Jahr 2017 auf ein
Kind zwischen 0 und unter 3 Jahren. Allerdings besta-
tigt nicht jedes Verfahren gleichzeitig den Gefahrdungs-
verdacht. In zuletzt weniger als einem Drittel der Falle
(30,3 Prozent) wurde 2017 in dieser Altersgruppe eine
akute oder latente Kindeswohlgefahrdung durch das
Jugendamt bestatigt, in einem weiteren Drittel (33,7
Prozent) wurde ein erzieherischer Hilfebedarf gesehen
und 36 Prozent der Verfahren wurden weder mit der
Feststellung einer Kindeswohlgefahrdung noch mit der
eines Hilfebedarfes beendet.

Alle Angaben finden sich auf der Internetseite »Daten
zum gesunden und sicheren Aufwachsen von Kindern«
unter: http://ifh.forschungsverbund.tu-dortmund.de/
(10. Januar 2022).

Diese Einrichtungen und Dienste sind laut Paragraf 3
Absatz 2 KKG: Einrichtungen und Dienste der offent-
lichen und freien Jugendhilfe, Einrichtungen und
Dienste, mit denen Vertrage nach Paragraf 75 Absatz 3
des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch bestehen, Ge-
sundheitsdmter, Sozialamter, Gemeinsame Servicestel-
len, Schulen, Polizei- und Ordnungsbehorden, Agen-
turen fir Arbeit, Krankenhauser, Sozialpadiatrische
Zentren, Fruhforderstellen, Beratungsstellen flr soziale
Problemlagen, Beratungsstellen nach den Paragrafen 3
und 8 des Schwangerschaftskonfliktgesetzes, Einrich-
tungen und Dienste zur Muttergenesung sowie zum
Schutz gegen Gewalt in engen sozialen Beziehungen,
Familienbildungsstatten, Familiengerichte und Ange-
horige der Heilberufe.
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